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RESUMEN 

Este trabajo reporta los resultaJos de 184 transplantes 
renales en 115 pacientes tratados con tratamiento inmuno­
supresor convencional (azatioprina y prednisona) en el HI,s­
pital Universitario de Maracaibo. Ciento quince trasplantes 
se realizaron con donante vivo relaciona.lo y 69 con donan­
te cadavérico. La edad de los pacientes osciló entre 1j Y 
65 años, con un promedio general de 31.3 años. Todos los 
receptores recibieron más de cinco transfusiones de concen­
trado globular pobre en glób"ulos blancos de ¡Jonantes no 're­
lacionados. Los receptores y donantes eillos trasplantes cltn 
donante vivo fueron clasificados con respecto al sistema 
¡iLA A, B, Y C ya partir del año 1985 HLA A, B, ey DR. 
La sobrevida del riñón fue mayor en los receptores con ~Io­
nantes vivo idéntico, con un porcentaje de sobrevhJa actua­
rial a los 10 años de 11.h.. La sobrevida ue los injer1.os 
provenientes de donantes cadavéricos fue significativamente 
menor uno y cinco años postrasplante que la sobrevida de 
los injertos de donantes vivos con haplotipos idénticos 
( p <0.05) Y (p < 0.02), respectivamente. Los resultados 
obtenidos en los casos de injertos provenientes de donante 
vivo con un haplotipo diferente no son significativamente 
diferentes a los de caúáver y, por tanto, debe consideralse 
la posibilidad de limitar los trasplantes con donante vivo a 
los casos en que se tiene un donante con idénticos haploti­
pos. 
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INTRODUCCION 

Durante el período comprendido entre agosto de 19~7 y julio de 1986 
se realizaron un total de 184 trasplantes renales en 175 pacientes en el 
Hospital Universitario de Maracaibo. La mayoría de los receptores recibie­
ron el órgano de donantes vivos relacionados con diversos grados de com­
patib ilidad del sistema HLA, y los receptores de riñón provenientes de do­
nantes cadavéricos no fueron clasificados con respecto al sistema HLA. 

Se ha reportado que la sobrevida de injertos procedentes de hermanos 
con haplotipos del sistema HLA idénticos es mayor que cuando el donante 
tiene más de un haplotipo diferente (4). Sutherland y colaboradores (lO), 

encontraron una sobrevida actuarial más elevada en los casos con dos ha­
plotipos diferentes con relación a los que solo tenían un haplotipo dife­
rente; y Opelz y Terasaki (6), no hallaron diferencias en la sobrevida del 
injerto entre los casos que tenían uno o dos antígenos diferentes. 

Con respecto a la sobrevida del injerto de receptores con donante ca­
davérico, también se ha reportado mejor evolución cuando receptor y do­
nante son haplotipos idénticos (1,2). La rehabilitación laboral en los pa­
cientes trasplantados con donante vivo relacionado parece ser superior a la 
de los pacientes que reciben injerto con donante cadavérico (3). 

La correlación entre sobrevida con grado de histocompatibilidad es, na­
turalmente, de gran importancia porque este aspecto es central en la toma 
de decisiones con respecto a la aceptabilidad de un donante dado y, más 
aún, sobre el uso preferencial de donantes cadavéricos. Por esta razón he­
mos revisado los resultados de sobrevida actuarial en el programa de tras­
plantes del Hospital Universitario de Maracaibo. 

MATERIAL YMETODOS 

Se hizo un análisis retrospectivo mediante la revisión de las histo­
rias clínicas. de la evolución de los pacientes trasplantados' renales del 
Hospital Universitario de Maracaibo durante un lapso de 19 años. 

Las variables tomadas en cuenta durante el estudio fueron: edad, sexo, 
tip!J de donante, compatibilidad del sistema HLA, sobrevida del injerto, 
sobrevida del paciente, causas de pérdida del injerto y causas de muerte. 

El esquema de terapia inmunosupresora utilizado fue similar en los 
receptores de donante vivo no idéntico y en los de cadáver. En todos 
los CilSOS se usó terapia convencional: Azatioprina y prednisona; las 
crisis de rechazo agudo fuero"n tratadas con metilpredriisolona a dosis 
de 1 gramo diario por via endovenosa dUJante 3 días. Las dosis de in­
munosupresores se redujeron desde el a~b 1971 basándose en las publi­



caciones de Salvatierra y colaboradores, quienes reportaron mejoría de la 
sobrevida del injerto al disminuir las dosis de medicación inmunosupreso­
ral tanto en tratamiento del rechazo agudo como en la terapia de manteni· 
miento (9,13). 

Todos los receptores recibieron más de cinco transfusiones du concen­
trado globular pobre en.:glóbulos blancos de donantes no relacior,ados. En 
los primeros trasplantes, las transfusiones se realizaron como tratamiento 
de la anemia sintomática y en los últimos cuatro años como parte de la 
preparación para trasplantes, ya que los pacientes que nunca han sido trans­
fundidos antás del trasplante muestran peores resultados que los que han 
recibido alguna transfusión de sangre (5,12). Solo un paciente dli! los aquí 
estudiados recibió transfusiones de donante específico, cuyo efecto favo­
rable ha sido reportado (7). 

A partir de enero de 1981, a todos los receptores de injerto renal les 
fue practicada prueba cruzada para asegurar que el nivel de anticuerpos 
citotóxicos estuviese por debajo de 5% en el período inmediato pretras­
plante (11). 

Se practicó investigación de histocompatibHidad HLA-A·U-C y D R 
solo en los casos de trasplante con donante vivo. Cultivo mixto linfocitario 
se realizó desde el año 1980 en aquellos casos en los cuales donante y re· 
ceptor tenían más de un haplotipo diferente, y se consideraron aptos para 
trasplante cuando la respuesta relativa no era mayor de 50% entre padres 
e hijos y de 20% entre hermanos. 

Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de Chi-cuadnldo (X 2 ) a 
uno, cinco y diez años de la curva de sobrevida actuarial, y se consideró 
significativo una p < 0,05. 

RESULTADOS 

Durante un lapso de 19 años, de un total de 184 trasplantes renales 
en 175 pacientes, 115 trasplantes se realizaron con donante vivo relacio­
nado y 69 con donante de cadáver. La edad de los pacientes osciló entre 
13 y 65 años, con un promedio general de 31,3 años. El promedio de edad 
en cada grupo fue: 30,6 años para trasplantados con haplotipos idénticos, 
27J.2 años para haplotipos diferentes y 36,2 años para trasplantados de 
cadáver. Cincuenta y nueve pacientes fueron del sexo femenino y 116 del 
sexo masculino. 

Los resultados de sobrevida actuarial de injerto y pacierite tomando en 
cuenta todas las compatibilidades se expresan en la figura 1, donde se ob­
serva una sobrevida para el injerto de 69,5%,46/7% Y34,4% a uno, cinco 
y diez años pastrasplante, respectivamente. La sobrevida actuarial del pa· 
ciente fue de 80,9%, 64,2% Y50,6% para iguales lapsos postrasplante. 
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1 5 10. 

AROS POST-TRASPLANTE 
F!g. 1.- Sobrevida~ actuarial general de pacientes e injerto renal. Incluye 

69 trasplantes de cadáveres y 115 trasplantes con donante vivo. La sobrevi­
da del paciente es 80,9%, 64,2% Y 50,6% a los uno, cinco y diez años, res­
pectivamente. 
(Los números en paréntesis representan la cantidad de pacientes estudiados) 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas al año y a 
los cinco años cuando se comparó la curva de sobrevida actuarial del injer· 
to entre los grupos haplotipos idénticos y cadáver (p < 0,05 Y p < 0,02) 
(Figura 2). Tambie"n se encontraron diferencias estadisticamente significa­
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AROS POST-TRASPLANTE 
Fig. 2.- Sobrevida actuarial de injerto renal según el grado de histocompa­

tibilidad. La sobrevida de los injertos provenientes de donantes cadavéricos 

es significativamente menor a los uno y cinco años postrasplante con rela­

ción a los injertos provenientes de donantes emparentados con haplotipos 

idénticos (p < 0,05 Y P < 0,02), respectivamente. 

(Los números en paréntesis representan la cantidad de pacientes estudiados) 
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tivas a los cinco años, al comparar la curva de sobrevida actuarial del re· 
ceptor de trasplante de donante con haplotipos idénticos, con la sobrevida 
de receptores de donantes no idénticos y donante cadavérico ( p < 0,05) 
(Figura 3). 
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AROS POST-TRASPLANTE 

Fig. 3.- Sobrevida actuarial de pacientes según el grado de histocompati. 

bilidad. La sobrevida del paciente a los cinco años es significativamente 

menor cuando el injerto proviene de donante emparentado con haplotipo 

no idéntico y de donante cadavérico con relación a la sobrevída del tras­

plantado con donante vivo emparentado con haplotípos idénticos p <: 0,05. 

Después del primer año no hay diferencias entre los resultados obtenidos 

con donantes cadavéricos y donantes vivos con más de un haplotipo dife­

rente. 

(Los números en paréntesis representan la cantidad de pacientes estudiados) 


Se observó relación positiva entre sobrevida del injerto y mejor grado 
de histocompatibilidad; la sobrevida fue mayor en los que no tenían haplo­
tipos diferentes (porcentaje de sobrevida actuarial a los 10 años Je 71,0'11> 
(Tabla 1). En orden decreciente los porcentajes de sobrevida actuarial tam­
bién a los 10 años fueron 30,3% y 23,7% para los casos que tenían haplo­
tipos diferentes y receptores de riñón de cadáver, respectivamente. Tal 
como puede apreciarse en la Tabla 11, se observó relación positi1/a entre 
sobrevida del paciente y mejor grado de histocompatibilidad, siendo ma· 
yor la sobrevida en el grupo de receptores idénticos, en quienes adllmás no 
hubo muertes después del quinto año postrasplante. A los cinco años el 
número de muertes fue significativamente mayor en los receptores de do­
nantes no idénticos y en los cadavéricos (p < 0,05), en estos últimos la 
histocompatibilidad HLA·A-B-C y O R fue desconocida. 

La primera causa de muerte fueron las complicaciones infecciosas de­
bido a la depresión inmunitaria ocasionada por el empleo de medicamen­
tos inmunosupresores en el receptor de trasplante (Tabla 111). Con respec­
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to a la tuberculosis, no se han presentado nuevos casos desde que se tomó 
como norma utilizar isoniacida profilacticamente durante el primer añ() 
postrasplante, lapso en que el receptor del injerto recibe mayores dosis de 
medicamentos inmunosupresores. Previamente la incidencia de tuberculo­
sis fue del 20% (8 J. 

TABLA I 

SOBREVIDA ACTUARIAL DEL INJERTO RENAL 


HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO, 1967-1986 


SOBREVIDA ACTUARIAL { % ) 

1 5 10 
HISTOCOMPATIBILIDAD n año años años 

Todas las compatibilidades 184 69.5 46.7 34.4 

Haplotipos idénticos 44 79.5 n.o n.o 
Haplotipos no idénticos n 76.0 52.0 30.3 

Cadáver 69 56.5* 23.7** 23.7 

*p < 0,05 Y **p < 0,02 con relación a sobrevida de trasplantes con 
donantes vivos de haplotipos idénticos. 

TABLA 11 


SOBREVIDA DEL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL 


HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO, 1967 -1986 


SOBRE VIDA ACTUARIAL ( .. ) 

1 5 10 
HISTOCOMPATIBILIDAD n año años años 

Todas las compatibilidades 175 80.9 64.2 50.6 

Haplotipos idénticos 42 86.3 8l.7 81.7 

Haplotipos no idénticos 69 85.9 66.2* 44.1 

Cadáver 64 72.4* 49.5* 49.5 

*p < OJOS con relación a sobrevida del paciente trasplantado renal con 
donantes vivos de haplotipos idénticos. 
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TABLA 111 

CAUSAS DE MUERTE EN RECEPTORES CON DONANTE 

CAl.)AvERICD y DE DONANTE VIVO CON MAS DE HAPLOTIPO 


DIFERENTE. 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO, 1967 ·1986 


N~ Casos % 

Sepsis 17 34.69 
Pancreatitis 5 lO.20 
Uremia 5 lO.20 
Infarto del miocardio 4 8.16 
Tuberculosis 3 6.12 
Meningitis 2 4.08 
Encefalitis 2 4.08 
Síndrome de Guillain Barré 2 4.08 
Peritonitis 1 2.04 
Hemórragia digestiva alta 1 2.04 
Varicela 1 2.04 
Trom boembolismo pulmonar 1 2.04 
Crisis hipertensiva 1 2.04 
Accidentes de tránsito 1 2.04 
Causas desconocidas 3 6.12 

•Total 49 99.97 

En un total de 31 pacientes trasplantados se produjo pérdida del in· 
jerto, más de la mitad de ellos durante el primer año postrasplante (Tabla 
IV), y solamente cuatro pacientes perdieron el injerto en el grupo de ha· 
plotipos idénticos. 

TABLA IV 


PACIENTES TRASPLANTADOS RENAL CON PERDIDA DEL INJERTO 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO, 1967 ·1986 


TIEMPO POST HAPLOTIPOS HAPLOTIPOS 
TRASPLANTE lDENTICOS NO lDENTICOS 

(n =44) (n =1401 

< 1 año 3 (1.63%) 16 (8.69% J 

1 a 2 años 4 (2.17%: 

> 2 años 1 (0.54%) 7 (3.80%1 

Total 4 (2.17%) 7 (14.66'10) 
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::JISCUSION 

la sobrevida en trasplante renal generalmente ha sido asociada al 
grado de histocompatibilidad. Mejor histocompatibilidad se ha asociado 
con m.ayor so~revida (4), sin embargo otros autores han reportado mejor 
sobrevlda asociada a peor histocompatibilidad (10). 

Los resultados aqu" reportados mostraron una mayor sobrevida en 
los casos de receptores con haplotipos del sistema HLA idénticos lo cual 
c::lincide con los resultados encontrados por el registro internac¡onal de 

trasplantes, mientras que la sobrevida fue menor en los receptores no lOen· 
ticos y en los de donante cadavérico. 

Tomando en cuenta que los resultados obtenidos en los casos que uo­
nante y receptor no eran idénticos fueron casi similares a los obtenidos en 
pacientes trasplantados con donante cadavérico, podría plantearse la posi· 
bilidad de limitar los trasplantes renales con donante vivo a aquellos casos 
que tuvieron donante con haplotipos idénticos, en centros donde solo se 
use terapia inmunosupresora convencional (azatioprina y prednisona). 
Este planteam lento ha sido propuesto y criticado por diferentes autores y, 
en el caso de nuestro país debe analizarse el donante vivo con diferente 
haplotipo al receptor tomando en cuenta que la disponibilidad de donan­
tes cadavéricos es muy limitada y la demanda de trasplantes es creciente en 
una población de diálisis crónica que se ha venido incrementando rápida­
mente en los últimos cinco años. 
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ABSTRACT 

Actuarial survival in renal transplantation: Hospital UilÍversitario Je 
;.laracaibo (1967-1986). Herrera J., (Servicio de Nefrología Hospital Uni­
versitario de Maracaibo, Ápartado Postal 1430, Maracaibo, Zulia 4001-A 
Venezuela), Carcfa R., Rubio L., Henrique: La Roche e., Rodríguez 
Iturbe B. Invest CUno 28(3): 133-142, 1987.- This paper reports the results 
of 184 renal transplants performed in 175 patients in the Hospital Universi­
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tario de Maracaibo treated with conventional immunosupressive therapy 
(azathioprine and prednisone). One hundred and fifteen transplants were 
done using related living donors and 69 with eadaverie donors. Al! reeep­
tors reeeived more than 5 transfusions of paeked red eells from unrelated 
donors. AII reeeptors and living donors were typed for HLA A, Band C 
and HLA A, B, C and O R sinee 1985. Graft survival was higher in reci­
pients of living donors with identieal HLA eompatibility. Renal trans¡lIanta· 
tion from non-identieal HLA living donors or eadaverie donors was sig­
nifieantly lower at 1 (p < 0.05) and 5 years (p < 0.02) post·transplant 
than survival of grafts obtaíned from HLA identieallive donors. 

Sinee survival of grafts obtained from non-identieal living donurs and 
eadaverie transplantation is similar, it appears advisable to restríet the 
living donor transplantation to those patients with a donor pJssessing 
identíeal HLA haplotypes. 
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