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Trasplante de pancreas - rifion ;La solucion?”
Pancreas - kidney transplant solution?
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Esta fuera de toda duda que el trasplante renal, siem-
pre que pueda llevarse a cabo, es el tratamiento de
elecciéon de la insuficiencia renal crénica terminal (IRC).
También es asi en el caso de la IRC producida por nefro-
patia diabética; aunque hay que distinguir si se trata
de Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 o tipo 2. La diabetes
tipo 2, en la actualidad, significa la primera causa de
entrada de pacientes en tratamiento dialitico, sin embargo
la indicacion de trasplante renal esta limitada por la edad
y por la importante comorbilidad que presentan estos
pacientes.

La nefropatia diabética inducida por DM tipo 1 se pre-
senta en individuos mas jovenes y su incidencia como causa
de IRC permanece estable durante los uUltimos afos por
debajo del 10%. En la DM tipo 1 es donde se contem-
ple fundamentalmente en trasplante de pancreas/rinén. El
trasplante de pancreas (TPA-trasplante pancreas aislado)
0, en menor medida, de islotes pancreaticos en algunas
ocasiones puede tener cabida antes de que la enfermedad
produzca lesiones viscerales severas. Cuando la nefropa-
tia es avanzada es el momento de plantear el trasplante
renal simultaneo con el pancreas (TPRS-trasplante pan-
creas/rinon simultaneo) o con trasplante del pancreas en
un tiempo posterior (TPDR-trasplante pancreas después
del rifi6n).

El trasplante de islotes pancreaticos consiste en la ino-
culacion de islotes de un pancreas de un donante cadaver,
separados en un proceso costoso, a través de la vena porta.
Quedan anclados en el sistema portal del higado desde
donde excretan insulina. Es un procedimiento no invasivo,
aunque costoso y de escasa eficacia. Solo un 7.5% de los
enfermos tratados consiguen independencia insulinica a los
5 afos. Por el contrario, precisan tratamiento inmunosupre-
sor e mantenimiento.

El trasplante de pancreas consiste en el implante de un
pancreas extraido en un donante cadaver en un paciente
sin dafno visceral muy evidente pero con una DM de dificil
control (TPA) o en combinacion con un trasplante renal de
forma simultanea (TPRS) o posterior a un TR previo (TPDR).

Las maniobras quirdrgicas tanto en el donante como en
el receptor son muy laboriosas.

En resumen, consiste en una anastomosis arterial entre el
sistema arterial el injerto y la arteria iliaca del receptor, una
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anastomosis del sistema venoso del injerto a la vena iliaca o
cava o porta del receptor, y una derivacion de la secrecion
exocrina del injerto hacia el intestino del receptor o hacia
la vejiga del receptor.

El trasplante de pancreas se inicié en la década de los
70. Hasta la actualidad se han trasplantado cerca de 30.000
pacientes, la gran mayoria en EE.UU. Segun el informe anual
de OPTN/SRTR durante los ultimos aios se han realizado en
EE.UU mas de 1200 trasplantes/ano pancreaticos de los que
la mayoria corresponden a TPRS. En Espana, el trasplante
de pancreas adquirio significacion en los anos 80 y 90 pero
se expandié de forma significativa en la década 2000. Tam-
bién en Espaifa, segin datos de la ONT, la mayoria de los
trasplantes son del tipo TPRS.

Este tipo de trasplante tiene unas caracteristicas que
difieren del trasplante renal estandar: Los injertos proce-
den de donantes mas jovenes y seleccionados; los receptores
suelen ser también mas jovenes y deben pasar una selec-
cion clinica muy meticulosa; los tiempos de isquemia de
los injertos suelen ser muy cortos; sin embargo, la mayor
complejidad quirdrgica y la mayor intensidad de inmuno-
supresion hacen que el riesgo en estos pacientes sea mas
elevado.

Es importante conocer qué puede aportar el trasplante
de pancreas en los pacientes con DM tipo 1. Con respecto
a la retinopatia, si el trasplante se realiza de forma pre-
coz, puede prevenir su desarrollo o su progresion. A largo
plazo, mejoran los indices de neuropatia periféricay del sis-
tema nervioso autonomo. Hay alguna comunicacion que el
TPA puede revertir lesiones de neuropatia, y el TPRS o TPDR
puede prevenir o frenar lesiones de neuropatia el injerto
renal. El impacto sobre la calidad de vida de los enfermos
es incuestionable, derivado del control glucémico sin nece-
sidad de controles y pinchazos, y de sus efectos beneficiosos
en los demas organos.

Para analizar las curvas de supervivencia de las distintas
modalidades de trasplante recurrimos al 2009 OPTN/SRTR
Annual Report. La supervivencia del paciente a 1,3,5y 10
anos es parecida en las tres modalidades de trasplante, aun-
que la supervivencia del pancreas es claramente superior
desde el tercer ano en el caso de TPRS con respectoa TPAy
TPDR.

Cuando se comparan estos datos con otras modalidades
de trasplante en estos enfermos, TR con donante vivo o con
donante cadaver, el TPRS y el TR con donante vivo pre-
sentan tasas de supervivencia del paciente y del injerto
renal similares, y superiores al TR con donante cadaver
a los 10 anos. A partir de los 10 anos la supervivencia
del paciente con TPRS supera claramente a la del TR con
donante vivo, como expresion del mejor control glucé-
mico y las complicaciones derivadas, fundamentalmente
cardiovasculares.

En resumen, en la DM tipo 1 con IRC por nefropatia
diabética se debe proponer el trasplante pancreas/rinén
simultaneo y, si es posible, antes de la inclusion el paciente
en programa de dialisis. El trasplante de pancreas aislado
esta indicado en determinadas situaciones relacionadas con
dificil y tormentoso control glucémico, o con gran repercu-
sion visceral
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