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La sustitucion de tejidos o de O6rganos que estan ausentes o afectados
irreversiblemente por una enfermedad, es una idea muy antigua de la humanidad.
La leyenda dorada de Jacques de Voragine trasmitié el milagro de San Cosme y
San Damian que sustituyeron la pierna sarcomatosa de un sacristan cristiano por
la de un moro muerto poco antes, seguin se recoge en una pintura del museo del

Convento San Marco en Florencia.

La palabra injerto se ha convertido en sinénimo de reemplazo de un érgano, ésta
denominacién no es puramente exacta para algunos que prefieren la palabra

trasplantacion para designar el reemplazo de un tejido o de un érgano viviente.

La palabra trasplante se emplea en el sentido mas amplio para denotar toda
extirpacion o desprendimiento parcial de una parte de la economia del mismo
sujeto o de otro. Cuando un 6rgano es sustituido por otro 6érgano para que realice
la misma funcion del primero, le llamaremos “sustitucion”, y un ejemplo clasico es
el reemplazo del eséfago por otro érgano como seria el colon, estbmago o

intestino delgado para que realice la funcién del primero.

No se incluye dentro del trasplante el uso de protesis, materiales de sintesis ni
aditamentos artificiales que puedan ser fijados en la economia, no constituyendo

células o tejidos humanos o de animales.

Teniendo en cuenta las relaciones genéticas entre el donante y el receptor, existen
cuatro clases de trasplantes: a) autoinjerto: el donante y receptor son el mismo

sujeto; b) isoinjertos: donante y receptor son individuos genéticamente idénticos



de la misma especie (injertos entre gemelos homocigéticos). C) aloinjerto u
homoinjerto: donante y receptor son individuos genéticamente diferentes de la
misma especie y d) xenoinjerto o heteroinjerto: donante y receptor son individuos

de distintas especies.

Al explicar los aspectos genéticos e inmunolégicos del trasplante, se utilizan los
prefijos auto, sin, alo y xeno para formar adjetivos (génico o inmune) y sustantivos

(antigeno, anticuerpo, inmunidad, injerto y trasplante).

Segun el sitio de la implantacion, los trasplantes son ortotopicos, cuando se sitlan
en la misma parte de la economia después del trasplante que antes, de lo

contrario son heterotdpicos.

Como ejemplo de trasplante ortotdpico es el de cornea, injertos de piel que cubren
un defecto de la superficie corporal, el trasplante de corazén y pulmones y los
hepaticos en regidn subdiafragmatica con conexiones vasculares normales. Entre
los heterotopicos tenemos los injertos subcutaneos o intramusculares de tejido
endocrino e injertos de higado o rifidon en porcién inferior del abdomen o regién

pélvica. La reimplantacion de extremidades es ejemplo de autoinjerto ortotopico.

Teniendo en cuenta las técnicas de implantacién los trasplantes se clasifican en
injertos anastomosados, en los cuales la circulacion del receptor se establece en
el injerto al efectuar el mismo, por anastomosis vascular; injertos pediculados, en
el cual se concibe al sitio receptor valiéndose de un pediculo que posee vasos
sanguineos, injertos libres que se trata de fragmentos aislados de tejido que
carecen de conexiones vasculares, nerviosas o linfaticas, aunque pueden tener la
variedad libres vascularizados, siendo aquellos que al terminar el procedimiento
de implantacion se le reconstruyen sus conexiones vasculares, nerviosas o0
linfaticas, como son actualmente los injertos de piel, muasculo, hueso, etc.
mediante técnicas microquirdrgicas; e injertos transfundidos, aquel que se
establece valiéndose de inyeccion constante de una suspension celular en
corriente circulatoria, cavidad corporal o tejidos del huésped, ejemplo de ello el

trasplante medular o sea, que se trasplanta por inyeccion intravenosa y las células



inyectadas pueblan los espacios medulares y el trasplante de células

pancreaticas.

Los trasplantes pueden también clasificarse con relacion a la anatomia, la
histologia y la citologia del injerto, segun si el injerto es de un donador embrionario
o maduro, si el receptor es inmunolégicamente inmaduro (fetal temprano) o
maduro (postnatal y adulto), si el sitio es o no privilegiado, esto es, un sitio que
protege al injerto del rechazo como por ejemplo la cAmara anterior del ojo y dentro
del cerebro; segun si el injerto es de tejido neoplasico o no, segun la técnica y la
duracion de preservacion y almacenamiento del injerto y si la finalidad es

terapéutica o experimental

.El ser humano posee mecanismos para poder sobrevivir en un ambiente hostil
poblado de agentes potencialmente nocivos, en forma de bacteria y virus, capaces
de originar enfermedades si se produce una invasion del huésped coronada por el
éxito, es necesario que el individuo posea medios de reconocer inmediatamente la
presencia de una proteina extrafia para poderla rechazar con prontitud, mediante

el proceso de la inmunidad.

El agente que estimula ese proceso se conoce como antigeno y el huésped
elabora otras proteinas que se oponen a la proteina extrafia y que se conocen

como anticuerpos.

Por otra parte el anticuerpo con ayuda del complemento al que se une, precipita o

inactiva la proteina del antigeno.

Los aloinjertos reciben por parte del receptor la misma reacciéon que aplica el
organismo a cualquier otro antigeno extrafio. El aloinjerto puede sobrevivir durante
un periodo inicial de dias o0 semanas, pero despueés, segun el tejido empleado y el
sitio en que se trasplante, se necrosa y es cambiado o reemplazado por tejido
fibroso. Esta destruccion del aloinjerto viene a ser consecuencia de la reaccion
inmunitaria que suele conocerse como rechazo, de ahi que este fenomeno sea el

mas importante sobre el que circunda el trasplante de 6rganos, siendo necesaria



la utilizacion de diferentes medicamentos inmunosupresores para frenar el
rechazo, proceso que ha sido investigado a traves de los afios y que su progreso
ha permitido en el momento actual la realizacion exitosa de trasplantes de
numerosos organos, como el corazén, pulmén, higado, pancreas y médula 6sea,
pasando de una etapa experimental a la aplicacion clinica sobre bases sdlidas,
sobre todo desde la introduccion de la Ciclosporina A, mejorando enormemente el

manejo del rechazo.

Los xenoinjertos son destruidos del mismo modo que los aloinjertos, con la Unica
diferencia que el proceso suele ser de caracter mucho mas rapido y fulminante, en
un periodo de tiempo menor, por lo que la aplicacion de éstos en clinica sea

imposible en el momento actual.
CRITERIOS DE COMPATIBILIDAD INMUNITARIA

En el hombre existe un locus dominante productor de fuertes reacciones de
aloinjertos: se trata del sistema HL-A (antigeno leucocitario humano) que junto al
grupo ABO, conocido desde largo tiempo en bs hematies, constituyen los dos

anicos antigenos de histocompatibilidad identificados en el ser humano.

Dado que los antigenos HL -A abundan en los leucocitos humanos, en plaquetas,
fibroblastos y la mayoria de tejidos organicos pero faltan en los hematies, siendo
detectados por aglutinacion leucocitaria o0 mediante pruebas citotoxicas llevadas a

cabo en leucocitos obtenidos de la sangre periférica.
De ellas la prueba linfocitotoxica es probablemente la mas segura.

La importancia de las pruebas cruzadas (cross match) permanecen en vigor
porque a pesar del perfeccionamiento alcanzado en las pruebas de
histocompatibilidad (HL-A) y mas formas de inmunosupresion, la Unica forma de
rechazo del trasplante que no permite virtualmente modulacién terapéutica es el
rechazo irreversible inmediato mediado por anticuerpos preformados especificos

para el donante. Los pacientes presensibilizados por transfusiones sanguineas,



embarazos o trasplante previo se identifican por la reactividad de los sueros frente

a un panel de leucocitos.

En las pruebas cruzadas donde se enfrenta el suero de pacientes (receptores de
trasplantes) con linfocitos del donante se deben de realizar de manera obligatoria

inmediatamente antes del trasplante.

Parece haber un acuerdo universal respecto a trasplantes de rifion y corazén, no
en el higado, referido a que la presencia de anticuerpos calientes especificos para
las células T del donante conduce habitualmente a rechazo hiperagudo, que es el
que practicamente no existe en el trasplante de higado, lo que lo coloca en una

posicién inmunolégica privilegiada.
AUTOTRASPLANTES

El autotrasplante se define como la transferencia de un érgano o parte del mismo

de un sitio a otro en el mismo organismo.

Es una técnica antigua comparada con otras formas de trasplante, porque ademas
no presenta el problema del fenédmeno de rechazo inmunoldgico. EI mismo posee
sus limitaciones por poseer necesidad de dependencia de nutricién del injerto y
por el riego sanguineo disponible en el nuevo sitio, esto Ultimo se ha ido
mejorando en los Ultimos afios al mejorarse las técnicas quirargicas y sobre todo
con la introduccion de las técnicas microquirirgicas que han permitido la

anastomosis de pediculos vasculares de pocos milimetros de diametro.
El autotrasplante es una técnica utilizada por muchas especialidades quirurgicas.

Existen muchos ejemplos de o6rganos y tejidos que se utilizan como
autotrasplante como son: la piel, musculo, huesos, nervios, segmentos de arterias
y venas, glandulas endocrinas, médula ésea y también algunos segmentos del

aparato gastrointestinal.



Algunos autotrasplantes de tejidos pueden ser mixtos o complejos que incluyen
mas de un tipo de tejido utilizdndose la combinacion de algunos de ellos de
acuerdo a las necesidades de la zona receptora del organismo, como por ejemplo
un defecto traumatico en una extremidad puede necesitar un segmento 6seo
acompafado de musculo y con una porcién de piel que cubra finalmente el
defecto, estos tres tejidos pueden trasplantarse al unisono en una sola pieza con
ayuda de un pediculo vascular (arteria y vena) que nutra todos los tejidos a la vez,

lo que es factible con las técnicas microquirdrgicas modernas.

El injerto de piel es el tipo de autotrasplante mas utilizado, puede ser de dos tipos:
injertos libres, en los cuales la piel se separa por completo del riego sanguineo
durante su transferencia e injerto pediculado en el cual se mantiene un riego
sanguineo transitorio 0 permanentemente entre la zona dadora y la receptora,
generalmente estas ultimas se movilizan a manera de un tubo o colgajo. Estos
tubos incluso pueden hacerse caminar cierta distancia mediante division y
reinsercién repetidas hasta llegar al sitio receptor planeado. EIl hueso es el
segundo tejido mas utilizado como autoinjerto, desde que Mullen repuso parte del

craneo de un perro en 1809.

En el momento actual se utiliza frecuentemente para reparar estructuras faciales,
pérdidas del maxilar inferior, nariz, masculo y suelo de la 6rbita, en Ortopedia se

utiliza mucho para estimular la consolidacion de fracturas y en artrodesis.

Los sitios donadores para injerto 6seo mas frecuente son: la cresta iliaca, el
peroné y la costilla. Estos segmentos 6seos pueden ser utilizados como injerto

libres o en el momento actual vascularizados con la realizacion de

microanastomosis vasculares con la ayuda de la Microcirugia.

Los injertos de nervios también se utilizan actualmente para restaurar la inervacion
de determinados defectos nerviosos siendo los mas usados el nervio safeno

externo y la rama auricular del plexo cervical s uperficial.



Desde el punto de vista experimental y clinico se ha hecho muchos intentos con
autotrasplantes de casi todas las glandulas endocrinas como el tiroides,

paratiroides, pancreas, hipofisis, ovario y testiculo.

Desde 1975, Wells y colaboradores demostraron la supervivencia de
autotrasplantes de glandulas paratiroides en el hombre, demostrando que dichos

injertos producian hormonas paratiroidea.

Se han realizado también el autotrasplante de testiculo no por motivos de funcion
endocrina, sino para asegurar la espermatogénesis en el caso del testiculo no
descendido pues durante el desarrollo intrauterino el testiculo se encuentra en la
cavidad abdominal y desciende por el conducto inguinal hacia el escroto en el
momento que termina la gestacion pudiendo ocurrir que no descienda quedando
en posicidn ectépica o bien en la cavidad abdominal o en el conducto inguinal
(criptorquidea). La intervencién quirdrgica consiste en hacer descender el mismo a
su posicion normal en el escroto junto con su riego sanguineo, lo cual se realiza
movilizandolo o descendiendo y revascularizdndolo mediante técnicas

microquirdrgicas.

En los dltimos afios ha habido un rapido avance del trasplante de médula 6sea,
siendo la terapéutica de eleccidn para pacientes con inmunodeficiencia combinada
severa, anemia aplastica severa, leucemia mieloide aguda en primera remision y
leucemia linfoide aguda en segunda remision, se ha utilizado también en el
tratamiento de otras hemopatias malignas, varios tumores sélidos y diversas
enfermedades genéticas. EI mismo tiene como objetivo reemplazar las células
hematopoyéticas (malignas, defectuosas o ausentes) del receptor por un tejido
hematopoyético o inmune normal, asi como permitir la utilizacion de dosis de
irradiacién y de drogas antineoplasicas a niveles mucho mas efectivas sin la
limitacion de la depresion medular. Debemos considerar que el trasplante de
médula 6sea es un método curativo y nunca se ha visto con un intento paliativo.
De acuerdo con la fuente de células hematopoyéticas y con la relacion genética

entre el receptor y el donante, hay tres tipos de trasplante de médula Osea: el



isogénico o singénico, en el cual no hay barreras inmunolédgicas para el trasplante

y ejemplo de ello es el que se efectia entre gemelos, monozigoticos idénticos.

El alogénico, en el cual el donante y el receptor son de la misma especie, pero
genéticamente diferentes y el autdlogo, en el cual el receptor y el donante son el
mismo individuo, efectuandose el trasplante con la propia médula del paciente

recolectada previamente.

Por ultimo nos referiremos como ultimo ejemplo de autotrasplante a aquellos que
se realizan con el aparato gastrointestinal muy utilizados en Cirugia digestiva, ya
que esto ha sido factible debido a que el tubo gastrointestinal es liboremente movil

con pediculos vasculares largos.

Estos procedimientos quirdrgicos han sido utilizados para crear nuevas vias de
paso donde las anteriores presentaban obstruccion por cicatriz o tumor o invertir
la direccién del peristaltismo para retardar el paso del contenido gastrointestinal o
sustituir un érgano por otro, como cuando un asa de ileon terminal repone la vejiga

o cuando un segmento de colon o intestino delgado sustituye al eséfago.

Actualmente muchos de estos procedimientos se hacen mas factibles con la
introducciéon de las técnicas microquirtrgicas permitiendo revascularizar los
organos que se trasplantan cuando no es factible la utilizacion de los pediculos

vasculares con las técnicas convencionales.

En tiempos pasados se utilizd para reponer el eséfago con tubos de piel de la cara
anterior del térax, necesitando procedimientos en muchas etapas no consiguiendo

al final un mecanismo de deglucion adecuado.

Posteriormente se han ido desarrollando técnicas de sustitucion del eséfago con el
estbmago en primer lugar y después con segmentos de intestino delgado y de
colon. En el momento actual el estbmago sigue siendo el sustituto mas empleado
en casos de cancer esofagico y en otros procesos benignos, el mismo puede

introducirse por el orificio esofagico o sitios bastante altos en el torax; el estbmago



conviene para reponer el esofago en casos de carcinoma porque es un
procedimiento mas sencillo que otros, se trata de una intervencion que se realiza
en un solo tiempo, cosa importante pues se trata de pacientes debilitados por la
mala nutricion. EIl procedimiento se considera solamente paliativo, las mejores
estadisticas muestran supervivencia solamente del 17 al 34 %. Para otros
trastornos esofagicos benignos como la estenosis péptica 0 por sustancias
acusticas, en los cuales hay que extirpar el eséfago, el cual se repone con un

segmento de intestino delgado o grueso.

El colon es el segmento mas utilizado actualmente después del estbmago. Aunque
se ha utilizado todos los segmentos del colon para sustituir eséfago, la mayoria
utiliza el colon ascendente.

El colon después de liberado de las conexiones intrabdominales, excepto el riego
sanguineo, puede transportarse al hiato esofagico, o llevarse por un tunel
subcutaneo preesternal o por un tunel retroesternal en el mediastino anterior.

Generalmente la via en que se coloca es la via retrosternal o subcutanea.

Actualmente se ha venido utilizando en la sustituciéon del es6fago cervical un
segmento de intestino delgado, de colon, o de estdmago, revascularizado en el

cuello mediante técnicas microquirdrgicas con excelentes resultados.

ALOINJERTOS U HOMOINJERTOS

Este es un capitulo muy importante y apasionante que ha ido desarrollandose
vertiginosamente en las Ultimas décadas sobre todo con la introduccion de la
Ciclosporina A como agente inmunosupresor lo cual ha revolucionado la
trasplantologia duplicando y casi triplicando la supervivencia en el trasplante de
organos y abriendo nuevos caminos a la utilizacion del trasplante de algunos
otros 6rganos no antes utilizados. Todo esto se ha logrado gracias al avance

alcanzado en la inmunologia y la terapéutica inmunosupresora con el desarrollo de



nuevas drogas. El mejor control de las infecciones, el progreso alcanzado en las
técnicas de anestesia y el desarrollo de la terapia intensiva en las instituciones

multidisciplinarias.

En éstos afos se ha establecido el trasplante renal como tratamiento idéneo de la
insuficiencia renal crénica pudiendo hablarse ya de un 80 % de supervivencia al

ano de efectuado.

Desde el afio de 1967 se viene practicando el trasplante de corazén con una

supervivencia a corto, mediano y largo plazo igual.

A partir del afio de 1981 se ha asistido a los trasplantes combinados de corazén y
pulmones en pacientes cuya cardiopatia ha lesionado secundariamente el arbol
vascular del aparato respiratorio.

El trasplante hepatico se viene realizando desde 1963 en que Thomas Starzl
realizo el primero en Denver, Colorado, E. U. y ya se han hecho miles en el

mundo con una supervivencia superior al 75 % en el primer afio de vida.

Se han logrado trasplantes combinados de pancreas y rifion en nefrépatas graves

con diabetes mellitus, trasplantes aislados de pancreas y trasplantes de islotes de
Langerhans.

El trasplante de cérnea constituye un logro méas alejado en el tiempo.

En épocas recientes se incorpora el trasplante 6seo de cadera con buenos
resultados y ultimamente se realiza el trasplante de pulmon, aunque el primero fue
realizado el 11 de junio de 1963, por James D. Hardy en un enfermo con enfisema
pulmonar extremadamente grave, hasta el momento actual se viene realizando
con buenos resultados.

En marzo de 1967, Richard C. Lillehei realiza el trasplante de intestino delgado de
forma heterotdpica de la totalidad del intestino aunque el enfermo no sobrevivio.



Para la obtencién de 6rganos para el trasplante, actualmente existen equipos de
extraccion multiples que de un mismo donante obtienen varios érganos como el
corazon, higado, rifiones, pancreas, pulmones y también otros tejidos como hueso
y cornea. En este donante de Organos y tejidos se tiene que aplicar criterios
diagnosticos de muerte cerebral para poder declarar al paciente como
potencialmente donante. Los elementos clinicos mas importantes para definir este
estado clinico son: lesion estructural o metabdlica irreversible del encéfalo,
ausencia de las funciones del cerebro y tronco encefélico, apnea de 10 minutos,
ausencia de respuesta cardiaca a la atropina y ausencia de intoxicacion
medicamentosa o0 empleo de hipotermia. Generalmente el analisis clinico del
paciente es suficiente para declararlo en (muerte cerebral) pero a veces es
conveniente realizar un electroencefalograma o alguna prueba que demuestre la

ausencia de circulacion cerebral.
TRASPLANTE RENAL

El advenimiento de mas modernos y sofisticados métodos terapéuticos ha hecho
posible la mejor supervivencia de los pacientes que padecen insuficiencia renal
cronica, y entre ellos el trasplante de rifion. Alrededor de 30 pacientes por millon
de habitantes entre 50 y 55 afios mueren de insuficiencia renal cronica terminal si
no son tratados y la tasa de mortalidad en los planes dialiticos oscila alrededor del
10 % anual. En nuestro medio la mortalidad anual por esta enfermedad es de 30 a
50 enfermos por millon de habitantes por afio. El trasplante renal constituye el
mejor tratamiento para la mayor parte de estos enfermos terminales, ya que la
calidad de vida que ofrece es compatible con una actividad psicoprofesional

normal.

El 6érgano puede ser obtenido de cadaver o de donante vivo, en este Ultimo
aspecto se ha ido incrementando en nuestro pais ya que se realizan anualmente
de 70 a 80 siendo aun un numero insuficiente. En EE.UU. el 25 % de los que se

realizan son de donantes vivos.



En el caso del donante de cadaver se mantiene el criterio antes expuesto de
donante con muerte cerebral ya que con el donante con muerte total los resultados
son muy inferiores por lo que practicamente se ha abolido, no practicandose en

nuestro pais.
TECNICA DEL TRASPLANTE

El érgano a trasplantar se preserva mediante el método de hipotermia simple, que
es de facil realizacion y poco costoso, permitiendo una viabilidad del 6rgano hasta
las 30 horas. Se utiliza la solucion de Collins que es rica en potasio y se le afiade
glucosa hipertonica y en este momento se viene utilizando la solucién de Belzec o
de la Universidad de Wisconsin sobre todo cuando se realiza una extraccion

concomitante con el higado obteniéndose mejores resultados.

Estos pacientes se encuentran previamente en plan de didlisis para resolver su
insuficiencia renal, por lo que consideraremos que la actividad quirirgica comienza
mucho antes del momento del trasplante, pues para la realizacion de dialisis es
necesario utilizar la via peritoneal mediante la implantacion de un catéter de
Tenckoff o para la hemodidlisis extracorpérea mediante un acceso vascular,
creandose una fistula arteriovenosa de Cimino Brescia o alguna de sus variantes

0 un Shunt de Scribner.

En la operacion del trasplante se tiene mucho cuidado pues se considera que el
estado de inmunosupresion del paciente ylos defectos de la coagulacion por la
uremia crénica hacen mas delicada la misma. El nuevo rifidn se coloca en la fosa
iliaca por via retroperitoneal, por una incisién inmediatamente por arriba del arco
crural. Se coloca en posicion el rifidn y después se procede a las anastomosis
vasculares sin angulacién ni tension, la arteria renal se une por anastomosis
termino-terminal a la arteria hipogéstrica o iliaca interna y la vena renal se une por
anastomosis término-lateral a la vena iliaca externa. Después de ralizadas las
anastomosis reaparece el color y la turgencia normal del 6rgano y en el término de
cinco minutos aparece el flujo de orina de no haber complicaciones. Se procede a

restablecer la continuidad urinaria mediante ureteroneocistostomia. Pueden existir



cambios o modificaciones en la operacion del trasplante por diversas razones que

Nno nos interesa analizar en este momento.

En el postoperatorio el paciente se aisla durante 24 a 72 horas para los cuidados
especiales que debe recibir y para su seguimiento clinico, quirdrgico e

inmunoldgico.
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR

Existen multiples y variados esquemas aunque la tendencia actual es la de utilizar

esteroides a bajas dosis asociadas a la Ciclosporina o el Inmuran.

La Ciclosporina es la droga que ha rewlucionado la inmunosupresion en el
trasplante de drganos en los ultimos cinco afos, generalmente se suministra entre
10 y 17 mg/ Kg en una dosis oral de 4 a 6 horas previamente al trasplante,
continuando con igual dosis diaria fraccionada en 2 tomas, o sea media dosis cada
12 horas. A partir del dia 30 del trasplante se comienza a reducir la dosis hasta

llegar a 6 a 8 mg/Kg por dia como dosis de mantenimiento.

Cuando se utiliza por via parenteral, la dosis es la tercera parte de la oral. Tiene
efecto inmunosupresor sin producir inhibicibn medular. Pero posee otros efectos
téxicos como son nefrotoxicidad, hipertension arterial, hipertricosis, hiperplasia
gingival y hepatotoxicidad. La nefrotoxicidad que puede producir es aguda o
cronica, estando en relacién directa con sus niveles en sangre, considerando
optimos entre 50 y 200 ng/ml., pues al sobrepasar esta dosis se produce el dafio

renal que cede al disminuir la dosis.

Es muy importante por lo tanto, mantener los niveles en sangre 6ptimos para la
Ciclosporina, para lo cual se realiza un estricto monitoreo, empleandose con este

fin técnicas basadas en radioinmunoensayo y en cromatografia.

COMPLICACIONES



Todo paciente trasplantado de rifion esta expuesto a un nimero importante de
complicaciones, propia de la irtervencidn quirargica y de la terapéutica
inmunosupresora y por lo tanto tendremos complicaciones clinicas, quirdrgicas e
inmunoldgicas.

Entre las complicaciones clinicas tienen la insuficiencia renal precoz no
inmunolégica, la hipertension arterial, complicaciones sépticas de tipo bacteriana,
micoticas y virales, complicaciones hepéticas, gastrointestinales por la presencia
de ulceras y sangramiento digestivo, complicaciones hematolégicas del tipo de la
osteonecrosis asépticas de las extremidades articulares, la aparicion de tumores
malignos en la piel y cerebro, reticulosarcoma y linfomas, al parecer en relacion
con los inmunosupresores utilizados, pueden existir otras complicaciones como

diabetes, trastornos neuropsiquiatricos, flebitis, pancreatitis, etc.
TRASPLANTE HEPATICO

Con la experiencia obtenida en el trasplante renal se comenzé a realizar este
trasplante en el tratamiento de la hepatopatia terminal. Sin embargo el higado es
un 6rgano mucho mas complicado y la disfuncion origina trastornos funcionales
infinitamente mas complejos, teniendo los enfermos la desventaja adicional de no
poseer un método para el sostén artificial comparable a la dialisis renal que
pudiera encargarse de las funciones trastornadas del 6rgano durante la espera

para un donante adecuado o en el periodo postoperatorio critico.

El higado trasplantado debe funcionar de manera eficaz practicamente desde el

momento de la anastomosis o el paciente fallece.

A pesar de estos inconvenientes, en el momento actual se ha logrado
supervivencia humana de afios y se ha ido demostrando que los trasplantes
hepéticos ya se van acercando en la actualidad a alcanzar los mismos resultados
gue con el trasplante renal, el problema radica en la indicacién del trasplante, en la
edad del paciente y en su estado general. La mayor supervivencia alcanzada es



en los nifilos, donde por otra parte la técnica del mismo puede resultar mas

sencilla.

El mismo esta indicado en las enfermedades hepaticas irreversibles y progresivas
qgue no responden a los tratamientos habituales y en pacientes generalmente no
mayores de 55 afios, aunque en el momento actual se han realizado en sujetos

mayores a esa edad.

Las principales indicaciones son:

1- Cirrosis hepatica en sus diferentes variedades sobre todo postnecrotica, biliar

primaria y secundaria.

2- Tumores malignos primarios.

3- Colangitis esclerosante.

4- Enfermedades metabdlicas (enfermedad de Wilson, deficiencia de antitripsina,

tirosinemia, etc.)

5- Necrosis hepética masiva.

6- Sindrome de Budd-Chiari.

7- Hepatitis aguda B y hepatitis cronica activa.

8- Atresia biliar.

9- Fibrosis hepética congénita

La tendencia actual es a trasplantar en etapas mas precoces de la enfermedad

pues se obtienen mejores resultados.

Existen contraindicaciones al trasplante que pueden ser absolutas o relativas.

Absolutas:



1- La trombosis de la vena porta.

2- La sepsis intraperitoneal.

3- Las neoplasias malignas extrahepaticas.
4- Las metastasis en el higado.

5- El alcoholismo activo.

6- La enfermedad cardiaca o renal avanzada.
7- Una edad superior a los 60 afios

Relativas:

1- Lasepsis biliar e intrahepética.

2- Pacientes con cirrosis hepatica de origen alcohdlico que llevan mas de 6

meses sin ingerir alcohol.
TRASPLANTE DE PANCREAS E ISLOTES PANCREATICOS

Se ha demostrado que la diabetes insulino dependiente se debe a un defecto de

secrecion de insulina por el pancreas exocrino.

La secrecion de insulina por las células de los islotes de Langerhans se ajusta
constantemente por numerosos factores, en particular por la cantidad de glucosa

sanguinea.

La insulinoterapia discontinua peridédica permite corregir en cierta manera la tasa
periférica de la glicemia pero no aporta una regulacion permanente y no impide las
complicaciones degenerativas (angio y neuropatias) de la diabetes. El trasplante

de células beta de los islotes de Langerhans presenta la ventaja de implantar



solamente el tejido necesario endocrino, pero necesita una preparacion
importante; mecénica y quimica para su extraccion, en el curso de la cual las
células pueden sufrir importantes modificaciones siendo técnicamente dificil de

obtener un numero suficiente de células para el implante.

En el hombre los resultados no han sido satisfactorios y continda

experimentandose esta posibilidad.

El trasplante pancreatico ha aparecido como un método posible de tratamiento de

la diabetes.

En el afio 1964 se realizaron las primeras operaciones por Kelly y Lillehei los
cuales trasplantaron el duodeno-pancreas a los primeros 10 pacientes. La
realizacion de suturas en pacientes inmunodeprimidos hizo que presentaran

complicaciones graves seguidas del fallecimiento de éstos.

Groth en 1975 modificdé con buenos resultados la técnica original realizando
injertos pancreéticos, con segmento del 6rgano anastomosado a un asa yeyunal

en Y de Roux.

En 1976 Dubernard suprimié la secrecion exocrina inyectando y ocluyendo por
inyeccién de una resina sintética que se solidificaba en contacto con el jugo

pancratico (neopren).

Estos dos métodos permitieron la consolidacion de la técnica al aumentar el

tiempo de supervivencia del érgano y del receptor.

Nuevas técnicas y modificaciones han permitido realizar satisfactoriamente y con
riesgo menor estas intervenciones. El uso de la Ciclosporina A que a su vez
permite la reduccion de otras drogas inmunosupresoras en particular los

esteroides, en estos pacientes diabéticos ha mejorado los resultados de la técnica.

INDICACIONES DEL TRASPLANTE PANCREATICO-RENAL



En pacientes diabéticos insulino dependientes con insuficiencia renal que
presentan ademdas complicaciones degenerativas importantes (retinopatia,
angionuropatia). Es necesaria la evaluacion cuidadosa de las lesiones

cardiovasculares que complican el pronéstico vital del receptor.

El mejor momento para el trasplante pancreato-renal esta representado en el

periodo predialisis cuando la filtracién glomerular es superior a 10 ml/mt.

Actualmente se evacua la posibilidad del trasplante pancreéatico en pacientes no
renales en los casos de pacientes insulino resistentes y en los que las
complicaciones degenerativas (retinopatia, neuropatia diabética, etc.), condicionan
un pronostico de vida, con mayor riesgo que el tratamiento quirdrgico y la

inmunosupresion.
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PROBLEMA No. 1

Si se realizara un injerto de hgado de un mono a un receptor humano, qué debe
ocurrir desde el punto de vista inmunologico y por qué y como se denomina a este

tipo de injerto.

Respuesta: De realizarse este tipo de injerto ocurriria una reaccién de rechazo de
caracter agudo, mucho mas rapido y fulminante y en un periodo de tiempo menor,
producto de ser tejidos desde el punto de vista inmunolégico totalmente
incompatible, conociéndose como xenoinjerto, ya que el donante y receptor son de

distintas especies.



PROBLEMA No. 2

Si un paciente joven que ha sufrido un trauma craneal severo con pérdida de la
conciencia se demuestra en el examen clinico que cae en coma profundo con
pérdida de reflejos, teniendo periodos de apnea de 10 minutos de no ser ventilado

adecuadamente.

¢,Qué cuadro clinico presenta el paciente, que pronostico tiene y que usted

pensaria respecto al mismo?

Respuesta: Pensaria que el paciente presenta un cuadro de muerte encefalica y
por lo tanto su prondstico es fatal debiendo discutirse colectivamente y declararlo
como posible donante de 6rganos pues al existir muerte cerebral estamos

realmente ante un fallecido aunque aun se mantenga latiendo el corazon.

PROBLEMA No.3

Un paciente de 40 afios de edad portador de una cirrosis alcohdlica que ha
presentado ascitis y crisis de encefalopatia, continua ingiriendo diariamente
bebidas alcohdlicas y un facultativo lo remite para que sea sometido a un

trasplante de higado. ¢ Qué UD, pensaria al respecto?

Respuesta: El paciente es potencialmente un candidato al trasplante pero por ser
alcohdlico activo esto es una contraindicacion absoluta, excepto que haya dejado
de ingerir alcohol en los dltimos 6 meses.



