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PALAURAS CLAVES 
Transplante. Páncreas 

El objetivo del transplante de páncreas consiste en establecer 
una independencia insulínica y un estado normoglicémico en los 
receptores diabéticos tipo I y prevenir o frenar las complicacio­
nes secundarias a la Diabetes cuyos desordenes metabólicos 
afectan a los ojos, nervios, riñones y otros sistemas, provocando 
consecuencias fatales como ceguera, ampulaciones e insuficiencia 
renal. Estas complicaciones no se pueden prevenir con lainsulino­
terapia exógena, ya que és1a trata de mantener los niveles de 
glucosa en sangre dcntto de un rango normal.s 

En la Diabetes tipo l,las células bcla productOras de insulina 
son destruídas4 y su regeneración no es posible, y sólo el 
transplante de páncreas es capaz de reeslableccr las funciones de 
las células beta en el pacieote diabético.'6 

La incidencia anual de Diabetes tipo I en los Es lados Unidos 
es de 12.000a 19.000nuevoscasosporaño.8 Más del 50% de los 
afectados están destinados a desarrollar complicaciones en un 
período subsecuente de 20 años. La Diabetes es la primera causa 
de nuevos casos de ceguera y el25% de toda.~ las insuficiencias 
renales se deben a ésla patología. En los actuales momentos, la 
diabetes es la cuarta causa de muerte en los Eslados Unidos. 

El transplante de páncreas es un tratamiento lógico para la 
diabetes, pero su desarrollo ha sido lento debido a problemas en 
las técnicas quirúrgicas propias, a la necesidad de administrar 
drogas inmunosupresoras para prevenir el rechaw y a los efectos 
colaterales de es las drogas." Por tal motivo el transplante de 
páncreas se limita a los pacientes que tienen o pueden desarrollar 
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complicaciones diabéticas más serias que por los efectos colate­
rales de la inmunosupresión. Por esta razón, la mayoría de los 
transplantes se realizaron en pacientes diabéticos que desarrolla­
ron insuficiencia renal terminal y que también requerían 
transplante renal. En estos pacientes, la inmunosupresión es 
indispensable y el único riesgo del transplante, es quirúrgico. De 
igual forma, los pacientes diabéticos que desarrollaron compli­
caciones sin llegar a una fase terminal, también son candidatos; 
especialmente aquellos con extiCma dificultad de su control 
diabético, que interfiere seriamente en sus actividades diarias. 

El primer transplante de páncreas en humanos se realizó en la 
Universidad de Minnesota en 1966.6 Hasta junio de 1989 se 
realizaron 2004 ttansplantcs en más de 128 instituciones en el 
mundo según reportes del Intemational Pancreas Transplant 
Registry .'3 

En relación a la técnica quirúrgica las secreciones exocrinas 
del páncreas pueden ser monitori1.adas y asea inyectando el dueto 
pancre.1tico con un polímero sinlético, o con drenaje fisiológico 
en el intestino del receptor o por dcri vación dentro del sistema 
urinario del receptor. En Europa se realizan las dos primeras 
técnicas antes mencionadas, mienttas que en USAse prefiere la 
técnica del drenaje vesical.'s Esta técnica es sencilla y segura,9 ya 
que tiene la ventaja de monitorizar la función exocrina del injerto 
indefinidamente.•• 

Muchos estudios han demostrado un deterioro de la función 
exocrina durante el rechazo, manifestado por un descenso de la 
amilasa en orina En pacientes con transplante combinado de 
páncreas y ril'i6n del mismo donante, los episodios de rechal.O son 
manifeslados por un deterioro de la función renal que precede al 
descenso de la función exocrina del páncreas, lo que demuestra, 
que la técnica quirúrgica no es tan importante en relación al 
control del rechazo. De igual forma,los transplantes de páncreas 
aislados en receptores no urémicos y sin transplante renal, sólo el 
páncreas puede ser controlado y en este grupo, la técnica del 
drenaje vesical, ha sido de gran ayuda.21 

Cualquier Iécnica quirúrgicaqueseutilicecn el transplantede 
páncreas es segura y la morlalidad operatoria es menor del 1 %. 

Centro Médico Vol. 36 N° 2/1990 



Editorial - Estado actual del transplante de páncreas 

También, muchos receptores de injertos pancreáticos que te· 
nían complicaciones diabéticas avanzadas para el momento del 
transplante, la sobrevida al año de post-transplante supera el 
90%. El injerto de páncreas funcionantes (se define como insu­
lina-independiente y normoglicemia) al año es sobre el 70% 
para receptores con transplante combinado y sobre el 50% 
para transplante de páncreas después del de riñón o páncreas 
aislado.1' 

Estudios de transplante de páncreas demuestran que la recidiva 
de la nefropatía diabética se previene con el transplante de riflón.' 
El progreso de la nefropatía diabética se previene en los rinones 
propios si el transplante de páncreas se U e va a cabo lo suficien­
temente temprano.2 La ncuropatía mcjora;21.21 la retinopaiÍa se 
estabiliza a larga data.12 Estos beneficios se suman al mejora­
miento de la calidad de vida asociada a la libertad de no requerir 
de regfmenes dietéticos e inyecciones de insulina.,,,,.. 

Alrededor de un 10% de los receptores tienen complicaciones 
que prolongan el tiempo inicial de hospitalización y más de la 
mitad, reingresan durante el primer año de post-transplante.20 La 
mayoría de los reingresos se deben para tratamiento de episodios 
de rechazo y Jambién una gran parte de estos, son por infecciones 
oportunistas (Cytomegalovirus, la más común) secundarias a la 
inmunosupresión. El mayor riesgo de estas complicaciones su­
ceden después de los tratamientos por rechazo. Los pacientes 
además, mantienen regímenes profilácticos para disminuir riesgos. 
Los profilaxis con trimetropin-sulfa es efectiva en la prevención 
de nocardia, pneumocystis carinii y otras infecciones y debe ser 
tomada indefinidamente. Se indica Acyclovir por 6 semanas 
después del transplante y por 6 semanas posteriores al tratamien­
to por rechazo, pero el CMV persiste. El Gancyclovir parece ser 
efectivo y una solución para este tipo de infecciones. Otras 
complicaciones, como las quirúrgicas ocurren en el postoperatorio 
inmediato con una incidencia deiS% al lO%. Estas incluyen fuga 
parcial de la anastomosis o infecciones locales. Muchas de éstas 
se tratan interviniendo sobre la causa, pero si el deterioro del 
paciente es rápido, el injerto debe ser removido y suspender la 
inmunosupresión. El cuidado clfnico es esencial para el éxito del 
transplante. 

En un estudio realizado en la Universidad deMinnesota desde 
1984 sobre la técnica de drenaje vesical, el 99% de los receptores 
viven al mes del transplante y el promedio de sobre vida al ano es 
del92 %. 20 Otras instituciones publican resultados semejantes. 3•
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El transplante de páncreas es un tratamiento efectivo pero 
relativamente caro para la diabetes. El costo de hospitalización en 
la Universidad de Minnesota para un transplante de páncreas 
aislado es de $60.000, agregando a ésto, otros miles de dólares 
anuales por drogas inmunosupresoras. Obviamente que es mu­
cho más caro que tratar la diábetes con insulina, pero las com­
plicaciones diabéticas se previenen o mejoran, y a la larga, se 
justifican los costos.24 Con el transplante combinado con riñ6n, 
los costos aumentan en S25.000 más, y el promedio de costo de 
la extracción del páncreas es de $9.000. 

Por ahora, el transplante de páncreas está limitado a aquellos 
pacientes cuyas complicaciones por la Diabetes son más serias 
que las que pueden presentar con la inmunosupresióncrónica. En 
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esle tipo de pacien1es, el transplante de páncreas debe ser consi· 
derado como el procedimiento terapéutico de elección. 
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