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Introduccion

La nefropatia diabética (ND) es la primera causa de inicio de tratamiento sustitutivo por enfer-
medad renal crénica avanzada (ERCA) en la mayoria de los paises occidentales [1]. Aunque el
riesgo de ERCA es mayor en la diabetes mellitus (DM) tipo 1, la alta prevalencia de DM tipo 2,
hace que ésta contribuya a un mayor porcentaje de pacientes con ERCA por ND. Para la mayo-
ria, el trasplante de rifidn (TR) sera la mejor opcidén, y un grupo seleccionado se podra también
beneficiar de las ventajas de un trasplante de pancreas (TP) efectuado de forma simultanea.
La disminucion de las complicaciones quirurgicas tras la mejoria de la técnica, asi como de los
episodios de rechazo agudo (RA) con la introduccion de nuevos y mas potentes farmacos in-
munosupresores, ha permitido reducir la elevada morbimortalidad que inicialmente se asocia-
ba a este trasplante combinado. En la actualidad, no existe ninguna forma ni pauta de adminis-
tracion de insulina que permita obtener un control glicémico tan correcto como el observado
con el TP, incluyendo las bombas de perfusion de insulina o el pancreas biénico. Un injerto
pancreatico funcionante es capaz de producir insulina en funcion de las demandas metabdli-
cas de cada paciente, estableciendo un estado euglucémico, que permite alcanzar unos valo-
res normales de hemoglobina glicosilada (HbA1c) sin episodios criticos de hipoglucemia. Este
correcto control metabadlico permite también estabilizar e incluso revertir algunas de las com-
plicaciones crénicas asociadas a la enfermedad diabética, como la enfermedad cardiovascular
o la retinopatia y neuropatia diabética, lo que se traduce en una mayor supervivencia y mejor
calidad de vida de estos pacientes [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] .

El trasplante de pancreas realizado junto al trasplante de rindn (TRP) es la modalidad mas fre-
cuente de TP, representando el 75-80% de los trasplantes realizados en todo el mundo. EI TP
puede también realizarse de forma aislada: a) en pacientes con funcién renal normal, pero con
una diabetes labil con requerimiento de repetidos ingresos hospitalarios por descompensacion
metabdlica y/o episodios hipoglucémicos severos que se acompanan de pérdida de concien-
cia (Trasplante de Pancreas Aislado: TPA); o b) en pacientes que previamente han recibido un
trasplante de rinon (Trasplante de Pancreas después de rindn: TPDR). Esta ultima opcién, se
considera fundamentalmente indicada en aquellos pacientes que tienen la oportunidad de
trasplantarse de un rindn procedente de donante vivo. Aunque la realizacion de un trasplante
de ambos 6rganos en dos tiempos tiene sus inconvenientes, ya que el paciente debera de ser
sometido a dos cirugias y la supervivencia del injerto pancreatico es algo inferior (por mayor
dificultad en el diagnostico de RA), el hecho de poder trasplantarse con un riidn procedente
de un donante vivo, ofrece la oportunidad de evitar el tratamiento sustitutivo con dialisis, una
mejor supervivencia del paciente, y optar al mismo tiempo a los beneficios que le puede
ofrecer un posterior TP [9] [10] [11].

Opciones quirurgicas

En el TRP, los dos érganos se implantan a la vez de un mismo donante. El pancreas se implan-
ta habitualmente antes que el rindn, dada su peor tolerancia a la isquemia, en el lado derecho
del abdomen por motivos vasculares. La técnica quirurgica utilizada para el implante del injer-
to renal no va a diferir de la utilizada en el trasplante de riidén aislado, aunque es conveniente
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el implante en la fosa iliaca izquierda para permitir el trasplante del injerto pancreatico en el
flanco derecho. El TP se realiza con el érgano completo, incluyendo la segunda porciéon del
duodeno que contiene la ampolla de Vater para permitir el drenaje exocrino.

El drenaje venoso usado mayoritariamente es el sistémico [9] con anastomosis arterial y veno-
sa a una de las ramas de la arteria y vena iliacas respectivamente. Algunos grupos proponen
utilizar el drenaje venoso portal, por el hipotético beneficio de mantener un nivel de insulina
mas fisioldgico y evitar de esta manera la hiperinsulinemia atribuida a la derivacion sistémica.
No obstante, técnicamente es mas complejo y sus potenciales ventajas metabdlicas siguen
siendo motivo de controversia.

El drenaje de la secrecion exocrina se realiza generalmente a via intestinal (Figura 1). El drena-
je entérico (duodeno-yeyunostomia o duodeno-duedenostomia) con o sin Y de Roux, es hoy
en dia la técnica de eleccion [9] [12]. El drenaje urinario, o duodenocistostomia (Figura 2), con-
tribuyé extraordinariamente a consolidar el TP, ya que permite monitorizar el rechazo median-
te la determinacién de enzimas pancreaticas en orina. No obstante, la elevada incidencia de
complicaciones asociadas a la misma, tales como cistitis, uretritis, infecciones urinarias de re-
peticidon, pancreatitis por reflujo, asi como acidosis metabdlica, obligan a la reconversion a
drenaje entérico en muchos casos, por lo que actualmente es poco utilizado.
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Figura 1. Drenaje de la secrecion exocrina pancreatica

mediante derivacion intestinal (duodenoyeyunostomia).
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Figura 2. Drenaje de la secrecion exocrina pancreatica
mediante derivacion urinaria (duodenocistostomia).
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Indicaciones

Las indicaciones para el TP (Tabla 1) incluyen fundamentalmente a pacientes afectos de una
DM que a consecuencia de su enfermedad han desarrollado una ERCA. Otros parametros a
valorar seran: la edad, tipo de DM y estado de las complicaciones diabéticas [13] [14].

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/TR-032 Pagina 5 de 15



Nefrologia al dia Trasplante de RiAdn y Pancreas

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones del trasplante de pancreas
INDICACIONES

TRP:- Edad < 55 afos; DM tipo 1; DM tipo 2 (IMC < 30 kg/m2 y necesidad de insulina < 1 UI/Kg/dia durante mas de 5 afios) y otros
tipo de diabetes (Diabetes tipo MODY o por pancreatitis); Enfermedad renal cronica avanzada (filtrado glomerular < 20 ml/min).

TPDR:- Edad < 55 aiios: DM tipo 1; DM tipo 2 (IMC < 30 kg/m’ y necesidad de insulina < 1 U/Kg/dia durante mas de 5 afios);
Funcion renal estable con filtrado glomerular >40 ml/mn.

TPA.- Edad < 55 afos; DM tipo 1 con hipoglucemias severas, no detectadas, amenazantes para la vida, o complicaciones metabolicas
(cetoacidosis...) que requieren ingresos hospitalarios frecuentes y con riesgo vital. Debera asegurarse previamente que el paciente es
cumplidor de la insulinoterapia y han fracasado otras alternativas como bombas de insulina y monitores de control glucémico
continuo; funcién renal correcta.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Enfermedad coronaria severa no revascularizable. Disfuncion ventricular grave
Enfermedad pulmonar o hepética cronica avanzada
Infeccion activa
Neoplasia activa o sin periodo de remision adecuado (no se incluyen epiteliomas cutdneos)
Trastornos piscologicos o psiquiatricos graves. Abuso de drogas o alcohol
Obesidad morbida
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
Edad < 18 afios o > 55 afios (valoracion individual de 55-60 afios).
Obesidad (IMC>30Kg/m?)
Infarto agudo de miocardio reciente

Hemorragia retiniana reciente

Enfermedad cerebrovascular o vascular periférica sintomaticas
Neuropatia autonoémica grave. Gastropatia diabética severa
Fumador activo

Edad

Aun cuando es dificil establecer un limite de edad [15], es habitual aceptar candidatos hasta
los 55 anos. Se considera que son los que mas se podran beneficiar, y con un menor riesgo, si
bien suelen valorarse de forma individualizada aquellos con edades superiores [16].

Tipo de DM

El TP esta indicado fundamentalmente en la DM tipo 1. No obstante, se ha observado que al-
gunos pacientes con una DM tipo 2 (edad <55 afos, indice de masa corporal < 30, necesidad
de tratamiento con insulina, y niveles bajos de péptido C) podrian también beneficiarse de
este tratamiento. Soélo representan el 8% del total de los trasplantes de pancreas realizados en
los ultimos afos [9] y, aunque los resultados a corto plazo parecen satisfactorios y superponi-
bles a los obtenidos en la DM tipo 1, a mas largo plazo parecen algo inferiores, lo que hace im-
prescindible una mayor experiencia para valorar en un futuro los beneficios que el trasplante
puede aportar a este colectivo [17]. También esta indicado el TP en otros tipos de diabetes
como en la diabetes tipo MODY [18].

Estado de las complicaciones diabéticas

La presencia y severidad de estas complicaciones, es otro de los parametros a valorar antes
de establecer la indicacién del trasplante. La existencia de una vasculopatia severa es la que
mas puede condicionar la decision [19]. Otras complicaciones secundarias a la diabetes, como
la retinopatia y la neuropatia, acostumbran a estar siempre presentes, y se aconseja sean va-

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/TR-032 Pagina 6 de 15



Nefrologia al dia Trasplante de RiAdn y Pancreas

loradas en el conjunto del paciente, aunque raramente representan por si solas, una contrain-
dicacion. En todo caso y antes de establecer la indicacion para TRP, se debera de realizar un
estudio completo de los posibles candidatos.

Las indicaciones para el TPDR, serian las mismas que para el TRP en cuanto a edad, tipo de
DM vy estado vascular, pero en éste caso, el receptor debera tener una buena funcion renal.
Los pacientes diagnosticados de una nefropatia cronica, con proteinuria y tasa de filtracion
glomerular baja (inferior a 40 ml/min) no serian considerados buenos candidatos al trasplante,
aconsejando en todo caso la realizacion de una biopsia renal antes de establecer la indica-
cion.

Evaluacion de los candidatos

El estudio de los posibles receptores se realiza para determinar el riesgo operatorio, estable-
cer la ausencia de algun criterio de exclusion y documentar el estado de las complicaciones
diabéticas (Tabla 2).

Tabla 2. Estudio del candidato a trasplante doble pancreas-riiién

1. Estudio habitual del candidato a trasplante renal

2. Estudio de la enfermedad diabética:

a) Glucemia, hemoglobina glicada, péptido C basal, anticuerpos anti GAD, anti IA2
b) Retinopatia diabética: fondo de ojo, agudeza visual.
¢) Neuropatia: Test de funcién autonémica, EMG y VCN sensitiva y motora.

d) Enfermedad cardiaca: ecocardiografia, estudio de perfusién miocardica por gammagrafia, y coronariografia
(s1 procede).

e) Enfermedad vascular: ecografia doppler, oscilometria, angio-TAC de aorta abdominal incluyendo vasos
iliacos y troncos celiacos o arteriografia (si procede), y eco-doppler carotideo si antecedentes de AVC.

3. Valoracién conjunta por el equipo de trasplante

Es bien conocida la implicacién que la existencia de una cardiopatia isquémica puede tener en
la mortalidad del paciente, tanto durante la cirugia como en el periodo postrasplante, por lo
que se aconseja sea rigurosamente evaluada. Para ello, se suele realizar una prueba de
esfuerzo con imagen, y si resultara patoldgica, una coronariografia [13].

Otros aspectos a valorar sera el estado de los vasos sanguineos donde van a realizarse las
anastomosis vasculares de los injertos. Debe realizarse un angio TC para valorar los vasos ilia-
cos y el tronco celiaco; y un doppler de extremidades inferiores, fundamentalmente, si el pa-
ciente padece de claudicacién intermitente. En paciente con antecedentes de accidente
vascular cerebral, debe indicarse un doppler de troncos supraaorticos.

Si bien en ocasiones, las contraindicaciones para el TRP o TR aislado, pueden ser las mismas
desde el punto de vista de la enfermedad cardiovascular, la implantacion de dos érganos re-
quiere de una cirugia mayor; un tiempo de anestesia mas prolongado; y una mayor probabili-
dad de presentar algun tipo de complicacion o reintervencion quirurgica. Por otra parte, la pre-
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sencia de calcificaciones severas en los vasos iliacos, donde habitualmente se realizan las
anastomosis vasculares, puede hacer desaconsejable la implantacién de los dos 6rganos. En
estos casos, se dara prioridad al TR.

Tratamiento inmunosupresor

El tratamiento inmunosupresor en el TP ha evolucionado al igual que en otros érganos tras-
plantados, y el objetivo es disminuir el riesgo de rechazo y minimizar los efectos secundarios
de los inmunosupresores a largo plazo. Hay que tener en cuenta que el pancreas es un organo
mas inmunogeno que otros, y por ello la terapia inmunosupresora debe ser intensa sobre todo
en el periodo inicial postrasplante. La inmunosupresion es similar en los tres tipos de TP,
aunque el TPA y el TPDR se consideran de mayor riesgo inmunoldgico por la dificultad de
diagnostico del rechazo y por lo tanto precisaran niveles de inmunosupresion mas altos
durante un periodo mas prolongado.

Tratamiento de induccion

La utilizacion de tratamiento de induccidén en TP ha ido incrementandose progresivamente, y
en la actualidad mas del 90 % de los pacientes lo reciben, siendo los farmacos de eleccion
(aproximadamente en el 80 % de los casos) los sueros antilinfocitarios (Timoglobulina®/ATG-
Fresenius®). En menor proporcién se utilizan anticuerpos monoclonales bloqueadores del
receptor de la IL-2 (Basiliximab) [9] [20]. En un 10% de los casos, se ha usado también Alentu-
zumab (Campath®) anticuerpo monoclonal anti CD-52, generalmente en dosis Unica de 30
mg. Se ha empleado sobre todo en protocolos con cursos cortos o sin esteroides [21]. No hay
una evidencia potente en la literatura que apoye el uso de induccion en TP o grandes diferen-
cias en los resultados con uno u otro agente inmunosupresor en la induccién, sin embargo, la
valoracion riesgo/beneficio y los buenos resultados obtenidos, con mejoria de la superviven-
cia de injertos y disminucion de los episodios de RA han hecho que su uso hoy dia sea
practicamente generalizado [9] [20] [22] [23].

Terapia de mantenimiento

A lo largo de los afnos se han utilizado una amplia variedad de protocolos de mantenimiento,
pero la asociacion actualmente mas utilizada es tacrolimus con micofenolato mofetil/acido mi-
cofendlico y esteroides. Segun los datos del Registro Internacional de Trasplante de Pancreas
(IPTR), esta fue la terapia utilizada en los ultimos 5 aflos en mas del 80% de los TP [9]. Existe
también una tendencia creciente a utilizar protocolos de mantenimiento con un anti mTOR (si-
rolimus/everolimus) asociado generalmente a tacrolimus con buenos resultados [24]. Con el
fin de evitar los efectos secundarios de los esteroides, se retiran en un porcentaje elevado de
los TP, hasta en un 40% de los casos segun los datos del registro americano (Organ Procure-
ment and Transplantation Network/Scientific Renal Transplant Registry (OPTN/SRTR), y con
buenos resultados a corto plazo [20]. Sin embargo la mayoria de los estudios son no aleatori-
zados, con escaso numero de pacientes y de bajo riesgo inmunolégico, por lo que el grado de
evidencia es limitado [25].
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Tratamiento profilactico

Profilaxis antimicrobiana

La infeccion sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad después del TP.
Por eso es especialmente importante la profilaxis en estos pacientes [26]. En el momento del
trasplante y durante un periodo variable, se recomiendan diversas profilaxis:

Antibacteriana: antibioticos de amplio espectro para cubrir gram negativos, gram positivos y
anaerobios. Se emplean de 3 a 5 dias y varias asociaciones son posibles, generalmente
cefalosporina + ampicilina o vancomicina.

Antifungica: debido a la sutura intestinal. Suele emplearse fluconazol que se mantiene entre 4
a 8 semanas después del trasplante. Se estda utilizando también micafungina como profilaxis, a
dosis de 50 mg/dia durante 14 dias. Evita el problema de interaccion con tacrolimus, aunque la
experiencia es aun limitada.

Antivirica: Profilaxis anti citomegalovirus (CMV). La mayor parte de los pacientes reciben tra-
tamiento de induccion con sueros deplectores de linfocitos que aumentan el riesgo de infec-
ciones, sobre todo virales. Se recomienda profilaxis universal (excepto los casos de donante y
receptor con serologia negativa para CMV) con valganciclovir durante 3-6 meses. Una vez fi-
nalizada la profilaxis, es importante vigilar la carga viral en sangre, (mediante la determinacion
de la PCR cuantitativa o la antigenemia pp65) que deberian hacerse frecuentemente, en cada
visita de seguimiento durante el primer afo postrasplante [27].

Anti Pneumocistis carinii: con trimetropin-sulfametoxazol durante 6 meses, como en el TR.

Profilaxis antitrombadtica

La alta incidencia de trombosis del injerto pancreatico aconseja su uso. Generalmente se reali-
za con heparina de bajo peso molecular y/o AAS. Son factores de riesgo para trombosis el tipo
de trasplante, con mayor riesgo en el TPA o TPDR, la isquemia fria del pancreas (principalmen-
te si es superior a 12-14 horas) o cuando existen signos de pancreatitis del injerto [28].

Complicaciones

La incidencia de complicaciones en el TRP es mas elevada que en el TR aislado. Ello es debido
fundamentalmente a complicaciones relacionadas con la cirugia del pancreas (hasta un 30%
de los pacientes es sometido a una reintervencidén quirdrgica, con impacto negativo en la
supervivencia de los érganos y del paciente) [29]; asi como a una mayor incidencia de recha-
z0 agudo, e infecciones que el TR aislado.

Trombosis

La trombosis representa una de las causas mas frecuentes de pérdida precoz del pancreas
[9]. Acostumbra a ser una trombosis venosa y a presentarse en los primeros dias de evolucién
del trasplante. Las causas que la producen no son bien conocidas, pero se han implicado:
errores técnicos en la realizacion de las anastomosis vasculares, lesiones microvasculares
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producidas durante el periodo de extraccion y preservacién del injerto, asi como a alteracio-
nes hemodinamicas que reduzcan el flujo intrinseco del érgano, ya de por si bajo. También se
ha asociado a factores relacionados con el donante como la edad y la causa del fallecimiento,
o un periodo de isquemia prolongado [28] [30] [31].

Fistulas pancreaticas

Su incidencia ha disminuido de forma considerable en los ultimos afnos, y actualmente pocos
injertos se pierden por esta causa [9]. Se atribuyen a isquemia o fallos técnicos, y se presen-
tan habitualmente a nivel de la linea anastomaética del segmento duodenal, aunque también
pueden estar causadas por infecciones o rechazo agudo y pueden presentarse a cualquier
nivel del duodeno o del propio injerto [31].

Pancreatitis

Las pancreatitis del injerto pueden ocurrir en el postoperatorio inmediato, ya sea como resulta-
do del dano sufrido por el pancreas durante el periodo de preservacion o isquemia fria, o por
la manipulacion del 6rgano durante la cirugia [31]. No obstante, generalmente son autolimita-
das y no acostumbran a tener una repercusion sobre el funcionalismo del 6érgano. Las pan-
creatitis mas tardias suelen ser secundarias a un rechazo agudo, o bien a infecciones (CMV).
Pueden también atribuirse a reflujo de la orina a través del conducto pancreatico, en los pa-
cientes con derivacion vesical de la secrecidn exocrina. Como consecuencia de la pancreatitis
del injerto pueden producirse: fistulas, colecciones peripancreaticas o abscesos vy
pseudoquistes pancreaticos.

Rechazo agudo

El RA puede presentarse de forma aislada o bien al mismo tiempo que el rechazo del injerto re-
nal trasplantado de forma simultanea. Su incidencia oscila entre el 10-30% segun las series
[8] [20] [22], aunque establecer el diagnostico no siempre es una tarea facil, ya que no se dis-
pone de marcadores con la suficiente especificidad y sensibilidad, que nos permitan predecir
su existencia [32] [33]. La hiperglicemia es considerada como una manifestacion tardia. Es por
tanto imprescindible realizar el diagnostico de RA e instaurar el tratamiento oportuno, antes de
su aparicion. Las amilasas y lipasas séricas, aunque se elevan en la mayoria de los episodios
de RA se consideran unos marcadores poco especificos [4]. Recientemente se ha descrito el
ADN libre circulante del donante (dd-cfDNA de la sigla en ingles) como un nuevo biomarcador
con elevado valor predictivo negativo para rechazo del injerto pancreatico. Es decir, si el valor
del dd-cfDNA es bajo, se puede predecir con confianza la ausencia de rechazo del injerto
[34]. La ecografia doppler-color puede ser de gran utilidad para control y seguimiento del in-
jerto pancreatico. No obstante, los cambios observados en el RA no son tampoco lo suficien-
temente especificos como para establecer su confirmacion. La realizacion de una biopsia re-
nal ha sido durante afnos una practica habitual, al considerar que el rechazo afectaba general-
mente ambos injertos. No obstante, el rechazo puede aparecer de forma aislada en el pan-
creas, por lo que la biopsia del pancreas es considerada en la actualidad como el unico
método diagndstico realmente fiable para determinar la existencia de rechazo [32] [33] [35].
Es el unico procedimiento que ofrece la posibilidad de obtener informacidn relevante sobre el
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grado, la severidad, y el pronostico del mismo; asi como la opcion de establecer el tratamiento
terapéutico oportuno. Puede realizarse por cirugia laparoscoépica, o por via percutanea bajo
control ecografico. La histologia se valora por una escala (Banff Grading Schema), dependien-
do del grado de inflamacion y de otros hallazgos histolégicos como la eosinofilia, la inflama-
cion acinar, la inflamacién ductal, la endotelitis, la arteritis necrotizante, o la presencia de C4d
en los capilares interacinares [36] [37].

Infecciones

Las infecciones son frecuentes en este grupo de trasplantados, y desempefan un papel im-
portante en la supervivencia del paciente y del injerto. Los esquemas de profilaxis actuales
instaurados a partir del momento de la intervencion, han logrado reducir su incidencia a corto
plazo [26] [27] [31]. Sin embargo, sigue haciéndose necesaria la monitorizacién de las mis-
mas, a mas largo plazo, para optimizar el manejo y tratamiento de estos pacientes.

Supervivencia del injerto pancreatico y renal

La definicion de pérdida del injerto pancreatico no es tarea facil. El Comité de Trasplante de
Pancreas de la OPTN/SRTR ha trabajado en ello y establecido en 2018 nuevos criterios, defi-
niéndola como necesidad de insulina igual o mayor a 0,5 Un/kg/dia durante 90 dias consecuti-
vos [38]. También en 2018 se publicé un documento de consenso de las asociaciones interna-
cional y europea de trasplante de pancreas e islotes (IPITA/EPITA) que define 4 situaciones de
resultados funcionales, considerando no funcionante cuando se requiere una dosis de insulina
similar a la que se requeria pretrasplante con produccién de péptido C < de 0,5 ng/mL [39].
Por esta dificultad de definicion, la forma de reportarlo no sigue criterios uniformes.

Pero aun teniendo en cuenta esta limitacion, la supervivencia de injerto pancreatico ha mejora-
do significativamente a lo largo del tiempo en las 3 categorias de TP. Segun los ultimos datos
del registro americano, la supervivencia al afo es 93%, 93% y 90%, y a los 5 afos 73%, 65%
y 53% en TRP, TPDR y TPA respectivamente. La supervivencia global del injerto pancreatico al
ano y a los 5 afos, en el grupo espanol (estudio EFISPAN) en periodo 2008-2012, se situd en
un 88% y 83% , respectivamente [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] [11] [16] [20]. La causa mas
frecuente de pérdida del injerto pancreatico en el periodo precoz postrasplante (3 primeros
meses) es el fallo técnico, que se ha reducido hasta alcanzar un 8-9% [9], fundamentalmente
trombosis vascular. A largo plazo (mas de un ano), las dos causas mas frecuentes de pérdida
de injerto pancreatico son rechazo crénico (18% en TRP, 14% en TPDR y 36% en TPA) y
muerte con injerto funcionante (38 % en TRP, 18 % en TPDR y 13% en TPA) [2].

La supervivencia de injerto renal en TRP también ha experimentado una mejoria progresiva a
lo largo del tiempo, siendo en la actualidad y de nuevo segun datos del registro americano de
95% y 80% a 1y 5 afios respectivamente y segun el grupo espafol (estudio EFISPAN) del 91%
a los 5 afos [8]. Estos buenos resultados de supervivencia a largo plazo de los injertos renales
en TRP se deben en parte a los criterios tan selectivos de los donantes.
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Supervivencia del paciente

La supervivencia de los pacientes que reciben un TP ha mejorado a lo largo del tiempo, y
supera en la actualidad el 95 % al afio en las 3 categorias de TP [2] [20]. En un analisis con los
datos del IPTR que divide los pacientes en dos épocas (2002-06 y 2007-11), la supervivencia
de pacientes a los 3 afnos ha pasado de 91.5 a 93.2% en TRP, de 90.6 a 93.6% en TPDR y de
92.0 2 94.7 % en TPA [2]. A los 5 afios del trasplante la supervivencia del paciente alcanza ac-
tualmente el 87% en TRP, 83% en TPDR y 89% en TPA, y a los 10 anos mas del 70 % de los
pacientes trasplantados viven aun, siendo la mejor supervivencia la de los pacientes que
reciben un TPA [2] . La supervivencia del paciente a los 5 aflos en el grupo espafol es del
94% Las causas mas frecuentes de mortalidad en TP son cardiovascular/cerebrovascular e
infecciones seguidas de neoplasias [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9].

Comentario final

En suma, el TP representa la mejor opcidon de tratamiento para el paciente con DM insulin-de-
pendiente y ERCA. Es un procedimiento complejo y que aporta multiples riesgos, pero cuando
es realizado por un equipo con experiencia mejora la supervivencia del paciente, y disminuye
la progresion de las complicaciones macro- y micro-vasculares asociadas a la diabetes melli-
tus [40].
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