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En los úl timos veinte años hemos asistido a una
importante evolución en el tratamiento de la fase ter-
minal de la nefropatía diabética y los enfermos dia-
béticos son considerados como portadores de una
enfermedad que es tributaria de un tratamiento susti-
tutivo con diálisis y su posterior inclusión como can-
didatos a un trasplante. Sin embargo, estos pacientes,
cuando llegan a la fase de insuficiencia renal termi-
nal, l levan de veinte a treinta años de evolución de
su enfermedad de base y presentan en la mayoría de
los casos otras complicaciones diabéticas (retinopa-
tía, neuropatía, vasculopatía) que tienden a agravarse
con la progresión del estado urémico y por el lo les
hace susceptibles de presentar un riesgo de mayor
mortal idad que la población no diabética. En estas
circunstancias, la realización de un trasplante precoz
podría considerarse como el tratamiento de elección
para estos pacientes 1. Hasta hace pocos años, los
responsables médicos de estos diabéticos en insu-
ficiencia renal terminal se debatían en la discusión
del mejor manejo de estos enfermos, indicando el
trasplante renal aislado o la realización de un tras-
plante simultáneo de riñón y páncreas.

El trasplante renal aislado ofrece, a corto plazo,
unos resultados satisfactorios, con supervivencias del
paciente y del injerto que podemos considerar super-
ponibles a las obtenidas por los no diabéticos. Sin
embargo, a largo plazo, los resultados son claramen-
te inferiores, con una alta incidencia del agravamien-
to de complicaciones diabéticas que condicionan un
marcado empeoramiento de la calidad de vida y una
incidencia de mortalidad mayor que los trasplantes
renales en sujetos no diabéticos. Esta experiencia,
observada tanto por nosotros como por la mayoría de
los equipos de trasplante 2-3-4, nos demuestra que la

problemática del trasplante renal en el diabético no
reside en el trasplante per se, sino en la evolución de
las alteraciones orgánicas y funcionales previamente
existentes en el paciente trasplantado. Ante esta reali-
dad, y con la final idad de mejorar tanto la cal idad
como la expectativa de vida de estos pacientes, se
justifica la realización de un trasplante de páncreas
de forma simultánea al trasplante renal, con el objeti-
vo de estabilizar las lesiones y en algunas circunstan-
cias hacer reversibles las complicaciones que no han
llegado al punto de no retorno. En definitiva, evitar la
progresión de las lesiones y, en lo posible, mejorar
las condiciones generales que tendrán un fuerte im-
pacto en la calidad de vida de estos trasplantados.

El trasplante de páncreas, en la actualidad, ya no
puede ser considerado como una técnica experimen-
tal . Han sido real izados más de 6.000 en todo el
mundo, con una mejoría espectacular en los últimos
años en lo que a resultados de superviencia del pa-
ciente e injertos se refiere. Diversos factores han con-
tribuido a ello, entre los que cabe destacar la utiliza-
ción de una inmunosupresión más potente, una mejor
técnica quirúrgica, un criterio más estricto en la selec-
ción del receptor, así como el hecho de que se realice
de forma simultánea con el trasplante renal. Los resul-
tados del Registro Internacional en los últimos seis
años, sobre 3.000 trasplantes simultáneos riñón-pán-
creas, nos muestran una supervivencia del paciente,
injerto renal e injerto pancreático del 91, 84 y 74 % al
año y del 86, 77 y 67 % a los tres años del trasplante,
respectivamente 5. Estos resultados son todavía mejo-
res si consideramos únicamente los obtenidos en el
momento actual por los centros de mayor experien-
cia, los cuales están consiguiendo supervivencias del
injerto pancreático al año superiores al 90 % 6.

Es evidente que el trasplante combinado de riñón
y páncreas es un trasplante más complejo que el tras-
plante de riñón aislado, lo que puede condicionar
una mayor incidencia de complicaciones (reinterven-
ciones, rechazo e infecciones). Esto ha hecho plante-
ar, en ocasiones, la posible influencia negativa que
el trasplante de páncreas podría tener sobre la super-
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vivencia del injerto renal. Sin embargo, el mejor co-
nocimiento de estas complicaciones, así como del
manejo de estos pacientes, han hecho que las mis-
mas no repercutan en la supervivencia del paciente y
del injerto renal 7, 8.

Motivo de espectación, al  mismo tiempo que de
debate, ha sido el efecto que el páncreas funcionante
podría tener sobre las compl icaciones diabéticas.
Diversos estudios comparativos realizados entre re-
ceptores de un trasplante combinado de riñón-pán-
creas y diabéticos portadores de un trasplante de ri -
ñón aislado han demostrado de manera concluyente
el efecto beneficioso del mismo sobre la neuropatía
peri férica, recidiva de la nefropatía y retinopatía 9.
También, y utilizando videofotometría con láser-dop-
pler, se ha podido demostrar una mejoría en la he-
modinámica de la microcirculación cutánea en los
receptores en un trasplante doble 10.

Durante la última década ha ido incrementándose
la evidencia de que el correcto control de la glucosa
es mucho más importante de lo que previamente se
creía. Recientemente, el estudio clínico multicéntrico
denomi nado «The D i abetes Control  and Com-
plications Trial» 11 ha demostrado que el control inten-
sivo de la glicemia retrasa el inicio y enlentece la pro-
gresión de la retinopatía, nefropatía y neuropatía
diabéticas. Si tenemos en cuenta que el trasplante de
páncreas vascularizado es, hoy por hoy, el único tra-
tamiento que consigue un estado de independencia
de la insulina con normoglicemia mantenida y com-
pleta normalización de los niveles de hemoglobina
glucosilada, no podremos dudar del efecto beneficio-
so que esta situación metabólica de normalidad pue-
da tener sobre las complicaciones diabéticas. No obs-
tante, este efecto beneficioso sólo será posible cuando
dichas complicaciones no se encuentren en una fase
tan avanzada que incluso un trasplante con éxito ha-
ga imposible su reversibilidad. Precisamente con la fi-
nalidad de intentar hacer reversibles estas lesiones, al-
gunos centros están realizando el trasplante doble al
diabético en fase de insuficiencia renal preterminal 6.

En la Universidad de Barcelona iniciamos el progra-
ma de trasplante pancreático en 1983. Desde enton-
ces hasta la actualidad hemos realizado un total de
107 trasplantes, de los que 99 fueron trasplantes si-
multáneos de riñón y páncreas. Los resultados obteni-
dos sobre los 81 realizados en los últimos seis años los
podemos considerar superponibles a los del Registro
Internacional, con una supervivencia del paciente, in-
jerto renal e injerto pancreático del 87, 82 y 71 % al
año y del 80, 69 y 67 % a los tres años del trasplante,
respectivamente. El control metabólico de los pacien-
tes con páncreas funcionante ha sido correcto a lo lar-
go de la evolución, manteniéndoles libres de insulina
y con niveles de hemoglobina glucosilada dentro de
los límites de la normalidad. En lo que se refiere a las

complicaciones diabéticas hemos podido observar
una tendencia a la mejoría de la retinopatía en el gru-
po de pacientes portadores de ambos injertos funcio-
nantes frente a una estabi l ización de la misma en
aquellos receptores en que el injerto pancreático fra-
casó, pero seguían con un riñón funcionante 12. No
disponemos todavía de un estudio comparativo de la
neuropatía, pero el grupo analizado de receptores con
ambos órganos funcionantes presenta una tendencia a
la mejoría de la misma. La vasculopatía evolucionó
desfavorablemente en el 11 % de los pacientes, hecho
probablemente debido a la macroangiopatía avanzada
que ya tenían antes del trasplante. El estudio que reali-
zamos sobre calidad de vida en tres grupos de pacien-
tes diabéticos (diálisis, trasplantados de riñón y tras-
plantados de riñón y páncreas) demostró que el grupo
de trasplantados presentaba una mejor percepción
subjetiva de la calidad de vida, pero la percepción de
salud en general fue mejor en los pacientes con tras-
plante combinado 13.

Por todo lo comentado, creemos que el trasplante
doble ofrece hoy día unos buenos resultados, con la
posibi l idad de mejorar las complicaciones diabéti -
cas, así como la calidad de vida del paciente. Esto ha
hecho que haya sido aceptado por muchos equipos
como la mejor opción de tratamiento que puede
ofrecerse a un grupo de diabéticos afectos de una in-
suficiencia renal avanzada. El aumento de morbil i -
dad que comporta dicha elección terapéutica cree-
mos puede ser sol ventado con una adecuada
selección del receptor, así como con una cuidadosa
vigilancia del mismo durante el post-trasplante inme-
diato, sin que por ello tenga que repercutir en la su-
pervivencia del paciente y en su posterior rehabil i-
tación. Probablemente en un futuro próximo las
indicaciones del trasplante pancreático vayan am-
pliándose, pero en el momento actual creemos de-
ben restringirse a los pacientes afectos de una diabe-
tes mel l i tus tipo I en insuficiencia renal  terminal ,
tributarios, por tanto, de un trasplante renal simultá-
neo, que tengan una edad inferior a los cuarenta y
cinco años y que no sean portadores de una vasculo-
patía severa o neuropatía invalidante. Es obvio que
con estos criterios selectivos las indicaciones del mis-
mo no se extienden al colectivo de pacientes diabéti-
cos en diál isis, pero sí que encuadran a un número
importante de pacientes que podrán beneficiarse de
este tratamiento que combina la solución de un esta-
do de uremia terminal y la normalización de la ho-
meostasis del metabolismo hidrocarbonado. 
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