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Editorial

Trasplante pancreatico hoy
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El trasplante de pancreas (TP) es un tratamiento muy
complejo que se aplica generalmente asociado al trasplante
de rifidn, es decir, en pacientes que se encuentran en una si-
tuacion clinica delicada. Por tanto, no es de extrafiar que los
resultados iniciales obtenidos no fueran muy alentadores,
llegando incluso a generarse una viva polémica sobre la
propia eficacia del tratamiento'. Uno de los puntos mas de-
batidos fue la 16gica demanda que efectuaba el colectivo de
endocrinélogos para que se aplicase al TP el mismo rigor
cientifico que se aplica a cualquier tratamiento para aceptar
su eficacia, es decir, la practica de estudios clinicos adecua-
damente disefiados para esta finalidad®. Frente a esta postu-
ra, la actitud de los cirujanos fue la de continuar trasplantan-
do, mejorando los aspectos medicoquirtrgicos relacionados
con el propio trasplante y esperando que el tiempo respon-
diera la cuestion planteada.

Han pasado 35 afios desde que Lillehei* realizé el primer
TP en la Universidad Minnesota, y desde entonces se han
efectuado mds de 14.000 de estos trasplantes’. La evolucién
ha sido espectacularmente positiva, alcanzandose, segtn da-
tos del ultimo Registro Internacional de Trasplante de Pan-
creas (IPTR), alrededor de 3.409 trasplantes simultdneos de
riildén y pancreas entre 1994 y 1998, unas supervivencias del
paciente, del injerto renal y del injerto pancredatico del 94, el
90 y el 83%, respectivamente’. En nuestro hospital se han
realizado un total de 210 trasplantes simultdneos de rifién y
pdncreas, con unos resultados que mimetizan la evolucién
de los resultados del IPRT, ya que de los 41 trasplantes lle-
vados a cabo entre 1998 y febrero de 2000 la supervivencia
actuarial del paciente, injerto renal y el injerto pancreético
al afio ha sido del 97, el 90 y el 90%, respectivamente.

El TP es una técnica “viva” que experimenta constantes
cambios, y en ellos hemos de buscar la espectacular mejoria
alcanzada en los resultados. En primer lugar, la técnica qui-
rirgica utilizada y la mayor experiencia de los equipos de
trasplante. Actualmente no hay dudas sobre la ventaja de
utilizar el 6rgano entero frente al pancreas segmentario,
existiendo una tendencia a efectuar el drenaje de las secre-
ciones exocrinas al intestino, dadas las complicaciones que
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se observaron con la derivacién urinaria®. Respecto al dre-
naje de la secrecion endocrina, el drenaje venoso a la circu-
lacién sistémica ha sido y sigue siendo el mas utilizado,
aunque recientemente se ha apuntado que el drenaje venoso
portal permitirfa obtener un nivel de insulinemia mds fisio-
16gico’ y una mejor tolerancia del injerto®. En segundo lu-
gar, la inmunodepresion ha evolucionado en el TP, igual
que en el resto de trasplantes, siendo més efectiva y con me-
nor morbilidad’. Otro punto importante es la mejoria en la
condicién clinica de los receptores de un TP, muchos de
ellos en una etapa predialitica y sin la avanzada vasculopa-
tfa que presentaban los primeros pacientes a los que se efec-
tué un TP. A pesar de los progresos alcanzados, es evidente
que todavia quedan algunos problemas por solucionar, fun-
damentalmente desde los puntos de vista quirdrgico y de re-
chazo. Entre las complicaciones quirdrgicas, y segtin datos
del IPTR, la trombosis es la principal causa de los fallos
técnicos del pancreas, seguida de las infecciones y/o pan-
creatitis y las fistulas anastomdticas, lo que globalmente re-
presenta una pérdida del 5 al 6% de los injertos. Por otra
parte, el rechazo agudo, cuya incidencia hace tan sélo unos
aflos oscilaba entre el 60 y el 80% y actualmente es del 25
al 35%.

Una vez demostrada la viabilidad del TP, la cuestion
planteada es conocer su efecto sobre el enfermo. En primer
lugar cabria destacar la insulinoindependencia'® y, con la
misma, una mayor libertad, una seguridad y una comodidad
mayores para el paciente. Esta nueva situacién, ha permiti-
do a muchos diabéticos optar por un estilo de vida que, de
no ser por la realizacién de un trasplante, quizds nunca ha-
brian tenido. Pero aparte de esta clara mejoria en la calidad
de vida'l, el trasplante de pancreas aporta a estos pacientes
otras ventajas'>. La principal de ellas serfa la posibilidad
que les ofrece de vivir mds afios, tal como han podido ob-
servar recientes estudios en los que los pacientes portadores
de un trasplante de rifién y pancreas presentaban una dismi-
nucién de la mortalidad de origen cardiovascular, a largo
plazo, en relacién con los que reciben un trasplante de rifién
aislado''*. También el correcto control metabélico obteni-
do con el trasplante ha demostrado tener un claro efecto be-
neficioso sobre la neuropatia, tanto periférica'> como del
sistema nervioso auténomo'¢. Mds polémico ha sido y sigue
siendo el posible beneficio sobre la retinopatia!”!'®, aunque
es también probable que se requiera un seguimiento a mas
largo plazo de estos pacientes para poder detectarlo. En este
sentido, hay que resaltar que en el estudio de Fioretto et al'®
sobre la evolucion de la nefropatia diabética el efecto bene-
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ficioso del mejor control metabdlico sobre las lesiones esta-
blecidas no se detectd a los 5 afios del trasplante, pero si a
los 10 afios.

Sin duda hemos de felicitarnos por el hecho de que la in-
tuicién de los equipos quirdrgicos que han impulsado el TP
en todo el mundo fuera correcta y el trasplante de pancreas
haya podido recorrer, en estos 35 afios, un camino tan posi-
tivo. En la actualidad, segin los resultados obtenidos el
trasplante combinado de rifién y pancreas debe considerarse
la mejor opcidn de tratamiento para los pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 1 e insuficiencia renal terminal que no ten-
gan criterios médicos que contraindiquen este tratamiento.
Por tanto, el futuro del TP estd asegurado y quizds con unas
expectativas diferentes. En este sentido, es probable que se
generalice la indicacién del TP aislado en pacientes no uré-
micos, ya que los resultados de este tipo de trasplante pue-
den mejorar con las nuevas pautas inmunodepresoras y una
mayor compatibilidad entre donante y receptor. Por otro
lado, se ha efectuado algin TP en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, con unos resultados comparables a los de la
diabetes mellitus tipo 1y, por tanto, en casos seleccionados
posiblemente esta forma de diabetes también pueda ser una
indicacion.

La evolucién del nimero de TP efectuados en Espaiia ha
ido aumentando muy lentamente, y aunque en el ultimo afio
se ha constatado un claro incremento, ya que se pasé de 25
trasplantes efectuados en 1999 a 48 en el aiio 2000, este nu-
mero continda siendo muy insuficiente en relacién con la
cantidad de pacientes susceptibles de ser trasplantados en
nuestro pafs. Por tanto, es evidente que en nuestro medio es
necesario efectuar un esfuerzo importante para aumentar el
nimero de TP. La via para conseguir esto es incrementar la
actividad de los centros que recientemente han iniciado pro-
gramas de trasplante de pancreas, de cuyos resultados de-
pendera que se alcancen los objetivos numéricos deseados,
por un lado, y la adecuada distribucién geografica del TP,
por otro, evitando desplazamientos innecesarios a los enfer-
mos. Conseguir todo esto requiere el esfuerzo y la dedica-
cién de muchos profesionales, y los endocrinlogos no po-
demos permanecer al margen de ello. Hemos, por un lado,
de incorporarnos activamente a los grupos multidisciplina-
rios que actualmente practican el TP en nuestro pais, y por
otro hemos de luchar para que todo paciente diabético que
cumpla los criterios para ello tenga la oportunidad de ser
trasplantado.
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