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INTRODUCCION

El trasplante intestinal consti-
tuye la dltima opcion terapéutica para
pacientes con insuficiencia intestinal
cronica e irreversible. La aparicion de
nuevas drogas inmunosupresoras y el
desarrollo de innovaciones técnicas
permitié la aplicabilidad clinica crecien-
te del trasplante intestinal en las
Ultimas dos décadas.

La insuficiencia intestinal (I1) se defi-
ne como la incapacidad del tracto gas-
trointestinal para mantener el equili-brio
calorico, hidrico y/o electrolitico, ade-
mas de permitir el crecimiento en los ni-
fios”?. La causa mas frecuente de in-
suficiencia intestinal irreversible es el
sindrome de intestino corto; secundario
a una reseccién masiva de intestino
delgado®®. Las causas del sindrome
de intestino corto varian de acuerdo al
grupo etario, y sus etiologias mas fre-
cuentes se resumen en el cuadro Nro.
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ADULTO Isquemia mesentérica
Volvulo

Trauma abdominal
Fistulas intestinales
Enteritis radiante
Enfermedad de Chron

Tumores (Desmoide,

Linfangioma quistico, etc)

PEDIATRICO [ Atresia intestinal
Gastrosquisis
Enteritis necrotizante
Volvulo

Malrotacion

Cuadro Nro. 1. Principales causas de sindrome
de intestino corto

Otras causas menos frecuentes de
insuficiencia intestinal son las anoma-
lias congénitas del enterocito (enferme-
dad de inclusién microvellositaria, ente-
ropatia “tuffting”, y displasia epitelial
congénita, entre otras) y las alteracio-
nes neuromusculares como enferme-
dad de Hirschprung extendida o la
pseudo obstruccidn intestinal cronica.



Los pacientes portadores de insu-
ficiencia intestinal irreversible requeri-
ran como medida primaria de soporte
nutricional endovenoso para restituir el
equilibrio hidrico, cal6rico y electrolitico
perdido. El trasplante como opcién
terapéutica serd indicado cuando se
desarrollen complicaciones en la
terapia de reemplazo que impidan o
limiten su aplicacién. Las indicaciones y
los procedimientos quirdrgicos se es-
tandarizaron, el desarrollo de nuevas
drogas inmunosupresoras y la expe-
riencia en el manejo estos pacientes
concentrada en un namero limitado de
centros ha permitido reducir las com-
plicaciones y mejorar la supervivencia
temprana, continua siendo un desafio
la mejorar la sobrevida a diez afios **2.

INDICACIONES DE
TRASPLANTE INTESTINAL

Inicialmente, el trasplante intes-
tinal surgi6 como terapéutica para el
sindrome de intestino corto, pero
conforme se desarroll6 y perfecciond la
técnica quirdrgica y el manejo posto-
peratorio de los pacientes, también se
modificaron las indicaciones. De mane-
ra practica, podemos dividir a las
indicaciones en: relacionadas al uso de
la NPT; y no relacionadas al uso de la
NPT.

Dentro de las indicaciones
relacionadas al uso de la NPT, la
enfermedad hepatica asociada a la Il y
nutricion parenteral es la mas grave
seguida por la pérdida de accesos
vasculares y la sepsis recurrente del
catéter. La aparicion de estas compli-
caciones ha sido denominada “falla de
la nutricion parenteral” y constituye la
principal causa de indicacion de
trasplante intestinal®. La deteccion pre-
coz de estas complicaciones es nece-

saria para intervenir sobre ellas y
extender la supervivencia en soporte
parenteral de aquellos que no califican
para trasplante o para evitar que las
mismas se transformen en contrain-
dicaciones para el trasplante®*®*®. Los
avances en el desarrollo de la NP y el
manejo de los pacientes con Il ha
generado un cambio en la principal
indicacion en los dltimos afios, pasando
de ser la enfermedad hepatica asocia-
daalaNPTyalall a queenla
actualidad la principal indicacién sea la
falta de accesos vasculares. Este
cambio generd una reduccion progre-
siva en la necesidad de indicar un
transplante de mayor complejidad co-
mo es el combinado hepato-intestinal a
incrementar la indicacion del transplan-
te intestinal aislado.

En el grupo de las indicaciones de
transplante intestinal aislado no rela-
cionadas al uso de la NPT se
encuentran las siguientes: alteraciones
hidroelectroliticas severas recurrentes,
el poseer un tracto gastrointestinal no
reconstruible, la calidad de vida y las
causas de insuficiencia intestinal post
transplante que condicionan la perdida
de un primer injerto como pueden ser el
rechazo intestinal crénico , el rechazo
celular agudo tardio, o el linfoma post-
transplante®.

Por ultimo, las indicaciones del
trasplante multivisceral (TMV) se en-
cuentran limitadas a pacientes porta-
dores de trombosis porto-mesentérica
difusa (grado 4), tumores que
comprometen el eje porto-mesentérico,
poliposis gastrointestinal masiva o
miopatias y neuropatias viscerales
generalizadas®™°. La indicacion de
trasplante multivisceral clasico o modi-
ficado estard dada por la extension de
la enfermedad y el compromiso de la
funcién hepatica.



* Il + funcién hepatica normal
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fibrosis <3
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Figura 1: Resumen de indicaciones y tipos de trasplante intestinal

EVALUACION PRE-
TRASPLANTE

La evaluacion pre transplante debe
ser multidisciplinaria, con la intencion
de determinar si el paciente tiene
indicacion de trasplante intestinal y
determinar qué tipo de trasplante
requiere (intestino aislado, hepato-
intestinal, multivisceral) 2.

El algoritmo inicial de estudio
sera guiado por la etiologia y la
extension de la patologia de base, por
la presencia de enfermedad extra-
intestinal asociada y la existencia de
comorbilidades que podrian contrain-
dicar el trasplante o aumentar el
namero de érganos a trasplantar. Es en
la evaluacion donde la realizacion de la
biopsia hepética en pacientes con
colestasis progresiva o reduccion del
recuento plaquetario determinara la
existencia de fibrosis y en aquellos
casos que la misma sea igual o mayor
a grado 3,se debera indicar un

transplante combinado hepatointestinal
12-23

Durante la evaluacién pre-tras-
plante también debe analizarse la
condicion psicolégica y social del
paciente, claves para asegurar el cum-
plimiento de las pautas de seguimiento
post-transplante. Se debe determinar la
anatomia, extensién y funcionamiento
del tracto gastrointestinal remanente
(métodos bioquimicos, radiologicos y
endoscopicos) y realizar un mapeo
vascular (ecografia doppler color,
angiotomografia, angio-RM o veno-
grafia) para conocer los pediculos
vasculares Yy cuales seran los accesos
venosos disponibles al momento del
trasplante para la eventual colocacion
de accesos vasculares no convencio-
nales (gonadal, cavo inferior, etc.) *.

Es importante destacar que las
indicaciones del transplante pueden
llegar a constituirse en verdaderas
contraindicaciones, ya que la ausencia
de accesos vasculares convencionales
(yugulares, subclavios, femorales) deja
al paciente sin opciones para el
transplante. Es por esto que se debe
empezar a considerar la opcion del
transplante cuando un paciente en NPT
comienza a perder accesos, ya que



desde la evaluacion al transplante el
paciente debera continuar en NPT,
como tambi'n lo necesitara durante el
primer tiempo post-transplante y poste-
riormente ante cualquier intercurrencia
que le determine imposibilidad para el
uso del injerto como puede ser una
enteritis viral severa o un episodio de
rechazo.

En el andlisis de las imagenes se
debe contemplar el dominio abdominal
remanente y el diametro anterior-poste-
rior del paciente. Estas mediciones son
importantes en pacientes con resec-
ciones masivas de intestino y multiples
cirugias, debido a que la pérdida del
contenido abdominal sumado a la
fibrosis cicatrizal, dan como resultado
una minima cavidad abdominal, de-
biendo trasplantar ademas, pared
abdominal.

Por ultimo, en aquellos pacientes
con alteracion crénica del hepatogra-
ma, signos indirectos de hipertension
portal o se debe determinar si existe
afectaciéon hepatica, y de existir el
grado de afeccién, para lo cual en
ocasiones la biopsia servirhd para su
valoracion y seleccion del tipo de
transplante a indicar como se muestra
en la Figura 1*#2%1,

TECNICA QUIRURGICA

El proceso completo del trasplante
intestinal consta de 3 tiempos
quirargicos determinados: la ablacién
de los organos (intestinal aislada o
multiorganica), la cirugia de banco y la
cirugia del receptor e implante.

Ablacion de érganos: La técnica de
ablacion utilizada es la técnica de
ablacion multiorganica descripta por
Abu-Elmagd y colaboradores? , con la
cual se ablaciona higado, pancreas e
intestino de un mismo donante sin
comprometer los pediculos vasculares
de <cada odrgano preservando la
funcionalidad de los mismos'. Este
procedimiento debe ser realizado por

profesionales entrenados en esta
técnica 1'*°.

El abordaje abdominal va a depen-
der de la necesidad de ablaciénar en
conjunto con los organos, la pared
abdominal o parte de ella ***°. Para
estos casos la incisién sera subcostal
bilateral hasta el borde externo de
ambos rectos del abdomen, para luego
continuarla en forma descendente
hasta la linea media de la arcada
femoral. Cuando no se ablaciona pared
abdominal la incisibn es téraco-
abdominal mediana (Figura 3).

El primer paso consiste en el
analisis del intestino, coloracion, tono
muscular, motilidad y edema de
mesenterio y pared intestinal. A con-
tinuacion se realiza la maniobra de
Cattell-Brasch, y se diseca y repara la
aorta infrarrenal. El enfriamiento, el
lavado de los 6rganos y la perfusion de
la solucion de preservacion se realiza
por via transadrtica.

Para la ablacion intestinal aislada,
en ablaciones multiorganicas, la divi-
sion vascular del injerto intestinal se
realizara disecando la raiz del mesen-
terio hasta aislar la arteria mesentérica
superior y la vena mesentérica supe-
rior. Cuando el pancreas no es abla-
cionado individualmente se ablaciona
en conjunto con el injerto intestinal y se
divide del higado a nivel del pediculo
hepatico. Esta maniobra permite
preservar la vena mesentérica superior
hasta la porta y la arteria mesentérica
superior desde su ostium en la arteria
aorta. Dependiendo de la técnica utili-
zada puede no dividirse el injerto intes-
tinal del complejo duodeno-pancreas e
implantarse en bloque (Figura 2, A).

En la ablacién intestinal aislada la
seccion proximal del tubo digestivo se
realiza a nivel de la primera asa
yeyunal aproximadamente a 5 cm del
angulo de Treitz. Si el injerto incluye el
complejo duodeno — pancreatico, al
igual que en el injerto hepato —intestinal
la seccion proximal se realizard a nivel
del piloro; y se movilizan el bazo y la
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Figura Nro. 2. Clasificacion de injertos que
incluyen intestino delgado. A: intestino aislado,
B: combinado hepato — intestinal, C: multivis-
ceral.

cola del pancreas en conjunto hasta la
arteria aorta. En la ablacion multivis-
ceral, la seccion proximal del tracto
gastrointestinal se realiza en la unién
eso6fago gastrica (Figura 2,C).

La seccion distal del tubo digestivo
dependera de la necesidad de preser-
vacion de la valvula ileo-cecal y el
colon derecho del donante para su uso
en receptores con dismotilidad vy
minimo colon sigmoides remanente®.

Por ultimo, se procede a ablacionar
los vasos iliacos para confeccionar
injertos libres de interposicion en el
receptor intestinal y se completa la
extraccion de la pared segun fue
descrito por Levy y colaboradores o se
deja la piel en el donante, extrayéndose
ambos rectos y su vaina, segun lo
describiese uno de los autores °?
(Figura 3).

Cirugia de banco: En la cirugia de
banco se acondicionan los pediculos
vasculares y se evalla la necesidad de
confeccionar injertos de interposicion
arteriales o venosos para el implante.
Se realiza la extraccion del complejo
duodeno-pancreas si fuese necesario.
De esta manera se logra obtener una
mayor longitud de los vasos mesense-
ricos (arteria mesentérica hasta la aorta
y vena mesentérica hasta la vena
porta) con menor necesidad de utilizar
injertos de interposicion y disminuir el
namero de anastomosis vasculares.
También se procede al cierre de las
hojas del peritoneo visceral mesenté-
rico para disminuir la incidencia de
ascitis quilosa postoperatoria.

En los injertos que incluyen el com-
plejo duodeno-pancreas se ha propues-
to dejar el bazo del donante, con el
objetivo de reducir el riesgo de compli-
caciones pancreaticas asociadas a la
extraccion del mismo durante la cirugia
de banco, asi como también reducir los
riesgos asociados al estado de
asplenia, pero la mayor incidencia de
sindrome linfoproliferativo  post-tras-
plante o enfermedad de injerto contra



Figura Nro. 3. Proceso de ablacion y prepa-
racién en banco de la vaina del musculo recto
anterior del abdomen para su implante.

huésped, ha llevado a re-plantear esta
estrategia®®.

Cuando se ablaciona la pared
abdominal, se separan los musculos
rectos del abdomen de sus respectivas
fascias quedando las mismas diseca-
das para poder utilizarse para el cierre
de la cavidad abdominal (Figura 3).

Cirugia del receptor e implante: La
cirugia del receptor tiene como objetivo
la reseccion de los dérganos insu-
ficientes, y la exposicion de los pedi-
culos vasculares para el implante. Las
resecciones masivas previas y la
fibrosis cicatrizal agregan dificultad
técnica a la cirugia y aumenta el riesgo
de lesiones retroperitoneales como ser
elementos vasculares y uréteres.

El trasplante de intestino consiste
en la utilizacion del yeyuno-ileon como
parte de un injerto Unico o como parte
de un injerto multiorgénico, existiendo 3
tipos de procedimientos basicos: trans-
plante de intestino aislado (TIA);
transplante combinado (TC) hepato-
intestinal y el transplante multivisceral
(TMV) (Figuras 1) y subtipos de ellos
dependiendo de los 6rganos a implan-
tar como el transplante multivisceral
modificado (TMM) en el cual el higado
y el bazo del receptor son preser-
vados >*° (Figura 4).



Figura Nro. 4. Transplante multivisceral modificado con preservacion esplenica. A) Esquema del abdomen
al final de la evisceracion, b) Grafico que destaca los organos implantados.

| - Trasplante de intestino aislado
(TIA): Este tipo de trasplante presenta
dos variantes de acuerdo al territorio
venoso donde drena la vena mesen-
térica superior del injerto: el trasplante
con drenaje venoso mesentérico y el
trasplante con drenaje venoso sisté-
mico (con drenaje a la vena cava
inferior) (Figuras 5y 6) 2.

La eleccion de la técnica de im-
plante va a depender de que el recep-
tor conserve los pediculos vasculares
mesentericos. Esto es posible en aque-
llos receptores que cuentan con
dominio abdominal, como los pacientes
portadores de pseudo obstruccion
cronica intestinal o tumores desmoides
no resecados previamente. El implante
se realiza sobre los vasos mesenté-
ricos (arteria y la vena mesentérica
superior) distal a la cabeza del pan-
creas. Este procedimiento es el mas
fisiologico ya que conserva el pasaje
hepético. En la mayoria de los recep-
tores, la presencia de sindrome de
intestino corto, hace imposible proceder

con este tipo de implante. En estos
casos, se procede a exponer la arteria
aorta y la vena cava infra renal, donde
se colocan injertos de interposicion
libres (arteria y la vena iliaca cada-
vérica del mismo donante) para luego
sobre ellos implantar los vasos
mesentéricos del injerto.

El restablecimiento de la continui-
dad intestinal se inicia colocando un
tubo de gastro-yeyunostomia para
luego realizar la anastomosis proximal
yeyuno-yeyunal. La reconstruccion
distal consiste en una anastomosis
latero-terminal ileo-colica (tipo Bishop-
Coop), aproximadamente a 20 cm.
proximal al extremo del ileon, el cual se
exteriorizara mediante una ileostomia
terminal necesaria para el monitoreo
postoperatorio del injerto. En caso de
incluir el colon como parte del injerto el
mismo se exterioriza como colostomia
o de ser reconstruido al recto, re
realizara una ileostomia en asa (Figura
8, A) 1220



Figura Nro. 5. Anastomosis vascular con drenaje
venoso mesentérico. (VMS: Vena Mesentérica
Superior, AMS: Arteria Mesentérica Superiror)

Il - Trasplante combinado hepato-

intestinal (TC) : El procedimiento
combina la hepatectomia con preser-
vacion de la vena cava como se hace
en el trasplante hepético y la
enterectomia descripta para el TIA.
Existen dos variantes técnicas para
este procedimiento: el trasplante en
bloque o Técnica de Omaha®, y el
trasplante combinado no compuesto,
donde los organos se implantan de
manera separada’®. Cuando el proce-
dimiento se hace en bloque, se debe
agregar un paso adicional que consiste

en la confeccion de un shunt porto-
cava término-lateral o término terminal
a la vena cava infrahepética del higado
del donante, para asegurar el drenaje
venoso del estbmago, el duodeno-
pancreas y el bazo nativos® (Figura 7
A). Esta técnica es preferentemente
utilizada en pacientes pediatricos.
Como alternativa se puede realizar el
shunt porto-cava de forma término-
terminal entre la vena porta nativa y la
vena cava inferior infra-hepatica del
bloque donante (Figura 7 B).

VCI

Figura Nro. 6. Anastomosis vascular con drenaje
venoso sistémico, utilizando injertos iliacos de
interposicion. (VC: Vena Cava Inferior; AAo:
Arteria Aorta).
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Figura Nro. 7. Shunt porto-cava. A: Shunt clasico; B: Shunt alternativo.

La reconstruccidon vascular arterial
en la técnica de Omaha se realiza
utilizando un injerto libre de interpo-
siciéon a la aorta infrarrenal con aorta
del donante, al cual se anastomosa al
injerto  adrtico inmediatamente por
debajo del nacimiento de la arteria
mesenteérica superior. El injerto hepati-
co es suturado utilizando la vena cava
del donante a la boca comun de las 3
venas suprahepdticas. La continuidad
intestinal se establecera en forma si-
milar a la descripta en el trasplante
aislado (Figura Nro. 8, B).

[l - Trasplante multivisceral (TMV)
Esta variante de trasplante incluye
estbmago-duodeno-pancreas-yeyuno-
ileon e higado en bloque. Este proce-
dimiento es el llamado trasplante
multivisceral clasico para diferenciarlo
de aquel en el cual el higado no es
implantado: el trasplante multivisceral
modificado (TMVM).

La diferencia con el trasplante com-
binado radica en que durante la excen-
teracion abdominal, se remueven
también el estbmago, el duodeno-
pancreas y el bazo por lo que no se
debe realizar el shunt porto-cava para
asegurar el drenaje venoso, siendo la
técnica preferencial en los pacientes
con trombosis porto-mesentérica difusa
0 portadores de tumores con compro-
miso del eje espleno-mesaraico®.

En el trasplante multivisceral clasico
se realiza en blogue realizando una
anastomosis venosa suprahepatica-
cava, implantdndose un conducto arte-

rial de la aorta del donante a la aorta
infrarrenal del receptor. La continuidad
intestinal se restablece proximalmente
mediante la realizacion de una anas-
tomosis esdéfago-gastrica, debiendo
realizarse piloromiotomia y piloroplas-
tia, ademas de la colocacion del tubo
de gastro-yeyunostomia; y distalmente,
de igual forma que en los procedi-
mientos anteriores (Figura Nro. 8, C).

En el transplante multivisceral mo-
dificado (Figura 3), para completar la
reseccion del intestino proximal, se
debe preservar la vascularizacion
arterial del higado y la vena porta, la
cual es clampeada en forma transitoria.
El tracto venoso de salida lo constituye
la vena porta la cual es anastomosada
a la porta del receptor con igual técnica
a la utilizada en el transplante hepatico
0 mediante una anastomosis termino
lateral. Nuevas modificaciones se han
realizado al procedimiento multivisceral
incluyendo algunas que preservan el
pancreas y el bazo o solo este ultimo
(')rgan024'2'29'31.

Por ultimo, para los pacientes que
presentan perdida de la cavidad
abdominal, se desarrollaron distintas
técnicas para poder cerrar el abdomen
luego de implantar los érganos. Entre
estas técnicas encontramos la utili-
zacion de mallas sintéticas o biologicas
asi como el uso de expansores de piel
previo al trasplante; como alternativa se
pueden utilizar tejidos provenientes del
donante, tales como el trasplante de
pared abdominal completa y el implan-
te de la vaina de los rectos anteriores



Figura Nro. 8. Aspecto de injertos: A) aislado,
B) combinado y C) multivisceral post-reperfusion

del abdomen a modo de malla per-
mitiendo incluso la relaparotomia a
través de la misma ya que no produce
adherencias con los érganos abdomi-
nales. Recientemente se describi6 el
uso de la vaina de los rectos del
abdomen vascularizada en conjunto
con el injerto hepatico a través del
ligamento redondo®.

COMPLICACIONES POST-
OPERATORIAS INMEDIATAS
ASOCIADAS AL
PROCEDIMIENTO

Aproximadamente el 50% de
estos pacientes deben ser re-laparoto-
mizados por distintas complicaciones®
% El tipo de procedimiento realizado y
el numero de 6rganos incluidos como
parte del injerto aumentara la com-
plejidad del mismo y el numero y tipo
de posibles complicaciones post-ope-
ratorias a sospechar. Las complica-
ciones quirdrgicas mas frecuentes en
este tipo de trasplante son: ascitis
quilosa, colecciones intra-abdominales,
dehiscencia de anastomosis, eviscera-
cion y sindrome compartimental, hemo-
rragia, obstruccion intestinal, perfora-
cion intestinal, relacionadas a la
confeccion de la ostomia y trombosis
vascular. La mayoria de estas compli-
caciones son inherentes a la cirugia
abdominal, pero hay algunas espe-
cificas relacionadas al trasplante
intestinal.

La ascitis quilosa se presenta en
el 2% de los pacientes. Se define como
la presencia de triglicéridos en el
liguido abdominal con valores por
encima de 218 mg/dl, secundario a
disrupcion del sistema linfatico. Se
intenta evitar esta complicacion me-
diante el cierre de las dos hojas
peritoneales del mesenterio. El trata-
miento consiste en la utilizacion de
triglicéridos de cadena media en la
dieta oral, los que se transportan por
via venosa y no linfatica. Si la ascitis
quilosa no se resolviera, el reinicio de

10



nutricién parenteral con suspension de
la via oral y/o enteral seria la indica-
cion. La persistencia de la misma ante
el fracaso de la nutricibn parenteral
obliga a la realizaciéon de una linfografia
para evaluar el lugar de linforragia y
planificar su resolucién quirtrgica®.

El sangrado post-operatorio es una
complicacibn comun a toda cirugia
incluyendo el trasplante. El sangrado
post-operatorio puede estar asociado a
disfuncion inicial del injerto hepético en
casos de TC o TMV y/o a la gran
diseccion a realizar durante la ente-
rectomia o exenteracion abdominal de
receptores con multiples cirugias
previas. Es por esto que la prolija
hemostasia al final del transplante
puede extender el tiempo operatorio
pero reduce la tasa de complicaciones
y la necesidad de re-operaciones. Se
presenta en el 23% de los pacientes
trasplantados. Las causas mas
frecuentes son: sangrado en la zona de
diseccion del retroperitoneo y las
anastomosis vasculares®’ 2,

La trombosis vascular puede ser
arterial o venosa, y su frecuencia es de
aproximadamente 2,4%, sin embargo,
aunque su frecuencia es baja, es la
principal causa técnica de pérdida del
injerto®” ?®, Por la gravedad que repre-
senta esta complicacion se debe tener
una alta sospecha clinica en todo
paciente que presente acidosis
metabdlica, cambios en la coloracion y
trofismo de la ostomia, pérdida de la
sefial en el doppler pulsado de la
ostomia y confirmacién mediante eco-
grafia doppler color debiendo realizar
exploracion quirdrgica para valoracion
del intestino y posibilidad de realizar
trombectomia con altas probabilidades
de remocién del injerto.

RECHAZO INTESTINAL,
MONITOREO DEL INJERTO

El rechazo sigue siendo la
primer causa de pérdida del injerto y la
presencia de rechazo subclinico ha

llevado a todos los programas a instituir
la utilizacion de la visibn endoscopica y
la biopsia ileal dirigida por endoscopia
como los métodos de eleccion para el
diagnoéstico precoz de disfuncién del
injerto ya sea por rechazo, o por
enteritis viral, la cual se transforma en
el gran diagnostico diferencial ante la
presencia de un signo comun, la
aparicion de diarrea *2.

El protocolo de seguimiento del
injerto comienza al quinto dia post
transplante y se realiza a través de la
ileostomia o colostomia (Figura 9) **%3,
teniéndose acceso directo al injerto, se
toman un nimero de 5 a 8 biopsias por
procedimiento y la frecuencia varia de
acuerdo a cada centro. La frecuencia
seguida por varios programas es la
siguiente: 2 biopsias por semana las
primeras 6 semanas post-transplante; 1
por semana las siguientes 6 semanas,
una cada 15 dias hasta el 6 mes, una
por mes hasta el afio. A estas biopsias
de protocolo se agrega aquellas que se
indican por alteraciones clinicas que
hacen sospechar la presencia del
mismo, como pueden ser diarrea,
fiebre, dolor abdominal, sangrado a
través de la ostomia, cambios en el
aspecto de la misma (edema, eritema
mucoso, friabilidad mucosa, etc.).

Es importante recordar, que el
rechazo inicial puede ser asintomatico
y que la diarrea nos obliga a descartar
el origen infeccioso antes de instituir el
trata-miento de rechazo. La persis-
tencia de la sintomatologia con biop-
sias ileales negativas nos obliga a
realizar una endoscopia alta para
biopsiar el yeyuno, ya que el rechazo
aislado yeyunal puede hacerse
presente en el 20% de los casos de
rechazo, y su omision puede llevar a la
evolucion en la severidad del grado de
rechazo cuando se diagnostique, de no
tenerlo presente 22,

Toda biopsia ileal debe
acompanfarse de biopsia de segmento
intestinal nativo, colon o duodeno en
caso de endoscopia alta pues colabo-
rara en ver el grado de compromiso, si
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el intestino nativo tiene biopsias simi-
lares a las del injerto, el diagnostico de
enteritis infecciosa en mas probable ya
que el rechazo de ve limitado al injerto.
La magnificacion endoscoOpica nos
brinda una nueva herramienta en el
seguimiento de estos pacientes, permi-
tiendo obtener una imagen mas
detallada de las microvellosidades pero
a pesar de los iniciales resultados
alentadores los datos hasta el presente
nos indican que la imagen endoscopica
y la clinica siguen siendo orientadoras,

pero las decisiones terapéuticas solo
pueden basarse en la anatomia pato-
I6gica. Debemos agregar que no existe
aun un marcador serolégico de
disfuncion del injerto intestinal como la
creatinina en el caso del transplante
renal o el hepatograma en el caso del
transplante hepatico *%.

Los criterios histolégicos de rechazo
incluyen la presencia de 6 o mas
apoptosis en 10 criptas y el incremento

Figura Nro 9. lleoscopia de protocolo, visualizacién endoscopia de un injerto normal y
su correlacion histologica.
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del infiltrado inflamatorio en la lamina
propia. Aunque estos criterios estén en
vias de revisibn contindan siendo
validos. Y no debemos que a los crite-
rios existentes de rechazo celular
agudo debemos agregar la necesidad
de medir titulos de anticuerpos contra
donante y la tincién de las biopsias con
anticuerpos anti-C4D para tratar de
evaluar el posible complemente humo-
ral en cada episodio sospechoso de
rechazo. Un vez diagnosticado un
evento de rechazo debe ser tratado en
forma agresiva, la falta de respuesta al
tratamiento inicial con corticoides, debe
hacer sospechar en un rechazo resis-
tente o evolucién en severidad (recha-
zo severo, Figura 10), y obliga a un
manejo agresivo con anticuerpos anti-
timocitos. La falta de reparacion de la
barrera mucosa es causa de trans-
locacién bacteriana y sepsis; condicion
que puede obligar a la necesidad de
realizar la remocion del injerto.

El rechazo crénico intestinal, es de
dificil diagnostico, el mismo se debe
sospechar en pacientes que presentan

episodios repetidos de rechazo agudo
o ante el desarrollo de insuficiencia
intestinal post-transplante, es decir el
paciente comenzara con perdida
progresiva de peso a pesar de inore-
mento en el aporte caldrico, el hallazgo
que hace sospechar el mismo es la
presencia de perdida progresiva y
ensanchamiento progresivo de las
vellosidades con reduccion del namero
de criptas en las biopsias, pero el
diagnostico definitivo se realiza con
biopsia transmural, la cual se obtiene al
cierre 0 mediante una revision de la
ileostomia o0 en ocasiones obliga a
realizar una laparotomia diagnostica.
La arteriografia puede colaborar en el
diagnostico por presentar un patrén
tipico de reduccidon de la vasculatura
distal del injerto. La confirmacion
diagnostica es causa de enterectomia e
indicacion de retrasplante. Debido a
qgue el rechazo intestinal puede apare-
cer en cualquier momento pos-tras-
plante es recomendable que el pacien-
te siempre esté relacionado con el
centro de trasplante®*#*3%31,

Figura Nro. 10. Visualizacion endoscopia de un injerto con rechazo severo y su
correlacion histoldgica.
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INMUNOSUPRESION

La estrategia de inmunosupresion
ha sido una de las variables que ha
permitido la evolucion del procedi-
miento, llevandolo a ser reconsiderado
como opcidn terapéutica y a convertir-
se en un transplante con resultados
alejados comparables a otros érganos
sélidos. La apariciéon del Tacrolimus en
la década del 80 para ser utilizada
como droga inmunosupresora de
mantenimiento y la introduccion de los
anticuerpos anti-timocitos (Timoglobu-
lina o ATG), o anti receptores de
interleuquina 2 (Basiluximab o Dacli-
zumab) para ser utlizados como
terapia de induccion, es decir para ser
administrados inmediatamente antes y
durante el implante, permitieron reducir
la incidencia de rechazo temprano,
causo principal de pérdida del injerto
intestinal®*. En la dltima década la
aparicion del Sirolimus, permiti6 sumar
una nueva opciébn para el manejo
inmunosupresor, sobre todo en pacien-
tes con mayor riesgo inmunoldgico, con
rechazo severo o evolucionando a
rechazo cronico, impactando favorable-
mente en la sobrevida alejada del
injerto.

El eleccion del esquema de inmu-
nosupresiéon para el transplante de
intestino se inicia previo al transplante,
durante la evaluacion se puede deter-
minar el riesgo inmunolégico del
paciente, es asi, que aquellos pacien-
tes con anticuerpo positivo contra
panel, candidatos a transplante multi-
visceral o receptores de un segundo
injerto tendrdn un mayor riesgo
inmunolégico que aquellos candidatos
a transplante primario, intestinal aislado
y sin anticuerpos contra panel *®. Esta
condicion debe ser re-evaluada
mientras el enfermo permanece en lista
ya que puede variar y en base a esto
se elegird el protocolo de inmunosu-
presion al transplante.

En la induccion se utilizan en gene-
ral dos drogas: un corticoesteroide
(metil prednisolona) ademés de una
inmunoglobulina anti-timocitos (Timo-
globulina) o una inmunoglobulina anti
receptor de IL-2 (Basiliximab) depen-

diendo del riesgo inmunoldgico del
paciente, o del esquema elegido por el
programa.

La inmunosupresiéon primaria se ini-
cia en el postoperatorio inmediato.
Habitualmente se utiliza una terapia
triple que consiste en: un corticoes-
teroide (metil prednisolona y luego
prednisona) + un anticalcineurinico (Ta-
crolimus) + Micofenolato o Sirolimus.
El tratamiento del rechazo celular se
realizara con cortico esteroides (metil
prednisolona), y en el caso de los
rechazos cortico resistentes o severos
se utlizara Timoglobulina, como se
menciono previamente. Para el trata-
miento del rechazo humoral, se utilizara
gammaglobulina humana hiperinmune
y/o plasmaféresis ®.

SITUACION ACTUAL DEL
TRASPLANTE INTESTINAL

El Registro Internacional de Trans-
plante Intestinal, permite acceder a la
informacion voluntariamente reportada
por la mayoria de los centros del
mundo involucrados en esta especia-
lidad. Este reporte se actualiza cada 2
afios y los resultados son presentados
durante el congreso mundial de la
Asociacion de Transplante Intestinal
(Intestinal Transplant Association). El
altimo reporte publicado durante mues-
tra que hasta Julio del 2011, 79 centros
se habian registrado, y solo 35 de ellos
(44,3%) reportaron actividad transplan-
tolégica durante el periodo 2009 -
2011°%.

El nimero total de transplantes
reportados desde el comienzo del
registro es de 2611 (1148 TIA, 845 TC,
619 TMV); de los cuales 1341 estaban
vivos al final del reporte, evidenciando
la mejoria en los resultados mencio-
nada al inicio de esta revisién (36). Al
momento de la Ultima presentacion del
registro, el paciente con mayor super-
vivencia post-transplante habia al-
canzado 18 afios. A su vez, si se
analiza la evolucién en el tiempo del
tipo de trasplante intestinal, el porcen-
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taje de trasplante intestinal aislado fue
aumentando a expensas de una dismi-
nucion del trasplante combinado.
hepato-intestinal, debido al avance en
los cuidados de la NPT y la reduccion
progresiva de afectacion hepética
(Figura 10).

La mayor experiencia mundial se
concentra en 6 centros de Estados
Unidos y Europa; con una experiencia
mayor a 50 transplantes, y sélo 25% de
los programas alcanzan una experien-
cia mayor a 10 transplantes, un solo
centro a superado los 500 trasplantes
(Univ. de Pittsburgh).

En Latinoamérica, actualmente hay
8 centros registrados (1 en México, 2
en Colombia, 2 en Brasil, 1 en Chiley 2
en Argentina), y 4 de ellos (50%)
presentan actividad. Estos Udltimos
centros hasta el momento de la publi-
cacion de este capitulo, han realizado
el 85% de la actividad en Latinoame-
rica, con una distribucién por tipo de
transplante equivalente a la indicacién
mundial (Figura Nro. 12).

La sobrevida alejada del injerto y del
receptor de un transplante conteniendo
el intestino han continuado mejorando
durante la dltima década, segun lo
muestran analisis realizados por el
Registro Internacional de Trasplante
Intestinal (IITR), por la OPTN/SRTR
(Organ Procurement and Transplant
Network, The Scientific Registry of
Transplant Recipients) o por centros
individualmente. La sobrevida a 5 afos
es de 60%, con resultados similares
para pacientes adultos y pediatricos
(Figura 13). En reportes de centros de
mayor volumen se muestran resultados
mayores que la sobrevida global en los
receptores de intestino aislado con
valores que alcanzan el 70%?2%'%274,
Este incremento a permitido que los
resultados se aproximen a los obte-
nidos con otros trasplantes de érganos
solidos.
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Figura Nro. 13. Supervivencia del paciente
trasplantado de intestino a 5 afios, para
receptores adultos y pediatricos. (segun el
reporte anual del OPTN/SRTS, 2011).
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