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Resumen

Justificacion: La prevalencia de Diabetes en Canarias es de las méas altas de Espafia, se
sitia en el 11% en 2017. La diabetes se inicia antes, el tiempo de exposicion a la
enfermedad aumenta y, como consecuencia, se incrementan las complicaciones cronicas
y la mortalidad en comparacidn con otras CCAA. Se ha demostrado que la mejor opcion
terapéutica para diabéticos en insuficiencia renal terminal es el trasplante simultaneo
rifidn-pancreas, ya que evita la necesidad de insulina, detiene las complicaciones y

permite una mayor calidad de vida y supervivencia de los pacientes.

Objetivos: Los principales objetivos fueron analizar los resultados y la supervivencia del
injerto y del paciente a largo plazo del programa de trasplante simultaneo renopancreatico
(TSPR) del Complejo Hospital Universitario de Canarias (CHUC).

Materiales y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo observacional de casos, donde
se incluyeron pacientes con Diabetes Mellitus tipo | con enfermedad renal terminal y pre-
terminal, quienes recibieron algun tipo de trasplante de pancreas. Se revisaron las
historias clinicas de los pacientes estudiados y se recogieron las variables previamente

establecidas. El analisis de los datos se realizd mediante el programa estadistico SPSS.

Resultados: Se incluyeron un total de 104 pacientes. La recogida de datos comenzé en
mayo de 2002 y finalizé en noviembre de 2016, con un seguimiento minimo de 5 afios.
Durante este periodo, sobrevivieron el 75,8% de los rifiones, y el 47,1% de los pancreas
trasplantados. La supervivencia de los pacientes trasplantados se situd por encima del
90%.

Conclusion: EI CHUC ha conseguido en términos de supervivencia, tanto del paciente
como de los injertos en TSPR, unos resultados equiparables a los estandares

internacionales aceptados como buenos.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1, insuficiencia renal terminal, trasplante

renopancreatico.



Resumen

Background: The prevalence of Diabetes in the Canary Islands appears to be the highest
one in Spain. In comparison to other Communities, diabetes initiates early, the time of
exposure to the disease is higher and, as a conclusion, chronic complications and mortality
increases. It has been proved the best therapeutic option for terminal renal failure is
simultaneous kidney-pancreas transplant (SPK), avoiding the need for insulin, stopping
the appearance of complications, as well as allowing a higher quality of life and survival

of patients.

Objectives: The main objectives are to analyse the results and the survival of both graft
and patient during the kidney-pancreas transplant program in Complejo Hospital
Universitario de Canarias (CHUC).

Materials and methods: This was a retrospective review of cases, in which we included
patients with diabetes mellitus type 1 with terminal and preterminal kidney insufficiency
and underwent some pancreatic transplant. Clinical histories were revised and the
previously established variables were collected. The analysis of data was conducted with

the SPSS statistics program.

Results: We included 104 patients. The tracking started in May 2002 and finished in
November 2016, with a total monitoring of 5 years at least. During this period, 75,8% of

kidneys survived, whereas 47,1% of pancreas did not. Patients’ survival is above 90%.

Conclusions: The results of survivance of both patient and grafts after SPK obtained in

CHUC are similar to the ones carried by the international standards.

Keywords: Diabetes Mellitus type 1, terminal renal failure, simultaneous kidney-

pancreas transplant.
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Introduccién

= La Diabetes Mellitus como problema sanitario, social y economico

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica caracterizada por un aumento
cronico de glucosa en sangre como resultado de un defecto en la produccion de insulina,
en la accion de la misma o en ambas. Este déficit produce alteraciones en el metabolismo
de hidratos de carbono, lipidos y proteinas, provocando un dafio tisular y organico. La
basqueda de la curacion de la DM y de sus potenciales complicaciones contina siendo

un desafio para la medicina.

Existen diferentes tipos de Diabetes Mellitus, pero para nuestro estudio, nos centraremos
en dos: la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) y la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). La DM1
alcanza el 10% de todos los casos y se produce por la destruccion de las células beta
pancreaticas (la mayoria de las veces por una causa autoinmune), lo que origina un déficit
insulinico completo o cuasi-completo. Aunque puede darse en todos los rangos de edad,
es mas frecuente en la adolescencia. La DM2 representa el 90% de los casos y se debe a

un fallo en la secrecion y accion de la insulina. Es mas prevalente en la edad adulta.

La diabetes es un gran problema de salud publica, sanitario, social y econdémico.
Actualmente existen 537 millones de diabéticos en el mundo, esto significa que 1 de cada
10 adultos padece la enfermedad. Se estima que en 2030 habra 643 millones de enfermos
y que en 2045 se haya alcanzado la cifra de 784 millones. Ademas, causa 6.7 millones de
muertes al afio, lo que supone 1 muerte cada 5 segundos. En Espafia, la diabetes afecta a
casi 6 millones de personas, lo que supone que un 8% de la poblacion son diabéticos, y
se destina un 8,2% del total del presupuesto sanitario a tratar esta enfermedad,
aproximadamente 5.809 millones de euros anuales, de los cuales 2.143 millones son

empleados s6lo para tratar las complicaciones (1, 1.1).

La DM es la principal causa de insuficiencia renal crénica en el mundo, y de ceguera en
los paises més desarrollados. El 20-35% de los pacientes con DM1 desarrollan nefropatia

diabética, lo que implica un aumento en la tasa de morbilidad y mortalidad prematura.
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= | a Diabetes en Canarias

Segun los datos del Ministerio de Sanidad, basados en la Encuesta Nacional de Salud de
Espafia de 2017, la prevalencia de la diabetes en Canarias fue del 11%, con un claro
incremento de la misma en los Gltimos afios: 2004 (6,55%), 2009 (9,4%) y 2015 (9,66%),
convirtiéndola en la Comunidad Auténoma con mayor nimero de casos anuales. De éstos,
aproximadamente, el 92% corresponden a Diabetes tipo 11, siendo el 8% restante Diabetes
tipo 1 (2, 3,4,5,6).

» Trasplante reno-pancreatico

El trasplante de pancreas tiene como objetivo reponer las células beta perdidas para poder
restaurar la normo glucemia en el organismo. Actualmente constituye la Unica terapia que
ha demostrado efectividad para un control metabdlico 6ptimo y es considerado una
opcion de tratamiento valida y consolidada para los pacientes diabéticos tipo | en casos

bien seleccionados.

Existen tres modalidades de trasplante pancreatico: trasplante simultdneo de rifion y
pancreas, trasplante pancreatico después del trasplante de rifion (ya sea de cadaver o de
donante vivo), y trasplante aislado de pancreas en pacientes con funcién renal preservada.
El trasplante simultdneo es la modalidad mas empleada y la que registra mejores
resultados, ya que la mayoria de los pacientes con DM evolucionada han desarrollado una

insuficiencia renal y son candidatos a un trasplante de rifion.
Las principales indicaciones del trasplante de rifion y pancreas son:

- Enfermos con insuficiencia renal crénica por diabetes tipo 1 (péptido C < 0,5
ng/ml).

- Edad menor de 50 afios, valorando individualmente pacientes mayores (50-55
afos).

- Ausencia de vasculopatia periférica y coronariopatia severa.

- Ausencia de neuropatia motora o autonémica incapacitante.

- Criterios habituales para trasplante renal.

- Ausencia de trastornos psiquiatricos o psicolégicos severos e incapacidad para

entender lo que supone un trasplante de pancreas en relacién con la colaboracion
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en el postoperatorio, de complicaciones que pueden surgir y del seguimiento en

el tratamiento.

En cuanto a las contraindicaciones destacan: infeccion activa, alteraciones de la
coagulacién, prueba cruzada positiva para células T con suero actual, drogadiccion o
alcoholismo activos, coronariografia con lesiones coronarias no corregibles, fraccion de
eyeccion menor del 50 %, infarto de miocardio reciente, historia previa de
incumplimiento de los tratamientos prescritos, enfermedad psiquiatrica grave, neoplasias

y obesidad extrema (peso mayor del 50 % del ideal).

Para alcanzar el éxito deben tenerse en cuenta distintos factores que incluyen la seleccion
del donante y del receptor, la técnica quirdrgica y la inmunosupresion. La seleccion de
donantes y receptores debe ser rigurosa y exquisita, ya que gran parte del éxito del
trasplante (supervivencias tanto del injerto como del paciente), se debe a la correcta

eleccion de los mismos (8).

= Complicaciones del trasplante renopancreatico

La préctica de una técnica quirdrgica sistematica y precisa es fundamental para la
disminucion de la tasa de complicaciones técnicas, las cuales son responsables de la
pérdida de injertos en mas del 10% de los casos (7). Estas complicaciones se inician
durante el mismo acto quirargico. Tras el implante vascular y la reperfusion de la glandula
pancreatica se pueden producir hemorragias de diversa importancia de alguno de los
numerosos vasos colaterales que existen en su superficie, y es la causa méas frecuente de
reintervencion en el postoperatorio inmediato. Posteriormente las complicaciones mas
importantes son: las vasculares, sobre todo trombosis venosa (5-15%), las fistulas
duodenales (9%), la hemorragia (10%), la pancreatitis postrasplante (10-20%) vy las

infecciones abdominales y sistémicas.
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Hipotesis de trabajo y objetivos

La hipdtesis de este trabajo es valorar si los criterios de seleccion utilizados en los
pacientes trasplantados en el CHUC son adecuados para evitar la aparicion de
complicaciones y conseguir una supervivencia del injerto y del paciente acorde con los

estandares internacionales.

El objetivo principal de este trabajo es analizar los resultados, asi como la supervivencia
del injerto y del paciente a lo largo plazo del programa de trasplante renopancreatico del
CHUC.

Como objetivos secundarios, estarian la evaluacion de si una seleccion meticulosa de
donantes y receptores influye en la aparicion de complicaciones y resultados vy, si la
aparicion y tipo de complicaciones constituyen factores de riesgo para la supervivencia
del injerto o del paciente.
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Material y métodos

= Poblacion a estudio

Se consideraron potenciales sujetos del estudio todos los trasplantes realizados en el
CHUC desde mayo de 2002 hasta noviembre de 2016. Se establecieron como criterios de
exclusion aquellos pacientes que al no ser residentes en Tenerife no se pudo completar el
seguimiento clinico. Aplicados estos criterios, se incluyeron un total de 104 trasplantes
de pancreas de donante cadaver en pacientes diabéticos tipo 1 con insuficiencia renal
terminal o pre-terminal. Se realizaron en su mayoria trasplantes simultaneos de pancreas
y rifién, aunque algunos pacientes recibieron trasplante de pancreas aislado o despues de
rifdn. Cabe destacar que todos los trasplantes fueron realizados por el mismo equipo de

cirujanos, usando la misma técnica quirargica, con el fin de evitar el sesgo del operador.

= Metodologia

Hemos realizado un estudio retrospectivo observacional de casos de la poblacion a
estudio. Para ello, hemos empleado el sistema de registro electronico de datos del Hospital
Universitario de Canarias, los registros de la unidad de trasplante y las historias clinicas
de los pacientes para crear una base de datos con variables de los donantes y los
receptores. De esta manera, el estudio de cada paciente se inicié con la fecha en que

recibieron el trasplante y finaliz6 en abril de 2022.

Una vez seleccionado un paciente, se le asignd un codigo numérico que le represento en
todo el estudio. Los datos recogidos de la HC se incorporaron a una base de datos
informética respetando en todo momento la ley de proteccion de datos. El estudio fue
“ciego” para la recogida de datos, de forma que la correspondencia de los codigos

asignados con el numero de la HC so6lo fue conocida por los directores del proyecto.
= Estudio estadistico
La significacion estadistica de no-asociacion entre las distintas variables se estimo

mediante el andlisis de chi-cuadrado (¥?) La supervivencia se analizé por el método de

Kaplan y Meier. Los analisis estadisticos se realizaron mediante el software SPSS 25.0
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(SPSS, Inc, Chicago, IL). Las probabilidades se consideraron significativas cuando el

valor p fue menor de 0,05.

= Autorizacion

Este estudio ha sido evaluado y autorizado por el Comité Etico y de Investigacion del
Hospital Universitario de Canarias con fecha 27/01/2022 asignandosele el cddigo
CHUC_2021_ 132 (Tx-2022).

= Consideraciones y definiciones de las variables estudiadas

Las variables cualitativas se han expresado mediante el nimero de casos y en porcentaje;

las variables cuantitativas mediante la media y el rango.

VARIABLES DEL DONANTE

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: edad y causa de la muerte.

- Encuanto a la edad del donante se consideraron dos grupos de edad: los menores
0 iguales a 40 afios y los mayores de 40 afios.

- En la causa del fallecimiento del donante se establecieron dos grupos: los
fallecidos por causa traumatica (TCE) y los fallecidos por causa no traumatica.
Dentro de este ultimo grupo se incluyen tanto las causas de origen vascular, tales
como los accidentes cerebrovasculares hemorragicos e isquémicos; como las de
origen anoxico que incluyen las intoxicaciones, los ahogamientos, los edemas

secundarios a hiponatremia severa y el estatus asmatico.

VARIABLES DEL RECEPTOR

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: edad, sexo y muerte del receptor tras el
trasplante.

- En lo que respecta a la edad del receptor se crearon dos grupos: los menores o

iguales a 40 afios y los mayores de 40 afos.
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRASPLANTE

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: tipo de trasplante, injerto funcionante,
disfuncion inicial del injerto, muerte del receptor, presencia de complicaciones, tipo y grado
de complicacion, reintervencion, pérdida del injerto, causa de pérdida del injerto, presencia

de rechazo y tipo de rechazo.

- En el tipo de trasplante se contemplan tres posibilidades: trasplante pancreatico
aislado (PAK), trasplante renopancreatico simultaneo (TSPR) y retrasplante.

- En el tipo de complicacion se establecen tres grupos: origen técnico,
inmunologico y causa infecciosa.

- El grado de complicacion se evaludé mediante la clasificacion de Clavien-Dindo:

e Grado I: cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiere
reintervencion a cielo abierto ni endoscépica. Incluye el uso de soluciones
electroliticas, antieméticos, antipiréticos, analgésicos, insulina de rescate,
dialisis y profilaxis antibidtica. También incluye infecciones superficiales
tratadas en la cama del paciente.

e Grado II: se requiere tratamiento farmacologico diferente a los anteriores.
Uso de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricién
parenteral.

e Grado llla: requiere reintervencién quirurgica endoscépica o radioldgica
sin anestesia general.

e Grado Illb: requiere reintervencion quirdrgica endoscépica o radiolégica
con anestesia general.

e Grado IVVa: complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos debido a una disfuncién
organico Unica.

e Grado IVb: complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos debido a disfuncion
organica multiple.

e Grado V: muerte del paciente.
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- Enlavariable injerto perdido se fijan tres posibilidades: pérdida aislada del rifién,
pérdida aislada del pancreas y pérdida de ambos injertos.

- Causa de pérdida del injerto: se valoraron tanto para el pancreas como para el
rifidn la hemorragia, la fistula, la trombosis y el rechazo y, especificamente para
el pancreas, la pancreatitis.

- Eneltipo de rechazo se recogen tres variables: rechazo renal, rechazo pancreético

y rechazo de ambos injertos.

VARIABLES RELACIONADAS CON LAS COMPLICACIONES MEDICAS

Las complicaciones médicas se han clasificado en dos grupos: complicaciones infecciosas

no quirdrgicas y rechazo.

1. COMPLICACIONES INFECCIOSAS NO QUIRURGICAS

Se consideran complicaciones infecciosas aquellas que tuvieron lugar durante el
postoperatorio inmediato o0 que requirieron reingreso, en los 3 primeros meses despues

de la intervencidn, y que no estaban relacionadas con la técnica quirurgica.

- Infeccion urinaria: infecciones tanto del tracto urinario alto como bajo que
requirieron tratamiento hospitalario.

- Infeccion virica por citomegalovirus.

- Sepsis: es una respuesta desregulada a una infeccion que produce un sindrome
clinico caracterizado por fallo organico.

- Shock: es un estado de hipoperfusion de los tejidos que produce disfuncion

y muerte celular.

2. RECHAZO

El rechazo es un proceso por el cual el sistema inmune del receptor ataca al tejido u érgano

trasplantado. Puede ser agudo o crénico.
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Rechazo agudo del pancreas: aumento de los valores de las enzimas pancreaticas
y edema pancredtico en la ecografia acompafiado o no de dolor sin otra causa que
lo justifique.

Rechazo agudo de rifion: deterioro brusco de la funcién renal sin otra causa que
lo justifique.

Rechazo agudo de ambos injertos: disfuncién aguda de ambos injertos segun las
definiciones previas, bien sea de forma simultanea o separada por un periodo
inferior a 1 mes.

Rechazo cronico de pancreas: consiste en el deterioro paulatino de la funcion
pancredtica, con valores normales de las enzimas o levemente elevados y pruebas
de imagen anodinas.

Rechazo cronico de rifion: deterioro progresivo de la funcion renal por causa
inmunoldgica.

Rechazo cronico de ambos injertos: disfuncion de ambos injertos segun las
definiciones previas, bien sea de forma simultanea o separada por un periodo

inferior a 3 meses.

VARIABLES RELACIONADAS CON LAS COMPLICACIONES TECNICAS

Se definieron como complicaciones técnicas todas aquellas directamente relacionadas

con el procedimiento quirdrgico (en los 3 primeros meses). Dichas complicaciones se

dividieron en renales o pancreaticas.

1. COMPLICACIONES TECNICAS DEL RINON

Se estudiaron las siguientes complicaciones:

Fistula urinaria: presencia de orina a través del catéter de drenaje o a través de la
herida quirdrgica.

Trombosis vascular: formacidén de un trombo sanguineo en el sistema venoso o
arterial del injerto renal confirmado mediante una ecografia o una arteriografia.
Linfocele: acimulo de linfa en el espacio retroperitoneal secundario a la seccion

de los vasos linfaticos del injerto renal y de la region iliaca del receptor. Su



Material y métodos

diagndstico suele ser casual, durante una ecografia de seguimiento, puesto que la
mayoria son asintomaticos.

- Hemorragia/lhematoma intraabdominal: presencia de hemoperitoneo, de
hematoma intraabdominal o la salida continua de sangre por el drenaje que puede

requerir o no transfusion y /o cirugia.

2. COMPLICACIONES TECNICAS DEL PANCREAS

Se estudiaron las siguientes complicaciones:

- Fistula: presencia de un liquido claro y rico en amilasa por el tubo de drenaje.

- Trombosis: presencia de un trombo en el sistema venoso o arterial del injerto renal
confirmado mediante una ecografia o una arteriografia.

- Pancreatitis: aumento de los valores de amilasa sanguinea en el postoperatorio
acompafiado de hallazgos ecograficos/tomograficos (absceso pancreatico o
pancreas edematoso).

- Hemorragia intraabdominal: presencia de hemoperitoneo, de hematoma
intraabdominal o la salida continua de sangre por el drenaje que puede requerir o
no transfusion y /o cirugia.

- Hemorragia digestiva baja: sangrado rectal/melenas que tiene repercusion clinica
0 la disminucion de los valores del hematocrito sin un origen aparente
acompafiado de sangre oculta en heces positiva.

- Infeccion de herida quirurgica: infeccion que aparece en los primeros treinta dias
después de una cirugia, que afecta piel y tejido subcutaneo en la region de la

incision.

Seleccion de donantes

La calidad del injerto es fundamental. Una buena eleccion del donante supondra un menor
namero de complicaciones quirargicas y rechazos, asi como una mayor tasa de éxitos.
Los principales donantes son pacientes fallecidos en muerte encefalica, mientras que los
fallecidos en asistolia son considerados excepcionales. Los donantes ideales de pancreas

(jovenes y sin patologia asociada) se encuentran en franca disminucién, dado que el
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traumatismo por accidente de trafico como causa de fallecimiento esta en descenso, por
lo que la mayor parte de los donantes cadavéricos son de mayor edad, fallecidos por
accidente cerebrovascular y, por ende, presentan mas complicaciones cardiovasculares.
Sin embargo, se han registrado buenos resultados, especialmente cuando no existen
factores de riesgo asociados y el tiempo de isquemia fria es inferior a 12h. Todo ello
supone que debamos hacer una seleccidn de donantes mas meticulosa. Entre los criterios

de seleccidn se aceptan:

- Compatibilidad sanguinea ABO.

- Edad entre 10 y 45 afios, (donantes de edad superior habria que valorarlos de
forma individual).

- Ausencia de antecedentes personales ni familiares de diabetes ni de pancreatitis.

- Ausencia de traumatismo pancreatico.

- Ausencia de antecedentes de alcoholismo crénico ni de consumo de drogas.

- Ausencia de cirugia pancredtica ni esplenectomia previa.

- Serologia negativa para virus hepatotropos (VIH, VHB, VHC).

- Estabilidad hemodindmica.

- Peso mayor de 30 kg y ausencia de obesidad severa (>150% del peso ideal o IMC
>30 kg/m?).

- Ausencia de enfermedad infecciosa o tumoral transmisible.

- Donantes en asistolia en las condiciones mencionadas con anterioridad.

Seleccion de receptores

El principal requisito para llevar a cabo un trasplante reno-pancreético es que el paciente
presente lesiones en fase reversible, es decir, que se encuentre en fase precoz de
progresion de insuficiencia renal o predialisis. Es por ello que el estudio y evaluacion de
los candidatos (estado de las complicaciones secundarias a la enfermedad diabética), tiene
como principal objetivo seleccionar a los que mas se podrian beneficiar de dicho

tratamiento, para lo cual se valora:

- Historia clinica completa (parametros habituales de todo candidato a tx. Renal).
- Valoracion hormonal (péptido C). A través de los niveles plasmaticos basales de
péptido C podemos saber si existe produccion enddgena de insulina. La

negatividad del péptido C indica ausencia de insulina.
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Marcadores inmunoldgicos; anti-GAD (anticuerpos frente a la decarboxilasa del
acido glutamico). Su utilidad radica en saber el estado de los anticuerpos antes y
después del trasplante, de tal modo que, si son negativos previos al trasplante y
después positivasen, nos encontrariamos ante una recidiva de la diabetes.
Retinopatia diabética: No se considera contraindicacion para el trasplante.
Polineuropatia diabética: No se considera contraindicacion para el trasplante. Esta
complicacion de la enfermedad diabética solo tendria repercusion en caso de hacer
derivacion urinaria para el drenaje de la secrecidén exocrina pancreética; de tal
modo que habra que hacer un estudio previo para evaluar el grado de afectacion
vesical.

Complicaciones cardiovasculares (vasculopatia): Se trata de la complicacion
diabética mas importante y sobre la que mas debemos hacer hincapié a la hora de
indicar el trasplante, ya que en ella reside la mayor parte de la morbilidad y
mortalidad. Se debe realizar un angio-TAC para descartar lesiones, sobre todo, a
nivel del tronco celiaco y vasos iliacos, por su relevancia de cara a las anastomosis
vasculares de los injertos. También se debe realizar una prueba de esfuerzo
farmacoldgica con MIBI-dipiridamol para poder identificar el riesgo coronario; si
es patologica hay que realizar una coronariografia.

Valoracion por el equipo médico. Antes de incluir a los pacientes en la lista de
espera, deben haber pasado las pruebas pertinentes y cumplir los requisitos
mencionados anteriormente, y todos los componentes del equipo de trasplante
(nefrélogo, endocrindlogo, anestesidlogo y cirujano) deben valorar
conjuntamente cada caso. Asimismo, se debe transmitir toda la informacion al
paciente de forma clara y concisa, para que éste conozca el procedimiento, las
ventajas y las posibles complicaciones, y pueda tomar una actitud activa y decidir

sobre el tratamiento de su enfermedad.

Técnica quirurgica

El acto quirargico del trasplante reno-pancreatico consta de tres etapas: extraccion de los

organos, banco del pancreas y cirugia en el receptor. Todas las intervenciones quirdrgicas

de los pacientes que se han incluido en este estudio fueron realizadas por el mismo equipo

quirtrgico y siguiendo el mismo procedimiento.
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1. EXTRACCION DE LOS ORGANOS

La extraccion de los 6rganos se realiza mediante una incision de laparotomia media, que
abarca desde el apéndice xifoides hasta el pubis. En cuanto a la extraccion del pancreas,
se puede extraer como una Unica pieza, que contiene el higado junto con el tronco celiaco;
el duodeno-péncreas junto con la arteria mesentérica superior y el bazo o, también, se
pueden extraer los 6rganos por separado. Asimismo, se extraen injertos arteriales y

venosos iliacos o carotideos/yugulares. Por otro lado, se extraeran los rifiones.

2. BANCO DEL PANCREAS

La preparacion del pancreas se realiza sobre liquido de preservacion a una temperatura
de 4°C. En caso de que se hayan extraido las piezas en conjunto, se libera el injerto
duodeno-pancredtico y se realiza una anastomosis arterial, usando el injerto en “Y” de la
bifurcacion iliaca del donante. Finalmente, se lava el injerto con suero frio heparinizado
0 solucidn de preservacion a través del injerto arterial, observando el drenaje por la vena
porta. Se mantiene el pancreas a 4°C, cubriéndolo con solucién de preservacion hasta el

momento de la implantacion.

3. CIRUGIA EN EL RECEPTOR

Se realiza una incision de laparotomia media que se extiende desde el apéndice xifoides
hasta el pubis, colocando el injerto duodeno-pancreatico intraperitoneal en fosa iliaca

derecha y el rifion extraperitoneal en fosa iliaca izquierda.

En cuanto a la vascularizacion del pancreas, en primer lugar, se realiza la anastomosis
venosa entre la vena porta del donante y la vena cava del receptor y, en segundo lugar, se
lleva a cabo la anastomosis arterial entre el injerto en “Y” del donante y la arteria iliaca
comun del receptor. Finalmente, se comprueba la revascularizacion del pancreas y se

realiza el drenaje exocrino entre el duodeno del donante y el ileon del receptor.
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=  Profilaxis

1. PROFILAXIS INFECCIOSA

- Bacteriana: Vancomicina 1 gr/ e.v y cefotaxima 1 gr /e.v. antes de bajar a
quirofano que, posteriormente se mantiene durante 4 dias tres veces al dia.

- Antifangica: Fluconazol 100 mgr/dia, a partir del segundo dia durante 15 dias,
inicialmente via e.v. y posteriormente v.o. Nistatinal cucharada/ v.o. /8h
durante 3 meses.

- CMV: Ganciclovir en el postoperatorio inmediato. Una vez obtenida la
serologia del donante, si donante y receptor son ambos negativos (D-/R-) no se
administra mas profilaxis. Si D+/R- se administra valganciclovir oral 6 meses,
y en los casos de D+/R+ o D-/R+ se administra valganciclovir oral 3 meses.

- Pneumocystis carinii: Trimetoprim-Sulfametoxazol 800/600 mg 6 meses.

2. PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

- HBPM 2500 U sc/12h durante 10 dias.

- AAS 100 mg dia de forma indefinida. Se inicia previo al trasplante.

3. PROFILAXIS INMUNOSUPRESORA (PRE-TRASPLANTE)

- Tacrolimus 0,1 mg/kg v.o. antes de bajar a quiréfano.

- Micofenolato mofetil: 2gr v.0. antes de bajar a quirofano.

- Metilprednisolona: en quirofano 500 mg e.v.

- Timoglobulina: 1,5 mgr/Kg/dia. Viales de 25 mgr. Se diluye en 250 cc de suero
salino al 0,9% y se administra en 8-12 horas a través de una via central una vez

en quirofano. Posteriormente se mantendra durante 7 dias.
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4. PROFILAXIS INMUNOSUPRESORA (POST-TRASPLANTE)

- Esteroides: pauta progresiva desde 125 mg el primer dia hasta 20 mg al mes.
Después, se va reduciendo progresivamente la dosis diaria hasta suspender la
corticoterapia a los 6 meses.

- Micofenolato mofetil: 500 mg/12 horas v.o del 20-50 dia y 1 gr/12 h v.0. a
partir del 6° dia.

- Tacrolimus: 0,1 mg/Kg/12h segun niveles (10-15 ng/ml).
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Entre mayo de 2002 y noviembre de 2016 se realizaron 104 trasplantes de pancreas en el
CHUC. EI 93,3% (97 pacientes) recibieron un trasplante simultaneo de rifidén y pancreas
(TSPR), mientras que 6 pacientes (5,8%) recibieron uno aislado de pancreas (PAK).

Unicamente un paciente fue retransplantado (1%) (Tabla 1).

Las caracteristicas del donante y receptor se exponen en la Tabla 1. La mayoria de los
pacientes fueron varones (62,5%) con una edad media de 37,5 afios (menores de 40 afios
en el 62,5% de los casos). La edad media de los donantes fue de 31,5 afios; la mayoria
tenian 40 afios 0 menos (68,3%), siendo la causa de muerte la no traumatica la mas
prevalente (61,5%).

De los 104 pacientes incluidos en el estudio, 18 presentaron disfuncion inicial del injerto
(Tabla 3), no observandose relacion del mismo con la pérdida del injerto, la aparicion de
rechazo o la supervivencia global. En cambio, si con la edad del receptor, observandose

una tendencia significativa (p = 0,082) en > 40 afios. (Tabla 6).

El 51% presentaron al menos una complicacion en los tres meses posteriores a la cirugia,
siendo més de la mitad secundarias a causa técnicas (29,8%). De estos pacientes, el 60,6%
padecieron complicaciones menores (Clavien-Dindo < 3) y solo el 25% del total

requirieron ser reintervenidos (Tabla 2).

Las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes fueron para el rifion la
hemorragia/hematoma (40%), y para el pancreas la fistula (27,3%), siendo en segundo
lugar las trombosis (30% para el rifidn y 21,2% para el pancreas) (Tabla 2). Como
consecuencia de las complicaciones técnicas se perdieron el 16,35% de los pancreas y el
4,8% de los rifiones (Tabla 3).

Las principales complicaciones médicas fueron las de origen infeccioso (64,5%). No
obstante, 63 pacientes (60,6%) padecieron algun tipo de rechazo, siendo lo mas habitual

que rechazasen ambos injertos (28,8%) (Tabla 2).

La supervivencia de los pacientes al afio, 5 y 10 afios fue del 98%, 93% y 83%

respectivamente (Figura 4). Un 22,1% de los receptores fallecieron tras el trasplante
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durante todo el seguimiento (Tabla 1, Figura 2). La supervivencia de los injertos renales

y pancreaticos al afio, 5y 10 afios se reflejan en las Figuras 3 y 4.

Durante todo el periodo del estudio (2002-2022), 55 pacientes (52,9%) perdieron el
injerto. EI pancreas se perdio en 30 pacientes (28,85%) y ambos 6rganos en 24 pacientes
(23,1%). En un caso se perdié solo el rifién (1%) (Tabla 3).

Durante el primer afio se perdieron 6 rifiones (5,7%) y 22 pancreas (21%). EI 16,35% de
las pérdidas pancreéticas tuvieron un origen técnico: trombosis (6,73%), fistula (4,81%),
hemorragia (3,85%) y pancreatitis (0,96%), frente al 4,8% de las pérdidas renales por
causas técnicas (Tabla 3).

A partir del primer afio las principales causas de pérdida de los injertos fueron el rechazo
0 causas relacionadas con las complicaciones cronicas de la diabetes. De esta manera, los
rechazos fueron la causa de pérdida tanto del pancreas (26%) como del rifion (19,2%). En
el caso del pancreas, se perdieron 27 injertos lo que supone el 50% del total de pérdidas,
mientras que en el caso del rifion fueron 20 (80%) (Tabla 3). El rechazo supuso la pérdida
del injerto en un 65,1% (p=0,002) (Tabla 7).

Finalmente, la presencia de complicaciones no condicioné la pérdida del injerto (p= no
significativo). Sin embargo, al analizar los tipos de complicacion de manera
individual (técnica, inmunologica e infecciosa), se objetivd que existe tendencia
significativa (p= 0,053) para la pérdida del injerto. Las complicaciones médicas fueron
significativas (p= 0,015) para la pérdida del injerto. Hubo menos infecciones de las
esperadas y el 20% conllevaron a la pérdida de los érganos. En contraposicion, hubo méas
rechazos de los estimados y el 63,3% desencadenaron la pérdida de los mismos (Tabla
8).

Las complicaciones quirargicas del rifidn resultaron ser determinantes, especialmente las
trombosis vasculares, cuya aparicién supuso la pérdida del 100% de los rifiones. Del
mismo modo, la trombosis del injerto pancreatico implicé la pérdida del 100% de estos
(Tabla 8).
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Los enormes avances en los ultimos afios de la técnica quirdrgica y la inmunosupresion
han llevado a unos excelentes resultados del trasplante de péancreas. A dia de hoy la
supervivencia del paciente se encuentra por encima del 90% a los 5 afios y las
supervivencias del injerto pancreatico son superiores al 85 y 74% a 1 y 5 afios,
respectivamente (9). Al comparar nuestros resultados de supervivencia con los del
Registro Internacional de Trasplante de Pancreas (IPTR), observamos que nuestro
hospital se encuentra dentro de los estandares Optimos (Figura 4). Con los datos de
supervivencia de este parrafo lo que podemos decir es que el programa del HUC es un
éxito porque nuestra supervivencia se encuentra en los valores aceptados como buenos y,
por tanto, la seleccion de pacientes, la técnica quirdrgica y el seguimiento y la

inmunosupresion del programa, son correctos.

La adecuada seleccion del donante y la correcta evaluacion de la viabilidad del pancreas
en el momento de la extraccion es uno de los pilares basicos para obtener buenos
resultados en el trasplante. Ello debe ir acompafiado de una correcta técnica quirdrgica,
un tratamiento inmunosupresor y un seguimiento adecuado. La seleccion de los donantes
y receptores se realizé segun el documento de consenso de la Organizacion Nacional de

Trasplantes (8).

La mayor parte de los receptores de un TSPR son hombres (61-66%), con una edad media
de 38 afios (10), ya que son estos los que desarrollan mayores porcentajes de insuficiencia
renal terminal en el curso de la diabetes (11). En nuestra serie, el 62,5% fueron hombres,

con una media de 37,5 afios de edad.

En nuestra serie, la edad del donante o la causa de la muerte del mismo, no resultaron ser
determinantes para la supervivencia del receptor o de los injertos, la disfuncion inicial del
injerto o la aparicion de complicaciones. Sin embargo, la edad del donante si influyé en
la aparicion de rechazo y la supervivencia del rifién (no del paciente ni del pancreas).
Aquellos pacientes que recibieron un injerto de donante < 40 afios presentaron un
porcentaje mayor de rechazos (67,6%) frente a los que obtuvieron el 6rgano de un donante
> 40 afios (45,5%) (p=0,032) y de pérdida de rifion (p=0,029). El sistema inmune de los
donantes menores esta mucho mas desarrollado, lo que implica una mayor respuesta
inmunoldgica en los receptores y menor supervivencia de injerto renal, cuya principal

causa de pérdida es el rechazo (10).
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Por otro lado, la supervivencia del injerto renal fue mayor en los receptores de donantes
fallecidos por una causa no traumatica (Tabla 4). A dia de hoy, la principal causa de
muerte a nivel mundial son las enfermedades cardiovasculares, mientras que los
accidentes de trafico han pasado a un segundo plano, gracias a las campafias de Seguridad
Vial. Esto explica que un mayor porcentaje de donantes fallezca por motivos no
traumaticos o vasculares como en nuestra serie (60%). Sollinger obtuvo que la causa
traumatica (62,8%) era mas prevalente que la no traumatica (35,4%) con una edad media
de 29 afios (10). Sin embargo, debe resaltarse que el periodo de estudio para este autor
comenzd en 1987 y finalizd en 2009, un periodo donde la prevencion de accidentes de
trafico y la asistencia temprana de los mismos no estaba tan desarrollada y perfeccionada
como ahora. Ademas, la forma de agrupar las causas de muerte de los donantes entre
nuestro estudio y los de referencia es diferente (la muerte cerebral y la de origen
cardiovascular) (10), por ello s6lo podemos afirmar que los injertos procedentes de
donantes vivos tienen una mayor longevidad. Por lo tanto, deducimos que la influencia
como factor de riesgo puede estar relacionada mas con la edad del donante que con la
causa de muerte (12), aunque probablemente serian necesarios mas estudios para

corroborar esta idea.

La edad o el sexo del receptor, no influyeron en la supervivencia del mismo o de los
injertos, ni en la aparicion de rechazo. La edad esta claramente relacionada con la
aparicion de complicaciones, siendo estas mas frecuentes en el grupo de pacientes > 40
afios (66,7%) (Tabla 5). A mayor edad de los receptores, mayor riesgo de cardiopatia
isquemica y alteraciones vasculares periféricas, lo que puede derivar en un peor
funcionamiento del futuro injerto (8). De esta forma, los mayores de 40 afios presentan
mayores porcentajes de complicaciones, lo cual apoya que los criterios de inclusién
nacionales de TSPR y los de nuestro propio hospital sean tan estrictos. Por esta razon,
actualmente, se incluyen en el programa de trasplante a aquellos que tienen entre 18 y 50

afios, valorando individualmente y meticulosamente a los mayores de 50 (8).

Los hombres presentan un mayor riesgo de pérdida del injerto (39 de los 65 hombres
perdieron el injerto, mientras que solo 16 de 39 mujeres) que, sin alcanzar una diferencia
estadisticamente significativa, si tiene una tendencia significativa importante (p = 0,061)
(Tabla 5). Los varones son mas propensos a desarrollar enfermedades cardiovasculares

en relacion a las mujeres, y son los que presentan mas complicaciones asociadas al TSPR.
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Estos resultados se correlacionan con los de Sutherland (11), quien expuso que la mayor
parte de los receptores eran hombres y que, ademas, padecian alguna enfermedad
cardiovascular (46%), comparado con las mujeres (38%).

La principal finalidad de crear un buen programa de trasplantes es que los pacientes y los
injertos perduren el mayor tiempo posible. Es por ello que se invierte gran esfuerzo y
tiempo en analizar las posibles causas de pérdida de los injertos, con el fin de reducir al
maximo la probabilidad de que esto ocurra. La tasa de pérdidas y causas del pancreas y
del rifidn obtenidas en nuestro estudio son similares a las descritas por la literatura
internacional de referencia, siendo para Sollinger el 30% de injertos pancreaticos perdidos
(5,4% por rechazo) y el 23,1% de injertos renales (3,1% por rechazo) (10), cifras

parecidas a las encontradas en nuestro estudio.

Como se puede observar, los rechazos resultan ser un grave problema en los TSPR, puesto
que son la principal causa de pérdida de ambos injertos a largo plazo y, en especial, del
pancreas. Nuestro trabajo demuestra que las pérdidas por rechazo agudo son mas
prevalentes en los meses siguientes al trasplante y que, con el tiempo, dichas pérdidas se
vuelven estables, lo que concuerda con los estudios de referencia (10). La explicacion es
puramente bioldgica: todos los receptores tendran cierto grado de rechazo agudo en los 3
primeros meses. Tras el trasplante se crean anticuerpos anti-HLA de novo contra el
receptor, motivo por el cual la bisqueda de los donantes en cuanto a compatibilidad es
tan estricta. La pérdida del injerto viene determinada proporcionalmente por la cantidad
de anticuerpos anti-HLA generados, es decir, a mayor titulo de anticuerpos, peor
prondstico para los érganos (13). Esto ratifica la importancia de que las pautas de

inmunosupresion previas y posteriores al trasplante deban ser cumplidas rigurosamente.

La infeccion es una importante causa de morbimortalidad y que influye en la
supervivencia del paciente y del injerto, en nuestra serie la principal causa
de complicacion médica (64,5%) y produjo la pérdida del 20% de los injertos, lo que se

corresponde con lo publicado (14).

A pesar de los avances en la preservacién quirdrgica de érganos, la técnica quirurgica,
farmacos inmunosupresores mas potentes y la profilaxis infecciosa, las complicaciones

quirurgicas Y fallos técnicos continGian siendo un problema grave después del TSPR, con
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frecuencia asociados a la pérdida del injerto y, ocasionalmente, al fallecimiento del
enfermo. Los rechazos agudos o cronicos y las complicaciones técnicas son las
principales causas de pérdida de ambos injertos. Nuestra tasa de complicaciones técnicas
del pancreas fue el 16,35%, ligeramente superior a la de los registros, que se sittan en el
13%. Para la mayoria de los autores, la trombosis es la principal causa técnica de pérdida
de los dos érganos, como ocurre en nuestro caso, aunque dicha complicacién sea la

segunda en frecuencia.

La trombosis del injerto pancreético presenta una incidencia global entre el 10-35% vy
supone el 52% dentro de las causas técnicas de pérdida del injerto (15). La incidencia de
otras complicaciones esta en consonancia con lo publicado; fistula (4-10%), pancreatitis
(4-8%), hemorragia intraabdominal (2-8%). La vascularizacion del pancreas esta formada
por una microvasculatura de bajo flujo, por lo que es un Organo propenso a
complicaciones vasculares en si mismo. No obstante, la causa de trombosis pancreatica
es multifactorial (16), donde intervienen factores de riesgo cardiovasculares del paciente
en relacion a la diabetes; elementos dependientes del donante como la edad, la causa de
muerte (ACV o hemorragia cerebral) o el IMC; causas relacionadas con el acto
quirurgico, especialmente en el banco y el tiempo de isquemia fria (17), o incluso el

desarrollo de inflamacion y/o rechazos tras el trasplante (16).

En el caso del rifidn, las complicaciones vasculares tras el trasplante ocurren entre un 3-
15%, llegando a causar la pérdida del 6rgano entre un 12,6-66,7%, por lo que nos
encontramos dentro de los modelos internacionales. Las complicaciones vasculares del
rifidén se deben, primordialmente, a las malformaciones intrinsecas que puedan tener los
injertos trasplantados: presencia de maltiples vasos, fistulas o pseudoaneurismas. Otro
factor de predisposicion relevante es la presencia de enfermedad tromboembdlica en el
receptor, debido a la diabetes. Como causas externas al rifidn que puedan comprometer
la vasculatura, destacamos la estenosis de la arteria o la vena renal, la compresion
extrinseca o la torsion del pediculo vascular (18). Por ello, es de vital importancia la
correcta seleccién de donantes y receptores, asi como la pauta y cumplimiento de la

profilaxis antitrombotica.
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Por otro lado, un equipo formado que conozca bien la técnica quirdrgica es fundamental,
sobre todo a la hora de realizar el banco del pancreas, puesto que se ha demostrado que
es el momento més delicado y crucial para la supervivencia del injerto. En nuestra serie
el equipo quirdrgico fue siempre el mismo en cada una de las etapas del mismo

(extraccion, banco y trasplante).

Las complicaciones quirdrgicas aparecieron en 31 pacientes (29,8%) y conllevaron una
reintervencion inmediata en el 25% de los casos, asi como una pérdida del injerto en la
mayoria de los casos. Esto se muestra acorde con lo publicado en el estudio cooperativo
del Grupo Espafiol del Trasplante de Pancreas (GETP), donde las relaparotomias
corresponden al 24,9% (indices de relaparotomias 24-35%) y las pérdidas del injerto por
estas causas hasta en el 75% (19). La necesidad de una relaparotomia se asocia a una
supervivencia al afio significativamente menor del paciente y del injerto (20) y muchos
autores relacionan la importancia de las complicaciones con la necesidad de requerir
reintervencion (21). Finalmente, la gravedad de las complicaciones segun la clasificacion

de Dindo-Clavein también coincide con lo publicado por el GETP (19).
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10.

11.

La mayor parte de los receptores de los injertos son varones.

Los receptores varones tienen un mayor indice de pérdida de injertos.

La principal causa de muerte de los donantes es la de origen vascular.

La supervivencia del rifion fue mayor en los receptores de donantes fallecidos por

una causa no traumatica.

Los injertos procedentes de donantes < 40 afios presentan mayor tasa de rechazos.

Las complicaciones son més frecuentes conforme aumenta la edad del receptor.

Sin embargo, no influye negativamente en la supervivencia global del paciente.

El pancreas presenta un mayor porcentaje de perdidas que el rifion.

La disfuncion inicial del injerto no aumenta ni el rechazo ni la perdida de dicho

injerto.

El rechazo es la causa mas frecuente de pérdida de ambos injertos a largo plazo.

El tipo de complicacién quirargica mas frecuente, para ambos 6rganos, es la

trombosis vascular. Constituye la principal causa de pérdida de origen técnico.

La supervivencia, tanto del paciente como de los injertos, en nuestro centro son

similares a los resultados obtenidos en estudios de referencia.



. OQUE HEMOS APRENDIDO DURANTE
ESTE TFG?




¢ Qué hemos aprendido durante este TFG?

Durante este TFG hemos aprendido a trabajar en equipo, no solo entre las autoras de este
estudio, sino también con médicos que tienen muchos afios de experiencia en el &mbito
de la investigacion. De esta forma, hemos necesitado conocer la nomenclatura médica y

estadistica para poder comunicarnos con ellos.

Ademas, hemos profundizado en como se realiza un proyecto de investigacion desde el
principio y como aplicarlo a la practica clinica del dia a dia. Por consiguiente, hemos sido
conscientes de que existe mucho trabajo detrds de cada articulo cientifico y todo el
esfuerzo y dedicacion que conlleva.

Por otro lado, nos hemos dado cuenta de que la calidad profesional de los hospitales en
Canarias no tiene nada que envidiar a los de renombre del resto de Espafia. Nuestro pais
sigue siendo lider y referente mundial en trasplantes y, el hecho de que nuestra

Comunidad Auténoma obtenga tan buenos resultados, nos hace estar muy orgullosas.
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Tabla 1: Datos epidemioldgicos globales

Media de edad del receptor

Media de edad del donante

Grupo de edad del receptor
<40
> 40

Sexo del receptor
Varon
Mujer

Grupo de edad del donante
<40
> 40

Causa de muerte del donante
Traumatica
No traumatica

Exitus del receptor
Si
No

Tipo de trasplante
TSPR

PAK
Re-Trasplante

37,54
32,35

Frecuencia

65
39

65
39

71
33

40
64

23
81

Porcentaje

62,5%
37,5%

62,5%
37,5%

68,3%
31,7%

38,5%
61,5%

22,1%
77,9%

93,3%
5,8%
1%

Porcentaje
vélido

62,5%
37,5%

62,5%
37,5%

68,3%
31,7%

38,5%
61,5%

22,1%
77,9%

93,3%
5,8%
1%
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Tabla 2: Complicaciones

Presencia de complicaciones
Si
No

Tipo de complicaciones
Técnica

Inmunoldgica
Infecciosa

Complicaciones médicas
Infecciones
Rechazo

Complicaciones Qx del rifion
Fistula

Trombosis

Linfocele
Hemorragia/hematoma

Complicacion Qx del pancreas

Fistula

Trombosis

Pancreatitis

Hemorragia intrabdominal
Hemorragia digestiva

Infeccion de herida quirargica

Grado de complicaciones
I

I

Ila

b

IV a

IV b

\

Reintervenciones

Si

No

Presencia de rechazo
Si

No

Frecuencia

53
51

31

14

20

w =
W AN WERE o

DWOoONNO

26
78

63
41

Porcentaje

51%
49%

29,8%
7,7%
13,5%

19,2%
10,6%

9,6%
1%
2,9%
1,9%
3,8%

31,7%
8,7%
6,7%
1,9%
5,8%
2,9%
5,8%

16,3%
60,6%
4,8%
13,5%
2,9%
0%
1,9%

25%
75%

60,6%
39,4%

Porcentaje
vélido

51%
49%

58,5%
15,1%
26,4%

64,5%
35,5%

100%
10%
30%
20%
40%

100%
27,3%
21,2%
6,1%
18,2%
9,1%
18,2%

16,3%
60,6%
4,8%
13,5%
2,9%
0%
1,9%

25%
75%

60,6%
39,4%
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Tipo de rechazo

Pancreas 22 21,2% 34,9%
Rifion 11 10,6% 17,5%
Ambos 30 28,8% 47.6%

Tabla 3: Pérdidas del injerto

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

valido

Disfuncion inicial del injerto

Si 18 17,3% 17,3%

No 86 82,7% 82,7%

Pérdida del injerto

Si 55 52,9% 52,9%

No 49 47,1% 47,1%

Injerto perdido

Pancreas 30 28,8% 54,5%

Rifon 1 1% 1,8%

Ambos 24 23,1% 43,6%

Causa de pérdida del rifion

Fistula 2 1,9% 8%

Trombosis 3 2,9% 12%

Rechazo 20 19,2% 80%

Causas de pérdida del

pancreas

Fistula 5 4,81% 15,2%

Trombosis 7 6,73% 21,2%

Pancreatitis 1 0,96% 3%

Hemorragia 4 3,85% 12,1%

Rechazo 27 26% 50%

Supervivencia del rifion

Si 75 75,8%

No 24 24,2%

Supervivencia del pancreas
Si 49 47,1%
No 55 52,9%
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Tabla 4: Estudio con datos epidemioldgicos del donante

Edad del donante

No traumatica

34 (53,1%)

30 (46,9%)

Exitus del receptor Si no

< 40 afios 17 (23,9%) 54 (76,1%) p=0,510

>40 afios 6 (18,2%) 27 (81,8%)

Presencia de complicaciones si no

<40 afios 38 (53,5%) 33 (46,5%) p= 0,444

>40 afios 15 (45,5%) 18 (54,5%)

Pérdida del injerto si no

< 40 afios 36 (50,7%) 35 (49,3%) p=0,514

>40 afios 19 (57,6%) 14 (42,4%)

Disfuncién inicial del injerto si no

< 40 afios 10 (14,1%) 61 (85,9%) p= 0,203

>40 afios 8 (24,2%) 25 (75,8%)

Rechazo si no

< 40 afios 48(67,6%) 23(32,4%) p= 0,031

>40 afios 15 (45,5%) 18 (54,5%)

Supervivencia del paciente p= 0,682

Supervivencia del rifion p= 0,029

Supervivencia del pancreas p= 0,147
Causa muerte donante

Pérdida del injerto si no

Traumatica 21 (52,5%) p= 0,950
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Disfuncion inicial del injerto si no p=0,119
Traumatica 4 (10,0%) 36 (90,0%)
No traumética 14 (21,9%) 50 (78,1%)
Rechazo si no p= 0,466
Traumatica 26 (65,0%) 14 (35,0%)
No traumatica 37 (57,8%) 27 (42,2%)
Supervivencia del paciente p=0,738
Supervivencia del rifidn p= 0,027
Supervivencia del pancreas p= 0,494
Tabla 5: Estudio con datos epidemioldgicos del receptor
Edad del receptor
Exitus del receptor si no
< 40 afios 14 (21,5%) 51 (78,5%) p= 0,850
>40 afios 9(23,1%) 30 (76,9%)
Presencia de complicaciones si no
< 40 afios 27 (415%) 38(58,5%)  p=0,013
>40 afios 26 (66,7%) 13 (33,3%)
Pérdida del injerto si no
< 40 afios 32 (49,2%) 33(50,8%)  p=0,335
> 40 afios 23(59,0%) 16 (41,0%)
Rechazo si no
< 40 afios 38 (58,5%) 27 (41,5%)  p=0,569
> 40 afios 25 (64,1%) 14 (35,9%)
Supervivencia del paciente p= 0,744
Supervivencia del rifion p=0,484
Supervivencia del pancreas p= 0,286
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Sexo del receptor

Exitus del receptor si no
Varon 14 (21,5%) 51 (78,5%)  p=0,855
Mujer 9(23,1%) 30 (76,9%)
Presencia de complicaciones si no
Varén 30 (46,2%)  35(53,8%) p= 0,205
Mujer 23 (59,0%) 16 (41,0%)
Pérdida del injerto si no
Varon 39 (60,0%) 26 (40,0%)  p=0,061*
Mujer 16 (41,0%) 23 (59,0%)
Disfuncion inicial del injerto si no
Varén 14 (21,5%) 51 (78,5%)  p=0,141
Mujer 4(10,3%) 35 (89,7%)
Rechazo si no
Varén 41 (63,1%) 24 (36,9%)  p=0,501
Mujer 22 (56,4%) 17 (43,6%)
Supervivencia del paciente p= 0,966
Supervivencia del rifion p= 0,507
Supervivencia del pancreas p=0,112
Tabla 6: Estudio de la disfuncion inicial del injerto
Disfuncion inicial

Edad del receptor <40 afios > 40 afos p=0,082*

Si 8 (12,3%) 57 (87,7%)

No 10 (25,6%) 29 (74,4%)
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Pérdida del injerto si no p= 0,803
Si 10 (55,6%) 8 (44,4%)
No 45 (52,3%) 41 (47,7%)
Rechazo si no p=0,124
Si 8 (44,4%) 10 (55,6%)
No 55 (64,0%) 31 (36,0%)
Supervivencia del paciente p=0,113
Supervivencia del rifidn p= 0,165
Supervivencia del pancreas p= 0,359
Tabla 7: Estudio del rechazo de los injertos
Rechazo
Pérdida del injerto si no
Si 41 (65,1%) 22 (34,9%)  p=0,002
No 14 (34,1%) 27 (65,9%)
Supervivencia del paciente p= 0,204
Supervivencia del rifidn p= 0,009
Supervivencia del pancreas p= 0,044
Tabla 8: Estudio de las complicaciones y la pérdida de injerto
Complicaciones
Pérdida del injerto p= 0,425

Tipo de si pérdida
complicaciones

Técnica 18 (58,1%)

no pérdida p=0,053*

13 (41,9%)
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Complicaciones
médicas

Complicaciones
Qx del rifidn

Complicacion Qx
pancreas

Inmunoldgica

Infecciosa

Infecciosa

Rechazo

Trombosis

Trombosis

5 (62,5%)

3 (21,4%)

si pérdida

4 (20%)

7 (63,6%)

si pérdida

3

si pérdida

7

esperado
pérdidas

7,1

3,9

3 (37,5%)

11 (78,6%)

no pérdida  p=0,015

16 (80%)
4 (36,4%)

p=0,019

no pérdida
0

p= 0,296

no pérdida

0
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Figura 1: Prevalencia de la diabetes
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Figura 3: Supervivencias del rifion y del pancreas
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