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ARTICULO DE REVISION

Rev Colomb Cir. 2013;28:145-153

Trasplante multivisceral modificado con
preservacion de bazo, duodeno y pancreas
del receptor: técnica quirdrgicay primera

experiencialatinoamericana

CARLOS ERNESTO GUZMAN'!, SANDRA MILENA ALZATE?, CAROLINA ECHEVERRP?, ALVARO MENA*, SERGIO IvaN Hoyos?,
JuaN CARLOS RESTREPO®, JUAN IGNACIO MARIN’, OcTAVIO GERMAN MUNOZ, OSCAR MAURICIO SANTOS’,
FaBiaN JuLiao®, Mario HERNAN Ruiz?, JuLio EDUARDO ZULETA®, ANDRES GERMAN GOLDSTEIN', RODRIGO CASTANO'!
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Resumen

La cirugia de trasplantes se desarrolla cada dia mas
en Colombia y en el mundo; este articulo presenta la
experienciamundial y la primera en Latinoamérica del
trasplante multivisceral modificado con preservacion
del bazo, el duodenoy el pancreas del receptor.

Lasindicaciones para estetrasplante son lainsuficiencia
gastrointestinal irreversible sin insuficiencia hepatica
(con dependencia completa de nutricién parenteral
total para vivir) secundaria a neuropatias o miopatias
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generalizadas del tubo digestivo (pseudoobstruccién
intestinal crénica), y la enfermedad de Crohn con
compromiso extenso del estémago, el duodeno y el
intestino delgado.

La técnica quirurgica para este tipo de trasplante fue
desarrollada por Kareem Abu-Elmagd enla Universidad
de Pittsburgh (Pensilvania, Estados Unidos), quien ha
reportado ya 24 pacientes, con una supervivencia del
injerto del 96 % a un afio, 85 % a dosafios, 70 % atres
afosy 63 % a cuatro afios, con una compl eta autonomia
nutricional en méas del 90 % de |os casos.

5 Médico, cirujano general, hepatobiliar y de pancreas, Hospital
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En Latinoamérica, solamente se han realizado dos
trasplantes de estetipo en el Hospital Pablo Tobdn Uribe
(Medellin, Colombia), delos cuales, unoya cumplid tres
afos con total autonomia nutricional y retorno completo
a sus actividades socialesy laborales.

Con esta revision se desea mostrar que el trasplante
multivisceral modificado con preservacién del bazo, el
duodenoy el pancreasdel receptor, ya esunarealidad
en el mundo y en nuestro pais, con resultados cada vez
mas cercanos a los obtenidos con los érganos solidos
intraabdominales (higado y rifion).

I ntroduccion

El trasplante multivisceral modificado con preservacion
del bazo, el pancreas y el duodeno del receptor, se
define como el trasplante de todo el intestino delgado
(duodeno, yeyuno e ileon) con el pancreasy el esto-
mago, en bloque, sin resecar el bazo, el pancreasni €l
duodeno del receptor, con una diseccion minima del
hilio hepatico * (figura 1); se diferencia del trasplante
multivisceral modificado convencional en que en este
al receptor se le practica una duodenopancreatectomia
total con esplenectomia, y el bloque de 6rganos se une
directamente al mufidn de la vena porta'y el colédoco
del receptor  (figura 2).

Rev Colomb Cir. 2013;28:145-153

Ficura 2. Trasplante multivisceral modificado

Existen otros tipos de trasplantes multiviscerales,
segun el compromiso delos diferentes érganosintraab-
dominales: trasplante multivisceral estandar, cuyo bloque
de dérganos adiciona el higado a bloque multivisceral
modificado (figura 3), y €l trasplante multivisceral
completo en el que a bloque multivisceral modificado
seleadicionael higadoy el rifion derecho (figura 4).

Figura 1. Trasplante multivisceral modificado con preservacién
del bazo, el pancreasy el duodeno del receptor
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FiGura 3. Trasplante multivisceral estandar
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FiGura 4. Trasplante multivisceral completo

Lasindicacionesdd trasplante multivisceral modificado
con preservacion del bazo, € pancreasy e duodeno del
receptor, son lainsuficienciagastrointestinal irreversible
sin insuficiencia hepética (con dependencia completa
de nutricion parenteral total para vivir) secundaria a
neuropatias 0 miopatias generalizadas del tubo digestivo
(pseudoobstruccionintestinal cronica), y laenfermedad de
Crohn con compromiso extenso del estdmago, duodeno
eintestino delgado. Lasindicaciones del trasplante mul-
tivisceral modificado sin preservacion del pancreasy €
duodeno (idealmente con preservacion del bazo) son los
tumores desmoides extensosy |as entidades premalignas,
como la poliposis gastrointestinal extensa 22,

Antecedentes

La historia del trasplante multivisceral se inici6 con
los experimentos de Alexis Carrel a comienzos del
siglo pasado; en 1959, Richard Lillehei (Universidad
de Minnesota) publico la realizacién de los primeros
trasplantes aislados de intestino en perros ° y, un afio
maés tarde, Starzl (Denver) reportd el primer trasplante
multivisceral en perros (higado, estbmago, pancress,
duodeno, intestino delgado e intestino grueso) bajo el
nombre de “mass homotransplantation of abdominal
organs in dogs’ °. El primer reporte de un trasplante
multivisceral exitoso en humanos, fue hecho por Starzl
(Universidad de Pittsburgh) en 1987, en un nifio con
sindrome de intestino corto secundario a volvulos
perinatal *; no obstante, el éxito con este tipo de tras-
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plante solo fue posible a partir de 1990 *17 gracias a
las mejoras en latécnica quirargicay el desarrollo del
tacrolimus, que hasido el Unico medicamento inmuno-
supresor capaz de evitar €l rechazo agudo del intestino
delgado trasplantado, con resultados cadavez mejores,
hastaser incluido en el Medicareand Medicaid Services
delosEstados Unidosel 1°de abril de 2001 27, momento
en € cual pasd de ser un procedimiento experimental
auno terapéutico.

Dada la ventaja inmunol 6gica que ofrece el higa-
do, en los comienzos del trasplante multivisceral se
habia considerado como un érgano fundamental para
mejorar la supervivencia con este tipo de trasplante;
pero, a mejorar el control inmunologico de los or-
ganos con €l tacrolimusy al comenzar a presentarse
una escasez de higados para trasplantar el nimero
creciente de receptores con insuficiencia hepatica
terminal, en la misma Universidad de Pittsburgh se
practico en 1993 el primer caso exitoso de un trasplante
multivisceral modificado *#19, Posteriormente, dadas
las bondades que ofrece la preservacién del bazo, al
reducir laincidenciade enfermedad linfoproliferativa
posterior al trasplante (linfomas que pueden desa-
rrollar los pacientes con trasplantes, secundarios a
|os medicamentos inmunosupresores) y la reduccion
en las complicaciones biliares al preservar intacto
el hilio hepético, en la misma universidad, Kareem
Abu-Elmagd, desarroll6 unamodificacion alatécnica
quirdrgica del trasplante multivisceral modificado
preservando el bazo, el pancreas y el duodeno del
receptor, cuya experiencia inicial fue publicada en
septiembre de 2010 *. Més tarde, en junio de 2012,
Abu-Elmagd publicd una nueva modificacion a la
técnicaquirdrgicadel trasplante multivisceral modi-
ficado con pancreatoduodenectomiay preservacion
del bazo paralos pacientes con sindrome de Gardner
(poliposis adenomatosa familiar) 2.

En Latinoamérica, solamente se han llevado a cabo
dostrasplantes multivisceralesmodificadosen € Hospital
Pablo Tobdn Uribe de Medellin. El primero se practico
€l 19 de agosto de 2009 aun paciente de sexo masculino,
de 23 afios, que empezd a consultar desde los 12 afios
deedad por cuadros repetitivos de obstruccion intestinal
gue no mejoraron con diferentes tratami entos médicos
y cirugias, y que lo llevaron a unafalla intestinal con
dependenciacompletade nutricion parenteral total. El 29
de septiembre de 2008 fue remitido anuestro hospital con
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un peso de 57,2 kg, una estaturade 1,88 my un indice
de masa corporal de 16 kg/m?; se le hizo un estudio de
trénsito intestinal quereportd progresion lentadel medio
decontrastey dilatacion acentuadadel intestino delgado
sin zona de transicién; en latomografia contrastada de
abdomen se encontraron las mismas alteraciones del
trnsito intestinal; en la endoscopia digestiva superior
se observé un megaestébmago y en la colonoscopia se
evidencié un megacolon sin peristaltismo. Fue sometido
a una nueva laparotomia exploradora, en la que se en-
contraron zonas de intestino delgado y colon dilatadas
con segmentos deintestino normal; setomaron biopsias
de ileon, colon transverso dilatado, colon transverso
no dilatado y sigmoides, que fueron reportadas como
normales, con presencia de células ganglionares con
distribucion normal.

El segundo trasplante se llevo a cabo e 12 de abril
de 2012 en un paciente de sexo masculino de 16 afios,
gue consultaba desde |os 13 afios de edad por episodios
frecuentes de suboclusion intestinal que seresolvian con
manejo médico. En mayo de 2010 se le practicé una
laparotomia exploradora en otra institucion, en la que
solamentele encontraron unaacentuadadistension detodo
€l tubo digestivo. El 7 de octubre de 2011 fueremitido a
nuestro hospital, con un peso de 37 kg, una estatura de
1,62 my un indice de masa corporal de 14 kg/m?. En €l
estudio detransito intestinal sereportd progresion lenta
del medio de contraste (mayor de 4 horas) y dilatacion
acentuadadel estbmagoy del intestino delgado sin zona
de transicién; se le practicé una endoscopia digestiva
superior que encontré un megaestémago y la colonos-
copia por ambas bocas de la colostomia que traia, fue
reportada como normal.

Con los hallazgos mencionados, en | os dos pacientes
se comprobo la presencia de una dismoatilidad genera-
lizada del tubo digestivoy, ante el fracaso detodos|os
manejos médicos y quirdrgicosy la presencia de una
fallaintestinal irreversible quelos habian convertido en
dependientes completamente de lanutricién parenteral
total, sedecidid llevarlosaun proceso derecuperacion
nutricional hastallegar a peso adecuado paralatalay
someterlos al trasplante descrito. Delos dos pacientes,
el primero sobrevive en adecuadas condiciones hasta
la fecha de publicacion de este articulo, con mas de
tres afos de haber recibido el trasplante; el segundo
falleci, alos seis meses después del trasplante por un
choque séptico secundario aunabacteriemiapersistente
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de origen urinario (favorecida por una dismotilidad
de las vias urinarias asociada a la del tubo digestivo
gue motivé el trasplante), por Serratia marcescens
multirresistente.

Técnica quirargica 1%

En &l donante. La obtencion de un excelente blogue de
organos eslapiedraangular paraeste procedimiento, por
lo cual serecomiendaque provengade un donante menor
de 40 afios, del mismo grupo sanguineo, depesoy talla
ligeramente menores alos del receptor, con estabilidad
hemodinamica sin que requiera soporte vasopresor im-
portante, sodio sérico menor de 155 mmol/l, y estancia
en launidad de cuidadosintensivos menor de unasemana
(con soporte entérico por sonda nasogastrica).

La cirugia se inicia con una incision mediana
abdominal total, a través de la cual se practica una
colectomiatotal (seccién del ileon distal anivel dela
valvulaileocecal con unagrapadoralineal cortante de
55 mm); se contintacon lamovilizacion del mesenterio
del intestino delgado hasta exponer la aortay lacava.
Luego se movilizaen blogque el estbmago, €l pancreas
y €l bazo hastalaaorta, con seccién del esofago distal
anivel del cardias con una grapadora lineal cortante
de 55 mm. Se anticoagula con 25.000 unidades de he-
parinay se canalizalaaortainfrarrena paraperfundir
todos los 6rganos intraabdominales con 5 litros de la
solucion de preservacion (Custodiol® o Belzer®). Se
extraen en bloque el higado, el estbmago, el duodeno,
el pancreasy el intestino delgado con la aortatoracica
y parte de la aorta abdominal (que contiene el origen
del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior);
se extraen, ademas, lavenailiaca comin y la externa
izquierda del donante. El bloque de 6rganos se guarda
en dos litros de la solucién de preservacion, dentro de
tres bolsas estériles, y se transporta en unaneveracon
hielo a4 °C hasta el hospital donde se va a practicar
el trasplante.

Al llegar a hospital donde estael receptor, sehacela
cirugia de banco, que consiste en preparar |0s 6rganos
gue se van a trasplantar bajo condiciones comodas,
con buena iluminacion y una refrigeracion adecuada
(poncheragrande con hieloy solucion de preservacion
a4 °C). Seiniciacon laseparacion del higado del blo-
gue multivisceral modificado, parapoder utilizarlo en
otro paciente, dejando para el bloque multivisceral la
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arteria hepética hasta después de lasalidade laarteria
gastroduodenal; la aorta toracica se secciona antes
de la salida del tronco celiaco y se utiliza para hacer
un injerto vascular de grueso calibre que prolonga un
parche de Carrel con el origen del tronco celiaco y la
arteria mesentérica superior (que durante la cirugia del
receptor se va a unir ala aorta infrarrenal de éste); la
venailiacacomuiny laexternaizquierdadel donante se
unen ala vena porta del blogue de érganos, para faci-
litar su anastomosis con la vena porta del receptor; se
finaliza el procedimiento en el blogue de 6rganos con
una esplenectomia.

En el receptor. Simultaneamente con la cirugia
de extraccién del blogue de érganos y la posterior
cirugia de banco, un segundo grupo quirurgico prac-
tica en el receptor una incisién mediana abdominal
total; en ocasiones se requiere unaincision transver-
sal izquierda, derecha o ambas, a nivel del ombligo,
para obtener una exposi cién adecuada de | os érganos
intraabdominal es.

Se inicia con una gastrectomia casi total, seccio-
nando el estdbmago a5 cm del cardiasy en € piloro,
con una grapadoralineal cortante de 75 mmy 55 mm,
respectivamente. Se contintacon lareseccién detodo €l
yeyuno-ileony unacolectomiacasi total, seccionando el
intestino delgado en el angulo de Treitzy el colonenla
union del colon sigmoides con € recto, con unagrapadora
lineal cortante de 55 mmy 75 mm, respectivamente. Se
disecan lavenaportay laaortainfrarrenal, preservando
€l higado, el duodeno, el pancreasy el bazo del receptor.

A continuacién, se coloca el bloque de 6rganos en
la cavidad abdominal del receptor y se practica una
anastomosis término-lateral de la prolongacion de la
venaportadel bloque de érganos (con lavenailiacadel
donante) alacaraanterior de lavenaportadel receptor
(sutura continua de Prolene 6/0®); se continla con la
anastomosis de la aorta toracica del donante (unida al
parche de Carrel con €l origen del tronco celiaco y la
arteriamesentéricasuperior del blogue de érganos) ala
aortainfrarrenal del receptor (suturacontinuade Prolene
5/0®). Se perfunde nuevamente e bloque de 6rganosy
se hace hemostasia. Se contindia con una anastomosis
latero-lateral del yeyuno proximal del bloque de 6rga-
nos ala cara anterior de la cuarta porcion del duodeno
del receptor (mucosa con sutura continua de PDS-4/0°
y seromuscular con puntos separados de seda 4/0); se
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contintiacon laanastomosisdel fondo gastrico del bloque
de 6rganos a mufion de 5 cm del estbmago del receptor
(enformasimilar alaanastomosis del duodeno); debido
aqueel estbmago quedasininervacion, serequiere una
piloromiotomiao unapiloroplastiaamplia. Después, se
hace una anastomosis latero-lateral del ileon distal al
mufion del recto (en forma similar ala anastomosis al
duodeno), dejando 20 cm del ileon distal paraunaileos-
tomiaterminal (puntos separados alafasciay piel con
PDS-4/0°). Se degjan cuatyro drenes de Jackson-Pratt®
y se cierra completamente la cavidad abdominal (las
fascias con PDS-0® y lapiel con Prolene 2/0°).

En estos dos pacientes, el tiempo quirdrgico total
fue de dos horas en el donante, una hora en la cirugia
de banco, 6 horas con 25 minutos en €l primer receptor
y 7 horas con 40 minutos para el segundo. Laisquemia
fria(tiempo del blogue de 6rganos guardado en frio) fue
de 6 horas para €l primero y de 5 horas y media para
€l segundo; laisquemia caliente (tiempo del bloque de
Organos a temperatura ambiente mientras se realizan
las anastomosis vasculares) fue de 20 minutos para €l
primero y de 25 minutos para el segundo.

Manejo después del trasplante 9 %2

Todos|os pacientesdeben recibir unainduccion fuerte de
inmunosupresion con alemtuzumab (30 mg intravenosos
en dosis Uinica) o timoglobulina (5 mg/kg, intravenosos
antes del trasplante o dividido en tres dosis durante los
primerostresdias) y un ciclo descendente de esteroides,
continuando con un mantenimiento de prednisolona (20
mg por viaoral cada 24 horas) y tacrolimus, el cual se
administrapor viaintravenosaal comienzoy, a tolerar
laviaoral, se cambiade via, con unadosis que variaen
cada paciente, buscando obtener niveles séricosentre 10
y 15 ng/dl. El primer paciente intervenido por nosotros
recibié alemtuzumab y, € segundo, timoglobulina, con
el ciclo descendente de esteroides y el mantenimiento
descrito con prednisolonay tacrolimus.

Dado que este tipo de trasplante requiere el manegjo
inicial de unos nivelesdeinmunosupresién elevados para
evitar el rechazo, requiere unaprofilaxisantibidtica (hasta
que se tolere bien la via oral y no exista evidencia de
rechazo agudo) con vancomicina (1 g intravenoso cada
12 horas), aztreonam (2 g intravenosos cada 8 horas)
y metronidazol (1 g intravenoso cada 24 horas), tres
meses de profilaxis antifungica con voriconazol (200
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myg intravenosos cada 12 horas; igual dosis por viaoral
cuando toleredichavia), tresmesesde profilaxisantiviral
con ganciclovir (5 mg/kg intravenosos cada 12 horas)
y valganciclovir (450 mg por via oral cada 12 horas,
cuandotoleredichavia), seismesesde profilaxiscontra
Pneumocystisjiroveci con trimetoprim-sulfametoxazol
(160/800 mg interdiarios por viaoral); en caso de tener
una prueba de tuberculina positiva, se deben adicionar
nueve meses de profilaxis con isoniacida (300 mg por
viaoral cada24 horas). A los dos pacientes operados por
nosotrosselesdiolaprofilaxisdescrita. Debido aqueen
estetipo detrasplante se necesitan unoselevadosniveles
iniciales de inmunosupresién para evitar €l rechazo, se
requiere: profilaxis antibidtica (hasta que se tolere bien
laviaoral y no exista evidencia de rechazo agudo) con
vancomicina (1 g intravenoso cada 12 horas), aztreo-
nam (2 g intravenosos cada 8 horas) y metronidazol (1
g intravenosos cada 24 horas); tres meses de profilaxis
antifungicacon voriconazol (200 mg intravenosos cada
12 horas; igual dosis por via oral cuando tolere dicha
via); tres meses de profilaxis antiviral con ganciclovir
(5 mg/kg intravenosos cada 12 horas) y valganciclovir
(450 mg por via ora cada 12 horas, cuando tolere di-
chavia); seis meses de profilaxis contra Pneumocystis
jiroveci con trimetoprim-sulfametoxazol (160/800 mg
interdiarios por viaoral); y, en caso detener unaprueba
detuberculinapositiva, se deben adicionar nueve meses
de profilaxis con isoniacida (300 mg por via oral cada
24 horas).

A diferencia de otros 6rganos, €l intestino delgado
y e estdbmago carecen de marcadores en sangre para
detectar un rechazo agudo, por lo cual exigen evaluacion
endoscépica = e histol6gica 2% dos veces por semana
durante los primeros tres meses, que se van espaciando
con €l paso delosmeses, hastarealizarse cadatresaseis
meses después del segundo afio del trasplante.

En todos|os pacientes se contintialanutricion parente-
ral total los primeros dias después del trasplante; durante
laprimera semanaseintroduce en formaprogresivauna
formula poliméricaatravés de una sonda naso-yeyunal
y, cuando latolerabien, seiniciael desmonte progresivo
de lanutricion parenteral total y la progresion haciala
dieta blanda astringente, con la que usuamente se da
el altahospitalaria?. En los presentes dos pacientes, se
logro el desmonte completo de la nutricion parenteral
total el dia 19 después del trasplante para el primeroy,
el dia 17, parae segundo.
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Complicaciones!

Relacionadas con la cirugia, se reportan sangrado,
infeccidon de la herida quirudrgica, filtracién de la
anastomosis gastrica o intestinal, pancreatitis aguda
del pancreas trasplantado y pseudoaneurismas de la
anastomosis del parche de Carrel al injerto de aorta
toracicadel donante !, todastienen unabajaincidencia
Después del trasplante, €l primer paciente presentd
una obstruccion intestinal por bridas el dia 72, que se
resolvioé con manejo quirdrgico, y el dia 85, una peri-
tonitis residual gque mejoré con lavado peritoneal; el
segundo paciente presentd una pancreatitis agudaleve
de la cabeza del pancreas nativo, que se resolvié con
tratamiento médico, y varios episodios de suboclusion
intestinal, que mejoraron parcialmente con manejo
médico pero requirieron cirugia el dia 101.

Relacionadas con el manejo médico, se encuentran
las infecciones virales por gérmenes oportunistas, en
las que el citomegalovirusy el virus de Epstein-Barr
presentan unaincidenciaelevaday requieren un control
con cargasvirales semanal es durante |os primerostres
mesesy, luego, més espaciadas seguin laevolucion del
paciente. También, se presentan infecciones fungicas
por gérmenes oportunistas, en las que siempre se debe
tener presente Aspergillus spp. De los dos pacientes,
solamente el segundo presentd enteritis por citomega-
lovirusel dia43 despuésdel trasplante, que mejoré con
tratamiento médico. Los primeros meses después del
trasplante, en ambos pacientes se presentaron cargas
positivas para el virus de Epstein-Barr, que fueron
descendiendo a medida que se reducian los niveles de
inmunosupresion.

Latécnicadescritareducelaincidenciade enfermedad
linfoproliferativa posterior a trasplante (4 %) cuando
se compara con la técnica que no preserva el bazo del
receptor (11 %); lo mismo ocurre con laincidencia de
enfermedad injerto contra huésped (0 Vs. 25 %) 1. En
estos dos pacientes, no se presentd ninguna de estas
ultimas enfermedades.

El rechazo agudo del intestino trasplantado se presenta
en e 61 % de los pacientes durante los primeros tres
meses después del trasplante; de estos dos pacientes, solo
€l segundo lo presento el dia 24 después del trasplante.
El rechazo agudo del pancreastrasplantado sereportaen
€l 17 % delos pacientes y el del estbmago en € 11 %,
pero no se presentaron en estos dos pacientes; lamayoria
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de los casos responden favorablemente a tratamiento
con bolos de esteroides ™.

A diferencia de los pacientes a quienes se les
practica un trasplante multivisceral modificado con
pancreatoduodenectomia del receptor, entre quienes
se reportan casos de diabetes mellitus después del
trasplante (11 %) *, los operados con latécnicadescrita
gue preserva el pancreas del receptor, no la presentan;
en |os presentes dos pacientes tampoco se presento.

En 17 % delos casos se puede presentar dismotilidad
del estbmago o el duodeno del bloque de 6rganostrasplan-
tado, cuando lacausadel trasplante es unadismotilidad
generalizada del tubo digestivo que ha requerido una
gastroyeyunostomia para mejorar |os sintomas; éstano
fue necesaria en nuestros casos.

Supervivencia

Desde 1987 hasta septiembre de 2011, cuando se llevd
acabo el XIlI Simposio Internacional de Trasplante de
Intestino Delgado (Washington), en los 79 centros con
programas de trasplante de intestino delgado y multi-
visceral que existen en el mundo, se habian realizado
2.611 trasplantes deintestino delgado, delos cuales, 619
eran trasplantes multiviscerales, con unasupervivencia
de los injertos del 70, 50, 40, 30 y 30 % a segundo,
cuarto, sexto, décimoy vigésimo afio, respectivamente;
infortunadamente, no existen reportes estadisticos que
desglosen los resultados de | os tres tipos de trasplantes
multiviscerales, para tener datos sobre el trasplante
multivisceral modificado que se reporta aquii.

La Universidad de Pittsburgh, que es el centro con
mas experienciaanivel mundial (més de 500 trasplan-
tes de intestino delgado y multivisceral), reporta haber
realizado 36 trasplantes multiviscerales modificados,

Trasplante multivisceral modificado

en 24 de los cuales se utilizo la técnica descrita (con
preservacion del bazo, el duodeno y el pancreas del
receptor), con una supervivencia del injerto del 96 %
aun afo, 85 % ados afios, 70 % atres afiosy 63 % a
cuatro afios, con completaautonomianutricional en més
del 90 % de los pacientes 8.

En Latinoamérica, |os programas de trasplante de
intestino delgado y multivisceral estan en sus fases
inicialesy son liderados por la Fundacion Favaloro en
Argentina?3!y dos grupos de trasplante de intestino
delgado de Medellin (Colombia) 2, de los cuales, €l
del Hospital Pablo Tobon Uribe es el Unico que has-
ta la fecha ha realizado trasplantes multiviscerales
modificados con la técnica descrita, obteniendo el
primero mas de tres afios con completa autonomia
nutricional (que permitio el retiro de la nutricion pa-
renteral total) y el retorno completo alas actividades
socialesy laborales.

Futuras aplicaciones

Estereporte presenta parte delaexperienciainicial con
el trasplante deintestino delgado *2y el multivisceral en
el Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin, los cuales
se presentan ya como parte de las nuevas tecnologias
quirurgicas que se pueden encontrar en nuestro pais, y
hace un llamado alos cirujanos generales, vasculares
einfantiles, gastroenterdélogos, internistasy pediatras
para que, buscando el éptimo manejo de sus pacien-
tes, les ofrezcan la posibilidad de mejorar su calidad
y expectativa de vida con estos procedimientos. Estos
esfuerzos son con €l fin dedesarrollar estas modalidades
terapéuticas parasuplir |as necesidades de Colombiay
los paises vecinos, ya que, hastalafecha, ningun pais
de la regién cuenta con un programa para el manejo
de estos pacientes.

Modified multivisceral transplant with preservation of native spleen, duodenum and pancreas:
surgical technique and Latin American experience

Abstract

Transplant surgery takes place every day in Colombia and intheworld; this paper showsthe global and thefirst Latin
American experience of modified multivisceral transplant with preserved native spleen, duodenum and pancreas.
The indications for this transplant are the irreversible gastrointestinal failure without hepatic insufficiency (with
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completereliance of total parenteral nutrition to live) secondary to generalized gastrointestinal tract neuropathies
or myopathies (chronic intestinal pseudo-obstruction), and Crohn’ s disease with extensive stomach, duodenumand
small intestine invol vement.

The surgical technique for this type of transplant was devel oped by Dr. Kareem Abu-Elmagd, at the University of
Pittsburgh (Pennsylvania - United States), who has already reported 24 patients, with a 96% 1 year graft survival,
85% at 2 years, 70% at 3 yearsand 63% at 4 year s, with compl ete nutritional autonomy in more than 90% of patients.

In Latin America only 2 transplants of this type have been done, both at the Pablo Tobon Uribe Hospital (Medellin
- Colombia), of which one already completed 3 years with a complete nutritional autonomy and full return to their
occupational and social activities.

With this paper we want to show that the modified multivisceral transplant with preservation of native spleen,
duodenum and pancreas is already a reality in the world and in our country, with results increasingly closer to
those obtained with the solid intra-abdominal organ (liver and kidney).

Key words: organ transplantation; intestine, small; intestinal pseudo-obstruction; survival.
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