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Resumen

Los resultados clínicos obtenidos con el trasplante simultá-
neo de riñón y páncreas en pacientes con diabetes mellitus 
de tipo 1 e insuficiencia renal terminal, permiten afirmar 
que esta modalidad de trasplante constituye la mejor op-
ción de control metabólico para este grupo de población. 

Objetivo. Presentar los resultados clínicos en pacientes con 
diabetes mellitus de tipo 1 e insuficiencia renal terminal, 
sometidos a trasplante simultáneo de riñón y páncreas.

Materiales y métodos. Del registro institucional de 
trasplante renal (TRENAL), que incluye 1.300 pacientes, 
se seleccionaron los sometidos a trasplante simultáneo 
de riñón y páncreas. Se hizo un análisis con estadísticas 
no paramétricas y se estimó la supervivencia mediante 
el método de Kaplan-Meier. 

Resultados. Entre los años 2001 y 2012, se practicaron 
27 trasplantes simultáneos de riñón y páncreas. La 
mayoría de los individuos era de sexo masculino 
(59 %), con edad –al momento del trasplante– de 34 
años, y un tiempo transcurrido desde el diagnóstico 
de diabetes mellitus de tipo 1 de 22 años. El control 
glucémico se logró entre las 24 y las 48 horas después 
de la cirugía. La supervivencia fue de 92 % al año y 
de 87 % a los dos años, y la del injerto pancreático, 
de 88 % al año, valores equiparables a los mejores 
resultados esperados. 

Conclusión. El trasplante simultáneo de riñón y 
páncreas constituye una alternativa terapéutica eficaz 
para los pacientes con diabetes mellitus de tipo 1 e 
insuficiencia renal terminal. El reducido número de la 
muestra reflejó no sólo las dificultades existentes para 
la obtención de donantes, sino, también, la falta de 
difusión y reconocimiento de posibles candidatos; de 
ahí la importancia de la difusión de las experiencias 
existentes, con el fin de facilitar el acceso a esta opción 
de tratamiento. 
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Introducción 

La diabetes mellitus constituye una enfermedad metabó-
lica de curso crónico, con un impacto importante sobre la 
población a nivel mundial, que se relaciona directamente 
con el 8,2 % de la mortalidad por cualquier causa en la 
población en general 1-3. 

La progresión de la diabetes conlleva complica-
ciones secundarias a la afección de órganos blanco, 
principalmente el desarrollo de nefropatía, retinopatía, 
neuropatía y otras. En el Diabetes Control and Compli-
cations Trial, estudio publicado en 1993, se demostró la 
relación directa existente entre el aumento de las cifras 
de HbA1c y el desarrollo de complicaciones en casos de 
diabetes mellitus de tipo 1. No obstante, la búsqueda de 
dicha meta implicó un aumento exponencial en la tasa 
de hipoglucemias graves, lo que permitió concluir que 
la hipoglucemia es la principal barrera en el control del 
daño orgánico terminal 4-10.

La comprensión de la fisiopatología y del efecto 
del tratamiento de la enfermedad, permitió entender su 
condición multifactorial, que involucra un desequilibrio 
de múltiples hormonas (insulina, glucagón, incretinas, 
péptido C, etc.) 1,4, 8,11-19. Este saber motivó el entusiasmo 
y la lógica presunción de que el reemplazo del tejido 
glandular insuficiente, permitiría un adecuado y mejor 
control de la enfermedad, y, por lo tanto, nació el interés 
en el trasplante de páncreas. Sin embargo, sólo hasta 
mediados de los noventa y principios del 2000, se con-
solidó el éxito del procedimiento y se aceptó su eficacia 
en el tratamiento de la diabetes logrando el objetivo de 
restaurar la glucemia normal en pacientes con diabetes 
lábil, a fin de mejorar o prevenir las complicaciones 
secundarias 20-27 . 

El trasplante de páncreas tiene tres modalidades: 1) 
trasplante simultáneo o combinado de riñón y páncreas 
(Simultaneous Pancreas/Kidney, SPK) (80 %), usado en 
casos de diabetes de tipo 1 y enfermedad renal terminal; 
2) trasplante de páncreas después del de riñón (Pan-
creas After Kidney, PAK) (15 %), y 3) trasplante solo 
de páncreas (Pancreas Transplant Alone, PTA) (5 %). 
Por lo general, la mayor parte de los receptores tienen 
diabetes de tipo 1 y, el 6 %, diabetes de tipo 2 21,23,28-32. 

Los criterios para cada posible receptor varían de 
institución a institución; el trasplante simultáneo y el 
de páncreas después del de riñón, están indicados en 
candidatos aptos para trasplante renal y con diabe-

tes de características puntuales que se explican más 
adelante, como las anotadas para el de sólo páncreas. 
En la diabetes de tipo 2, los resultados del trasplante 
simultáneo de riñón y páncreas son similares a los 
que se obtienen en la diabetes de tipo 1, por lo cual 
los parámetros de escogencia son equiparables; sin 
embargo, por sus diferencias fisiopatológicas, en la 
de tipo 2 existen otras opciones terapéuticas menos 
agresivas y con excelentes resultados, como la cirugía 
metabólica (bariátrica) 15,17,33-37. 

Los candidatos apropiados tienen las siguientes 
características: diabetes insulinodependiente de más de 
cinco años de evolución, dosis de insulina menor de 1 
U/kg al día, índice de masa corporal (IMC) de menos de 
30 kg/m2, menos de 60 años de edad, sin antecedentes 
de episodios vasculares graves y que no sean fumadores 
activos 7,38-40.

El avance de las técnicas quirúrgicas y de los pro-
tocolos de inmunosupresión ha mejorado la supervi-
vencia del paciente y del injerto. La del paciente es de 
más de 95 % en el primer año después del trasplante 
y de más de 83 % a los cinco años. En el trasplante 
simultáneo, la supervivencia al año del páncreas es 
de 86 % y la del riñón es de 93 %. En el trasplante 
de páncreas después del de riñón, la supervivencia al 
año es de 80 % y en el trasplante de solo páncreas es 
de 78 % 20-24,26,27,31,32,41.

En su evolución, la técnica quirúrgica ha sufrido 
modificaciones y debates sobre dos puntos críticos, la 
derivación exocrina y el drenaje venoso. La conversión 
a derivación entérica se tornó en la respuesta a la alta 
tasa de complicaciones urológicas y actualmente es la 
opción de preferencia en la mayoría de los centros; la 
otra variación en el procedimiento quirúrgico involucra 
la localización del drenaje venoso del injerto pancreático, 
aunque la controversia se reduce a las implicaciones 
meramente técnicas 7,39,42-59.

La tasa de fallas técnicas se encuentra alrededor de 
8 a 9 %, disminuyendo ostensiblemente en el tiempo. 
La razón más frecuente fue la trombosis, seguida por la 
infección y pancreatitis. La fuga y el sangrado fueron 
razones infrecuentes de pérdida del injerto 57,60-62. 

La pérdida inmunológica es un problema que aún 
requiere investigación. Es claro que la variable con 
mayor impacto en la mortalidad del paciente sometido 
a este tipo de intervención continúa siendo la función 
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renal, mucho más allá de lo que ocurra con la evolución 
del injerto pancreático 20,27,41,63-67. 

En Latinoamérica, y específicamente en Colombia, 
la práctica de este procedimiento es una realidad y ac-
tualmente evoluciona a la par del conocimiento a nivel 
mundial 68-70. 

El objetivo de este trabajo fue presentar los resulta-
dos clínicos a corto y mediano plazo en pacientes con 
diabetes mellitus de tipo 1 e insuficiencia renal terminal, 
sometidos a trasplante simultáneo de riñón y páncreas 
en nuestra institución, la Clínica Fundación Valle del 
Lili, en Cali.

Materiales y métodos

Se hizo un análisis secundario de cohorte retrospectiva 
basado en el registro de trasplante de órganos sólidos 
abdominales en una institución de IV nivel de atención 
en Cali. Del registro institucional de trasplante renal 
(TRENAL), que incluye 1.300 pacientes, se seleccionaron 
aquellos sometidos a trasplante simultáneo de riñón y 
páncreas. De esta subpoblación se recolectó informa-
ción correspondiente a tres momentos fundamentales: 
el estado antes del trasplante, el acto quirúrgico y el 
perioperatorio del trasplante, y el seguimiento después 
del trasplante, mediante un formato físico elaborado 
para tal fin y denominado SPK Format. Posteriormente, 
la información se ingresó en la base de datos diseñada 
para su análisis. 

Se evaluaron dos desenlaces principales, la supervi-
vencia del paciente y del injerto renal y el pancreático, 
entendiéndose la pérdida del injerto renal como la nece-
sidad de retornar a la diálisis después del trasplante sin 
recuperación de la función del injerto, y la pérdida del 
injerto pancreático, como el retorno a la insulinoterapia; 
la muerte con injerto funcional se consideró igualmente 
como pérdida de ambos injertos. 

Para optimizar el análisis de la información, se 
tuvieron en cuenta variables demográficas, clínicas e 
inmunológicas del estado prequirúrgico, y datos opera-
torios, teniendo en cuenta que en nuestra institución se 
encuentra estandarizada la técnica quirúrgica. 

La perfusión en la fase de consecución del órgano 
se hizo con solución de la Universidad de Wisconsin, 
previa infusión de mezcla antibiótica y antifúngica en 
la luz duodenal.

Durante la cirugía del banco de órganos, se prepara-
ron las estructuras vasculares para su anastomosis en el 
receptor, utilizando los vasos iliacos del donante para 
restablecer la unión arterial entre las arterias mesentérica 
y esplénica del donante. 

El trasplante pancreático se hizo por vía abdominal 
sobre los vasos iliacos derechos, con derivación vascu-
lar sistémica del flujo venoso a la vena iliaca o la cava 
del receptor, teniendo precaución en la longitud de la 
misma con el fin de reducir el riesgo de trombosis. El 
componente exocrino se manejó mediante anastomosis 
entérica del muñón duodenal. Además, se administró 
heparina antes de la implantación y durante 72 horas, 
y luego, de forma crónica, antiagregante plaquetario. 

Se registró información adicional relacionada con los 
tiempos de isquemia y los tratamientos de inducción. 

En el seguimiento inmediato, mediato y a largo plazo, 
se incluyeron el control metabólico de la glucemia, los 
tiempos de estancia hospitalaria, el manejo inmuno-
supresor, y las complicaciones médicas, quirúrgicas e 
infecciosas; además, a largo plazo se determinaron las 
causas de muerte y de pérdida del injerto, cuando se 
presentaron. 

Se hizo un análisis univariado de la población, 
según la naturaleza de las variables de interés. Las 
variables continuas fueron descritas como medianas 
y rango intercuartílico, y los porcentajes, como fre-
cuencias absolutas y relativas. La supervivencia del 
paciente y la de los injertos, se analizaron a uno y 
cinco años de seguimiento, por medio del método de 
Kaplan-Meier.

Resultados 

De los 1.300 pacientes con trasplante renal incluidos 
en el registro institucional a lo largo del período de es-
tudio, 27 recibieron también un trasplante de páncreas. 
La media de edad fue de 34 años y predominó el sexo 
masculino (59 %). La media del IMC fue de 20,9 kg/
m2 (rango: 19,9 a 22,4) y, la de necesidad de insulina 
antes del trasplante, de 0.63 U/kg por día (rango: 0,4 a 
0,89). El tiempo medio entre el diagnóstico de la diabetes 
mellitus de tipo 1 y el trasplante, fue de 22 años (rango: 
18 a 25,2). El 80,7 % de los pacientes se encontraban 
en diálisis (tabla 1 y figura 1). 
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Al explorar las indicaciones de trasplante pancreático, 
el 75 % de los pacientes tenía antecedentes de, al menos, 
un episodio de hipoglucemia grave, entendiéndose que 
los valores cercanos a 70 mg/dl ya constituyen un valor 
bajo para este grupo de población y que se consideran 
graves aquellos episodios con valores por debajo de 
40 mg/dl o que producen un impacto neurológico. El 
porcentaje de enfermedades concomitantes secundarias 
al pobre control metabólico, o propias de la cronicidad 
de la diabetes, fue variable, y las más frecuentes fueron: 

retinopatía (13; 52 %), neuropatía (7; 26,9 %), cardiopatía 
(2; 20 %) e infecciones (6; 23 %). 

El 63 % de los pacientes pertenecía al grupo sanguíneo 
O, el 63 % presentó de 4 a 5 alelos HLA incompatibles 
al momento del trasplante y, el 89 %, entre 0 a 2 alelos 
HLA compatibles; se desconoce el dato relacionado con 
el porcentaje PRA (Panel Reactive Antibody). Además, 
se determinó la seropositividad para citomegalovirus, 
resaltando su importancia como elemento causal de un 
número importante de complicaciones ulteriores en la 
evolución de los pacientes con trasplante, la cual corres-
pondió al 81 %, mediante medición de IgG (tabla 2).

Figura 1. Distribución del procedimiento por año, trasplante si-
multáneo de riñón y páncreas.

Características demográficas

                                                                                 n= 27

Edad (años)* 34 (29 a 42)

Sexo (%)
Femenino 41
Masculino 59
Raza (%)
Mestizo 75
Afrodescendiente 21
Otros 4
IMC (kg/m2)* 20,9 (19,9 a 22,4)

Dosis de insulina antes del trasplante
(U/kg/día)*

0,63 (0,4 a 0,89)

Tiempo desde el diagnóstico de diabetes 
mellitus de tipo I (años)*

22 (18 a 25,2)

*Mediana (rango intercuartílico)
IMC: índice de masa corporal

Parámetros inmunológicos antes del trasplante
Número de alelos HLA                  n (%)
Compatibles
0 7 (25,9)
1 12 (44,4)
2 5 (18,5)
3 1 (3,7)
4 2 (7,4)
Incompatibles
0 0
1 0
2 5 (18,5)
3 1 (3,7)
4 6 (22,2)
5 11 (40,7)
6 4 (4,8)

Terapia inmunosupresora de inducción
Esquema de inducción                                                        (%)
Timoglobulina 92

Timoglobulina  y basiliximab 4

Timoglobulina y daclizumab 4

Tabla 2.
Descripción de las características inmunológicas de los receptores de trasplante combinado de riñón y páncreas, 

terapia de inducción inmunosupresora y tiempos de isquemia en frío de los injertos, FCVL,  2001-2012

Tabla 1. 
Descripción de las características de los receptores 

de trasplante combinado de riñón y páncreas, 
FCVL, 2001-2012

* Estandarizado en nuestra institución con procedimiento por 
derivación exocrina entérica y vascular sistémica 

Tiempo de isquemia en frío (horas)
Páncreas 10 (7-12)

Mínimo - Máximo (6-16)

Riñón 10,5 (9-12)

Mínimo - Máximo (7-18)
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El procedimiento quirúrgico estandarizado en la insti-
tución, consta de derivación exocrina entérica y vascular 
sistémica, acompañado de tratamiento inmunosupresor 
de inducción con timoglobulina (100 %), asociada en 
4 % de los casos a basiliximab o daclizumab; por lo 
tanto, el 100 % de los pacientes recibió profilaxis para 
citomegalovirus. 

En promedio, los tiempos de isquemia en frío para 
el injerto pancreático y el renal fueron de 10 (rango: 
7-12) y 10,5 (rango: 9-12) horas, respectivamente (tabla 
2). El control de la glucemia libre de insulinoterapia se 
alcanzó a las 24 a 48 horas posoperatorias, con valores 
que oscilaron entre 59 y 105 mg/dl, con una mediana 
de 85 mg/dl, y el valor de creatinina en el séptimo día 
posoperatorio fue de 1,23 mg/dl (rango: 1 a 1,6) (tabla 3). 

En promedio, la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos fue de 4 días (rango: 2 a 6,5) y la estancia 
hospitalaria total fue de 16 días (rango: 11 a 26).

Ninguno de los pacientes presentó retardo en la 
función del injerto. 

La complicación quirúrgica más frecuente fue el san-
grado, que se produjo en 8 (26 %) pacientes, los cuales 
requirieron reintervención por tal motivo; en otros dos 
casos se requirió por fístula intestinal o urinaria. No se 
presentó ningún caso de trombosis vascular del injerto 
pancreático y hubo cuatro infecciones del sitio operato-
rio, una de las cuales comprometió la cavidad peritoneal 
(colección intraabdominal) (tabla 4). 

El esquema inmunosupresor al momento del egre-
so se basó en tracolimus, micofenolato de mofetilo y 
prednisona en 94,5 % de los casos, el cual se mantuvo 
sin modificaciones al final del seguimiento en solo el 
68,4 % (tabla 5). 

Se diagnosticaron 7 (24 %) episodios de pancreatitis 
durante el seguimiento con base en datos de laboratorios, 
teniendo como parámetros la elevación de las amilasas 
tres veces por encima del valor de referencia y el crite-
rio del médico tratante que asignó el diagnóstico en el 
momento de la evaluación. Se presentaron 66 episodios 
infecciosos, con una mediana de 2,5 eventos por paciente; 
17 se presentaron en los primeros 30 días después del 
trasplante, 58 % fueron de origen bacteriano y los agentes 
aislados más frecuentemente fueron Escherichia coli y 
Klebsiella pneumoniae en el sistema urinario (24 %) y 
la sangre (32 %); hubo 9 episodios de enfermedad por 
citomegalovirus y 3 por poliomavirus (figura 2). 

Durante el seguimiento se presentaron tres rechazos 
agudos de páncreas y cinco de riñón, que no coincidieron 
temporalmente. Hubo seis pérdidas documentadas del 
injerto pancreático y renal, cuatro en relación con muerte 
de los pacientes, tres por episodios sépticos y uno en un 
accidente de tránsito, y las dos restantes relacionadas 
con disfunción crónica del injerto, documentadas en 
promedio a los 57,5 meses. La supervivencia acumula-
da del injerto pancreático al año fue de 87,5 % y, a los 

Pruebas de laboratorio
Glicemia (mg/dl) 85 (59-105)
Lipasa (U/L) 107,5 (59,7-521,7)
Amilasas (U/L) 155,8 (53,1-253,7)
Creatinina sérica en el día 7 (mg/dl) 1,23 (1-1,6)

Esquema inmunosupresor

(%)

Tacrolimus - Micofenolato 
de mofetilo - Prednisona

94,5

Ciclosporina - Micofenolato 
de mofetilo - Prednisona

   5,5

Tabla 3.
Datos de egreso después del trasplante

Complicaciones quirúrgicas

n = 29
Complicaciones tempranas                                             n = (%)
Fístula intestinal (reintervención) 1 (3,4)
Fístula pancreática 1 (3,4)
Sangrado (reintervención - todos) 8 (26)
Trombosis vascular pancreática 0
Infección del sitio operatorio 4 (14)
Complicaciones tardías
Fístula urinaria (reintervención) 1 (3,4)
Trombosis vascular del injerto renal 1 (3,4)
Eventración 5 (17)
Total de reintervenciones 11 (38)

Tabla 4. 
Complicaciones quirúrgicas, los sangrados e 

intervenciónTiempo de estancia (días)
Unidad de cuidados intensivos                                         4 (2-6,5)
Hospitalaria total                                                              16 (11-26)
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cinco años, de 72 %; la del injerto renal fue similar en 
el primer año y superior a los cinco años, de 87,5 % y 
77 %, respectivamente. La supervivencia del paciente 
al año fue de 93 % y, a los cinco años, de 81 % (tabla 
5, figuras 3 y 4). 

Discusión 

La incursión del trasplante de órganos para las en-
fermedades terminales, permitió vislumbrar un futuro y 
un manejo óptimo para un grupo de población que hasta 
entonces se sometía a tratamientos con resultados limi-
tados y que no tenían impacto en la calidad de vida. El 
proceso evolutivo de esta forma de intervención ha sido 
marcado por eventos o momentos que incluyen mejores 
técnicas, fármacos y conocimientos inmunológicos, cada 
uno de los cuales se refleja en los resultados alcanzados. 

Desenlaces

Rechazo 
agudo          Pérdida del injerto               Muertes

Riñón 5 (18,5) 6 (22) 1 nefropatía crónica 
del injerto

1 torsión-vólvulos

1 accidente de tránsito    1

3 muertes secundarias 
a sepsis

   3

                                    Total                                         6

Páncreas 3 (11) 6 (22) 2 con disfunción 
crónica del injerto

1 accidente de tránsito    1

3 muertes secundarias  
a sepsis

   3

                                   Total                                          6 4 (14,8)

Tabla 5. 
Desenlaces de las perdidas de los injertos
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30 días

postrasplante
6 meses

postrasplante
1 año

postrasplante
>1 año

postrasplante

Complicaciones infecciosas

Infecciones documentadas n=66

Pacientes con infección documentada n=26 (89,6%)

Figura 2. Eventos infecciosos y distribución temporal.
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Aunque son comunes para todos los tipos de trasplante, 
no coinciden temporalmente, y el trasplante de páncreas 
tuvo un comportamiento particular dependiente de los 
fracasos iniciales. 

La consolidación de la práctica del trasplante de 
páncreas, sustentada por los resultados de los registros 
UNOS/IPTR, permite en la actualidad entender y con-
ceptuar la realidad de dicho procedimiento y, también, 
tener un punto de comparación o parámetro estándar 
para los diversos centros involucrados en su práctica. 

La información sobre nuestra experiencia de 2001 
a 2012 fue recolectada retrospectivamente, lo cual la 
limita; no obstante, permite reconocer cuán favorable 
o desfavorable ha sido. Cuando se comparan los datos 
obtenidos, es evidente que las características de la pobla-
ción son muy similares debido a la estricta selección de 
los receptores de trasplante: se encuentran en un rango 
muy cercano a los 40 años, con un tiempo de duración 
de la enfermedad entre 20 y 30 años, y había incompa-
tibilidad en 5 o 6 alelos HLA en, aproximadamente, 55 
% de los casos. La inmunosupresión, la de inducción 
en el periodo quirúrgico y la de mantenimiento, se ase-
meja a la instaurada en la mayoría de los centros a nivel 
mundial y se basa en la timoglobulina y el esquema de 
tacrolimus y micofenolato de mofetilo, respectivamente; 
no obstante, a diferencia de la tendencia mundial de no 
administrar esteroides, en nuestro centro se mantienen 
como parte del tratamiento. 

Es importante resaltar el inmediato control metabólico 
alcanzado con el trasplante y que la evolución técnica ha 
permitido bajos porcentajes de complicaciones temibles 
como las fístulas y las trombosis vasculares del injerto 
pancreático, aunque persisten otras más frecuentes como 
el sangrado. Sigue siendo problemático el diagnóstico 
de pancreatitis poco después del trasplante simplemente 

con base en parámetros de laboratorio utilizados en otros 
contextos clínicos, ya que pueden reflejar el comporta-
miento esperado del injerto. 

Las infecciones son una importante causa de mor-
bilidad y mortalidad, especialmente en los primeros 
seis meses, y causaron tres de las cuatro muertes en 
esta serie, asimismo, causaron indirectamente las seis 
pérdidas de los injertos. 

Aún más llamativa es la falta de concordancia tem-
poral de los episodios de rechazo pancreático y renal, 
ya que se cree que la vigilancia del injerto pancreático 
es posible mediante el seguimiento y las biopsias de 
los injertos renales, que permitirían reconocer la afec-
tación inmunológica de los dos órganos provenientes 
usualmente de un mismo donante; es posible que este 
comportamiento refleje el subregistro o la falta de una 
búsqueda adecuada de dichos eventos. 

En cuanto a los dos parámetros fundamentales de 
evaluación que permiten determinar la suficiencia o 
capacidad para practicar este trasplante, la supervivencia 
de los injertos y pacientes, los resultados acumulados 
obtenidos en nuestra institución se asemejan a los de 
los reportes internacionales. Además, en la actualidad 
son muy similares entre injertos en los periodos evalua-
dos, a pesar de la limitación que representa el reducido 
número de pacientes de la muestra, reflejo no solo de 
las dificultades para encontrar donantes, sino también 
de la falta de difusión y de reconocimiento de posibles 
candidatos. De ahí la importancia de divulgar las expe-
riencias existentes, con el fin de facilitar el acceso de 
los pacientes a esta opción de tratamiento. 

En conclusión, el trasplante de páncreas es una al-
ternativa terapéutica eficaz para pacientes con diabetes 
mellitus de tipo 1 e insuficiencia renal terminal, lo cual se 
refleja en los resultados obtenidos en nuestra institución.

Simultaneous kidney and pancreas transplantation in patients with type 1 diabetes mellitus 
at Clínica Fundación Valle del Lily, Cali, Colombia

Abstract

Clinical outcomes in patients with Type 1 diabetes mellitus (DM 1) after simultaneous kidney-pancreas transplantation 
(SRP) and end stage renal disease have shown to be a therapeutic option with successful clinical results, making it 
the best metabolic control option for this population group.
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Objective. Clinical results show the short and medium term DM1 patients undergoing simultaneous kidney 
transplantation - Pancreas (SRP) in our institution.

Material and method. Institutional registry of renal transplantation (Trenal), which includes 1300 patients, we 
selected patients undergoing simultaneous kidney pancreas transplantation. We performed a nonparametric statistical 
analysis and survival was estimated by Kaplan-Meier.

Results. Between 2001 and 2012 there were a total of 27 simultaneous kidney - pancreas transplants , individuals 
mostly male (59%), with age at transplant of 34, a time from the diagnosis of DM I 22 years. The goal of achieving 
glycemic control was achieved in 24 to 48 hours post-op. The patient survival rate at one and two years is 92% and 
87%, and of the pancreatic graft at one year was 88%, values comparable to the best expected results.

Conclusion. The simultaneous kidney-pancreas transplantation is a therapeutic option with good clinical results 
in patients with DM1 and end stage renal disease. The small number of the sample reflects not only the difficulties 
in obtaining donors, but also the lack of diffusion and recognition of potential candidates, hence the importance of 
the diffusion of existing experience in order to facilitate access to the best treatment option.
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