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Resumen:

Introduccién El Trasplante simultaneo de pancreas-rifién es el tratamiento de

eleccion para los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 y enfermedad renal crénica
con requerimiento de terapia de reemplazo renal, tiene un marcado impacto en la
mortalidad, el desarrollo de complicaciones y la calidad de vida de los pacientes. Se
trata sin embargo de una intervencion exigente con considerable morbi-mortalidad.
Presentamos un andlisis de desenlaces tempranos mediante una comparacion
entre 2 periodos de tiempo y analizamos la sobrevida de pacientes e injertos

seguidos en un centro de trasplante en Colombia.

Materiales y métodos Estudio observacional, analitico, con recoleccién
retrospectiva de la informacion en una cohorte de pacientes receptores de trasplante
simultaneo de pancreas-rifion, intervenidos quirirgicamente en el Hospital San
Vicente Fundacion, entre 2001 y 2021. Se compararon desenlaces a los 30 dias
(estancia, requerimiento transfusional, complicaciones, funcionalidad de los injertos
y mortalidad) entre los pacientes trasplantados entre 2001 — 2011 (cohorte 1) y 2012
— 2021 (cohorte 2), se analiz6 la supervivencia de injertos y pacientes durante el

periodo completo de seguimiento.

Resultados Se incluyen 55 trasplantes simultaneos de pancreas-rifion, en 54
pacientes, realizados durante el periodo de estudio; 32 en la cohorte 1 y 23 en la
cohorte 2, la edad media de los receptores fue de 35 afos; 58% fueron hombres,
con diagndstico de diabetes de 20 afios y en terapia de reemplazo renal por 2 afios
como media. En el primer mes postrasplante: el 62,5% de los pacientes de la
cohorte 1 requirieron al menos una reintervencion frente a un 26,1% de la cohorte
2 (p=0,008), funcion retardada del injerto renal ocurrio en el 25% de casos de la
cohorte 1y en el 4,3% de la cohorte 2 (p=0,041), una mortalidad del 6,3% y de 0%



ocurrié en la cohorte 1 y 2 respectivamente en el mismo periodo, sin diferencias
estadisticas. La supervivencia de los receptores y los periodos libres de falla del
injerto renal y libres de falla del injerto pancreatico fueron superiores en la cohorte
2.

Conclusiones El trasplante simultaneo de pancreas-riidn es una alternativa
disponible en nuestro medio, la morbilidad y mortalidad asociadas a la intervencion
han disminuido significativamente en el tiempo, la sobrevida a largo plazo es
comparable a la de otros trasplantes de 6rganos solidos y a lo reportado en la
literatura internacional, la sensibilizacion de la comunidad académica y el
incremento en las tasas de donacion son los retos a afrontar en nuestro medio a

corto plazo.
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Sobrevida.

Introduccién:

En los diferentes tipos de Diabetes Mellitus se presentan mecanismos que
conducen a hiperglucemia cronica, desde el déficit absoluto de la secrecion de
insulina en la Diabetes Mellitus tipo 1 hasta la resistencia a la accion de la insulina

en la Diabetes Mellitus tipo 2 entre otros mecanismos.

Afecta a personas de todas las edades, grupos étnicos, sexos Yy niveles
socioeconomicos. En la actualidad alrededor de 500 millones de personas en el
mundo viven con la enfermedad lo cual aporta una alta carga de morbilidad y

mortalidad?.

La prevalencia de la DM se ha incrementado marcadamente en Latinoamérica. En
el mismo sentido en Colombia han sido reportadas cifras en aumento, con una

prevalencia para la Diabetes Mellitus tipo 2 que oscila entre el 4% y el 8% segun la



region y el grupo poblacional de referencia, hay mayor incidencia en mujeres, en
areas urbanas y en el segmento de la poblacién con ingreso medio-bajo; la
incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en Colombia es baja (de 3-4 por 100.000 nifios

menores de 15 afios) y se estima una prevalencia de 0,07%?3.

La relacion entre la DM y la enfermedad renal cronica (ERC) esta establecida,
siendo la nefropatia diabética la principal causa de ERC con requerimiento de
terapia de reemplazo renal, en occidente representa cerca del 45% de los casos,
sumandose a la carga de enfermedad factores asociados como la obesidad, la

hipertension arterial y la cardiopatia isquémica®.

El trasplante renal es ampliamente reconocido como la mejor alternativa terapéutica
para la mayoria de los pacientes con ERC G4-G5. Asi mismo, pero menos difundida
es la consideracion de que el trasplante simultdneo de pancreas-rifion, representa
la mejor opcidn de tratamiento para los pacientes con enfermedad renal crénica con
indicacion de trasplante renal y diabetes mellitus tipo 1 (DM1)°. En esa poblacién en
particular, varios estudios han evaluado diferentes desenlaces comparando cuatro
grupos de pacientes: los pacientes que permanecen en lista de espera; los
pacientes que reciben un trasplante renal de donante fallecido; los pacientes que
reciben un trasplante renal con donante vivo y aquellos que reciben un trasplante
simultaneo de pancreas-rifion (TSPR) de donante fallecido. Un analisis del registro
de la United Network for Organ Sharing (UNOS) de los afios 1995 a 2010 mostro
una sobrevida a 5 afios comparable entre los que recibieron TSPR (86%) y los que
recibieron trasplante de pancreas luego de rifidén (83%), sin embargo, a 10afios se
encontraron diferencias siendo la sobrevida del 70% y del 63% respectivamente. El
incremento inicial en mortalidad perioperatoria se ve compensado en el seguimiento
por los beneficios de un mejor control glicémico a largo plazo con menores
probabilidades de fallecer por complicaciones de la DM®. En los pacientes con DM
tipo 2 y enfermedad renal crénica, el rol de TSPR contintda siendo controversial; sin
embargo, evidencia reciente resalta importantes beneficios en pacientes
seleccionados de dicha poblacion, mostrando resultados no inferiores a aquellos

exhibidos por los receptores con DM1”.



Analizamos en el presente estudio, informacion de la cohorte de pacientes
receptores de TSPR mas grande en Colombia, con el objetivo de determinar
desenlaces tempranos y sobrevida, comparando entre dos periodos de tiempo,
delimitados por la estandarizacion de diferentes aspectos de esta intervencién antes

del segundo periodo.

Metodologia:

Tipo de estudio y poblacion: Estudio observacional, analitico, con recoleccion
retrospectiva de la informacién en una cohorte de pacientes receptores de TSPR,
intervenidos quirargicamente en el Hospital San Vicente Fundacion, entre 2001 y
2021.

Se incluyeron registros de pacientes mayores de 18 afos, con enfermedad renal
cronica que tenian diabetes mellitus tipo | y fueron receptores de TSPR. La muestra
incluyé el total de registros de pacientes que cumplieron los criterios de elegibilidad.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de la Fundacion
Hospitalaria San Vicente de Padl.

Variables de estudio: Caracteristicas demograficas del receptor (Edad, género,
peso, talla, tiempo con diagnostico de diabetes mellitus, tiempo de dialisis), edad
donante, Tiempo de isquemia fria de pancreas y rifién, duracion de la cirugia,
desenlaces tempranos (transfusiéon en la cirugia, estancia en UCI, re-intervencion,
Funcion retardada del injerto renal DGF [por sus siglas en ingles], transfusion
posoperatoria, infeccion), desenlaces tardios (falla del injerto renal, falla del injerto

pancreatico y muerte).

La falla del injerto pancreatico fue definida como el requerimiento de terapia con
insulina exdgena, explante o muerte del receptor, la falla del injerto renal fue definida
como el retorno a terapia dialitica permanente, explante o muerte del receptor, falla

temprana de injerto fue definida como la que ocurre en el primer mes postrasplante.



Las cohortes se definen ademas de la temporalidad por una estandarizacién de
aspectos técnicos y del manejo médico en la cohorte 2 frente a una amplia
variabilidad en las conductas en la cohorte 1, esto requiri6 una pausa en las
intervenciones y una reestructuracioén del programa a partir de 2012 protocolizando
aspectos como: extraccion con diseccion in situ y en caliente, reconstruccién
vascular arterial con injerto en Y a la arteria mesentérica superior y a la arteria
esplénica del injerto (empleado tan solo en 1/3 de los casos en la cohorte 1), drenaje
venoso sistémico (mediante una anastomosis portocava), segmento duodenal
pequefio con drenaje exocrino entérico (mediante una duodenoyeyunostomia
latero-lateral), utilizacidon de esquema inmunosupresion que incluye induccion con
timoglobulina en todos los pacientes en conjunto con esteroides, anti calcineurinicos
y micofenolato, monitorizacién estrecha de la glucemia en el postoperatorio
considerando la hiperglucemia y el requerimiento de insulina un indicador de

complicaciones vasculares del injerto.

Fuentes de informacion: los datos se extrajeron de fuentes secundarias (base de
datos del programa de trasplantes del Hospital San Vicente Fundacion de Rionegro,
historia clinica prequirdrgica, nota quirdrgica y evoluciones) que reposan en el
aplicativo electrénico institucional de historia clinica. Adicionalmente fueron
realizadas llamadas telefonicas aplicando una breve entrevista estructurada. La
informacion se consolidé en un formato de recoleccion de informacion predisefiado
para el estudio. Una vez obtenida la informacion del total de pacientes se dividio la
poblacién en dos cohortes, una que recibid el protocolo de trasplante utilizado entre
los afios 2001 y 2011 y la otra cohorte que recibi6 el protocolo implementado entre
los afios 2012y 2021.

Andlisis estadistico: El analisis estadistico se realizé en el software SPSS V. 24 para
la descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes, se
reportan frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Para las
variables cuantitativas se prob6 el supuesto de normalidad con la prueba de

Shapiro-Wilks. Las variables con una distribucion cercana a la normal se reporta la



media aritmética con su respectiva desviacién estandar. En caso contrario, se

reporta la mediana y el rango intercuartil (percentil 25 — 75).

Se realiz6 un analisis exploratorio con el fin de establecer las diferencias en las
variables de interés entre los pacientes receptores de TSPR operados antes del afio
2011 y luego del afio 2012. Lo anterior se realizo por medio de la prueba U de Mann-
Whitney para las variables cuantitativas y con la prueba Chi cuadrado de Pearson
para las variables cualitativas. La significancia estadistica se define como p < 0,05.
Se determind la supervivencia total, la sobrevida libre de falla del injerto renal y la
sobrevida libre de falla del injerto pancreatico por medio del método de Kaplan
Meyer, se compard la supervivencia entre las dos cohortes de estudio mediante el

log rank test.

Resultados:

Entre 2001 y 2021, fueron realizados 55 TSPR en 54 pacientes, con una media en
la edad de 35 afios (RIQ: 30-40 afios), el 58,2 % de género masculino, con una
media en el tiempo transcurrido entre el diagnostico de diabetes y el trasplante renal
de 20 afos y de 2 afos desde el inicio de la terapia de reemplazo renal y el

trasplante. (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas receptores de trasplante simultaneo de pancreas-
rifiébn 2001-2021

VARIABLE N %
Edad (afios), Me (RIQ) 35 (30-40)
Género
Masculino 32 58,2
Femenino 23 41,8
Peso, Me (RIQ) 58 (51-65)
Talla, Me (RIQ) 163 (154-168)

Tiempo con DM receptor (afos), Me

(RIQ) 20(17-27)



Tiempo de Dialisis receptor (afios) , Me
(RIQ)
Me: Mediana; RIQ: rango intercuartil; DM: diabetes mellitus

2 (1-4)

Treinta y dos pacientes recibieron el trasplante entre 2001 y 2011 (cohorte 1) y 23
entre 2012 y 2021 (cohorte 2). La media de edad fue mayor en la cohorte 2
comparada con la cohorte 1, la proporcion de hombres trasplantados en la cohorte
2 tendio6 a ser mayor sin diferencia significativa. El tiempo de isquemia fria del injerto
renal fue de 9 horas Vs 10 horas en las cohortes 1 y cohorte 2 respectivamente,
dato afectado por la decision de implantar primero uno u otro 6érgano. Las
caracteristicas antropométricas, los tiempos de enfermedad, edad del donante,
isquemia fria del pancreas y tiempo quirargico, no mostraron diferencias

significativas. (Tabla 2).

Tabla 2. Caracterizacion de las cohortes pacientes con trasplante simultaneo
de pancreas-riidn 2001-2021

Cohorte 1 Cohorte 2
VARIABLE Valor p
n=32 n=23
Edad (afios), Me (RIQ) 31 (27-38) 37 (32-44) 0,013°
Género, n(%)
i 1 1

Masculino 6 (50) 6 (69,6) 0.147"
Femenino 16 (50) 7 (30,4)
Talla (centimetros), Me (RIQ) 163 (154-167) 162 (157-173) 0,185?
Peso (kilos), Me (RIQ) 57 (50,2-63,5) 60 (53-71) 0,225
.(I-FI{TCISPO con DM receptor (afios), Me 20 (16-23,5) 22 (20-29) 0,030°
Tiempo de Dialisis receptor (afios), Me 2 (1-4) 2(1-4) 0,820°
(RIQ)
Edad donante (afios), Me (RIQ) 21,5(19-27,7) 21,5(18-33,7) 0,888°
Isquemia fria pancreas (horas), Me (RIQ) 8 (7-10) 8,6(7,7-9,4) 0,611
Isquemia fria rifidn (horas), Me (RIQ) 9(7-11,2) 10 (8,8-11,6) 0,059°

Duracion de la cirugia (horas), Me (RIQ) 4,7 (4-6,5) 5 (4,5-5) 0,931°




Cohorte 1: trasplante pancreas-rifién entre 2001 y 2011; Cohorte 2: trasplante pancreas-
rifion entre 2012 — 2021; Me: Mediana; RIQ: rango intercuartil; DM: diabetes mellitus;

Prueba U de Mann Whitney?; Chi cuadrado Pearson; significancia estadistica p<0,05

El analisis de los resultados a 30 dias reveldo una tendencia a un menor
requerimiento de terapia transfusional en el intraoperatorio en la segunda cohorte,
mientras que el empleo de hemoderivados en el postoperatorio mostro diferencias
significativas entre las cohortes 1 y 2. El requerimiento de reintervenciones, la
incidencia de DGF, la incidencia de infecciones y la falla del injerto renal, fueron
significativamente superiores en la cohorte 1. La estancia en UCI, la trombosis del
injerto pancreatico, la falla del injerto pancreatico y la mortalidad no fueron

diferentes. Tabla 3.

Tabla 3. Desenlaces tempranos (a 30 dias) de las cohortes pacientes con

trasplante simultaneo de pancreas-rifion.

Cohorte 1 Cohorte 2
VARIABLES Valor p
n=32 n=23
Transfusion, n (%)
i 22 12 (52,2
Si (68,8) (52,2) 0,212
No 10 (31,3) 11 (47,8)
Estancia en UCI (dias), Me (RIQ) 3,5(2-7,7) 5(3-8) 0,272°
Reintervencion, n (%)
i 20 (62,5 6 (26,1
S (62,5) (26,1) 0,008°
No 12 (37,5) 17 (73,9)
DGF, n (%)
i 8 (25 1(4,3
S (25) (4.3) 0,041°
No 24 (75) 22 (95,7)
Transfusion postoperatoria, n (%)
i 26 (81,3 11 (47,8
S (81,3) (47,8) 0,009°
No 6 (18,8) 12 (52,2)
Infeccidn, n (%)
Si 17 (53,1) 2(8,7) 0,001°
No 15 (46,9) 21(91,3)
Trombosis injerto pancreatico 6 (18,7) 2(8,7) 0296

Si 26 (81,3) 21(91,3)



No
Falla injerto renal, n (%)

Si 5(15,6) 0
0,047¢

No 27 (84,4) 23 (100)
Falla injerto pancreatico, n (%)

i 7 (21,9 2(8,7
Si (21,9) (8,7) 0,277°
No 25 (78,1)) 21 (91,3)
Muerte, n (%)

i 2 (6,3 0
> (6,3) 0,222¢
No 30 (93,8) 23 (100)

Cohorte 1: trasplante pancreas-rifién entre 2001 y 2011; Cohorte 2: trasplante pancreas-rifion entre
2012 — 2021; DGF: Funcién retardada del injerto (por sus siglas en inglés); Prueba U de Mann
Whitney?; Chi cuadrado Pearson®; Prueba exacta Fishers; significancia estadistica p<0,05.

El periodo de seguimiento de las cohortes 1y 2, fue de 716 dias (RIQ 298-1513) y
de 910 dias (RIQ 450-1666) respectivamente. La mortalidad, la falla del injerto renal,

y la falla del injerto pancreatico, fueron superiores en la cohorte 1. Tabla 4

Tabla 4. Desenlaces tardios de las cohortes pacientes con trasplante

simultaneo de pancreas-rifién

Cohorte 1 Cohorte 2
VARIABLES Valor p
n=32 n=23
716 (298-
Tiempo de seguimiento (Dias), Me (RIQ) 165(139)8 910 (450-1.666) 0,183?
Muerte, n (%)
i 10 (31,3 2(8,7
> (31,3) (8,7) 0,046
No 22 (68,8) 21 (91,3)
Falla injerto renal, n (%)
i 13 (40,6 1(4,3
Si (40,6) (4,3) 0,036"
No 19 (59,4) 22 (95,7)
Falla injerto pancreatico, n (%)
i 10 (31,3 5(21,7
S (31,3) (21,7) 0,018"
No 22 (68,8) 18 (78,3)

Cohorte 1: trasplante pancreas-rifion entre 2001 y 2011; Cohorte 2: trasplante pancreas-
rifion entre 2012 — 2021; Prueba U de Mann Whitneya; Chi cuadrado pearson®;
significancia estadistica p<0,05



En el analisis de sobrevida se encontré un promedio en la sobrevida en la cohorte
1 de 2.546 dias (IC 95%: 1.902- 3.190) comparado con la cohorte 2 que fue de 2.540
dias (IC 95%: 2.100-3.204), sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0,112). Figura 1.
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Figura 1. Supervivencia en afios segun cohorte, pacientes con trasplante

simultaneo de pancreas-rifién

Se evalud la supervivencia libre de falla del injerto pancreatico entre ambas
cohortes, se encontré un promedio de 1.705 dias (IC 95%: 1.037-2.373) en la



cohorte 1 menor al promedio en la cohorte 2 que fue de 2.337 dias (IC 95%: 1.887-
2.788), con diferencias estadisticamente significativas (p=0,016). La curva de

Kaplan- Meyer se observa en la Figura 2.
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Figura 2. Sobrevida libre de falla del injerto pancreatico trasplantado segun

cohorte

Se evaluo la supervivencia libre de falla del injerto renal entre ambas cohortes, se
encontré un promedio de 2.167 dias (IC 95%: 1.485-2.849) en la cohorte 1, menor
al promedio en la cohorte 2 que fue de 2.583 dias (2.159-3.006), con diferencias

estadisticamente significativas (p=0,017). Figura 3.
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Figura 3. Sobrevida libre de falla del injerto renal segun cohorte

Discusion:

En este estudio se evalu6 una cohorte de pacientes receptores de trasplante
simultaneo de pancreas-rifion, encontrando al comparar los desenlaces en dos
cohortes intervenidas en el tiempo menos porcentaje de re-intervenciones,
infecciones, falla del injerto y menor proporcion de mortalidad en la cohorte
intervenida entre los afios 2012 a 2021.

Un reciente consenso internacional ha dejado como mensaje principal que el

trasplante pancreatico en sus diferentes variantes puede mejorar a largo plazo la



sobrevida de los receptores, aportandoles también una mejoria dramética en la
calidad de vida®. Asi, las ventajas de la intervencion parecen superar claramente las
potenciales desventajas. Sin embargo, los avances en otras alternativas de manejo
para la diabetes, la complejidad técnica, las complicaciones, las limitaciones para
demostrar beneficios a largo plazo y la escasez de donantes Optimos para extraer

injertos pancreaticos son aspectos que han limitado la difusion de este tratamiento.

Recientemente en el nimero de intervenciones y de pacientes ingresados a la lista
de espera han incrementado, dando cuenta de un cambio de mentalidad en la
comunidad médica respecto a esta alternativa de manejo. La extension de la
indicacion a pacientes seleccionados con diabetes tipo 2 y evidencia reciente sobre
mejoria en el tiempo de los desenlaces y beneficios a largo plazo (en el mismo
sentido de los hallazgos del presente estudio), han puesto al trasplante simultaneo
de pancreas-rifién al nivel de las mejores alternativas de tratamiento previamente
disponibles como el trasplante renal de donante vivo y el manejo médico 6ptimo de

la diabetes®10,

Los pacientes con diabetes y enfermedad renal cronica experimentan una
morbilidad y mortalidad excesivas!, al tiempo que el TSPR ha mostrado una
mejoria en desenlaces de modo que la sobrevida del injerto a 1, 3 y 5 afios es
comparable a la de los injertos cardiacos, hepaticos y renales'?, los resultados aqui
expuestos dan cuenta de una tendencia favorable en nuestros resultados

aproximandose a lo reportado mundialmente.

De acuerdo con la informacioén del registro internacional de trasplante de pancreas
(IPTR) la sobrevida de los pacientes receptores de trasplante pancreatico en
occidente es superior al 95% a 1 afio y al 90% a 3 afos, mientras la sobrevida del
injerto a 1 afio para los receptores de TSPR es del 85%, este dato es cercano al
encontrado en la segunda cohorte analizada en el presente estudio. Analisis de
datos del mismo registro ha establecido la vida media de un injerto pancreético en
el contexto de un TSPR por encima de 14 afos, alcanzado esta cifra después de un
incremento progresivo de la misma durante cerca de 2 décadas; la variable con

mayor impacto en esta mejoria parece ser la sobrevida del injerto pancreatico al



afo, la cual a su vez ha sido favorecida principalmente por una disminucion en las
pérdidas tempranas de los injertos, usualmente relacionadas complicaciones
perioperatorias'®, de manera similar nuestros datos respecto a la sobrevida de
pacientes e injertos muestran un impacto considerable en los primeros treinta dias,
con posterior estabilizacion hacia el primer afio, consideramos que las diferencias
entre las curvas de las cohortes reportadas probablemente estan relacionadas con
disminucién de la mortalidad y la morbilidad en el postoperatorio temprano, esto
debido, al menos parcialmente, a la depuracién de algunos aspectos del proceso

donacidn, extraccion, implante y manejo perioperatorio que vale sefialar.

Respecto a la seleccion del donante mundialmente se considera que hay una
escasez critica de donantes pancreaticos, y se recomienda que la posibilidad de
extraccion del injerto pancreatico sea analizada en cada potencial donante fallecido,
en nuestro medio el bajo nimero de receptores en lista de espera (debido en parte
a que algunos potenciales receptores con clara indicacion estan enlistados solo para
trasplante renal), permite a los centros de trasplante ser exquisitos con la seleccion
de donantes de pancreas, como se mostré en las 2 cohortes analizadas los
donantes de los que se obtienen los injertos para trasplante simultaneo no superan

en promedio los 30 afios, siendo en general 6ptimos.

En la literatura existen herramientas disponibles como el “pre-procurement
pancreas suitability score (P-PASS)” introducido por Eurotransplant en 2008 y el
“Pancreas Donor Risk Index (PDRI)” introducido por Axelrod y cols en 20101%, que
han establecido ciertos factores del donante con impacto en los desenlaces como
la edad, género, etnia, indice de masa corporal, causa de muerte, funcion renal,
natremia, tiempo de estancia en uci, parada cardiaca, entre otros; el rendimiento de
estas herramientas ha sido evaluada en diferentes estudios, el P-PASS logré
evaluar y predecir el riesgo de pérdida del injerto en el primer mes, mientras que el
mayor puntaje utilizando la escala PDRI se ha correlacionado en varios estudios
con el riesgo de pérdida del injerto a un afio!®. Para el presente estudio

documentamos las variables de edad y género de entre los factores incluidos en las



escalas, de nuestra experiencia consideramos importante buscar el control de

factores que puedan prolongar los tiempos de isquemia fria por encima de 12 horas.

Respecto a la fase de extraccion y preservacion, hemos encontrado conveniente la
diseccion in-situ y en caliente del ligamento hepato-duodenal, esta diseccion es
exigente y consume tiempo, no obstante, la consideramos mas segura y con
potencial de menor sangrado durante la reperfusién, y de disminucion en la
necesidad de reintervenciones por esa causa, como se documentd en la

comparacion entre cohortes.

Empleamos para la preservacion solucion Belzer — UW®, instilada por aorta y vena
porta, otras soluciones han sido empleadas con resultados disimiles, algunos de
ellos marcadamente desfavorables para otras soluciones'®?’, Entre las cohortes
analizadas, pese a la amplia diferencia temporal entre ellas, no hubo diferencias
significativas en los tiempos de isquemia, dando cuenta de la persistencia de
considerables retos logisticos.

En la cirugia de banco una técnica estandar de reconstruccién con injerto arterial en
Y y diseccion para elongacion de la porta sin injerto venoso fue aplicada a todos los
receptores de la segunda cohorte, consideramos que esta aproximacion podria
tener relacion con las diferencias observadas en el riesgo de trombosis del injerto

pancreatico.

Empleamos una posicion retroperitoneal derecha del injerto, con drenaje venoso
sistémico, la literatura contiene reportes variables respecto a los beneficios y
desventajas del drenaje a la circulacidén portal versus el drenaje a la circulaciéon
sistémica, ninguna técnica se ha impuesto con claridad significativa®'%1’. La
reconstruccion arterial se logra anastomosando el extremo proximal del injerto en
Y, a la arteria iliaca comun derecha. El drenaje exocrino se logra mediante una
duodeno—-yeyuno anastomosis laterolateral manual; consideramos al drenaje
entérico superior en sintonia con la literatura®1%18.21 algunos autores han planteado
beneficios de un drenaje exocrino mediante una duodeno-duodeno anastomosis

gue permita el acceso al injerto mediante endoscopia y endosonografia lo que



facilitaria el seguimiento del injerto, al tiempo que se obtiene una posicién mas fija

lo que podria disminuir la incidencia de complicaciones vasculares del injerto!81°:20,

El trasplante TSPR es un procedimiento técnicamente exigente, ha sido
considerado el trasplante de 6rgano solido con mas alta tasa de complicaciones, en
especial en el primer mes postrasplante®1013, El andlisis de nuestra cohorte muestra
resultados que han mejorado significativamente en el tiempo, la reduccién en los
requerimientos transfusionales, una estancia en UCI mas corta, una menor
incidencia de funcion retardada del injerto renal, menor riesgo de infecciones, mejor
sobrevida temprana de los injertos renal y pancreatico y una menor mortalidad;
posiciona esta alternativa como una opcion terapéutica que ofrecer en nuestro
medio, en el contexto de resultados prometedores de seguimientos a largo plazo, y
en especial de la expansion de las indicaciones reportadas en la literatura®®1°,

La restriccion de este tratamiento al subgrupo de pacientes con diabetes tipo 1y
nefropatia avanzada ha sido retada por diferentes grupos, con resultados a largo
plazo que superaron incluso expectativas optimistas, para un grupo seleccionado
de pacientes con diabetes tipo 22122, De acuerdo con datos del Scientific Registry
of Transplant Recipients — SRTR, el nimero de pacientes que ingresaron a la lista
de espera para un TSPR fue superior en 2019 y 2020 a la cifra de cualquier afio
previo desde 2012, a pesar del impacto de la pandemia, al tiempo que la proporcion
de pacientes con diabetes tipo 2 en la lista superé el 20%, cifra que se ha duplicado
durante el ultimo lustro?®. Algunos centros en Latino América han llevado esta
intervencién mas alla de la indicacién inic-ial ampliamente aceptada, con resultados

iniciales alentadores??.

En general, salvo algunas excepciones?>2%, |a practica del trasplante de pancreas
en la region se centra en pocos centros con volumen limitado, siendo esta, una
oportunidad de desarrollo con potencial de beneficiar un considerable nimero de

pacientes.

En Colombia en conjunto con los retos existentes en torno al incremento necesario
en las tasas de donacion, se requiere una discusion enfocada en definir la manera

de obtener el mayor beneficio posible al distribuir érganos para trasplantes



multiviscerales, dado que la evidencia disponible da cuenta de desenlaces
diferentes para diferentes tipos de receptores de injertos reno-pancreaticos,
adicionalmente se requiere establecer los parametros que permitan la articulacion
entre los grupos que rescataran higado y pancreas-riidn en el caso que no sean

del mismo centro.

El trasplante pancreético es el inico método de suplencia de la funcion pancreética
completa en los pacientes con diabetes insulinodependiente?®, los avances de esta
intervencion hacen que no solo rivalice, sino que con frecuencia exceda los
resultados de otros trasplantes de o6rganos solidos?®2°. Entre los pacientes
diabéticos con deterioro progresivo de la funcion renal en predidlisis se han
observado resultados especialmente favorables®, algunas alternativas como el
trasplante de pancreas después de rifion, especialmente cuando el injerto renal
proviene de un donante vivo han mostrado considerables beneficios en términos de
sobrevida del paciente y de los injertos, sugiriendo un efecto protector del injerto
pancreatico sobre el injerto renal en comparacioén con el manejo convencional de la
enfermedad metabdlica3®3!, el tiempo en didlisis de los pacientes, en especial de
los casos méas recientes de la cohorte 2, ha tendido a ser menor debido a una
referencia temprana de los pacientes, los avances en el perfil del seguridad de esta
intervencion en nuestro medio se han venido conociendo en la comunidad médica

local lo que ha favorecido la indicacion en mas pacientes.

Este estudio representa la serie mas grande de pacientes con trasplante simultaneo
de pancreas-rifion en Colombia, con andlisis de los desenlaces tempranos, los
tiempos libres de falla de injerto renal y pancreético, asi como la sobrevida de los
receptores. A futuro, conviene la realizacidén estudios analiticos y multicéntricos de
caracter prospectivo que evallen otros factores no considerados en este trabajo
como caracteristicas especificas de los donantes y receptores, esquemas de

inmunosupresion, otros desenlaces y en especial calidad de vida.
Conclusiones:

El trasplante simultaneo de péancreas-rifion es un procedimiento exigente, con

considerables tasas de complicaciones y mortalidad. En nuestro centro, los



desenlaces tempranos, la sobrevida de los injertos y de los pacientes receptores
han mejorado significativamente en los ultimos afios, probablemente por la
estandarizacion de aspectos relevantes referentes al donante, el receptor, técnica
quirargica, terapia inmunosupresora, la vigilancia de la funcién del injerto, la

identificacion temprana de rechazo y el manejo interdisciplinario.

La escasez de 6rganos continta siendo un importante reto, asi como la difusién de
la disponibilidad de esta técnica y sus beneficios, buscando incrementar el reducido
namero de pacientes en lista de espera, considerando la poblacion y su carga de

enfermedad.

Se prevé un incremento en la frecuencia de esta intervencién especialmente por
evidencia que apunta a indicar esta intervencion, en una poblacién seleccionada de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Es oportuno dar a conocer estos resultados
y retomar andlisis que permitan obtener el mayor beneficio posible al hacer la
distribucién de 6rganos para trasplantes, incluyendo injertos pancreaticos.
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