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1. INTRODUCCION

Los resultados del trasplante de pancreas en todas sus modalidades, aislado (PTA), después del
trasplante renal (PAK) y simultaneo de rifidn-pancreas (SPK), han mejorado significativamente
en los ultimos afios. Los nuevos inmunosupresores y la reduccion del fracaso de la técnica
quirargica han sido los dos factores mas determinantes del cambio. Debemos generalizar el
concepto de que hoy no es aceptable que pacientes con insuficiencia renal crénica terminal, en
didlisis o predialisis, y diabetes mellitus tipo 1, que cumplan los requisitos para un SPK, reciban
sélo un trasplante de rifidn porque la supervivencia del paciente y su calidad de vida a largo
plazo es mayor con el SPK, superando incluso a la de pacientes trasplantados con rifidn de
donante vivo'.

A pesar de ello, observamos en nuestro pais una disminucion del nimero de trasplantes de
pancreas que se realizan anualmente y tasas de trasplante (1,5 por millon de poblacion en
2017) inferiores a las de humerosos paises de nuestro entorno, a diferencia de lo que ocurre
con el resto de trasplantes de drganos sélidos donde mantenemos nuestro liderazgo
internacional®>. Llama la atencién la baja tasa de indicacién de este trasplante, especialmente
en algunas comunidades auténomas donde no existen practicamente pacientes diabéticos tipo
1 con insuficiencia renal terminal incluidos en lista de espera para SPK.

De forma paralela, vemos como el nimero de pancreas utilizados es muy inferior al nimero de
pancreas ofertados.

Las razones que pueden explicar estas dos cuestiones, utilizacidon limitada de drganos y
numero de trasplantes anuales reducido, son mdultiples y no son el motivo del presente
documento pero consideramos, en el grupo espafiol de trasplante de pancreas, que se hace
necesario de forma inmediata, ademas de otras acciones paralelas, el actualizar los criterios
vigentes, elaborados en 2005, de seleccidon del donante y del receptor para trasplante de
pancreas’.

En este sentido, las reuniones del grupo espafiol de trasplante de pancreas que tuvieron lugar
en Cérdoba en 2015 y en Madrid en 2016 permitieron sentar las bases del presente
documento, que ha sido ratificado en su reunién de Barcelona en 2018, constituyendo el
“Documento de consenso 2018 de la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT)” apto para
su difusion en toda la Red Espafiola de Donacion y Trasplantes.

La optimizacién de todos los potenciales donantes de pancreas es el objetivo ultimo del
presente documento y, por tanto, la extraccién del pancreas debe ser una técnica habitual en

los donantes que relnan los requisitos expuestos en el presente documento.



Los criterios generales de selecciéon del donante, las contraindicaciones y los factores de riesgo
son mas estrictos que en el trasplante renal®. La técnica quirdrgica es compleja y la
morbimortalidad es mayor que en el trasplante renal y por ello las condiciones exigidas son
mas rigurosas’.

También pretende el presente documento clarificar los criterios de inclusién de pacientes en
lista de espera para trasplante de pancreas en sus diferentes modalidades, con objeto de que
pueda beneficiarse un mayor nimero de pacientes de este tipo de trasplante.

Es nuestro deseo que el presente documento sea, breve, conciso y lo suficientemente claro

para hacer facil la valoracién de los posibles donantes y los potenciales receptores.

Grupo Espaiiol de Trasplante de Pdncreas

Barcelona, mayo de 2018
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2. DONANTE DE PANCREAS

2.1. CRITERIOS DE SELECCION DEL DONANTE DE PANCREAS

CRITERIOS DE SELECCION DEL DONANTE DE PANCREAS EN MUERTE ENCEFALICA

1. Edad del donante <50 afios sin ningun factor de riesgo asociado es el donante
ideal. Donantes de 50-55 aifios obligan a una valoracién individual por el grupo

trasplantador en funcién de la existencia de factores de riesgo asociados.

2. Peso mayor de 30 kg y ausencia de obesidad (> 150 % del peso ideal o IMC >
30 kg/m?). En caso de IMC > 30 y hasta 34 kg/m?’, valoracién individual por el grupo

trasplantador.

3. No antecedentes personales de diabetes.

4 No trauma pancreatico.

5. No antecedentes de pancreatitis aguda o crénica.

6 No antecedente de etilismo crénico.

7 No antecedentes de cirugia pancredtica. La esplenectomia previa no es

contraindicacién absoluta. Se debe valorar durante la cirugia del donante.

8. Serologia negativa para VIH, VHB y VHC®.

9. Ausencia de enfermedad infecciosa o tumoral transmisible, segun lo

establecidos en las recomendaciones nacionales e internacionales en la materia.

10. Estabilidad hemodinamica.

11. Parametros funcionales, si antecedentes de PCR:
= Bioquimica renal previa al diagndstico de ME: de preferencia, Cr < 2,0
mg/dl y/o curva evolutiva en descenso, si presento alteracion durante
el ingreso.
= Bioquimica hepatica evolutiva y final antes del diagndstico de ME: AST,
ALT < 3 veces el valor normal.
= Bioquimica pancredtica (amilasa y/o lipasa) inicial y final antes del

diagndstico de ME: < 3 veces el valor normal.

ALT: Alanina Aminotransferasa; AST: Aspartato Aminotransferasa; Cr: Creatinina sérica; IMC:
indice de Masa Corporal; ME: Muerte Encefdlica; PCR: Parada Cardio Respiratoria; VHB; Virus
de la Hepatitis B; VHC: Virus de la Hepatitis C; VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
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CRITERIOS DE SELECCION DEL DONANTE DE PANCREAS EN ASISTOLIA CONTROLADA O TIPO
11l DE LA CLASIFICACION DE MAASTRICHT MODIFICADA DE MADRID

1. Edad donante < 45 afios sin ningun factor de riesgo asociado (ver apartado
previo). La presencia de factores de riesgo o una edad superior obliga a una valoracion

individual por el grupo trasplantador.

2. Peso > 30 kg e IMC < 27,5 kg/m”. En caso de IMC entre 27,5-30 kg/m?

valoracion individual por el grupo trasplantador.

3. Valoracién individualizada de tiempo de estancia en UCl y dias de intubacién.
4. Preservacion con técnica de PAN.
5. Parametros de donacidn:

= Tiempo de isquemia caliente total <60 minutos.

= Tiempo de isquemia caliente funcional o verdadera < 30 minutos.

= |nestabilidad hemodindmica (TAS<60mmHg) previa a la LTSV < 60
minutos.

= Tiempo de isquemia fria preferible < 8 horas.

6. Parametros funcionales

= Bioquimica renal previa a la LTSV (Cr < 2,0 mg/dl), tras el diagnéstico
de muerte (Cr < 2,5 mg/dl) y curva evolutiva durante la PAN cada 30
minutos con una Cr final < 2,5 mg/dl.

= Bioquimica hepdtica inicial (antes de la LTSV y el diagnéstico de
muerte): AST, ALT < 3 veces el valor normal.

= Bioquimica hepatica evolutiva y final: AST, ALT < 4 veces el valor
normal.

= Bioquimica pancredtica (amilasa y/o lipasa) inicial y final: < 3 veces el

valor normal.

7. Estado hemodindmico y tratamiento farmacolégico
= Antecedente de PCR: valorar duracién y repercusién funcional.

= Evaluar tipo de drogas vasoactivas, dosis y tiempo de administracion.

8. Parametros morfoldgicos

=  Ecografia abdominal

ALT: Alanina Aminotransferasa; AST: Aspartato Aminotransferasa; Cr: Creatinina sérica; IMC:
indice de Masa Corporal; LTSV: Limitacién de Tratamiento de Soporte Vital; PAN: Preservacion
Abdominal Normotérmica; PCR: Parada Cardio Respiratoria; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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2.2. CRITERIOS QUE CONTRAINDICAN LA DONACION DE PANCREAS

1. Trauma pancreatico.
2. Pancreatitis activa o crénica.
3. Hipotensidn prologada, hipoxemia grave o PCR, con evidencia de dafio

funcional de otros érganos (rifidn, higado).

4. Si PCR previa a donacién total (no presenciada + RCP bdasica + RCP avanzada) >
15min, valorar individualmente (AST y ALT < 3 veces el normal) (ver parametros

funcionales).

5. Hipernatremia mantenida superior a 160 mEg/| (valoracién individual).
6. Arteriosclerosis grave.
7. Importante infiltracion grasa del pancreas (valoraciéon previa por técnicas de

imagen o intraoperatoria por el cirujano).

8. Edema pancredtico que no responda a la infusidn de albimina y manitol.

ALT: Alanina Aminotransferasa; AST: Aspartato Aminotransferasa; PCR: Parada Cardio
Respiratoria; RCP: Resucitacion Cardio Pulmonar
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2.3. FACTORES DE RIESGO PARA LA DONACION DE PANCREAS

Edad mayor de 55 anos.

Exceso de peso ligero a moderado (IMC > 27,5 kg/m?).

Accidente cerebrovascular como causa de muerte.

Fumador activo (arterioesclerosis).

Transfusiones masivas.

Esplenectomia previa.

Anatomia aberrante de la arteria hepatica (si pone en riesgo la extraccidon hepatica).

Estancia hospitalaria prolongada (> 10 dias).

L 9 N v A W N R

Elevadas necesidades de drogas inotrdpicas.

10. PCR previa a donacion total (no presenciada + RCP basica + RCP avanzada) > 15

minutos (en especial en la ME) (ver parametros funcionales).

11. Tiempo de isquemia fria > 12 horas.

IMC: indice de Masa Corporal; ME: Muerte Encefdlica; PCR: Parada Cardio Respiratoria; RCP:
Resucitacion Cardio Pulmonar.
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2.4. CRITERIOS A CONSIDERAR EN LA VALORACION Y SELECCION DEL DONANTE DE
PANCREAS

1. Edad. Hay relacién entre los resultados del trasplante de pancreas y la edad del donante;
por ello, en el trasplante de pdancreas la seleccién del donante se hace con criterios muy
estrictos de edad. El Registro Internacional de Trasplante de Pancreas (IPTR)’ recoge que la
edad del donante se ha mantenido estable, con un estrechamiento en la horquilla de edad, a
lo largo de los anos. En su informe de 2010, sélo en el 6% de los casos fue mayor de 45 afios y
en el 7% menor de 15 afios, en el informe de 2010. El IPTR también recoge que, a medida que
aumenta la edad del donante, lo hace la incidencia de fallo técnico. La tendencia conservadora
en relacién a la edad del donante se pone de manifiesto en el Ultimo informe del IPTR,
publicado recientemente, y que hace referencia a la donacidn en 2016, donde se objetiva que
la proporcidn de donantes mayores de 50 afios fue inferior al 1% sobre el total de donantes de

pancreas®.

En la era de ciclosporina se describid que, con donantes mayores de 45 afos, habia un
aumento significativo del riesgo de trombosis vascular, infeccion abdominal, re-intervencién
quirargica y fistula duodenal. Esto supone una menor supervivencia del injerto y del paciente.
En la era de tacrolimus, el impacto de la edad del donante en las complicaciones es menor v,
de hecho, hay publicaciones con donantes seleccionados mayores de 45 afios con los que se

obtienen los mismos resultados que con donantes menores de 45 afios> .

Expertos en
trasplante de pancreas creen que el mejor dato es la observacidn macroscépica del érgano.
Por el momento, nos quedamos con el concepto de que en un donante fallecido en muerte
encefalica (ME), una edad menor de 50 afios sin ningin factor de riesgo asociado es un
donante ideal. Entre 50 y 55 hay que hacer una valoracidén individual, especialmente si existen
otros factores de riesgo asociados. En el donante en asistolia controlada, la edad ideal es
inferior a 45 afios sin ningun factor de riesgo asociado. En ambos tipos de donantes, la

presencia de factores de riesgo o una edad superior obliga a una valoracidn individual por el

grupo trasplantador.

2. Peso del donante. Una de las causas mas frecuentes de pérdida del injerto pancredtico es el
fallo de la técnica por trombosis vascular. El pancreas es un érgano de baja presion del flujo

sanguineo. Los donantes de bajo peso tienen vasos de menor calibre y ello incide en un
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aumento del riesgo de trombosis vascular'’. Los datos publicados aconsejan que el donante

debe tener un peso minimo de 30 kg.

3. Isquemia fria. Clasicamente, se ha mantenido el criterio de que una isquemia fria
prolongada aumenta la morbilidad postquirdrgica y por ello se ha hecho hincapié en reducirla
a tiempos inferiores a los usadas en trasplante renafi*’. Datos mas recientes han afiadido
polémica a este apartado, ya que para unos autores con la solucién de Wisconsin en la
conservacién del érgano para el trasplante SPK no hay morbilidad sobreafiadida si el limite
maximo se establece en 30 horas, mientras que para otros si hay un aumento de trombosis
vascular con periodos de isquemia fria prolongados. Ademads, en el PTA y PAK se ha descrito un
aumento de la incidencia de infecciones relacionadas con el incremento de la isquemia fria. El
IPTR’, en su informe de 2011, muestra una tendencia general a la disminucién del tiempo de
preservacion y en el periodo de 2005 a 2011, mas del 50% de todos los trasplantes referian un
tiempo de preservacién inferior a las 12 horas. Seria recomendable en el donante en ME un
tiempo de isquemia fria inferior a 12 horas y en el donante en asistolia controlada, un tiempo

de isquemia fria preferible inferior a 8 horas.

4. Causa de muerte. En relacidn con la edad del donante y la ausencia de otras patologias, el
traumatismo craneo-encefalico o la hemorragia intracraneal por rotura de aneurisma, como
causa de ME, se asocian con mejores resultados en la experiencia del trasplante de pancreas.
Sin embargo, en los Ultimos afos el numero de donantes fallecidos por traumatismo craneo-
encefdlico ha ido disminuyendo en Espafia y concretamente en el ailo 2017 fue de un 14%y los
donantes de edad comprendida entre 15 y 45 afios representaron el 13.4%”. El tema de debate
es si los donantes que mueren por accidente cerebrovascular son adecuados, por la edad y
patologias asociadas correspondientes. En estos casos hay factores asociados, como la
arteriosclerosis y la hipertensidn arterial, que pueden influir en los resultados del trasplante de
pancreas. Hay que recordar que en la técnica quirurgica del trasplante se usan los vasos iliacos
para la reconstruccién vascular en la cirugia de banco y la presencia de arteriosclerosis puede
afiadir mayor morbilidad e incidencia de fallo técnico. Por ello, se recomienda tener una gran

precaucién en la seleccion de estos donantes.

El IPTR recoge que, a lo largo de la historia del trasplante de pdncreas, el porcentaje de
donantes fallecidos por accidente cerebrovascular aumenté y que en los casos con mas de 50

afios representé el 79% de las causas de muerte. Concretamente, la media de edad de los
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donantes fallecidos por accidente cerebrovascular era de 35 (DE=11) afos y en las otras causas

de muerte de 24 (DE=9) afios’.

La ME por intoxicacién no es una contraindicacién absoluta para la donacién de pancreas I*.
No obstante, conviene tener presente algin dato; por ejemplo, el mondxido de carbono
aumenta los niveles de amilasa (generalmente de forma transitoria) en un porcentaje elevado
de los casos sin que ello sea consecuencia de lesidn en el érgano. También el metanol puede
aumentar la amilasemia y el tdoxico puede afectar al érgano produciendo pancreatitis y
necrosis. En estos casos, las precauciones deben ser mayores y el érgano se consideraria util
para trasplante sélo cuando se corrijan la acidosis metabdlica, los niveles en sangre de metanol

sean menores de 0,5 g/Ly la visién macroscépica del érgano sea normal**™.

La donacién de drganos de personas cuyo fallecimiento se ha establecido por criterios
circulatorios y respiratorios tras la limitacion de la terapia de soporte vital (donacion en
asistolia controlada o tipo Il de la clasificacion de Maastricht modificada de Madrid) ha
experimentado un aumento progresivo en los Ultimos afios y representaba un 4% de las
donaciones de pancreas en 2010, recogidas en el IPTR’, siendo mas frecuentemente aceptados
para el trasplante simultaneo de pancreas y rifién (SPK)". En el afio 2013, este tipo de donante
contribuyé al 1,8% de los trasplantes de pancreas realizados en EEUU, al 19,6% de los
realizados en el Reino Unido, con excelentes resultados publicados, y al 13,8% de los
efectuados en Holanda®. El aumento de la disponibilidad de este tipo de donacién en Espafia
debe llevar a considerar este tipo de donantes también como donantes de pancreas, al igual
gue se consideran actualmente donantes de rifidn, higado y pulmones. En este sentido, el uso
de la Perfusion Abdominal Normotérmica (PAN) se ha propuesto como mejor opcién que la
extraccién rapida para revertir el efecto de la isquemia y mejorar el resultado del trasplante.
Mifiambres et al'® publicaron la primera serie espafiola de donantes en asistolia controlada
con PAN como un método de acondicionamiento in situ para el trasplante de drganos
abdominales. Es importante destacar que no existen datos que demuestren la superioridad de
la PAN sobre la extraccidn super-rapida en el dmbito del trasplante de pancreas de asistolia.
Ademas, la extraccion super-rdpida es la técnica habitualmente utilizada en los paises con
mayor experiencia en el trasplante de pancreas de asistolia. No obstante, los resultados
obtenidos en el ambito del trasplante hepatico en nuestro pais invitan a considerar la PAN

como la estrategia de eleccién en la donacidn pancreatica de asistolia.
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5. Hiperamilasemia. No es infrecuente (mas del 40% de los casos) que los donantes presenten
cifras de amilasa superiores al rango de la normalidad. Se asocia con la necrosis cerebral
debida a la ME y se puede asociar a trauma de las glandulas salivales. Pero hay que tener
presente que también puede ser por pancreatitis, metdstasis de una neoplasia, insuficiencia
renal y traumatismo pancreatico. Las elevaciones transitorias de la amilasa no tienen

repercusién en la funcién del injerto®?,

6. Hiperglucemia. Es muy frecuente en la ME. Concretamente mas del 50% de los casos
presentan hiperglucemia. Se debe a varios factores: a la tormenta simpdatica de la ME, al
aporte de esteroides, la administracion de soluciones de glucosa y drogas vasoactivas, entre
otros. La hiperglucemia sin historia previa no se considera un factor de riesgo para el posterior

funcionamiento del injerto pancreético®®*.

7. Parada cardiaca previa y dependencia de vasoconstrictores. En la parada cardio-
respiratoria (PCR) previa a la donacién, debe evaluarse muy bien la repercusién funcional y la
curva evolutiva en el tiempo de las enzimas hepaticas y pancredticas para descartar dafio
grave de ambos 6rganos. En particular, en el donante en ME, el tiempo de PCR previo no
deberia superar los 15 minutos, pero siempre se debe valorar individualmente, segun la
repercusidn funcional. En los donantes en asistolia controlada, se ha de ser mas cuidadoso a la
hora de valorar la repercusion funcional tras PCR previa. Cuando hay PCR con recuperacién con
buena hemodinamica, es menos probable que exista repercusion sobre la funcionalidad del
pancreas. Sin embargo, el uso de vasoconstrictores para mantener una hemodindmica estable
es mas controvertida y concretamente en los casos en los que se usan dosis muy elevadas de

vasoconstrictores es muy dudoso que el érgano sea adecuado para trasplante®®*.

8. Obesidad. Se considera como una contraindicacion para la donacién de pancreas cuando el
indice de masa corporal (IMC) es > 30 kg/m”y un factor de riesgo cuando es > 27,5 kg/m°. En
estos casos, la degeneracion grasa del drgano es frecuente y la incidencia de pancreatitis,

. . .z 2
trombosis e infeccién son mayores 3.

9. Daio pancreatico. La presencia de edema es un tema muy controvertido y, para algunos
grupos, motivo de contraindicacidon. No obstante, conviene tener presente que una reposicion
generosa de liquidos durante el mantenimiento del donante puede causar edema en el

pancreas y no hay datos publicados de que esta situacion se asocie a un peor prondstico. En

11
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estos casos, la decision debe tomarse tras el examen macroscépico del érgano por un cirujano

experto.

10. Recomendaciones sobre el tratamiento del donante. Son las genéricas de un donante de
drganos en ME. Esto es, tanto antes de que se establezca como después de declarada la ME, el
objetivo prioritario es mantener la estabilidad hemodinamica y la normalidad del equilibrio

acido base y de los electrolitos.

10. Infecciones y tumores en el donante. En cualquier caso, se deben tener en cuenta las
recomendaciones de los documentos de consenso de la ONT sobre la evaluacidn de donantes
con tumores y de GESIDA-ONT sobre criterios de seleccion del donante de érganos respecto a
la transmision de infecciones, asi como la Guia del Consejo de Europa sobre la calidad y la
seguridad de los dérganos humanos destinados a trasplante, en sus Ultimas versiones

disponibles.

12
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3. RECEPTOR DE PANCREAS

3.1. CRITERIOS DE SELECCION DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE DE PANCREAS

El SPK es el tratamiento de eleccidn para un grupo de pacientes diabéticos con insuficiencia
renal crénica en didlisis o predialisis. Para seleccionar a los pacientes debemos tener presente
que las lesiones secundarias a la diabetes son progresivas y, cuando alcanzan un determinado
nivel, son irreversibles. Un objetivo fundamental serd trasplantar a enfermos con lesiones en
fase reversible. No obstante, la seleccion debe ser rigurosa, ya que parte del éxito de la técnica
se debe a la seleccidn de los enfermos, teniendo en cuenta que, para un grupo de enfermos, la

didlisis o el trasplante de rifidn aislado pueden ser una mejor opcidn terapéutica.

TRASPLANTE DE RINON-PANCREAS (SPK)
Las lineas basicas de la seleccidon del receptor son:
1. Enfermos con insuficiencia renal crénica por diabetes mellitus tipo 1. Pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 se analizardn individualmente.
Edad menor de 55 afios, valorando individualmente pacientes mayores.
Ausencia de vasculopatia periférica y coronariopatia graves.
Ausencia de neuropatia motora o autonédmica incapacitante.

Criterios habituales para trasplante renal.

o v & w N

Ausencia de trastornos psiquiatricos o psicolégicos graves y capacidad para entender
lo que supone un trasplante de pancreas en relacidn con la colaboracién en el post-

operatorio, complicaciones que pueden surgir y en el seguimiento del tratamiento.

Las contraindicaciones relativas para el SPK, a valorar individualmente, son:
1. Edad inferior a 18 afios y superior a 55.
2. Hemorragia retiniana reciente.
3. Tabaquismo activo™.
4. Obesidad con IMC230Kg/m?*.
5. Serologia VIH, VHC y VHB positivas (se recomienda tratamiento de la infeccién por el
VHC previamente a la inclusion en lista).

*Se recomienda intentar corregir antes de su inclusion en lista de espera.
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El método de didlisis puede ser hemodialisis o dialisis peritoneal, el que se considere mejor
para el paciente en el momento de su indicacién y en funcidn del tiempo previsto de lista de

espera.

Es recomendable incluir candidatos a SPK en situacidon de pre-didlisis si el criterio basico de
seleccion de pacientes es el de alcanzar el mayor grado posible de regresion de las lesiones
inducidas por la diabetes. Los pacientes con insuficiencia renal sin necesidad de didlisis se
podran incluir en lista de espera a partir de un aclaramiento de creatinina inferior a 30 ml/min.
Una vez incluido en lista de espera, el nefrélogo a cargo del paciente debe comunicar cualquier

modificaciéon de los criterios de indicacién del SPK al equipo a cargo del trasplante.

TRASPLANTE DE PANCREAS DESPUES DE RINON (PAK)
Los resultados del PAK han ido mejorando de manera continua. Para los centros con mas
experiencia, la supervivencia del injerto renal es superior con el PAK que con el trasplante

renal aislado. Por tanto, el PAK debe ofrecerse a los pacientes trasplantados renales con

diabetes mellitus tipo 1 que cumplan los mismos criterios que para el SPK.

Las indicaciones del PAK englobarian a los pacientes diabéticos que reunan los siguientes
requisitos:

1. Diabetes mellitus tipo 1

2. Trasplante renal previo de donante vivo o donante fallecido.

3. Fallo del injerto pancreatico después de un SPK.

4. Tolerancia al aumento de inmunosupresion para el PAK.

5. Funcién estable del injerto renal en todos los casos (aclaramiento de creatinina > 40

ml/min).

TRASPLANTE DE PANCREAS AISLADO (PTA)

Se reserva para pacientes diabéticos tipo 1 sin insuficiencia renal. Se requiere un aclaramiento
de creatinina mayor de 60 ml/min y una proteinuria menor de 2 g/24 horas.

Los criterios de inclusidn en lista de espera para PTA son:

1. Descompensaciones metabdlicas de la diabetes (hipoglicemias severas, hiperglicemias,
cetoacidosis) que comportan un claro riesgo para el paciente y un franco deterioro de
su calidad de vida.

2. Ineficacia constatada del tratamiento de la diabetes con infusor subcutdneo de

insulina asociado a monitorizacion continua de la glucosa en tiempo real.
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TRASPLANTE DE PANCREAS EN DIABETES TIPO 2 Y OTROS TIPOS DE DIABETES (DIABETES
TIPO MODY)

Se trata de una indicacién limitada a un seleccionado grupo de estos pacientes. La
supervivencia de pacientes e injertos son superponibles a los obtenidos con el trasplante de

pancreas en pacientes con diabetes tipo 1, si la seleccidn se hace con los criterios siguientes:

Cinco afios 0 mas en tratamiento con insulina.

Requerimientos de insulina <75 Ul/dia.

1.
2
3. IMC <30 kg/m”.
4. |Indicaciones de la diabetes tipo 1.
5

Seria conveniente indicarlo en pacientes con secrecién de insulina disminuida. Aunque

es dificil de establecer en base a un valor de péptido C, una opcidn serian niveles de

péptido C <5 ng/mL
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3.2. DATOS A VALORAR Y ESTUDIO DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE DE PANCREAS

1. Historia clinica y examen fisico, historia de transfusiones sanguineas.

2. Estudio inmunoldgico: grupo sanguineo, tipaje HLA, anticuerpos citotdxicos, Luminex y
single antigen.

3. Ecografia de abdomen, radiologia de térax y simple de abdomen.

4. En pacientes de 50 ainos de edad o mayores, sigmoidoscopia.

5. Datos analiticos: hemograma, estudio de coagulacidn, urea, creatinina, iones,
glucemia basal, péptido C basal, anticuerpos anti-insulina, anticuerpos anti-islotes
pancreaticos (IA2 y GAD), calcio, fdsforo, fosfatasa alcalina, PTHi, bilirrubina,
transaminasas, amilasa, lipasa, proteinograma, VLDR, PSA (varones mayores de 40
afios) y serologia viral (VIH, VHB, VHC, CMV, EB y herpes).

6. Si el paciente tiene historia asociada de enfermedad autoinmune (lupus, vasculitis), de
trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, ACV, infarto de miocardio,
trombosis recurrente de fistula arterio-venosa, historia familiar de trombosis o
trombosis vascular de un érgano previo, debe realizarse estudio de trombofilia:

= Coagulacién convencional.
= Antitrombina lIl.
=  Proteina C.
=  Proteina S total.
= Anticoagulante lupico.
= Anticuerpos anticardiolipina Ig G, Ig M.
= Resistencia a la proteina C activada.
= Gen de la protrombina-mutacion G20210A.
7. Cada paciente debe tener, ademds de los datos analiticos y exploraciones sefialadas,

un estudio orientado a las complicaciones especificas de estos pacientes.

= Estudio de la retinopatia por el Servicio de Oftalmologia
o Recoger datos sobre tratamientos con fotocoagulacidn y de posibles
intervenciones quirurgicas.
=  Estudio vascular:
o Cardiopatia isquémica (Figural): test de esfuerzo con Talio-201 o test de
esfuerzo farmacolégico con Talio-201 y dipiridamol, segun indica el

algoritmo de valoracidon de la cardiopatia isquémica. No obstante, los
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enfermos con este tipo de problemas seran valorados por cardiologia,
quien valorara la necesidad de realizar coronariografia.

o Ecocardiograma.

EVALUACION DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

ECOCARDIOGRAMA HISTORIA DE ANGINA O
TALIO DIPIRIDAMOL EN TODOS INFARTO PREVIOS
NORMAL PATOLOGICO CORONARIOGRAF
LESION ADECUADA LESION NO ADECUADA
PARA PARA

TRATAMIENTO
REVASCULARIZAC MEDICO

ION CON EXITO

TRACDI ANT

NO TRASPLANTE O
—> VALORAR TRASPLANTE
RENAL AISLADO

REVASCULARIZAC
ION SIN EXITO

Figura 1: Algoritmo de valoracidon de la cardiopatia isquémica en pacientes en estudio para

inclusién en lista de espera de trasplante de pancreas.

= Valoracidn del estado vascular periférico por angioTAC o angioRNM, ademas
de eco-doppler carotideo (si antecedentes de accidente cerebrovascular).

= Estudio uroldgico: cada receptor deber ser valorado por el Servicio de
Urologia. Cistouretrografia miccional selectiva y cistomanometria para
estudiar el funcionalismo vesical y valorar la afectacion neuropatica, en caso
de anuria prolongada o patologia urinaria, quedando a criterio del urdlogo.

Examen de préstata en varones mayores de 40 afos.
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= Estudio de la neuropatia: valoracién clinica de la neuropatia periférica.
Velocidad de conduccidn nerviosa sensitiva y motora. Test de funcidn
autondmica.

= Estudio hormonal: determinacién de péptido c basal. Si es posible, se
determinaran los marcadores inmunolégicos de la enfermedad diabética
(titulo de anticuerpos anti-insulina y anticuerpos anti-GAD).

= Examen ginecolégico en mujeres de edad fértil (incluida mamografia y
citologia vaginal en mujeres mayores de 35 afios).

= Valoracidn por el equipo de cirugia de trasplante de pancreas del transito
intestinal, existencia de enfermedades asociadas como la colelitiasis, estado
de los ejes vasculares y cirugias abdominales previas.

=  Estudio psicoldgico (si procede).

3.3. CONTRAINDICACIONES DEL TRASPLANTE DE PANCREAS (SPK, PAK o PTA)

Se consideran contraindicaciones del trasplante de pancreas:

1.

2
3
4,
5

© © N o

Infeccidn activa.

Alteraciones graves de la coagulacién.

Prueba cruzada positiva para células T con suero actual.

Drogadiccion o alcoholismo activos.

Coronariografia con lesiones coronarias no corregibles, fraccién de eyeccién menor del
50%, infarto de miocardio reciente.

Historia previa de incumplimiento de los tratamientos prescritos.

Enfermedad psiquiatrica grave.

Neoplasia.

Obesidad extrema (peso mayor del 50% del ideal). Las previamente indicadas en la

seleccidn del receptor de SPK.
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Tabla 1: Resumen de requisitos del receptor de Trasplante de Pancreas

CRITERIOS DEL RECEPTOR IDEALES VALORAR
Edad <50 aios < 18 y > de 50 afios
Aclaramiento de creatinina para

. SPK <30 ml/min

e PAK >40 ml/min
Niveles de péptido C <0,5 ng/ml DM tipo Il

Patologia asociada a descartar

- Vasculopatia y/o coronariopatia

graves no corregibles.

- Neuropatia motora o autondmica

incapacitante.

- Tabaquismo activo

- Obesidad IMC=30 Kg/m?2

- Serologia VHC o VHB

positiva
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