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Resultados a 10 años en trasplantes 
renales con donantes vivos no 

relacionados. Experiencia de 22 años

Carolina Carmona R.1, Juan Pablo Huidobro E.1,  
Jorge Vega S.1,2,3

Survival among renal allograft recipients from 
non related living donors

Background: There is a gap between the number of patients requiring a renal 
allograft and the number of potential deceased donors (DD). One alternative 
is using allografts from non-related living donors (NRLD). Aim: To compare 
survival and complications of renal allograft recipients from DD, related living 
donors (RLD) and NRLD. Material and Methods: Observational study of a 
cohort of renal allograft recipients. Of 253 transplants performed in a Chilean 
region between 1981 and 2003, 20 patients received and allograft from a NRLD. 
Graft and patient survival of these patients were compared with those of 93 pa-
tients receiving an allograft from a related living donor and 140 receiving it from 
a DD. Patients were followed for 10 years or until death or dialysis requirement. 
Results: No significant differences between groups in graft and patient survival, 
deaths with a functioning graft or return to dialysis were observed. Receptors of 
DD had more hospital admissions during the first years after receiving the graft, 
usually due to infections. Also a delayed graft function was more common among 
them. Glomerular filtration rate ten years after the graft was similar among 
the three groups. Conclusions: No differences in graft or patient survival was 
observed between patients receiving a renal allograft from NRLD, RLD or DD.
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Key words: Graft survival; Kidney transplantation; Living donors; Prognosis; 

Unrelated donors.

1Servicio de Medicina Interna, 
Hospital Naval Almirante Nef, 
Viña del Mar, Chile.
2Servicio de Medicina Interna, 
Sección Nefrología, Hospital Dr. 
Gustavo Fricke, Viña del Mar, 
Chile.
3Departamento de Medicina, 
Escuela de Medicina, Universidad 
de Valparaíso, Chile.

Recibido el 1 de septiembre de 
2014, aceptado el 6 de enero 
de 2015.

Correspondencia a:
Dr. Jorge Vega Stieb
5 Norte 1035, Viña del Mar.
Teléfono: 56-32-2974237
jvegastieb@gmail.com

El número de pacientes en diálisis crónica 
ha aumentado en los últimos años cons-
tituyendo un problema de salud pública 

con incremento en los costos de su atención. Los 
pacientes que esperan un trasplante renal (TXR) 
también han aumentado significativamente, supe-
rando la oferta de órganos de donantes fallecidos. 
Esto ha aumentado la mortalidad de pacientes en 
la lista de espera1-5. Ello ha motivado la búsqueda 
de nuevas fuentes de órganos como donantes 
marginales, con corazón parado y donantes vivos 
no relacionados (DVNR)5-9.

Los TXR con un donante vivo (DV) tienen 

numerosas ventajas respecto a los trasplantes de 
donante fallecido (DF), como el poder evitar la 
diálisis realizando el trasplante en forma anticipa-
da y contar con una isquemia más breve previo a 
su implantación1, 10-12. Los DV no están expuestos 
a la inestabilidad cardiovascular e isquemia de los 
riñones de DF durante el período que precede a 
la muerte cerebral7.

Los TXR con DVNR  fueron frecuentemente 
efectuados en la década de 1960 cuando la diálisis 
no estaba universalmente disponible13. Con los 
años, al aumentar su disponibilidad, se redujeron 
los TXR con DVNR fundamentalmente por moti-
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vos éticos5. Salvo en las donaciones provenientes 
entre esposos, en las donaciones entre amigos 
no era fácil establecer que sólo estaba motivada 
por razones altruistas ni se podía descartar que 
existieran retribuciones económicas a cambio de 
la donación.

Los avances en inmunosupresión han llevado 
a una mejoría de los resultados de los TXR. En 
otros países se ha comunicado que los TXR con 
DVNR tienen buenos resultados a corto14,15 y 
largo plazo16-19 con bajo riesgo para los donan-
tes20,21,22. La supervivencia de pacientes e injertos 
de los TXR con DVNR es similar a los con DVR 
y superiores a los trasplantes con DF16,17,22-26. Este 
tipo de donación se ha practicado con cautela para 
evitar el comercio de órganos, habitualmente con 
donantes emocionalmente relacionados (cónyu-
ges) o altruistas en sistemas de donación cruzada 
y anónima.

El objetivo de este trabajo es conocer si la su-
pervivencia de injertos y pacientes, así como sus 
complicaciones durante los primeros 10 años del 
TXR; fue diferente en los trasplantados renales 
con DVNR respecto a los trasplantados con DVR 
o con DF.

Material y Método

Realizamos un estudio observacional de co-
horte retrospectiva que incluyó a los pacientes 
trasplantados entre abril de 1981 y el 31 de di-
ciembre de 2003. Entre esas fechas se efectuaron 
303 trasplantes renales en los Hospitales Naval 
Almirante Nef, Dr. Gustavo Fricke y Clínica Re-
ñaca. Uno efectuado en Estados Unidos (USA) 
inició su seguimiento en uno de estos hospitales. 
De estos 304 injertos se incluyeron 253 en esta 
investigación. Los 51 restantes fueron excluidos 
por tratarse de menores de 18 años (n = 16), in-
formación insuficiente (n = 11) y falla primaria 
del injerto (n = 24). De estos últimos, 17 fueron 
TXR con DF, 6 con DVR y sólo uno con DVNR.

De los 253 trasplantes incluidos en esta inves-
tigación, 140 se efectuaron con DF, 93 con DVR 
(padres, hermanos, hijos, primos, tíos) y 20 con 
DVNR (esposos, amigos). Todas estas donaciones 
se efectuaron durante un período en que la ley de 
trasplantes chilena lo permitía.

Efectuamos una comparación de los TXR con 
DVNR con los efectuados con DVR y con DF. El 

seguimiento de los receptores fue 10 años desde 
la fecha del TXR, a menos que hubieran fallecido 
con un riñón funcionante o regresado a diálisis 
crónica.

Se registraron los datos demográficos, tiempo 
de permanencia en diálisis previo al TXR, datos 
inmunológicos (incompatibilidades HLA A, B, 
DR; tasa de anticuerpos contra linfocitos), drogas 
inmunosupresoras utilizadas, función del injerto 
con los años, complicaciones y estado del paciente 
al final del seguimiento.

La velocidad de filtración glomerular se estimó 
mediante la fórmula MDRD27.

Para el análisis de las variables categóricas y 
continuas se utilizaron el test exacto de Fisher y 
Kruskall-Wallis, respectivamente. El análisis de 
supervivencia de los injertos y de pacientes en los 
3 grupos se efectuó con la técnica Kaplan-Meier, 
evaluando su asociación mediante el test de log-
rank. Se consideró como diferencias significativas 
cuando p < 0,05.

Resultados

Los donantes de los receptores de un injerto 
de DF fueron mayoritariamente hombres y de 
menor edad que los DVR y DVNR. Los receptores 
de injertos provenientes de un DVR fueron más 
jóvenes (Tabla 1).

Los receptores de un riñón de un DF perma-
necieron en diálisis crónica un período significa-
tivamente más prolongado que los receptores de 
un injerto de un DV. No hubo diferencias entre 
los tres grupos en la existencia previa al TXR de 
diabetes mellitus, ni en el antecedente de injertos 
renales previos. La tasa máxima histórica de anti-
cuerpos contra un panel de linfocitos (PRA) o la 
tasa previa a la realización del trasplante, no fue 
diferente entre los grupos. Las incompatibilidades 
en los antígenos DR fueron significativamente 
menores en las parejas de trasplantados con 
DF. Los receptores de un DVNR tuvieron más 
incompatibilidades en los antígenos HLA A y B 
(Tabla 1).

La proporción de pacientes que tuvieron una 
función retardada del injerto fue mayor en los 
sujetos que recibieron un injerto desde un DF, y 
también lo fue la concentración sérica de creati-
nina al momento del alta después de la operación 
(Tablas 2 y 3). La velocidad de filtración glome-



149

artículos de investigación

Tabla 1. Características de donantes y receptores en 253 trasplantados renales con tres diferentes  
tipos de donantes

Trasplantes 
con donante 

vivo no 
relacionado

(n = 20)

Trasplantes 
con donante 

vivo 
relacionado

(n = 93)

Trasplantes 
con donante 

fallecido
(n = 140)

p

Donante masculino, n (%) 10  (50) 43  (46,2) 87  (64,4) 0,02

Edad del donante, mediana (RIC) 38  (30-52) 36  (29-46) 31  (22-44) 0,01

Receptor masculino, n (%) 16  (80) 48  (51,6) 80  (57,1) NS

Edad del receptor (años), mediana (RIC) 45  (35-51) 32  (24-40) 42  (33-51) 0,0001

Número de incompatibilidades HLA A y B, mediana (RIC)   3  (2-3)   2  (1-2)   2  (1-2) 0,0001

Número de incompatibilidades HLA DR, mediana (RIC)   1  (1-2)   1  (0-1)   0  (0-1) 0,01

% de PRA previo al TXR, mediana (RIC)   0  (0-3)   0  (0-0)   0  (0-5) NS

% de PRA histórico máximo, mediana (RIC)   3  (0-16)   3  (0-13)   6  (0-15) NS

Intervalo (meses) entre inicio de HD y TXR, mediana (RIC) 15  (11-22) 12  (7-21) 42  (23-65) 0,0001

Diabetes mellitus previa al TXR, n (%)   1  (5)   3  (3,2)   6  (4,3) NS

TXR: trasplante renal; HLA: antígenos de histocompatibilidad; PRA: anticuerpos reactivos contra linfocitos de panel; RIC: rango 
intercuartil; NS: no significativo.
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rular estimada (eVFG) durante los primeros dos 
años del TXR fue menor en los trasplantados con 
un DF, sin embargo, no fue diferente en los 8 años 
siguientes (Tabla 3). No hubo diferencias durante 
los tres primeros años del TXR en la prevalencia 
de hematuria ni en el uso de más de dos drogas 
hipotensoras, sin embargo, la prevalencia de pro-
teinuria > 500 mg/24 horas a los tres años del TXR 
fue menor en los trasplantados con DF (Tabla 3).

El número de reoperaciones y de hospitaliza-
ciones durante el primer año del TXR fue mayor 
en los trasplantados con DF. Las hospitalizaciones 
originadas por infecciones durante el primer año 
fueron también más frecuentes en estos pacien-
tes. En cambio, las hospitalizaciones por causas 
cardiovasculares no fueron diferentes entre los 
tres grupos en los primeros 10 años del TXR. La 
aparición de una neoplasia maligna durante los 
primeros 10 años del TXR no fue distinta entre los 
tres grupos como tampoco lo fue la incidencia de 
infecciones virales, tuberculosis, fracturas, episo-
dios de gota aguda, eritrocitosis y daño hepático 
crónico. La aparición de diabetes mellitus post 
trasplante fue más frecuente en los que recibieron 
un riñón desde DF y DVNR (Tabla 2).

La proporción de pacientes que recibieron te-
rapia para un rechazo agudo durante los primeros 
10 años del TXR fue menor en los receptores de 
un riñón de DF que en los que lo recibieron de 
donantes vivos, relacionados y no relacionados 
(Tabla 4). No hubo diferencias entre los grupos 
en la proporción de pacientes a los que se les 
efectuó una biopsia renal durante el primer año 
del TXR. En los años siguientes los que recibie-
ron un injerto de un DVR fueron biopsiados 
con mayor frecuencia (Tabla 4). Los receptores 
de un riñón desde un DF recibieron un esquema 
inmunosupresor que incluyó anti-calcineurínicos 
con mayor frecuencia que los receptores de otro 
tipo de donante, durante los 10 primeros años de 
trasplante (Tabla 4).

La proporción de pacientes que regresaron a 
diálisis crónica o que fallecieron con un injerto 
funcionante no fue diferente entre los tres grupos 
(Tablas 3). Las infecciones fueron la causa más 
frecuente de fallecimientos con un injerto fun-
cionante (Tabla 5).

La supervivencia de injertos y de pacientes 
durante los primeros 10 años del TXR fue similar 
en los tres grupos de trasplantados (Figura 1 y 2).
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Tabla 2. Complicaciones en 253 trasplantados renales con tres diferentes tipos de donantes

Trasplante 
con donante 

vivo no 
relacionado

(n = 20)

Trasplante 
con donante 

vivo
relacionado

(n = 93)

Trasplante 
con donante

fallecido
(n = 140)

p

Función renal retardada, n (%) 2 (10) 12 (13) 47 (34,3) < 0,001

Reintervención quirúrgica en post operatorio, n (%) 2 (10) 7   (7,5) 17 (12,4) NS

Reoperación durante en el primer año del TXR, n (%) 1 (  5) 1   (1,1) 15 (10,7) 0,007

Reoperación durante el segundo o tercer año del TXR, 
n (%) 0 4   (4,6) 4   (3,1) NS

Hospitalizaciones durante primer año del TXR, n (%) 9 (45) 48 (52,2) 94 (67,1) 0,003

Hospitalizaciones durante 2° y 3° del TXR, n (%) 7 (20) 39 (45,9) 63 (49,2) NS

Hospitalizaciones año 4 en adelante del TXR, n (%) 10 (55,6) 58 (76,3) 87 (75,5) NS

Hospitalizaciones por infecciones durante el primer año 
del TXR, n (%) 4 (20) 19 (20,7) 49 (35) 0,05

Hospitalizaciones por infecciones durante los primeros 
5 años del TXR, n (%) 7 (35) 36 (38,7) 60 (42,9) NS

Hospitalizaciones por infecciones después del año 5 del 
TXR, n (%) 6 (35,3) 19 (28,8%) 41 (39,8) NS

Hospitalizaciones por causa cardiovascular durante el 
primer año del TXR, n (%) 1   (5) 6   (6,6%) 14 (10) NS

Hospitalizaciones por causa cardiovascular en los pri-
meros 5 años del TXR, n (%) 1   (5) 18 (19,4)  30 (21,4) NS

Hospitalizaciones por causa cardiovascular después del 
5° año del TXR, n (%) 2 (11,8) 4   (6,1) 10   (9,7) NS

Neoplasias malignas en los primeros 5 años del TXR, 
n (%) 1   (5) 3   (3,2) 10   (7,1) NS

Neoplasias malignas después de los primeros 5 años del 
TXR, n (%) 2 (11,8) 4   (6,1)  13 (12,6) NS

Diabetes mellitus post TXR, n (%)  4 (20) 2   (2,2)  18 (12,9) 0,002

Daño hepático crónico, n (%)  4 (20) 5   (5,5)  9   (6,5) NS

Eritrocitosis post TXR, n (%) 4 (20) 10 (11) 23 (16,6) NS

Herpes zoster, n (%) 5 (25) 12 (13,2) 17 (12,2) NS

Infección por CMV, n (%) 1   (5) 6   (6,6) 8   (5,8) NS

Tuberculosis, n (%) 0 2   (2,2)  4   (2,9) NS

Fracturas óseas, n (%) 3 (15) 7   (7,7)  5   (3,6) NS

Necrosis óseas avasculares, n (%) 1   (5) 8   (8,8) 7   (5) NS

Crisis de gota aguda, n (%) 2 (10) 1   (5,5) 12   (8,6) NS

TXR: trasplante renal, NS: no significativo, CMV: citomegalovirus.
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Tabla 3. Evolución del trasplante renal con los años en 253 trasplantados renales  
con 3 diferentes tipos de donantes

Trasplante 
con donante 

vivo no  
relacionado

(n = 20)

Trasplante 
con donante 

vivo
relacionado

(n = 93)

Trasplante 
con donante

fallecido
(n = 140)

p

Creatininemia al alta (mg/dL), mediana (RIC)   1,3  (1-2)   1,2 (1-2)   1,6 (1-2) 0,0001

eVFG al año del TXR (ml/min/1,73 m2), mediana (RIC) 64     (51-80) 62,5 (49-83) 54,5 (41-67) 0,001

eVFG a 2 años del TXR (ml/min/1,73 m2), mediana (RIC) 63     (43-80) 60    (48-81) 54    (47-64) 0,04

eVFG a 3 años del TXR (ml/min/1,73 m2), mediana (RIC) 60,5  (52-71) 55    (42-80) 51,5 (43-63) NS

eVFG a 5 años del TXR (ml/min/1,73 m2), mediana (RIC) 58,5  (45-70) 56    (43-67) 49    (40-63) NS

eVFG a 10 años del TXR (ml/min/1,73 m2), mediana (RIC) 51,5  (34-55) 47   (36-57) 50    (37-64) NS

Hematuria al año del TXR, n (%)   1     (5,6)   7   (9,7) 12    (10,6) NS

Hematuria al año 2 del TXR, n (%)   1     (5,6) 11   (16,4) 20    (19,2) NS

Hematuria al año 3 del TXR, n (%)   2     (12,5)   5    (7,8) 13    (13) NS

Proteinuria > 500 mg/día al año del TXR, n (%)   1     (5,6)   6   (8,2)   7    (6,2) NS

Proteinuria > 500 mg/día al año 2 del TXR, n (%)   3     (17,7)   6    (9)   7    (6,7) NS

Proteinuria > 500 mg/día al año 3 del TXR, n (%)   3     (17,7) 10    (15,6)   3    (3) 0,005

Uso de > 2 hipotensores al año del TXR, n (%)   2     (11,1) 16    (21,1) 19    (16,6) NS

Uso de > 2 hipotensores al año 2 del TXR, n (%)   3     (16,67) 12    (17,9) 24    (22,9) NS

Uso de > 2 hipotensores al año 3 del TXR, n (%)   4     (23,5) 10    (15,6) 28    (27,5) NS

Pacientes con TXR funcionante a la fecha de corte, n (%) 12     (60) 57    (61,2) 83    (59,3) NS

Última eVFG (ml/min/1,73 m2) en pacientes con TXR funcio-
nante a la fecha de corte, mediana (RIC) 50     (34-64) 47    (36-58) 50    (39-64) NS

Pacientes que fallecieron con TXR funcionante, n (%)   2     (10) 14    (15) 30    (21,4) NS

Última eVFG (ml/min/1,73 m2) en pacientes que fallecieron 
con TXR funcionante, mediana (RIC) 32,5  (16-49) 37,5 (23,5-56) 41    (24-62) NS

Duración (meses) del TXR en pacientes que fallecieron con 
TXR funcionante, mediana (RIC) 72     (15-83) 49    (12-92) 56    (19-86) NS

Edad al fallecimiento (años) con TXR funcionante, mediana (RIC) 50     (35-51) 50    (43-57) 53,5 (46-59) NS

Pacientes que regresaron a diálisis, n (%)   6     (30) 22    (23,6) 27    (19,3) NS

Duración del TXR en pacientes que regresaron a HDC, 
(meses) mediana (RIC) 90     (47-94) 36     (20-72) 23  (12-69) NS

eVFG: velocidad de filtración glomerular estimada; TXR: trasplante renal; HDC: hemodiálisis, RIC: rango intercuartil; NS: no 
significativo.
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Tabla 4. Inmunosupresión utilizada en 253 trasplantados renales con 3 diferentes tipos de donantes

Trasplante 
con donante 

vivo no 
relacionado

(n = 20)

Trasplante 
con donante 

vivo
relacionado

(n = 93)

Trasplante 
con donante

fallecido
(n = 140)

p

Inmunosupresión inicial
- Sin anti-calcineurínicos, n (%)   7    (35%) 53    (57%)   20 (14,3%)
- Con anti-calcineurínicos, n (%) 13    (65%) 40    (43%) 120 (85,7%) < 0,001

Inducción con anticuerpos, n (%)   1    (5%)   0     2 (1,4%) NS
Uso de anticuerpos en TAR, n (%)   0   3    (3,2%)     8 (5,8%) NS

TAR durante post-operatorio, n (%)   6    (30%) 27    (29,4%)   24 (17,7%) NS
TAR durante primer año, n (%)   7    (35%) 38    (40,9%)   30 (21,4%) 0,04
TAR entre año 2° y 5° año de TXR, n (%)   5    (25%) 29    (30%)   18 (14,2%) 0,004
TAR año 6 en adelante, n (%)   2    (11,8%)   9    (14,1%)     4 (3,9%) 0,04

MPDN durante 1er año (gramos), mediana (RIC)   0,5 (0-2)   1,5 (0-3)     0 (0-2) 0,007
MPDN años 2 y 3 (gramos), mediana (RIC)   0    (0-2)   0    (0-2)     0 (0-0) NS

Biopsia renal durante 1er año, n (%)   2    (10%) 18    (19,6%)   26 (18,7%) NS
Biopsia renal durante toda la evolución del TXR, n (%)   6    (30%) 46    (50%)   45 (32,6%) 0,02

Inmunosupresión al año del TXR
- Sin anti-calcineurínicos, n (%)   8    (40%) 45    (49,5%)   13 (9,7%)
- Con anti-calcineurínicos, n (%) 12    (60%) 46    (50,5%) 121 (90,3%) < 0,001

Último esquema de inmunosupresión
- Sin anti-calcineurínicos, n (%)   6    (30%) 43    (47,8%)   12 (8,9%)
- Con anti-calcineurínicos, n (%) 14    (70%) 47    (52,2%) 123 (91,1%) < 0,001

TAR: terapia anti rechazo; MPDN: metilprednisolona; TXR: trasplante renal; NS: no significativo.

Tabla 5. Causas de muerte con injerto funcionante en 46 trasplantados renales con 3 diferentes tipos 
de donantes

Trasplante con 
donante vivo

no relacionado
(n = 2)

Trasplante con 
donante vivo
relacionado

(n = 14)

Trasplante con 
donante
fallecido
(n = 30)

p

Infecciones, n (%) 1 (50%) 6 (43%) 16 (53,4%) NS
- Sepsis 0 3 12
- Neumonía 0 3   2
- Encefalitis 0 0   1
- Colitis pseudomembranosa por CD 1 0   0
- Empiema pleural 0 0   1

Enfermedades digestivas, n (%) 1 (50%) 0   6 (20%) NS
- Daño Hepático/Hepatitis fulminante 1 0   3
- Pancreatitis aguda 0 0   2
- Diarrea crónica 0 0   1

Enfermedades cardiovasculares, n (%) 0 4 (28,5%)   4 (13,3%) NS
- Edema pulmonar agudo 0 2   1
- Infarto agudo al miocardio 0 0   1
- Accidentes cerebrovasculares 0 1   2
- Trombosis mesentérica 0 1   0

Cáncer, n (%) 0 4 (28,5%)   4 (13,3%) NS

CD: Clostridium difficile.
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Proporción de supervivencia del injerto según donante
Donante Año 1 Año 2 Año 3 Año 5 Año 10
DVNR 100% 100% 95% 89% 72%
DVR   99%   91% 86% 83% 72%
DF   94%   89% 88% 86% 79%

Figura 1. Curva de supervivencia 
de pacientes según donante (Ka-
plan-Meier). *Los pacientes que vol-
vieron a diálisis fueron censurados. 
DVNR: donante vivo no relacionado; 
DVR: donante vivo relacionado; DF: 
donante fallecido.

Proporción de supervivencia de pacientes según donante
Donante Año 1 Año 2 Año 3 Año 5 Año 10
DVNR 100% 95% 95% 95% 84%
DVR   96% 96% 94% 88% 81%
DF   96% 95% 93% 88% 76%

Figura 2. Curva de supervivencia 
del injerto según donante (Kaplan-
Meier). *Los pacientes que falle-
cieron con un riñón funcionante 
fueron censurados. DVNR: donante 
vivo no relacionado; DVR: donante 
vivo relacionado; DF: donante 
fallecido.
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Discusión

En esta serie de 253 TXR realizados entre 1981 
y 2003, 113 recibieron un injerto desde un DV 
y sólo 20 (18%) de ellos recibieron un TXR de 
DVNR. Esta proporción es inferior a las comu-
nicadas en otras series. En el registro nacional 
japonés de trasplante renal de 2009 se reportaron 
1.123 TXR de DV y de estos 35% fue de DVNR 
(cónyuges)28. En una serie publicada por Chkho-
tua et al el año 2003, de 129 TXR de DV, 38% se 
efectuaron con un DVNR, siendo en su mayoría 
cónyuges (51%)5. En el estudio publicado por 
Ahmad et al el año 2008 de 322 TXR con DV, 261 
provinieron de DVR y 61 (23,2%) DVNR29.

En nuestra serie los receptores de un riñón 
de un DF permanecieron en diálisis crónica un 
período significativamente más prolongado que 
los receptores de un injerto de un DV (mediana 
de 42 meses), lo que es explicado por la escasez 
de órganos de donantes fallecidos. Vivek et al el 
año 2012 en su comunicación de  los resultados 
a largo plazo de los TXR en India, mostró que la 
mediana de duración de la permanencia en diálisis 
fue de 9 a 12 meses3.

El hallazgo en nuestra serie de que los donantes 
fallecidos fueron más jóvenes y más frecuentemen-
te varones que los donantes vivos (relacionados o 
no), es comprensible, dado que una proporción 
importante de ellos fallecieron en accidentes.

Estudios realizados en Italia e India mostraron 
que el número de incompatibilidades HLA fue 
mayor en los TXR con DVNR que en los con DVR, 
similar a lo encontrado en nuestros resultados3,4.

La velocidad de filtración glomerular (VFG) 
a los 10 años del TXR en nuestros tres grupos de 
trasplantados no fue diferente. Ello es similar a lo 
reportado en otras series2,29.

En este estudio, la proporción de pacientes 
que recibieron terapia para un rechazo agudo del 
trasplante en el post-operatorio fue similar entre 
los tres grupos, semejante a lo encontrado por 
Voiculescu et al30. Fuller et al encontraron que los 
TXR con DVNR tenían tasas más altas de recha-
zos durante el primer año del trasplante que los 
efectuados con donantes relacionados, pero ello 
no influía en la supervivencia final del injerto31. 
Campbell mostró que los TXR con DV tenían 
una tasa superior de rechazos que los TXR con 
DF, sin embargo, estos presentaban una mayor 
supervivencia de pacientes e injertos32. En nuestra 

serie tuvimos una menor frecuencia de rechazos 
agudos en los receptores de DF en los primeros 10 
años del TXR. Ello probablemente se debe a que 
estos pacientes recibieron con mayor frecuencia 
terapia inmunosupresora triasociada desde el 
momento del TXR.

La proporción de pacientes de nuestra serie 
que tuvieron una función retardada del injerto 
fue mayor en los que recibieron un injerto desde 
un DF (34%) que los que lo recibieron de DVNR 
(10%). Esto es una ventaja de este tipo de donantes 
ya que se conoce que la aparición de función retar-
dada del injerto reduce la sobrevida a largo plazo 
de los injertos33. Ello fue similar a lo comunicado 
por Gjertson et al, quienes también encontraron 
esta complicación más frecuentemente en los TXR 
con DF (24%) que en los TXR con DVNR (7%)22.

Hace algunas décadas, la tasa de supervivencia 
de injertos y pacientes en los TXR era más baja y 
las complicaciones más frecuentes que en la actua-
lidad. Ello ha ido mejorando significativamente en 
los últimos años gracias al advenimiento de mejo-
res esquemas inmunosupresores, el mejor manejo 
de las enfermedades infecciosas y los progresos 
en los cuidados postoperatorios del receptor2,8. 
Hariharan et al analizaron los resultados de 93.934 
TXR realizados en USA entre el año 1988 y 1996 
donde evidenciaron una mejoría sustancial de 
la supervivencia a corto y mediano plazo de los 
injertos, tanto en TXR de DV como DF34.

Dada la escasez creciente de órganos de DF, 
ha aumentado la proporción de TXR con DV. Su 
uso, inicialmente restringido por las potenciales 
complicaciones en el donante asociadas a la nefrec-
tomía clásica, ha aumentado con la introducción 
de la nefrectomía laparoscópica, la que tiene una 
baja tasa de complicaciones (0,1% y 0,03%)3,25,35. 

Un estudio publicado por Najarian et al en 
1992 mostró que durante el seguimiento a largo 
plazo de los sujetos que fueron donantes de un 
riñón para trasplante vivo, no hubo una mayor 
frecuencia de insuficiencia renal crónica que en 
el grupo control, como tampoco de otras compli-
caciones20. Similares hallazgos fueron reportados 
por Fehrman-Ekholm et al21.

Los resultados del TXR con DV son habitual-
mente superiores a los con DF. Ellos  proporcionan 
al receptor una mejor calidad de vida a largo pla-
zo36,37. Humar et al mostraron que la supervivencia 
de los TXR de DV a 8 años era de 62% en los años 
60 y 87% en la década del 9016. Esta mejoría en los 
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resultados también ha sido comunicada en otros 
centros18,19.

A fines de la década de 1990 reapareció el en-
tusiasmo por efectuar TXR con DVNR a raíz de la 
publicación de Terasaki et al donde comunicaron 
que estos pacientes tenían tasas similares de su-
pervivencia  a los trasplantados con DVR17. Ello 
ya había sido comunicado previamente en otras 
series14,15. La experiencia de la Universidad de Wis-
consin en 243 TXR de DVNR mostró resultados a 
largo plazo similares a los trasplantes  haploidénti-
cos (trasplantados que comparten un haplotipo) y 
superiores a los trasplantes con DF38. Ello ha hecho 
que los TXR con DVNR hayan llegado a ser una 
buena alternativa cuando no existen DVR5.

En nuestra serie, la supervivencia de injertos y 
de pacientes así como sus complicaciones durante 
los primeros 10 años del TXR fue similar en los 2 
grupos (DVR y DVNR), semejante a lo encontrado 
por Simforoosh et al en una  experiencia en 2.155 
TXR entre el año 1984 y 2004. En ella encontró 
que no hubo diferencias en la supervivencia de 
pacientes e injertos a 1, 3, 5, 10 y 15 años en TXR 
con DVR y DVNR1. En un estudio Italiano que 
reportó una experiencia de 23 años de TXR de 
DV, no encontró diferencias significativas en la 
supervivencia ni del injerto ni del paciente, según 
el tipo de donante4. Centros de trasplante coreanos 
comunicaron una supervivencia a 5 años cercana 
al 80% en los TXR con DVNR, lo que fue similar 
a los TXR con vivos relacionados39,40.

Futagawa et al hicieron una revisión de la expe-
riencia de varios centros en el registro UNOS entre 
1998 y 2003 y observaron que en tres patologías 
específicas (glomeruloeslerosis focal y segmenta-
ria, riñones poliquísticos y diabetes mellitus tipo 
1) los trasplantados con DVNR tenían mejor su-
pervivencia de injertos que los trasplantados con 
DVR provenientes de padres o hijos41.

A diferencia de otras publicaciones, en nuestro 
estudio la supervivencia de pacientes e injertos 
provenientes de DF fue similar a la de los que 
tuvieron un DV. Ello probablemente se explica 
porque los receptores de injertos provenientes de 
DF recibieron con mayor frecuencia un esquema 
inmunosupresor más potente que incluyó un fár-
maco anti-calcineurínico. En la primera década de 
los trasplantes comunicados en esta serie, el 80% 
correspondió a donantes vivos (mayoritariamente 
relacionados). Estos recibieron habitualmente 
como esquema inmunosupresor la asociación 

de azatioprina y esteroides. Estos pacientes pre-
sentaron con mayor frecuencia crisis de rechazo 
agudo, situación que indudablemente influyó en 
la evolución del injerto. En las décadas siguientes, 
las donaciones provenientes de donantes fallecidos 
fueron la regla y mayoritariamente recibieron un 
esquema inmunosupresor más potente (triasocia-
do) que incluyó un inhibidor de la calcineurina 
(ciclosporina). Fuggle et al también comunicó que 
la supervivencia a 1 y 5 años de los pacientes fue 
similar en los que recibieron un injerto de un DV 
como de un  DF7 y Park et al encontraron que la 
supervivencia de los injertos con DF y DVNR a 
1,5 y 10 años fue también semejante42.

Dado los buenos resultados comunicados 
en diversas series con los TXR con DVNR, esta 
modalidad se ha convertido en una alternativa 
útil para disminuir la lista de espera de quienes 
esperan un órgano de un DF y poder así reservar 
estos para los pacientes que no tienen ninguna 
otra alternativa de donantes.

El comercio de órganos es un factor importante 
en este tipo de TXR que ha limitado su uso29. En 
Chile, la actual ley de trasplante no permite este 
tipo de donación con excepción de esposos o pa-
rejas, en los que la eventualidad de una donación 
motivada por razones comerciales no existe. Esto 
no ocurre en otros países en desarrollo en los que 
existe el tráfico comercial de órganos43,44. Para 
evitar esta situación, las donaciones provenientes 
de sujetos no relacionados deben ser aprobadas 
por los comités de ética de los hospitales y por el 
Ministerio de Salud, después de una evaluación 
psicosocial completa verificando que la donación 
sea voluntaria y no económicamente compensada. 
De todas maneras es difícil de garantizar en 100% 
que las donaciones sean absolutamente altruistas.

En varios países desarrollados se están em-
pleando donantes vivos no relacionados en sis-
temas de donación cruzada incluyendo en ellos 
a donantes voluntarios altruistas. Esto ha permi-
tido reducir las listas de espera de pacientes que 
aguardan por un órgano de sujetos fallecidos y ha 
permitido tener injertos de muy buena calidad45-48.

En suma, en nuestra serie, los que recibieron 
un injerto desde un DVNR tuvieron una supervi-
vencia de injertos y pacientes similar a la de los que 
recibieron un riñón de un pariente consanguíneo 
o de un donante fallecido, y no tuvieron una tasa 
mayor de complicaciones en los primeros 10 años 
de seguimiento.
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