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Resumen 
Desdelas descrip~onesoriginalesdelatécnicadel transplante 
depáncreasen animales -iniciadoscomo injertospediculados 
en 1892, libre en 1913 y vascularizado en 1927-, han apare- 
cido varias modificaciones en el manejo de la secreción 
exocrina, en las técnicas de revascularización. así como de la 
función postransplante en relación a la terapia 
inmnnosupresora. Los cambios en los aspectos técnicos refe- 
ridos al manejo de la función exocrina, han oscilado desde la 
ligadura simple del conducto, al drenaje libre del ducto 
pancreático a la cavidad abdominal, transplante del páncreas 
con un segmento de duodeno, oclusión química del conducto 
pancreático, y, recientemente, al drenaje al intestino o a la 
vejiga urinariacon un segmento duodenal. Esta última técni- 
ca permanece como la estándar, aunada al tratisplante com- 
binado de riñón. Las modiicaciones en las tkcnicas propues- 
tas para revascularizar la glándula transplantada, en etapas 
iniciales del procedimiento con una alta incidencia de trom- 
bosis posoperatoria, han virado ala implantación de los vasos 
pancreáticos hacia vasos de amplio calibre en el recipiente, 
sin angulación de los mismos, y especialmente con menor 
grado de trombogenicidad debido al actual tratamiento de 
preservación que mantiene laadecuadaviabilidad del endotelio 
vascular. 

Summary 
Bnce the orrgrnal descnptron of the pancreas transplant 
technrque rn onimals, rnrtially asapedrcle franrplantm 1892, 
freegrafrrn 1913, ond then as avasculanzedorgan rn 1927, 
there have been several changes rn the handlrng of the 
exocrrrze secretrons, as well as the vascular anastomoses, and 
fhe postransplant functron in relation to the 
rmmunosuppressive therapy The surg~cal technical changes 
have includcdthe ligature ofthe duct, thefke drainape to the - 
abdominal cavity, the pancreas tronsplant with a duodenal 
segment, the chemical occlusion of the duct, anditsdrainage 
to the infestine or to the bladder wrth a duodenal segment, 
Thislailtechniperemainsarthestandardtechniquecurrent~y 
used for pancreas h~ansplantation. along with the combined 
transplant of the kidney. 

This work reviews the historical a.ypects, the evolution of 
the experimental and clrnical surgical techniques, and the 
current results associated with the su@cal manngemenf of 
pancreas transplantatron. 

Key worb: Pancreas transplmtotron, surgrcal techniques, 
hrstory 

Este trabajo revisa los aspectos históricos, la evolución de 
las técnicas experimentales y su aplicación a la clínica, as1 
como los resultados actnales respecto al manejo técnico- 
q"nirgico del transplante de páncreas. 

Palabras clave: Transplante dep5ncreas, técnicas quinirgi- 
cas, historia. 
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Introducción abatir la incidencia de tronibosis del pedículo vascular y, 

L~~ p,.incipales objetivos de la investigación en éste campo, paralalelamente. el conservar el páncreas con la función 

han sido los conceniientesa los adecuados lnétodos endocrina necesaria para el control del metabolismo de los 

de drenaje de las secreciones exocrinas de esta glándula, 
carb0hidrat0s~'""'"~'6"9~1""~25'4"56 
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Evolución de las técnicas quirúrgicas endocrino, al menosacortoplazo. En las etapas tempranasde 
la fase clínica, éste constituyó uno de los métodos convencio- 

Bases experimentales: métodos de nales de tratamiento del &creas exocrino con aceptables 
resultados. Otros químicos, como el acrilato, lapolamina, el 

manejo de las secreciones exocrinas del voiipropiieno v 10s commestos de siiicón. tuvieron efectos 
páncreas 

. . .  - 
semejantes a los del neopreno. Hallazgos posteriores en los 
casos tratados con el método de oclusión ouímica del conduc- 

Prnrediiimi~ntor d e  dvcnnie to, mostraron en animales de laboratorio suficiente produc- . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . - ,- ción de insulina en forma inmediata, pero progresivamente 
Aunque ha desde 1929 por Housay,' quien decreciente a mediano y largo plazo, resultado de la fibrosis 
describió la técnica del iransplante simultáneo de páncreas periacinar que eventualmente degenera los islotes y limita su 
'On un segmento de duodeno en animales de laboratorio, función, aunque para algunos autores esto es todavía motivo 
pocos reportes hubo del procedimiento, y las modificaciones ._ --,,,,,,. :, 11.28 

aparecieron hasta 1962 y años postenores, cuando Delode y 
C"""""c'''a' 

~ o w a r d ' . ' ~ . ~  ~~~~~~~~~&on con el empleo del asaduode& 
directamente abocada a la pared abdominal (duodenonos- 
tomia). Otravarianteenlatécnicafue informadaporLargiader 
en 1967,' al anastomosar el duodeno al yeyuno. En 1973, 
Aquinoy colaborad~res'~encontramu superiorlaanastomosis 
delapapilade Vater directamente al yeyuno. Enel mismo año 
GliedmanZo propuso, como mejor alternativa, el anastomosar 
el conducto pancreático al uretero, siendo posteriormente 
conñnnado por otros autores." En 1976, Tersigni, Toledo- 
Pereyra y otroszs encontraron menor incidencia de rechazo 
cnando seusaba laglándula total paratransplante y dreuando 
el duodeno directamente a la pared abdominal. Sin embargo, 
con la introducción de esta última variante la incidencia de 
viabilidad del injerto disminuía ostensiblemente. 

En 1979,Kyriakidasy c ~ l a b o r a d o r e s , ' ~ T o l e d o - P w ~ a ~ ~ ~ ~ ~  
Sutherland y colaboradores,17 preconizaron el método del 
drenaje libre del conducto pancreático directamente a la 
cavidad abdominal, en un intento por evitar las complicacio- 
nes asociadas con las anastomosis ya sea al intestino o al 
nretero, condicionadas por las secreciones pancreáticas 
exocrinas. 

Procedimientos de oclusión 
A fines del siglo pasado y principios del presente, Thiroloix, 
Ssobolew, Bantingy Be~t,~J~demostraron laaceptablepreser- 
vación del páncreas después de haber sido tratado el conducto 
únicamente con la simple ligadura del mismo. Sin embargo, 
con esta técnica, debido a la presencia de nnmerosos conduc- 
tospancr~ticosaccesorios, lafiemenciadefugaspancreáticas 
exocrinas postoperatorias, y sus consabidas complicaciones, 

Técnicas de revascu¡arización 
La segunda causa de disfunción del páncreas transplantado, 
después de la relacionada con el drenaje de las secreciones 
exocrinas, ha sido las complicaciones trombótica~,R.'~~~" 
más frecuentes en el transplante de páncreas segmentario, o 
páncreas con el conducto ocluido. Una de las principales 
razones para explicar la trombosis, ha sido el bajo flujo 
sanguíneo que posee el páncreas (aproximadamente el 10 por 
ciento del flujo del tronco celíaco), que se exacerba posterior 
a la esplenectomía, fenómeno considerablemente evidente en 
el transplante de páncreas segmentari~;"~"~~-" el manejo 
cuidadoso, y sin angulación de los vasos revascularizados, y 
fundamentalmente en años recientes, el empleo de páncreas 
con menor daño endotelial expresado en la lesión de preser- 
vación-reperfusión, y potencialmente trombogénica, han per- 
mitido disminuir la incidencia de trombosis postoperatorias, 
y por consiguente alargado la sobrevida del injerto. 

Papel indudable ha tenido también a este respecto, el 
actual manejo inmnnosupresor que controla el fenómeno 
inflamatorio del rechazo a p d o  o crónico, condicionante 
efectivo del fenómeno tr~mbótico.'~ Otras medidas experi- 
mentales como la creación de la fístula distal que permite 
"alto flujo" al páncreas transplantado, no ha demostrado 
ningunautilidad signifi~ativa.'~~~La disposicióndel páncreas 
en sentido paratópico, puede facilitar el metabolismo de la 
insulina secretada por la glándula transplantada, que de otra 
manera drenaria directamentea la circulación sisthica en su 
anastomosis a losvasos iliacos, pero sin efecto de importancia 
respecto a la menor incidencia de trombosis postoperatoria. 

resultaron~oste~siblemente~evidentes y repetitiv&. Algunos 
intentos de desfuncionalización del páncreas exocrino me- Bases clínicas 
diantelaligadnradelconductosemanaspreviasaltransplante, A despecho de la descripción técnica del transplante de 
o la irradiación del páncreas previo al transplante, mejoró páncreas vascularizado en animales, desde principios del 
levementelosresultadosenanimalesdeexperimentación, sin siglo XX por diversos autores, su evolución aplicativa al 
quefuese posibleextrapolar dichos resultadosal hombre." En hombre se realizó décadas después, quizás en mucho influido 
1977, Dubernard y colaboradores,'"' reportaron el uso del por el descubrimiento de la insulina en 1922 por Banting y 
noepreno como técnica para la oclusión del conducto Be~t . ' .~  



que, sin embargo, cada vez emerge más como una real 
alternativa de tratamiento de la enfemedad diabética juvenil, 
y a diferencia del tratamiento insulinico, la única posibilidad 
potencial de control adecuado del complejo manejo del 
metabolismo de los carbohidratos, proporcionado por la 
secreción regular de las hormonas producidas por el páncreas 
endocrino, no exclusivamente a base de insulina. Lamenta- 
blemente, el momento de su ejecución, es en estadios tardios 
de la enfermedad diabética, con lo que la posibilidad de 
regresión de la polipatia diabética, es minima, excepto en la 
nefropatia renal, cuando se combina simultánea o 
subsecuentemente con transplantede riñón. Corno es notorio, 
la selección correcta de los pacientes para transplante de 
pancreas, redundaráen laobtención de los mejores resultados 
del transplante, existiendo repetidamente la posibilidad de 
retomar al manejo insulinico y10 hemodialítico, en los casos 
de disfunción o pérdida del injerto o injertos transplantados. 

El empleo de las células de los islotes pancreáticos como 
posibilidad efectiva, queda hasta el momento actual en fase 
experimental, o quizás para pacientes altamente seleccioua- 
dos que acepten los variables efectos que se tiene mediante 
esta técnica 9 s  

Etapa inicial en humanos 

Los dos primeros casos de transplante de páncreas en el 
hombre, fueron realizados por Kelly y Lillehei en 1966' 
(Figura 1A y B). 

CasoPacientefemenino de 29 años, diabética insulino- 
dependiente desde los 9 años, con insuficiencia renal crónica, 
inicialmente tratada con hemodialisis por meses, a la que fue 
refractaria a corto plazo; se consideró como alternativa el 
transplante simultaneo de riñón y pancreas. La anastomosis 
del riñón fue a losvasos iliacos derechos, y el uretero del riñón 
nativo drenado a la pelvis del riñón donado. El páncreas 

transplantadofue dispuesto en la fosa iliaca contraiateraJ. con 
anastomosis del tronco celíaco y vena porta a losvasos iliacos 
comunes; el conducto pancreático fue tratado con ligadura 
simple (Figura 1A). La terapia inmunosupresora consistió de 
azatioprina y prednisona. El control de la secreción exocrina 
fue a base de cobalto-terapia externa mediante la aplicación 
de 950 rads en total. 

Casopacientefemeninode 32 años, diabiticainsulino- 
dependiente desde los 10 años, con insuficiencia renal cr6ni- 
ca, en diálisis desde inicios de 1966. Se realizó el transplante 
colocando el riñón en lafosa iliaca derecha, y el páncreas total 
con un segmento de duodeno, en la izquierda. El tronco 
celíaco, laarteria mesentérica superior y lavena porta, fueron 
anastomosados a los vasos iliacos comunes izquierdos; el 
segmento intestinal fue abocado tipo yeyunostomia, y el 
uretero del recipiente fue anastomosado a la pelvis del riñón 
del donador (Figura 1B). El manejo inmunosupresor consis- 
tió también de azatioprina y prednisona, sin cobalto-terapia. 

Los resultadosobtenidos, tantoen loscasos inicialescomo 
en los subsecuentes, no fueron satisfactorios, y en los años 
sucesivos muy pocos casos de transplante de páncreas fueron 
realizados, empleando en ellos la modificación deLillehei, de 
drenaje entérico en Y deRoux para la secreción exocrina del 
páncreas, y transplantando simultáneamente el riñón (Figura 
2A). 

En 1973, Gliedman y colaboradores describieron el 
transplante segmentario de páncreas con el drenaje del con- 
ducto pancreático directamenteanastomosado al uretero. con 
mejores resultados que el transplante de páncreas total?0 El 
manejo inniunosupresor continuó a base de azatioprina y 
prednisona; simultáneamente el gmpo de la Universidad de 
Minnesota creó el sistema triple de terapia inmunosupresora, 
al agregar a los dos inmunosupresores convencionales, la 
globiiliiia antilinfocitica." 

Figura 1. Aspectos anatómicos y técnica quinirgica empleada por Kelly, Lillehei y colaboradores. en los dos primeros casos de transplante 
vascularizado de pancreas en el hombre. A: Segmentario el primero y 8: Total el segundo con el empleo de un segmento duodeno-yeyunal 
abocado tipo yeyunostomia. (Obtenido con permiso de Kelly y colaboradores).' 
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B C 
Figura 2. Transplante de pancreas A: con drenaje de las secreciones exocrinas al intestino mediante Y de Roux. modificada por GrothM8: 
con la técnica de oclusi6n del conducto medi-, parcialmente mdifiado de la técnica de Dubernard 
y c~laboradores.~~ C: técnica del transplante total de páncreas con drenaje exocrino de la glándula hacia la vejiga a travbs de una 
pancreatduodenocistostomia. de acuerdo a la técnica de Nghiem." 

Etapa clínica moderna temprana 

Comprende el transplante segmentario de páncreas, con 
oclusión química del conductn exocrino descrita en 1978 por 
Dubemard y colaborado re^'^^'"' (Figura ZB), y se extiende 
hasta el inicio del uso de la ciclosporina reportado en 1982, 
mismaque mejoró sustancialmente el manejo del rechazo del 
páncreas t r a n s p l a n t a d ~ . ~ ~ . ~ ~ ~ ~ ~  La vigencia de la oclusión qui- 
mica se realizó sólo por algunos &os, al demostrarse a largo 
plazo que los casos tratados mediante esta técnica inexorable- 
mente desarrollaban degeneraciónde lascélulasdelos islotes, 
secundaria, como se había probado previamente, a lafibrosis 
periacinarcausadapor la inyección del polimero, y semejante 
al daño ocasionado por la ligadura simple del conducto.28 

Sutherland y colaboradores en 1979,J: informaron sobre 5 
pacientes que transplantaron, usando páncreas segmentario, 
y drenando el conducto libremente a la cavidad abdominal, 
permaneciendo tres de ellos con aceptable función del injerto 
ocho a 10 meses después. Posteriormente se demostró que el 
drenaje libredel conducto sóloes superioralaligadurasimple 
del mismo. 

Elmismoautor,"en 1982reponó susresultadosconeluso 
de páncreas segmentario durante fines de los 70 y principios 
de los 80, tratados con la oclusión del conducto pancreático 
con polimero. 

Mittal y Toledo-Pereyra en 1986,'O reportaron sus resulta- 
dosde transplante de páncreas segmentario, tratados también 
con la inyección de polimero, y describiendoademás medidas 
adicionales para la detección de fugas postoclusión. Algunos 
autores, sin embargo, continuaron en este periodo empleando 
el drenaje entérico, con algunas modificaciones en la técni- 

Durante esta etapa empezó a resurgir nuevamente el 

conceptode lantiliaaddel transplante combinado de páncreas 
y riñón, abandonadodesdesus etapas clínicas iniciales debido 
a los aceptables resultados reportados a principios de los 70 
por Najarian y su grupo, donde demostraron la misma efec- 
tividad del transplante aislado de riñón en diabéticos, que 
cuando se transplantaba simultáneamente con el páncreas." 

Etapa clínica moderna tardía 
Comprende el uso de la vejiga para el drenaje exocrino 
pancreático iniciada por Cook y colaboradores en 1983,26.19 
anastomosando directamente el páncreas a la vejiga tipo 
pancreatocistostomia, y modificada posteriormente por 
S~llinger,'~"' al usarunparche dedudenoparalaanastomosis. 
Uno de los cambios más importantesen la técnicaduranteeste 
periodo, fue el empleo por Nghiem, en 1987,".58 de una 
pequeña asa dnodenal drenada a la vejiga y transplantado 
simultáneamenteel riñón (Figura ZC), con menor morbilidad 
que el empleo del botón duodenal. 

Calne, en 1984," describió el drenaje portal del páncreas 
transplantado, mediante la colocación paratópica del 
transplante. La posible ventaja fue la liberación más fisioló- 
gica de insulina, con lo que se evitaba el hiperinsulinismo y, 
potencialmente, la menor incidencia de lesiones 
arterioescleróticasy enfermedadcoronaria atribuidas aéste." 
Fue añadido un anillo de caseína proximal a lafistula arteno- 
venosa, con el objetivo de controlar en algún grado su flujo 
iributario, mismo que se autolizaba oclnyendo el flujo de la 
fistula en un promedio de seis a ocho semanas. Esta técnica, 
no obstante, no ha demostrado mejores resultados a los 
obtenidos con el transplante del páncreas en la fosa iliaca, y 
si en cambio tiene mayor morbilidad operatoria. De utilidad 



variable podria ser el mantener la vena porta y la vena iliaca 
discnniendo en sentido paralelo a los vasos iliacos por 
anastomosar, colocando el transplante en la fosa ilíaca dere- 
cha;" otros autores han transplantado el páncreas en el lado 
izquierdo, sin aumento significativo en las complicaciones 
vasculares." 

De los avances importantes en este periodo, fue la iniro- 
ducción de las soluciones coloidales para preservación 
pancreáti~a.'~J~Inicialmente nuestrogrnpo,"~44~s3 y IaUniver- 
sidad de Minnesota subsecuentemente,lkmplemos la soln- 
ción modificada de Sílica Gel (MSGF), y otras de relevancia 
similar con las que la calidad de preservación fue superior a 
la obtenida en años previos." La solución de la Universidad 
de Wisconsin 0, fue introducida después con resultados 
igualmente satisfactorios, y a diferencia de la Silica Gel, su 
utilidad se extendió a la preservación renal y he~i t t i ca ,~~  

Etapa contemporánea 

Empieza en 1987 con la introducción del esquema cuádmple 
de inmnnosupresión a base de Azatioprina, Prednisona, y 
Ciclosporina, más la Globulina Antili.~ocitica (ALG), la 
Globnlina Antitimocitica (ATGam), o los anticuerpos 
monoclonales (OKT-3) que constituye la terapia 
inmnnosupresomconvencional parael transplantedepáncreas 
hasta el momento achia1.'6.38."7"9-s2,s9 

Actualmente prevalece el consenso de realizar el 
transplante total de páncreas, con el drenaje del conducto 
pancreático mediante una asa duodenal a la vejiga 
@ancreatoduodenocistostomía), siendo aconsejable su prác- 
tica simultánea o diferida con ttansplante renal'"38 (Figura 
2C). Posibles complicaciones asociadas con el drenaje 
duodeno-vesid, como laacidosis metabólica secundaria a la 
pérdida de bicarbonato, disuria, pancreatitis recidivante del 
transplante, o duodenitis por citomegalovims, pueden ser 
tratadas quirúrgicamente, empleando como segunda altema- 
tivael drenaje entérico." Uno de los problemas asociados con 
la conversión de drenajevesical a entérico, es el carecer de la 
determinación de la amilasa urinaria, indicativa temprana de 
rechazo, particularmente en los pacientes a los que se 
transpiantóúnicmenteelpáncreas; cuandoson transplantados 
páncreas y riñón, el diagnóstico de rechazo del injerto renal 
puede estar asociado concomitantemente a rechazo 
pancreático. El empleo de mejores métodos de 
inmunosupresión, y las recientes soluciones de preservación, 
han permitido disminuir significativamente la incidencia de 
trombosis, con lo cual la sobrevida del injerto en el último 
lustro ha llegado al 65 por ciento a dos aAos'9~23~34-38~4'~"~50~J6~'P 
(Figura 3B). 

Resultados 
En lasetapas iniciales, lamortalidad postoperatoriaeradel90 
por ciento a un afio, y la sobrevida del injerto se perdía del 10 

por ciento a nn ailo; en años subsenientes, el impacto en la 
sobrevidadel paciente fue decisivo (90 por ciento a un alin) y, 
gradualmente, a través de las diferentes etapas mejoró 
sustancialmente la sobrevida del ttansplante (65 por ciento a 
dos años en la etapa contemporánea) (Figura 3A y 3B), 
resultado del cambio del empleo del drenaje vesical a través 
del segmento duodenal del conducto pancreático, asi como a 
lasuperior d idadde  preservación del órganopor ttansplantar 
y, como ya se mencionó anteriormente, al empleo de mejores 
métodos de inmunosupresión. El drenaje del conducto 

M e * *  P- hsnsplant~ 

Figura 3. A: Porcentaje de sobrevida del paciente sometido a 
transplante de Dancreas. de acuerdo a las diferentes etaDas del 
transblante refeido por Sutherland y colab~radores.~ E ciento 
de sobrevida del inlerlo pancreatico en los pacientestransplantados, 
de acuerdo a las étapas del transplante ieferido por Sutherland y 
colaborado re^.'^ 

pancreático a la vejiga actualmente es la técnica que propor- 
ciona mejores resultados. Es evidente que el transplante 
combinadode páncreasy riñón, simultáneo odiferido, corrige 
la dishnción metabólica de manera más adecuada que el 
transplanteaislado del páncreas y, a largo plazo, tiene mayor 
sobrevida (Figura 4). 

Conclusión 
Los aspectos técnicos del transplante de pitncreas han sido 
perfeccionados a través de los años, particularmente los 
relacionados al manejo de las secreciones exocrinas de la 
glándula, obteniendo mejores resultados tanto clinicos como 



Tabla 1. Contribuciones Experimentales (E) y Clinicas (C) Significativas en el Desarrollo de la Técnicas Quirúrgicas del Transplante de 
Páncreas. 

Tran~lante  del pediculo pancreático libre. 

Transplante del injerto libre de páncreas. 

Mikowski 1982 (2) (E) 

Hédon 1993 (6) (E) 

Gayet y Gillaumie 1927 (6) (E) 
Houssay 1929 (7) (E) 

Brook y Gifford 1959 (8) (E) 
DeJode y Howard 1962 (1) (E) 

Largiader 1966 (2) (E) 

Keily y Lillehei 1966 (4) (E) 

Gliedman 1973 (20) (C) 

Dubernard 1978 (27( (E$) 

Kyriakides 1979 (14) (E) 
Toledo-Pereyra 1979 (48) (E) 
Sutherland 1979 (57) (E,C) 

Toledo- Pereyra 1979 (48) (E) 

Caine 1979 (52.66) (C) 

Toledo- Pereyra 1982 (62,63) (C) 
Groth 1982 (65) (C) 
Sutherland 1982 (64) (C) 

Groth 1982 (65) (C) 

Cook 1963 (39) (E.C.) 
Sollinger 1985 (61) (C) 

Calne 1984 (42) (C) 

Toledo-Pereyra 1985 (59,132) (C) 

Nghiem 1987 (58) (C) 

Sutherland 1989 (38) (C) 

Trasplante vascularizado de páncreas con duodeno en 
perros. 

Revalidación del transplante pancreatoduodenal 

Pancreatoduodenoyeyunostomia. 

Primer transplante de páncreas en el hombre, con conducto ligado e irradiación. 

Pancreatoureterostomia, páncreas segmentario 

Oclusión con polímero del conducto, páncreas segmentario 

Drenaje libre del conducto a la cavidad abdominal 

Confirmación de los efectos deletéreos de la igadura del conducto a largo plazo 

Uso de Ciclosporina en trasplante de páncreas 

Revalidación del transplante simultáneo o diferido de rifión y 
páncreas. 

Renlidación del drenaje entérico de las secreciones pancreáticas (pancreatoyeyunostomia en Y de 
Roux). 

Pancrwatoclstostomia con parche duodenal 

Trasplante paratópico de páncreas. 

Fístula pancreatocútanea con oclusión tardía del conducto. Cierre secundario de la herida. 

Pancreatoduodenocistostomia y transplante simultáneo de riñon. 

Confirmación extensa de las varias técnicas del transplante de páncreas. 

experimentales. La evolución de la técnica ha discurrido del 
transplante pancreático con la ligadura del conducto, d de 
drenajedel ductoal intestino,luegoal drenajelibredel mismo 
a la cavidad abdomind, oclusión química del conducto con 
polimeros, para, finalmente, estabilizarse en la etapa conteni- 
poránea del drenaje a la vejiga (Tabla 1). técnica coiisiderada 
en la actualidad como la convencional. Los factores 
trnmbogénicos han sido también gradualmente eliininados, 
esencialmente debido al uso de mejores soluciones de prescr- 
vación y métodos de inmunosupresión. Las características 
hemodinámicas del flujo sanguíneo pancreático, no han 
podido explicar ampliamente los problemas asociados ante- 
riormente con la alta incidencia de trombosis postoperatoria, 
y sí ha disminuido ésta al abatir la capacidad trombogénicade 
los vasos, al emplear órganos con menor lesión de preserva- 
cióu-reperfusión, mediante la adecuada conservación de la 
glándula con las nuevas soluciones deprese~ación pancreática. 

Simultbinents 
Pánoreas y Riñón (SPR) 

Plincreas despues de Riridn (POR) 

POR 56% 
37 TPA 50% 

Figura 4. Porcentajede sobrevida del injerto pancreático detodos los 
pacientes drenados primariamente a la vejiga, de acuerdo a la 
categoría. SPR-Simuitáneamentepáncreasy riñón; PDR= Páncreas 
después de riñón; TPA= Transplante de pancreas aislado, de 
acuerdo a Sutherland y colaboradores." 
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