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PREFACIO: CRECIENDO EN LA ACTIVIDAD DEL TRASPLANTE EN CHILE 

 

 

 Después de dos años de nuestra primera versión en papel de la Historia 

del Trasplante en Chile, surge la necesidad de esta nueva versión on line de 

nuestra historia en que se incluyen los capítulos: “Historia del trasplante de 

islotes pancreáticos en Chile”, “Los Trasplantes Renales en el Hospital Naval 

Almirante Nef”, “Historia de los Trasplantes Renales en el  Hospital Doctor 

Gustavo Fricke de Viña del Mar”, “Historia del Trasplante Hepático en la 

región del Bío Bío”, “Historia del Trasplante Renal en Temuco”, “Historia del 

Trasplante Renal en Talcahuano” e “Historia del Trasplante Córnea en el 

Hospital San José”.  

 

 Estos nuevos aportes vienen a completar el enorme esfuerzo que ha sido 

recopilar la actividad de trasplante de órganos en nuestro país. Las nuevas 

generaciones tendrán la oportunidad de conocer y apreciar la generosidad y 

fortaleza de los líderes y pioneros del inicio de la actividad del trasplante en las 

regiones de esta loca geografía.  

 

 Espero y confío que muchos de las nuevas generaciones se enamoren de 

esta actividad y puedan engrandecerla con sus energías y nuevos 

conocimientos. Hemos visto con alegría que después de varios años en que la 

actividad de trasplante estaba detenida, nuestro país ha tenido un incremento en 

la tasa de donación de 8 por millón/hab, aunque aún no son las cifras esperables 

para agilizar nuestra lista de espera actual de 1800 receptores, si parece posible 

alcanzar tasas de donación de 10 por millón/hab, que sería lo que nuestro país 

necesita. Aunque los cimientos de este tremendo desafío ya están consolidados 

y se encuentran expresados en esta moderna versión, aún nos queda un largo y 

desafiante camino por recorrer. Las esperanzas se centran en las nuevas 

generaciones formadas por los anteriores líderes que con sus energías propias 

de la juventud y los nuevos conocimientos en el campo de la genética y a 

biología molecular podrán descubrir las respuestas a los desafíos futuros. 

 

 

Angela Delucchi 

Santiago, agosto de 2017 
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HISTORIA DEL PRIMER TRASPLANTE RENAL EN CHILE1 

Dr. Sergio Thambo Becker* 

 

 

 

 

 

Para los nefrólogos que ponen esperanza en los hombres desesperanzados. 

Un saludo al oficio que ejercen y que nosotros padecemos lo mejor que podemos. 

 

Jorge Torres Ulloa 

(Dedicatoria en los libros Graves, leves y fuera de peligro y Poemas renales) 

 

Antecedentes 

 

La diálisis peritoneal intermitente (DPI) y la hemodiálisis (HD) han 

sido cruciales para el desarrollo del trasplante renal en el mundo. A fines de la 

década de los 50, la DPI era reconocida como una terapia efectiva en la 

insuficiencia renal aguda (IRA). Años después, en Inglaterra, fue aceptada en el 

manejo del pre y post operatorio de pacientes en programas de trasplante renal, 

a pesar de que no era una práctica regular para esos propósitos en Estados 

Unidos. Así, en el St. Mary’s Hospital Medical School de Londres, la DPI se 

usó desde 1964 para mantener alrededor de medio centenar de pacientes 

insuficientes renales crónicos en espera de trasplante2. Antes de la década de 

1960, la HD, al igual que la DPI, se empleaban sólo en los casos de IRA. Pero 

debido a que la primera era un procedimiento más complejo y oneroso, y debido 

a que los iterativos accesos a la circulación sanguínea del paciente destruían su 

capital vascular, frecuentemente fue postergada por el empleo de la DPI, técnica 

más simple aunque menos eficiente que la HD. Ilustrativamente, J.P. Merril 

explica que doce a catorce horas de DPI equivalían a seis horas de HD3. Así, en 

muchos centros hospitalarios el riñón artificial fue abandonado y la DPI 

continuó usándose en los pacientes con IRA. 

 

Por su parte, la biopsia renal percutánea/lumbar era una práctica clínica 

casi desconocida hasta fines de la década de los 50, de manera que no era fácil 

distinguir entre una falla renal aguda y una crónica. Christopher R. Blagg 

*Nefrólogo del Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
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recuerda que, en ésa época, la política era “si el paciente que estaba en diálisis 

no recuperaba la función renal después de dos semanas, se realizaba una biopsia 

renal. Si se encontraba una enfermedad renal crónica, se suspendían las sesiones 

y se dejaba al paciente con una terapia conservadora de régimen dietético y 

antihipertensivos. Si se trataba de una falla renal aguda, se mantenían las 

sesiones de diálisis”4. En 1960, el shunt arteriovenoso de Quinton, Dillard y 

Scribner nos introdujo en la era de la hemodiálisis periódica (HDP), técnica que 

permitía a los pacientes con insuficiencia renal crónica aumentar sus 

expectativas de vida. Años después, en 1966, Michael Brescia y James Cimino 

crearon la fístula arteriovenosa que lleva sus nombres, la misma que hoy, casi 

cincuenta años después de su creación, sigue siendo el referente fundamental de 

los accesos vasculares para la HDP. Así pues, recién a fines de la década de los 

60 se puede hablar de programas integrados de diálisis y trasplante renal. Dicho 

de otro modo, en esa época los pacientes insuficientes renales crónicos se 

preparaban en HDP para acceder a un trasplante renal, y si éste fracasaba, 

temporal o definitivamente, regresaban a diálisis. 

 

En la historia de los primeros trasplantes renales y de corazón 

realizados en Chile, también debemos destacar la importancia que tuvieron la 

DPI y la HD en el manejo del pre y post operatorio de los pacientes5. 

 

Génesis del primer trasplante renal en Chile 

 

 A comienzos de la década de 1960, un grupo de médicos de la Facultad 

de Medicina de la Universidad de Chile y del Hospital Clínico José Joaquín 

Aguirre, liderados por un joven investigador del Departamento de Medicina 

Experimental, el doctor Fernando Morgado, comenzaron a trabajar en un 

proyecto cuyo objetivo era realizar un homotrasplante renal6. Sin duda, este 

proyecto fue impulsado por la necesidad imperiosa de contar con una terapia 

que permitiera a pacientes portadores de una insuficiencia renal crónica tener 

esperanzas de vida. Si bien se contaba con el shunt arteriovenoso de Scribner, 

no había suficientes riñones artificiales en el país –– recordemos que en 1961 

sólo existían tres7. Estos jóvenes profesionales revisaban la bibliografía de la 

época y experimentaban con animales de laboratorio perfeccionando las 

técnicas quirúrgicas y de sutura vascular. Simultáneamente, analizaban los 
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problemas derivados del rechazo inmunológico y los tratamientos adecuados 

para su control, así como también practicaban las técnicas de estudio de 

histocompatibilidad conocidas en la época8. Según el doctor Hernán Díaz, 

miembro de ese equipo, el texto guía para el grupo era el libro recién publicado 

del doctor T. E. Starzl Experience in Renal Transplantation, de 1964. El grupo 

había decidido que, por razones éticas, el inicio de una experiencia de este tipo 

exigía el empleo de un donante cadáver, pese a las enormes dificultades que 

implicaba. Igualmente declararon que bajo ninguna circunstancia un miembro 

del equipo participaría en la atención médica del eventual donante.  

 

Finalmente, después de numerosos trasplantes renales realizados en 

perros y de múltiples disecciones anatómicas hechas en el Instituto Médico 

Legal, el equipo médico-quirúrgico estaba en condiciones de acudir a cualquier 

servicio de urgencia de Santiago, realizar la nefrectomía del donante, perfundir 

el riñón con solución Ringer-Lactato, que además contenía heparina y procaína, 

y dejarlo en una cámara hiperbárica refrigerada a 4ºC a una presión de 30 libras 

por pulgada cuadrada de una atmósfera de O2 al 100%. Por otra parte, los 

nefrólogos y la Unidad de Diálisis de la cátedra C de Medicina del Hospital J.J. 

Aguirre estaban listos para hemodializar al eventual receptor. En adición, el 

laboratorio Burroughs-Wellcome de Nueva York, Estados Unidos, donó 

azatioprina (Imurán) y el laboratorio Schering preparó papelillos de 100 mg. de 

prednisona (Meticortén). 

 

A fines de octubre de 1966, el doctor Smiljan Kukolf le comunicó al 

grupo que en el Servicio de Medicina de su institución, el Hospital San 

Francisco de Borja, había un paciente de cuarenta y dos años y de sexo 

masculino, que era portador de una glomerulonefritis crónica (según la biopsia 

renal de 1965), insuficiencia renal crónica y un síndrome urémico (uremia de 

5.6 gr. 0/00). Evaluado por los nefrólogos, se estimó que era un receptor 

adecuado. El paciente fue trasladado inmediatamente al Hospital J.J. Aguirre, 

donde, gracias a un shunt arteriovenoso modificado para aumentar su duración, 

fue sometido a hemodiálisis periódicas, un estudio clínico exhaustivo y 

tratamientos para erradicar focos infecciosos. Su grupo sanguíneo era A II Rh+. 

Una vez que se le informó al paciente y a su familia sobre el programa de 

trasplante renal, sobre sus riesgos y beneficios, el paciente los aceptó.
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Un mes después, el 21 de noviembre de 1966, comenzó la búsqueda de 

un eventual donante en los servicios de urgencia de los grandes hospitales de 

Santiago. Sin embargo, quiso la casualidad que ese mismo día ingresara al 

Servicio de Urgencia del Hospital J.J. Aguirre un paciente de cuarenta años con 

un traumatismo encéfalocraneano grave provocado por la caída de un caballo. 

Su grupo sanguíneo era idéntico al del receptor, A II Rh+. Pese a no tener 

antecedentes mórbidos de importancia, su condición clínica se deterioró 

rápidamente y diecisiete horas después de su ingreso se constó su fallecimiento. 

Un minuto después se le administraron 20.000 unidades de heparina 

endovenosa y se le practicó masaje cardíaco durante 3 minutos9. Era el 

amanecer del 22 de noviembre de 1966, apenas las 5:15 horas. En estas 

condiciones fue trasladado al pabellón 5 del sector B del hospital y se inició la 

nefrectomía izquierda, procedimiento que duró unos cuarenta minutos. Se 

perfundió la arteria renal con una solución Ringer–Lactato a 4ºC y se introdujo 

en la cámara hiperbárica estéril. Se hizo notar que el riñón poseía dos venas 

renales que desembocaban en la vena cava inferior, por lo que se hacía 

necesario ligar la de menor calibre que drenaba el polo inferior. 

 

 Se le comunicó al receptor que había llegado el momento para el cual se 

había preparado. Así, a las 7:55 horas., en el pabellón 8 del sector B del 

Hospital J. J. Aguirre, comenzó a realizarse el primer trasplante renal de nuestra 

historia. Bajo anestesia general, con fluotano, se practicó en el receptor una 

incisión oblicua, paralela a la arcada inguinal derecha, y se abordaron los vasos 

ilíacos extraperitoneal-mente. La arteria renal del injerto se suturó término-

terminal con la arteria ilíaca interna; la vena renal, en forma término-lateral con 

la vena ilíaca; y se implantó el uréter en forma intravesical por medio de un 

túnel submucoso. El tiempo de isque-mia total fue de 4 horas y 3 minutos10. 

 

 En cuanto a los resultados, la diuresis post-trasplante aumentó 

progresivamente de 200 ml/día a 1200-1500ml/día con concentraciones de urea 

de entre 10 y 12 gr 0/00. Sin embargo, en los días posteriores esos niveles 

cayeron lentamente, y en el sexto día del post-operatorio, debido a un cuadro de 

hematuria macroscópica, se volvió a niveles pre-operatorios. El equipo pensó 
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que esto podría ser un episodio de rechazo agudo y se agregó la actinomicina D 

al tratamiento de prednisona y azatioprina. La oliguria cedió paulatinamente, 

pero no mejoró la función renal. La evolución clínica y dos cintigramas renales 

realizados con neohidrina sugirieron una necrosis tubular aguda (NTA). La 

recuperación se apoyó con sesiones de hemodiálisis y poco a poco el cuadro 

clínico empezó a entrar en orden. El paciente estaba activo durante este periodo, 

deambulaba normalmente y salía del hospital en varias oportunidades 

acompañado de una enfermera11. En la tercera semana del post-operatorio y 

simultáneamente a una curva febril, apareció disfagia baja, pirosis y dolor 

epigástrico. El estudio radiológico demostró la existencia de una hernia hiatal. 

El equipo médico indicó régimen fraccionado, antiácidos, anticolinérgicos y, 

pese a no haber identificado el foco infeccioso responsable de la curva febril, 

mantuvo la terapia de lincomicina, ampicilina e isoniazida. Cuarenta y dos días 

después del trasplante, y al terminar la séptima sesión de hemodiálisis, el 

paciente presentó una hemorragia digestiva alta, masiva e incontrolable. El 

paciente falleció el 2 de enero de 1967 a las 4:30 am en medio de un severo y 

pertinaz cuadro convulsivo. Retrospectivamente, pensamos que se trató de una 

enfermedad por citomegalovirus. 

 

 El estudio anatomopatológico reveló una necrosis del tercio inferior del 

esófago como causa de la hemorragia digestiva. Desde el punto de vista 

histopatológico, el riñón no demostró evidencias de rechazo pero si una NTA en 

fase de recuperación y una zona de necrosis en el polo inferior12. Destacamos 

que el único índice de compatibilidad fue la identidad para el grupo sanguíneo 

clásico ABO. Retrospectivamente, se estudió la relación entre donante y 

receptor mediante el cultivo mixto de linfocitos, cuyo porcentaje de mitosis fue 

de un 7%, nivel considerado bajo de acuerdo a la técnica y a la época. Además, 

como lo consignan los autores del artículo “Homostrasplante renal”13, en plena 

“crisis de rechazo” no se encontraron anticuerpos circulantes precipitantes en el 

suero del receptor contra un liofilizado de bazo, riñones e hígado del donante en 

placas de inmunodifusión. 

 

Así terminó la primera experiencia clínica chilena para incorporar el 

trasplante renal como una alternativa terapéutica válida para la insuficiencia 
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renal crónica irreversible. El Registro Central de Trasplantes de Nueva York 

validó esta experiencia, la que figura en sus registros con el número 125514.  

 

Los médicos que la hicieron posible fueron, entre otros, los doctores 

Jorge Allende, Hernán Díaz, Juan Kappes, Fernando Lazcano, Fernando 

Morgado, Guillermo Murray, Ernesto Oberhauser, Guillermo Piwonka, Jorge 

Román, Rosa Soto, Wal-ter Sunkel y Antonio Vukusic, todos miembros de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y de su Hospital Clínico, el 

J.J. Aguirre. Catorce meses des-pués, el 4 de Enero de 1968, un grupo médico 

quirúrgico del Hospital Clínico de la Universidad de Chile, liderado por los 

doctores René Orozco y Roberto Vargas realizaron el primer trasplante renal 

con donante vivo (riñón libre), al que le siguieron otros dos, meses después15. 

La senda estaba abierta, el trasplante renal ya no era el sueño de ayer sino la 

realidad de hoy y prólogo para un nuevo amanecer gracias a todos aquellos que 

con esfuerzo y perseverancia siempre creyeron, como Antonio Machado que “el 

camino vale más que la posada” (Juan de Mairena). Sean estas líneas de 

reconocimiento histórico para ellos y para las instituciones que los apoyaron. 

 

Notas y referencias bibliográficas  

 
1 Este artículo corresponde, en su mayor parte, al capítulo sobre trasplante 

renal, escrito por Sergio Thambo B., publicado en el libro Historia de la 

Sociedad Chilena de Nefrología, editado por el doctor Mordo Alvo (Santiago: 

Imprenta Salesianos, 2004). Ver, además: Thambo, Sergio. “Trasplante Renal 

en Chile: historia del primer trasplante”. Revista del Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile (2007) 18: 295-298. 

 

2 Swanbrow, Diane. “The History of Nephrology and Dialysis. The 1960’s”. 

Contemporary Dialysis (nov 1980): 26-27. 

 

3 Schlesinger, Karen. “The History of Nephrology and Dialysis. The 1950’s.” 

Contemporary Dialysis (nov 1980): 23. 

 

4 Citado en Schlesinger op. cit. 23. 
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HISTORIA DEL PRIMER TRASPLANTE CON DONANTE VIVO 

Dr. Sergio Thambo Becker* 

 

 

 

No es cuestión de morir pronto o tarde, sino de morir bien o morir enfermo.  

Y morir bien significa escapar del peligro de vivir enfermo. 

Séneca 

 

El gran desarrollo científico y tecnológico de mediados del siglo XX 

impactó seriamente la práctica de la medicina, generando interrogantes difíciles 

de responder en la década de los sesenta, no sólo en Chile, sino en el mundo. En 

aquel tiempo, se disponía de riñones artificiales y de accesos vasculares útiles, 

pero el número de pacientes insuficientes renales crónicos terminales que los 

requerían era muy superior. A mediados de los años sesenta en Estados Unidos, 

menos de ochocientos pacientes estaban en hemodiálisis crónica, a pesar de que 

más de diez mil la necesitaban1. En esa época en Chile, no había más de cinco 

riñones artificiales y se empleaba más con la terapia de insuficiencia renal 

aguda (IRA) que con la insuficiencia renal crónica (IRC) en los Hospitales San 

Francisco de Borja, San Juan de Dios, del Salvador, Enrique Deformes y José 

Joaquín Aguirre. 

 

El trasplante renal se presentaba como una terapia clave para solucionar 

el problema de la insuficiencia renal crónica. Así, hacía tiempo que en el 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile diferentes grupos analizaban esta 

posibilidad. Se argumentaba que un donante vivo tenía muchas ventajas 

respecto de un donante cadáver: la tipificación de la compatibilidad era más 

fácil, existía mejor conocimiento del estado funcional del riñón a trasplantar, 

disminuían los tiempos de isquemia y se evitaba la IRA post trasplante, entre 

varios otros factores. Pero también se planteaba el serio conflicto que suponía 

someter a una persona absolutamente sana –– el donante –– a un procedimiento 

quirúrgico de riesgo, sin beneficio médico para ella. Para algunos médicos eso 

era cruzar “el Rubicón ético” del primum non nocere hipocrático y 

* Nefrólogo del Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 
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reflexionaban éticamente el deber moral de donar un riñón a un familiar directo 

y la presión familiar que ello implica2. Por otro lado, el empleo de riñones de 

donante cadáver implicaba el empleo de un numeroso equipo de profesionales 

de la salud en permanente estado de alerta, dificultades para la tipificación de 

compatibilidad y contar con un eficaz y expedito programa de hemodiálisis 

crónica para los receptores, además de “problemas legales aún no bien 

definidos”3. En ésa época los trasplantes estaban regulados por la Ley 15.262 y 

que aún no existía el concepto de muerte encefálica. 

 

Finalmente, un grupo médico quirúrgico de las Cátedras de Medicina 

del profesor O. Avendaño M. y de Urología del profesor R.Vargas S. en el 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile estuvo de acuerdo en emplear 

riñones de donante vivo consanguíneo directo: padre, madre, hermano. Así, un 

paciente portador de una insuficiencia renal crónica terminal, si tenía un 

donante compatible y cumplía una serie de criterios médicos, ingresaba a 

hemodiálisis periódica y se preparaba para ser trasplantado. Una vez que se 

realizaba, abandonaba el riñón artificial e ingresaba otro paciente. Esta política, 

con ciertas modificaciones, estuvo vigente durante varios años en ese Hospital 

Clínico. 

 

Trasplante renal 

 

En agosto de 1967, ingresó al Hospital Clínico un paciente de 38 años, 

sexo masculino, portador de una glomerulonefritis crónica, sin biopsia renal, 

hipertensión arterial secundaria, insuficiencia renal crónica y un síndrome 

urémico (uremia 3.20 gr0/00). Tenía una depuración de creatinina endógena 8.7 

ml/min e hiperkalemia. Se intentó controlar el cuadro con una terapia 

conservadora: esto es con un régimen de Giovanetti Maggiore s/sal + 2 grs. de 

NaCl + 0.5grs de K, bicarbonato de sodio 2/3 M previo gluconato de calcio al 

10% e.v., transfusión de glóbulos rojos frescos, desplasmatizados y anabólicos. 

A pesar de que la situación se estabilizó, rápidamente apareció un compromiso 

de conciencia, hiperreflexia osteotendinea y una pericarditis urémica. Se realizó 

una peritoneodiálisis (PD) y lentamente el cuadro clínico entró en orden. Sin 

embargo, pronto quedó en evidencia que no es posible mantenerlo sin diálisis4. 
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 Se realizan nuevas sesiones de PD y, a mediados de diciembre, gracias 

a un shunt arteriovenoso de Scribner, se realizó una hemodiálisis. Días después, 

debido a una infección del lado venoso del shunt, hubo que retirarlo. El 27 de 

diciembre se realiza una última PD y el 4 de enero de 1968 es trasplantado con 

un “riñón libre”, es decir, proveniente de un donante vivo que había sufrido una 

nefrectomía por un cáncer ureteral bajo. El acto operatorio trascurre sin 

incidentes. Ese día su diuresis es de ocho litros, disminuyendo los días 

posteriores a dos litros por día. Se inició una terapia con prednisona y 

azathioprina. Al día siguiente, recibió gentamicina y terramicina debido a un 

síndrome de condensación en la base pulmonar derecha. Se asoció 

alfametildopa y recibió una nueva transfusión de sangre. Paulatinamente, el 

cuadro clínico entró en orden. 

 

Durante febrero, ante la sospecha de un episodio de rechazo, se 

aumentó la dosis de prednisona. Se asistió a la aparición de un Cushing 

iatrogénico. A fines de marzo, una pielografía de eliminación demostró el riñón 

trasplantado en fosa ilíaca izquierda, con buena excreción del medio de 

contraste y con un sistema pielocaliciario normal. El 23 de marzo de 1968 es 

dado de alta con una depuración de creatinina de 50 ml/min. El paciente 

permaneció bajo 100 mgrs. de azathioprina, 30 mgrs. de prednisona, 750 mgrs. 

de alfametildopa, un régimen dietético y control bisemanal. El 29 de abril, ante 

la sospecha de un episodio de rechazo y aparición de proteinuria de 2grs0/00, se 

vuelve a la dosis de 100mgrs. de imurán. El 30 de septiembre, el paciente lleva 

una vida normal, con un PA de 150/90, uremia 1.20grs0/00 y creatinina de 

3.53mgr%. Días después y con el diagnóstico de rechazo crónico, se practica 

una irradiación local del injerto5. 

 

Un año después de ese trasplante, el mismo paciente ingresó al hospital 

por un episodio de crisis convulsiva. Al examen físico se lo caracterizó como 

lúcido, orientado, facies cushingoide; en los campos pulmonares se le 

detectaron ruidos bronquiales húmedos y diseminados: en el abdomen, ascitis 

libre; un edema de EE.II. Los resultados de laboratorio demostraron una uremia 

2.2grs0/00 y unos rayos de tórax sombras nodulares de 2cms. de diámetro en el 

lóbulo inferior derecho, y se le detectó ascitis: exudado hemorrágico aséptico. 
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 El paciente evolucionó subfebril, pero con rápido compromiso del 

estado general. Tuvo ictericia, vómitos y diarrea. El paciente falleció al noveno 

día de su ingreso6. Así concluye la historia del primer paciente trasplantado 

renal de un donante vivo. 

 

Resumen del Informe anatomopatológico 

1. TBC pulmonar bilateral. Linfoadenitis tuberculosa activa, caseosa, con 

diseminación miliar comprobada en hígado, bazo, epiplón y peritoneo. 

2. Leptomeningitis TBC. Infartos hemorrágicos secundarios múltiples del 

hemisferio cerebral izquierdo. 

3. Peritonitis tuberculosa hemorrágica. 

4. Esófago-gastro-enteritis exulcerativa hemorrágica. 

5. Riñón trasplantado: signos de rechazo crónico, expresado como 

glomerulonefritis membranoproliferativa. Signos actuales de rechazo agudo, 

vascular severo. 

6. Riñones propios de 30 y 40 grs. Glomerulonefritis crónica esclerosante. 
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TESTIMONIO DE UN CIRUJANO * 

Dr. Jorge Aguiló 

 

Los problemas a los que nos enfrentamos en relación al trasplante renal 

son de tres tipos. El primero apunta hacia la operación misma y los problemas 

técnicos relacionados al conocimiento teórico-práctico de cómo tomar un 

órgano y ponerlo en otra persona. El segundo gran problema que tiene el 

trasplante renal, y todos los trasplantes en general, es la obtención de órganos, y 

que se origina por una parte porque siempre hay menos órganos que pacientes 

que necesitan un trasplante, además de que se debe construir una infraestructura 

para obtener esos órganos. Finalmente, quienes nos dedicamos al trasplante nos 

encontramos con el tercer gran problema de carácter inmunológico, es decir, 

qué mecanismos podemos utilizar para evitar el rechazo del órgano 

trasplantado. 

 

Durante los años en que realicé trasplantes renales, mi dedicación se 

concentró en la parte técnica. Sin embargo, gran parte de mi trabajo también 

apuntó a solucionar los otros dos tipos de problemas, puesto que en cada una de 

las etapas del trasplante uno se encuentra con problemas técnicos, pues hay que 

resolver problemas técnicos también en la obtención de órganos, así como en 

definir si los órganos son de buena calidad para proceder con el trasplante. Por 

cierto, todo esto está obviamente vinculado a problemas inmunológicos. Como 

cirujano, desarrollé justamente la parte técnica del trasplante en el hospital 

Barros Luco. Ahora ya es una técnica muy habitual, pero cuando comencé no se 

había hecho ninguno en el hospital. Las narraciones sobre trasplante tienden a 

HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL BARROS LUCO 

TRUDEAU 

* Este artículo se redactó en base a una entrevista realizada por el periodista Horacio 

Ríos Vásquez al doctor Jorge Aguiló en marzo de 2015.
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destacar la operación. Sin embargo, esa operación es la cúspide de una 

pirámide, la culminación de un proceso en el que han actuado una inmensa base 

de personas de variadas áreas profesionales.  

 

En el desarrollo de un programa de trasplante como el que 

consolidamos en el Hospital Barros Luco participaron muchos profesionales de 

distintas áreas, tanto del área especializada en inmunología, en el área clínica, 

así como de enfermería. 

 

Antecedentes: 1973-1976 

 

Se podría decir que el programa de trasplantes del Hospital Barros Luco 

comenzó por una serie de cambios estructurales que vivió el país. Hasta el año 

1973, yo me dedicaba a la cirugía de cabeza y cuello. Sin embargo, el Golpe de 

Estado en 1973 trajo no solo un desbarajuste a nivel nacional y en todo tipo de 

instituciones, sino también hubo todo un problema a nivel de relaciones 

humanas, entre los cuales se cuentan la redistribución de los recursos humanos 

dentro de los hospitales; en términos concretos vivimos una redistribución muy 

grande entre el personal, en los quehaceres, en las estructuras de los equipos. En 

cuanto al ejercicio de mi profesión, el golpe de Estado me obligó a dejar la 

cirugía de cabeza y cuello, y me cambié a cirugía vascular de las carótidas. Por 

otra parte, hubo un gran trastoque de personas: gente tuvo que salir y otra llegó. 

Esto permitió que, por razones estrictamente fortuitas, nos encontráramos el 

doctor Jorge Morales, nefrólogo, y yo, los únicos dos en el hospital Barros Luco 

que teníamos dedicación exclusiva, full time, a la Universidad de Chile. 

 

El doctor Morales venía llegando de una beca de especialización en 

nefrología en la Universidad de Lovaina. Estaba montando un centro de diálisis 

para lo cual necesitaban un cirujano que pudiera conectar al paciente a un riñón 

artificial a través de accesos vasculares. Yo, por mi parte, había terminado mi 

formación como cirujano, y estaba empezando a dedicarme a la cirugía 

vascular, lo que también era difícil en aquella época. Entonces, me contacté con 

el doctor Morales: nos conocimos, nos hicimos amigos y decidimos entrar de 

lleno en este asunto. 
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Entre los años 1973 y 1976 montamos un programa de cirugía 

experimental en perros, un programa muy precario, porque en esa época no 

teníamos mucho. El Departamento de Medicina Experimental de la Universidad 

de Chile, que quedaba en ese tiempo en el antiguo Hospital Arriarán, nos prestó 

un espacio para hacer todo tipo de cirugías experimentales. Montamos un 

pabellón con instrumental que conseguimos de distintas partes.  

 

 

Los “pacientes” consistían en todos los perros vagos que había en el 

Hospital Barros Luco Trudeau. En un principio pensamos que la perrera nos 

podía facilitar los perros. Sin embargo, nos dijeron que no tenían plata, pero que 

disponíamos de todos los perros vagos del área. Así pues, los cazábamos en la 

mañana con el permiso del Departamento de Zoonosis.  

 

 

Nuestra sesión de los lunes empezaba cazando un perro; eran unos 

perros chicos que había en todas partes. Los anestesiábamos y lo llevábamos en 

mi auto al Hospital Arriarán. Una vez en el Departamento de Cirugía 

Experimental, procedíamos a hacer toda clase de estudios y de experiencias.  

 

 

Primero, experimentamos con distintos tipo de anastomosis vasculares 

para efectuar los accesos vasculares. La anastomosis vascular permite unir 

venas con venas, arterias con arterias, que son básicas para procedimiento 

vascular que uno haga. Para trasplantar un riñón, se necesitan anastomosis 

vasculares, es decir, unir la arteria renal con el receptor, la vena renal con el 

receptor y el uréter a la vejiga. Después, cuando esto estaba andando ya, 

decidimos hacer trasplantes renales en perros. De estos, logramos hacer sobre 

cien. 
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La diálisis consiste en sacar la sangre del enfermo, limpiarla en el riñón artificial y 

devolverla limpia al enfermo. Los accesos vasculares permiten conectarse al riñón artificial, 

devolver la sangre limpia y, una vez terminada la diálisi s, desconectarse. En la foto: accesos 

vasculares para poder conectar el riñón al enfermo a través de un riñón artificial.  

 

 

Cuando el doctor Morales estaba becado en Bélgica, el Ministerio de 

Relaciones Exteriores de Chile donó un centro de diálisis para el Hospital. La 

donación, consistente en riñones artificiales y su implementación, sumaba sobre 

los 500 mil dólares. El compromiso era que una vez que se recibía la parte 

técnica, el Hospital se encargaba de construir la parte física.  

 

Entre el año 1973 y 1975, entre los dos desarrollamos la técnica de 

accesos vasculares para poder empezar el centro de diálisis, y el doctor Morales 

se encargó de solucionar el aspecto práctico que implica a montar el centro. 

Finalmente, el año 1975 se inaugura el Centro de Diálisis del Hospital Barros 

Luco. 

 

Los primeros pasos: 1976-1981 

 

Una vez montados el Centro de Diálisis y el Departamento de Cirugía 

Experimental, seguimos con el trasplante. Era el paso lógico, puesto que estos 

enfermos no se podían quedar en diálisis toda su vida. El trasplante 

representaba la solución definitiva. Decidimos empezar un programa de 

trasplante en perros, el que nos permitió desarrollar todos los protocolos, lo que 
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se necesitaba, definir los procedimientos en los enfermos y todas las técnicas 

quirúrgicas. El proceso culminó con el primer trasplante en 1976 y se realizó en 

un paciente adulto con donante vivo. Este trasplante constó, obviamente, de dos 

partes. Para realizar la nefrectomía del donante vivo, en la que tampoco 

teníamos mucha experiencia como cirujanos vasculares, usamos una técnica –– 

vía anterior para poder ver bien los vasos–– que ya no se usa.  

 

Posteriormente, la inmunosupresión fue muy simple, y consistió en 

corticoides y azatioprina Imural. En aquella época no existían más que esas 

drogas, no había donde elegir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En buenas cuentas, este proceso tuvo mucho de autodidacta. Toda la 

experiencia en perros fue así. Yo nunca había visto a un doctor hacer un 

trasplante; por el contrario, hacía los procedimientos según mi interpretación de 

lo que leía de libros. Así también fue como hicimos el primer trasplante. En un 

punto, consideramos que estábamos capacitados para hacerlo. Y solo después 

de eso nos dijimos a nosotros mismos que necesitamos tener un feedback  con 

un centro más importante. Ahí fue donde empezó esto. 

Esta es la técnica básica del trasplante: se  

pone el riñón, la arteria se une a la 

arteria, la vena se une a la vena y el  

uréter se une a la vejiga. 

Cirugía del primer trasplante en una  

foto de la época. 



27 
 

 

En el año 1977, conseguimos una beca. Yo fui al Hospital Das Clinicas 

de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Pablo (HCFMSP), Brasil, 

donde tuve la oportunidad de ver a un grupo que en esa época ya había 

realizado más de 100 trasplantes. Esa vasta experiencia me permitió ver cómo 

funcionaba un servicio de trasplante. Al volver, el primer cambio importante 

que hicimos fue la nefrectomía del donante vivo. Antes era una incisión grande 

aquí, y era por vía anterior, ahora la hacíamos por lumotomía, es decir, sin 

entrar al peritoneo, lo que significa menos daño para el donante vivo. También 

modificamos la parte urológica y, principalmente, el manejo de las 

complicaciones quirúrgicas. Hasta entonces nosotros no teníamos casuística ni 

experiencia sobre enfermos con complicaciones. En el HCFMSP tuve la 

oportunidad de ver cómo se manejaban los equipos clínicos. 

 

Otra cosa que aprendimos fueron métodos para conservar los riñones. 

Hasta entonces, nosotros trabajábamos con donante vivo ––uno saca el riñón, lo 

lava con una solución cualquiera de suero y después se pone inmediatamente en 

el donante vivo; paciente y donante se operan en pabellones paralelos–– y, por 

lo tanto, no había ninguna necesidad de conservar los órganos. En cambio, para 

el donante cadáver se necesita una solución especial para poder preservar los 

riñones, enfriarlos, y que permite mantenerlos hasta 24 o 30 horas, tiempo 

suficiente para poder ubicar a un receptor y hacer el trasplante. Este periodo en 

que el riñón permanece guardado hasta que se ubica y se prepara el receptor se 

llama isquemia fría. 

 

Esto nos permitió preparar estas soluciones para realizar nuestro primer 

trasplante con donante cadáver el año 1978. Es decir, pasaron casi seis años 

hasta antes que pudiéramos desarrollar toda la estructura para efectuar el primer 

trasplante de donante cadáver. Esta estructura no solo implicaba procurar el 

riñón, sino también mantenerlo, transportarlo, crear una estructura para que se 

hicieran los estudios de histocompatibilidad y, finalmente, crear una lista de 

espera para pacientes. Con estas técnicas se realizó el primer trasplante en el 

Hospital Barros Luco con un riñón obtenido en el Hospital Salvador. Fue un 
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proceso precario, pero ya estábamos lo suficientemente organizados para 

realizarlo. 

 

En el año 1981, realizamos el primer trasplante pediátrico. En estos 

casos, nos enfrentamos a una pregunta ética: ¿qué hacer en los casos de 

insuficiencia renal en niños? Las discusiones que tuvimos con el doctor Morales 

sobre si implementábamos un programa con donante pediátrico se acabaron 

cuando los nefrólogos infantiles empezaron a utilizar diálisis en sus pacientes.  

 

Entre estas dos opciones, una vida en diálisis o una vida con trasplante, 

este último era claramente una opción preferible éticamente. La calidad de vida 

que tiene un enfermo en diálisis no se compara con la de un trasplantado. Por 

una parte, un paciente debe someterse a la diálisis por lo menos tres veces a la 

semana durante cuatro o cinco horas. Por otra, la diálisis reemplaza sólo una 

función del riñón ––limpiar la sangre––, pero el riñón tiene otras varias 

funciones ––por ejemplo, regula la cantidad de sangre, regula la relación del 

fósforo, del potasio y del calcio. Los enfermos que están en diálisis tienen una 

serie de trastornos que se suma a que su sangre no está limpia. El riñón normal 

funciona las 24 horas del día, día y noche, y te mantiene un nivel de limpieza de 

la sangre determinado y parejo, en cambio la hemodiálisis permite limpiarla a 

intervalos; en el intertanto la cantidad de acumulación de toxinas en la sangre 

aumenta y, además, nunca llega al nivel de depuración al que llega el riñón. Es 

decir, el riñón artificial cumple más o menos la función del riñón. El niño 

trasplantado el año 1981 estaba en diálisis.  

 

Después de trasplantado se transformó en un niño fuerte y normal, sin 

problemas de crecimiento ni nutrición, lo que tal vez no habría sido posible si 

hubiera continuado siendo dializado. 
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Primera experiencia de 40 casos publicada en la  

Revista Chilena de esa época. 

 

 

La consolidación: 1982-2006 

 

En 1982, mediante el intercambio que habíamos mantenido con la 

institución que donó el Centro de Diálisis al Hospital Barros Luco, se me 

presentó la oportunidad de ir a la Clínica Universitaria de St. Luke, el recién 

inaugurado hospital clínico de la Universidad de Lovaina en la parte francófona. 

Era uno de los hospitales más modernos del mundo y fue el primer centro de 

trasplantes europeo que llegó a los mil trasplantes (en ese momento solo cuatro 

centros habían trasplantado más de mil enfermos, tres en Estados Unidos y éste 

en Europa). A partir de esta experiencia cambiamos la técnica. En el Hospital 

Barros Luco, nosotros usábamos la técnica tradicional del trasplante ––una 

arteria hipogástrica se unía en forma término terminal con la arteria del riñón, y 

la vena a la vena ilíaca. En Lovaina, aprendimos que era mejor usar la técnica 

de manera distinta: en vez de conectar la vena de forma término terminal a la 

arteria hipogástrica, se conectaba término lateral a la arteria ilíaca. Esto permitía 

hacer otra operación en el mismo sector utilizando otra altura de la misma 

arteria si el paciente rechazaba el trasplante. En ese entonces, nosotros ya 

habíamos realizado alrededor de 150 trasplantes; el cambio a esta técnica 

arterial fue un gran avance. En nuestro equipo, comparamos 74 casos con la 

técnica antigua con 77 casos con la técnica nueva. En adición, en la Clínica 

Universitaria de St. Luke aprendimos el uso de técnicas microvasculares, lo que 
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nos permitía hacer anastomosis más pequeñas, con magnificación. Esto nos 

permitió hacer trasplantes más complejos, puesto que ya no teníamos que usar 

solo riñones que tenían solo una arteria; a través de las microcirugías pudimos 

hacer trasplantes con riñones que tenían dos y hasta tres arterias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Comparación entre las técnicas términos terminales y términos laterales. 

 

 

Publicamos esas experiencias cuando llevábamos 25 casos. En esos 

artículos dábamos cuenta de esa variedad de técnicas: anastomosis, término 

terminal a la hipogástrica, término lateral y también cómo solucionábamos los 

problemas cuando habían varias arterias. Nuestra publicación marcó un 

importante hito incluso para doctores que trabajaban en centros de los Estados 

Unidos. Ellos afirmaban que no se podía usar donantes vivos con arteria 

múltiple porque el riesgo era muy elevado, por lo cual rechazaban a donantes 

vivos cuando la arteriografía encontraba que tenía arterias múltiples en ambos 

lados. Nuestro estudio comparaba 25 trasplantes con arteria única con 25 

trasplantes con arteria múltiple y el resultado fue exactamente igual. 

Demostramos que la sobrevida fue exactamente igual con arteria múltiple y con 

arteria única: una sobrevida de cinco años de un 91% de los injertos y sobrevida 

del enfermo un 100%. 
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Hasta antes de ir a Lovaina, nosotros sacábamos los riñones de la 

misma manera como los extraíamos de un donante vivo, es decir, de a uno con 

una incisión grande. En nuestra estadía en el Hospital de St. Luke, aprendimos 

técnicas para extraer los riñones de cadáver a través de la llamada técnica en 

bloc, que consiste en cortar arriba y abajo al nivel de la aorta y de la cava para 

así sacar los dos riñones en bloc y separarlos afuera del cuerpo. En la técnica 

antigua generalmente solo alrededor del 1,5 o 1,6 de los riñones resultaban 

óptimos para el trasplante, es decir, de cien donantes conseguíamos solo 

alrededor de ciento setenta. En cambio, con esta técnica nos acercábamos más a 

obtener los doscientos riñones. 

 

Este desarrollo estuvo marcado por dos hechos importantes. En 1983, 

recordemos, el país estaba en medio de protestas contra Pinochet. Esto afectó 

nuestro programa de trasplantes en el Hospital Barros Luco debido a la 

naturaleza de esta operación: los trasplantes de cadáver se hacen de noche y a 

cualquier hora, y el clima de las protestas era complicado para cumplir con esas 

tareas. A veces nos tocaba pasar barricadas para llegar a hacer el trasplante. Por 

eso recuerdo bien que fue el 23 de noviembre, al principio de las protestas, 

cuando llegamos al trasplante número cien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El año 1983 llegamos al trasplante número cien. 

Esto sucedió en medio de las protestas. 
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Otro hecho importante se produjo a raíz de la Guerra de Las Malvinas 

en 1982. Desde aquel periodo, la relación académica que existía entre Argentina 

e Inglaterra se vio menoscabada. El British Council destinaba dineros para un 

intercambio en nefrología y trasplante entre la Universidad de Londres y alguna 

universidad latinoamericana. Antes de 1982, ese dinero estaba destinado a 

Buenos Aires, Argentina; sin embargo, después de la guerra, esos dineros 

fueron redestinados a nosotros. El convenio implicaba que, durante cinco años, 

uno de los doctores del equipo iba para la Universidad de Londres y uno de los 

profesionales ingleses venía para un hospital en Latinoamérica. Era un 

intercambio de alto nivel financiado completamente por los ingleses; las 

obligaciones eran que nosotros teníamos que ir por un mínimo de seis meses y 

ellos venían por un mínimo de quince días. Esto permitió que el año 90 yo fuera 

al Guy’s Hospital de Londres, uno de los centros de trasplante más importantes 

del mundo y un reconocido centro de trasplante pediátrico en Inglaterra. Eso 

permitió introducir algunas técnicas nuevas como el uso del pigtail, un catéter 

que sirve para unir el riñón trasplantado con la vejiga a través del uréter. 

Nosotros nunca lo usamos mucho, pero es de gran utilidad para tratar las 

complicaciones. Por ejemplo, nos permitió hacer trasplantes más complejos con 

enfermos que tenían muy alterada la vía urinaria; puesto que hay que hacerles 

primero una vejiga nueva y ahí poder implantar el riñón nuevo, o sea técnicas 

de alteraciones de la vía urinaria. En el caso del trasplante pediátrico la técnica 

cambió un poco, porque la arteria va a la aorta ahora y se hace por vía 

transabdominal. 

 

Al regreso de mi viaje, hicimos el primer trasplante pediátrico en el 

Hospital Exequiel González Cortés. Se nos hizo necesario crear un programa 

especial para los niños, debido a las exigencias del medio. En el Hospital Barros 

Luco, nosotros trasplantábamos a niños grandes, es decir entre 13 y 15 años. 

Pero los pediatras nos empezaron a traer niños cada vez más pequeños. Incluso 

trasplantamos a un niño de 8 años. Pero la infraestructura del hospital ya no se 

ajustaba a las necesidades pediátricas; desde la UTI nos expresaron su 

preocupación, puesto que no tenían instrumentos ni la experiencia para manejar 

a un niño tan pequeño. Así que decidimos empezar a hacer los trasplantes a 
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niños más chicos en el Hospital González Cortés, el hospital pediátrico del área. 

Armamos un equipo de pediatras y nefrólogos para empezar a estudiar a los 

niños lo que nos permitió empezar el programa de trasplantes en ese hospital en 

1992. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primer trasplante pediátrico en el  

Hospital Exequiel González Cortés, 1992. 

 

 

En 1994 llegamos a los quinientos trasplantes. A esa altura éramos un 

centro importante; es verdad, no fuimos el primer programa de trasplantes, pero 

sí fuimos los que mejor organizaron el centro y rápidamente sobrepasamos a 

todos los otros que llevaban más trasplante que nosotros, como el Hospital J.J. 

Aguirre, el Hospital Clínico de la Universidad Católica, el Hospital Salvador y 

el Hospital San Juan de Dios. Pero nosotros empezamos el año 1976, la misma 

época en que el trasplante se planteó como metodología científica, como técnica 

real de uso para tratar a los enfermos. El otro gran aporte que hizo nuestro 

equipo al desarrollo del trasplante en Chile es la nefrectomía laparoscópica del 

donante vivo, que permite no hacerle un tajo enorme al donante vivo sino que 

sacar el riñón por vía laparoscópica. 
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Publicación de las primeras 20 experiencias cirugías laparoscópicas, 

realizadas entre 1998 y 2002. 

 

La primera operación con esta técnica la hicimos el año 1998, dos años 

después de la primera que se hizo en el mundo. Esto fue posible porque yo tuve 

la oportunidad de ir al lugar donde se había realizado esta novedosa operación, 

el Hospital de la Universidad de Maryland, en Baltimore, Estados Unidos. El 

gran avance de esta técnica se basa en que la recuperación del donante es 

mucho más rápida; en vez de estar hospitalizado un mes quince días puede salir 

de hospital en cinco días. Es una cirugía mucho menos invasiva y menos 

dolorosa para el donante. Por otra parte, el resultado estético es muy distinto: 

mediante laparoscópica, la incisión de hace por el ombligo o un poco más 

abajo, así que la cicatriz es apenas visible. En un principio elegíamos bien a los 

pacientes a quienes podíamos operar con laparoscópica. Desde hace unos tres 

años, hacemos todos los trasplantes así. Finalmente, en 2006, celebramos la 

realización de 1000 trasplantes. Hubo muchos hitos importantes durante estas 

décadas. Sin embargo, para mí, el más importante fue el primer trasplante. Esto 

significó pasar de la experiencia técnica en perros y en autotrasplantes en 

enfermos con hipertensión renovascular –– les sacábamos el riñón a los 

enfermos que tenían problemas en las arterias y eran hipertensos, lo 

arreglábamos y lo poníamos más abajo, parecida a la del trasplante renal. 

 

Al hacer el primer trasplante con donante cadáver fue algo 

importantísimo. Toda nuestra formación fue muy autodidacta y yo no había 
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visto nunca un centro de trasplante. Y si bien en Santiago se habían hecho 

varios trasplantes, yo no había visto a nadie realizando uno. La casuística era 

muy limitada: en aquella época el Hospital de la Universidad Católica llevaba 

entre 10 y 20 trasplantes; el J.J. Aguirre, 10 o 12; San Juan de Dios unos 6 u 8. 

Más que centros de trasplantes eran equipos que estaban desarrollando la 

técnica igual que nosotros, pero que tenían gente que había tenido formación en 

el extranjero. Recuerdo bien la producción académica y los congresos 

quirúrgicos donde se daba cuenta de los trasplantes en Chile. Cuando 

anunciamos que habíamos hecho el primer trasplante, nos quedaron mirando 

con incredulidad, puesto que el Hospital Barros Luco era considerado algo así 

como un hospital de barrio, de provincia. Solo después, con la ida a San Pablo, 

implementamos un centro de trasplante como corresponde. 

 

 

Celebración de los mil trasplantes, 2006 
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TESTIMONIO DE UN NEFRÓLOGO (1976-1993) 

Dr. Jorge Morales Barría* 

 

 

 

Antecedentes 

 

El año 1969 presentamos al Ministerio de Relaciones Exteriores del 

Gobierno de Bélgica un proyecto para crear un centro de diálisis y un 

laboratorio de nefrología en el Hospital Barros Luco Trudeau (HBLT). La 

iniciativa fue estimulada por el profesor de Nefrología de la Universidad 

Católica de Lovaina, doctor Charles van Ypersele, quien también fue tutor 

durante mi estadía de perfeccionamiento en dicha Universidad. Contábamos 

además con el apoyo del jefe de Nefrología del HBLT, el doctor Hugo García 

Urtubia, y del jefe del Departamento de Medicina de la Facultad de Medicina de 

la Universidad de Chile del HBLT, profesor doctor Luis Hervé Lelievre. 

 

Hay que recordar que el Servicio de Medicina y el de Cirugía del Área 

Sur de Santiago se instalaron en dependencias del Hospital Trudeau, el cual en 

aquel tiempo estaba dedicado en un 80% a la tisiología y tenía una 

administración independiente del Hospital Barros Luco. Los servicios clínicos 

fueron creados recién el año 1961 bajo la jefatura del doctor Osvaldo Pérez 

Zañartu (de medicina interna) y de Leonidas Aguirre Mackay (cirugía). La 

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile desembarcó en él como campo 

clínico en 1964, hecho que coincidió con la llegada de varios médicos recién 

egresados de esta misma universidad, como los doctores Humberto de la 

Cuadra, Jaime Ramos, Salvador Sarrá, Víctor Vargas. Ellos se sumaron al 

servicio compuesto por los doctores René Cruz (cardiólogo), Alberto Daiber 

(hematólogo), Isaac Con (hematólogo), Rafael Sanz (gastroenterólogo), Mendel 

Steinzapir (medicina interna), Raúl Ramírez (medicina interna), Ignacio Ovalle 

(medicina interna) y muchos otros. Entre los años 1965 y 1968 se concretó la 

fusión del Hospital Trudeau con el Hospital Barros Luco conformándose una 

*Nefrólogo 
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unidad hospitalaria base del Área Sur de Santiago. El Director de esta nueva 

entidad fue el doctor Rafael Donoso Montalva. 

 

El entonces Ministro de Salud de don Eduardo Frei Montalva, doctor 

Ramón Valdivieso, fue informado sobre la conformación del Centro de Diálisis 

y se sorprendió de una iniciativa desconocida y a destiempo para la medicina 

chilena de la época. Después de dos años de tramitación, el gobierno de Bélgica 

dio su aprobación a un proyecto de valor aproximado a los 500.000 dólares; 

asimismo, su contraparte, es decir el gobierno chileno, se comprometió a 

aportar la construcción del edificio, que consistía en la remodelación de una de 

las salas del Servicio de Medicina y añadía la primera Unidad de Tratamiento 

Intensivo del hospital. El proyecto estuvo a cargo de la Sociedad Constructora 

de Establecimientos Hospitalarios, entidad que hizo los planos de acuerdo a las 

recomendaciones del doctor García Urtubia y del suscrito, y contó con la 

participación del doctor De la Cuadra en lo que correspondía a la Unidad de 

Tratamiento Intensivo. Las obras de remodelación fueron demorosas y hubo 

momentos en que estuvieron paralizadas tanto por problemas de gastos no 

considerados en el proyecto original como por los problemas sociales que 

afectaban a todo el país. En efecto, para nuestra angustia, los acontecimientos 

políticos ocurridos entre los años 1970 y 1975 trastocaron significativamente la 

realización del proyecto, sobre todo en la parte construcción. El gobierno belga 

solicitó un informe de avance, y para responder tuvimos que enfatizar a las 

autoridades del Ministerio de Relaciones de ese país que el proyecto era viable 

y que se mantenía su ubicación en el mismo hospital. 

 

Finalmente, en 1975, más o menos 6 años después de presentado el 

proyecto, se inauguró el Centro de Diálisis y el Laboratorio de Nefrología. Con 

esto se concretó la ejecución de una efectiva terapia de sustitución de la 

enfermedad renal crónica terminal. En el Centro, se habilitaron siete máquinas 

de riñón artificial (de marca Drake Willock, con filtros de celofán tipo Kiil, las 

primeras máquinas de diálisis en Chile con el sistema single pass) y un riñón 

artificial (de marca Travenol que incluía un estanque con dializado 

recirculando) dedicado al tratamiento de pacientes con insuficiencia renal aguda 

tratados en la Unidad de Tratamiento Intensivo. Previamente, aproximadamente 
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un año antes y después de la renuncia del doctor García, la jefatura del 

Departamento de Nefrología fue asumida por el doctor Jorge Morales. Además, 

se habían sumado al departamento los doctores Edmundo James, Salvador Sarrá 

y Carlos Zehnder, este último proveniente de la Universidad de Concepción. El 

entrenamiento de las enfermeras se pudo hacer por la generosidad del 

Departamento de Nefrología de la Universidad Católica de Chile y el apoyo de 

los doctores Salvador Vial y Atilio Vacarezza. 

 

Trasplante renal: inicio y desarrollo 

 

 A poco andar del inicio del programa de diálisis crónica fue evidente 

que el proyecto quedaba incompleto sin un programa de trasplante renal. 

Después de muchas conversaciones y entrevistas con diferentes especialistas del 

hospital, en su mayoría renuentes a participar del proyecto, contactamos al 

doctor Jorge Aguiló. Especialista en cirugía vascular y de cabeza y cuello, el 

doctor Aguiló estuvo dispuesto a participar haciendo toda la cirugía de los 

pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, principalmente la cirugía de 

accesos vasculares y los trasplantes en su aspecto procuración de órganos e 

implante. La participación del doctor Aguiló fue posible gracias al entusiasmo 

con que tomó el inmenso desafío propuesto, pero también su condición de 

universitario full time que lo habilitaba a disponer de un horario adicional a las 

tareas exigidas en la parte asistencial y docente. La situación del suscrito era 

similar: jornada completa de 44 horas, mitad en horario asistencial por parte del 

Servicio de Salud Metropolitano Sur y mitad en horario académico, que 

posteriormente se transformó en dedicación exclusiva a la Facultad de Medicina 

de la Universidad de Chile en labores asistenciales, docentes y de extensión. 

 

Prontamente iniciamos un trabajo experimental de trasplante renal en 

perros en el Departamento de Medicina Experimental de la División Central de 

la Facultad de Medicina, cuyo Director a la sazón era el nefrólogo pediatra 

doctor Jorge Weinberger. Además, hicimos gestiones en la Oficina de Asuntos 

Internaciones del Ministerio de Salud que dirigía el doctor Yuricic que dieron 

como resultado una estadía de entrenamiento en cirugía de trasplante para el 

doctor Aguiló en la Universidad de San Pablo, Brasil. Allí pudo consolidar una 
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importante experiencia en trasplante renal, en particular las técnicas realizadas 

con donante vivo relacionado y no relacionado, operaciones que eran ejecutadas 

por cirujanos muy experimentados. Los excelentes resultados experimentales y 

del entrenamiento en San Pablo quedaron de manifiesto en los primeros 

trasplantes efectuados en nuestros pacientes. El primero de ellos, un trasplante 

renal de donante vivo, se realizó el 6 de julio de 1976. Ese equipo de trasplante 

estaba compuesto por los doctores Aguiló, Osvaldo Rodríguez y Jorge Gaete, 

los mismos que participaron por más de 20 años en los sucesivos trasplantes. 

 

 

Cronología de los primeros trasplantes efectuados en el HBLT 

 

 

 

Equipo de Trasplante (Hospital Barros Luco Trudeau: 1976-1993) 

Médicos: 

 

Jorge Aguiló, Osvaldo Rodríguez, Jorge Gaete,  

Jorge Morales, Alfredo Mocarquer, Carlos Zehnder,  

Edmundo James, Jacqueline Pefaur, Luis Aris,  

Rosa Chea, Andrea Fiabane. 

 

Enfermeras universitarias coordinadoras: 

 

Beatriz Saavedra, María Eugenia Olivares. 

 

6/6/1976 Primer trasplante renal en adulto con donante relacionado 

  

15/11/1978 Primer trasplante renal con donante fallecido 

  

24/3/1981 Primer trasplante pediátrico a paciente de 16 años. 

  

30/12/1981 Primer trasplante en diabético tipo 2. 
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 Desde su inicio, la tipificación de histocompatibilidad se realizó en el 

Instituto de Salud Pública (ISP), en el Departamento de Inmunología que dirigía 

la doctora Elizabeth Jurlow, con la participación de Cecilia Fuentes y María 

Eugenia Wegmann. En ese entonces, se conocían solo unos pocos antígenos 

leucocitarios humanos (HLA por sus siglas en inglés) A, B y DR, de tal forma 

que muchas tipificaciones quedaban con antígenos indeterminados y se daba 

valor máximo para proceder al trasplante a la prueba de crossmatch con 

linfocitos totales. Este procedimiento al menos testimoniaba si el receptor tenía 

o no anticuerpos contra su eventual donante. 

 

En el ISP se hacían reuniones periódicas donde se coordinaba el trabajo 

de los diferentes equipos de trasplante, se estudiaban normas comunes, se 

establecían criterios éticos, se presentaban casos ejemplares y se generaban 

cursos, jornadas anuales y congresos internacionales. Hay que pensar que no 

existía una ley de trasplante y que sólo había vagas normas aplicables al 

trasplante en el Código Sanitario. De hecho, el trasplante renal no se 

consideraba una técnica de rutina sino un procedimiento excepcional que sólo 

era importante en cuanto generaba noticia y estupor en la población. Por nuestra 

parte, la decisión fue clara: había que poner el tratamiento trasplante renal al 

servicio de todos los que lo requirieran, de cualquier condición socioeconómica 

y de cualquier parte del país. Las restricciones debían ser estrictamente 

biológicas o las que dependían de la voluntad de los pacientes. Tan rápido llegó 

nuestro programa a la comunidad médica nacional que en pocos años ya 

recibíamos pacientes referidos de Arica a Punta Arenas. 

 

Inicialmente, el mismo staff de enfermeras de la Unidad de Diálisis 

participó en el diseño de la coordinación de trasplante. Pero finalmente fue la 

enfermera universitaria Beatriz Saavedra la encargada de esta parte del 

programa. Ella participó en todas las etapas de la procura de órganos y del post 

trasplante con un compromiso y eficiencia ejemplar. Beatriz Saavedra detectaba 

donantes eventuales en el Servicio de Urgencia del HBLT y en la UTI, 

trasladaba los donantes, asistía a los médicos de la UTI y a las enfermeras en las 

terapias de mantención. Además, coordinaba los pabellones, las citaciones a 

control, informaba a diario de la concentración de creatinina de los 
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trasplantados y realizaba muchas otras actividades sin perder la paciencia a pesar 

de las innúmeras dificultades. Años después, cuando Beatriz Saavedra se retiró del 

hospital fue reemplazada por la enfermera universitaria María Eugenia Olivares 

quién sumó energía y organización a un programa que alcanzaba un promedio de 

más de 30 trasplantes por año y exigía muchas horas extras de trabajo. De esta 

primera época de trasplante en el HBLT resultó una hoja de seguimiento que se 

llenaba prolijamente y un riguroso programa de control de los pacientes que 

obligaba ubicar a los pacientes que no acudieran a su control. Este programa 

incluía, por cierto, el apoyo de carabineros. Por su parte, el laboratorio de 

nefrología estuvo inicialmente a cargo de la bioquímica Lilian Thielemann y 

posteriormente de la tecnóloga médica Ivonne Morales. En ambos periodos, se 

trabajó al más alto nivel y la entrega de resultados de los exámenes tomados en las 

mañanas siempre fue rápida y oportuna. 

 

El primer trasplante renal adulto donante relacionado fue efectuado el 6 

de julio de 1976 con la mayor expectación, y el primer trasplante renal con un 

donante fallecido se realizó el 15 de noviembre de 1978. En este último caso, el 

donante fue obtenido en el Hospital Salvador con un equipo médico dirigido por 

el doctor Eduardo Katz, quien entregó personalmente el órgano al suscrito en el 

pabellón para luego trasladarlo en vehículo particular al HBLT para su 

implante. A partir del año 1990, el número de trasplantes de donante fallecido 

llegó al mismo número que los donantes vivos. Esto fue posible 

fundamentalmente por el vigor que el sistema aplicó a la pesquisa y mantención 

de la hemodinamia en los eventuales donantes y la perfecta coordinación entre 

el grupo de trasplante, la UTI y Servicio de Urgencia del HBLT. Además, 

siempre contábamos con el apoyo de la naciente Corporación Chilena de 

Trasplante que contaba con la participación de voluntarios como la señora 

Patricia Palma y del señor Patricio Fernández (QEPD). 

 

 Estos primeros trasplantes nos demostraron prematuramente la eficacia 

relativa de los inmunosupresores disponibles. En los primeros casos había un 50 

a 60% de rechazo agudo; de estos, la mayoría afortunadamente se recuperaba 

con altas dosis de esteroides con leve menoscabo de la función renal cuando el 

tratamiento antirechazo se efectuaba oportunamente1. Sin embargo, parte de 

nuestras experiencias comprobaron preliminarmente los efectos tóxicos de las 
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drogas empleadas: los esteroides y la azatioprina mostraban efectos adversos 

bajo la forma de diabetes insulino dependiente, infecciones por virus y 

gérmenes oportunistas, entre los cuales se encontraban el virus citomegálico, el 

virus Epstein Barr, la neumocystis y el criptococo2, además de cáncer, 

especialmente de piel. Esta situación se modificó drásticamente con el uso de 

Ciclosporina (CsA) que en Chile sucedió por primera vez durante 1984. 

 

Incorporación de nuevos inmunosupresores al programa de trasplante renal en 

Chile, en el Hospital Barros Luco Trudeau y Clínica Las Condes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Al cabo de unos 5 o 6 años, el trasplante renal asumía adultez y se 

establecía como una rutina, a pesar de que en esos años predominaban donantes 

vivos muy por encima de la obtención de órgano de donantes fallecidos 

(Gráfico 2). En 17 años se efectuaron 441 trasplantes (es decir, un promedio de 

26 trasplantes por año). De ellos, 149 fueron de donante fallecido y 292 de 

donante vivo, números significativos para una unidad hospitalaria chilena. 

Desde el inicio y para ordenar mejor el seguimiento adherimos al Collaborative 

Transplant Study (CTS), un estudio colaborativo internacional dirigido por el 

doctor Gerard Opelz de la Universidad de Heidelberg, reportando todos los 

datos clínicos y de laboratorio. Los informes periódicos del CTS nos mantenían 

informados de los avances en los programas de trasplante en otras latitudes y 

también nos indicaban el nivel de éxito o fracaso de nuestro propio programa. 
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Evolución anual del programa de trasplante renal del Hospital Barros 

Luco Trudeau (1976-1993). Promedio anual 26 trasplantes  

 

 

 La enorme carga asistencial no impedía que en mi condición de jefe del 

programa asistiera al pabellón durante casi todos los trasplantes efectuados 

entre 1976 y 1993, solamente para atemperar la inquietud que me producía cada 

instante del procedimiento y mi instintiva desconfianza en todo lo que es 

quehacer humano, tan proclive al olvido y el error. Por ejemplo, puedo contar 

que la tarde previa al trasplante era usual que dejáramos las indicaciones sobre 

el donante y el receptor; pero también, para evitar que algún residente al ver un 

hematocrito determinara una transfusión de sangre o de glóbulos rojos que 

alteraría la inmunidad del receptor, agregábamos en la misma tabla lo que no 

había que prescribir. De manera similar, en pabellón aprendimos a discriminar 

rápidamente cuando la cirugía era limpia y prudente de cuando era azarosa y 

compleja, comparándola con la excelencia de lo ejecutado por el doctor Aguiló. 

Más allá de esto, mi recuerdo de esos años es que todos aprendíamos de todos y 

que los pacientes con esa sabiduría infinita del enfermo y el genio de la 
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enfermedad nos enseñaban más que nadie, al propio momento en que 

destinábamos muchos recursos y tiempo a nuestra formación personal. 

 

 Pocos años después de iniciado el programa de trasplante se 

incorporaron al Departamento de Nefrología dos médicos que incidieron 

significativamente en su progreso: los doctores Alfredo Mocarquer 

(posteriormente jefe de Nefrología en el HBLT) y Luis Aris. Estos dedicados y 

estudiosos nefrólogos y elevaron el clima de trabajo y el nivel de exigencia para 

favorecer a los paciente que eran derivados desde distintos hospitales del país. 

También fue relevante el aporte del doctor Antonio Vukusich y de la doctora 

Jacqueline Pefaur, quien posteriormente asumió la jefatura del Departamento de 

Nefrología. Posteriormente se agregaron nuevos profesionales como las 

doctoras Andrea Fiabane y Rosa Chea, que asumieron no sólo roles en la 

atención sino también en la docencia de nefrología a alumnos de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Chile. 

 

 Asociado a este crecimiento, el programa de trasplantes del HBLT 

participó en colaboraciones con otros centros hospitalarios. Un paso gigantesco 

ocurrió cuando se contactó con nosotros la doctora Viola Pinto, nefróloga del 

Hospital Exequiel González Cortés. Con un espíritu indoblegable, se impuso la 

tarea de rescatar a niños, algunos de muy corta edad, que requerían diálisis y 

trasplante. Desde entonces, nació una colaboración de inimaginables 

consecuencias entre dos hospitales, el HBLT y el Hospital Exequiel González 

Cortés (HEGC), en beneficio de niños con enfermedad renal crónica terminal.  

 

 El primer trasplante renal pediátrico en la experiencia del HBLT y 

HEGC se efectuó conjuntamente el 24 de marzo de 1981. En adición, ese 

mismo año 1981, el 30 de diciembre, se realizó en el HBLT el primer trasplante 

renal en un paciente con diabetes mellitus 2. Esto abrió una nueva etapa en el 

tratamiento de la nefropatía diabética en etapa terminal. Hasta ese momento, la 

diabetes era un criterio de exclusión para trasplante debido a los riesgos cardio 

y cerebro vasculares implícitos en esta enfermedad, por lo que el destino de 

esos pacientes era permanecer en diálisis por el resto de su existencia. Después 

de esa experiencia, tuvieron que pasar 13 años más para que la medicina y la 
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cirugía de trasplante chilena pudiera acometer la realización de un trasplante 

combinado de páncreas y riñón a una paciente con diabetes mellitus tipo 1 que 

había sido tratada con insulina y, previamente al trasplante, había estado en 

diálisis crónica. Esto fue posible por una constante acción combinada de los 

programas de trasplante del HBLT y de la Clínica Las Condes3. 

 

 El desafiante trabajo de un hospital público con alta demanda de 

atención de una patología compleja con tratamientos complejos exigía que 

todos trabajáramos sábados, domingos y festivos sin recibir recompensa 

económica ninguna. Por un tiempo, lo hicimos llevados por pudor y respeto con 

los enfermos, sabiendo que los residentes no podían estar al día sobre un 

tratamiento que era nuevo incluso para los especialistas. Más tarde, y ante el 

éxito del programa, se sumaron todos los médicos del Departamento de 

Nefrología a este tipo de visitas en días festivos, y concurrieron a urgencia para 

atender a uno de nuestros pacientes, todo ello sin reconocimiento económico. 

 

Aspectos académicos, de formación y de extensión 

 

 A lo largo de los años en que dirigí el programa, hubo preocupación 

sobre nuestra formación científica y académica tanto individual como grupal. 

En la medida de nuestros recursos, los profesionales del equipo procedimos a 

recolectar la información clínica con la experiencia de alrededor de 30 

trasplantes por año. Esa información se transformó en comunicaciones a 

congresos locales e internacionales y ayudó a difundir una tecnología poco 

conocida en nuestro medio, que se desplegaban en temas como profilaxis de 

rechazo con transfusiones donante específicas4, modalidades nuevas del 

tratamiento de rechazo5, cirugía vascular del donante6, entre otros. 

 

Mi inquietud personal para perfeccionarme me llevó a una estadía en el 

Beth Israel Hospital de la Harvard Medical School, en Boston, Estados Unidos, 

el año 1983, y en el Guy’s Hospital en Londres el año 1994. En el Beth Israel 

Hospital, el doctor y profesor de medicina Patricio Silva me invitó a colaborar 

en una investigación sobre la funcionalidad de células de vejiga de sapo, 

mientras conocíamos los primeros trabajos de citometría de flujo en 
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trasplantados renales en el laboratorio del doctor Terry Strom y de los primeros 

ensayos clínicos de pacientes tratados con CsA que revolucionaron por 

completo la historia de los trasplantes. Fue en esta estadía que llegué a la 

completa convicción de que la única manera de realizar un efectivo programa 

de trasplante renal era dedicar tiempo exclusivo al trasplante en desmedro de 

otras áreas de la nefrología clínica como nefropatías médicas y diálisis. Ese 

tiempo exclusivo debía estar destinado a coordinar del programa y a atender 

directamente al paciente, así como a generar un ambiente de preocupación por 

el paciente trasplantado, cuyas peculiaridades lo distinguen del paciente 

nefrópata tradicional y que exige avanzar en aspectos básicos de la inmunología 

aplicada a los trasplantes. 

 

Coincidentemente en este periodo tuvimos la ocasión de conocer en 

Basilea al profesor Jean Borel, descubridor de la CsA, y de iniciar en el año 

1984 el tratamiento con este medicamento en receptores de donante vivo, 

experiencia que fue publicada en Nephrology, Dialysis and Transplantation  

pocos años más tarde7. Este estudio se hizo con el valioso aporte y 

coordinación del doctor Alfredo Elberg, médico asociado al laboratorio Sandoz, 

y fue proyectado e iniciado por el doctor Carlos Zehnder. Los espectaculares 

resultados obtenidos en estos primeros ensayos con la combinación de 

esteroides, azatioprina y ciclosporina auspiciaban que la historia de los 

trasplantes estaba a las puertas de una transformación gigantesca. 

 

Desde el punto de vista asistencial y académico fue más importante aún 

el convenio con la Universidad de Londres y específicamente con el Guy’s 

Hospital que se puso en marcha el año 1989. Mediante este intercambio 

nefrólogos, patólogos y cirujanos del HBLT pudieron efectuar una residencia de 

3 meses en la unidad de nefrología que dirigía el doctor Stewart Cameron, quien 

fue en un periodo presidente de la Sociedad Internacional de Nefrología. 

Algunos médicos de esa institución (entre ellos el doctor Gwyn Williams y el 

inmunólogo doctor Ken Welsh) estuvieron en Chile dictando conferencias en 

Santiago y regiones con lo que se logró difundir los avances en trasplante a 

diversos centros hospitalarios del país en ámbitos tan diversos como la 
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inmunología y la cirugía del trasplante. Todo ello fue posible por el apoyo 

generoso del British Council. 

 

 El Departamento de Nefrología del HBLT pudo extender la tecnología 

del trasplante renal a regiones. Así fue como realizamos un programa de 

trasplante integrando a médicos del HBLT con profesionales de la Clínica 

Antofagasta y del Hospital de Antofagasta. El primer trasplante de donante vivo 

relacionado de este proyecto se efectuó en la Clínica Antofagasta el 2 de abril 

de 1991, y fue seguido de dos trasplantes realizados en 1992 y dos en 1993. Los 

nefrólogos participantes de este programa fueron los doctores Ivo Vucina, 

Antonio Vukusic y Jorge Morales; los cirujanos fueron los doctores Jorge 

Aguiló y Juan Balart; los urólogos, los doctores Edmundo Ziede Díaz y 

Edgardo Álvarez; los anestesistas, los doctores Marcos González y Patricio 

Vidal con la contribución de médicos de UCI doctores Guillermo Illanes, Luis 

Ediap y Boris Kuzmicic. En estos pacientes –– y según describe el doctor 

Vucina –– la evolución post-operatoria fue siempre favorable: los riñones 

trasplantados iniciaron diuresis de inmediato, y los pacientes fueron dados de 

alta en 7 días y quedaron en control por los nefrólogos locales. Hoy me 

pregunto si no será posible replicar este modelo de atención que acerca la 

medicina al paciente de regiones cuando las condiciones locales son favorables. 

 

El Departamento de Nefrología y el Programa de Trasplante del HBLT 

estuvieron siempre abiertos a participar de la comunidad dedicada al trasplante 

y a recibir a médicos y otros profesionales de la salud que quisieran compartir la 

experiencia que se estaba desarrollando en el Hospital del Área Sur de Santiago. 

Aun así, no se pudo constituir una beca formal que diera institucionalidad a 

dichos procesos formativos. Retrospectivamente, sin embargo, se puede 

observar con más claridad que efectivamente sí hubo un proceso de enseñanza y 

aprendizaje de mutuo beneficio con todos los otros centros de trasplante y con 

varias universidades del país, en especial la Universidad de Chile, la 

Universidad Católica, la Universidad de Concepción y la Universidad de 

Valdivia. Asimismo, el programa de trasplante renal del HBLT no ha detenido 

su crecimiento. Primero bajo la jefatura del doctor Alfredo Mocarquer y luego 

de la doctora Jacqueline Pefaur en la sección nefrológica, y del doctor Jorge 
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Aguiló en la parte quirúrgica, ha mantenido la calidad del proyecto original 

incorporando nuevas tecnologías y generando proyectos de investigación. 

 

Lecciones de esta experiencia 

 

 Frecuentemente se considera que es imposible llevar a cabo proyectos 

innovadores de alta especialización médica en el ámbito de la salud pública de 

nuestro país. Este error sucedía en los años 70, cuando el 90% de la atención 

médica era pública, y seguramente continúa en nuestros días en un sistema 

mixto de provisión de salud. El programa de trasplante renal del HBLT iniciado 

en los 70 y el programa de trasplante pulmonar iniciado en el Hospital del 

Tórax en años recientes muestran que sí se puede desarrollar una medicina de 

frontera en el sistema público de salud. Requiere más dedicación, más ingenio 

creativo, más integración público-privado, más pasión por la medicina de 

futuro, pero ciertamente es posible lograrlo. También es erróneo considerar que 

esta medicina ultra especializada aleja al paciente de una perfecta relación 

médico-paciente. Por el contrario, nada acerca más a dos personas que la 

adversidad. Si el médico es generoso, el enfermo es un aliado en la aventura 

curativa con lealtad, y ese vínculo dura toda la vida. Todo es posible si la mente 

se abre a posibilidades que inicialmente no están dadas en día a día. Hay que 

abrir nuestra mente a nuevas experiencias, nuevas soluciones. Hay que eliminar 

prejuicios que tenemos respecto al momento que vivimos y al futuro que nos 

espera. El futuro no está determinado; nosotros, cada uno, en gran medida lo 

determina. Esa es la experiencia del programa de trasplante renal del HBLT, en 

el cual muchas voluntades se unieron tras logros que parecían imposibles. 
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TESTIMONIO DE UNA NEFRÓLOGA 
Dra. Jacqueline Pefaur 

 

 

 

 

 El equipo de trasplante del Hospital Barros Luco Trudeau se encontraba 

constituido y en funcionamiento cuando me incorporé en el año 1982. Llegué a 

formarme en diálisis, enviada por el Hospital de Coquimbo con el objetivo de 

poner en marcha el primer centro de diálisis de la IV Región. Volví al Hospital 

Barros Luco en el año 1986 como la primera becada de nefrología de la 

Universidad de Chile del área sur. El servicio estaba constituido por los 

doctores Alfredo Mocarquer, Pedro Salinas, Luis Aris y Edmundo James, todos 

ellos del Servicio de Salud; por el doctor Jorge Morales de la Universidad de 

Chile y el doctor Antonio Vukusich, quien estuvo con nosotros un corto tiempo. 

El doctor Alfredo Mocarquer asumió la jefatura del departamento ese mismo 

año. Los cirujanos estaban encabezados por el doctor Jorge Aguiló, quien se 

mantuvo como jefe quirúrgico del programa durante 35 años. Lo secundaban 

los doctores Jorge Gaete y Osvaldo Rodríguez. Mientras yo realizaba mi beca 

de nefrología, el doctor Iván Galleguillos cursaba su beca de cirugía vascular. 

Durante un tiempo, él participó de los trasplantes, pero luego se focalizó en el 

desarrollo de los accesos vasculares. Más tarde, se incorporaron los doctores 

Claudio Vallejos y Jorge Vergara, quienes participaron con el equipo de 

trasplante por un tiempo. 

 

Durante mis primeros años, se realizaban aproximadamente 40 

trasplantes por año; de aquellos, los trasplantes realizados con donante cadáver 

eran cada vez más numerosos. Logramos establecer un sistema de 

procuramiento de órganos que resultó muy efectivo. En ese programa 

participaron las enfermeras de Unidad de Cuidados Intensivos, como la 

enfermera de trasplante, y coterránea mía, Eugenia Olivares y el doctor Javier 

Ramírez, jefe de esa unidad. Junto a la Corporación de Trasplante que presidia 

José Manuel Palacios, pudimos llegar a hacer aproximadamente 15 donantes 

efectivos todos los años. Estos resultados significó el reconocimiento de varios 
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centros: de la Corporación de Trasplantes, de la comunidad de trasplantes y de 

nuestros pares durante varios años consecutivos. Los procuradores activos 

éramos los mismos médicos del equipo de nefrología. 

 

 En ese tiempo, se incorporaron la doctora Andrea Fiabane y la doctora 

Rosa Chea. Más tarde, la doctora Rita Panace inició su beca de nefrología; ella 

fue la segunda becada de nefrología por el HBLT de aquella primera era. 

Posteriormente, se incorporaron los doctores Alejandro Valderrama y Nelson 

Montaña, quienes inciaron su proceso formativo en la especialidad, y luego 

llegaron a ser, respectivamente, jefe de la Unidad de Intermedios del HBLT y 

subdirector del hospital. Estos últimos han participado del trasplante desde sus 

respectivos puestos colaborando activamente. 

 

Una vez que tuvimos una rutina establecida, pudimos realizar 

aproximadamente 50 trasplantes pediátricos por año. En un gesto colaborativo, 

el Hospital Exequiel González Cortés comenzó a realizar trasplantes de niños 

no tan pequeños en nuestro hospital con la participación de la doctora Viola 

Pinto, nefróloga pediatra de esta institución. Al cabo de un año, este programa 

se trasladó definitivamente al Hospital Exequiel González Cortés, debido a que 

nuestras proporciones fallaron en cuanto indicamos una unidad de glóbulos 

rojos a un pac pequeño que terminó en edema pulmonar agudo. Además, las 

cánulas eran cada vez más grandes y ya no era posible seguir haciendo estos 

trasplantes en el HBLT. Sin embargo, seguimos hermanablemente 

acompañando el riguroso proceso del equipo del HEGC. Bajo la dirección de la 

doctora Pinto, funcionaba un equipo compuesto por la doctora Georgina Pefaur, 

mi querida prima quien era la anestesista habitual de los trasplantes pediátricos. 

 

En el año 1993, realicé una estadía de perfeccionamiento en el hospital 

de la Universidad de Londres. Fui enviada por el equipo del BLT para acceder 

al manejo de los estudios de histocompatibilidad, así como a la determinación 

de anticuerpos, técnica de la que aún en Chile no disponíamos, y que 

actualmente representan un gran desafío técnico. Desde entonces, logré 

establecer un contacto estrecho con la entonces jefa Histocompatibilidad del 

London Hospital, la doctora Cristina Navarrete. Esto permitió que varios 

chilenos hicieran una estadía en esa institución, entre ellos los profesionales del 
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laboratorio de histocompatibilidad del Instituto de Salud Pública de Chile. En 

ese periodo pudimos iniciar, con el apoyo de la doctora Navarrete, un proyecto 

Fondecyt que consistía en el estudio de inmunocitología en orina y en muestras 

obtenidas por punción del injerto con aguja aspirativa. Esto nos significó dos 

premios en años consecutivos como el mejor trabajo del congreso de nefrología 

en el área de trasplante. Este reconocimiento se repitió cuando publicamos los 

resultados de nuestros 1000 trasplantes el año 2006. 

 

Yo asumí la jefatura del programa de trasplante el año 1994, con el 

enorme desafío de mantener o aumentar la actividad de trasplante. Nuestras 

estadísticas se estabilizaron en aproximadamente 50 trasplantes anuales en 

adultos. Asimismo, incrementamos el procuramiento con la participación activa 

de la UCI y del enfermero de procuramiento en aquel tiempo, Patricio Belmar. 

El trabajo de trasplante lo realizaba todo el equipo que, para entonces, ya 

contaba con las doctoras Rita Panace, A. Fiabane, R. Chea y la doctora P. Díaz. 

Sin embargo, el peso del programa lo llevábamos el doctor Mocarquer, el 

doctor Salinas y la suscrita. En el año 2006, además de publicar nuestros 

resultados, alcanzamos los 1000 trasplantes. Celebramos ese acontecimiento 

con una jornada de trasplante, dirigida especialmente al procuramiento de 

órganos con la participación de las máximas autoridades de salud del país. 

Contamos con la presencia de la Ministra de Salud de ese tiempo, la doctora 

María Soledad Barría, también nefróloga, y la presencia del destacado 

nefrólogo español Rafael Matesanz, quien nos presentó el modelo de su país, 

sus matices y participó en reuniones de trabajo en el área sur con el objetivo de 

reestructurar el programa de procuramiento que había tenido un descenso. 

Además, en esta celebración participaron muchos pacientes, quienes fueron 

convocados a diferentes actividades. Algunos de ellos entregaron sus 

testimonios de vida; fue así que don José Palma, nuestro segundo trasplantado, 

nos emocionó hasta las lágrimas con su relato. 

 

El año 2002, después de 16 años de jefatura, el doctor Mocarquer 

determinó que era el momento para que yo asumiera la jefatura del 

Departamento de Nefrología. Al año siguiente, decidió retirase del servicio de 

salud; lo siguió rápidamente el doctor Pedro Salinas. Así pues quedé sola con 

un tremendo desafío y carga asistencial. Esto me obligó a realizar una profunda 
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reestructuración del departamento, que incluyó un importante crecimiento con 

la incorporación de los doctores Eduardo Naranjo, Nerio Quinteros y Andrés 

Wurgaft. La doctora Rita Panace se incorporó activamente al programa de 

trasplante desde el año 2004 y actualmente es la subjefa del programa. Tiene a 

su cargo el importante programa de trasplante donante vivo y ha conseguido 

mantener nuestras cifras de trasplante con una destacada calidad. Esto ha sido 

relevante en el presente en que ha habido una disminución importante de los 

donantes cadavéricos. 

 

La beca de nefrología de la Universidad de Chile se volvió a entregar en 

el Barros Luco desde el año 2009 en adelante, después de cumplir los requisitos 

de la postulación y acreditación, a través de un sólido equipo docente 

asistencial. Además de esto, hemos incorporado una nueva generación de 

jóvenes y bien formados nefrólogos, que son sin duda el futuro de la nefrología 

del HBLT. Ellos son la doctora Carla Estremadoyro, formada en el Hospital 

Clínico J.J. Aguirre, quien actualmente se encuentra cursando una post beca en 

diálisis con el doctor Ronco en Italia; la doctora Andrea Ruiz, nuestra segunda 

becada de nefrología de esta nueva era; la doctora Daniela Zamora, nacida y 

criada en el HBLT, y que recientemente terminó su beca en el Hospital J.J. 

Aguirre. Además, se han incorporado el doctor Cristián Vera, quien ha 

trabajado en este equipo desde hace más de 5 años, cuyo próximo paso es 

postular para ser acreditado por Conacem, y prontamente se incorporará el 

doctor Giovanni Enciso, nuestro primer becado de nefrología de la segunda era 

formativa de la especialidad en el HBLT. Es notable la capacidad técnica y 

humana de este joven equipo, con mística y compromiso por la salud pública. 

 

Desde el año 2008 se incorporó la doctora Haydée Mellado quien está a 

cargo principalmente de la atención primaria y de la patología diabética, donde 

realiza un importante aporte a la especialidad. Muy recientemente se ha 

incorporado la doctora Giselle Carvajal, formada en la Universidad Austral de 

Valdivia con una sólida formación nefrológica y con un doctorado en biología 

molecular y biomedicina en España. Destaco finalmente la incorporación y 

destacada participación del doctor José Toro hace 2 años al equipo de 

trasplante, reconocido nefrólogo de la V región, profesor de la Universidad de 

Valparaíso. 
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Es importante mencionar la estrecha colaboración que hemos logrado 

con otras diferentes especialidades, particularmente con los infectólogos, 

quienes nos han apoyado día a día con las complicaciones infecciosas de los 

trasplantados. Recuerdo en particular casos de pacientes que lograron sobrevivir 

a neumonías por citomegalovirus (CMV) tan sólo reduciendo la 

inmunosupresión, la única terapia posible y a nuestro alcance en ese entonces, 

la misma para la cual hoy contamos con protocolos bien establecido y terapias 

efectivas y específicas. Recuerdo asimismo casos de neumonía por neumocitis 

jirovessi resistente a cotrimozol y el caso de un dengue viajero en un donante, 

entre otros. Destaco la participación del doctor José Beltrán y su equipo de 

infectólogos, en cuya formación también participamos nosotros con pasantías 

por la especialidad de nefrología durante más de 10 años. 

 

Hemos configurado un equipo humano calificado, con experiencia y 

compromiso con la atención de pacientes y por encontrar una solución precoz 

eficientemente. Con una sincera preocupación por los problemas de los 

pacientes, nuestro equipo ha desarrollado excelencia en sus relaciones humanas, 

lo que mantiene armonía y compañerismo entre sus miembros. Todo el equipo 

participa activamente de los trasplantes con turnos de llamada semanales y con 

una estrecha colaboración entre ellos. Reconocemos en nosotros con humildad 

y orgullo la escuela del compromiso, la responsabilidad y el respeto por los 

pacientes que nos fue entregada con rigurosidad por nuestros maestros. 

También es importante destacar que hemos intentado participar activamente, de 

manera directa e indirecta, en las políticas de salud referentes al desarrollo de la 

diálisis y los trasplantes. Numerosas reuniones han permitido la creación de, por 

ejemplo, las canastas para trasplante, la creación de la Comisión Nacional de 

Trasplante, la actual Coordinadora de Trasplante y políticas para el 

procuramiento de órganos. 

 

Nuestro equipo se ha destacado además por haber iniciado el primer 

programa de peritoneo diálisis a nivel institucional con un exitoso desarrollo. 

Un hito importante fue el diagnosticar y tratar el primer rechazo humoral en 

Chile en el 2004 ––hace más de 10 años––. Pudimos, por cierto, lograr el 

rescate de estos órganos que antes se perdían con la implementación de terapias 
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específicas, como las plasmaféresis nefrológica para nuestros pacientes 

trasplantados y en beneficio de otros pacientes con patologías nefrológicas. Nos 

hemos configurado en un centro de referencia para este tipo de complejidades 

en el manejo actual del trasplante, y hemos publicado varios artículos sobre 

nuestro trabajo. 

 

 A manera de anécdota, quisiera comentar como ocurrió el primer 

diagnóstico de rechazo agudo humoral en Chile. Se trataba de un paciente joven 

que llevaba siete días de trasplante exitoso, pero que tenía una falla renal 

abrupta. El caso se trató como rechazo celular grave y su biopsia indicaba sólo 

necrosis tubular aguda. Le solicitamos de manera especial al ISP, 

específicamente a la doctora Susana Elgueta, más información respecto a 

crossmatch por citometría de flujo. Simultáneamente, le pedimos a nuestro 

patólogo, el doctor Luis Contreras, que realizara una tinción específica para 

revelar este tipo de rechazo, de c4d, que estaba recién en vía de ser montada. 

Ante nuestra desesperación por la gravedad del caso, y con sólo la información 

de crossmatch por citometría de flujo (FCXM) –– aún sin la segunda biopsia 

que confirmaría el diagnóstico ––, se empezó la infusión de inmunoglobulina un 

sábado por la tarde. Más tarde, recibo un llamado del doctor Alejandro 

Valderrama para decirme que ha ocurrido un milagro: el paciente ha empezado 

a orinar y prontamente a depurar con sólo esta maniobra. Este paciente está, 

hasta el día de hoy, con una función óptima y estable. 

 

 Actualmente, contamos con un equipo experimentado de larga 

trayectoria –– más de 35 años ––, y aunque estamos abiertos a los cambios, 

mantenemos nuestras tradiciones. Hay permanentes protocolos de investigación 

en curso y un policlínico de trasplante abierto a consultas programadas y libre 

demanda para las urgencias, de lunes a domingo. Además, disponemos de 

nuevas drogas inmunosupresoras sin mayores restricciones, apoyados con el 

protocolo AUGE y las canastas de trasplante. Somos estrictos en respetar la 

necesidad de mantener momentos de discusión colectivas. Por eso, las 

reuniones semanales son ya una tradición en nuestros equipo: se realiza todos 

los lunes a las 12 puntualmente, contra viento y marea, aun cuando este la mitad 

del equipo con influenza. A esta asisten los nefrólogos, pero también los 

cirujanos, los pediatras, las enfermeras de trasplante, las enfermeras de 
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procuramiento y la doctora Susana Elgueta del Instituto de Salud Pública, quien 

siempre ha sido una extraordinaria colaboradora con nuestro equipo, 

ilustrándonos en estas sesiones con su conocimiento. 

 

El equipo de trasplante del Hospital Barros Luco, junto a nuestro 

cirujano jefe de trasplante, el destacado doctor Jorge Aguiló, y su equipo 

quirúrgico, lleva 1370 trasplantes. Esto lo convierte en el centro con mayor 

número de cirugías de este tipo en el país, con una tasa de sobrevida de injertos 

en pacientes similares a la de naciones desarrolladas. Sin duda, esto no se ha 

conseguido sin dificultades, siempre hemos logrado sortearlas exitosamente 

gracias al compromiso, la preparación y una indiscutible mística de equipo en 

cada uno de los periodos. En los últimos tres años, lamentablemente, hemos 

sufrido grandes dificultades frente al retiro total o parcial de los médicos 

cirujanos del equipo. Incluso, el programa llegó a suspenderse entre diciembre 

de 2011 y mayo del 2012. Sin embargo, fue reiniciado gracias al apoyo de 

cirujanos externos, provenientes de los hospitales Sotero del Río (los doctores 

Álvaro Kompatzki y Rodrigo González), San Juan de Dios (doctor José Manuel 

Palacios) y Exequiel González Cortés (doctor Rodrigo Íñiguez) y la 

participación de cuatro de nuestros urólogos (los doctores Fernandoi, Alarcón, 

Elías y Cabrerizo). Todos ellos con gran generosidad y solidaridad pusieron en 

marcha este programa por 2 años. Actualmente, el 10 de julio de 2014 se 

comenzó a crear un Servicio Quirúrgico de Trasplante en nuestro hospital, 

organizado con cuatro médicos cirujanos con vasta experiencia en trasplante, 

con el doctor Javier Chapochnick a cargo de este equipo. Además, se creó la 

unidad de procuramiento de órganos con tres enfermeras especializadas en 

procuramiento y un médico jefe de unidad de procuramiento (actualmente el 

doctor Silva, jefe de UCI). Finalmente, contamos con tres enfermeras de 

trasplante encabezadas por Jessica Gálvez. 

 

Nuestros grandes desafíos siguen siendo incrementar y recuperar la 

donación de órganos. También tenemos desafíos técnicos, como cruzar la 

barrera del grupo sanguíneo ABO, a semejanza de lo que ya hemos hecho con 

la barrera del crossmatch. Esto nos ha permitido trasplantar pacientes que, por 

agotamiento de accesos vasculares u otras complicaciones médicas, han sido 

sometidos a terapias desensibilizantes para lograr realizar un trasplante después 
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de hasta 15 años en lista de espera. Respecto al trasplante ABO incompatible, 

estuvimos al borde de lograrlo hace un año, después de una intensa preparación 

técnica que nos obligó a visitar centros con experiencia en este campo. Sin 

embargo, este paciente, después de años de espera y con PRA (en inglés panel 

reactivity antibody) 98%, logró un trasplante ABO compatible el día antes de 

comenzar con el protocolo diseñado. Por cierto, estamos en vías de incremento 

de la investigación clínica y del desarrollo la investigación básica, tan difícil en 

el medio hospitalario. En nuestro programa de formación hemos diseñado una 

rotación electiva por centros del mundo con mayor desarrollo que el nuestro; 

además, incentivamos a nuestros jóvenes a postularse a becas de la Sociedad 

Internacional de Nefrología (ISN) en Europa o en Estados Unidos. 

 

La mirada de los trasplantes desde el punto de vista ético es parte de 

nuestros desafíos y del quehacer diario. Sin duda, nos encontramos viviendo en 

una época de revolución, tanto de las ciencias médicas como de la evolución 

humana. El hombre es hoy el centro del desarrollo biotecnológico, y creemos 

que debemos cuidar que sea un proceso responsable al servicio de la integridad 

del hombre. Es misión de todos y cada uno de nosotros velar para que en 

materia de ética de trasplantes prevalezca siempre el respeto irrestricto al ser 

humano. 
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HITOS DEL TRASPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL DEL SALVADOR 
Dr. Emilio Roessler* 

  

 

 

 

 En 1872, se colocó la primera piedra del Hospital del Salvador y una 

vez en funcionamiento pleno, su historia ha estado ligada a la asistencia, 

docencia e investigación, dada su alianza con la Universidad de Chile. Es así 

como en ese centro grandes maestros de la medicina dieron vida intensa a sus 

distintos servicios y a la docencia e investigación. Los profesores doctores 

Hernán Alessandri en medicina interna, Félix De Amesti en cirugía y Víctor 

Manuel Avilés en obstetricia, con su trabajo y ejemplo, marcaron la medicina 

chilena, la vida universitaria y las sociedades científicas desde el Hospital del 

Salvador. Como todos los hombres sabios, dejaron discípulos y atrajeron 

médicos destacados desde otros lugares. Algunos de esos nombres son los de 

quienes dieron vida al inicio de los trasplantes en el mencionado hospital, los 

nefrólogos doctores Renato Gazmuri y Eduardo Katz y un joven urólogo, 

formado fuera del Hospital del Salvador pero atraído por el magnetismo 

Gazmuri, el doctor Fernando Hidalgo Carmona más el talentoso cirujano doctor 

Juan Reyes Frías. 

 

No puedo olvidar una escena que marcó mi futura vida médica y mi 

opción por la nefrología. Era el año 1966. Durante mi primer año de beca, vi a 

una mujer hermosa joven agonizando en pre coma urémico y lo único que se le 

podía ofrecer era trasladarla de su sala con seis enfermas a un aislamiento con 

una cama, donde podría dejar esta tierra acompañada de sus familiares. Todo el 

tratamiento médico de la insuficiencia renal crónica había fracasado. Llamé al 

doctor Gazmuri por si podíamos hacer algo más y dijo algo que fue como un 

presagio: “debemos iniciar los trasplantes renales en este hospital”. Ese año 

volvió de París el entonces joven doctor Eduardo Katz Cuadra, mi futuro 

maestro y amigo. Había estado en el Hospital Necker, aprendiendo del Profesor 

Jean Hamburger los fundamentos de trasplante renal. Además, el 22 de 

*Médico Servicio de Medicina, Sección de Nefrología, Hospital del Salvador. 
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noviembre de 1966, en el Hospital José Joaquín Aguirre de la Universidad de 

Chile, después de un largo período de preparación de un equipo 

multidisciplinario, el doctor Walter Sunkel junto al equipo quirúrgico y 

nefrológico practicaron el primer trasplante renal en Chile. Era un ejemplo que 

debíamos seguir. 

 

Es así como una noche del invierno de 1968 se realizó el primer 

trasplante renal en el Hospital del Salvador. El doctor Fernando Hidalgo, el 

urólogo que realizó el injerto relata así sus vivencias del día del trasplante: 

 

 La noche del 26 de julio 1968, como tantas otras de vigilia, cansados de 

rondar Neurocirugía, nos fuimos a la Residencia de Medicina a tomar café. Los 

médicos que nos acompañaban regresaban a sus casas a descansar ya que el 

posible donante estaba estable. Eduardo y yo, no sé si estoicos o premonitores, 

nos quedamos. Alrededor de las 11 de la noche, estábamos en la segunda taza 

de café, cuando llegó el aviso de un paro cardíaco en recuperación del Instituto 

de Neurocirugía. Aún no sé cómo corrimos tan rápido, cómo se habilitó el 

pabellón, cómo llegó Juan Reyes, cómo Eduardo –– ajeno a la cirugía, pero 

viendo que faltaba un ayudante –– no dudó en ponerse los guantes y ayudarnos 

en la extracción. 

 

La procuración se realizó en los pabellones del Instituto ante la mirada 

atónita del personal que veía algo nuevo, inusitado y dramático: la operación a 

un cadáver asépticamente, que en aquella época no les hacía mucho sentido. Por 

nuestra parte, la emoción y la tensión nos hizo olvidar el cansancio y 

comenzamos a reunir el equipo: el doctor Luis Cabrera, quien dejó huellas 

imborrables en la anestesiología nacional; los doctores Juan Reyes, Johannes 

Wilckens y el interno Patricio Quijada. La señora Carmen Salbach fue la 

arsenalera. Hubo un becado de tercer año de medicina que estuvo en todo y no 

podía faltar, un tal Emilio Roessler. 

 

Era necesario trasladar el riñón desde Neurocirugía a los pabellones de 

Urología y había que recorrer el largo corredor que en esa época era oscuro y 

estaba en mal estado. El órgano obtenido era utilizable y lo llevábamos en una 
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olla Marmicoc sustraída del hogar de alguno de nosotros, en hielo y cubierto 

con una compresa en manos de un paramédico. Al entrar a esa obscura boca de 

lobo que era el pasillo, me produjo un pavor al darme cuenta de que si el que 

llevaba el riñón tropezaba y se caía, perdíamos el órgano. Sin pensarlo dos 

veces decidí que si el órgano se iba caer, que se me cayera a mí. Tomé las ollas 

y me hice cargo del traslado. He tenido muchos tropiezos en mi vida, pero 

afortunadamente, esa noche no fue la ocasión. 

 

El protagonista de esta historia fue J. M. F., un niño de 17 años que, en esa 

fría noche entre la 1 y 5 am, recibió el primer trasplante hecho en este querido 

hospital. Cerca de las 4 am desclampeamos los vasos, y el riñón exangüe, 

pequeño, pálido, empezó, como por arte de magia, a crecer. Se llenó de sangre, 

se veía rosado y latían sus vasos: había revivido. Este ha sido uno de los 

momentos más sublimes y sagrados en mi vida de cirujano. Gritos de alegría y 

emoción y por sobre ellos la voz potente del doctor Gazmuri que dice: “¡si 

produce orina me la tomo!” A los pocos días la creatinina comenzó a descender, 

y al vigésimo día el riñón funcionó bien. Lamentablemente, el paciente falleció 

a los tres meses por infecciones oportunistas. 

 

Después de este trasplante hubo dos más el mismo año. Un hombre de 32 

años con donante vivo –– su hermana –– y otro con donante cadáver. Los 

donantes cadáver eran donantes en paro y el único estudio de compatibilidad era 

el grupo sanguíneo ABO. Con donante vivo, en el actual Instituto de Salud 

Pública (ISP), el doctor Pablo Rubinstein había montado un rudimentario 

estudio de compatibilidad leucocitaria. 

 

La inmunosupresión de entonces era desmedidamente potente ya que no se 

disponía de hemodiálisis crónica y el trasplante era la única alternativa del 

enfermo. Se usaban corticoides en dosis muchísimo más alta que las actuales, 

azatioprina con doble dosis a la actual, un antibiótico con acción 

inmunosupresora, la actinomicina C, e irradiación local del injerto en caso de 

rechazo, situación en la que se doblaba la dosis de prednisona e imurán. Es 

interesante revisar los flujogramas de seguimiento de estos tres pacientes. El 

doctor Katz se esmeró en anotar día a día cada una de las variables clínicas y 
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sus relaciones con el tratamiento. Estos tres primeros enfermos sobrevivieron 

pocos meses, falleciendo todos con creatininas normales, pero infectados; uno 

con estafilococo y los otros dos con gérmenes oportunistas. El programa de 

trasplante se detuvo, y no se retomó hasta 1975. 

 

El año 1974 el doctor Eugenio Gehrung volvió desde Pittsburg, donde se 

había entrenado en trasplante con el doctor Thomas Starzl. Nos traía su 

experiencia con los nuevos esquemas de inmunosupresión, muy diferentes a los 

que usamos en la década de los sesenta. Además, para entonces disponíamos de 

otras herramientas para trasplantes exitosos: el Instituto de Salud Pública de 

Chile había perfeccionado el estudio de PRA e histocompatibilidad, y en el 

Instituto de Neurocirugía las doctoras Isabel Robinson y Gilda Guzmán tenían 

técnicas de medicina nuclear para el seguimiento de los enfermos. En el 

Hospital del Salvador, el doctor Renato Gazmuri muchos años antes había 

creado el Laboratorio de Exploración Renal, dirigido por la químico 

farmacéutica señora Gilda Galaz y dos auxiliares ejemplares, las hermanas 

Valderrama, y que entregaban resultados muy confiables. Por tanto, en 1975, 

teníamos todo para reiniciar el programa de trasplante: sus bases teóricas, 

nefrólogos y urólogos formados, un hospital que nos entregaba los servicios de 

apoyo para esta actividad, más un Instituto de Salud Pública que nos 

proporcionaba el laboratorio inmunológico. Es así como el 25 de junio de 1975, 

el doctor Fernando Hidalgo implantó el primer riñón de esta nueva era del 

trasplante renal en nuestro Hospital. El receptor era un joven de 24 años y el 

donante, su hermano con el cual tenía una compatibilidad total. El paciente 

había perdido sus riñones nativos por una glomerulonefritis crónica y había 

logrado sobrevivir meses en espera de un trasplante con las precarias 

hemodiálisis de la época. Hasta el día de hoy ese riñón está funcional y el 

paciente tiene una vida normal, con creatininas de 1,6 mg/dl recibiendo sólo 

prednisona y azatioprina. 

 

El primer trasplante con donante cadáver de este nuevo período se realizó el 

26 de junio de 1978. La historia del donante cadáver fue difícil y desgastadora 

en las décadas de los 70 y 80, cuando muchos médicos y menos aún el público 

general no tenían claro el concepto de muerte cerebral. Debíamos recorrer 
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semanalmente el instituto de Neurocirugía viendo si había eventuales donantes. 

Y aun cuando lo encontrábamos, lo que venía después no era fácil. 

 

Al poco andar el doctor Katz creó un policlínico para el seguimiento de los 

trasplantados, el cual no tenía las trabas y demoras de los tradicionales 

policlínicos de hospitales. Los enfermos eran citados semana a semana a su 

oficina; llegaban sin pasar por largas esperas y disponían de un largo tiempo de 

consulta dedicado a cada uno de ellos. El respeto a la dignidad del enfermo y la 

intelectualidad aplicada a la medicina, tan propia de Eduardo Katz, trasformó 

esa policlínica en un lugar de aprendizaje y reflexión. Ahí llegaban nefrólogos 

en formación y otros ya formados desde distintos lugares para aprender entre 

todos el manejo del trasplantado. 

 

En medio de ese panorama llegó a nuestro Servicio el doctor Óscar 

Espinoza, un joven médico que había hecho su pregrado en la Universidad de 

Concepción y que una vez titulado trabajó como médico general en el hospital 

de Carahue. Allí, por sus ideas, sufrió el rigor de la dictadura y terminó en Arica 

donde ya no fue perseguido. En 1978 ganó una beca de medicina interna en 

nuestro Hospital y en 1981 ganó el concurso para un cargo en Nefrología en 

nuestro Servicio, donde inició su formación de especialista, camino común en 

esa época donde no existían programas universitarios de formación de sub 

especialistas. Al poco andar, el doctor Espinoza con gran esfuerzo y 

perseverancia fue profesionalizando nuestro programa de trasplante con donante 

cadáver. Entusiasmó a las enfermeras para ayudar en la pesquisa de posibles 

donantes y luego, junto a la enfermera Olivia Arcos, creó una oficina de 

trasplantes donde la enfermera, además de pesquisar donantes, tenía otras 

funciones como educación y seguimiento de enfermos, manejo de protocolos de 

estudio de los candidatos a trasplante y donantes vivos. En este momento esa 

oficina tiene tres enfermeras: Lorena Cortez, María José Carrasco y Nelda 

Oyarzún, que manejan el programa tanto en el período de pre como en el post 

operatorio. Esta estrategia permitió aumentar el número de trasplantes y 

donantes efectivos, hasta posicionar a nuestro hospital como el centro con 

mayor número de procuraciones y trasplantes en el año 2013; ese año, tuvo a 

cargo el 16 % de los trasplantes renales de nuestro país. 
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 Debo destacar la presencia de una persona extraordinaria que nos ayuda 

desde esa época hasta el día de hoy en el manejo ambulatorio de los 

trasplantados. La señorita Gloria Martínez, una técnica paramédica, quien hasta 

el día de hoy es el corazón de esa policlínica. Con inteligencia y método 

riguroso innato, disciplina y entrega diaria más allá de los horarios funcionarios, 

se ha encargado de citar y vigilar el cumplimiento de los controles e 

indicaciones de los enfermos. Ella sabe usar el mismo lenguaje de nuestros 

pacientes, facilitando la comunicación con ellos, y, a la vez, imprimiendo 

respeto. Esto tiene como consecuencia que los trasplantados se adhieren con 

más rigurosidad al tratamiento y acuden a consultas precoces ante cualquier 

sospecha de complicaciones. La he visto en las tardes llamando a su casa a 

enfermos atrasados en los controles y trabajando diariamente hasta muy tarde 

fuera de su horario. Su trabajo, educado en la práctica, se basa en la inteligencia 

y el amor a lo que hace. Ella es uno de los ejemplos de entrega que se dan en los 

servicios públicos donde el común denominador de muchos es servir al prójimo. 

También a mí como docente, que en algo contribuyo a formar médicos, el 

ejemplo de Gloria ha obligado a preguntarme qué determina que una persona 

llegue a ser trascendente en el ámbito médico. En Gloria hay una respuesta: 

condiciones innatas, el haber tenido modelos y la pasión por un valor o una 

idea. Gloria reconoce dos modelos: el doctor Eduardo Katz y Sor Yolanda 

Ellies, una mujer difícil, pero maravillosa por su entrega a los enfermos, la 

misma a quien debí prohibirle ser donante altruista de riñón. Sor Yolanda tiene 

dos títulos: enfermera y economista. Como mujer consagrada, su entrega al 

programa de trasplantes era total. Pero además de cuidar enfermos, ayudaba 

como economista al manejo racional de los recursos y a que ganáramos un 

concurso de proyectos que permitió modernizar nuestra unidad de diálisis para 

apoyar el programa de trasplante. 

 

Es así como fue avanzando el proyecto de trasplantes de Hospital del 

Salvador, proyecto y trabajo de muchos. Ya en el año 1996, en el X Congreso 

de la Sociedad Latinoamericana de Nefrología, presentamos nuestra experiencia 

en realizar trasplantes durante 21 años. Se analizaron los resultados en 238 

pacientes que recibieron 256 trasplantes entre 1975 y 1995. El 58% fueron 

hombres, con una edad promedio de 33,7 años. La enfermedad más frecuente 
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que llevó al trasplante –– a 35% de los pacientes –– fue la glomerulonefritis 

crónica. Los injertos provenían de donantes vivos relacionados en el 61% de los 

casos, y de donante cadáver, en el 38%. Anecdóticamente, hubo cuatro 

trasplantes entre esposos. La sobrevida de los injertos a 8 años fue del 73% en 

donante vivo y del 52% en donante cadáver, cifras comparables a las de 

cualquier centro mundial de trasplantes. El año 1968 presentamos en Florencia, 

los cambios farmacocinéticos de la ciclosporina al asociarse a ketoconazol 

como ahorrador de dosis y un segundo trabajo, posteriormente citado por otros 

autores, sobre la evolución de 73 donantes seguido entre uno y veintiún años 

después de la donación. Era un tema que merecía reflexiones desde el punto de 

vista médico y ético. 

 

 El año 2000 entregué la jefatura del Servicio de Nefrología, que había 

ejercido por 17 años, a un joven médico formado por nosotros, el doctor 

Fernando González Fuenzalida, quien fue uno de los becados más destacados 

que tuve durante mi larga jefatura, con una gran inteligencia e interés por la 

investigación y la vida universitaria. Era además un excelente internista y, algo 

no menor, terminada su beca hizo un MBA en economía y salud en la 

Universidad de Católica, programa que terminó con pleno éxito. Me pareció 

que era necesario dar una oportunidad a alguien joven, que tuviera otra visión 

de las cosas, pero con dedicación a la vida universitaria y al servicio público. Y 

no me equivoqué. Sabía que le dejaba además a clínicos excelentes: a los 

doctores Arturo Ayala, Enrique Reynolds y Mauricio Espinoza, este último 

además con una sólida base en fisiopatología. 

 

 En estos 14 años que ha ejercido la dirección de nuestro grupo, el 

doctor González junto con el doctor Espinoza y el equipo de enfermería, se han 

completado casi mil trasplantes renales, se han introducido los 

inmunosupresores más nuevos y se han efectuado trabajos de investigación 

publicados en revistas internacionales. Además, se ha desarrollado la 

farmacología clínica de los inmunosupresores y se ha investigado en varios 

temas, entre ellos la relación entre embarazo y trasplante, así como entre ética y 

trasplantes. En este momento los temas que investigamos son: el rechazo 

mediado por anticuerpos, cómo reducir la exposición a inmunosupresores 
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nefrotóxicos, el trasplante con donantes de criterio extendido y el 

hiperparatiroidismo post trasplante, entre otros. 

 

Asimismo, el trabajo asistencial, docente y académico de este servicio no 

habría sido posible si el doctor González no hubiese atraído a nuevos nefrólogos 

y nefrólogas jóvenes llenos de entusiasmo, como las doctoras Patricia Herrera y 

Ximena Roca, y los doctores Eduardo Lorca y Jefferson Hidalgo. Junto a 

Fernando Hidalgo, muchos otros urólogos han colaborado con el programa de 

trasplante; entre ellos destacan los doctores Juan José Prieto por su gran 

entusiasmo, dinamismo y compromiso; Justo Bogado, un urólogo argentino 

avecindado en Chile por más de 30 años y quien siempre ha estado dispuesto a 

implantar o procurar un riñón; Eugenio Audicio; Javier Avilés y ahora David 

Carvajal, urólogo boliviano avecindado en nuestro país y un excelente cirujano 

de trasplante. Atraídos por nuestros logros en estas materias, se ha sumado un 

nuevo grupo de jóvenes urólogos, los doctores Cristián Urzúa, Henry Toloza y 

Gonzalo Rubio. Otro reconocimiento a nuestro grupo sin duda ha sido que uno 

de nuestros mejores clínicos en nefrología y trasplante, doctor Enrique 

Reynolds Holtz, fue elegido presidente de la Sociedad Chilena de trasplante por 

el período 2015 -2015. 

 

 Y esta es nuestra historia, la historia del trasplante renal en nuestro 

Hospital del Salvador, a la que hemos contribuido con un par de ladrillos en la 

construcción de la experiencia de los más de siete mil trasplantes renales 

efectuados en Chile. 

 

 De esta historia, las fechas, los nombres, los números tienen poco valor. 

El valor real se encuentra en lo que hay detrás: un grupo de personas a quienes 

une el amor por el conocimiento y por los enfermos, que van muriendo de a 

poco amarrados a un riñón artificial. Termino de escribir estas líneas mientras 

escucho la Sinfonía número 8, Resurrección, de Gustav Mahler, y no puedo 

dejar de sentir que cuando un enfermo se trasplanta con éxito, su renacer a la 

vida normal es, en este mundo, lo más parecido a la resurrección. 
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BREVE HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

Dres. José Manuel Palacios y Luis Plubins 

 

 

500 TRASPLANTES RENALES EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

Dr. José Manuel Palacios* 

 

 

  

 Durante los años 70, los Servicios de Cirugía y Nefrología de adultos 

del Hospital San Juan de Dios iniciaron el programa de trasplante renal de 

adultos, y solo unos meses después del primer trasplante renal que se había 

efectuado en Chile en el Hospital José Joaquín Aguirre. Participaron entre otros 

y liderando el procedimiento, los doctores Arturo Jirón Vargas, William Awad, 

Rodolfo Rosenfeld y Luis Plubins. Este procedimiento marcó el inicio de una 

terapia que se ofrecía como una alternativa al tratamiento de los paciente 

portadores de insuficiencia renal crónica, el mismo que demostraría ser, según 

los avances posteriores del conocimiento y las técnicas, el mejor. Durante los 

años posteriores se incorporaron al equipo los doctores Marcos Sepúlveda, 

Óscar Jiménez, Iván Turu y José Manuel Palacios, del Servicio de Cirugía, y el 

doctor Gustavo Salgado y Raúl Morales del Servicio de Urología. En nefrología 

de adultos, se incorporaron las doctoras Marisol Barría y Soledad Rodríguez, 

quienes se habían especializado en esta área en el extranjero. 

 

 Los trasplantes renales pediátricos se iniciaron dos décadas después, 

con la iniciativa, organización y dedicación del equipo de nefrólogas 

pediátricas, doctoras Pía Rosati, Elizabeth Lagos y Pilar Hevia. Ellas, junto a 

otros profesionales del área de nefrología en adultos y nefrología pediátrica, 

cirugía y urología ––los doctores Chávez, Cuevas, Goic, Yankovic y Ruiz -

Tagle) han mantenido la actividad hasta el día de hoy. También han participado 

en forma permanente y como colaboradores importantes otro grupo de 

profesionales del área de urología pediátrica, urología adultos, cirugía vascular, 

cirugía infantil y anestesia. 

 
* Cirujano y trasplantólogo en el Hospital San Juan de Dios y en el Hospital Barros Luco 

Trudeau, Jefe de la Unidad de Trasplante en la Clínica Alemana de Santiago, Profesor 

Asociado de Medicina en la Universidad de Chile y Secretario de la Sociedad Chilena de 

Trasplante. 
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 Los resultados obtenidos ubican a nuestro Hospital como uno de los 

centros nacionales líderes en esta terapia. Se han incorporado nuevas técnicas y 

avances en cirugía y en el manejo preoperatorio. Así se ha avanzado en la 

realización de trasplantes renales en receptores cada vez más complejos: 

pacientes menores o en edad avanzada, pacientes con morbilidades múltiples o 

que se someten a segundos trasplantes. También se utilizan técnicas que 

permiten el uso de donantes con criterio expandido, la realización de trasplante 

de riñón en bloque, de trasplante simultáneo de dos injertos o de trasplante renal 

con donante vivo por laparoscopia, así como terapias de desensibilización, entre 

otras. La experiencia obtenida y el análisis crítico de lo que hacemos ha 

permitido ofrecer al paciente una alta posibilidad de éxito en esta terapia. 

 

 Como sabemos, sin donantes no hay trasplantes. Esta máxima ha estado 

presente en el Hospital San Juan de Dios desde comienzos de los años 90 y la 

organización de la actividad de procuramiento de órganos para la obtención de 

órganos de origen cadavérico ha permitido generar cerca de doscientos donantes 

efectivos, que han favorecido a cerca de cuatrocientos receptores renales dentro 

y fuera del Hospital San Juan de Dios, y a decenas de receptores hepáticos, 

cardíacos, pulmonares y a un centenar de receptores de tejidos. Inicialmente, la 

actividad de procuramiento fue apoyada en forma muy eficiente por la 

Corporación Nacional de Fomento del Trasplante y la Asociación de Dializados 

de Chile. Desde hace cinco años, esta actividad ha sido secundada por la 

Coordinadora Nacional, dependiente del Ministerio de Salud. Especial mención 

merecen el grupo que integraron Patricia Palma, María Julia Muñoz, Javier 

Méndez, Patricio Belmar y la ASODI, con sus presidentes Patricio Fernández y 

Ernesto Palma, así como el directorio que los acompañaba. Todos ellos 

trabajaron junto a nuestro neurólogo doctor Juan Monsalve. El entusiasmo de 

ellos, contagió a un grupo grande de otras personas en esas instituciones y en 

nuestro Hospital ––especialmente al grupo de enfermería de urgencia–– los 

cuales realizaron una importante tarea que favoreció a receptores que 

necesitaban esos órganos para seguir viviendo o mejorar significativamente su 

calidad de vida. 
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 La Coordinadora Nacional del Ministerio de Salud implementó en el 

ámbito de trasplante una estructura que profesionalizó la actividad y ha sido un 

avance significativo comparado a décadas anteriores. Existen, entre otras cosas, 

una oficina central y una red de enfermeras coordinadores de procuramiento y 

trasplante, así como un sistema bastante expedito de traslado dentro y fuera de 

Santiago. Sin embargo, vemos con preocupación que los resultados en términos 

de donantes efectivos y número de trasplantes anuales no aumentan según lo 

esperado. 

 

 Así pues, la tarea que queda por delante no es fácil. Las listas de espera 

de receptores de órganos seguirán creciendo en la medida que se trasplanten 

pacientes de edad avanzada, otros más jóvenes, más enfermos o que requieran 

un segundo o tercer trasplante. Asimismo, aparecerán más pacientes en las 

unidades de urgencias que requerirán un trasplante en la medida que la terapias 

iniciales de rescate sean efectivas. A todos ellos debemos ofrecerles una terapia 

definitiva con un trasplante. Los recursos en salud son siempre insuficientes en 

la medida que los avances de la medicina y la tecnología nos plantean nuevos 

desafíos y elevan los costos. El trasplante de órganos sólidos y tejidos es una 

más de las prestaciones que ofrece el Ministerio de Salud a nuestros pacientes. 

Sin embargo, aun así existen mejorías posibles en cuanto al uso adecuado de los 

recursos. A lo mejor un sistema distinto en la organización central junto a la 

implementación de nuevas técnicas, educación de la población y conciencia 

nacional acerca de la importancia en la donación de órganos, así como 

actividades junto a otras organizaciones científicas y sociales que pueden 

apoyar significativamente en aéreas fundamentales que no son exclusivamente 

de competencia ministerial, serían cambios fundamentales para dar este 

servicios. 

 

 A pesar de estas dificultades, nunca olvidamos que cada vez que un 

paciente trasplantado sale caminando por la puerta del Hospital y vuelve a su 

familia y se reincorpora a su vida normal, debemos sentir la satisfacción del 

trabajo bien hecho, pues hemos continuado con la tarea que iniciaron los que 

nos antecedieron y revivimos el entusiasmo que nos motiva a continuar en esto. 



 

BREVE HISTORIA DE LOS TRASPLANTES  

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 
Dr. Luis Plubins 

 

 

                                                            1966 

 

Hospital José Joaquín Aguirre, 

el doctor Roberto Vargas realiza el primer trasplante de riñón. 

 

 

                           1967                                                          1967 
 

 

El doctor Cristián Barnard en 

Ciudad del Cabo realiza el primer 

trasplante de corazón. 

 

              El doctor William Awad hace una       

 estadía de perfeccionamiento en 

 Estados Unidos en la Universidad 

 de California en Los Ángeles, 

 Estados Unidos, en donde  participa 

 en las actividades de trasplante. 

 Entre otros, figuraba el doctor 

 Starlz, un hito en la actividad. 

 

                                                                1968 
 

En el hospital San Juan de Dios  de Santiago, se efectuó el primer trasplante  

de riñón de donante vivo participando los doctores Arturo Jirón, William Awad  

y Félix Cantin. Esta actividad sigue por algún tiempo, pero  

se suspende posteriormente. 

 

 

1978 

 

Se reinicia la actividad de trasplantes  con la participación del doctor William Awad, 

Rodolfo Rosenfeld y Luis Plubins. Con el tiempo se incorporan numerosos médicos, 

enfermeras y profesionales que permitieron mantener y ampliar esta actividad. 

71 



72 
 

 

 

El trasplante hoy 

 

 La actividad de trasplante en nuestro hospital se inició con donantes 

vivos pero al poco andar la mayoría fueron hechos con donante cadavérico 

siendo un centro que ha mostrado una marcada actividad en ello. Actualmente 

hemos llegado al trasplante número 500 y las estadísticas muestran resultados 

comparables a los publicados en otros centros. 

 

 

 

El equipo 

 

 Quisiera mencionar a los doctores Raúl Morales Marcos Sepúlveda, 

Óscar Jiménez, Iván Turu, Gustavo Salgado, Marisol Barría, Soledad 

Rodríguez, Ricardo Chávez, entre otros. Quiero hacer presente que en forma 

temprana se incorporó la rama de nefrología pediátrica entre los que han 

participado las doctoras Colomba Norero, Elizabeth Lagos, Pía Rosati, Pilar 

Hevia y Karin Cuevas. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL EN LA  

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CHILE 
Dr. Luis Martínez* 

 

 

Los inicios 1966-1974 

 

 A fines de los años 60 y principios de los 70, se vivían tiempos difíciles 

en el país y en nuestra querida universidad. La contienda política nacional tenía 

su equivalente en la Reforma que se desarrollaba en nuestra casa de estudios a 

partir de 19671. Es sorprendente que a pesar del ambiente convulsionado, la 

Pontificia Universidad Católica (PUC), la Universidad de Chile, en conjunto 

con el Hospital Naval de Valparaíso, alimentaran iniciativas que se convertirían 

en los primeros pasos del trasplante de órganos en Chile. En esos años, tres 

docentes de la Universidad Católica, que serían fundamentales para el 

desarrollo del trasplante renal, se encontraban distantes. Atilio Vacarezza 

completaba su formación nefrológica en Cleveland y Pedro Martínez realizaba 

su post beca de cirugía en Talca. Por mi parte, después de terminar el pregrado 

en la PUC, descarté la beca tradicional de cirugía y opté por una residencia 

mixta de cirugía general y fisiología renal. 

 

Si tuviera que precisar mi primer paso en este proyecto, diría que fue 

una reunión que sostuve en mayo de 1966 con el profesor doctor Héctor 

Croxatto, quien fue Premio Nacional de Ciencias en 1979. Yo admiraba al 

doctor Croxatto: había sido mi profesor en segundo año de Medicina y conocía 

sus trabajos en fisiología renal y polipéptidos vasoactivos. Me atraía la 

fisiología renal y también quería involucrarme en nuevas modalidades de 

cirugía. En ese entonces no existía un laboratorio de cirugía experimental, pero 

el laboratorio de fisiología tenía las condiciones para permitir operaciones 

experimentales en animales. En esa entrevista le propuse al doctor Croxatto mi 

plan de colaborar con él para estudiar preservación renal usando el modelo de 

autotrasplante en perros. No dudó un instante y aprobó el plan, abriéndome las 

puertas de ese laboratorio que hoy recuerdo con entrañable cariño. Junto con el 

profesor doctor Hugo Salvestrini, entonces jefe del Departamento de Cirugía, 

promovieron mi postulación a la Beca de la Fundación Gildemeister2. 

* Profesor titular de cirugía. 



74 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doctor Héctor Croxatto, 

Premio Nacional de Ciencias, 1979 

 

 

 A poco andar, el subterráneo de fisiología se transformó de una bodega 

a un pabellón de cirugía en animales. Ocasionalmente, el doctor Croxatto me 

ayudaba. Una vez, después de soltar las pinzas vasculares durante la operación a 

un perro, la corteza renal recuperó su irrigación y por el extremo del uréter salió 

orina. Don Héctor, quien nunca perdió su capacidad de asombro, exclamó: 

“¡Luchito, esto es maravilloso!” También participaron en esas intervenciones el 

doctor Ramón Rosas y los técnicos Judith Gengler y Ramón Zelada. Cuando 

acumulamos algo más de experiencia, cambiamos el sitio de recepción del riñón 

desde el muslo a la región ilíaca, según la técnica del profesor Küss3. Estas 

cirugías fueron parte de los estudios que realizábamos en soluciones de 

preservación renal4, antesala a los trasplantes. 

 

 El 1° de mayo de 1968, recibí el ofrecimiento del doctor Salvador Vial 

de incorporarme a la Unidad de Nefrourología. El doctor Pedro Martínez, recién 

nombrado jefe de la Sección de Urología, se sumó al trabajo experimental. Cada 

miércoles y viernes en las tardes acumulábamos experiencia. Careciendo del 

material adecuado, gran parte de nuestras jóvenes e impacientes vidas se 

ocuparon en enhebrar la pequeña aguja que nos permitía suturar con seda 6-0. 

Más tarde, se unieron al grupo Elisa Rojas y María Inés Sierra, arsenaleras del 

hospital. También fue importante la colaboración de las tecnólogas médicas 

Mary Carmen Tobar y Cecilia Chacón del Laboratorio de Nefrología en la 

evaluación de la función renal de los órganos trasplantados. Llegado el 

momento de realizar cirugía vascular en clínica, nuestra experiencia superaba el 

centenar de trasplantes en perros. Se puede afirmar que en técnica de trasplante 

renal fuimos autodidactas guiados por el libro de Thomas Starzl, Experience in 

Renal Transplantation5.  
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Thomas Starzl, 

Experience in Renal Transplantation 

1964 

 

 

 

 Otro grupo entusiasta que trabajó en ese subterráneo estaba compuesto 

por los cirujanos doctores Alfonso Díaz, Mario Caracci y Sergio Guzmán, cuyo 

interés era el trasplante de páncreas en perros6.  

 

 Tal éxito tuvo la actividad experimental que la dirección de la escuela 

decidió crear un laboratorio, para lo cual la labor del doctor Lorenzo Cubillos 

fue de gran importancia.  

 

 En abril de 1970, se le asignó al nuevo laboratorio, llamado Laboratorio 

Alexander von Humboldt, un amplio espacio en el subterráneo de la antigua 

biblioteca de Medicina, la misma que hoy en día es la Facultad de Derecho de la 

Universidad Católica. Me correspondió dirigir este laboratorio entre 1971 y 

1997. Los doctores Pablo Troncoso y Camilo Boza fueron los sucesores.  

 

 Actualmente, el laboratorio ocupa el cuarto piso del Centro de 

Investigaciones Médicas. Una larga lista de residentes de Cirugía y Urología 

pasaron por allí.  

 

 Recuerdo con agradecimiento a los técnicos Antonio Alfaro, Germán 

Ávalos, Heriberto Aguilar y Juan Ramón Contreras. 
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Los doctores Pablo Troncoso y Luis Martínez, y los técnicos Antonio Alfaro,  

Germán Ávalos y Juan Ramón Contreras. 

 

La introducción de dos técnicas nos acercaba más a la realización del 

primer trasplante renal. A mediados de 1969, bajo la responsabilidad del doctor 

Atilio Vaccarezza, se puso en marcha el primer riñón artificial adquirido por la 

Facultad de Medicina, al que pronto se agregó otro donado por los familiares de 

un paciente. Asimismo, la introducción del shunt arteriovenoso de Scribner y de 

la fístula arteriovenosa quirúrgica permitió el abordaje repetido al aparato 

circulatorio para realizar las hemodiálisis8. El 16 de julio de 1970, y siguiendo 

una planificación, los doctores P. Martínez y L. Martínez sometimos a una 

joven de catorce años, portadora de una hipertensión arterial secundaria que 

evolucionó hacia una fibrodisplasia de la arteria renal izquierda, cuya nefróloga 

tratante fue la doctora Gloria Valdés, a la reparación de su arteria y reinserción 

mediante autotrasplante renal. Este tipo de intervención se asemejaba en todo al 

trasplante entre donante y receptor. La técnica fue empleada en nuestra 

institución durante décadas, no solo para corregir hipertensión renovascular, 

sino también en cirugías tumorales complejas y en lesiones con extensa pérdida 

de uréter9.  

 

Estábamos preparados para el primer trasplante. Dos semanas más tarde 

de esa primera intervención, el 29 de julio 1970, operamos a la misma paciente 

con un riñón donado por su madre. Los doctores Raúl Dell’Oro, Alfonso Díaz, 

Fernando Del Campo y Carlos Martínez hicieron la nefrectomía de la madre 
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donante. En otro pabellón, los cirujanos Pedro Martínez, Luis Martínez, Jorge 

Mery y Jacques Thenot, junto a los anestesistas Viterbo González y Álvaro 

Zúñiga, realizaron la nefrectomía de los riñones nativos de la joven receptora, la 

apendicectomía profiláctica y el primer trasplante renal en el Hospital Clínico 

de la Universidad Católica.  

 

El equipo nefrológico estuvo formado por los doctores Vaccarezza, 

Salvador Vial, Hugo Cisternas y Gloria Valdés. La histocompatibilidad fue 

efectuada en el Instituto Bacteriológico. La paciente tuvo una evolución sin 

contratiempos y pudo retornar a Arica. Los inmunosupresores utilizados fueron 

azatioprina y prednisona. Lamentablemente, la paciente suspendió el 

tratamiento inmunosupresor al cabo de seis meses y falleció un mes más tarde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El Mercurio, 30 de julio de 1970. 
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Los doctores Mery, Del Campo, L. Martínez, P. Martínez, Dell’Oro y 

S. Vial junto a la paciente después del primer trasplante renal en el  

Hospital Clínico de la Universidad Católica en 1970. 

 

 

Este caso no fue la primera experiencia en Chile. En 1967, un 

procedimiento similar ya se había hecho en el Hospital J.J. Aguirre y en el 

Hospital El Salvador –éste último el primero realizado con donante cadáver––, 

además de la experiencia del primer trasplante de corazón en el Hospital 

Almirante Nef de Valparaíso el 28 de junio de 1968. Solo unos pocos meses 

antes, en diciembre de 1967 en ciudad del Cabo, el doctor Christiaan Barnard 

había efectuado el primer trasplante de un corazón humano en el mundo10. Las 

experiencias chilenas tuvieron una muy pequeña diferencia de tiempo con el 

avance de esta técnica en el mundo. 

 

 El desarrollo del trasplante renal en el Hospital de la Pontificia 

Universidad Católica se alimentó de un estrecho contacto con Francia. En ese 

país, uno de los precursores del trasplante de órganos fue el doctor Alexis 

Carrel (1875-1944), médico francés, investigador y Premio Nobel en 1912. En 

1901 escribió: “He comenzado las investigaciones sobre la técnica operatoria de 

las anastomosis vasculares con el objetivo de realizar el trasplante de diversos 

órganos”11. En 1908, mientras trabajaba en el departamento de cirugía 
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experimental del Instituto Rockefeller en Nueva York, consiguió un 

autotrasplante renal en una perra, que sobrevivió varios años. Otro investigador 

francés famoso fue el Profesor Jean Dausset (Premio Nobel en 1980), quien en 

1952 describió los antígenos de histocompatibilidad determinantes en el 

pronóstico de diversos trasplantes. También menciono a los cirujanos doctores 

Charles Dubost, Marceau Servelle y René Küss de distintos centros 

hospitalarios de París, quienes en enero 1951 usaron dos riñones de un 

condenado a muerte y un free kidney, un riñón extirpado por lesión irreparable 

de su vía urinaria, para tres trasplantes. Los casos se realizaron sin 

inmunosupresión y la sobrevida fue breve12. Recordemos que los doctores 

bostonianos Joseph Murray, John Merrill y Hartwell Harrison tuvieron éxito en 

1954 en el primer trasplante realizado en gemelos univitelinos, también sin uso 

de inmunosupresores. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El doctor Alexis Carrel, Premio Nobel en 1912 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica de trasplante renal a muslo (Dr. Hume) y a fosa ilíaca derecha (Dr. Küss). 
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 Con esta larga lista de investigadores franceses en trasplante renal, la 

ciudad de la luz adquiría un atractivo adicional para los científicos. En julio de 

1971, gracias a la colaboración del gobierno francés gestionada por el doctor 

Juan Dubernet, cardiocirujano de la Pontificia Universidad Católica, nos visitó 

el doctor Jean Marie Brisset. Esta visita inició una de las relaciones 

internacionales más fructíferas que ha vivido nuestra escuela y la urología 

nacional. Los doctores P. Martínez, L. Martínez, Cristián Trucco y Arturo 

Dell’Oro realizaron estudios de post-título en trasplante renal y cirugía 

urológica de avanzada en Francia. Cada uno durante tuvo una residencia 

durante seis meses en la Clínica de la Porte de Choisy y luego en el Hospital de 

Montsouris. Estas especializaciones sirvieron para consolidar nuestro programa 

de trasplantes. 

 

 
 

 

 

Profesor Dr. Jean Marie Brisset,  

París 1974. 

 

Diploma de estudios de postgrado en 

Francia pertenecientes al doctor Luis 

Martínez. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dres. P. Martínez, J.M. Brisset y L. Martínez en 1971. 
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Urólogos chilenos exresidentes del Dr. JM Brisset 1991. 

De pie: Dres. N. MacMillan, F. Coz, C. Trucco, D. Jara y J. Avilés  

Sentados: Dres. P. Martínez, J.M. Brisset y L. Martínez. 

 

La consolidación: 1974-1997 

 

 El 24 de octubre de 1974, el rector Swett aprobó el nuevo reglamento 

de la Escuela de Medicina; desde ese momento se dividiría en trece 

departamentos13. Los departamentos clínicos eran concebidos como unidades 

médico-quirúrgicas, entre los cuales estaba el Departamento de Nefrourología. 

A mi juicio, esta nueva organización prestó un significativo apoyo a programas 

que requerían de la integración de las dos especialidades. Esta nueva 

organización, junto a la experiencia en cirugía experimental, la creación de la 

unidad de hemodiálisis, los estudios en centros del extranjero, fueron los 

requerimientos básicos para que comenzara a funcionar un programa de 

trasplante renal. En poco tiempo este programa se constituyó; a esta labor se 

sumaron activamente los laboratorios de Nefrología, de Urgencia y Central, 

además de los servicios de Anestesiología, Anatomía Patológica y Radiología. 
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Departamento de Nefrourología, Pontifica Universidad Católica, 1987 

 

 En diciembre de 1974, después de cuatro años y cinco meses de nuestro 

primer trasplante, reanudamos la tarea, esta vez para no detenerla. El segundo 

trasplante se realizó entre una pareja de jóvenes hermanos. El paciente nunca 

necesitó diálisis y el injerto reasumió sus funciones inmediatamente. El cirujano 

principal fue el doctor P. Martínez y como ayudante actuó el doctor L. 

Martínez. Actualmente, el receptor lleva treinta y nueve años de trasplantado y 

se ha rehabilitado al 100%, recibiendo azatioprina y prednisona en dosis bajas. 

El mismo mes de 1974, se efectuó el tercer trasplante renal. La receptora fue 

una niña de once años, portadora de glomérulo nefritis crónica parieto 

proliferativa, que nos fue derivada desde el Hospital Exequiel González Cortés 

donde la trataban los doctores Patricio Donoso y Patricio Romero. La donante 

fue su madre. La paciente era pequeña –– pesaba apenas 18 kilogramos –– lo 

que fue una dificultad por cuanto había una desproporción entre el riñón donado 

y el tamaño de su cavidad abdominal. Los cirujanos lo abordaron usando la 

técnica transabdominal descrita por Starzl en Experience in Renal 

Transplantation14. El cirujano fue el doctor L. Martínez y lo ayudó el doctor P. 

Martínez. Es el primer trasplante renal pediátrico del país. La niña presentó una 

estenosis del reimplante ureteral que se corrigió a los 17 días de trasplantada15. 
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  El injerto sobrevivió siete años, pero finalmente se perdió por un 

rechazo crónico. La paciente recibió un segundo trasplante que donó su 

hermano. Su recuperación de este trasplante permitió que la paciente fuera, años 

después, madre por cesárea de un niño sano. Luego se sumaron a esa 

colaboración con el Hospital González Cortés los nefrólogos doctores Federico 

Puga y Carlos Saieh del Hospital Luis Calvo Mackenna, con quienes trabajamos 

por largos años en un exitoso programa pediátrico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trasplante renal pediátrico: 

pielografía de eliminación 

 

Trasplante renal pediátrico y donante 

adulto, técnica de Starzl. 

 

 

 Poco tiempo después, en 1975, realizamos el primer injerto con donante 

fallecido. Esta nueva fuente de donantes trajo como resultado un progresivo 

aumento en el número de trasplantes hasta 1983. En 1993, ese número se 

estabilizó en un promedio de diecisiete trasplantes al año; el máximo fueron 

veintitrés trasplantes en 1987. En el periodo entre 1974 y 1993, realizamos 

doscientos sesenta y seis trasplantes renales. Lo más significativo en este 

periodo fue el descenso de la mortalidad, tasa que midió casos fallecidos 

durante los cinco años siguientes al injerto. Entre 1970 y 1983, la mortalidad 
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fue del 23% (23 trasplantes de 106); entre 1984 y 1988, del 18% (15 trasplantes 

de 82); y entre 1989 y 1993, del 6,7% (6 trasplantes de 89). Atribuimos esta 

mejoría a una política de cuidado por la sobrevida del paciente en lugar de la 

preocupación únicamente en el órgano trasplantado, así como a la incorporación 

de nuevas drogas inmunosupresoras. 

 

La ciclosporina A (CsA) nos llegó en 198516 y el OKT3 (Orthoclone) 

en 1989, ambas usadas por primera vez en Sudamérica. Sir Roy Calne publicó 

los primeros ensayos con CsA en 1979 y recién durante 1982 fue introducida en 

protocolos europeos y norteamericanos. A principios de 1985, estábamos 

inquietos porque todavía no llegaba al país. Entonces, la doctora Valdés se 

ofreció a traer la ansiada droga. La compró en Suiza directamente en una 

apoteken; a los pocos días nos entregó un maletín con los primeros 10 frascos 

de ciclosporina llegados a Chile. El progreso con la CsA no se hizo esperar: al 

comparar una serie de cien trasplantes renales primarios de donante cadáver 

realizados en la PUC y tratados con CsA, con otra serie de la misma época 

compuesta por 52.714 trasplantes provenientes del Registro Internacional CTS 

del profesor Opelz, se demostró que los injertos provenientes de la primera 

tenían una sobrevida al primer y quinto año del 82% y el 70% respectivamente, 

mientras que los injertos del segundo tenían una sobrevida de entre el 75% y el 

83% el primer año y entre el 60 y el 68% el quinto. 

 

Todo este proceso hubiera sido imposible sin la ayuda de varios 

equipos de profesionales apoyando el trabajo de los cirujanos. Si bien el 

Ministerio de Salud creó el cargo de coordinadores de procuramiento en 2005, 

en la práctica nuestro programa tuvo enfermeras dedicadas al trasplante desde 

sus inicios. Las enfermeras universitarias Carmen Pinto y Angélica García 

vivieron esa experiencia. Gozamos de su valiosa compañía durante décadas, 

aprendimos juntos y deben ser consideradas pioneras en la enfermería del 

trasplante nacional. Otras enfermeras que cumplieron funciones esenciales en 

pabellón y cuidados intensivos son Angélica Morales, Berta Ortiz, Carolina 

Céspedes e Irene Vicente. También debo mencionar a las numerosas 

arsenaleras, representadas por Hildegard Munski, Vilma Maldifassi, Gladys 

Jiménez y Patricia Martínez, cuya lealtad y trabajo profesional debe ser 
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reconocido. Asimismo, es motivo de orgullo y agradecimiento haber tenido 

como compañeros del trabajo quirúrgico durante estas décadas a los miembros 

del Departamento de Anestesiología. Su labor juiciosa y experta permitió 

convertir lo difícil en realizable, disminuir los riesgos y disponer de sus 

consejos. Nuestro reconocimiento en sus diversos roles a los doctores Viterbo 

González, José de la Fuente y Waldemar Badía. Mención especial merecen los 

patólogos, liderados por el doctor Helmar Rosenberg, que participaron 

decisivamente en las decisiones clínicas y en las investigaciones morfológicas 

descritas. Los estudios de imágenes radiológicas, que debutaron con las 

arteriografías selectivas, fueron realizadas por el doctor Alex McCawley y más 

tarde por los doctores Mario Fava, Francisco Cruz y María Soledad Loyola. 

Asimismo, la colaboración diagnóstica de Medicina Nuclear estuvo a cargo de 

los doctores Enrique Olea y Pilar Orellana. 

 

De manera similar, es necesario reconocer dos instancias de los estudios 

de histocompatibilidad. Los análisis de histocompatibilidad de los primeros 

trasplantes renales en el país se realizaron en el Instituto Bacteriológico, el que 

desde 1980 pasó a llamarse Instituto de Salud Pública (ISP). Los doctores 

Ricardo Soerensen, Elizabeth Jurlow y más tarde, la doctora Susana Elgueta 

fueron sus primeros jefes. Por otra parte, en 1983, el doctor Luis Rodríguez, con 

la colaboración de las tecnólogas médicas Paola Scagliotti e Isabel Caldumbide, 

lideró la puesta en marcha del Laboratorio de Histocompatibilidad de la PUC. 

Esta institución tuvo una importante labor incorporando técnicas, realizando 

trabajos científicos e iniciando contactos profesionales como, por ejemplo, con 

CTS en Heidelberg y HSC en Dallas, Texas. Hasta 1996 hubo en el país dos 

listas de potenciales receptores, la del ISP y la de PUC. La Ley 19.451, 

promulgada el 29 de marzo de 1996, asignó la administración del Registro 

Nacional de Receptores de Órganos al ISP. Desde ese momento, parecía un 

despropósito mantener dos laboratorios dedicados al trasplante. En la 

actualidad, en la PUC las técnicas de histocompatibidad se han incorporado al 

Laboratorio Central, dedicándose especialmente al estudio de antígenos 

leucocitarios humanos (HLA por sus siglas en inglés) asociados a otras 

patologías. 
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En diciembre de 1966, el Consejo del Sistema Nacional Salud asignó a 

la Facultad de Medicina de la PUC la utilización exclusiva del Hospital Base 

Sanatorio El Peral, hoy llamado Hospital Sótero del Río, para el desarrollo de 

sus programas docentes en el Área Sur Oriente17. Este acuerdo se mantiene 

hasta la fecha y en sus dependencias se ha desarrollado un programa de 

trasplante renal. En 1994, el doctor Cristián Trucco efectuó el primer trasplante 

renal. En 1997, se realizó el primer trasplante con donante cadáver, y en 2003, 

el doctor Álvaro Kompatzki ejecutó la primera nefrectomía de donante vivo vía 

laparoscópica. En adelante, con solo una interrupción en 2007, se trabajó con 

Nefrología para que el Hospital Sótero del Río se acreditara como centro de 

trasplante renal. Este es un importantísimo avance al considerar la extensa área 

poblacional asignada al hospital y el trabajo de docencia que realiza. El doctor 

Trucco fue sucedido como jefe del programa por los doctores Norman 

Zambrano, Javier Domínguez y, finalmente, por Álvaro Kompatzki, quien es el 

jefe en la actualidad. Lo acompañan como cirujanos los doctores José Arenas, 

jefe de Urología, y Rodrigo González. Han sido o son enfermeras coordinadoras 

Ramona Norambuera, Sonia Muñoz, Lydith Alfaro, Camila Somos y Tania 

Carvajal. El equipo de Nefrología está liderado por la doctora Marcela 

Valenzuela y la acompañan los doctores Edgar Pais, Gustavo Glavic y Tamara 

Bórquez. Hasta la fecha se han realizado 357 trasplantes. 

 

 

Nuestras líneas de investigación, publicaciones y colaboraciones 

 

 La atención de pacientes portadores de insuficiencia renal terminal es 

un objetivo en nuestra institución. Sin embargo, la tarea sería incompleta si no 

se asociara a la docencia e investigación básica y clínica. Enfrentados a las 

diversas incógnitas de la época, buscamos las respuestas a través de 

investigaciones. Describo sumariamente las principales áreas desarrolladas en el 

período 1970-1997: 
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Daño renal por isquemia 

 

La conservación del riñón a 4°C y la reperfusión planteaba el problema de su 

protección. Con los doctores P. Troncoso y J. Domínguez ensayamos 

soluciones, drogas y estudiamos su fisiopatología. De catorce estudios destaco 

“Preservación renal para trasplante” y “El gradiente de oxígeno arteriovenoso 

como un índice del flujo sanguíneo renal” que se emplearon como pronóstico en 

pacientes trasplantados18. 

 

Inmunosupresión y trasplante renal 

 

El empleo de la CsA planteaba la dificultad de su nefrotoxicidad y la mejor 

estrategia era encontrar una “ventana terapéutica”. Nuestra idea fue incorporar 

la farmacocinética a la clínica y estudiar el uso de marcadores de daño. 

Trabajamos junto a los doctores Arnaldo Foradori y Carlos Vio. De diecisiete 

estudios, menciono la excreción de kalicreína como marcador de daño tubular 

por CsA y otro sobre una fórmula abreviada para calcular el área bajo la curva 

(AUC) de CsA19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discutiendo sobre farmacocinética y ciclosporina. 

De pie por Laboratorio Sandoz: A Wiesenfeld y Dr. A Elberg.  

Sentados por la PUC: Dres. A. Foradori y L. Martínez (1994) 
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Técnicas quirúrgicas 

  

 El desafío era introducir, adaptar e innovar técnicas relacionadas con el 

trasplante renal. De 21 estudios cito: La proyección del autotrasplante al 

tratamiento de la hipertensión renovascular (11), el procuramiento, la 

extirpación del injerto, abordajes vasculares para diálisis. La descripción de 2 

casos de trasplante de 2 riñones pediátricos en block a receptores adultos (22) y 

el uso de concentrados plaquetarios para corregir la crisis de trombopatía 

urémica intraoperatoria.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cirugía en la PUC. Doctores L Martínez, P Baquedano  

y JM Cabello 2000. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trasplante renal de dos riñones pediátricos en block a adulto. 

J Bras Nefrol (1985). 
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La morfología renal 

 

 Asociados a la experiencia del doctor Helmar Rosenberg en 

microscopía electrónica renal, estudiamos a los donantes vivos habituales y los 

familiares de pacientes con enfermedad de Berger20. Asimismo, con el doctor 

Humbero Guiraldes estudiamos la arquitectura microvascular en el daño de 

preservación, y con el doctor C. Vio, el daño por CsA sobre el nefrón distal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Microscopía Electrónica (ME) de donante familiar de 

paciente con enfermedad de Berger, depósitos mesangiales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Helmar Rosenberg. Anatomía patológica PUC. 
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Temas generales 

 

Se publicaron veintiséis trabajos sobre temas de interés general: el trasplante 

renal en Sudamérica, la donación de órganos, la publicación científica sobre 

trasplante, dislipidemia en trasplante e incidencia de tumores, entre otros. En 

resumen, la producción científica del período 1970-1997 fueron cuatro 

proyectos Fondecyt, treintaiséis publicaciones en revistas internacionales, 

cuarentaiséis publicaciones en revistas nacionales y un libro.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Libro sobre trasplante renal e hipertensión renovascular 

 

 Desde sus inicios, nuestro programa ha estado en contacto con otros 

centros de trasplante en el mundo. El rector Juan de Dios Vial describe el 

imperativo de la relación universidad y globalización así: “debemos formar un 

número apreciable de intelectuales, científicos y profesionales cuya preparación 

esté a la par de la de sus colegas del mundo industrializado con los que les 

tocará alternar, colaborar activamente y a menudo competir. Estamos muy lejos 

de cumplir este requerimiento, y uno de los obstáculos más grandes a nuestro 

desarrollo está puesto por la debilidad de nuestros sistemas universitarios”21.  

 

 Este mensaje nos ha guiado desde los albores del programa de 

trasplante y hemos creado vínculos académicos con numerosas instituciones 

internacionales, entre las cuales se cuentan: Clinique de la Porte de Choisy-
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Hopital Montsouris, Hopital Saint Joseph (París), Hospital Clinic (Barcelona), 

Collaborative Transplant Study CTS (Heidelberg), Cleveland Clinic 

(Cleveland), University of Texas Medical School (Texas), Dalhousie University 

(Halifax, Nova Scotia), Hospital das Clínicas (Sao Paulo), Santa Casa Hospital 

(Porto Alegre), Hospital de Clínicas (Montevideo), Hospital Clínicas (Córdoba, 

Argentina). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Centros de Trasplantes Renales Internacionales relacionado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Profesor Dr. G. Opelz. Director CTS Heidelberg
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 En 1987, publicamos un estudio que correlacionaba el número de 

trasplantes (ppmh) con el PIB por habitante. En aquella época, la ubicación de 

los países ordenados de mayor a menor ingreso per cápita eran: Venezuela, 

Argentina, Uruguay, Brasil, Chile, Ecuador, Colombia, Bolivia y Perú. Existía 

una correlación entre mayor ingreso con una mayor actividad en trasplante; sin 

embargo, la posición de Chile en ese modelo sobrepasaba esta tendencia, pues 

tenía el liderazgo en la región22. Visto desde la perspectiva del tiempo, nuestra 

dedicación al trasplante precedió en décadas a nuestro desarrollo económico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trasplante Renal por millón de Trasplante Renal Sudaméri ca 1985 

habitantes en Sudamérica, 1985 versus PIB por habitante 

 

 

 Este entusiasmo nacional estuvo asociado a la Sociedad Chilena de 

Trasplantes, fundada a principios de los años 80, y manifestada ampliamente en 

el V Congreso Latinoamericano de Trasplantes, celebrado en Santiago entre el 4 

y 7 de octubre 1989. Participaron en esta instancia once grupos nacionales con 

ponencias sobre trasplante renal, corazón, hígado, médula ósea y córnea. Otro 

logro de los V y VI Congresos Latinoamericanos de Trasplantes fue la 

invitación que recibimos para ser editores de la publicación de dos números del 



93 
 

Transplantation Proceedings, que incluyeron una selección de los trabajos 

presentados en esas reuniones.  

 

 

 
 

 

Diploma Dr. L. Martínez, socio fundador de la  

Sociedad Chilena de Trasplantes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Carta del Dr. Félix Rapaport al Dr. L. Martínez 
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Delegación chilena al VI Congreso Latinoamericano de Trasplantes de órganos. 

De izquierda a derecha: Doctor J.A. Fierro, tecnólogo médico P. Scagliotti,  

los doctores L. Rodríguez y E. Roessler, tecnólogo médico M.E. Wegmann,  

y los doctores S. Elgueta, A. Vaccarezza, L. Martínez, M. Zaror,  

A. Mocarquer y J. Hepp 

 

 Para nuestra institución fue de suma importancia el apoyo recibido por 

la Iglesia Católica, que fue favorable a esta terapéutica desde las primeras 

experiencias mundiales. Sin embargo, la realización del congreso organizado 

por la Society for Organ Sharing en Roma durante junio de 1991 nos dio ánimos 

con las inspiradas palabras de Su Santidad Juan Pablo II. Él expresó: “debemos 

regocijarnos de que la medicina en su servicio a la vida, ha encontrado en el 

trasplante de órganos un nuevo modo de servir a la familia humana”. Agregó: 

“el trasplante supone una decisión previa, explícita, libre y consciente de parte 

del donante o de alguien que lo represente legítimamente, generalmente los 

familiares cercanos. Es una decisión de ofrecer, sin recompensa”. Y también 

agregó: “la dificultad de la operación, la necesidad de actuar cuidadosamente, la 

necesidad de concentración en su tarea, no debe hacer que el médico pierda la 

visión del misterio de amor comprendido en lo que está haciendo”23.  
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S.S.Juan Pablo II en la Society for Sharing Organ. Roma, Junio 1991  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Publicación vaticana con motivo del Congreso de la Society for Organ Sharing. 

 

Los tiempos modernos 1997-2014 

 

 Hacia el último trimestre de 1997, el liderazgo del Programa de 

Trasplante Renal PUC quedó en manos del doctor Pablo Troncoso. Poco antes, 

durante 1996, se reincorporó, después de una residencia en España, la doctora 

Mireya Ortiz, joven nefróloga, quien había demostrado tempranamente desde su 

beca en Medicina Interna su interés por el trasplante renal. Se asoció con el 

doctor A. Vaccarezza, a quien sucedió como nefróloga encargada, cuando 

nuestro querido compañero de trabajo nos dejó en abril de 2004. 
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 Estos últimos 17 años han sido exitosos y representan la consolidación 

del programa. Alimentados por el mismo espíritu de tiempos pasados y la 

llegada de nuevos inmunosupresores –– sirolimus, everolimus, tacrolimus, 

micofenolato mofetil y sódico, los anticuerpos monoclonales, basiliximab, entre 

otros –– ha sido posible: primero, mejorar significativamente la sobrevida de los 

pacientes y el injerto; segundo, formular distintos protocolos individualizados 

para el paciente de alto riesgo inmunológico y para el de alto riesgo de 

insuficiencia renal aguda; tercero, trasplantar a pacientes altamente 

sensibilizados mediante un protocolo de desensibilización; cuarto, introducir la 

nefrectomía laparoscópica del donante vivo ––gracias al trabajo del doctor 

Sergio Guzmán (hijo); y quinto, desarrollar trasplantes combinados, por 

ejemplo, trasplantes de riñón-páncreas y de riñón-hígado. Actualmente, los 

urólogos pertenecientes al equipo son los doctores Javier Domínguez, jefe del 

Departamento de Urología, y Pablo Troncoso, jefe del Programa de Trasplantes, 

Gastón Astroza y Marcelo Marconi. Los nefrólogos son los doctores Mireya 

Ortiz (nefróloga encargada), Aquiles Jara (jefe del Departamento de Nefrología) 

y Rodrigo Tagle. Las enfermeras son o han sido Sandra Vilches y Mónica 

Acuña. 

 

Desafíos 

 

 Desde la creación de la Corporación Nacional de Trasplantes a 

principios de los noventa, heredera de la Asociación de Dializados y 

Trasplantados (ASODI), se vivió en el país un crecimiento proporcional en el 

número de donantes multiorgánicos, que llegó a ser del 78% en 2002. 

Asimismo, se observó un aumento en el número de trasplantes de órganos 

sólidos por año (alcanzando un máximo de 341 trasplantes en 2003) y un 

aumento en los centros de trasplante en regiones. Sin embargo, a pesar de los 

diligentes directorios de este siglo y de la promulgación de la Ley N°20.413 en 

2010, que incorpora la figura del “donante presunto”, estas cifras no han 

logrado sobrepasar las de 2003. Un estudio presentado en el V Concurso de 

Políticas Públicas sugiere que “la principal causa de la baja tasa de donación de 

órganos en Chile es la poca capacidad de detección de los potenciales donantes 

y que esto se debe en gran parte a problemas de infraestructura del actual 
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sistema”24. He escuchado que la Corporación está bajo amenaza de desaparecer 

por dificultades de financiamiento. Esto sería lamentable, dado que realiza una 

importante labor de extensión favoreciendo las donaciones en todo el país y 

además llevando un registro de la actividad de trasplantes. 

 

Asimismo, tenemos como desafío conseguir que los pacientes tengan 

mayor acceso al tratamiento de la insuficiencia renal crónica. Recuerdo con una 

mezcla de tristeza y frustración la cuando pacientes con este diagnóstico no 

podían acceder al tratamiento y su condición se convertía en terminal. En 1975, 

el doctor Pedro Schuller, entonces director del Hospital Clínico PUC, me 

ofreció un cupo de ocho pacientes “de interés docente” para trasplante renal. 

Ello representaba un gran esfuerzo económico para la Facultad, porque 

significaba tratar a esos pacientes en forma gratuita. Lo agradecí en su 

momento, pero también comprendí la injusticia de la situación. A partir del 1º 

de agosto de 2002 el Plan de acceso universal y garantías explicitas (Auge) 

incluyó la insuficiencia renal crónica, que garantizaba el acceso a la diálisis y, si 

está indicado, a un trasplante renal de calidad adecuada y con protección 

financiera. Si bien se escuchan críticas al sistema ––porque estamos de acuerdo 

en que debe mejorar la calidad–– el plan Auge habría sido un sueño imposible 

hace poco más de una década25. 

 

Han transcurrido cuarenta y cuatro años desde que se inició el programa 

de trasplante renal en esta casa de estudios, durante los cuales se han realizado 

549 trasplantes renales. Esta iniciativa dejó de estar solitaria cuando otros 

departamentos empezaron a trasplantar otros órganos. El esfuerzo personal del 

doctor Sergio Morán y de quienes se contagiaron con su entusiasmo tuvo como 

resultado la creación del programa de trasplante de corazón en nuestra 

universidad. El 7 de diciembre de 1987, un paciente de sesenta y un años, 

portador de cardiopatía coronaria, recibió el implante de un nuevo corazón26. 

Durante estos veintisiete años y la participación de los doctores Ricardo 

Zalaquett y Pedro Becker, el programa ha realizado sesenta y ocho trasplantes 

de corazón con particular éxito, constituyéndose en un centro de derivación de 

receptores pediátricos. El 30 de marzo 1994, el doctor S. Guzmán y un equipo 

de cirujanos digestivos efectuaron el primer trasplante de hígado de la PUC. El 

programa ha realizado hasta la fecha 210 trasplantes hepáticos. Se trata de un 
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grupo particularmente activo con el liderazgo de los doctores J. Martínez, N. 

Jarufe (jefe del Departamento de Cirugía Digestiva) y la incorporación del 

doctor J.F. Guerra, que junto al Hospital J.J. Aguirre de la Universidad de Chile, 

son responsables durante los últimos dos años de más del 70% de toda la 

actividad nacional. Después de estos logros surgen nuevos desafíos. Ellos son 

de dos categorías, el primero es de calidad: mantenerla alta y cumplir una tarea 

académicamente valiosa. El otro desafío es estar en la avanzada, introduciendo 

novedades en la disciplina, con la rigurosidad y prudencia que merecen los 

pacientes que nos depositan su confianza. 

 

 

Palabras finales 

 

 Agradezco al directorio de la Sociedad Chilena de Trasplantes su 

iniciativa de invitarnos a escribir estas notas. Dice un destacado historiador 

nacional: “la historia es un esfuerzo para evitar que el olvido se lo lleve todo, lo 

esfume todo”. De eso se trata: relatar cómo vivimos esa experiencia para no 

olvidarla. Me disculpo por las omisiones, por el error involuntario de no haber 

agradecido a muchos que tuvieron un aporte significativo. En esta última frase 

no puedo dejar de agradecer a mis pares, a los miembros de los equipos de otras 

instituciones, aquellos con quienes nos correspondió vivir esa misma y hermosa 

época caracterizada por una mezcla de sueños y limitaciones. 
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HISTORA DEL TRASPLANTE RENAL EN LA QUINTA REGIÓN DE VALPARAÍSO 

Dres. Hugo Poblete Badal*, José Toro Cornejo** y Jorge Vega Stieb 

 

 

 

 

 

 

 

 

En recuerdo de los cientos de pacientes trasplantados renales,  

sus donantes y sus familiares en los que anida el sufrimiento,  

pero también la generosidad y la esperanza. 

 

 Desde las cuatro últimas décadas del siglo XX, las técnicas de 

sustitución de la función renal (diálisis y trasplante renal) han dominado 

ampliamente el quehacer nefrológico clínico. El desarrollo de estas técnicas 

ha estado liderado por especialistas relativamente nuevos: los nefrólogos, 

formados primeramente en centros de Estados Unidos y Europa, y luego en 

centros nacionales. En el caso del trasplante renal, participaron además 

urólogos, cirujanos vasculares e inmunólogos. También fue vital el 

desarrollo hospitalario que hizo posible la generalización de estas técnicas 

con bien dotados servicios de nefrología, urología, UCI, laboratorios clínicos 

y bancos de sangre. También fue indispensable que se desarrollaran técnicas 

de procura de órganos para trasplante, un eslabón fundamental para el 

desarrollo de dicha actividad. 

 

 En la Quinta Región de Valparaíso los trasplantes renales se han 

realizado en las ciudades de Valparaíso y Viña del Mar en tres hospitales: el 

Hospital Naval Almirante Nef, primero en su sede de Valparaíso y luego en 

la actual de Viña del Mar; en el Hospital Gustavo Fricke de Viña del Mar y 

en el Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso.  

 

 

 

 

 

 

* Jefe de la Unidad Renal-Diálisis del Hospital Van Buren (1982-2011), Profesor de Medicina en la 

Universidad de Valparaíso (1970-2010) y Presidente de la Sociedad Chilena de Trasplante (1986 -

1987).
 

** Nefrólogo de la Unidad Renal Diálisis Hospital Van Buren (1983-2012), Profesor de Medicina de 

la Universidad de Valparaíso, Presidente de la Sociedad Chilena de Trasplante (2002 -2003) y 

Presidente de la Sociedad de Trasplante de Latinoamérica y el Caribe
 
(2008-2009).
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 El primer trasplante renal de la Quinta Región, se realizó en el 

Hospital Naval de Valparaíso, el 5 de agosto de 1968. El primer trasplante 

renal en el Hospital Gustavo Fricke se efectuó el 2 de marzo de 1981, y el 

primer trasplante renal en el Hospital Carlos Van Buren, el 13 de septiembre 

de 1983. Actualmente y desde 2006 solo se realizan trasplantes renales en 

los Hospitales Van Buren y Naval. Las estadísticas de trasplantes han sido 

recogidas por el Instituto de Salud Pública de Chile (ISP) 

ininterrumpidamente desde 1975 a la fecha. Los datos recogidos demuestran 

que desde 1976 hasta 2014 se han hecho trasplantes renales en la Quinta 

Región todos los años con la excepción de los años 1977 y 1980; durante 

estos 40 años se han realizado 659 trasplantes renales (469 con donante 

cadáver (71%) y 186 con donante vivo (29%)). Si consideramos que en este 

periodo se han hecho en Chile aproximadamente 7213 trasplantes (4956 con 

donante cadáver y 2257 con donante vivo), las cifras de la Quinta Región 

son consistentes con las obtenidas con el total de trasplantes hechos en el 

país y que han sido registrados por el ISP.  
 

Trasplantes renales realizados en Chile  
 

  TODOS LOS CENTROS     CENTROS DE LA V REGION 
              

  Donante cadáver   Donante vivo    T otal   Donante cadáver  Donante vivo 
              

1975  0  3   3      
      

 

      

1976  0  7  7     2 
      

 

      

1977  0  9  9     0 
      

 

      

1978  2  17  19     3 
      

 

      

1979  5  15  20     2 
      

 

      

1980  1  23  24     0 
      

 

      

1981  10  36  46   3  5 
      

 

      

1982  13  41  54   3  2 
      

 

      

1983  12  72  84   2  6 
      

 

      

1984  26  82  108   6  16 
             

1985  46  107   153   9  18 

1986  52  65   117   11  5 
      

 

      

1987  60  84  144   5  13 
      

 

      

1988  65  107  172   7  13 
      

 

      

1989  50  90  140   4  12 
      

 

      

1990  70  90  160   6  9 
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1991  71  61  132   4  6 
      

 

      

1992  78  48  126   12  5 
      

 

      

1993  90  65  155   15  9 
      

 

      

1994  130  78  208   21  15 
      

 

      

1995  103  54  157   14  8 
      

 

      

1996  188  44  232   21  9 
      

 

      

1997  167  44  211   22  6 
      

 

      

1998  219  52  271   25  3 
      

 

      

1999  238  39  277   15  2 
      

 

      

2000  250  44  294   19  1 
      

 

      

2001  229  37  266   26  1 
             

2002  211  48   259   21  1 
      

 

      

2003  258  54  312   27  1 
              

2004  229 43  272  9 0 
 

 

  

 

    

2005 237 57 294  24 0 
         

         

2006  263 50  313  25 0 
     

 
   

        

2007  227 55  282  26 0 
         

2008  206 77  283  20 2 
         

2009  199 64  263  15 0 
     

 
   

        

2010  161 72  233  4 4 
         

2011  197 87  284  15 0 
         

2012  204 83  287  13 0 
         
        

2013  175 85  260  11 4 
         

2014  214 68  282  9 3 
         

         

TOTAL  4956 2257  7213  469 186 

 

Datos aportados por Dra. Susana Elgueta. Instituto de Salud Pública de Chile (ISP). 

 

 

El trasplante renal en el Hospital Carlos Van Buren, por los doctores Hugo 

Poblete B. y José Toro C. 

 

La ciudad de Valparaíso, primer puerto de la República y declarada 

Patrimonio de la Humanidad por la UNESCO en 2003, es notable por 

muchas razones, entre otras por sus devastadores terremotos (1906, 1971, 

1985) e incendios - el último en abril de 2014 - y porque fue bombardeada y 

ferozmente dañada por la escuadra española el 31 de marzo de 1866. Pero 
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también Valparaíso se ha caracterizado, particularmente en el último cuarto 

del siglo XX y en los primeros años del XXI, por la desaparición de 

importantes y antiguos hospitales públicos, por ejemplo, el Hospital Doctor 

Enrique Deformes, y privados, como el Hospital Alemán, que no han sido 

reemplazados. Todas estas circunstancias hacen que la ciudad de Valparaíso, 

la más importante del país en la segunda mitad del siglo XIX, luche 

denodadamente por su supervivencia y progreso.  

 

 El Hospital Carlos Van Buren es el más antiguo de la ciudad y uno 

de los más antiguos de Chile. Luego de la desaparición del Hospital Enrique 

Deformes1 en la década de los ochenta por daños irrecuperables producto de 

los terremotos, el Hospital Van Buren recibió sus Servicios de Pediatría y 

Maternidad. Los Servicios de Cirugía de ambos hospitales, sin embargo, 

emigraron al Hospital Valparaíso (hoy Hospital Doctor Eduardo Pereira). La 

Unidad de Nefrología se trasladó junto a los Servicios de Medicina y Cirugía 

al Hospital Valparaíso, donde sólo permaneció dos años, entre 1980 y 1982.  

 

 Finalmente, la unidad de Nefrología se incorporó al Hospital van 

Buren, que contaba con un bien desarrollado servicio de Urología con un 

laboratorio clínico moderno, una unidad de cuidados intensivos y banco de 

sangre. Hasta ese entonces, la Nefrología se había desarrollado poco en la 

ciudad. Nació como especialidad médica en Valparaíso en el Hospital 

Deformes en la década de los 60, y la primera hemodiálisis se realizó ese 

año, el 8 de julio2.  

 

 Su desarrollo posterior permitió implementar un incipiente programa 

de tratamiento para los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal con 

hemodiálisis crónica (HDC). Sin embargo, no fue posible desarrollar un 

programa de trasplantes renales, ya que el hospital no contaba con los 

servicios necesarios ––urología y UCI, entre otras. Así que la incorporación 

de la Unidad de Nefrología al Hospital Van Buren fue un vuelco en el 

desarrollo de la historia del trasplante renal en la Quinta Región. 
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Primeras hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal en 20 países 

de Latinoamérica 

 

PAÍS 1ª HD 1ª DP 1º TR 
    

Argenti na 1958 1958 1957 

Bolivia 1968 1982 1979 

Brasil 1949 1947 1964 

Chile 1957 1960 1966 

Colombi a 1962 1960 1966 

Costa Rica 1965 1962 1969 

Cuba 1962 1962 1970 

Ecuado r   1976 

El Salvador 1975 1974 1985 

Guatem al a 1966 1964 1982 

Honduras 1970 1972 1986 

México 1962 1977 1963 

Nicara gua   2000 

Panamá 1970 1967 1990 

Paraguay 1970 1964 1978 

Perú 1957 1965 1969 

P. Rico 1963 1964 1968 

R. Dominicana   1972 

Uruguay 1958 1957 1969 

Venezuela 1960 1958 1967 

 

Desde Agosto de 1979 y hasta el 2011, el jefe de la Unidad Renal fue el 

doctor Hugo Poblete Badal, quien tenía estudios de Medicina en la Pontificia 

Universidad Católica de Chile, había sido becado de Medicina Interna y tenía 

formación en la especialidad de Nefrología en Madrid –– en Servicio del 
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profesor Luis Hernando Avendaño de la Fundación Jiménez Díaz –– y en París 

–– en el Servicio del profesor Jean Hamburger en la Clinique Nephrologique del 

Hospital Necker. En 1983 se incorporó a la Unidad Renal el doctor José Toro 

Cornejo, quien tenía estudios en la Universidad de Chile, sede Valparaíso, y que 

además era internista con formación en Nefrología en el Hospital del Salvador 

de Santiago.  

 

El primer trasplante renal fue realizado el 13 de septiembre de 1983, a 

pocos días de la décima protesta nacional contra la dictadura militar. El receptor 

fue un taxista con paradero en la emblemática Plaza Echaurren de Valparaíso y 

estaba muy orgulloso por haber participado con su taxi en La Madrastra, la más 

popular teleserie chilena en ese momento. La donante fue su hermana. 

 

El paciente regresó a hemodiálisis crónica poco antes de cumplir un año 

de trasplantado, debido a un rechazo, y falleció el 21 de abril de 1987 por un 

AVE hemorrágico. En ese primer trasplante participaron como nefrólogos los 

doctores Hugo Poblete B. y José Toro C., además de los urólogos doctores 

Omar Jara Michael, Guillermo MacMillan Soto, Carlos Carmona Soto y Danilo 

Jara Valenzuela. En los trasplantes posteriores participaron además los 

nefrólogos doctores Glenn Hernández Poblete, Víctor Nicovani Hermosilla y la 

internista doctora Mónica Cevallos Picó. Como urólogos actuaron el doctor 

Antonio Daviú Torres, la doctora Melissa Cifuentes Arévalo y el doctor Claudio 

Fuentes Barros. Como médico anestesista participó la doctora María Isabel 

Simal Fabregas y como enfermeras Carolina Oshiro Riveros y Jesmina Rojas 

Silva. 

 

El 30 de agosto de 1998, realizamos nuestro trasplante número cien. La 

revisión de estos primeros trasplantes se publicó en la Revista Médica de Chile 

de julio de 20013. Este trabajo fue elegido como uno de los tres mejores 

publicados en esa revista ese año. Nuestros resultados fueron: con donante vivo, 

una sobrevida del injerto del 93% al año y 61,5% a los 5 años; con donante 

cadáver la sobrevida del injerto fue de 76,2% al año y 61,5% a los 5 años. 

Asimismo, en aquel artículo se informó que la sobrevida del receptor de 

donante vivo fue de 100% al año y de 86% a los 5 años; con donante cadáver 
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esa sobrevida fue de 88% y 80,5% al año y a los 5 años respectivamente. Estos 

resultados eran comparables con los publicados en la literatura nacional hasta 

esa fecha. En la medida que se incorporaban las nuevas drogas 

inmunosupresoras en el país ––en la década del 80 se incorporó la ciclosporina 

que se transformó en una droga clave en el manejo de la inmunosupresión––, su 

uso de implementó en nuestro hospital. Asimismo, implementamos el uso de 

anticuerpos para inducción (monoclonales o policlonales) según las 

características específicas del donante y del receptor, y de su potencial riesgo 

inmunológico o isquémico. 

 

En al año 2007, el Ministerio de Salud nos designó Centro Regional de 

Trasplante, y ese mismo año logramos el mayor número de trasplantes 

efectuados en un año calendario: 23 trasplantes, todos con riñón cadáver. Esto 

representó una tasa de 13,7 trasplantes por millón de población (pmp) en la 

región, comparada con una tasa de 13,5 pmp en todo el país. Al año siguiente, 

en 2008, realizamos 22 trasplantes ––20 con donante cadáver y 2 con donante 

vivo. Esto representaba una tasa de 12,4 pmp versus 12,8 pmp para todo el país. 

Durante ese periodo logramos optimizar los tiempos de isquemia fría, de 18-19 

horas promedio durante los años 2006-2007 a 13 horas el año 2008.  

 

Durante esos mismos años, la Unidad de Procuramiento de órganos 

para trasplante, que había iniciado su trabajo en 1984, alcanzó sus mejores 

rendimientos a cargo de la enfermera Carolina Oshiro. En 2007, obtuvo doce 

donantes de órganos, siete de ellos multiorgánicos, transformándonos en los 

segundos en número de procura del país y primeros a nivel de provincia. Este 

trabajo fue reconocido y premiado por la Corporación Nacional de Trasplante. 

En el año 2008 alcanzamos la cifra de 11 donantes, todos multiorgánicos. 

Nuevamente fuimos reconocidos con un segundo lugar en procuramiento de 

órganos a nivel regional. Merece destacarse que en ese periodo nuestros 

resultados relacionados al retardo en la función del injerto alcanzaron cifras del 

30%, cuando el porcentaje de rechazos agudos era del orden del 20%.  

 

En el año 2010, el trabajo de la Unidad de Procuramiento se volvió 

crítico tras el devastador terremoto/tsunami del 27 de febrero, ya que era 
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imposible ingresar los potenciales donantes de órganos a una UCI que había 

reducido el número de camas. Esto condujo a una virtual paralización del 

programa. Tras múltiples gestiones, incluyendo la activa y positiva 

participación del Comité de Ética del Hospital, la dirección finalmente resolvió 

apoyar a la Unidad de Procuramiento para ingresar los potenciales donantes a la 

UCI de nuestro Hospital. 

 

El año 2011, tras casi 30 años de tarea ininterrumpida y fructífera, los doctores 

Hugo Poblete y José Toro, los más antiguos y experimentados miembros de la 

unidad, abandonan el Hospital Van Buren. El doctor Luis Pérez Fernández 

asumió la responsabilidad del Programa de Trasplante y ha logrado mantener el 

número de trasplantes renales anuales entre los 10 y los 14, y el de procuras 

entre 6 y 7 al año. A fines de 2014 en el Hospital Carlos Van Buren se habían 

realizado 302 trasplantes renales. 

 

Trasplantes renales efectuados en Hospital Carlos Van Buren 

 

FECHA TOTALES CON DONANTE 

VIVO 

1983 - 1992 45 19 

1993 - 2002 101 20 

2003 - 2012 135 10 

2013 11 2 

2014 10 2 

TOTAL 302 53 

 

 Según los últimos datos disponibles, al 31 de agosto de 2014 existían en 

Chile 23.037 pacientes insuficientes renales terminales que se beneficiaban de 

alguna técnica de sustitución de la función renal. Se ellos 18.160 pacientes –es 

decir, un 78.8% – estaban en HDC; 1.222 pacientes ––5,3%–– en diálisis 

peritoneal crónica4 y 3.655 pacientes ––15,9 %–– vivían con función renal de 

riñón trasplantado5. Esta distribución desbalanceada a favor de la HDC es 

difícil de cambiar drásticamente: sólo un 10,2% de los pacientes en HDC están 

en una lista de espera para trasplante; 13,3 % no desean trasplantarse y 76,5 % 

no son candidatos a trasplante. A pesar de la nueva legislación de trasplantes, el 
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número de procuras y el de trasplantes no ha aumentado sustancialmente en los 

últimos años. Las razones son varias: tenemos un déficit muy importante de 

nefrólogos ––8 nefrólogos pmp versus 12,5 nefrólogos pmp para América 

Latina––, los recursos asignados por el sistema público a trasplantes son 

claramente insuficientes y decisiones erráticas o inconvenientes de las 

autoridades. Si a esto le sumamos la evidente crisis en que está nuestro sistema 

de salud actual, con sus polos privado-público, el futuro de los trasplantes en 

nuestro país presenta serias interrogantes. 

 
 

Notas y referencias bibliográficas  

 
1 Donde estaba el Hospital Deformes se levantan hoy los edificios del Congreso 

Nacional. 

 

2 Mordo, Alvo, ed. Historia de la Sociedad Chilena de Nefrología. Santiago, 

2004. 

 
3 Poblete H, Toro J, Nicovani V, Cevallos M, Orriols M. “Sobrevida del injerto 

en los primeros 100 trasplantes renales del Hospital Carlos van Buren”.  Revista 

Médica de Chile (jul 2001) 129: 763-772. 

 
4 Poblete, Hugo. “XXXIV cuenta de HDC en Chile (al 31 agosto 2014)”. 

Sociedad Chilena de Nefrología, Registro de Diálisis.  

 
5 Información entregada por Susana Elgueta M., del Instituto de Salud Pública 

de Chile (ISP). 
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HISTORIA DE LOS TRASPLANTES RENALES EN EL 

HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE DE VIÑA DEL MAR 
Dr. Jorge Vega Stieb* 

 

 

Antecedentes 

 

 El primer hecho relevante y que fue fundamental para el desarrollo de 

un programa de trasplantes renales (TxR) en el Hospital Dr. Gustavo Fricke 

(HGF), fue la llegada al hospital como Jefe del Servicio de Medicina del Dr. 

Hernán Aguirre Julio en agosto de 1979. El Dr. H. Aguirre había trabajado por 

muchos años como nefrólogo en el Hospital Enrique Deformes (donde 

actualmente está ubicado el Congreso Nacional) y en el Hospital Naval 

Almirante Nef de Valparaíso (ubicado entonces en Playa Ancha). El Dr. Hernán 

Aguirre fue uno de los pioneros en la nefrología chilena y local. Hizo su 

formación como nefrólogo en la ciudad de Seattle (USA) en el servicio del Dr. 

Belding H. Scribner, quien fue pionero en el mundo en utilizar la hemodiálisis 

como tratamiento en los pacientes con falla renal crónica. 

 

  Posterior a su regreso a Chile, el Dr. Aguirre implementó la 

hemodiálisis crónica (HDC) en los hospitales Naval Almirante Nef y Enrique 

Deformes, creó una fábrica de riñones artificiales en asociación con ingenieros 

de la Universidad Técnica Federico Santa María -con la que dotó a las unidades 

de diálisis de ambos hospitales; dictó las clases de nefrología en el curso de 

medicina interna de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile (sede 

Valparaíso) motivando a algunos de sus alumnos para seguir la especialidad, 

publicó un valioso manual de manejo de trastornos hidroelectrolíticos (que tuvo 

una amplia difusión y prestigio entre los estudiantes de medicina y médicos 

jóvenes), creó un centro de diálisis privado para aumentar la cobertura del 

procedimiento a los pacientes con falla renal crónica e inició los trasplantes 

renales en la zona (en el Hospital Naval de Valparaíso).  

 

 

 Departamento de Medicina, Escuela de Medicina, Universidad de Valparaíso. 

Servicio de Medicina, Sección de Nefrología, Hospital Dr. Gustavo Fricke, 

Viña del Mar. 
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 Un segundo hecho relevante fue la llegada en Septiembre de 1979 al 

Servicio de Medicina del HGF del Dr. Hernán Borja Rebolledo, quién al 

terminar su beca de formación en medicina interna en la Universidad de Chile 

(sede Valparaíso) se formó en la subespecialidad de nefrología en el hospital 

Enrique Deformes bajo el alero del Dr. H. Aguirre, quién lo entusiasmó para 

venirse con él al hospital y formar una unidad de nefrología. En ese tiempo, el 

Servicio de Medicina del HGF era un servicio indiferenciado y solo tenían un 

mayor nivel de desarrollo las subespecialidades de cardiología y 

gastroenterología.   

 

 Un tercer hecho relevante fue la creación en el hospital por iniciativa 

del Dr. Aguirre y el Dr. Borja de una Unidad de Hemodiálisis, la que además de 

tratar a los pacientes con falla renal crónica de la zona, permitió el manejo en el 

hospital de los pacientes con falla renal aguda, quienes previo a ello eran 

derivados al Hospital Deformes. Vecino a la Unidad de Hemodiálisis se habilitó 

también una sala de 4 camas dedicada a los pacientes aquejados de insuficiencia 

renal (llamada entonces “sala metabólica”) donde se implementó la técnica de la 

diálisis peritoneal intermitente y la diálisis peritoneal para pacientes con 

insuficiencia renal aguda. Ello permitió capacitar a numerosos miembros del 

personal de enfermería en dicha técnica.  

 

 Un cuarto hecho relevante fue la existencia de un servicio de urología 

pujante, integrado por los doctores Jorge Cariola Sutter (quién participó 

previamente en los primeros trasplantes renales efectuados en el Hospital 

Naval) y un grupo de jóvenes y hábiles urólogos integrado por los doctores 

Oscar Santis Latorre, Mauricio Lira Lueje y Rolando Peirano Campos, deseosos 

de iniciar la actividad de trasplante en el Hospital Gustavo Fricke, actividad en 

la que habían participado durante su especialización en urología en el Hospital 

Carlos Van Buren de Valparaíso.   

 

 Un quinto hecho relevante fue la creación de lo que se convertiría en 

definitiva en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital, entonces al alero 

del Servicio de Medicina, dirigida por el Dr. Eduardo Bastías Guzmán y en la 
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que progresivamente se integraron los doctores Hernán Borja Rebolledo, Jorge 

Vega Stieb y Christian Videla Oyarzún, médicos que conformaron el grupo 

original de nefrólogos del establecimiento. El contar con una UCI hizo posible 

el manejo seguro de los pacientes trasplantados en su post operatorio inmediato. 

 

 Los logros anteriormente mencionados permitieron que la etapa 

siguiente en el desarrollo nefrológico del hospital fuera la realización de 

trasplantes renales.        

 

Primer Trasplante Renal 

 

 El primer trasplante renal efectuado en el hospital ocurrió un 2 de 

marzo de 1981. El receptor fue un paciente argentino de 50 años, portador de 

una insuficiencia renal crónica secundaria a riñones poliquísticos y su donante 

fue un amigo. Este enfermo estaba infectado con el virus B de la hepatitis y 

desarrolló un daño hepático de rápida evolución que le costó la vida 16 meses 

después de la intervención.  

 

Período 1981 - 1985 

 

 En los meses siguientes de 1981 se efectuaron 6 TxR: 4 con donante 

vivo (DV) y 2 con un donante cadáver (DC). Los 4 pacientes que recibieron los 

injertos de donantes vivos egresaron del hospital con injertos funcionantes. Los 

2 pacientes que recibieron un injerto desde un mismo donante cadáver, que fue 

procurado en el hospital, tuvieron un destino trágico. Una de ellas falleció en el 

postoperatorio inmediato de hiperkalemia y la otra sufrió una gangrena del 

lecho operatorio por una infección micótica obligando a extirpar el injerto, 

falleciendo en shock séptico días más tarde. Este desgraciado suceso produjo un 

desánimo en el equipo de trasplante que afortunadamente fue transitorio.  

 

 En 1982 se efectuaron solo 3 TxR, 2 con DC y 1 con DV. Uno de ellos 

nunca funcionó. Los otros 2 sujetos egresaron con un injerto funcionante. Uno 

de ellos tuvo una larga evolución, manteniendo un injerto funcionante por 32 

años, falleciendo de una enfermedad metastásica originada en un cáncer de piel.  
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 Ese año, el Dr. Hernán Borja efectuó una pasantía de varios meses en la 

Unidad de Trasplante del Hospital das Clínicas de la Universidad de Sao Paulo 

en Brasil. 

 

 En 1983 se realizaron 5 TxR, 3 con DV y 2 con DC. De los 3 pacientes 

que recibieron un injerto de un DV, 2 egresaron con un riñón funcionante. En el 

paciente restante el injerto nunca funcionó. Las 2 pacientes que recibieron un 

injerto de DC tuvieron una evolución insatisfactoria. En una, el riñón nunca 

funcionó y en la otra el funcionamiento duró solo 8 meses. A fines de ese año el 

Dr. Oscar Santis y el Dr. Hernán Borja asistieron a un Curso Internacional de 

Trasplante Renal organizado por la Cátedra de Urología de la Universidad 

Central y el Hospital Clínico de Barcelona. El Dr. Santis asistió a algunas 

demostraciones de cirugía de trasplante, particularmente de la modalidad 

ortotópica (colocación del injerto en la posición habitual del riñón usando la vía 

urinaria del receptor), técnica que utilizó en el HGF en algunos trasplantes 

posteriores.  

 

 En 1984 el número de trasplantes efectuados aumentó a diez, 9 desde 

un DV y 1 de DC. Ese año se realizó por primera vez un TxR infantil (una niña 

de 15 años) y también uno entre esposos (la esposa fue la donante).   

 

 En 1985 el número de trasplantes anuales aumentó a 18, provinieron de 

un DV 15 y de un DC 3. Este año se efectuó el segundo TxR infantil (un niño 

de 16 años). De las mujeres trasplantadas, una de ellas intervenida a los 24 años 

tuvo 2 embarazos con partos exitosos a los 6 y 7 años del TxR.  

 

 El esquema inmunosupresor inicialmente utilizado en todos los 

pacientes fue azatioprina y prednisona (el único disponible en esa época). El 

90% de los pacientes trasplantados durante el lustro recibió al menos en una 

ocasión terapia anti-rechazo con esteroides en altas dosis y en 7 de los 

trasplantados el injerto se puso en localización ortotópica (todos con donantes 

vivos). 
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  Los urólogos que participaron en los TxR de este período fueron los 

Dres .Oscar Santis, Mauricio Lira Luje, Rolando Peirano Campos, Jorge Cariola 

Sutter y el cirujano cardiovascular Dr. Carlos Orfali Bejer.  Como ayudantes 

participaron ocasionalmente los cirujanos Dres. Jorge Kaplán Meyer, Saúl 

Zúñiga, Claudio MacLean y Guido Espinoza (urólogo del hospital de Quillota). 

Los anestesistas que intervinieron en el manejo intraoperatorio de los receptores 

de los injertos fueron siempre los Drs. María Eugenia Escobar y Juan Reyes. 

Los nefrólogos que manejaron el postoperatorio y el seguimiento posterior de 

los receptores fueron los Dres. Hernán Aguirre Julio, Hernán Borja Rebolledo, 

Christian Videla Oyarzún y Jorge Vega Stieb. Los 2 últimos se incorporaron al 

equipo nefrológico en 1981 y 1984, respectivamente.  

 

 En 1985 se implementó un policlínico específico para la atención de los 

pacientes trasplantados renales durante su primer año de evolución, el que 

funciona ininterrumpidamente los días jueves en la mañana.  

 

 Este policlínico se hacía con la participación conjunta de los 3 

nefrólogos existentes ese año (HB, CV y JV), lo que permitía que todos tuvieran 

el mismo grado de conocimiento de la evolución de cada uno de los enfermos, 

se discutieran y consensuaran las decisiones diagnósticas y terapéuticas, se 

compartiera la información adquirida mediante el estudio personal y se 

impartiera docencia a internos y becados de la Escuela de Medicina de la 

Universidad de Valparaíso. También este policlínico ha servido para que los 

pacientes tengan un lugar de encuentro entre ellos (formaron una agrupación 

para ayudarse entre ellos) y para que tengan un lugar de contacto con los 

nefrólogos. En este policlínico se implementó un registro paralelo al de las 

historias clínicas de la evolución de los pacientes, el cual se comenzó a utilizar 

para la investigación clínica, dando origen a numerosas presentaciones a 

congresos de la especialidad como a publicaciones en revistas, tanto nacionales 

como internacionales. En total, durante este primer período se trasplantaron 41 

adultos y 2 niños.  
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Período 1986-1990 

 

 Durante este período hubo 47 TxR, 33 (70,2%) con un DV y 14 

(29,8%) con un DC. 

 

 En 1986 se efectuaron 9 TxR, 2 de los cuales nunca funcionaron (1 con 

DV).  Uno de estos pacientes recibió su segundo TxR durante este año, el cual 

perdió secundariamente por la recurrencia de un síndrome hemolítico urémico 

(SHU), que fue la causa de pérdida de sus riñones primitivos. 

 

 En 1987 se realizaron 8 TxR, de los cuales 1 nunca funcionó (DC). De 

los 7 restantes hay uno en una mujer que recibió un riñón de un donante vivo no 

relacionado y que un par de años después de la operación tuvo un embarazo 

exitoso, constituyendo el primer parto después de un trasplante en nuestro 

hospital.   

 

 En 1988 se efectuaron 10 TxR, 2 de los cuales nunca funcionaron 

(ambos de DC). Una de las pacientes con un resultado exitoso fue sometida a un 

TxR durante el primer trimestre de un embarazo gemelar, cuyo donante fue una 

hermana dispuesta a intentar salvar a sus sobrinos. Este injerto debió ubicarse 

en el sitio donde existía el riñón izquierdo, utilizando la propia vía urinaria de la 

paciente (trasplante ortotópico), ya que el tamaño del embarazo impedía utilizar 

la localización habitual. El TxR fue exitoso y la paciente continuó con su 

embarazo hospitalizada. Durante un fin de semana, en que se la autorizó a salir 

del hospital y volver a su casa dada su buena evolución, la actividad física 

inhabitual produjo la aparición de contracciones uterinas que desgraciadamente 

culminaron en un parto prematuro con 2 RN de alrededor de 900 gramos c/u 

que requirieron de ventilación mecánica. Ello no les fue otorgado al no haber 

disponibilidad de respiradores en el hospital en ese momento y no autorizarse su 

traslado a un centro privado. Los RN fallecieron horas después. En la literatura 

mundial no hay ningún caso semejante comunicado. En 1989 se realizaron 12 

TxR y todos ellos funcionaron. 

 



117 
 

  

 En 1990 se efectuaron 8 trasplantes. Uno de ellos se efectuó en una 

mujer de 23 años diabética tipo 1, ciega, cuyo donante fue su madre. Este fue el 

primer TxR efectuado en un diabético juvenil en el hospital. Otro de los 

pacientes trasplantados este año fue un español, panificador, quién recibió un 

injerto desde su esposa. Años después del TxR regresó a España donde vive en 

la actualidad. 

 

 En estos 5 años solo se efectuó 1 TxR infantil. La receptora fue una 

niña de 16 años, de origen mapuche que tenía un déficit intelectual con una 

edad mental de unos 5 años y un tamaño corporal pequeño, como un niño de 8 

años. La insistencia de su familia en que fuera trasplantada, la disponibilidad de 

una donante (tía materna), la lejanía de su domicilio respecto al centro de 

diálisis, sus precarias condiciones económicas y las grandes dificultades con los 

accesos vasculares para diálisis (dado su tamaño reducido)  hicieron que el 

equipo aceptara efectuar el TxR. Este injerto duró en funciones 46 meses y se 

perdió por un deterioro crónico originado en una adherencia irregular a los 

inmunosupresores. En este lustro hubo 5 TxR provenientes de donantes no 

relacionados genéticamente (4 amigos y 1 esposa). La evolución de estos 

pacientes fue excelente.   

 

 La inmunosupresión empleada en la mayoría de los pacientes de este 

período fue la terapia clásica (azatioprina + corticoides) sin embargo en 13 

pacientes (27,6%) se agregó a ese esquema ciclosporina, droga muy eficaz pero 

de muy alto costo que el hospital no financiaba. La razón de su incorporación en 

algunos pacientes fue el tratarse de TxR de alto riesgo inmunológico (donantes 

no relacionados, trasplantes previos, donantes relacionados distantes, etc.). 

Durante la evolución del TxR en 7 pacientes se modificó la inmunosupresión 

recibiendo micofenolato mofetil en su esquema inmunosupresor. Treinta y seis 

pacientes (76,6%) fueron tratados durante el lustro por un rechazo agudo con 

altas dosis de corticoides. Cuatro de ellos (3 de un DV) ante la resistencia del 

rechazo a este tratamiento recibieron anticuerpos antilinfocíticos (terapia de alto 

costo) con buena respuesta terapéutica salvándose todos los injertos.  
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 Los urólogos que efectuaron los TxR durante este período fueron 

mayoritariamente los Drs. Oscar Santis, Mauricio Lira, Jorge Cariola, Rolando 

Peirano y Norman MacMillan. Como ayudantes participaron ocasionalmente los 

Drs. Alejo Chavez (cirujano vascular), Claudio MacLean (cirujano), Ernesto 

Aránguiz (cirujano cardiovascular), Juan José de la Torre (gineco-obstetra), 

Nelson Morales (cirujano), Guido Espinoza (urólogo), Gabriel Zamora y José 

Mena (cirujanos infantiles). Los anestesiólogos que participaron 

mayoritariamente en las operaciones fueron los Drs. María Eugenia Escobar, 

Juan Reyes, Ana María Aguirre y Ana María Sotomayor. También participaron 

algunas veces los Drs. Oneglio Pedemonte y Lorenzo Merello. Los nefrólogos a 

cargo de los pacientes trasplantados durante el período fueron los Drs. Hernán 

Borja, Christian Videla y Jorge Vega.     

 

Período 1991- 1995 

 

 Durante este período hubo 57 TxR, 27 (47,4%) con un DV y 30 

(52,6%) con un DC. De los donantes vivos 4 fueron donantes no relacionados 

genéticamente. 

 

 En 1991 se efectuaron 4 TxR y todos ellos fueron exitosos. Dos de ellos 

fueron adolescentes de 16 y 17 años. A uno de ellos el injerto le duró solo 37 

meses, fue un adolescente con un trastorno de personalidad severo, que lo 

perdió por un rechazo agudo violento, originado en el abandono de la terapia 

inmunosupresora como maniobra para molestar a su madre (que fue su 

donante).   

 

 En 1992 se efectuaron 10 TxR de los cuales 9 funcionaron. Uno de ellos 

se efectuó en un paciente de 49 años que llevaba 20 años en HDC, la cual se 

efectuaba personalmente y sin ayuda de nadie en su domicilio, con una máquina 

a la cual le introducía modificaciones tecnológicas de auto-invención. Su 

trasplante le duró 8 años y regresó a HDC, esta vez a un centro de diálisis, 

resignándose ante los progresos en la tecnología que superaban la propia y que 

le permitirían una diálisis de mejor eficiencia y seguridad. Fue un caso notable 
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de espíritu de sobrevivencia y ganas de vivir que produjo sentimientos de 

admiración en el equipo de trasplante. 

 

 En 1993 se efectuaron 10 TxR, 5 de DV y 5 de DC. De ellos 2 no 

funcionaron (ambos de DC). De los 8 funcionantes, 2 fueron efectuados entre 

esposos (la mujer fue la donante en ambos) y 2 correspondieron a segundos 

trasplantes.  

 

 En 1994 se efectuaron 20 TxR y de ellos 19 funcionaron. El primero de 

la serie se efectuó en un niño de 14 años que solo alcanzó a estar 7 meses en 

HDC. Durante las diálisis el niño gritaba constantemente que no quería estar 

allí, lo cual era una pesadilla para el personal de diálisis y sus compañeros de 

turno. Afortunadamente para todos, su padre actuó como donante y este TxR 

está funcionando en perfectas condiciones hasta la fecha. Otro de los TxR 

memorables se efectuó en una mujer de 28 años, proveniente de una ciudad del 

norte chico, quién a pocos días de ingresar a HDC sufrió una disección aórtica 

con insuficiencia valvular aórtica severa, debiéndose efectuar de urgencia en el 

hospital un recambio de la aorta torácica y de la válvula homónima. Ella fue 

referida desde el norte a Santiago y desde allí al HGF para ser intervenida por el 

Dr. Jorge Kaplán, quién realizó la operación exitosamente, permitiendo que 

posteriormente fuera trasplantada de riñón. Otro paciente memorable fue una 

mujer de 32 años que recibió su segundo TxR durante este período. Al cuarto 

año del TxR se embarazó, tuvo un parto normal pero desgraciadamente sufrió 

una pancreatitis aguda severa durante el puerperio y murió por las 

complicaciones de la misma. Un hecho curioso ocurrió con una chica de 20 

años que se embarazó poco después de su TxR obteniendo un hijo normal. Ella 

tuvo la mala idea de ponerle a su hijo todos los nombres de su nefrólogo 

tratante, lo originó que a éste último le hicieran bromas por mucho tiempo. 

 

 En 1995 se efectuaron 13 TxR y todos funcionaron. De estos 

receptores, 2 posteriormente fueron madres de hijos normales. En este periodo 

se trasplantaron 2 pacientes cuya etiología de su nefropatía fue un lupus 

eritematoso sistémico.   

 



120 
 

 Durante este período a prácticamente todos los pacientes se les indicó 

como inmunosupresión inicial un esquema triasociado basado en ciclosporina, 

azatioprina y prednisona. La forma de conseguir que el hospital les comprara la 

ciclosporina a todos los pacientes (cosa que hacían solo algunos centros de 

trasplante del sistema público) fue utilizar una triquiñuela farmacológica. El 

ketoconazol, droga antimicótica de bajo costo permite interferir en el 

metabolismo de la ciclosporina, retardando su catabolismo. De esta forma, con 

la cantidad de ciclosporina empleada normalmente en un paciente, al adicionar 

ketoconazol, esta permite tratar a 5 y hasta 10 enfermos, obteniendo niveles 

sanguíneos de la droga en rango terapéutico. Esta maniobra farmacológica, 

empleada previamente por el Dr. Eduardo Becerra en los trasplantados 

cardíacos del hospital, fue implementada en los trasplantados renales por 

iniciativa del Dr. Christian Videla lo que permitió mejorar la inmunosupresión, 

disminuyendo el número de rechazos agudos y ahorrando dinero en la compra 

de anticuerpos antilinfocíticos para el tratamiento de los rechazos 

corticoresistentes. Durante el período solo el 50,9% recibió alguna vez terapia 

antirechazo durante la evolución de su TxR. Con los años, algunos de los 

pacientes trasplantados durante este período modificaron su esquema 

inmunosupresor, incorporando nuevas drogas como tacrolimus, micofenolato y 

rapamicina.  

 

 Durante este lustro no se efectuaron nuevos trasplantes ortotópicos, ya 

que el equipo comprobó que esta técnica tenía más complicaciones que la 

tradicional.  

 

 Los urólogos que participaron en los TxR durante este lustro fueron los 

Drs. Oscar Santis, Mauricio Lira, Rolando Peirano, Norman MacMillan y el 

cirujano infantil Dr. José Mena. Como ayudantes participaron Armando Cruzat, 

Gabriel Zamora, Álvaro Zapico y otros.  Los anestesiólogos que participaron en 

todas estas operaciones fueron las Dras. Ana María Sotomayor, Ana María 

Aguirre. Los nefrólogos a cargo de los pacientes fueron los Drs. Hernán Borja, 

Christian Videla, Jorge Vega y Elisa Gutiérrez (nefróloga infantil).  
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 Un hecho digno de destacar es que la mayoría de los TxR con DC se 

efectuaron en horario no hábil, mayoritariamente durante las noches, lo que 

ameritaba la vigilia de los integrantes del equipo sin desmedro del cansancio de 

la labor del día anterior y de la necesidad de seguir trabajando al día siguiente. 

En una ocasión, el jefe del equipo de urología mientras regresaba a su casa en la 

madrugada, después de haber efectuado un TxR durante la noche, al traspasar 

con su automóvil un cruce ferroviario que existía cerca del hospital (cuyo 

vigilante se había dormido sin bajar las barreras de protección) se encontró con 

un tren, el cual lo arrastró centenares de metros, dejando su auto completamente 

destruido. Afortunadamente (y por qué no decir milagrosamente) el urólogo 

salió ileso. En los días siguientes recibió numerosos espaldarazos de colegas y 

del personal, que lo felicitaban por continuar vivo. Dios quiso que así fuera y 

pudiera continuar esta historia.       

 

Período 1996 – 2000 

 

  Durante estos 5 últimos años del siglo 20 se efectuaron 63 TxR, 51 

provenientes de DC (81%) y 12 de DV (19%). Ocho de los receptores fueron 

niños entre 4 y 16 años. Este fue el período de la historia de los trasplantes del 

hospital en que se operó a un mayor número de niños. En los años siguientes 

esta actividad se concentró en hospitales infantiles de Santiago por decisión de 

las autoridades de salud de la época y se dejó de efectuar en el hospital. En total 

se alcanzaron a realizar 14 trasplantes infantiles en el hospital, con muy buenos 

resultados. 

 

 En 1996 se realizaron 15 TxR, de los cuales 14 fueron exitosos (un 

injerto con un DV nunca funcionó). Nueve provinieron de DC y 6 de DV 

relacionados. Uno de los adultos fue el segundo miembro de una misma familia 

trasplantado en el hospital. Dos de los receptores fueron niños de 5 y 10 años. 

La más pequeña era portadora de una enfermedad renal poliquística infantil, 

patología muy rara y su donante fue la madre. 
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 En 1997 se efectuaron 16 TxR y todos ellos funcionaron. Diez 

provinieron de un DC y 6 de un DV. Tres fueron niños de 4, 9 y 16 años. 

 

 En 1998 también se efectuaron 16 TxR, 15 de los cuales provinieron de 

DC y uno de DV. Todos ellos funcionaron. Dos de los receptores fueron niños 

de 11 y 12 años. La niña, pocos años después y entrando en la adolescencia tuvo 

un embarazo precoz dando a luz una niña normal. 

 

 En 1999 sólo se efectuaron 8 trasplantes, todos provenientes de un DC. 

Uno de estos pacientes falleció en el postoperatorio de una fascitis necrotizante 

con un riñón funcionante. 

 

 En el año 2000, se efectuaron también 8 TxR que provinieron 

exclusivamente de DC. Una de estas enfermas estuvo más de 7 años en HDC 

presentando durante estos años una alteración del metabolismo óseo con 

calcificaciones de gran tamaño en los tejidos blandos (glúteos, muslos, codos y 

válvulas cardíacas). Inmediatamente después del TxR hubo una rápida 

reducción de estas masas calcáreas hasta desaparecer en los meses siguientes, 

salvo la calcificación de las válvulas cardiacas. Ambas debieron ser cambiadas 

5 años después del trasplante por una estenosis aórtica sintomática, con buena 

evolución postoperatoria. 

 

 La inmunosupresión habitualmente utilizada durante este lustro fue una 

terapia triasociada con ciclosporina, azatioprina y prednisona, sin embargo a 

fines de este siglo comenzó a reemplazarse la azatioprina por micofenolato. 

Posteriormente, durante la evolución del injerto, en varios pacientes la terapia se 

modificó incorporando tacrolimus en vez de ciclosporina, micofenolato en vez 

de azatioprina y rapamicina o everolimus en vez de ciclosporina. 

 

 Los urólogos que participaron mayoritariamente en los TxR de este 

período fueron los Drs. Oscar Santis, Mauricio Lira, Norman MacMillan y 

Rolando Peirano. También participó frecuentemente el cirujano infantil José 

Mena del Valle. Como ayudantes participaron ocasionalmente Andrés 
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Giacaman, Claudio Espinoza (urólogos) y Manuel Novajas (cirujano 

cardiovascular). Los anestesiólogos que participaron en la mayoría de los TxR 

del período fueron las Dras. Ana María Sotomayor y Ana María Aguirre y con 

menor frecuencia los Drs. Lorenzo Merello, Patricio Torrejón, Leonardo 

Flanagan, Vera Ihl, Marcus y otros.  Los nefrólogos que manejaron el 

postoperatorio y el seguimiento posterior de los receptores fueron los Drs. 

Hernán Borja, Christian Videla Oyarzún, Jorge Vega Stieb, Elisa Gutiérrez 

Unda (nefrólogo infantil), René Clavero Sánchez y Tatiana Aldunate León.  

 

 Un rol importante en el funcionamiento del policlínico de trasplante 

renal durante muchos años lo tuvo la Sra. Georgina Rodríguez, auxiliar 

paramédico, quién se encargó en forma casi maternal de atender y solucionar 

todos los problemas que se les producían a los pacientes en su relación con el 

hospital (laboratorio, farmacia, etc.) y de coordinar los controles con sus 

médicos ante situaciones imprevistas.  

   

 En suma, en el siglo 20 se efectuaron 210 TxR en el Hospital Dr. 

Gustavo Fricke, 14 de los cuales los recibieron niños. Ciento cinco (50%) 

riñones fueron obtenidos de un DC e igual número de un DV. Hubo un paciente 

que fue trasplantado en 3 oportunidades y 7 pacientes que lo fueron en 2 

ocasiones. 

 

 Esta historia fue posible gracias al esfuerzo decidido de un grupo de 

médicos, que abnegadamente y por iniciativa personal, se prepararon para 

realizar una tarea que tuviera un alto impacto en los pacientes del hospital, 

mejorando su calidad de vida y muchas veces prolongándola. Creo que la 

lectura de este artículo puede motivar a los médicos jóvenes que recién 

empiezan su carrera, a acometer nuevos y grandes desafíos destinados al 

beneficio de los pacientes, prescindiendo del esfuerzo personal y los sacrificios 

que este requiere.    
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 Periodo 2001-2006 

 

 Durante este período se efectuaron 63 TxR, mayoritariamente 

provenientes de donantes fallecidos (60). Solo hubo 3 TxR que no funcionaron. 

No hubo trasplantes renales en niños. En este período se efectuó un TxR con un 

órgano de paciente fallecido en un paciente de 71 años, portador de una 

glomerulonefritis crónica. Este ha sido el paciente de mayor edad trasplantado 

en el HGF y a la fecha, transcurridos 13 años de su operación, mantiene una 

función óptima de su injerto.  

 

 En Septiembre del 2006, por disposición de las autoridades regionales 

de salud de la época se terminó el programa de trasplantes renales en el HGF, ya 

que dichos personeros decidieron que en la Quinta Región existiera un solo 

centro de trasplantes renales y no dos, eligiendo al Hospital Carlos Van Buren 

de Valparaíso como centro regional de trasplante renal. Desde entonces en el 

HGF se realizan solo el estudio pre-trasplante del receptor y de los donantes 

vivos pertenecientes al Servicio de Salud Viña del Mar-Quillota así como el 

seguimiento posterior de los pacientes trasplantados pertenecientes a dicho 

Servicio de Salud, posterior al alta después de haber sido trasplantados en el 

hospital Van Buren. En los últimos años el equipo de nefrourología del HGF ha 

intentado retomar esta actividad pero no han tenido éxito antes las autoridades 

de salud.  
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HISTORIA DE LOS TRASPLANTES RENALES EN EL 

HOSPITAL NAVAL ALMIRANTE NEF 

Dr. Jorge Vega Stieb* 

 

 

 

 Esta historia comenzó hace 46 años cuando doctores del Hospital Naval 

de Playa Ancha (Valparaíso) hicieron el primer trasplante renal un 5 de agosto 

de 1968. El paciente fue un hombre de 35 años, obrero ferroviario y su donante 

una hermana de 21 años. Los médicos que participaron en este hito en la 

historia del Hospital Naval Almirante Nef, fueron los cardiocirujanos Jorge 

Kaplán y Alejandro Peirano; los urólogos Omar Jara, Jorge Cariola, Guillermo 

MacMillan, Luis Orrego, Hugo Vicuña, Alfonso López McCabe y Emilio 

Bontá; los anestesiólogos Genaro del Barrio y Carmen Luz González y los 

nefrólogos Lautaro Silva y Hernán Aguirre Julio. Este último fue quien dirigió 

el equipo de este trasplante y los siguientes efectuados en los 10 años siguientes 

en el establecimiento.  

 

 En esa época, la única unidad especializada dedicada a los enfermos 

con patologías renales en la región estaba en el antiguo Hospital Enrique 

Deformes de Valparaíso (donde hoy se encuentra la sede del Congreso 

Nacional). Desde ese hospital fueron derivados los primeros pacientes para ser 

sometidos a un trasplante renal, quienes generosamente fueron recibidos por el 

Hospital Naval sin costo para los pacientes ni para el Servicio Nacional de 

Salud , que los devolvía a su hospital de origen una vez que se hubieran 

recuperado de su intervención. El Dr. Hernán Aguirre laboraba en ambos 

hospitales como nefrólogo. El primer paciente trasplantado tuvo una excelente 

evolución y su injerto renal funcionó por 14 años. Al agotarse la función del 

riñón, el enfermo reingresó a hemodiálisis crónica en el Hospital Dr. Gustavo 

Fricke, que había inaugurado su unidad de hemodiálisis en 1980, también por 

iniciativa y gestiones del Dr. Hernán Aguirre Julio. 

 

 
*Departamento de Medicina, Escuela de Medicina, Universidad de Valparaíso. 

Servicio de Medicina, Sección Nefrología, Hospital Naval Almirante Nef, 

Viña del Mar. 
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 En los 12 años siguientes (1968-1980) se efectuaron 14 trasplantes de 

riñón, la mayoría obtenidos de donantes vivos (75%). Los receptores fueron 

funcionarios de la Armada o sus familiares, profesores de algunas 

Universidades de la región e incluso una paciente proveniente de otro país, 

como sucedió con una joven boliviana que vino a trasplantarse con un riñón de 

su madre, atraída por el prestigio internacional alcanzado por el Dr. Jorge 

Kaplán Meyer. La inmunosupresión empleada en estos años era muy básica y 

consistía en el uso de corticoides y Azatioprina. Cuando ocurría un rechazo 

agudo (lo que era frecuente), la única herramienta disponible para tratarlos eran 

inyecciones endovenosas de altas dosis de corticoides (metilprednisolona). A 

pesar de ello, algunos trasplantados tuvieron una larga sobrevida de su injerto. 

Por ejemplo, un hombre, ex funcionario de la Armada, que recibió un órgano de 

una hermana, lo tuvo en funcionamiento por 31 años, reingresando a 

hemodiálisis crónica en el Hospital Naval hace un par de años. 

 

 En la década siguiente (1981-1989) se efectuaron 20 trasplantes. Uno 

de los enfermos trasplantados en la década anterior y a quién su injerto le 

funcionó por casi 5 años fue nuevamente injertado, esta vez con un donante 

cadáver. Este fue el primer paciente en recibir un segundo trasplante en el 

hospital. En este período también se efectuaron los primeros injertos infantiles 

en niños de 8 y 11 años, cuyos donantes fueron sus madres. Los otros 17 

receptores recibieron un riñón de donante vivo en 8 ocasiones y de cadáver en 

9.  

 

 En la década de los 90 (1990-1999) se efectuaron 23 trasplantes. Los 

donantes provinieron mayoritariamente de sujetos en muerte cerebral (78%). 

Estos 23 injertos los recibieron 22 pacientes. Uno de ellos, que había sido 

trasplantado en la década del ’70 con un donante vivo, tuvo una sobrevida de su 

primer injerto de 62 meses, volviendo a hemodiálisis, donde permaneció 

durante casi 11 años hasta recibir un segundo injerto de donante cadáver. 

Desgraciadamente ente injerto no funcionó y debió continuar en hemodiálisis 

por 5 años más, hasta recibir su tercer injerto a fines de 1999. Durante esta 
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década, se efectuó por tercera vez un trasplante infantil: lo recibió una niña de 

10 años y la donante fue su madre. Este riñón funcionó durante 16 años.  

 

 Actualmente, esta joven lleva una vida normal después de recibir su 

segundo injerto.  

 

 En la primera década de este siglo (2000-2010) se efectuaron 16 

trasplantes renales de los cuales en 15 (94%) el donante fue un sujeto en muerte 

cerebral. En el año 2003 ocurrió un hecho destacable: una joven enfermera 

naval, que trabajaba en la maternidad del Hospital Naval de Viña del Mar y que 

se dializaba por las tardes, con el objeto de compatibilizar su trabajo con su 

tratamiento, fue trasplantada con un donante cadáver. En la misma semana, su 

madre, que se dializaba en una ciudad del sur del país, fue también trasplantada. 

Así, se dio la curiosa situación de que ocurrieron 2 trasplantes de donante 

cadáver en una familia en una misma semana. Posterior a ello, la paciente pudo 

continuar una vida normal, casarse y ser madre de 2 niños sanos. Actualmente, 

labora en el Hospital Naval de Punta Arenas sin ninguna limitación. 

 

 En los últimos años (2011-2014) solo se han efectuado 4 trasplantes 

renales. De ellos destacan uno realizado en una mujer de 20 años con 37 kg de 

peso (IMC de 15 kg/m2) secundarios a un trastorno de la alimentación y otro, 

efectuado en un joven con un síndrome de Alport, que se complicó en su 

postoperatorio de un síndrome hemofagocítico. Ambos injertos están 

funcionando satisfactoriamente en la actualidad.   

 

 Los urólogos que participaron en la primera operación de trasplante 

renal, el Dr. Jorge Kaplán y el Dr. Hernán Aguirre tuvieron la audacia y la 

visión de efectuar un procedimiento nuevo cuando no contaban con nada, salvo 

sus conocimientos y su férrea voluntad de ayudar a los enfermos con 

insuficiencia renal crónica a sobrevivir y tener una mejor calidad de vida. La 

hemodiálisis en esa época no era un tratamiento de fácil acceso como lo es hoy 

día, dado el escaso número de riñones artificiales disponibles y el elevado costo 

del procedimiento. Por ello, el diagnóstico de insuficiencia renal crónica era 

casi una sentencia de muerte. Tampoco la diálisis era un procedimiento que 

tuviera la seguridad y la tolerancia que tiene hoy día. Los dos últimos doctores 
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ya habían sido pioneros en el Hospital Naval en dos actividades relevantes. El 

Dr. Jorge Kaplán ya había efectuado el primer trasplante cardíaco del país solo 

38 días antes, y el Dr. Hernán Aguirre ya había creado una Unidad de 

Hemodiálisis en el Hospital, para evitar que los integrantes de la Armada y sus 

familiares, aquejados de insuficiencia renal, fallecieran por esta enfermedad, 

como sucedía con la mayoría de los pacientes con esta patología en la región y 

en el país. Junto a esto, el Dr. Hernán Aguirre también creó una fábrica de 

riñones artificiales en Valparaíso, apoyado por ingenieros de la Universidad 

Técnica  Federico Santa María (dado el alto costo de las máquinas de diálisis 

importadas, que hacían su compra algo prohibitivo para los sistemas de salud de 

entonces) con los cuales  dotó al Hospital Naval y a algunos nosocomios de la 

zona (Ex Hospital Enrique Deformes y Hospital Dr. Gustavo Fricke), 

permitiendo que el diagnóstico de insuficiencia renal no fuera una sentencia de 

muerte para los pacientes aquejados de ella, sino una enfermedad crónica 

tratable. El Dr. Aguirre también instaló el primer centro de diálisis privado, 

permitiendo que muchos enfermos pudieran acceder a este tipo de tratamiento, 

ya que los cupos en los hospitales de la región eran muy limitados. Muchos de 

estos pacientes pudieron ser trasplantados en los años siguientes. 

 

 En esta historia de más de 4 décadas han participado numerosos 

médicos del Hospital Naval y de algunos hospitales de la región. Posterior al 

Dr. Hernán Aguirre Julio (quién al jubilarse de la Armada se contrató en el 

Hospital Dr. Gustavo Fricke de Viña del Mar, donde también creó una Unidad 

de Hemodiálisis y una Unidad de Trasplante Renal) han participado los 

nefrólogos: Roberto García Ortiz, Jaime Duclós Hertzer, Jorge Vega Stieb y 

Helmuth Goecke Saavedra. Los 3 últimos desarrollan esta actividad actualmente 

en el Hospital Naval. Entre los urólogos la lista es más extensa participando 

además de los ya nombrados en el primer trasplante renal, los doctores: Carlos 

Muñoz Borges, Guillermo Santana, Robinson Pinochet, Heinz Nicolai, Carlos 

Escobar, Pedro Casanueva, Maximiliano Escobar, Pablo Salvatierra y Andrés 

Ruiz. Como cirujanos vasculares, además de los doctores Jorge Kaplán y 

Alejandro Peirano, han participado los doctores Ivo Eterovic, Carlos Orfali, 

Baldo Rinaldi y Eduardo Labarca. Durante algunos años, en las últimas décadas 

del siglo pasado, cuando la dotación de urólogos en el hospital era insuficiente 

para desarrollar esta actividad, se contó con la abnegada colaboración de 
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urólogos con experiencia en trasplantes de otros hospitales de la región, para 

efectuar las operaciones. Destacan por su frecuente participación los doctores 

Guillermo MacMillan, Carlos Carmona, Juan Lantadilla, Danilo Jara (Hospital 

Carlos Van Buren); Oscar Santis y Mauricio Lira (Hospital Dr. Gustavo Fricke) 

y del cirujano vascular Dr. Jaime Venezian (Hospital Sanatorio Valparaíso, 

actualmente Hospital Eduardo Pereira). 

 

 Durante esta década, se ha constituido en el hospital un equipo sólido 

de urólogos, por lo que en los trasplantes renales solo han participado médicos 

del Hospital Naval, encabezados por el urólogo Dr. Carlos Escobar Meneses. 

También durante estos años, ha sido fundamental la labor de las enfermeras 

coordinadoras de trasplante, las que han actuado en la labor de coordinación del 

equipo médico con el Instituto de Salud Pública (quién selecciona a los 

receptores de los órganos provenientes de un donante cadavérico), la 

Corporación Nacional de Trasplantes y las diferentes secciones del Hospital 

Naval que participan en esta actividad. En los últimos años esta labor la ha 

desarrollado eficientemente y con gran dedicación la enfermera Sra.Guendalina 

Montero. 

 

 Han transcurrido 46 años desde la primera intervención practicada en el 

Hospital Naval y se han efectuado a la fecha 76 trasplantes. De los integrantes 

del equipo que participó en el primer trasplante solo uno permanece en 

funciones en el hospital (Dr. Alejandro Peirano). Algunos de los protagonistas 

de esta historia ya han desaparecido (Dr. Roberto García Ortiz, Dr. Jorge 

Kaplán Meyer, Dr. Carlos Muñoz Borges) y otros (Dr. Hernán Aguirre Julio, 

Dr. Jorge Cariola Sutter, Dr. Omar Jara Michael) jubilaron hace muchos años de 

la Armada. Sin embargo, la obra de estos pioneros del trasplante renal 

permanece plenamente vigente y los que la continuamos, les reconocemos que 

las huellas que ellos dejaron marcaron el camino que nosotros seguimos hoy y 

que otros seguirán en el futuro. Hay pocas acciones médicas que son capaces de 

cambiar la vida de un enfermo en forma tan radical como lo es un trasplante: 

para los médicos que hemos participado en esta actividad la íntima satisfacción 

de haber hecho algo grande por la vida de otra persona es recompensa suficiente 

para continuar trabajando en esta emocionante y sacrificada actividad médica. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL EN EL  

HOSPITAL LAS HIGUERAS DE TALCAHUANO   
 
Dr. Carlos Zúñiga San Martín* 
 
 
  

 En la Región del Bío-Bío antes de 1974,  no se disponía de diálisis para 

los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) y sólo aquellos que cumplían 

con los requisitos para un eventual trasplante renal con donante vivo eran 

trasladados a Santiago para recibir hemodiálisis y completar estudio pre 

trasplante. El resto de los pacientes se manejaba localmente con tratamiento 

basado en dietas hipoproteicas, diuréticos y en algunas ocasiones con 

peritoneodiálisis intermitentes. La ERC avanzada tenía por tanto un pronóstico 

de vida limitado y se asociaba a alta morbimortalidad.  

 

 A fines de 1974, gracias a una donación de la siderúrgica Huachipato, 

se instaló en el Hospital Las Higueras de Talcahuano el primer riñón artificial 

en el sur del país, marca Travenol Canester RSP con filtros “coil”, a cargo del 

Dr. Jorge Münzenmayer Bellolio. Durante casi 20 años, el Hospital Las 

Higueras fue el único centro en la región que ofrecía la terapia de diálisis a 

pacientes con insuficiencia renal aguda y crónica de los Servicios de Salud de 

Talcahuano, Concepción, Ñuble y Bío-Bío. 

 

 Posteriormente, se incorporaron dos nuevos equipos de diálisis pero que 

resultaron insuficientes para cubrir la demanda creciente de pacientes con ERC, 

aun cuando esta terapia se mantuviera restringida solo para aquellos en espera 

de un trasplante renal con un familiar compatible antes de su traslado a 

Santiago.  

 

 El año 1988 con la llegada de los médicos nefrólogos Drs. Francisco 

Alarcón y Carlos Zúñiga, se reactiva la unidad de diálisis del Hospital las 

Higueras, lográndose ampliar el número de máquinas, capacitación y aumento 

*Nefrólogo 
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del personal de enfermería, nuevos equipos de tratamiento de agua y 

modificación de la infraestructura.  

 

 Se implementa un plan de desarrollo de la nefrología centrado 

fundamentalmente en lograr realizar trasplante renal. Los Drs. Jaime Haemmerli 

(urólogo) y Gino Marisio (cirujano vascular) asumen el desafío de liderar los 

aspectos quirúrgicos en el Hospital Las Higueras. El Dr. Haemmerli se capacita 

en Alemania y el Dr. Gino Marisio en Francia. A través de un convenio de 

cooperación técnica con el Hospital Barros Luco, gestionado por los Drs. Jorge 

Morales (nefrólogo) y Sergio Aguiló (cirujano vascular), fundadores de ese 

centro de referencia nacional de trasplante, se establece un programa de 

entrenamiento quirúrgico del equipo local y durante 6 meses nuestros cirujanos 

viajan semanalmente al Hospital Barros Luco para participar en las actividades 

del programa de trasplante de ese centro asistencial. 

 

 Una vez completado el período de capacitación de los equipos 

quirúrgicos, el día 26 de diciembre 1988 se realiza el 1º trasplante renal donante 

vivo en el Hospital Las Higueras y también el primero en la Región del Bío-

Bío. El receptor y donante eran hermanos pertenecientes a la red de salud de 

Talcahuano y cuya intervención quirúrgica y evolución post operatoria fue 

satisfactoria. El segundo trasplante se efectuó inmediatamente tres días después 

el 29 de diciembre del mismo año, también con dos hermanos y con buena 

evolución postquirúrgica. Estos dos trasplantes seguidos marcan el inicio del 

programa de trasplante renal en el Hospital Las Higueras y en la Región del 

Bío-Bío. El equipo de profesionales a cargo de estos primeros trasplantes se 

detalla en la Tabla 1.   

 

 Cabe destacar que desde sus inicios y hasta el presente el 

programa ha recibido el apoyo y compromiso de los directivos de la institución, 

así como también de toda la comunidad hospitalaria que ha asumido como 

propio los desafíos propuestos y disfrutado con orgullo los logros alcanzados. 

Reciban todos ellos nuestro especial reconocimiento al igual que los pacientes y 

sus familias que han confiado en nuestro hospital y sus equipos de salud. 
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TABLA 1. 

PRIMER EQUIPO MÉDICO - QUIRÚRGICO TRASPLANTE 1988 

 

CIRUJANOS 

Jaime Haemmerli 

Gino Marisio 

Oscar Cerda 

Alarico Escauriaza 

Jaime Quintana 

 

NEFRÓLOGOS 

Francisco Alarcón 

Carlos Zúñiga 

 

 Si bien, a nivel mundial y nacional ya se habían realizado múltiples 

trasplantes y no eran una novedad médica, para nuestro hospital y la región fue 

un hito histórico que nos permitió ofrecer la opción del trasplante renal a 

pacientes de la zona, agilizar los estudios de potenciales donantes y evitar 

traslados a Santiago que afectaban negativamente los aspectos psicosociales, 

afectivo/emocionales de las personas y sus familias, además del alto costo 

asociado. La prensa local dejó testimonio de ello en sus titulares (gráfico 1). 

 

 
Gráfico 1 
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 Otro importante hito ocurrió el 15 de octubre de 1991 cuando se realizó 

el primer trasplante de riñón donante cadáver en el Hospital Las Higueras en 

una mujer quien recibió un riñón enviado desde Santiago del pool nacional. Este 

evento marcó la incorporación del Hospital como centro de derivación y 

simultáneamente de procuramiento de órganos del sistema nacional de 

trasplante. 

 

 Desde el 1º trasplante en 1988 hasta julio 2017 se han realizado 256 

trasplantes renales (66 donante vivo y 190 donante cadáver). Aunque no se 

cuenta con servicio de neurocirugía, se ha realizado procuramiento de órganos 

en 22 oportunidades. 

 

 Actualmente el programa de trasplante renal funciona adosado al 

Servicio de Nefrología/Diálisis del Hospital Las Higueras, a cargo de 5 

nefrólogos, 2 enfermeras. Existen protocolos de estudio para cada una de las 

etapas pre trasplante, estudio donante vivo y procuramiento, con un sistema de 

turnos que cubre las urgencias las 24 hrs. Los actuales integrantes del equipo de 

trasplante son señalados en la Tabla 2. 

 

TABLA 2. 

EQUIPO MÉDICO – QUIRURGICO 2017 

CIRUJANOS 

Jaime Haemmerli 

Rodrigo Baeza 

Gonzalo Peña 

Cristian Cancino 

Felix Adán 

Ramiro Vargas 

Ma Paz Salinas 

Rodrigo Baier 

Luis Urrea 

Jaime Quintana 
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 La experiencia alcanzada se ha reflejado en presentaciones en congresos 

y jornadas de la especialidad de nefrología/trasplante. Así también se ha 

difundido en revistas internacionales reportando experiencias con nuevos 

medicamentos incorporados en la terapia antirechazo (1,2). 

 

 Desde 1974, el Hospital Las Higueras de Talcahuano ha sido en la 

Región del Bío-Bío pionero y líder en el desarrollo de la especialidad de 

nefrología e implementación de terapias de sustitución renal para satisfacer las 

necesidades de los pacientes de la Red de Salud. Primero con la hemodiálisis, 

luego los trasplantes renales y posteriormente con la peritoneodiálisis crónica 

ambulatoria. Actualmente, hemos sido reconocidos por el Ministerio de Salud 

como centro piloto de un programa con proyección nacional denominado Salud 

Renal en Red. Este programa aborda desde la pesquisa oportuna de los 

pacientes con ERC en la atención primaria, el tratamiento adecuado en cada una 

de sus etapas para detener o enlentecer la progresión, hasta la diálisis/trasplante 

o el tratamiento conservador/paliativo para aquellos pacientes que no se 

beneficien con las terapias de sustitución renal. Los resultados preliminares son 

auspiciosos como estrategia de abordaje integral de la ERC y se espera que en el 

mediano plazo se pueda instaurar como política de salud pública a nivel 

nacional.  

 

 

NEFRÓLOGOS 

Hans Müller 

Rodrigo Ovalle 

Jaime Troncoso 

Cristian Pedreros 

Paola Iturra 

 

ENFERMERAS 

Carolina Campos 

Nicolle Abarca 
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 Finalmente, como corolario del nivel alcanzado en 40 años, el 2016 

asumimos un nuevo desafío: la implementación, bajo el alero de la Universidad 

de Concepción, de un programa de especialización en nefrología con base en el 

Hospital Las Higueras, aportando con ello a la formación de especialistas para 

nuestra región y el país. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL EN TEMUCO   
Dr. Luis Castillo* 

 

 

 

 

 El programa de trasplante renal se inició en Julio de 1985, sólo con 

trasplantes donante vivo; integrantes: Dr. Arturo Pinto Zabaleta (nefrólogo), Dr. 

Mario Gorena Palominos (urólogo); cumpliéndose hasta la fecha 32 años de 

actividad. 

  

 El primer paciente Marcos Espinoza Salazar, fue trasplantado en 

Valdivia, pero el control posterior se realizó en Temuco, los siguientes 2 

pacientes se operaron en Temuco con la ayuda de urología de Valdivia (Dr. 

Dante Corti). 

 

 Posteriormente, se realizaron los siguientes trasplantes en Temuco con 

el equipo local, en que se fueron agregando otros integrantes, Dr. Marcelo 

Calderara Burgos y Dr. Luis Castillo Muñoz (nefrólogos), Dr. Pedro Pastor 

Arroyo, Dr. Pedro Rivera Garay y Dr. Pedro Venegas (urólogos). 

 

 Con la llegada de una enfermera coordinadora se inició el programa de 

Trasplante renal con donante cadáver en abril de 1997. En julio del 2006 se 

lograron 200 trasplantes. Hasta la fecha se han realizado 274 trasplantes. 

 

El equipo actual está formado por: 

 

Enfermeras: Jennifer Soto Cáceres y Arlette Senn Sáez  

Drs.  Luis Castillo, Rodrigo Cortez, Rodrigo Mansilla, Arturo Pinto, Marcelo 

Salvatici, Herman Schneider. (Nefrólogos). Drs. Alfredo Chodowiecki,  Mario 

Gorena, Carlos Lobos, Mario Orio, Jorge Rodríguez. 

 

 

*Nefrólogo 
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 El 05 de septiembre de 1997 se inició el programa de procuramiento de 

órganos en nuestro hospital con el primer donante cadáver local, actividad que 

era realizada por el mismo equipo de trasplante. 

 

 Desde el año 2012, el programa de Procuramiento de órganos se 

desarrolla en forma independiente a cargo del Dr. Mario Orio y la EU. Cecilia 

Hope, desde ese momento se han realizado 48 entrevistas familiares y obtenido 

23 donantes efectivos.  
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HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL EN EL SERVICIO DE SALUD DE VALDIVIA  

Y LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE  
Dres. Sergio Mezzano A.* y Alejandra Droguett** 

 

 

 

 

Reseña histórica 

 

 

 El programa de trasplantes del Hospital de Valdivia, nació en los 

primeros años de la década del 80 gracias al esfuerzo conjunto del Servicio de 

Urología, dirigido por el doctor Dante Corti, y la Unidad de Nefrología, dirigida 

por el doctor Sergio Mezzano. Este programa se consolidó durante los años 

siguientes con la creación del Laboratorio de Nefrología perteneciente a la 

Facultad de Medicina de la Universidad Austral de Chile (UACh), con la 

colaboración de los doctores Fernando Olavarría e Ítalo Caorsi, así como con la 

incorporación del doctor Arturo Arriagada.  

 

 En la década siguiente, en coincidencia con la normalización 

hospitalaria del Hospital Base Valdivia, el inicio del Programa de 

Especialización en Nefrología en 1990, la incorporación de jóvenes nefrólogos 

con formación de post-beca en el extranjero, la puesta en marcha del 

Laboratorio de Histocompatibilidad como sub-sección de Nefrología en 1997, y 

el desarrollo del Programa de Biopsias Renales a partir del 2001 junto a la 

incorporación del doctor Daniel Carpio como patólogo renal, este Programa de 

Trasplante se consolida definitivamente. Actualmente, en el desarrollo y 

mantención de este programa participan seis médicos nefrólogos, cinco 

urólogos, un patólogo renal, dos enfermeras de procura, un bioquímico PhD y 

cuatro tecnólogos médicos. 

 

 

 

 

 

* Jefe de la Unidad de Nefrología, de la Universidad Austral de Valdivia, y 

profesor catedrático de Medicina. 

** Profesora asociada de Medicina de la Unidad de Nefrología, Facultad de 

Medicina Universidad Austral de Chile. 
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De izquierda a derecha: doctores Arturo Arriagada, Celeste Fulgeri,  

Claudio Aros, Sergio Mezzano, Claudio Flores, Leopoldo Ardiles,  

Ingrid Arce y Daniel Carpio. 

 

 

Programa de trasplante 

 

 El 20 de septiembre de 1980, el equipo de urología, liderado por el 

doctor Dante Corti y que incluye a los doctores Fernando Coz, Sergio Salas, 

Alfonso Sánchez y Fernando Olavarría, realiza el primer trasplante renal en 

Valdivia. El paciente, Héctor Berger Barría, recibió el órgano de su hermana y 

se mantiene en buen estado hasta el día de hoy. Dos años más tarde, comenzó el 

programa regional de trasplante renal y de donación de órganos, gracias al cual 

se han realizado 410 trasplantes renales hasta la fecha, con una distribución de 

62% de órganos de donante cadáver y un 38% proveniente de donante vivo. Si 

bien hay variaciones anuales, el número de trasplantes muestra una tendencia al 

alza mantenida y está distribuido en receptores provenientes de las regiones 

novena y décima de nuestro país. La sobrevida del órgano observada durante 

este periodo es de un 85% durante los 5 años posteriores al trasplante y un 68% 

a los 10 años del post-trasplante. Así, la tasa de sobrevida de los receptores es 

de un 94% a los cinco años y de un 83% a los 10 años del post-trasplante.  
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 Para el programa de trasplante se ha implementado la labor de un 

coordinador local de procuramiento de órganos, cuyo objetivo principal es 

pesquisar potenciales donantes a través de estrategias específicas, mantener una 

coordinación eficaz y efectiva del programa nacional de trasplante renal a nivel 

local y activar la procura de órganos en la zona sur. Esta actividad fue 

implementada en forma competente y exitosa por la enfermera universitaria 

Verónica Jerez, quien estuvo a cargo de dicho programa de procura hasta el año 

2008. En la actualidad, esta labor es realizada por la enfermera universitaria 

Verónica Gallardo y la enfermera universitaria Alejandra Flores. Ellas gestionan 

el ingreso de los pacientes al programa, recolectan información personalizada 

de cada uno de ellos, coordinan la actualización clínica, realizan consejería 

donde se les explican beneficios, posibles complicaciones y requisitos para 

ingresar a lista de espera de trasplante y también entregan contenidos educativos 

a los pacientes trasplantados. Adicionalmente, están encargadas de la detección, 

seguimiento y procura de órganos en el Hospital Base Valdivia y la 

coordinación del transporte de dichos órganos y de sus receptores desde otros 

puntos de las regiones pertenecientes al centro de trasplante. Desde su creación, 
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el Centro de Trasplante Valdivia ha realizado ochenta y un procuramientos de 

órgano, cinco de ellos multiorgánicos, originados en distintas ciudades. A pesar 

de la enorme distancia y complicaciones geográficas entre ellas, se ha 

coordinado activamente el traslado de muestras y pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estadística anual de número de procuras de órganos en el 

Centro de Trasplante Valdivia. 
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 Ambas enfermeras realizan labor de difusión y capacitación en distintas 

áreas, que incluye reuniones con profesionales de diferentes servicios (UCI, 

Asistencia Pública, Cuidados Intermedios, etcétera), y también con distintos 

estamentos de la comunidad (estudiantes de enseñanza media, universitarios, 

centros de padres, Registro Civil, entre otros) para dar a conocer el programa de 

trasplante y sensibilizar a la población sobre la donación de órganos. 

 

Esta labor de coordinación, en conjunto con la Corporación Nacional de 

Fomento del Trasplante, actualmente la Coordinadora Nacional de Trasplantes, 

permite trasladar órganos procurados en el país y pacientes receptores de toda la 

zona sur para ser trasplantados en los centros quirúrgicos de Valdivia y 

Temuco. Gracias a este trabajo de coordinación conjunta, se ha logrado 

trasplantar a cientos de pacientes de lugares extremos del sur del país, como el 

efectuado recientemente a Robinson Maldonado Pelic. El señor Maldonado 

estuvo en diálisis durante nueve años y ocho meses en la ciudad de Punta 

Arenas, debido a una nefropatía por IgA. Fue trasplantado en Valdivia el 28 de 

agosto del presente año, con un riñón proveniente de un donante de Temuco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La enfermera universitaria Verónica Gallardo y Robinson Maldonado, 

paciente trasplantado de Punta Arenas. 
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Equipo quirúrgico 

 

 Actualmente el equipo quirúrgico está constituido por los doctores 

Dante Corti, Andrónico Fonerón, Luis Troncoso, Luis Ebel y Alejandro 

Foneron. Este equipo ha participado en la totalidad de los trasplantes efectuados 

en Valdivia. Además, ha estado involucrado activamente en la formación de 

treinta y un médicos especialistas en urología desde el año 1976, incluyendo a 

tres urólogos de Ecuador y Colombia. Los especialistas chilenos ejercen 

mayoritariamente en nuestro país, y en regiones. Fruto de dicha experiencia, 

estos profesionales han efectuado numerosas publicaciones, además de 

presentaciones en conferencias y congresos donde han divulgado su experiencia 

clínica, tales como el Congreso Latinoamericano de Trasplante, la 

Confederación Americana de Urología, el Congreso de la Sociedad 

Iberoamericana de Urología Pediátrica, el Congreso Chileno e Internacional de 

Trasplante y las Jornadas del Sur de Urología. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De izquierda a derecha: Los doctores Alejandro Foneron, Jeremías Delgado, 

Andrónico Fonerón, Ricardo Iturbe, Dante Corti, Felipe Oyanedel,  

Luis Troncoso y Luis Ebel. 
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Laboratorio de Histocompatibilidad 

 

 El programa de trasplante de Valdivia está apoyado por la creación del 

Laboratorio de Histocompatibilidad en el año 1997. Este laboratorio funciona 

en el marco del Convenio Docente-Asistencial entre la Universidad Austral de 

Chile y el Servicio de Salud Valdivia. Junto al Instituto de Salud Pública son los 

dos únicos laboratorios del país destinados a realizar estudios inmunológicos 

para los pacientes que ingresan al programa nacional de trasplante renal. En 

éste, se ingresan pacientes provenientes de los Centros de Trasplante de Temuco 

(IX Región) y Valdivia (X, XI, XII y XIV Regiones), lo que corresponde al 

15% de la población del país. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De izquierda a derecha: Las tecnólogas médicas Graciela Valderrama, Alejandra 

Moscoso y Paula Alruiz; la doctora bioquímica Alejandra Droguett; la tecnóloga 

médica María Eugenia Burgos; las enfermeras universitarias Alejandra Flores y 

Verónica Gallardo y la técnica en enfermería Carolina Trujillo. 
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 Los estudios de este laboratorio incluyen entre otros: la tipificación de 

antígenos linfocitarios humanos (HLA) por técnicas de biología molecular 

(PCR-SSP), la determinación de anticuerpos anti-HLA y su correspondiente 

especificidad por tecnología Luminex LABScan 100, así como el Alo y el 

autocrossmatch para linfocitos T y B por linfocitotoxicidad para el estudio 

donante vivo y cadáver. Nuestro laboratorio se encarga además de la 

mantención y organización de seroteca de cada uno de los pacientes inscritos en 

el programa, con el fin de realizar los estudios de compatibilidad en caso de 

procura de órganos de donante cadáver. Para esto cuenta con tres profesionales 

de turno permanente. Este trabajo permite iniciar el proceso de selección de 

receptor en forma inmediata luego de la procura, disminuyendo así los tiempos 

de isquemia fría del órgano y obteniendo consiguientes beneficios. El 

laboratorio ha ingresado hasta la fecha 1160 pacientes a la lista nacional de 

trasplante, muchos de ellos con donante vivo. Tiene actualmente 180 pacientes 

en mantención de base de la lista de espera, a los que debe realizar periódicas 

determinaciones concernientes a su estado inmunológico. Además, se han 

realizado treinta turnos de selección de receptor en caso de procura de órganos 

de donante cadáver y sesenta y un estudios para receptor y donante de médula 

ósea. 

 

Laboratorio de biopsias renales 

 

 La biopsia renal del riñón trasplantado es un procedimiento 

indispensable en un programa de trasplante. El diagnóstico de un rechazo agudo 

humoral o celular, el diagnóstico diferencial de nefrotoxicidad por 

calcineurínicos, así como la recurrencia de la enfermedad renal y la infección 

por virus BK, requieren de una biopsia oportuna y confiable. Nuestro 

departamento se ha transformado en centro de referencia de biopsias renales a 

nivel nacional. 

 

 Este programa está a cargo del doctor Daniel Carpio, patólogo renal 

con una sólida formación en nefropatología en la University of North Carolina 

at Chapel-Hill, Estados Unidos.  
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 Recientemente, se hizo un estudio estadístico de la actividad de esta 

unidad entre los años 2002 y 2011, el cual demostró que se han analizado un 

total de 1544 biopsias renales provenientes de gran parte del país. De estas, un 

15% corresponde a biopsias de trasplante renal. Actualmente, de las 175 

biopsias recibidas el presente año, 30 son de injerto renal (es decir, un 17%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto A: Presencia de leucocitos y material fibrinoide en relación al endotelio de una 

arteria de mediano calibre (H&E 200x). 

Foto B: IF con C4d intensamente positiva en capilares peritubulares (IF directa 400x). 

Foto C: micrografía electrónica que muestra estructuras virales de 50 a 60 um de 

diámetro, compatibles con Poliomavirus (EMx135.000). Foto D: IHQ con reactividad 

nuclear intensa para SV-40, correspondiente a Poliomavirus (IHQ 200x). 

 

Investigación 

 

 A partir de la década de los 80, luego de que los doctores Sergio 

Mezzano y Leopoldo Ardiles retornaran respectivamente desde Estados Unidos 

y del Reino Unido, la Unidad de Nefrología comenzó a desarrollar diferentes 

líneas de investigación, participado en forma ininterrumpida en proyectos de 

investigación de financiamiento universitario (DID-UACH), fondos nacionales 

(Fondecyt) y de colaboración internacional. Esto ha permitido que la Unidad de 

Nefrología, conformada actualmente por un equipo multidisciplinario, 

estandarice diferentes metodologías celulares y moleculares, y publique 

numerosos artículos en revistas nacionales e internacionales. 
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 Adicionalmente, una investigación clínica en trasplante renal y fármaco 

cinética de inmunosupresores ha permitido que el equipo minimice las dosis de 

ciclosporina en tratamientos post-trasplante. Esta es una de varias estrategias de 

ahorro de recursos en el manejo diario de los pacientes trasplantados, que ha 

sido ampliamente reconocido a nivel nacional. Por ejemplo, la co-prescripción 

ha tenido como efecto un aumento significativo de la exposición a neoral con 

una consecuente reducción de las dosis en alrededor de un 20%, produciendo un 

buen aporte a la farmacoeconomía sin reducir el efecto terapéutico. 

Posteriormente, se realizaron estudios complementarios acerca del efecto del 

diltiazen y la correlación entre la concentración de ciclosporina a las 2 horas 

post ingesta (C2) y el AUC0-4. Con esto se confirmó que la C2 es el punto de la 

curva que muestra mayor correlación con AUC independientemente del 

tratamiento con diltiazem. Adicionalmente, se observó que los pacientes 

tratados con esta droga mostraron una correlación superior mejorando la 

disponibilidad de CsA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Curva AUC0–4 en pacientes con y sin terapia con Diltiazem. 

Fuente: Transplantation Proceedings 37:1580-1582, 2005. 
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 Otra línea de investigación incluye el estudio de Gremlin como 

mediador de fibrosis en nefropatía crónica del injerto a través de la transición 

epitelio-mesenquimal (TEM) inducida por la vía TGFβ/smad. Se demostró que 

la expresión de Gremlin en treinta y tres biopsias de pacientes con nefropatía 

crónica del injerto (NCI) estaba correlacionado con la presencia de fibrosis 

tubulointersticial, TGF-β y de miofibroblastos intersticiales. Nuestros resultados 

sugirieron entonces que TGF-b desempeña un rol protagónico en la inducción 

de TEM en la génesis de la NCI, a través de la activación de smad e inducción 

de Gremlin1. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlación de expresión de Gremlin y fibrosis túbulo-intersticial en NCI Fuente: 

Trasplantation Proceedings (2008) 40: 734-739

 

Formación 

 

 Un punto de inflexión y gran importancia para el desarrollo y 

mantención de un programa de trasplante en la zona sur del país, fue la creación 

del Programa de Especialización en Nefrología en 1992. Se creó con el objetivo 

de formar nefrólogos clínicos capaces de insertarse en el ambiente asistencial y 

académico nacional con avanzados conocimientos en fisiopatología, 

inmunología y patología renal en el área del trasplante. El primer egresado fue 

el doctor Guillermo Rojas en 1995, y desde entonces han egresado más de 

veinte especialistas, tres de ellos becarios extranjeros. La inmensa mayoría de 

nuestros egresados colaboran activamente en el programa nacional de trasplante 

desde diferentes regiones a lo largo de Chile.  
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 Entre ellos destacan los doctores Claudio Flores y Claudio Aros, 

quienes realizaron especializaciones en el Instituto Mario Negri de Bergamo en 

Italia, y que volvieron a la Unidad de Nefrología para participar activamente en 

las líneas de investigación y en el área docente-asistencial. 

 

De similar manera, numerosos estudiantes de otras carreras de la 

Universidad Austral de Chile han realizado tesis de pre y postgrado en la 

Unidad de Nefrología. Dos de ellos se incorporaron al Laboratorio de 

Nefrología: la doctora bioquímica Alejandra Droguett, a cargo del Laboratorio 

de Histocompatibilidad, y la Magister en Patología, María Eugenia Burgos, 

responsable de la Subunidad de Histopatología. 

 

Actualmente, la Unidad de Nefrología participa activamente en el 

programa de doctorado en Ciencias Médicas, creado en 2011 en la Facultad de 

Medicina de la Universidad Austral de Chile, cuyo objetivo es la formación de 

doctores que tengan competencias del más alto nivel en investigación 

biomédica en las diferentes disciplinas clínicas. La intención es fortalecer la 

capacidad de investigación y transferencia tecnológica en salud y desarrollar un 

polo de formación de capital humano avanzado en el área de las ciencias 

médicas en el sur de Chile, que incluya la trasplantología y la 

histocompatibilidad. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE DE  

PÁNCREAS-RIÑÓN EN CHILE* 

Enfermera Cristina Herzog y Dr. Mario Ferrario** 

 

 

El trasplante de páncreas 

 

 El trasplante combinado de páncreas y riñón (TPR) es una alternativa 

terapéutica para pacientes que presentan insuficiencia renal y déficit de insulina 

producidos por la diabetes mellitus (DM). Con las excelentes perspectivas que 

ha alcanzado el trasplante renal, los buenos resultados que hoy exhibe este 

doble procedimiento son reflejo, en último término, de los avances introducidos 

en la técnica de implante del páncreas y el posterior manejo de la respuesta 

inmunológica. Es esta consolidación la que abre la posibilidad de mejorar 

efectivamente las perspectivas de vida de pacientes insulino dependientes que 

lidian con severos efectos sobre sus funciones renales. Actualmente, son más de 

10.000 los trasplantados a nivel mundial, con una supervivencia del injerto y del 

paciente al año del 80% y 90% respectivamente. 

 

El primer trasplante de páncreas fue realizado en 1966 por el equipo de 

Richard Lillehei en la Universidad de Minnesota, con grandes desafíos y 

dificultades en inmunosupresión y drenaje exocrino del páncreas. Los resultados 

de aquellos primeros procedimientos fueron desalentadores, pues la sobrevida 

del injerto al año fue de un 21%, debido al gran número de complicaciones 

técnicas y a pérdidas por rechazo. Durante la década de 1970 tampoco se 

presentaron resultados alentadores; sin embargo, en 1976 Jean-Michel 

Dubernard y Jules Traeger ya habían introducido importantes mejorías en la 

técnica quirúrgica. Por otra parte, en 1979, Roy Calne, empezó a utilizar 

ciclosporina para el manejo postoperatorio. 

El siguiente artículo fue hecho en base a un artículo escrito por Andrea Alba, Jorge Morales, 

Juan Antonio Fierro y Mario Ferrario, publicado en Guías Clínicas y proporcionado por Mario 

Ferrario, y una entrevista a Cristina Herzog realizada por Horacio Ríos Vásquez en may o de 

2015. 

Enfermera y trasplantólogo en la Clínica Las Condes. 
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 Hoy, la cirugía del trasplante de páncreas utiliza el bloque duodeno-

pancreático total con anastomosis intestinal, la que presenta menos 

complicaciones quirúrgicas e infecciosas que la derivación vesical y, gracias a 

los adelantos en inmunosupresión, no se ha relacionado con aumento en la tasa 

de rechazos. Por otro lado, los avances en las técnicas de extracción, 

preservación de órganos y en anastomosis vasculares, han conducido a un 

menor número de pérdida del injerto por estas causas. Complementariamente, la 

inmunosupresión asociada a los implantes de páncreas ha mejorado sus 

resultados considerablemente. En los últimos años, la utilización de tracolimus 

(FK 506) y micofenolato mofetil (MMF) ha reducido significativamente el 

riesgo de rechazo, en un 34%, y han mejorado la función de ambos injertos a 

corto y largo plazo. Además, recientemente, se han introducido los anticuerpos 

monoclonales quimérico/ humanizados anti-IL-2R y anti CD52 que parecen 

mejorar aún más los resultados. Así, el porcentaje de pérdidas del injerto por 

rechazo ha descendido al 2% para el SPR. En adición, una apropiada selección 

del donante y del receptor también han provocado una mejor respuesta del 

páncreas trasplantado. Mientras es recomendable que la edad del donante no 

supere los 40 años, se sugiere que la del receptor no vaya más allá de los 45. 

Junto con esto, la causa de muerte ––si acaso es cerebro-vascular o traumática–

– también debe tenerse en cuenta como un factor preponderante. 

 

En la actualidad el trasplante de páncreas se contempla en tres 

situaciones: primero, la indicación más clara y frecuente, agrupando a más del 

85% de los trasplantes, es un trasplante combinado y simultáneo con el de riñón 

(TPR) para en pacientes en diálisis con nefropatía por la diabetes recomienda; 

segundo, se recomienda un trasplante pancreático en pacientes con trasplante 

renal previo funcionante, al menos durante tres años y reúne al 10% de los 

trasplantes; tercero, se contempla un trasplante aislado de páncreas en pacientes 

sin nefropatía, pero con diabetes de larga duración, de difícil control y 

frecuentes episodios de hipoglucemia. Esta última es la indicación más 

controvertida, abarcando el 5% de las indicaciones de trasplante. La discreta 

tasa de TPR que alcanza el sistema de salud chileno (aproximadamente 0,06 por 

millón de habitantes) considera a todos los trasplantes de páncreas que se 

realizan en el país. 
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El primer trasplante de páncreas-riñón en Chile 

 

 El primer trasplante de páncreas-riñón que se realizó en Chile ocurrió 

un 8 de julio de 1994 en la Clínica Las Condes de Santiago. Puesto que la 

paciente provenía del sistema público, era tratada en el Hospital Barros Luco 

Trudeau, para este procedimiento el equipo de la Clínica, liderado por el doctor 

Erwin Buckel, trabajó junto al grupo del Hospital encabezado por el doctor 

Jorge Aguiló. Además de los recién nombrados, participaron en esta operación 

el diabetólogo doctor Carlos Zabala, el nefrólogo doctor Alberto Fierro, el 

urólogo doctor Rodolfo Rosenfeld y el trasplantólogo doctor Mario Ferrario. 

Sin desmerecer las colaboraciones de cada uno de los profesionales 

involucrados y el permanente apoyo de los respectivos centros asistenciales, 

esta operación no hubiera sido posible sin las respectivas formaciones en los 

Estados Unidos de los doctores Buckel y Ferrario. Son ellos los que trajeron los 

protocolos que fueron adaptados a nuestra realidad así como el listado de 

insumos necesarios para todas las etapas del TPR. Por supuesto, ambos médicos 

tuvieron que reunirse con e invitar a profesionales de distintas especialidades 

para formar el equipo capaz de realizar esta operación. 

 

La primera trasplantada fue una mujer de 33 años de edad que sufría de 

DM tipo 1. La paciente se inyectaba insulina desde los 11 años y presentaba una 

evolución con grandes complicaciones secundarias propias de la enfermedad. 

Llegó prácticamente ciega a la consulta, tenía problemas gastrointestinales, 

sufría de neuropatía periférica, le costaba caminar y temía una amputación, 

finalmente desarrolló una nefropatía que la obligaba a dializarse tres veces por 

semana en el Hospital Barros Luco Trudeau. Dada la gravedad del caso, el 

doctor Aguiló se lo presentó al doctor Buckel quién coincidió con su colega en 

explorar la posibilidad de trasplantarla. El resultado de esta conversación llevó a 

que la paciente fuera derivada desde el Hospital hasta la Clínica Las Condes 

donde el grupo nefrológico convino en que era una buena candidata para la 

operación. 

 

Fue incluida en la lista de espera y, como cualquier paciente de 

trasplante renal, enviaba todos los meses suero al Instituto de Salud Pública 

(ISP). En total, estuvo nueve meses en lista de espera.  
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Pero el 8 de julio de 1994, la paciente recibió la instrucción de partir a 

la Clínica porque había un donante. Cuando el equipo recibió la noticia que se 

trataba de una mujer de 35 años de edad con grupo de sangre y estudio 

inmunológico compatibles, La paciente comenzó a preparase para ingresar a 

pabellón. Mientras esto sucedía, y puesto que se trataba de un donante que 

podía proveer ambos órganos, parte del equipo que implantó fue a revisar y 

extraer los 

injertos.Estofueasíporqueenelcasodelpáncreasnobastaconlainformaciónclínicaqu

e declara la compatibilidad, sino que es necesario el examen físico del injerto 

para determinar su idoneidad. 

 

Al ingresar a pabellón, la paciente estaba muy asustada, pero el equipo 

de anestesia fue muy amistoso y entre bromas, la tranquilizó. Había gran ajetreo 

en la sala de operaciones, un número inusual de especialistas, enfermeras y 

ayudantes que ponían todo a punto para una intervención que se extendió más 

de lo presupuestado, ya que se produjo una complicación vascular severa al 

momento de colocar el riñón, y la única opción que tuvo el cirujano en ese 

momento fue la de implantar el segundo riñón. En términos generales, el TPR 

no requiere sacar los riñones y el páncreas enfermos. Por el contrario, es una 

cirugía en la que se agregan los injertos, de preferencia primero el páncreas por 

su alta sensibilidad a la falta de irrigación. 

 

Como la cirugía fue exitosa, cuando la paciente despertó con un fuerte 

estrés emocional producto del súbito término de las inyecciones de insulina y 

las diálisis. Aunque había trabajado con asistencia psiquiátrica para este 

momento, no lograba asimilar que luego de un TPR ya no eran necesarias las 

diálisis ni las inyecciones que se administraba desde los once años de edad. Más 

adelante, al igual que todos los pacientes con un TPR, comenzó a regirse por 

protocolos que se encargan de la infectología, la inmunosupresión y los 

controles periódicos. Tuvo que seguir lidiando con la retinopatía, con el 

problema vascular y con la sensación de cansancio y debilidad producto de 

dificultades para alimentarse. Pero esas sensaciones fueron disipándose con el 

tiempo a medida que se acrecentaba el apetito. 
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Otro problema al que se enfrentó la paciente se relaciona con una de las 

técnicas quirúrgicas que se utilizó durante su procedimiento, el mismo que se ha 

utilizado en los 16 pacientes trasplantados en la Clínica Las Condes. Por lo 

general, el páncreas se extrae con el vaso y con un segmento de duodeno. 

Cuando llega a pabellón, el cirujano reseca el vaso, pero mantiene el duodeno 

funcional, porque esto permite el drenaje de la insulina y de las amilasas, las 

enzimas del páncreas. Antiguamente, se insertaba el páncreas en la fosa ilíaca 

derecha, lo rotaban y anclaban el duodeno a la vejiga. Con esto sucedía que 

había un drenaje exocrino, o sea amilasa: la lipasa iba a la vejiga y la insulina 

iba al yeyuno. La vejiga tiene un pH especial, así que cuando entraban estas 

enzimas, la alcalinizaban y los pacientes tenían que vivir con hematuria, es 

decir, sangraban. Esto los obligaba a tomar bicarbonato para controlar el pH de 

la vejiga. La ciencia actual rota el páncreas, el duodeno ya no va a la vejiga, 

sino al intestino, cambio con que se terminó este problema. Nuestra primera 

trasplantada, sin embargo, no tomaba el bicarbonato y fue hospitalizada en 

varias ocasiones porque presentaba hematuria, hasta que de a poco se fue 

estabilizando. 

 

Luego del trasplante en la Clínica Las Condes, nuestra paciente 

continuó controlándose en el Hospital Barros Luco. El injerto de riñón le duró 

trece años hasta que presentó un súbito rechazo. Entonces, se trasplantó 

nuevamente de un riñón en el Hospital Barros Luco. El páncreas sigue 

funcionando hasta hoy. Adicionalmente, ha mejorado la retinopatía y nunca se 

le amputó el pie, como ella temía. 

 

Trasplantes de páncreas-riñón en la Clínica Las Condes 

 

 Los dieciséis TPR que se han hecho en la Clínica Las Condes han sido 

combinados, esto quiere decir que del mismo donante se toman el páncreas y el 

riñón, los que se implantan secuencialmente en el receptor. En otros centros de 

trasplante, se siguen otros mecanismos: a un diabético se le puede trasplantar 

solo el riñón y solo posteriormente implantar el páncreas, o solamente implantar 

el páncreas. Pero en Chile se hace de esta manera para beneficiar al nefrópata 

diabético tipo uno. Lamentablemente, tres de estos trasplantados han fallecido 

por problemas infectológicos. Se trataban de pacientes que utilizaban muchos 

medicamentos para evitar el rechazo –– nuestra única manera de proteger los 
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dos órgano s–– y con problemas vasculares por la misma diabetes, lo que 

provocaba trombosis, que se escarara y se infectara. Por otra parte, hay dos 

pacientes que perdieron el injerto pancreático, pero el resto está totalmente 

normal. En buenas cuentas, estamos hablando de un procedimiento con bastante 

exitoso. 

 

Perspectivas del trasplante de páncreas-riñón 

 

 Actualmente en Chile hay cuatro centros activos para trasplante de 

páncreas-riñón: la Clínica Las Condes, la Clínica Dávila, el Hospital Clínico de 

la Pontifica Universidad Católica de Chile y la Clínica Santa María. 

Paralelamente, existe un programa de financiamiento estatal en Fonasa, que 

otorga cupos para realizar TPR a pacientes del sistema público. Sin embargo, 

limita su uso luego de un pormenorizado estudio de cada caso. En las isapres, el 

panorama es aún más desalentador porque, mientras el riñón está codificado y 

es parte del sistema, el páncreas, inexplicablemente, ha quedado fuera. De 

cualquier forma, la mayor dificultad para aumentar el número de trasplantados 

de páncreas-riñón en Chile está dada, claro, por la baja tasa de donación, pero 

también por criterios de aceptación del órgano limitados y el desconocimiento 

de los médicos tratantes del beneficio real que tiene esta terapia en el manejo de 

la nefropatía diabética terminal y la DM en general. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE DE ISLOTES PANCREÁTICOS EN CHILE 
Dr. Juan Alberto Fierro* 

Dr. Mario Ferrario**, Dr. Jorge Morales*, Dr. Erwin 

Buckel** 

 
  

 

  

 

 La noticia se esparció como un reguero de pólvora. El 27 de julio de 

2000 The New England Journal of Medicine  informaba que siete pacientes 

habían recibido islotes pancreáticos de donantes fallecidos1. Con un 

seguimiento de entre 4 y 15 meses todos habían logrado independencia de 

insulina. El artículo era la culminación de ingentes esfuerzos anteriores. En 

1894 los médicos británicos Watson-Williams y Hartland realizaron –con éxito 

transitorio– el primer intento de salvar la vida de un joven implantándole 

pequeños trozos y extractos de páncreas bajo la piel2. En 1972 Ballinger y Lacy 

lograron un avance muy significativo al trasplantar exitosamente islotes –

utilizando colagenasa para disgregar el tejido– en un modelo animal3.  

 

 La primera serie de trasplantes de islotes en humanos se publicó en 

1977i. Camilo Riccordi y sus colaboradores desarrollaron luego un método que 

permitía una mejor separación de los islotes en una cámara que recibió su 

nombre5. En 1990 se obtuvo por primera vez independencia de insulina por 4 

semanas6. A pesar de estos avances puntuales, los resultados del trasplante 

clínico de islotes no eran satisfactorios. Hasta el protocolo de Edmonton. Los 

investigadores utilizaron un mayor número de islotes en comparación a los 

ensayos previos. Luego, sin esperar a que esos islotes se agotaran, realizaron 

una segunda administración de estas células. Realizaron la inmunosupresión 

con daclizumab, tacrolimus y rapamicina, sin utilizar esteroides. En corto 

tiempo aparecieron reportes que confirmaron que el sistema era replicable y nos 

pusimos a la tarea. 

 

 
*Nefrólogos y ** Cirujanos Hepáticos Clínica Las Condes  
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 En esos años la Clínica Las Condes tenía un convenio de colaboración 

académica con la Universidad Andrés Bello, que permitió financiar 

parcialmente el proyecto. Reclutamos al destacado bioquímico José Minguell, 

quien trabajó con Alejandro Erices en los aspectos técnicos del aislamiento y 

purificación de los islotes.  

 

 Viajamos a Estados Unidos e hicimos una estadía en la Universidad de 

Miami con Camilo Riccordi. Observamos todas las condiciones técnicas, como 

los medios de cultivo, los tiempos de las diversas fases del proceso de 

separación y preservación, las centrifugaciones, temperaturas, entre otros. Con 

ese conocimiento en casa se realizaron múltiples ensayos en páncreas porcino, 

hasta obtener el número y viabilidad celular necesaria para trasplantar. Los 

doctores Erwin Buckel y Mario Ferrario estuvieron en la coordinación general 

del proyecto, los doctores Jorge Morales y Juan Alberto Fierro en el manejo 

médico, el doctor Carlos Zavala en el aspecto diabetológico, el doctor Alex 

Wash en la administración intraportal de los islotes y el doctor Ramón Coloma 

fue el anestesista. Las enfermeras Cristina Herzog y María Teresa Santander 

jugaron un rol imprescindible en ordenar los procesos clínicos y 

administrativos. El paciente elegido ya tenía un riñón trasplantado y por lo tanto 

recibía regularmente inmunosupresión.  

 

 El gran día del trasplante, 24 de abril de 2003, llegó en forma algo 

sorpresiva. Sin embargo, todo funcionó a las mil maravillas. Se realizó primero 

una limpieza quirúrgica del páncreas, a lo que siguió el proceso de disgregar el 

tejido. Para ello se utilizó una colagenasa de elevado costo (liberase), lo que 

ponía una limitante significativa a nuestro trabajo. Luego se realizó una 

fragmentación mecánica y agitación en la cámara de Ricordi. La digestión se 

detuvo por dilución.  

 

 Luego se realizó el fraccionamiento de los diversos tipos celulares del 

páncreas en una centrífuga Cobe 2991, y finalmente las células se concentraron 

en 250 ml de medio de cultivo celular. Se obtuvo un número adecuado de 

islotes y estos se infundieron por vía porta sin complicaciones.  
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 De inmediato la glicemia bajó y el requerimiento de insulina exógena se 

redujo a unas 4 UI al día. Las determinaciones de péptido C mostraron un alza 

sostenida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La inmunosupresión se realizó según lo señalado en el protocolo de 

Edmonton y la única complicación en esos días fue un episodio de pielonefritis 

aguda. Luego se hicieron un par de intentos de aislamiento para poder 

administrar una segunda dosis de islotes, sin embargo no tuvimos la misma 

suerte y no quedamos conformes con el número y la calidad de los islotes 

obtenidos. Por lo tanto no se realizó la segunda administración. La paciente 
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llegó a tener una hemoglobina glicosilada normal (menor a 6 %), sin embargo al 

cabo de un año los requerimientos de insulina fueron nuevamente aumentando.  

 

 El éxito fue transitorio. Sin embargo, este primer intento nos sirvió para 

confirmar que una cuidadosa planificación había sido clave para el éxito 

obtenido. Nos sirvió también para darnos cuenta que la generación de nuevos 

conocimientos de biología celular eran y siguen siendo necesarios para 

convertir esta terapia en una alternativa costo-efectiva en el mundo real. 

Entretanto, el trasplante simultáneo de páncreas y riñón ha despegado y se ha 

convertido en el tratamiento de elección para pacientes portadores de diabetes 

mellitus de tipo 1 con nefropatía diabética7. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO 
 

Dras. Viola Pinto, Ángela Delucchi y Elizabeth Lagos 

 

 

INICIO DE LOS TRASPLANTES RENALES PEDIÁTRICOS EN  

EL HOSPITAL EXEQUIEL GONZÁLEZ CORTÉS 

 

Dra. Viola Pinto 

 

 

Antecedentes: 1982-1992 

 

 Después de realizar mi beca de pediatría en el Hospital Exequiel 

González Cortés, entre abril de 1982 y marzo de 1985, tuve la opción de 

quedarme trabajando en esa institución compartiendo horas en las Unidades de 

Nefrología e Inmunología. La Unidad de Nefrología estaba liderada por el 

doctor Claudio Carranza y los nefrólogos doctores Eduardo González y Carlos 

Soto. Me gustaba seguir los casos de los pacientes nefrológicos, pero no quería 

hacerme cargo de los pacientes con insuficiencia renal crónica, porque para 

ellos no había solución. En aquel tiempo, ingresaban con síndrome urémico y 

edema pulmonar, se les ponía un catéter para diálisis peritoneal aguda durante 

48 horas o un poco más y, luego de compensarlos, se retiraba el catéter y se 

iban de alta, hasta que nuevamente llegaban en una condición crítica. Así 

continuaban hasta el desenlace final y nosotros no teníamos nada más que 

ofrecerles. 

 

 Pero no hubo caso con mis deseos. Al poco tiempo me correspondió 

hacerme cargo de ese grupo de pacientes con enfermedad renal crónica. 

Entonces, con el apoyo del doctor Claudio Carranza, jefe de la Unidad de 

Nefrología, doctor José Infante, jefe de la Unidad de Segunda Infancia, y del 

doctor Patricio Romero, jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos, dimos el 

primer paso: iniciar un programa de diálisis peritoneal crónica intermitente 
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como alternativa para el tratamiento del síndrome urémico. Para iniciar este 

programa, a fines del año 1985, tuve la ayuda del doctor Felipe González, quien 

ya había creado un programa similar en el Hospital Roberto del Río. En forma 

generosa y desinteresada, el doctor González me apoyó en la implementación 

necesaria para el inicio de esta modalidad de tratamiento. Así lentamente se 

fueron incorporando pacientes que acudían al hospital los lunes, miércoles y 

viernes. Se hospitalizaban por 24 horas, durante las cuales se les realizaba el 

procedimiento dialítico en forma manual, coordinado por la enfermera Cecilia 

Salazar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dres. Jorge Aguiló, Viola Pinto y Jorge Morales. 

 

 Así empezamos el camino, pero a poco andar nos dimos cuenta de que 

esta modalidad de tratamiento no era definitiva y que los pacientes no podían 

mantenerse en forma indefinida en diálisis. Algunos de nuestros pacientes 

fallecieron en este camino, especialmente aquellos que tenían malformaciones 

severas de la vía urinaria y que no tenían opción para someterse a una 

corrección quirúrgica. Estas características eran, justamente, las etapas previas y 

necesarias para calificar para un trasplante renal exitoso. En forma anecdótica, 

contaba el doctor Patricio Romero, nefrólogo y jefe de la Unidad de Cuidados 

Intensivos, que una paciente del hospital había sido la primera niña en 

someterse a un trasplante de riñón, en el Hospital Clínico de la Universidad 

Católica a fines de los años 70, operada por el equipo liderado por el doctor 

Luis Martínez. 
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Inicios: 1992-1993 

 

 Y entonces aparecieron nuevos desafíos: ¿por qué no podíamos 

trasplantar a nuestros pequeños pacientes? Con el Doctor Carranza decidimos, 

en el año 1986, “cruzar” al Hospital Barros Luco Trudeau, donde ya se había 

iniciado en la década de los 70 un exitoso programa de Trasplante renal, 

liderado por los doctores Jorge Morales y Jorge Aguiló. Íbamos llenos de dudas 

e incertidumbre, pero, para nuestra sorpresa, nos encontramos con un equipo 

médico entusiasta, que desde el primer momento nos acogió y se mostró abierto 

a iniciar un programa conjunto con nuestro centro pediátrico para dar 

alternativas de tratamiento al síndrome urémico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dres. Viola Pinto, Pedro Zambrano y Paulina Salas. 

 

 

 Después de varios meses de trabajo conjunto, en los cuales definimos el 

perfil de los pacientes que serían sometidos a trasplante y adecuamos los 

protocolos de adulto al paciente pequeño, iniciamos la primera etapa del 

programa de trasplante renal pediátrico. Eran pacientes que no tenían 
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malformación de la vía urinaria y que contaban con un donante vivo. Así en 

septiembre de 1986, se realizó el primer trasplante renal de un paciente 

pediátrico del Hospital Exequiel González Cortés en el Hospital Barros Luco 

Trudeau. La operación estuvo a cargo del doctor Jorge Aguiló como cirujano, 

con el apoyo de los doctores Jorge Morales y Alfredo Mocarquer. Yo participé 

durante el acto quirúrgico, para asistir al anestesista en lo referente a las dosis 

de medicamentos y volúmenes de pacientes pediátricos. “Quien nada sabe, nada 

teme”, pensaría yo más adelante. Pero el compromiso no llegaba sólo ahí, sino 

que debía pasar visita diariamente en el hospital Barros Luco durante el tiempo 

que el paciente permaneciera hospitalizado. Posterior a ello, cuando el paciente 

se iba de alta, iniciaba un programa de controles médicos simultáneos en ambos 

hospitales. 

 

Estos fueron los inicios de un programa exitoso de trasplante. Sin 

embargo, con el trascurrir de los años, empezaron a llegar pacientes cada vez 

más pequeños y complejos (especialmente por las malformaciones asociadas de 

su vía urinaria), que hacían bastante complicado el manejo en un centro 

hospitalario de adultos. El equipo urológico del Hospital González Cortés, 

liderado por el doctor Ricardo Zubieta, decidió enfrentar los desafíos de reparar 

y reconstituir la vía urinaria, preparando a los pacientes para el trasplante. Por 

estos motivos, el año 1992, impulsados por el doctor Jorge Morales, comenzó 

una segunda etapa de este programa: trasplantar a los pacientes en el centro 

pediátrico. El equipo quirúrgico era el mismo, liderado por el doctor Aguiló, 

apoyado por una entusiasta anestesista, la doctora Georgina Pefaur (QEPD) y 

los doctores Morales y Mocarquer; posteriormente, se sumó la doctora 

Jacqueline Pefaur. En el centro pediátrico también llegó otra nefróloga, la 

doctora Paulina Salas, con el objetivo de apoyar este programa que crecía en 

forma exponencial. Sin duda, el ímpetu y la rigurosidad científica que puso la 

doctora Salas contribuyeron enormemente a consolidar este proyecto. El equipo 

médico de la Unidad de Cuidados intensivos, liderada por el doctor Romero, se 

preparó para recibir a estos pacientes. Así en mayo de 1992, se realizó el primer 

trasplante renal pediátrico en el Hospital Exequiel González Cortés, de un 

paciente proveniente de una clínica privada. 
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La enfermera universitaria Hilda Corbalán con un 

grupo de pacientes trasplantados. 

 

 Los inicios fueron lentos, trasplantando sólo a dos pacientes el primer 

año. En el año 1993, dimos un nuevo impulso al programa. Incorporamos a 

pacientes que no tenían donante vivo a la lista de espera para obtener un 

trasplante con donante fallecido. El primer trasplante renal de donante fallecido 

se realizó en septiembre de 1993. Este fue un hito histórico, porque el donante 

provenía de un accidente ocurrido en la vía pública, muy bullado por las 

condiciones en que sucedieron los hechos. Dimos este nuevo paso, sin quererlo, 

con la prensa y la televisión. 

 

Desarrollo y consolidación del programa: 1993 hasta hoy 

 

 A pesar de que avanzamos de a poco, en forma progresiva fueron 

aumentando el número de pacientes, así como la complejidad de los casos. El 

doctor Jorge Aguiló se mantuvo como nuestro cirujano principal de trasplante, 

quien, con un gran compromiso y entusiasmo, acudía a cada uno de nuestros 

llamados. Asimismo, colaboraron en forma entusiasta los cirujanos doctores 

Jorge Gaete y Jorge Vergara, ambos del Hospital Barros Luco Trudeau, y la 

doctora Nelly Letelier y el doctor Raúl Ramírez en el equipo quirúrgico 

pediátrico. Esta actividad se profesionalizó aún más cuando ingresó la 

enfermera Hilda Corbalán, quien se encargó de organizar el Policlínico de 

Trasplante y la educación del paciente trasplantado y su familia. Ella jugó un rol 

fundamental en esta etapa.  
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 Sin duda, es importante recordar y agradecer también a los nefrólogos 

del Hospital Barros Luco Trudeau, pues con compromiso desinteresado, 

contestaron cada llamada realizada por nuestro equipo, a cualquier hora y 

cualquier día, para ayudar a tomar decisiones a veces complejas. Es también 

importante reconocer el apoyo permanente que ha prestado desde un principio 

el equipo de histocompatibilidad del Instituto de Salud Pública, en especial la 

doctora Susana Elgueta, siempre dispuesta a aclarar dudas y apoyar decisiones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Reunión del equipo de trasplante: el Dr. R. Íñiguez 

y la enfermera universitaria Daniela Castillo 

 

 

 En forma visionaria, el doctor Aguiló en conjunto con el doctor Zubieta 

se propusieron buscar un cirujano especializado en trasplante pediátrico. Como 

era de esperar, no resultó nada fácil, dado que los candidatos eran escasos. En 

abril de 2006, se incorporó el doctor Rodrigo Íñiguez al programa de trasplante 

renal pediátrico del Hospital Exequiel González Cortés. El año 2008, viajó a 

Canadá a perfeccionarse y a su regreso dio nuevos impulsos al programa. De 

ese período, y frente a muchas decisiones difíciles nació otra necesidad: 

implementar un programa de hemodiálisis como apoyo al programa de 

trasplante renal. En el año 2006, con el ímpetu y tenacidad del doctor Jean 
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Grandy, se logró sacar adelante la Unidad de Hemodiálisis, la que ha 

demostrado ser imprescindible para cooperar con el creciente programa de 

trasplante. 

 

Desde los inicios hasta este momento se han realizado en el Hospital 

Exequiel González Cortés, 170 trasplantes renales. Estas cifras transforman a 

esta institución en el segundo centro trasplantador pediátrico en el área pública a 

nivel nacional. Se ha consolidado también un gran equipo nefrológico, que 

permiten dar cobertura y ser centro de referencia para muchos pacientes con 

insuficiencia renal crónica a lo largo del país. Los resultados de este programa 

han sido evaluados en conjunto con los otros dos centros públicos de la región 

metropolitana, el Hospital Luis Calvo Mackenna y el Hospital San juan de Dios, 

cuya labor conjunta es comparable a los reportes de otros centros 

internacionales. Todo esto no habría sido posible sin la valiosa participación de 

un gran equipo humano. Cabe mencionar entre ellos a los jefes del Servicio de 

Pediatría, el doctor Gustavo Solar Varela (QEPD) y posteriormente el doctor 

Jorge Vergara Calderara, quienes siempre dieron un apoyo irrestricto a esta 

actividad. Además, menciono a todo el equipo médico de la Unidad de 

Cuidados Intensivos, la doctora Michele Drago, la doctora María Elisa 

Nalegach, el doctor René Reyes, las enfermeras y el personal auxiliar de la 

misma Unidad, así como al equipo de médicos y las enfermeras de Segunda 

Infancia.  

 

En adición, menciono a todo el equipo de urólogos, cardiólogos, 

infectólogos y miembros de las distintas especialidades, así como al personal 

auxiliar y de portería, que amablemente han apoyado nuestras actividades 

nocturnas cuando lo requerimos. También menciono a nefrólogos que por 

diversas circunstancias han tomado otros rumbos, como la doctora Ximena 

Quiero y el doctor Pedro Zambrano. Actualmente se han incorporado médicos 

jóvenes, entre ellos la doctora Angélica Rojo y el doctor Héctor Dinamarca, que 

siempre han apoyado con gran entusiasmo y conocimientos renovados esta 

actividad. Y por último, un reconocimiento especial a la Corporación de 

Trasplante que con tanto y desinteresado compromiso trabajó incansablemente 

por la donación de órganos de nuestro país. 
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Equipo de Trasplante con algunos pacientes, 

celebrando el día del donante 2013 . 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO EN EL  

HOSPITAL LUIS CALVO MACKENNA 
Dra. Ángela Delucchi* 

 

Inicios 

 

 La Unidad de Diálisis del Hospital Luis Calvo Mackenna comenzó 

gracias a la colaboración de muchas personas de buen corazón que desearon 

ayudar a los niños con insuficiencia renal terminal. En agosto 1987, gracias a la 

ayuda de AMICAM (Amigos del Calvo Mackenna), a su presidente doctor 

Federico Puga y a la donación de la señora Virginia Valdebenito, junto a las 

Damas de Rosado, se inauguró la primera Unidad de Hemodiálisis Pediátrica 

del país. El primer paciente que ingresó a hemodiálisis fue M. L. de 14 años, 

portador de síndrome de Alport con pericarditis urémica. Los nefrólogos a 

cargo de la unidad eran Eugenio Rodríguez y Ángela Delucchi. En el año 1988, 

se integró el doctor Francisco Cano y, en 1989, el doctor Eduardo Wolff. A la 

vez, las enfermeras María Luisa Sandoval y Carmen Gloria Busch pusieron en 

marcha la Unidad de Hemodiálisis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equipo de trasplante del Hospital Luis Calvo Mackenna. Doctores Ana María 

Lillo, José Luis Guerrero, Ángela Delucchi, Federico Puga, Eugenio Rodríguez, 

Marta Azócar, Francisco Cano. 

 

* Médico pediatra del Hospital Luis Calvo Mackenna y Presidenta de la 

Sociedad de Trasplante (2012-2014). 
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 Antes de que comenzáramos a realizar trasplantes en el Hospital Luis 

Calvo Mackenna, se habían trasplantado a cincuenta niños en el Hospital 

Clínico de la Universidad Católica y dos niños en el Hospital Salvador. En abril 

del año 1988, se realizó una reunión ético-médica en la que asistieron 

nefrólogos y urólogos pediátricos, el jefe del Área Oriente, el jefe de pediatría y 

el doctor Emilio Roessler, nefrólogo de adultos. En esta reunión se decidió que 

el Hospital Luis Calvo Mackenna sería, desde ese momento, un centro de 

trasplante renal pediátrico. Así, el Instituto de Salud Pública (ISP) nos asignó el 

código 22, lo que significó ser el primer centro nacional de trasplante pediátrico 

registrado en el país. 

 

El 30 de septiembre 1989, se realizó el primer trasplante renal en este 

hospital manejado por nefrólogos y urólogos infantiles. Se trasplantó a ML, 

varón de 14 años con un riñón donante fallecido con el que compartía 1 DR. El 

equipo quirúrgico estuvo formado por los urólogos doctores Mario Varela, 

Eugenio Rodríguez y Hugo Becar, y la anestesista doctora Silvana Cavallieri, 

los que durante muchos años realizaron una colecta en cada trasplante para 

financiar la llegada del personal a pabellón en horario no hábil. El equipo 

nefrológico estuvo formado por los doctores Eugenio Rodríguez, Francisco 

Cano y Ángela Delucchi con la asesoría del doctor Óscar Espinoza, nefrólogo 

de adultos del Hospital Salvador, quien nos acompañó y nos enseñó las técnicas 

de perfusión con los líquidos de preservación de la época. Antes del año 1989, 

los trasplantes pediátricos se realizaban por equipos especializados en pacientes 

adultos, y los pocos que se realizaban eran preventivos (es decir, sin diálisis 

previa) y con donante vivo relacionado.  

 

La necesidad de realizar trasplantes en centros pediátricos surge ante la 

necesidad de que el manejo post-trasplante en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) esté realizado por equipos quirúrgicos y médicos especializados en 

pediatría. Los primeros dos trasplantes con donante vivo relacionado fueron 

hechos durante 1987 en el Hospital Salvador por el equipo de cirujanos de 

adultos liderados por el doctor Fernando Hidalgo y luego trasladados a la UCI 

del Hospital Luis Calvo Mackenna. Más tarde, en 1989, los primeros riñones de 

donante vivo procurados en el Hospital Salvador fueron perfundidos y 

trasladados por los nefrólogos pediátricos al Hospital Calvo Mackenna, donde 



172 
 

el equipo quirúrgico esperaba con el receptor pediátrico. En ese tiempo, no 

existían celulares ni se disponía de ambulancias para trasladar al riñón con su 

acompañante. Con los años, esta actividad comenzó a contar con los recursos y 

los riñones se trasladaron en ambulancia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Doctores Mario Varela, cirujano de trasplante, 

Ángela Delucchi y Francisco Cano, nefrólogos (años 1989-2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doctores: Eugenio Rodríguez, Eduardo Wolff, paciente trasplantado, 

Francisco Cano, Ángela Delucchi (1992). 
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 El Hospital Luis Calvo Mackenna creó una infraestructura para tratar 

efectivamente a los pacientes pediátricos. Desde 1994, gracias al financiamiento 

estatal se creó la Unidad de Peritoneodiálisis Crónica con sistema automatizado. 

Este procedimiento es en la actualidad el más utilizado en niños y acepta 

incluso a recién nacidos que, cuando alcanza los 10 kilogramos de peso, optan 

al trasplante renal. Somos un centro de referencia nacional y más de mil 

pacientes se han beneficiado con esta terapia de sustitución renal en nuestro 

país. Así pues, desde 1989, trescientos niños entre ocho meses y dieciséis años, 

la mitad de ellos proveniente de regiones, han sido trasplantados en nuestra  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consolidación del programa de trasplante renal pediátrico 

 

 El aporte de los nefrólogos infantiles fue fundamental para que esta 

actividad se profesionalizara. El doctor Eugenio Rodríguez, jefe de la Unidad de 

Nefrología en 1989, había realizado su formación en México junto al doctor 

Gustavo Gordillo. Por mi parte, en 1982 durante mi formación como pediatra 

tuve la oportunidad de realizar una estadía en el hospital Enfants Malades en 

París, Francia, junto al profesor Michel Broyer.  

 

 

 

 

Doctora Gloria González, doctor 

Ramón Correa, cirujanos de 

trasplante (periodo 2002-2015). 

 

Doctor Jorge Godoy y doctor Mario 

Ferrario, cirujanos de trasplante 

(periodo 2001-2006). 
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 Esto me permitió tener la fortaleza y el conocimiento para comenzar el 

enorme desafío de tratar a los niños con enfermedad renal crónica que morían 

sin posibilidad de sobrevida en nuestro país. En ese tiempo algunos niños eran 

tratados en algunos centros de adultos donde se realizaban trasplantes 

pediátricos en forma esporádica y solo en pacientes adolescentes; los pediatras 

debíamos peregrinar para que trasplantaran a nuestros niños. En 1989, 

nuevamente regresé a París a renovar mis conocimientos en el área del 

trasplante pediátrico. Este sueño se hizo realidad y logré aplicar mis 

conocimientos en histocompatibilidad y manejo de los receptores el post-

trasplante en el hospital. El doctor Francisco Cano actualizó el manejo 

inmunosupresor con conocimientos adquiridos en la Universidad de California, 

Los Ángeles, Estados Unidos, junto al doctor Robert Ettenger. Por su parte, el 

doctor Eduardo Wolff renovólos contactos con Francia con el objetivo de 

actualizar el manejo del receptor en pabellón. El aporte de estos pioneros fue 

fundamental en el desarrollo del trasplante en esta Unidad. 

 

 La incorporación de nuevos profesionales fue importante para el 

desarrollo de nuestro centro. El ingreso a la unidad de los doctores Ana María 

Lillo y José Luis Guerrero en los años 90 y de la doctora Marta Azócar el año 

2000, ha permitido que nuestro centro sea capaz de manejar patología 

nefrológica de alta complejidad como es la hemodiálisis en pacientes muy 

pequeños. En 2014, una nueva integrante llegó a nuestro equipo, la doctora 

María Luisa Ceballos quien con su dedicación sin duda ha sido y seguirá siendo 

un aporte a la Unidad. El manejo multidisciplinario de patologías urológicas 

complejas ha permitido que estos pacientes se trasplanten con sobrevida del 

injerto, similar a los pacientes sin alteraciones de la vía urinaria. Nuestro centro 

ha sido pionero en los diagnósticos utilizando técnicas de biología molecular de 

alteraciones genéticas en el síndrome nefrótico infantil y estudio de 

polimorfismo de drogas inmunosupresoras. Con todo, nos hemos constituido en 

un referente en la terapia de sustitución renal en el país. Durante los años 1989 y 

2000, el equipo liderado por el doctor Mario Varela, cirujano urólogo, realizó 

los primeros cincuenta trasplantes renales pediátricos. En el año 2001, el equipo 

liderado por el doctor Mario Ferrario y Jorge Godoy realizó los siguientes cien 

trasplantes e introdujeron la nefrectomía laparoscópica, cirugía que disminuyó 

los tiempos quirúrgicos y de hospitalización del donante vivo.  
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 Además, ellos junto a la enfermera coordinadora de trasplante, Lorena 

Calabrán, pusieron en marcha el programa de procuramiento en nuestro 

hospital. A partir del año 2007 hasta hoy, el equipo quirúrgico ha estado 

formado por los cirujanos doctores Gloria González, Cesar Pinilla y Ramón 

Correa. Este enorme esfuerzo de equipo ha permitido que la cifra de pacientes 

trasplantados alcance a trescientos y que el Hospital Luis Calvo Mackenna se 

constituya en el cuarto centro nacional de trasplantes renales del país, y en el 

principal centro de trasplante renal pediátrico a nivel nacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doctores Fernando Hidalgo, César Pinilla, Ramón Correa, Cirujanos de 

trasplante. 

Doctores Jorge Godoy, Mario Ferrario, enfermera Lorena Calabrán junto a 

pacientes trasplantados renales  

 

 

 A partir de 1998, nuestra unidad se constituyó en el primer centro 

formador de especialistas en nefrología infantil del país, bajo el alero de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Esta alianza ha sido 

fundamental para la integración docente–asistencial de nuevos nefrólogos 

pediatras y también nos ha permitido desarrollar proyectos con financiamiento 

gubernamental y de alto impacto de la especialidad a nivel nacional. En el año 

2004, nuestro hospital realizó un curso con invitados extranjeros donde se 

mostró el resultado de los primeros cien trasplantes renales del Hospital Luis 

Calvo Mackenna. Numerosas publicaciones en revistas nacionales e 

internacionales nos han permitido ser reconocidos como centro destacado de la 

especialidad a nivel latinoamericano e internacional. 
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 Uno de los grandes desafíos que presentan los pacientes pediátricos es 

lograr la talla final genéticamente determinada, un objetivo difícil de alcanzar 

con los protocolos de inmunosupresión clásicos con esteroides. En el año 2003, 

iniciamos un proyecto pionero en el país y en Latinoamérica que consiste en el 

retiro precoz de los esteroides en la inmunosupresión del paciente pediátrico 

trasplantado renal. Este cambio de inmunosupresión sin esteroides es favorable 

al metabolismo óseo y al crecimiento de los pacientes, y no implica un aumento 

en la tasa de rechazo agudo del injerto. Así obtuvimos una sobrevida del injerto 

de entre uno y cinco años, similar al de los centros internacionales que 

mantienen esteroides. Esta experiencia nos permitió acceder en 2008 a un 

proyecto Fondecyt de cuatro años, integrando un trabajo clínico con las ciencias 

básicas en el laboratorio de biología molecular de la Universidad de Chile. 

 

 

En el año 2004, iniciamos un registro colaborativo de trasplante renal 

pediátrico junto a los otros dos hospitales públicos que trasplantan niños ––el 

Hospital Exequiel González Cortés y el Hospital San Juan de Dios––. En estos 

tres centros reunimos el 95% de los trasplantes renales pediátricos del país. En 

el año 2010, nuestro centro lideró el registro latinoamericano de trasplantes 

renales pediátricos que reúne casi cuatro mil trasplantes en diecisiete centros de 

Latinoamérica, lo que ha generado presentaciones a congresos internacionales y 

publicaciones que ya son un referente en el sector en trasplante renal pediátrico 

de alta complejidad. Finalmente, y esto es producto de un esfuerzo de años 

entre los distintos centros, a partir de enero 2014, la ley en Chile designó que 

todas las personas menores de cuarentaicinco años son potenciales donantes de 

órganos para la población de receptores pediátricos menores de edad. Así, la 

asignación de órganos se hace más ecuánime y similar a países desarrollados. 

Esto ha permitido que las listas de espera de los pacientes pediátricos hayan 

disminuido considerablemente y que se pueda otorgar a los niños una mejor 

calidad de vida al optar por el trasplante renal con menor tiempo en diálisis. 

Esta ley de asignación de órganos para pacientes pediátricos existe en los 

EEUU y Europa desde 2005.  
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La historia de nuestro programa ha sido construida gracias a la 

colaboración y el profesionalismo de todo un equipo. Cada uno de sus líderes ha 

entregado generosamente y ha contribuido a una visión del futuro, logrando que 

el trasplante renal pediátrico en el Hospital Luis Calvo Mackenna sea una 

realidad para los niños con enfermedad renal crónica de nuestro país.
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HISTORIA DE TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO EN EL  

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 
 

Dra. Elizabeth Lagos* 

 

  

 El Hospital San Juan de Dios es un centro de atención de alta 

complejidad de adultos y niños del Área Occidente de Santiago. En términos 

prácticos, esto significa que el desarrollo de la nefrología pediátrica en nuestra 

institución ha estado ligada, desde sus inicios, al de la nefrología de adultos en 

una serie de patologías, como la enfermedad renal crónica, y en los tratamientos 

como la peritoneodiálisis, la hemodiálisis y el trasplante renal. 

 

El primer trasplante renal pediátrico se realizó en 1989. Antes de ese 

año, los niños eran derivados a otros centros en Santiago para realizar esta 

cirugía. En ese año crucial se pudo operar al primer niño en nuestro hospital, 

con la participación del cirujano doctor William Awad y el urólogo doctor 

Rodolfo Rosenfeld. Más tarde, se sumarían al equipo de trasplante el urólogo 

doctor Gustavo Salgado y el doctor José Manuel Palacios, quien se incorporó en 

el año 1991 como médico cirujano trasplantólogo. En conjunto con ellos 

trabajaron los médicos nefrólogos de adultos, las doctoras María Soledad 

Barría, María Soledad Rodríguez, el doctor Luis Plubins y las nefrólogas 

pediatras doctoras María Pía Rosati y, yo, Elizabeth Lagos. Este equipo 

multidisciplinario realizó los protocolos de estudio, manejo y seguimiento de 

los niños trasplantados. 

 

Al comienzo, la actividad de trasplante era esporádica: entre uno y tres 

trasplantes al año, tanto con donantes vivos como fallecidos. Aún así, los 

pacientes debían permanecer hospitalizados y recibir terapia de reemplazo renal 

crónica con peritoneodiálisis manual durante meses o con hemodiálisis. En 

aquella época, la terapia inmunosupresora consistía en esteroides, azatioprina y, 

en los casos de pacientes de mayor riesgo inmunológico, OKT3 o timoglobulina 

en inducción.  

 

 

 

 

 

*Médico nefrólogo pediatra en el Hospital San Juan de Dios. 
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Posteriormente, esta actividad ya empezó a realizarse en forma regular: 

entre cinco o seis, hasta 10, trasplantes de niños al año, con órganos 

provenientes de donantes vivos y fallecidos. La variación anual está en directa 

relación a la realidad nacional de procuramiento y donaciones de órganos.  

 

En los años siguientes, se mantuvo un programa en conjunto con 

adultos, con un equipo quirúrgico común, coordinado y dirigido por el doctor 

José Manuel Palacios. En el equipo participaron destacadamente los cirujanos 

doctores Óscar Jiménez e Iván Turu. También reconocemos el aporte de los 

urólogos doctores Marcelo Kerkebe y Daniel Ruiz-Tagle, cuyo trabajo hasta la 

actualidad incluye la incorporación de la nefrectomía laparoscópica del donante 

vivo. 

 

Desde que comenzamos con nuestro programa, ha habido importantes 

avances en diversos ámbitos del trasplante que hemos incorporado a nuestras 

actividades. Por ejemplo, hemos mejorado las técnicas de los estudios 

inmunológicos; tenemos más disponibilidad de monitorización en el 

seguimiento así como de nuevas técnicas de evaluación de las infecciones, con 

protocolos de profilaxis y monitorización que permiten diagnosticar y tratar a 

los pacientes de manera precoz. Además, tenemos acceso a los estudios 

anatomopatológicos en forma oportuna, lo que es fundamental para evaluar la 

disfunción del injerto, definir el diagnóstico y entregar un tratamiento 

específico.  

 

En adición, el estudio inmunológico y anatomopatológico combinado 

permiten un mejor diagnóstico de los rechazos –– agudo o crónico, celular y/o 

humoral –– y así nos permiten decidir terapias más específicas. También se han 

establecido protocolos de evaluación y tratamiento de las alteraciones del 

crecimiento en los niños con el objetivo de manejar adecuadamente una de las 

secuelas más importantes en el futuro de los niños, el retraso de crecimiento 

severo. 
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Indudablemente uno de los progresos importantes ha sido la 

disponibilidad de nuevas y mejores terapias inmunosupresoras. Esto es 

especialmente importante en los niños trasplantados, debido a que tienen un 

mayor riesgo inmunológico en relación a los adultos sometidos a operaciones 

similares. Un hito en la creación de drogas inmunosupresoras fue la 

incorporación de los anticalcineurínicos: inicialmente, ciclosporina y, 

posteriormente, tacrolimus. Además, se incorporó el micofenolato mofetil, 

droga que constituye la base de la terapia inmunosupresora utilizada hoy en día 

–– tacrolimus-micofenolato-esteroides –– en nuestro servicio. Finalmente, hoy 

disponemos de inducción de basiliximab –– el anticuerpo monoclonal antiCD25 

–– el que utilizamos exitosamente en la inducción de todos los niños. 

 

 Todo lo anterior ha requerido de recursos técnicos y un financiamiento 

de alto costo para desarrollar los protocolos establecidos a nivel nacional e 

internacional. Es así como la reforma de salud, con el plan AUGE, incorporó la 

enfermedad renal crónica y el trasplante renal como patología GES el año 2005. 

Esto ha permitido una mejor atención, garantizada por ley, y otorgó los recursos 

para ejecutar todos los requerimientos previamente mencionados.  

 

  Nuestro hospital ha sido acreditado como prestador de 

trasplante renal, tanto en niños como adultos. Dado que existe un trabajo 

conjunto con nefrología adultos, la derivación de los pacientes desde pediatría a 

la unidad de adultos se realiza entre los dieciocho y veintiún años; asimismo, se 

consideran las condiciones de autonomía que presente el paciente, y si es 

posible atenderlos en el mismo centro ambulatorio y de hospitalización. 

 

A la fecha, se han realizado 105 trasplantes renales pediátricos en el 

Hospital San Juan de Dios. Somos una referencia para los pacientes del Área 

Occidente, pero también para los niños del Área Norte de Santiago y de la zona 

norte de Chile ––Coquimbo y La Serena–– y de la zona sur correspondiente a 

Temuco. Nuestra experiencia ha sido tabulada e incorporada al registro nacional 

de trasplante pediátrico, actividad que comenzó el año 2000, cuyos resultados 
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han sido publicados y presentados en diversas reuniones científicas nacionales e 

internacionales. 

 

Actualmente, el equipo quirúrgico está coordinado por el doctor José 

Manuel Palacios, quien también participa en el equipo de procuramiento, y el 

urólogo doctor Daniel Ruiz -Tagle, quien realiza la cirugía laparoscópica del 

donante vivo. El equipo médico de adultos está constituido por la doctora María 

Soledad Rodríguez, el doctor Iván Goic y el doctor Ricardo Chávez. Por su 

parte, el equipo pediátrico está conformado por las doctoras María Pía Rosati, 

Elizabeth Lagos, María del Pilar Hevia y Karen Cuevas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Arturo Jirón Vargas Dra. María Pía Rosati 

 Daniela Osorio (trasplantada) 

 Dra. Elizabeth Lagos (año 2000) 
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TRASPLANTE DE HÍGADO 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE DE HÍGADO EN CHILE 

Dr. Juan Hepp K.* 

 

 

 

 

La historia es una gran maestra de modestia, respeto y buen sentido  

Augusto Orrego Luco 

 

 En medicina se hace necesario conocer la historia de lo que realizaron 

quienes nos precedieron. Con su estudio evitaremos repetir los errores y 

ganaremos de sus experiencias. Haber sido testigo privilegiado del desarrollo 

del trasplante hepático en los últimos 35 años ha sido un regalo profesional. 

Escribir sobre la historia reciente del trasplante hepático tiene el sesgo de la 

inmediatez y las vivencias personales. Por ello, para mantener cierta distancia 

de lo acontecido, limitaré mi relato hasta comienzos de los años dos mil, 

excusándome desde ya con los protagonistas de nuestra historia por las 

eventuales imprecisiones u omisiones de este texto, por cierto involuntarias. 

 

Desarrollo del trasplante de hígado en el mundo 

 

 Hay referencias a los primeros pasos en la búsqueda del trasplante 

hepático (TH) ya en el año 1955 y 1956 con las publicaciones de Stuart Welch. 

En esos artículos se describe la colocación de un injerto hepático en perros en el 

espacio parieto cólico, sin perturbar el hígado nativo, procedimiento que dio 

inicio al concepto de hígado auxiliar1. Los hígados auxiliares implantados por 

Welch sufrieron una atrofia importante, que ocurrió entre los 3 a 4 días del 

postoperatorio. En ese momento, fue atribuida a un rechazo; asimismo, se 

asoció con efectos relacionados a la dependencia del flujo portal2 con el tamaño 

del hígado y su regeneración. Una década más tarde se demostró que esta atrofia 

se debía a la ausencia en el flujo hepático de sustancias hepatotróficas como la 

insulina, presentes en la circulación esplácnica y que son llevadas por vía portal 

al hígado3. 

 

 

 

 

 

* Profesor Titular de Cirugía en la Facultad de Medicina de la Universidad del 

Desarrollo, y Médico Director de la Clínica Alemana de Santiago.
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 El concepto del trasplante ortotópico de hígado  es atribuido a Jack 

Cannon del Departamento de Cirugía de la Universidad de California, quien lo 

reportó en 1956. Tres años después, en la Universidad de Miami, se describió 

con una cirugía experimental la técnica de hepatectomía con preservación de la 

vena cava retrohepática, la que posteriormente se conoce como técnica de 

piggyback .  

 

 A mediados de 1958, el doctor Francis D. Moore en Boston, Estados 

Unidos, comenzó a trabajar experimentalmente con TH en perros en 

laboratorios del Hospital Peter Bent Brigham. En esa época el doctor Thomas 

Starzl se había involucrado con el TH trabajando en el laboratorio de cirugía 

experimental, primero en la Universidad de Miami y posteriormente en la 

Universidad Northwestern de Chicago, al mismo tiempo que se relacionaba con 

actividades de trasplante renal (TXR) y en la investigación de aspectos de 

inmunosupresión. En 1960, Francis D. Moore y Thomas Starzl analizaron sus 

evidencias experimentales en una reunión de la American Surgical Association. 

Entre ambos ya habían realizado 111 TH en perros, de los cuales 31 eran de 

Boston y 80 de Chicago. Los resultados se publicaron separadamente en 1960 

en diferentes revistas médicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Thomas E. Starzl (nac. 11 marzo de 1926), 

pionero de los trasplantes de hígado. 
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 A comienzos de los años sesenta ya existía evidencia de la necesidad de 

prevenir la lesión isquémica del injerto. Esto se había logrado en Boston 

sumergiendo el hígado que se iba a colocar en solución salina helada. En el 

grupo de Starzl, esto se llevó a cabo mediante la infusión intravascular de 

soluciones frías en el hígado que se iba a implantar.  

 

 Posteriormente se desarrollaron soluciones de preservación de injertos, 

como las de Collins, Schalm y la de la Universidad de Wisconsin. También se 

reconoció la importancia de evitar el daño del perro receptor en su sistema 

venoso esplácnico, debido a la interrupción de ese flujo por el pinzamiento 

portal mientras se colocaba el nuevo hígado. Esto se logró evitar mediante el 

uso, tanto en Boston como en Chicago, de un bypass veno–venoso externo. 

 

El primer TH en humanos lo realizó el equipo encabezado por el doctor 

Thomas Starzl en Denver, Colorado, Estados Unidos, en marzo 1963. El 

trasplante se realizó en un niño portador de atresia biliar que se encontraba en 

ventilación asistida y que murió desangrado durante el trasplante. Los siguientes 

dos pacientes, portadores de neoplasias del hígado, murieron a los 22 y 7 días 

postoperatorios4. Se atribuyó como causa principal de esta mortalidad a que el 

bypass veno-venoso utilizado era pasivo, con lo cual se formaban coágulos que 

generaban embolias, contribuyendo así a las muertes de los 4 pacientes que 

fueron intervenidos en Denver ese año. Después de cada fracaso, Thomas Starzl 

y su equipo volvían al laboratorio, buscando las explicaciones a los errores y la 

forma de solucionarlos, con la ayuda de otros especialistas. Luego que dos otros 

TH fracasaron en Boston y en París, se optó por una moratoria de la actividad 

clínica, la que duró hasta julio de 1967. Durante esta pausa se avanzó en el rol 

de la inmunología en los trasplantes con los estudios de Terasaki en el sistema 

HLA y en 1966 se introdujo clínicamente la globulina antilinfocitaria, obtenida 

de caballos inmunizados contra las células linfoides de perros y humanos. 

 

En 1967 Starzl reinicia sus actividades en TH. En 1969 ya existían 33 

pacientes trasplantados, 25 de Starzl en Denver, 4 realizados por Roy Calne en 

Inglaterra, además de otros 4 más trasplantados por Rudolph Pichlmayr en 

Hannover, Alemania, y Henry Bismuth en París, Francia. 
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Dr. Rudolph Pichlmayr (1931–1997) durante visita en Chile el año 1984, 

acompañado de los Dres. Pedro Figueroa (derecha) y Juan Hepp (centro). 

 

 

 Sin embargo los resultados no fueron buenos, ya que sólo el 20% de los 

órganos trasplantados sobrevivían más de 5 años. A pesar de los avances en la 

técnica quirúrgica, la expansión del procedimiento no ocurrió hasta la 

introducción de la ciclosporina en 1978 por Roy Calne, mejorando 

progresivamente los resultados clínicos y la sobrevida5. En 1983 el Instituto 

Nacional de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica convocó la 

Conferencia de Consenso de TH y concluyó que este procedimiento era una 

alternativa terapéutica eficaz para tratar pacientes con enfermedades hepáticas 

avanzadas con resultados adecuados. Desde entonces, se produjo una fuerte 

expansión del procedimiento en el mundo y muchas instituciones de salud 

decidieron iniciar sus programas de TH. En todos los continentes y en la 

mayoría de los países del mundo se ha logrado implementar con éxito este 

procedimiento terapéutico, especialmente en grandes hospitales y centros 

quirúrgicos que cuentan con una alta capacidad resolutiva. 

 

Las innovaciones en la técnica quirúrgica se desarrollaron durante estos 

años estandarizando el procedimiento en el donante con la utilización de 

soluciones especiales de perfusión y enfriamiento del órgano, las técnicas para 

la procuración multiorgánica, la solución técnica para las variantes anatómicas 

del hígado, la utilización de injertos parciales especialmente en niños y, 

finalmente, los donantes vivos. 
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Cirugía de banco preparando el injerto,  

doctores Horacio Ríos y Leopoldo Suárez. 

 

 En cuanto al receptor del TH, con el tiempo se fue progresando en la 

estandarización de la técnica quirúrgica, el manejo de la vía biliar, la utilización 

del bypass veno-venoso sin anticoagulación y la alternativa del empleo de la 

técnica de conservación de la cava conocida como piggyback , así como la 

técnica de la transfusión masiva y el ahorro de sangre, el manejo de las 

coagulopatías por medio del uso del tromboelastograma y las técnicas de 

suturas o anastomosis vasculares complejas, entre otros. Esto permitió obtener 

mejores resultados, es decir, menores complicaciones y mayor sobrevida del 

receptor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trasplante hepático, el injerto comienza a ser preparado para el implantado 

en el receptor, suturando la vena cava.
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 De igual forma varios otros factores han contribuido a mejorar los 

resultados del TH: el progreso del conocimiento de las enfermedades hepáticas 

y su mejor indicación en casos de trasplante; el manejo de las complicaciones 

médicas y quirúrgicas del receptor; la prevención y el control de las infecciones 

tanto virales como bacterianas post trasplante con nuevos fármacos; la 

implementación de la ultrasonografía con doppler para el diagnóstico precoz de 

las complicaciones vasculares; el avance de las imágenes médicas y las 

soluciones percutáneas de complicaciones postoperatorias; la disponibilidad de 

nuevas drogas inmunosupresoras y también la inmunosupresión “a la carta”, 

dependiendo de la situación de cada paciente. Finalmente, en la búsqueda de 

una asignación más justa de los siempre escasos injertos de órganos, la 

implementación de los criterios MELD/PELD5 han permitido dar un paso 

importante en el desarrollo de los TH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Hepatocarcinoma en hígado                                   Vista al corte del hígado explantado. 

 cirrótico. Vista macroscópica. 

 

 

El trasplante hepático en Latinoamérica 

 

 Los países latinoamericanos fueron progresivamente involucrándose en 

la implementación del TH. En un comienzo se realizó en casos aislados, muchas 

veces con la concurrencia de cirujanos de países del hemisferio norte, pero con 

malos resultados. Finalmente, con la disponibilidad de la Ciclosporina y el aval 

de la Conferencia de Consenso de 19836, se implementaron progresivamente 

programas de TH en Latinoamérica.  
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 Al consolidar su experiencia, se consiguieron resultados satisfactorios 

para resolver la situación de pacientes portadores de hepatopatías crónicas 

avanzadas y aquellos con falla hepática fulminante, logrando una buena calidad 

de vida posterior al trasplante7. 

 

En Latinoamérica existen hoy muchos centros con sólida experiencia. 

Así pues los resultados del TH tanto en pacientes cirróticos como en la falla 

hepática aguda son semejantes a lo observado en los países más desarrollados8. 

La insuficiente disponibilidad de donantes de órganos en los países de 

Latinoamérica y la limitación de recursos económicos para salud, situación 

relacionada con la condición de países en vías de desarrollo, ha sido un 

obstáculo para avanzar con los programas locales de TH. Todos los países 

latinoamericanos cuentan hoy con una legislación para realizar trasplantes de 

órganos; algunos incluyen la definición de que todos los ciudadanos son 

donantes presuntos; otros, tienen criterios de asignación de órganos según la 

condición del receptor medida por índices del tipo MELD/PELD. También los 

países disponen de alguna forma de organización centralizada para la 

coordinación y procuramiento de órganos, con una variada eficiencia y 

capacidad para lograr una cuota de donantes cadáver, muchas veces distante de 

las tasas que logran los países más desarrollados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Encuentro latinoamericano de trasplante hepático en Santiago, mayo de 2001. De izquierda 

a derecha en primera fila: Sergio Mies de Brasil, Eduardo de Santibañez y Gustavo Podestá 

de Argentina. De pie: Mario Uribe de Chile, Luis Caicedo de Colombia, Horacio Rios y 

Juan Hepp de Chile, Oscar Imventarza de Argentina. Erwin Buckel de Chile y 

Edgardo Torterolo de Uruguay. 
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Cronograma de primeros programas de TH en Latinoamérica  

 

 

 1979, agosto: Colombia, Medellín (A. Velázquez – J. Restrepo)  

 1985, marzo: México, Distrito Federal (H. Diliz – H. Orozco)  

 1985, agosto: Chile, Santiago (J. Hepp) 

 1985, septiembre: Brasil, Sao Pablo (A. Raia - S. Mies) 

 1986, enero: Cuba (J. de Dios – R. Vallejos) 

 1988, enero: Argentina, Buenos Aires (E. de Santibáñez) 

 1990: Venezuela, Caracas (D. Hinestroza – B. Rodríguez) 

 1996, agosto: Bolivia, Sta. Cruz (H. Vaca Díez – F. Gutiérrez) 

 1998, marzo: Uruguay, Montevideo (E. Torterolo) 

 1999, noviembre: Costa Rica, S José (A.M. Matamoros) 

 2000, marzo: Perú, Lima (J. Chaman) 

 2000, abril: Ecuador (R. Burgos – E. Velecla) 

 

 A continuación describo algunos antecedentes del desarrollo histórico 

de los TH en Latinoamérica, a partir de la limitada información disponible y 

publicada. Algunas se basan solamente en el conocimiento transmitido por 

conversaciones u oralmente y que fueron recogidas durante varias décadas por 

el autor. 

 

Brasil: El primer reporte de TH en Latinoamérica ocurrió en Brasil en 1968 y 

se trataba de un procedimiento coordinado por el doctor E. Lima-Goncalves en 

el Hospital das Clinicas de Sao Paulo HCFMUSP. En esa oportunidad, actuaron 

como cirujanos los doctores M.C.C. Machado y R.G. Bevilacqua, entre otros, 

quienes habían tenido experiencia previa en cirugía experimental con perros y 

contaban con ALG, una globulina antilinfocitaria utilizada para neutralizar el 

rechazo9. El paciente, que era portador de un hepatocarcinoma que infiltraba la 

curvatura menos gástrica, requirió, además del trasplante, una gastrectomía 

parcial. El paciente sobrevivió 7 días; falleció por un cuadro de rechazo y 

coagulopatía. Un segundo trasplante realizado posteriormente en el mismo 

hospital también tuvo una evolución desfavorable para el paciente. 
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En 1985 se inician los TH en forma definitiva en Brasil, conformando 

un programa en el mismo centro HCFMUSP a cargo de los doctores Silvano 

Raia y Sergio Mies. El equipo intervino a un paciente portador de un 

hepatoblastoma que logró una sobrevida de 13 meses, después de los cuales 

falleció por recurrencia del tumor10. En 1989 S. Raia y S. Mies reportaron el 

primer TH con donante vivo en el mundo realizado en un paciente pediátrico, lo 

que generó gran impacto internacional y una fuerte polémica11. 

 

Perú: En abril de 1974, el doctor Raúl Romero Torres, distinguido y 

renombrado cirujano peruano, encabezó un TH en un niño portador de atresia 

de la vía biliar. Posteriormente, en septiembre 1975, el equipo hizo un segundo 

TH a otro paciente, Ninguno de los procedimientos tuvo éxito terapéutico12. 

Finalmente, desde marzo de 2000, el doctor José Carlos Chaman lideró un 

exitoso programa de TH en el Hospital Nacional Guillermo Almenara que se ha 

sostenido e incrementado en el tiempo13. 

 

México14: En abril de 1976, los doctores Federico Chávez Peón y Héctor 

Orozco efectuaron un TH auxiliar en una paciente con insuficiencia hepática 

postoperatoria y severa hipertensión portal. En esa oportunidad colocaron el 

hígado de un donador pequeño proveniente del Instituto Nacional de Pediatría. 

La paciente ingresó al quirófano con 5.6 g de hemoglobina y, pese a que el 

procedimiento se pudo efectuar satisfactoriamente, la paciente falleció. 

 

 En marzo de 1985, los doctores Héctor Diliz y Héctor Orozco, del Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, iniciaron la actividad 

de TH en Ciudad de México al trasplantar a un paciente. A pesar de que los 

resultados no fueron completamente exitosos, publicaron un artículo sobre este 

primer caso trasplantado en 1988 con sobrevida a largo plazo, sentando un 

precedente en ese país. El programa fue continuado posteriormente por el 

doctor Carlos Chan. 

 

Colombia15: En agosto de 1979, se reportó la realización del primer TH en 

Medellín Colombia, realizado en el Hospital Universidad de Antioquia San 

Vicente de Paul, en una paciente portadora de la enfermedad de Wilson. El 

procedimiento estuvo a cargo de los doctores Álvaro Velázquez y Jaime 

Restrepo. Este grupo realizó 11 trasplantes durante una década, pero debieron 

suspender sus actividades durante los años 80 por dificultades logísticas. Los 

trasplantes de TH se reiniciaron en el mismo centro durante el año 2000. 
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Argentina: El primer TH en Argentina lo realizó el equipo del Hospital Italiano 

de Buenos Aires, liderado por el doctor Eduardo de Santibáñez, en enero de 

1988. La paciente de 19 años, oriunda de Uruguay, era portadora de una 

colangitis esclerosante primaria, y falleció 3 meses más tarde por 

complicaciones infecciosas. Con esta intervención se dio inicio a un programa 

de TH que se ha mantenido en el tiempo, implementado todas las técnicas del 

TH con muy buenos resultados16. 

 

Meses después, el mismo equipo realizó el primer trasplante hepático 

pediátrico en un niño de 2 años, portador de una atresia de las vías biliares. En 

1989, este mismo grupo implantó un hígado reducido a un receptor pediátrico, 

utilizando el hígado izquierdo de un donante cadáver. Otros aportes realizados 

por el equipo de TH del Hospital Italiano, bajo la conducción del doctor de 

Santibáñez, han sido la formación de numerosos profesionales dedicados al 

tema, como también la colaboración en el desarrollo de otros centros en 

Argentina y países latinoamericanos17. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Congreso de Trasplantes. Buenos Aires, Argentina 2013. Cirujanos latinoamericanos 

involucrados en trasplante hepático. 

De izquierda a derecha en primera fila: José C. Chaman (Perú), Eduardo de Santibañez 

(Argentina), Octavio Gil (Argentina). 

De pie: Miguel Ciardullo (Argentina), Erwin Buckel (Chile), Juan Hepp (Chile), Oscar 

Andriani (Argentina), Mario Uribe (Chile) y Luiz Carneiro (Brasil). 
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Cuba18: El primer TH en Cuba se realizó en enero de 1986, en el Hospital 

Clínico-Quirúrgico Hermanos Ameijeiras. El equipo estaba encabezado por los 

cirujanos doctores René Vallejo y José M. de Dios Vidal. La intervención duró 

más de 12 horas, y el paciente tuvo una sobrevida de 5 días. 

 

En julio de 1987, se realizó un TH en el Centro de Investigaciones 

Médico Quirúrgicas de Cuba, cuyo receptor tuvo una sobrevida de 9 meses y se 

considera como el primer TH exitoso del país. El equipo quirúrgico estuvo 

encabezado por los doctores Leonel González Rapado y Oscar Suárez Savio. En 

esos años se realizaron además dos TH en el Hospital Vladimir Ilich Lenin de 

Holguín, a cargo de un equipo liderado por el doctor José Lorenzo.  

 

En la década de los 80, sin embargo, se realizaron menos de quince TH, 

en tres centros, con resultados que no fueron del todo satisfactorios. A 

comienzos de los años noventa no se hicieron más TH hasta 1999 cuando el 

Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas de La Habana de Cuba 

implementó un nuevo programa de TH. El primer trasplante fue a una paciente 

de 36 años de edad afectada de una cirrosis biliar primaria con buena sobrevida 

a largo plazo. 

 

Uruguay19: La puesta en marcha del programa del TH Uruguay sucedió en dos 

etapas. La primera se desarrolló entre los años 1998 y 2001 en el Hospital 

Central de las FFAA (HCFFAA) bajo la jefatura del doctor Edgardo Torterolo 

quien realizó el primer TH del país y continuó realizando el procedimiento 

luego con una serie de pacientes. Sin embargo, al fallecer el doctor Torterolo, el 

programa suspendió sus actividades. 

 

En 2009, se reiniciaron las actividades de TH bajo el Programa Nacional, a 

cargo de la Unidad Bi-Institucional de Enfermedades Hepáticas Complejas 

(HCFFAA más el Hospital de Clínicas). Estas se desarrollaron en el HCFFAA, y 

fueron consolidando la realización de trasplantes y el equipo de trabajo.  

 

Venezuela20: En septiembre 1989, en el Hospital Universitario de Maracaibo, el 

doctor Dilmo Hinestroza y el doctor Bernardo Rodríguez realizaron el primer 

TH en Venezuela.  
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 Más tarde, otro equipo de profesionales en el Hospital Vargas de 

Caracas continuó realizando el procedimiento desde 1992, pero tuvieron una 

actividad esporádica e intermitente debido a problemas logísticos. En el año 

2005, comienzan los procedimientos con donante vivo pediátrico en el 

Programa Metropolitano de TH. 

 

Trasplante hepático en Chile21 

 

 El TH en Chile, al igual que en el resto del mundo, ha tenido como 

actores a numerosos profesionales, muchos en la anónima actividad del día a 

día. Tal vez sean ellos los verdaderos artífices de los logros alcanzados. Por lo 

general, la historia se cuenta a través de quienes han liderado los procesos de 

esta terapia médico–quirúrgica, pero es justo reconocer que en cada etapa ha 

existido un equipo que ha hecho esta historia posible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Encuentro Latinoamericano de Trasplante Hepático, Pucón 2008. Médicos 

latinoamericanos involucrados en trasplante hepático.  

Sentados de izquierda a derecha: Juan C. Díaz, José Carlos Chaman (Perú), Sr. A 

Wiesenfeld (Lab. Recalcine), Juan Hepp (Chile), Oscar Andriani (Argentina), 

Pierre Alain Clavien (Suiza), Burckhardt Ringe (Alemania). De pie: Jorge Roque 

(intensivista pediátrico), Rodrigo Zapata (hepatólogo), J. Robles, Jaime Castillo, 

Carlos E Baia (Brasil), Mario Vilatoba (México), Claudio Navarrete 

(endoscopista), Jorge Martínez (Chile), Roberto Humeres (Chile), José M. Palacios 

(Chile), Nicolás Jarufe (Chile), Alonso Vera (Colombia), Juan F. Guerra. 
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 Los principales hitos en el desarrollo del TH en Chile se describen en el 

siguiente cronograma: 

 

Hitos y cronograma del TH en Chile 

 

 1985: Primer trasplante hepático con sobrevida, realizado en el Hospital Militar. 

 

 1989: Primer THO en falla subaguda, con una sobrevida de 19 años, realizado 

en el Hospital Militar. 

 

1989: Se funda la Corporación del Trasplante en Chile. 

 

 1990: El doctor Horacio Ríos realiza el primer trasplante hepático pediátrico en 

el Hospital Militar. 

 

 1993: Comienzan los programas de THO en la Clínica Las Condes y en la 

Clínica Alemana. 

 

 1994: El doctor Erwin Buckel realiza el primer trasplante hepático con hígado 

reducido en la Clínica Las Condes. 

 

 1996: El MINSAL (Ministerio de Salud de Chile) asigna cupos de TH para 

pacientes FONASA (Fondo Nacional de Salud). 

 

1996: Se crea la Ley 19.451 conocida como la Nueva Ley Trasplantes. 

 

 1997: El doctor Carlos Fasola realiza el primer trasplante hepático con donante 

vivo pediátrico en el Hospital de la Universidad Católica. 

 

 1997: En la Clínica Alemana, se realiza el primer TH pediátrico con sobrevida 

en hepatitis fulminante. 

 

 1998: El doctor Erwin Buckel realiza dos trasplantes hepáticos de un donante 

“split” en la Clínica Las Condes. 

 

 1999: El doctor Erwin Buckel realiza el primer trasplante hepático + renal en la 

Clínica Las Condes. 
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 2002: El doctor Erwin Buckel realiza el primer trasplante hepático con donante 

vivo adulto en la Clínica Las Condes. 

 

 2004: El doctor Jorge Martínez realiza el primer trasplante de hígado en una 

paciente embarazada en el Hospital de la Universidad Católica. 

 

 2005: Se genera el acuerdo “Consenso Nacional de Asignación de Injertos en 

TH” entre los equipos de trasplante hepático de Chile. 

 

 2006: Se publica el “Consenso de Indicaciones y Contraindicaciones del TH en 

Chile”. 

 

 2008: Se publica en la Revista Médica de Chile el documento “Consenso TH en 

Chile” 

 

 2011: Se implementa el puntaje MELD/PELD en la asignación de injertos de 

donantes cadáver para los receptores de hígado en Chile. 

 

 

 La historia del trasplante de hígado en Chile se inicia prematuramente y 

está ligada a los trasplantes de corazón que realizó el doctor Jorge Kaplan en 

Valparaíso a fines de los años 60. Miembros del servicio a su cargo intentaron 

un TH sin lograr sobrevida en 1969. El procedimiento fue realizado por los 

doctores E. Bitran, G. Cenitagoya y H. Orellana en una mujer de 50 años, 

portadora de un extenso hepatocarcinoma multicéntrico que pesó 3 kg. y que 

recibió un injerto ortotópico. 

 

 La paciente sufrió un paro cardíaco durante el implante que requirió 

toracotomía y conexión a asistencia circulatoria extracorpórea. La paciente 

falleció al término del procedimiento quirúrgico. Años más tarde, durante una 

estadía en Alemania entre 1981 y 1982, el doctor Juan Hepp K. tuvo la 

oportunidad de conocer la experiencia del Servicio de Cirugía Abdominal y 

Trasplantes de la Escuela de Medicina de la Universidad de Hannover, en 

Alemania, que dirigía el profesor doctor Rudolph Pichlmayr.  
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 En 1982, el doctor Hepp participó activamente durante 3 meses en el 

equipo de trasplante de hígado. Cuando regresó a Chile en 1983 y fuertemente 

motivado por lo visto y aprendido, organizó, junto al doctor Hernán Arancibia, 

un grupo de trabajo en cirugía experimental en perros para entrenarse en el 

procedimiento quirúrgico. El equipo incluía cirujanos y enfermeras del Hospital 

Militar y un grupo de alumnos ayudantes de la Escuela de Medicina de la 

Universidad de Chile. Este equipo realizó alrededor de 30 procedimientos. 

 

Con el objetivo de implementar el trasplante clínico, se realizaron 

múltiples reuniones de estudio del TH, con la limitada bibliografía existente 

sobre el tema en esa época. Finalmente se escribió un detallado protocolo de 

trabajo clínico cubriendo el procuramiento, la técnica quirúrgica del trasplante, 

la selección y manejo del paciente, el periodo postoperatorio y la 

inmunosupresión, entre otros temas. En el año 1984, se dio la oportunidad de 

trasplantar a un paciente joven portador de una hepatitis B más un 

hepatocarcinoma no resecable. Sin embargo, durante la exploración quirúrgica 

se comprobó la existencia de neoplasia extra hepática, por lo que se suspendió 

el procedimiento.  

 

 En agosto 1985, el equipo encabezado por el doctor Juan Hepp efectuó 

un TH ortotópico en el Hospital Militar. El paciente era un hombre de 62 años, 

portador de un hepatocarcinoma central no resecable en un hígado cirrótico 

micronodular. Su afección había sido detectada 3 meses antes durante una 

gastrectomía motivada por un cáncer gástrico incipiente, el cual fue extirpado 

curativamente. Una vez que se le informó al paciente de la opción de un TH, así 

como sobre el crecimiento del tumor objetivado en 3 meses, su mal pronóstico y 

que éste era el primer procedimiento del equipo tratante, el paciente aceptó 

asumir el desafío terapéutico. El procuramiento del hígado lo realizó el doctor 

Juan Hepp, mientras el doctor Horacio Ríos inició la cirugía en el receptor. 

Obtenido el injerto, el doctor Hepp procedió con la extirpación del hígado 

enfermo y el implante del nuevo hígado, con la ayuda de los doctores Horacio 

Ríos, Hernán Arancibia, Leopoldo Suarez, Mario Guevara y Gonzalo Sorolla. 

El soporte anestésico estuvo a cargo de las doctoras Marta Quiroga y Gabriela 

Rodríguez, y como instrumentista actuó la enfermera señorita Blanca Cisternas.  
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 El procedimiento duró 9 horas y fue laborioso debido a la previa cirugía 

del paciente. Al octavo día del trasplante, ante el deterioro de la función 

hepática, se comprobó la trombosis de la arteria hepática mediante una 

arteriografía. En esa época no se disponía de ecodoppler, por lo que la demora 

diagnóstica de esta complicación hicieron que la reexploración y reparación de 

la arteria fueran insuficientes para rescatar el injerto, y el paciente falleció a las 

dos semanas de trasplantado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trasplante hepático agosto 1985, momento del explante del hígado. 

Arsenalera Srta. Blanca Cisternas. Dres. Juan Hepp, Horacio Ríos, 

Marta Quiroga (al centro, anestesiología), Leopoldo Suárez  

y Mario Guevara (de espaldas). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trasplante hepático agosto 1985, comienzo del implante del injerto. Arsenalera 

Srta. Blanca Cisternas, Dres. Juan Hepp, Horacio Ríos, Hernán Arancibia y  

Mario Guevara (de espaldas). 
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 Un segundo TH realizado en 1987 tuvo, luego de una buena 

recuperación inicial, una sobrevida de un mes. El paciente falleció por una 

infección por CMV (citomegalovirus) en una época en que no se disponía de 

test rápidos para su diagnóstico, como tampoco de terapia antiviral efectiva.  

 

 El año 1989, el mismo equipo realizó dos TH con buena sobrevida. Uno 

de los pacientes falleció a los 40 meses por recidiva de su Hepatitis B; la otra 

paciente, trasplantada en falla hepática subaguda y portadora de Hepatitis C, 

alcanzó una sobrevida de 19 años. Posteriormente, se trasplantaron a dos 

pacientes más, uno de ellos un niño; el otro, un adulto que requirió de un 

retrasplante. 

 

En el año 1993, el equipo dirigido por el doctor Hepp se trasladó a la 

Clínica Alemana. El equipo estaba integrado además por los doctores Horacio 

Ríos (entrenado en Inglaterra por el profesor Roy Calne), Leopoldo Suarez 

(formado en Francia con el profesor Henry Bismuth), las anestesiólogas Marta 

Quiroga y Gabriela Rodríguez, además del apoyo hepatológico de Mónica 

Zaror, efectuaron el primer TH en este centro en noviembre 1993, con sobrevida 

en óptimas condiciones hasta hoy. Los siguientes TH en la Clínica Alemana 

también fueron exitosos a largo plazo. Así, se iniciaron también los TH 

pediátricos en el año 1995. Tanto en niños como en adultos, se utilizaron las 

diferentes opciones técnicas del TH. El equipo consolidó una sólida experiencia 

y ha mantenido una permanente actividad trasplantológica, logrando una 

sobrevida al año sobre el 90%.  

 

Un sólido equipo de trabajo, entre los que, además de los ya citados, se 

agregan los cirujanos doctores Roberto Humeres, Franco Innocenti y Guillermo 

Rencoret, los hepatólogos doctores Rodrigo Zapata, Edgar Sanhueza, Jorge 

Contreras y doctora Gloria Ríos, junto a la enfermera coordinadora de 

trasplantes señora Monserrat Ruiz, ha permitido una exitosa actividad continua 

en el tiempo. 
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Integrantes del equipo de trasplante hepático de Clínica Dr.  Erwin Buckel 

Alemana el año 2013. 

 

 A comienzos de noviembre de 1993, el equipo liderado por el doctor 

Erwin Buckel inició los TH en la Clínica Las Condes, con una progresiva 

actividad trasplantológica y muy buenos resultados clínicos, tanto en adultos 

como en niños. El doctor Buckel, que se entrenó en la Clínica Mayo, en los 

Estados Unidos, junto a su equipo, ha hecho significativos aportes en la 

implementación de las diferentes opciones técnicas del TH: realizó un TH 

pediátrico en 1994, utilizó el split liver en 1998, usó un donante vivo pediátrico 

en 1999, realizó trasplantes combinados hígado–riñón y, en 2002, efectuó el 

primer TH con donante vivo en adultos en el país. Su grupo también ha hecho 

aportes en los trasplantes de otros órganos en Chile y además ha colaborado con 

la implementación y desarrollo del TH en los hospitales públicos Luis Calvo 

Mackenna y Del Salvador.  

 

 En la Clínica Las Condes han participado, entre otros, los cirujanos 

doctores Mario Uribe, Mario Ferrario y Jorge Godoy, los hepatólogos doctores 

Roberto Segovia, Javier Brahm, Guillermo Silva, Sergio Ceresa y Bessie 

Hunter, junto a la enfermera coordinadora de trasplantes enfermera universitaria 

Cristina Herzog. Durante los años noventa, los equipos de la Clínica las Condes 

y la Clínica Alemana fueron potentes motores para desarrollar y consolidar los 

TH en Chile, tanto en la organización del procuramiento de hígado como en 

lograr el acceso de pacientes de los hospitales públicos a esta compleja terapia.  
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 Se realizaron múltiples actividades y gestiones ante el Ministerio de Salud 

(MINSAL), hasta lograr que a partir del año 1996 se financiaran los paquetes de TH 

para los pacientes del sistema público. Esto permitió la implementación del 

programa de TH pediátrico del Hospital Calvo Mackenna y que los pacientes 

adultos con previsión del Fondo Nacional de Salud (FONASA) que se atienden en 

el sistema público pudieran ser trasplantados en las clínicas privadas, y 

posteriormente en los hospitales universitarios, bajo las mismas condiciones que los 

pacientes privados. También se logró que recibieran inmunosupresión y controles 

posteriores sin costo para el paciente. En los años siguientes se logró incrementar el 

número de paquetes de TH disponibles; finalmente se logró que no hubiera 

obstáculos económicos para que cualquier paciente pudiera ser trasplantado del 

hígado en el país. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diario El Mercurio del 30 noviembre de 1996, donde se informa sobre el aumento 

de cupos para el financiamiento de los trasplantes hepáticos. 

 

 En el año 1994, se inició la actividad de TH en el Hospital Clínico de la 

Universidad Católica a cargo del doctor Sergio Guzmán. El programa se 

reinició el año 1996 bajo la dirección del doctor Jorge Martínez (entrenado en 

Francia y Bélgica). Luego se integró el doctor Carlos Fasola (entrenado en los 

Estados Unidos), quien realizó el primer donante vivo pediátrico en el país el 

año 1997. Finalmente, con la incorporación del doctor Nicolás Jarufe (que se 

entrenó en Cambridge, Inglaterra) el programa del Hospital de la Universidad 

Católica se consolidó, realizando complejos procedimientos, entre los que se 

cuenta el ya citado exitoso trasplante durante un embarazo el 2004 y un 

explante de 15 kg. en una enfermedad poliquística del hígado el 2008.  
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 Desde 2009, ha incluido los trasplantes pediátricos con donante vivo. El 

equipo se ha complementado además con los aportes de los cirujanos doctores 

Juan Francisco Guerra y Juan Carlos Patillo y de los hepatólogos doctora Rosa 

María Pérez, Marco Arrese, Carlos Benítez, Alejandro Sosa y Humberto 

Soriano. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   

                  Doctor Jorge Martínez   Doctor Nicolás Jarufe 

 

  

 En el Hospital Clínico de la Universidad de Chile los TH se iniciaron 

brevemente en 1995. Las actividades se suspendieron hasta el año 2002, fecha 

en que el doctor Juan Carlos Díaz (que se entrenó con el profesor Moreno 

González en Madrid, España) lo retomó exitosamente, con gran dedicación y 

progresiva actividad. Entre otras técnicas en adultos, su equipo ha realizado TH 

en un paciente sin transfusión, atendiendo a que profesaba su fe como Testigo 

de Jehová, y han alcanzado en los últimos años un significativo volumen de 

pacientes agudos y crónicos trasplantados anualmente.  

 

 En este programa han colaborado también los cirujanos doctores Jaime 

Castillo, Guillermo Rencoret y Gonzalo Cardemil, con los hepatólogos doctores 

Jaime Poniachik y Danny Oksenberg y en la coordinación de trasplante el EU 

José Ibarra. 
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Dr. Juan Carlos Díaz 

 

 

 En el Hospital de niños L. Calvo Mackenna, el doctor Erwin Buckel 

realizó los primeros TH en niños con el doctor Mario Uribe en 1996.  

 

 El doctor Uribe (que se entrenó con el Prof. Bismuth en Francia y 

también en Bélgica) ha continuado realizando trasplantes hasta la actualidad 

consolidando este como el único dedicado exclusivamente al TH pediátrico.  

 

 El equipo ha logrado una sólida experiencia en trasplante segmentario, 

falla hepática fulminante desde 1997 y TH con donante vivo a contar de junio 

1999. Han trasplantado a pacientes muy pequeños utilizando la variedad de 

técnicas propias del trasplante pediátrico; las actividades de este centro 

constituyen además la casuística pediátrica más numerosa del país.  

 

 En el equipo han participado, además, la doctora Bessie Hunter como 

hepatóloga infantil y los cirujanos doctores Mario Ferrario, Jorge Godoy y la 

doctora Gloria González. Como anestesista, ha participado la doctora Silvana 

Cavallieri, y en la coordinación de trasplantes la enfermera universitaria Lorena 

Calabrán. 
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                           Dr.  Mario Uribe                         Dr.  Rodrigo Zapata 

 

  

 El Hospital del Salvador contó con la asistencia de los doctores Buckel, 

Ferrario y Uribe en la implementación del TH, con la permanente colaboración 

del doctor Rodrigo Zapata como hepatólogo (entrenado en Estados Unidos). Se 

iniciaron los TH en adultos en el año 2003; éste es el único hospital público de 

adultos del país que realiza el procedimiento, requiriendo para ello de un 

esfuerzo logístico especial. Se han realizado TH tanto en pacientes crónicos 

como agudos.  

 

 En este programa han estado involucrados, además, los doctores Waldo 

Martínez, Felipe Catán y Felipe Puelma y los hepatólogos doctores José M. 

Valera, Cristián Muñoz y Fernando Gómez.  

 

 El año 2005, el doctor Sergio Álvarez (entrenado en Estados Unidos) 

inició los TH en la Clínica Dávila, manteniendo su actividad acompañado por 

los hepatólogos doctores Juan Merino y Mario Arcos. 
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                       Doctor Sergio Álvarez          Doctor Franco Innocenti 

 

 

El año 2010, el doctor Franco Innocenti implementó el TH en el 

Sanatorio Alemán de Concepción. Se había entrenado en la Clínica Mayo 

(Rochester, Estados Unidos) y colaboró durante un tiempo con el programa de 

la Clínica Alemana de Santiago.  

 

Se ha constituido en el único centro de regiones que realiza el 

procedimiento. Además del trabajo clínico, los grupos de TH han contribuido 

con múltiples publicaciones sobre el tema, participando en congresos nacionales 

e internacionales, organizando cursos de postgrado y actividades de extensión.  

 

La Sociedad Chilena de Trasplante ha incorporado progresivamente en 

sus actividades académicas en los últimos quince años a los diferentes tipos de 

trasplantes que se realizan en el país; el TH se ha mantenido como el sector de 

mayor presencia luego del trasplante renal. 

 

Los grupos de TH en Chile han mantenido una activa participación con 

el objetivo de generar documentos de consenso e iniciativas para progresar en la 

implementación exitosa de este procedimiento, colaborando lealmente entre las 

distintas instituciones.  
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Como ya se señaló, el año 1995 en el Ministerio de Salud se 

gestionaron cupos financiados, en la forma de paquetes, para trasplantar a 

pacientes de la red de hospitales públicos en los centros privados que realizaban 

TH. Se negociaron 50 cupos y, finalmente, a mediados del 2005, se logró que 

no existieran restricciones para ello. 

 

Asimismo, hubo una activa participación de todos los actores en las 

definiciones y reglamento de la Ley 19.451 de Trasplantes, publicada en 1996. 

También se creó un Comité de los Equipos de TH, conformado por los jefes de 

equipos de trasplante, cirujanos, hepatólogos y especialistas del Instituto de 

Salud Pública, que pudo concretar en 2005 el documento “Consenso Nacional 

de Asignación de Injertos en TH”, que permitió regular los criterios de 

asignación de injertos hepáticos en Chile y luego, en 2006, el documento 

“Consenso de Indicaciones y Contraindicaciones del TH en Chile”.  

 

Así, en 2008, se realizó una publicación multicéntrica del documento 

“Consenso TH en Chile” en la Revista Médica Chile. Otro documento de 

importancia fue la confección de las Guías Clínicas de TH de la Sociedad 

Chilena de Trasplantes el año 2010. 

 

Finalmente, gracias a la perseverancia y gestión del Comité de Equipos 

de TH se logró, luego de un prolongado y difícil proceso, implementar el 

MELD/ PELD en la asignación de injertos, lo que se concretó en 2011. Sin 

duda, el aporte de los trasplantólogos de hígado al desarrollo e implementación 

del TH ha ido mucho más allá de la actividad asistencial, generando un valioso 

legado de mística y profesionalismo y permitiendo que en Chile este 

procedimiento sea una realidad al alcance de todos los pacientes del país.  

 

El número de TH realizados por los diferentes centros nacionales hasta 

diciembre de 2013, se describe en la tabla N°1. 
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TABLA N° 1 Centro de trasplante de 1156 trasplantes hepáticos registrados en el 

Instituto de Salud Pública de Chile (En 1041 receptores, desde 1985 a diciembre 

2013) 

 

Centro de Trasplante 
Trasplante con 

donante cadáver * 

Trasplantes con 

donante vivo 

Total 

Hospital Clínico Universidad de 

Chile 
212  212 

Hospital del Salvador 90  90 

Hospital Militar 7  7 

Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna 128 57 185 

Clínica Dávila 16  16 

Clínica Alemana Santiago 207 1 208 

Clínica Las Condes 195 36 231 

Hospital Clínico Universidad 

Católica 
186 10 196 

Clínica Sanatorio Alemán 

Concepción 
11  11 

 

Total 

 

1052 

 

104 

 

1156 

 

*Incluye trasplantes hepáticos combinados. Considera primeros trasplantes y 

retrasplantes 

 

La generosa participación de profesionales del Instituto de Salud 

Pública ha permitido facilitar las actividades relacionadas con los equipos de 

TH. Entre esos profesionales, destacan los roles ejercidos por la doctora Susana 

Elgueta durante largos años, acompañada por las profesionales señoras María 

Eugenia Wegmann y Alejandra Arenas. 
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 La Corporación del Trasplante, creada a fines de los años ochenta por 

profesionales dedicados a los trasplantes de órganos, fue un actor muy 

importante en el fomento y coordinación de la procura de órganos para 

trasplante. La permanente escasez de donantes cadáver y las dificultades para 

lograr donantes efectivos, ha sido una gran barrera para alcanzar mejores tasas 

de TH y poder llegar oportunamente con un injerto a los pacientes más graves o 

agudos. Muchos esfuerzos de los profesionales dedicados al trasplante, en 

especial las enfermeras coordinadoras de los diferentes programas, han sido un 

importante soporte para lograr dar cobertura en TH. Aquí, el país completo tiene 

una gran deuda con los pacientes que deben ser trasplantados. Una vez que se 

transfirió al Ministerio de Salud la función de organizar y gestionar el 

procuramiento de órganos, ha sido el doctor José Luis Rojas el responsable de 

progresar en este desafío.  

 

No puedo terminar este relato sin reconocer a múltiples profesionales 

médicos y de colaboración; a las enfermeras del pabellón, de Cuidados 

Intensivos y en las salas de hospitalización; a los kinesiólogos y tecnólogos 

médicos; al personal del Banco de Sangre y del Laboratorio Clínico; a los 

radiólogos, neurólogos, infectólogos, patólogos, anestesiólogos y diferentes 

especialistas clínicos; al personal administrativo y secretarias por haber sido el 

soporte y apoyo para concretar y desarrollar en estos años los diversos 

programas de TH en las diferentes instituciones. Esa entrega personal y 

profesional ha beneficiado a un gran número de pacientes. 

 

Conclusiones 

 

 La historia de los TH en Latinoamérica se concretó a través de los 

esfuerzos de profesionales visionarios en sus países. Los fracasos iniciales se 

deben a que los trasplantes se realizaban en épocas en que no se daban las 

condiciones adecuadas para llevarlos a cabo, o porque se hacían en centros con 

insuficiente capacidad para enfrentar este gran desafío terapéutico. En 

ocasiones, los primeros trasplantes tuvieron el apoyo de cirujanos del 

hemisferio norte con experiencia en TH, quienes, actuando en un medio muy 

diferente al propio, no lograron alcanzar resultados adecuados. Aquellos 

trasplantes fueron casos aislados que no lograron conformar un programa con 

perspectiva de futuro22. 
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 Finalmente en la década de los años ochenta, se constituyeron equipos 

de trasplante verdaderamente multidisciplinarios. Esos profesionales, con 

adecuado entrenamiento en centros con experiencia clínica en TH, son los que 

lograron implementar programas que se sostuvieron en el tiempo en centros con 

la logística e infraestructura necesaria. De ese grupo, los cirujanos son los que 

más se han dado a conocer; pero sin duda los hepatólogos, anestesiólogos, 

intensivistas, infectólogos, patólogos, radiólogos y otros especialistas, junto al 

equipo de enfermería, han sido los grandes actores anónimos en nuestro trabajo 

diario. El valor de estos equipos ha sido poder entregar buenos resultados a sus 

pacientes y transformar el TH en una terapia realmente efectiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El equipo en trasplante hepático: muchas manos aportan al trabajo conjunto. 

 

 En un futuro próximo, a medida que nuestros países mejoren sus 

condiciones sanitarias y cuenten con más recursos para salud y una 

infraestructura educativa para la donación de órganos, podremos progresar en la 

insuficiente cobertura nacional actual de TH y concretar los sueños de quienes 

fueron pioneros en el trasplante de hígado. 

 

Chile no ha estado ajeno a estas dificultades, pese al esfuerzo y 

compromiso de los profesionales dedicados al TH. La falta de educación sobre 

la donación de órganos así como la insuficiencia en la infraestructura 

hospitalaria, la falta de recursos sanitarios y otros factores conocidos, no han 

permitido aumentar la actividad de trasplante, pese a contar con buenos 

profesionales capacitados en TH. Nuestro desafío, y en especial de las nuevas 

generaciones de médicos dedicados a los TH, es continuar trabajando para 

lograr superar las deficiencias que limitan una mayor actividad trasplantológica. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE HEPÁTICO PEDIÁTRICO  

CON DONANTE VIVO EN LA CLÍNICA LAS CONDES 

Dres. Mario Ferrario, Erwin Buckel y Enfermera  

Lorena Calabrán* 

 

 

 

Antecedentes 

 

 El trasplante hepático es el tratamiento más elegido para niños con 

enfermedad terminal y falla hepática. Esto ha generado una gran demanda y ha 

hecho crítica la necesidad de contar con hígados para estos enfermos. Debido a 

que ha habido una baja en la tasa de donaciones en nuestro país y a nivel 

internacional, han surgido alternativas para trasplantar a nuestros niños, por 

ejemplo, el trasplante con hígado reducido y la utilización de donantes vivos 

relacionados, procedimiento realizado por primera vez en Brasil durante 1988. 

 

Para relatar el desarrollo del trasplante hepático pediátrico con donante 

vivo en Chile es necesario hacer un breve relato del contexto histórico. La 

trasplantología en Chile se inició con el trasplante renal hace muchos años y fue 

liderado por el doctor Jorge Aguiló. Al igual de lo ocurrido a nivel mundial, los 

trasplantes comenzaron y se desarrollaron principalmente con donante vivo, 

para posteriormente incorporar el donante cadavérico. Más tarde, el trasplante 

de otros órganos emergió en el ámbito nacional; es así como el equipo liderado 

por el doctor Juan Hepp, en conjunto con los doctores Horacio Ríos y Leopoldo 

Suárez en el Hospital Militar, inició y comandó el desarrollo del trasplante 

hepático, el que incluyó cirugía experimental en perros en el Hospital del 

Salvador y estadías de perfeccionamiento en el extranjero. Fue este equipo el 

que llevó a cabo, en agosto de 1985, el primer trasplante hepático en el país con 

una corta sobrevida.  

 

 

 

 

 

 

* Cirujanos y enfermera en la Clínica Las Condes. 
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Asimismo, realizó el primer trasplante con sobrevida prolongada en 

1989 y el primer trasplante pediátrico en 1990, ambos a cargo del doctor Ríos. 

Con posterioridad, el equipo se trasladó a la Clínica Alemana donde 

implementaron el programa de trasplante al mismo tiempo que Clínica Las 

Condes, es decir, en 1993. Ambas instancias se constituyeron en motor de 

desarrollo y consolidación del procedimiento quirúrgico en Chile. 

 

 

  En 1993, el doctor Erwin Buckel, formado en Clínica Mayo, creó la 

Unidad de Trasplantes Multiorgánico en la Clínica Las Condes. En noviembre 

de ese año se realizó el primer trasplante hepático en un receptor adulto, que 

está vivo hasta la fecha. Asimismo, el 15 de diciembre de ese mismo año se 

realizó el primer trasplante hepático pediátrico en una enferma portadora de un 

hepatoblastoma, experiencia que inició los trasplantes pediátricos en nuestra 

institución.  

 

 La Unidad de Trasplantes de Clínica Las Condes, encabezada por el 

doctor Buckel, ha hecho desde entonces significativos aportes en la 

implementación de diferentes opciones técnicas en el trasplante hepático así 

como en los trasplantes de otros órganos en el país. El apoyo de Fondo Nacional 

de Salud (FONASA) ha sido fundamental al proporcionar financiamiento para 

los diferentes trasplantes y en especial el de hígado. 

 

 

Al iniciarse el programa en Clínica Las Condes, la única otra unidad 

que existía era la de Clínica Alemana y ambos centros son los que han 

impulsado el desarrollo del trasplante hepático en el país. Han trabajado en 

conjunto en muchas decisiones y en muchas batallas para lograr su avance. 

Entre éstas se cuentan la tarea de dar a conocer los procedimientos y las técnicas 

en el ámbito médico, así como conseguir que el trasplante fuese considerado 

una terapia convencional para el daño hepático crónico, lograr la derivación de 

pacientes y aumentar la demanda de esta terapia hasta ampliarla desde el ámbito 

privado al público con cobertura Fonasa. 
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Trasplante hepático pediátrico con donante vivo 

 

El desarrollo de la trasplantología hepática pediátrica tenía como 

principal obstáculo disponer de órganos suficientes para dar respuesta a la 

demanda en la lista de espera. La dificultad de contar con donantes pediátricos 

se sumó a que esa lista fue creciendo en forma permanente, alcanzando una 

mortalidad cercana al 20%, hechos que hicieron necesario implementar nuevas 

técnicas, como la reducción hepática, el hígado dividido y finalmente los 

donantes vivos. En la población pediátrica que requiere trasplante se empezó a 

usar la técnica del donante vivo en respuesta al deseo de los padres de participar 

en el proceso de sanación de sus hijos enfermos. La primera vez que se realizó 

un trasplante hepático con donantes vivos fue en 1988. Esta metodología se usó 

inicialmente en Alemania por el doctor Brolch; luego, fue implementado en 

Estados Unidos antes de generalizarse en el mundo. En nuestro país, este tipo de 

procedimiento requería un equipo con experiencia y madurez en la 

trasplantología, puesto que somete a un paciente sano a un riesgo que debería 

ser mínimo y acotado; la Clínica Las Condes fue pionera en estas técnicas.  

 

El equipo de la Clínica Las Condes realizó el primer trasplante hepático 

pediátrico con donante vivo el 5 de marzo de 1999. En esa oportunidad, se 

invitó al doctor Eduardo de Santibáñez, jefe del programa de trasplante del 

Hospital Italiano de Argentina, por su gran experiencia en el tema. En el 

procedimiento participaron los doctores Erwin Buckel, Mario Uribe y Mario 

Ferrario como cirujanos, y el doctor Emilio Santelices como anestesiólogo. La 

operación se realizó en un paciente proveniente del Hospital Luis Calvo 

Mackenna. En aquel entonces, María Teresa Santander era la enfermera 

encargada del programa. El paciente, proveniente de Chiloé, recibió el lóbulo 

lateral izquierdo del hígado de la madre y tuvo una evolución muy positiva. Hoy 

vive en Santiago y está estudiando enfermería. 

 

A pesar de los resultados positivos y el incentivo que generó en el 

equipo, este inicio no estuvo exento de polémica. Hubo detractores tanto en el 

ámbito médico como no médico por lo realizado, opiniones que fueron 

expresadas incluso en la prensa de la época.  
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A pesar de esto, el segundo trasplante hepático pediátrico en niños se 

realizó en abril de ese mismo año en el Hospital Luis Calvo Mackenna con el 

mismo equipo quirúrgico. En los años posteriores, los casos aumentaron debido 

a los resultados positivos y el desarrollo de los protocolos. Los beneficios 

incluían el hecho de que el riesgo para el donante era menor y controlado; que 

el niño se trasplantaba en mejores condiciones, principalmente en aquellos 

enfermos con una hepatopatía fulminante; que se podían coordinar mejores 

horarios de pabellón, lo que facilitaba la cirugía para el equipo médico y la 

familia; que no existía una patología aguda agregada y, por supuesto, que no 

había esperas por un órgano que podía estar disponible cuando las condiciones 

del paciente hubiesen empeorado. 

 

En países que han desarrollado un sistema de donación efectivamente, 

como España, la tasa de donantes es de cuarenta por cada cien mil habitantes. 

En Chile, llegamos a cinco o seis donantes por ese mismo número de habitantes, 

y tenemos largas listas de espera, las que para pacientes que esperan por un 

hígado llegan a ciento cincuenta.  

 

El trasplante con donante vivo se perfila como el único camino para 

responder ante esta demanda y como como la única forma efectiva de 

tratamiento. 

 

La experiencia de Clínica Las Condes en este tipo de cirugía es la más 

importante del país: se han realizado trasplantes en más de 80 pacientes con 

resultados comparables con centros con amplia experiencia en países 

desarrollados como Estados Unidos. Este equipo implementó, por ejemplo, la 

técnica split liver o hígado dividido, en la que el hígado donante se divide en 

dos, de manera que el derecho, por su mayor tamaño, se usa en un adulto y el 

izquierdo, más pequeño, en un niño. Así, con un hígado se pueden trasplantar a 

dos personas. Actualmente, la trasplantología pediátrica con donante vivo es 

probablemente la mejor opción para tratar el daño hepático crónico y agudo en 

pacientes pediátricos; hoy en día nadie discute la utilidad del donante vivo en el 

trasplante hepático. 
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Programas de trasplante en el sector público y privado  

 

 

 En el Hospital Luis Calvo Mackenna se habían realizado los primeros 

55 trasplantes renales por el equipo del doctor Mario Varela, urólogo infantil, el 

primero de ellos en 1989. Así, pues, debido a que el trasplante fue aceptado por 

la comunidad médica como terapia definitiva en el daño hepático terminal 

crónico y agudo, se hizo necesario implementar programas de trasplantes de 

este órgano en el área pública. Desde entonces se creó un equipo multicéntrico 

para implementar un programa de trasplante hepático en el Hospital Luis Calvo 

Mackenna. El equipo lo conformaban los doctores Erwin Buckel, Mario Uribe, 

Mario Ferrario, Gloria González y Jorge Godoy, de la Clínica Las Condes; los 

hepatólogos infantiles doctores Sergio Cereza, Silvia Alegría, también de la 

Clínica Las Condes, y la doctora Bessie Hunter del Hospital Calvo Mackenna. 

Luego se sumó el doctor Rodrigo Zapata como hepatólogo de dicho programa 

en el Hospital del Salvador. 

 

El trabajo de este equipo multiorgánico fue realizado por etapas: 

inicialmente, la Clínica Las Condes era el lugar base de funcionamiento del 

programa, con reuniones semanales para presentar a los pacientes y establecer 

un plan para el equipo. A continuación, se realizaban los estudios requeridos, se 

organizaba el procuramiento y la operación. Durante el post operatorio, los 

pacientes se quedaban en la Clínica Las Condes para luego ser trasladados al 

Hospital Luis Calvo Mackenna en un período cercano al alta.  

 

Posteriormente y en forma paulatina, la labor se fue trasladando desde 

la Clínica al Hospital. Los trasplantes se realizaban en este último por el mismo 

equipo quirúrgico, mientras el procuramiento se hacía en la Clínica. En estas 

condiciones se realizó el primer trasplante de este equipo el año 1996. Por 

invitación de la doctora Ángela Delucchi, a ese programa se agregó el programa 

de trasplante renal para adultos y niños bajo la conducción del doctor Ferrario, 

con más de cien casos durante el período en que estuvo a su cargo. 
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En 2003 la demanda de trasplante hepático en adultos del sector público 

aún no se había solucionado, por lo que este equipo multicéntrico creó una 

unidad de trasplante hepático de adultos en el Hospital del Salvador y en 2004 

se realizó el primer trasplante en sus dependencias. Ambos programas se han 

independizado, logrando un trabajo serio y que se ha mantenido en el tiempo. 

Actualmente el programa continúa en la Clínica Las Condes a cargo del doctor 

Erwin Buckel y en el Hospital Luis Calvo Mackenna a cargo del doctor Mario 

Uribe, quien también es parte del equipo de Clínica Las Condes.  

 

Posteriormente, se desarrollan otros centros en la Universidad Católica 

––que comenzó en 1994, fue suspendido por un periodo y reiniciado en 1996––, 

en el Hospital José Joaquín Aguirre ––que comenzó en 1995, luego suspendido 

y reiniciado en 2002––, en Concepción (2010), en la Clínica Dávila (2005), en 

la Clínica Santa María y en Talca. La Clínica Las Condes ha formado cirujanos 

especialistas en trasplante desde 1997 y en forma continua a través de la 

implementación de una beca de trasplantes multiorgánica que tiene una 

duración de un año. Esta formación ha permitido el desarrollo de unidades de 

trasplantes en hospitales como estos tres últimos centros nombrados. 

Actualmente, el equipo de trasplante hepático en la Clínica Las Condes se 

compone de los doctores Erwin Buckel, Mario Uribe, Mario Ferrario, Felipe 

Puelma, Cristian Astorga, con la ayuda del doctor Javier Hormazábal, además 

de Jorge Godoy y Gloria González, cirujanos infantiles. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE HEPÁTICO EN LA 

REGIÓN DEL BÍO BÍO 
Dr. Franco Innocenti Castro* 
 
 
 
 
 
 Transcurrían 20 minutos esperando en la "Dirección de Servicios 

Médicos y Paramédicos" del Servicio de Salud de Concepción, a fines del año 

2004. Teníamos la esperanza de que aquella reunión con la persona encargada 

de supervisar la acreditación del Hospital Regional de Concepción como centro 

de trasplante hepático fuera definitiva. Sin embargo, teníamos reservas. 

"Trasplante hepático" era sólo un par de palabras que circulaba en la boca de un 

puñado de autoridades, probablemente no dimensionando la magnitud del 

esfuerzo y voluntad necesaria para llevarlo a cabo. Tras aquella primera 

reunión, terminamos un poco abatidos. No había nada claro. Había que reunirse 

con otras personas y traer otros documentos.  

 

 Yo trabajaba en el subterráneo del Hospital Regional de Concepción, 

adscrito al servicio de gastroenterología. Cirugía, mi especialidad, no tenía 

espacio para mí en el hospital. Ahí evaluábamos pacientes enfermos y 

derivábamos a aquellos candidatos a trasplante hepático a la Clínica Alemana 

de Santiago, que los trasplantaba sin costo. En Concepción no había espacios 

para algo “tan caro” y menos aún habiendo otros proyectos que tenían 

“prioridad”.  

 

 Los pacientes debían irse a Santiago varios meses antes del trasplante y 

en aquella época aún se priorizaba por tiempo de espera a los pacientes 

crónicos. Muchos fallecieron esperando o no tenían los medios para viajar a 

Santiago a un control. Irse a vivir la espera allá era para algunos, imposible.  

 

 

 

 

 

 

*Cirujano Digestivo y de Trasplante. 

Jefe Unidad de Trasplante, Clínica Sanatorio Alemán de Concepción 

Unidad de Trasplante, Hospital Guillermo Grant Benavente de Concepción. 

Profesor Asociado de Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de 

Concepción. 
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 En materia de órganos sólidos, trasplante renal tenía una destacada 

historia en la región, con más de 700 pacientes trasplantados entre los hospitales 

Guillermo Grant Benavente de Concepción y Las Higueras de Talcahuano. El 

trasplante hepático simplemente no existía. 

 

 Después de mi residencia en cirugía en la Universidad de Concepción, 

recibí entrenamiento en la Clínica Mayo en Rochester, Minnesota en trasplante 

multiorgánico por un período de tres años como "fellow" de la Sociedad 

Americana de Cirujanos de Trasplante. Después complementé mi formación 

con estadías de varios meses en Estados Unidos y Japón en cirugía hepatobiliar. 

A mi regreso a Chile, trabajé con un equipo extraordinario en Clínica Alemana 

de Santiago, con excelentes resultados (1). Ya de vuelta en Concepción, nos 

sentíamos preparados para formar un equipo en nuestra región y ayudar a 

nuestros pacientes. 

 

 Según nuestra evaluación en ese momento, la lista de espera estaba 

compuesta de un 4% de pacientes de nuestra región y más de un 70% de 

pacientes con domicilio en la Región Metropolitana. No había proporcionalidad. 

Los pacientes de la región no sólo tenían menos posibilidades por vivir en un 

país con gran restricción de recursos para la salud de su población, sino que 

también existía una desigualdad de acceso a la terapia por ser de regiones. 

Había que generar la oportunidad. Era un tema para nosotros no sólo de salud, 

sino también de justicia social. 

 

 Los gastroenterólogos del Hospital Regional tenían claro el diagnóstico. 

Pedimos ayuda en esta tarea a los cirujanos más competentes en la especialidad, 

al anestesiólogo más capacitado en el área, a los colegas de cuidados intensivos, 

etc. quienes mantuvieron su apoyo por años a un proyecto que era sólo eso, un 

proyecto.  

 

 Hubo colegas del Hospital Regional de Concepción y Hospital Las 

Higueras de Talcahuano, esperando el momento para ayudar. Golpeamos 

puertas en el ministerio y a las autoridades locales. Tengo que decir que 

frecuentemente el apoyo del ministerio en la capital fue más categórico que el 

de algunas autoridades locales.  
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 Hubo gente de influencia política que veía el desarrollo del trasplante 

como algo que iba a desviar recursos y que no era relevante. El paciente 

cirrótico fallecía muchas veces estigmatizado y en silencio. La estadística 

nacional probablemente no resonaba lo suficiente en los corazones de algunas 

autoridades. 

 

 Fueron días difíciles, en que no avanzamos pese a múltiples reuniones y 

promesas incumplidas. En el intertanto, continuábamos la actividad de 

trasplante renal en el hospital Guillermo Grant Benavente, en la que mi jefatura 

de la Unidad de Trasplante poca influencia tuvo para hacer despegar nuestro 

proyecto de trasplante hepático. 

 

Hitos 

 

Acreditación de un centro privado: Tres años después de iniciar nuestra 

gestión sin éxito en el hospital, se presentó el mismo proyecto a una institución 

privada. La Clínica Sanatorio Alemán de Concepción se acreditó con las 

autoridades sanitarias a fines del año 2009. Aparece de esta forma el primer 

centro de trasplante hepático en regiones. 

 

 Sin embargo, el convenio con Fonasa parecía ser otro capítulo en el que 

habría que invertir nuevamente mucho tiempo y esfuerzo. Las autoridades de la 

época no tenían interés en que un centro privado resolviera el problema 

mediante un convenio, aún a sabiendas de que en el hospital público los avances 

eran pocos. 

 

El terremoto: Nuestra ciudad sufrió una tremenda destrucción e impacto 

emocional el año 2010 con el terremoto. Se interrumpieron los accesos y 

comunicaciones entre comunas, hubo carestía prolongada.  

 

 La población tenía la dura carga de la reconstrucción material y 

emocional. El trasplante se veía como algo realmente lejano. Debo confesar que 

pensé que nunca veríamos el trasplante hepático como realidad en nuestra 

ciudad. 
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Ignacio: Un niño de 7 años del Hospital Las Higueras de Talcahuano presenta 

falla hepática fulminante. Se presenta el caso a las autoridades y se señala el 

alto riesgo de fallecer por complicaciones neurológicas si se trasladaba a 

Santiago. El Dr. José Luis Rojas, que asumía como Director Médico de la 

Coordinadora Nacional de Trasplantes, hacía las gestiones necesarias para 

establecer rápidamente el esquivo convenio con Fonasa. Además se requería la 

autorización para trasplantar pacientes pediátricos. Es así como Ignacio se 

transformó en nuestro primer paciente, en octubre del año 2010.  

 

 Se trasplantó de urgencia y en una situación clínica muy al límite. Pese 

a tiempos de isquemia cortos y a no tener complicaciones técnicas, el nuevo 

hígado funcionaba en forma insuficiente. Luego de una mejoría inicial, Ignacio 

se agravó. El último día en que el trasplante era factible, hubo un donante en su 

propio hospital, Las Higueras de Talcahuano. Esto permitió retrasplantarlo con 

excelente evolución posterior. Hoy Ignacio tiene 14 años y es un adolescente 

muy activo y con muchos planes. 

 

 

La crisis financiera: En el año 2014, la economía de la clínica sufría un duro 

revés y se entraba en una etapa de negociación de compra y venta. La amenaza 

sobre el programa casi se transforma en su cierre definitivo. Sin embargo, tras 

un período de incertidumbre, la nueva administración nos dio su apoyo. Fueron 

días decisivos en que además había que demostrar su sustentabilidad tanto 

económica como técnica.  

 

 

Donantes vivos: A fines del 2016, con 18 trasplantes realizados con buenos 

resultados, se comienza el programa de donantes vivos en un niño de 8 años y 

una lactante de 8 meses de edad. Ambos procedimientos fueron exitosos y, tras 

alguna complicación inicial de uno de los donantes, tanto padres como hijos se 

encuentran hoy en excelente estado de salud. 
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 Quisiera destacar a los especialistas que han sido el pilar para hacer esta 

experiencia posible: 

 

 Dr. Cristian Ledermann, anestesiólogo e intensivista. Es el director de 

nuestro equipo de anestesiólogos. El Dr. Ledermann se formó como 

subespecialista en Bruselas, Bélgica. 

 

 

 Dr. Ernesto Hinrichs, cirujano digestivo y subespecialista en cirugía 

endoscópica. Ha participado en todo el proceso, aportando con su 

experiencia y excelencia técnica. 

 

 Dr. Milton Inostroza, cirujano digestivo y hepatobiliar, con formación 

en Bruselas, Bélgica. Ha sido un gran aporte desde su llegada, 

especialmente para hacer realidad nuestro programa de donante vivo. 

 

 Dr. Carlos Briceño, gastroenterólogo adulto con formación en París, 

Francia. Es nuestro apoyo en pacientes hospitalizados y que requieren 

manejo integral y endoscópico. 

 

 Dra. María Fernanda Bello, gastroenteróloga pediatra, con formación en 

Barcelona. Su aporte ha sido piedra angular en el desarrollo del 

programa y en el manejo de nuestros pacientes pediátricos. 

 

 Dr. Hans Müller, nefrólogo e intensivista, de gran experiencia en el 

manejo del paciente crítico. Es el jefe de la Unidad de trasplante del 

Hospital Las Higueras de Talcahuano, pioneros en la región en 

trasplante renal. 

 

 Dra. Paula Fernández, médico internista e intensivista, jefe de la Unidad 

de Cuidados Intensivos del adulto de la Clínica Sanatorio Alemán, 

coordina y maneja la estadía de nuestros pacientes en dicha unidad. 

 

 Dr. Raúl Bustos, intensivista Pediátrico, con formación en Bruselas, 

Bélgica. Es quien coordina y maneja a cada uno de nuestros pacientes 

pediátricos. 
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 Dr. Víctor Henríquez, cirujano infantil. Gran aporte técnico y personal 

en el pabellón con pacientes pediátricos. 

 

 Dr. Pablo Cordero, cirujano infantil. Su aporte ha sido fundamental para 

superar los momentos difíciles. 

 

 Dr. Álvaro Llancaqueo, infectólogo. Con formación en Madrid, España. 

Nos apoya en el manejo previo, durante y posterior al trasplante. 

 

 EU. Nayade Venegas, enfermera de procuramiento. Su labor ha sido 

fundamental en la coordinación y realización de procuramiento, el 

pabellón del receptor y el apoyo postoperatorio. 

 

 EU. Carolina Villanueva, enfermera de procuramiento. Miembro 

reciente del equipo y cuyas tareas apuntan a hacer crecer la actividad de 

procuramiento y pabellón de cirugía. 

 

Otros importantes colaboradores en la historia del trasplante hepático en 

nuestra región 

 

 Dr. Misael Ocares, cirujano digestivo. 

 Dr. Nelson Cánovas, cirujano digestivo. 

 Dr. Roberto Humeres, cirujano digestivo. 

 Dr. Rodrigo Torres Quevedo, cirujano digestivo. 

 Dr. Fabrizio Moisan, cirujano digestivo. 

 Dr. Eduardo Figueroa, cirujano digestivo. 

 Dr. Cristian Pedreros, nefrólogo 

 Dr. Claudio Carrasco, intensivista pediatra.  

 Dr. Pablo González, cirujano infantil. 

 Dr. Marcelo Maturana, infectólogo pediatra.  

 Dra. María Isabel González, endocrinóloga-nutrióloga. 

 Dra. Militza Romagnoli, cirujano general. 

 Dra. Gloria Horta, gastroenteróloga. 

 Dr. Mario Anselmi, cirujano endoscopista. 

 Dr. Francisco Garrido, anestesiólogo. 

 Dra. Geraldine Morales, anestesióloga. 

 



229 
 

 

 

 EU Alejandra Sepúlveda, jefa de enfermería de Clínica Sanatorio 

Alemán. 

 EU Marta Parra, nuestra anterior enfermera de procuramiento. 

 EU Scarlett Lagos, enfermera de trasplante hospital Guillermo Grant 

Benavente de Concepción. 

 

 A todo el personal de pabellón de la Clínica Sanatorio Alemán y sus 

servicios clínicos. 

 

A todo el personal de los servicios de Urgencia, Medicina Interna, Cirugía y 

Paciente Crítico adulto y pediátrico de los hospitales Guillermo Grant 

Benavente de Concepción y Las Higueras de Talcahuano. 

 

 Autoridades que a mi juicio fueron más relevantes para hacer realidad 

los trasplantes hepáticos en Concepción: 

 

 Dr. José Luis Rojas, Director Médico de la Coordinadora Nacional de 

Trasplantes. 

 Dra. Elizabeth Salazar. Servicio de Salud Concepción. 

 Dra. Purísima Alarcón. Servicio de Salud Concepción. 

 Coordinadora Nacional de Trasplantes y todos quienes trabajan en ella. 

 Fondo Nacional de Salud y aquellos que han hecho posible financiar a 

los pacientes de escasos recursos económicos. 

 Clínica Sanatorio Alemán, por mantener su compromiso de tener un 

programa de trasplante hepático tanto para pacientes del sistema 

público como privado.  
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Equipo de trasplante hepático 2017, de izquierda a derecha. 

 

Dr. Hans Müller, EU Nayade Venegas, Dr. Milton Inostroza, Dr. Franco Innocenti, 

Dra. María Fernanda Bello, Dr. Raúl Bustos, Dr. Ernesto Hinrichs, EU Carolina 

Villanueva, Dr. Cristian Ledermann. Ausentes: Dr. Carlos Briceño, Dra. Paula 

Fernández, Dr. Álvaro Llancaqueo, Dr. Víctor Henríquez y Dr. Pablo Cordero. 

 

 

 El programa se inicia el 2010 con el doble trasplante de Ignacio. En los 

años siguientes, nuestra actividad fue irregular, realizándose entre cero y cinco 

trasplantes por año. El año 2016 se logra realizar 6 trasplantes, dos de ellos con 

donante vivo relacionado.   

 

 Desde el inicio del programa, se han evaluado más de 1000 pacientes 

ambulatorios y hospitalizados, tanto de la región como de otras del sur de Chile. 

Aproximadamente un 10% ha sido elegible como candidato a trasplante. De 

ellos, han completado su estudio y se han enlistado 44 pacientes. Se han 

realizado 21 trasplantes en 20 pacientes. El resto de los pacientes está aún en la 

lista, ha fallecido o ha sido excluido por contraindicación médica.  
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 Nuestra sobrevida al año post trasplante actual es de aproximadamente 

80 %. En Chile, la sobrevida promedio de los centros de trasplante es de 

alrededor de 80% al año (2). Ésta disminuye significativamente cuando se 

analizan sólo los pacientes trasplantados en categoría de urgencia.  

 

 En Chile, el promedio de urgencias por centro es de 15%. Sin embargo, 

en nuestro centro las urgencias constituyen un 43%.(3). Pensamos que esto le 

agrega mérito a nuestros resultados. 

 

 La mayoría de los pacientes que evaluamos son por falla hepática aguda 

(3). Sin embargo, en los pacientes crónicos, es necesario aumentar la derivación 

en períodos más tempranos de la enfermedad. Con frecuencia evaluamos 

pacientes que por su derivación tardía fallecen antes o en la lista de espera.  

 

 El trasplante en Concepción se ha mantenido vivo a pesar de tiempos de 

crisis y mantiene una actividad que igualó y superó en número a la mayoría de 

los centros de Santiago el 2016. Esto, gracias al esfuerzo de profesionales en 

todo lugar: El doctor preocupado por su paciente que llama desde Osorno, la 

enfermera coordinadora que está 24/7 disponible, los médicos del equipo de 

trasplante y procuramiento, que dejan todo por estar disponibles.  A todos ellos 

debemos decir gracias en nombre de los pacientes. 

 

 Probablemente, el hito más relevante sea Ignacio, nuestro primer 

paciente trasplantado. En ese momento estábamos todos preparados. Teníamos 

una historia resistencia de las autoridades a abrir un programa en regiones, 

aunque estuviéramos acreditados. Podría mencionar con nombre y apellido a 

varios que actuaron en contra de esta iniciativa por años, pero sinceramente 

espero que haya sido sólo un error.  

 

 Ignacio es un niño que por entonces tenía 7 años. Había desarrollado 

una hepatitis fulminante y estaba muy grave. Nuestro equipo fue a evaluarlo al 

hospital Las Higueras de Talcahuano.  
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 La Dra. Bello me informaba que el paciente tenía indicación de 

trasplante y estaba muy grave, con alto riesgo de complicaciones neurológicas si 

se trasladaba a Santiago. El caso de Ignacio se mediatizó y las autoridades de la 

época. El Dr. José Luis Rojas, a quien conocía desde que éramos miembros de 

la Corporación de Trasplante, me llamó y preguntó si estábamos listos, 

“Estamos listos desde el 2005”, le contesté. “Lo podemos trasplantar, pero es 

necesario que se haga dentro del marco de convenio con Fonasa para que no le 

cueste nada al paciente". Además, era un niño y necesitaba la autorización para 

hacer trasplantes pediátricos, que en ese entonces sólo estaban autorizados en un 

hospital de Santiago. Tras unos minutos, me devolvió la llamada y me dijo 

“Adelante, te doy mi palabra”. Fue todo lo que habíamos esperado por años de 

una autoridad: respaldo y palabras de ánimo. Ignacio estaba muy grave y 

además teníamos la presión de ser el primer trasplante en Concepción. Los 

padres del niño lo sabían y nos dieron su apoyo. Había que hacerlo, como lo 

habíamos escrito y ensayado tantas veces en forma casi abstracta. Todo el 

equipo, ¡todos juntos! 

 

 Hubo un donante para Ignacio. Esa noche, tuve que ir por mis lupas de 

magnificación a mi domicilio, en San Pedro de La Paz, que quedaba del otro 

lado del puente Bío-Bío. El puente había sido destruido por el terremoto y aún, 

siete meses después, era muy difícil cruzar debido al lento tránsito y había 

control policial estricto. Por esta razón dudé inicialmente de ir por esta 

herramienta tan importante. Cuando venía en el camino de regreso a la clínica, 

quedé atascado en el puente que estaba habilitado. Carabineros me detuvo 

porque venía un camión desde la vía contraria con algún material de 

construcción. El puente mide aproximadamente dos kilómetros de largo.  

 

 El hígado ya estaba en la Clínica, lo habíamos procurado y no podía 

esperar. Ignacio estaba en pabellón por someterse al inicio de preparación 

anestésica.  Fue un momento tremendamente angustiante. Pensé en todo lo 

recorrido por años, en Ignacio, en que las dificultades parecían no terminar. 

Hablé con el carabinero y le expliqué la situación. Me miró con cara de 

incredulidad. Sin embargo, tomó la decisión de detener el camión 

comunicándose por radio y me escoltó con dificultad hasta el otro lado. Gracias 

a Dios. 
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 Todo iba según lo esperado. El extraordinario equipo de pabellón, con 

el Dr. Ledermann y el Dr. Hinrichs, se preparaba. Debimos reducir el hígado del 

donante para adaptarlo a Ignacio. Todo anduvo bien. Era como si lo hubiéramos 

hecho muchas veces, era replicar todas nuestras experiencias como equipo y 

juntarlo todo esa madrugada. Había esperanza para Ignacio y los demás 

pacientes que vendrían en el futuro. 

 

 Aunque los tiempos de isquemia fueron cortos, las enzimas mejoraban 

y el estudio doppler era óptimo, la coagulación no “levantaba”. Ignacio 

permanecía en ventilación mecánica, grave. Hizo una “no función primaria del 

injerto” y debimos reenllistarlo de urgencia. Habían pasado tres semanas sin 

donantes antes del primer trasplante de Ignacio y a la semana la esperanza se 

perdía.  

 

 Recuerdo haber hablado con los Dres. Ledermann e Hinrichs ese día 

viernes en la tarde y comentarles que si no teníamos un donante ese mismo día, 

las posibilidades se acababan. A las 6 de la tarde de ese día, me llamó el Dr. 

Müller del hospital Las Higueras de Talcahuano. Había un donante para 

Ignacio. Al poco rato, la Coordinadora Nacional nos lo confirmaba.  

 

 El retrasplante fue más expedito que el primero. Nuevamente tuvimos 

que reducir el hígado, dejando sólo unos segmentos para ajustarlo 

anatómicamente a Ignacio. Todo anduvo bien esta vez. Ignacio se recuperó, 

despertó y habló con sus padres. La emoción trascendía a nuestro equipo. Casi 

todos en la clínica y en su hospital preguntaban por él y le deseaban una pronta 

recuperación. 

 

 El 2016, en el marco de un curso de la Universidad de Concepción, 

asistió como profesor invitado el Dr. Charles Rosen de la clínica Mayo, a quien 

le debo mucho de mi entrenamiento. Ignacio le entregó una distinción y el Dr. 

Rosen le escribió una carta. Fue emocionante. Nuestro equipo estaba ahí, 6 años 

después del trasplante de Ignacio y para mí, 16 años después de terminar mi 

formación en trasplante. 
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 Nuestro objetivo actual es aumentar la cobertura de pacientes que 

requieran trasplante hepático, aumentando el número de especialistas en el área, 

tanto en los hospitales de la región como en las regiones al sur de la nuestra.  

 

 Con la llegada del Dr. Milton Inostroza hemos revitalizado el programa 

y hemos dado inicio a nuestro programa de donante vivo el 2016, trasplantando 

a una lactante de 8 meses y a un niño de 8 años en forma exitosa. 
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Algunos artículos de prensa refiriéndose a los trasplantes en la región. 

 

 El trasplante en nuestra región debe superar las barreras de la 

sustentabilidad política y económica en el tiempo. Debe también enriquecerse 

con la contribución de nuevos especialistas que deseen aportar en esta tarea que 

exige tanto compromiso. 

 

 Aquellos que nos dedicamos a esto conocemos la magnitud de la tarea y 

lo dependiente que es un programa de los cambios de políticas y proyectos de 

salud.  

 

 

 

 

 



237 
 

 

  

 El compromiso con los pacientes es y debe ser a largo plazo. A una vida 

de plazo para ser más precisos.  En el futuro, el trasplante en regiones debe 

crecer y mejorar, sea en el sector público o privado, protegiendo a los pacientes 

ofreciendo un alto estándar de atención. Además debe garantizarse su 

financiamiento mediante convenios o programas estatales.  

 

 Y cuando terminamos de escribir estas palabras, expresamos con 

orgullo que se está realizando en Concepción el primer trasplante cardíaco en la 

historia de nuestra región. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA EN CHILE 
Dr. Humberto Del Fávero Valdés* 

 

 

 

 

El trasplante de médula ósea en el mundo 

 

 

 El trasplante de médula ósea (TMO) se desarrolló como parte de un 

proceso de descubrimiento sobre los efectos de la radiación. Por cierto, las 

experiencias con la energía atómica en la década de 1940 mostraron que el 

tejido sanguíneo es particularmente sensible a la radiación, y que el daño sobre 

la sangre produce una parte importante de la morbimortalidad causada por la 

exposición –– accidental o durante acciones bélicas –– a materiales 

radioactivos.  

 

 A fines de los años 50 y durante las dos décadas siguientes, la guerra 

fría entre la Unión Soviética y los países de Europa y Estados Unidos produjo 

un escenario con una alta posibilidad de una confrontación nuclear a nivel 

mundial. Esto motivó a las potencias occidentales y particularmente a los 

Estados Unidos a destinar grandes fondos para la investigación de los daños 

biológicos producidos por la radiación y la manera de contrarrestarlos. Estados 

Unidos tenía fresca la memoria de los 200.000 bajas de Hiroshima y 150.000 de 

Nagasaki, con tan solo dos bombas atómicas de mediana potencia.  

 

 El motivo de este interés lo puso de manifiesto el doctor Edward Donall 

Thomas, pionero del trasplante de médula ósea, en su discurso de recepción del 

premio Nobel de Medicina en 1990: “En la era atómica, con accidentes en los 

reactores y ni hablar de la estupidez con las bombas, alguno va a recibir más 

radiación de lo que conviene”1. 

 

 

 

 

 

 

* Hematólogo en el Hospital Militar, profesor titular de la Universidad 

de los Andes y profesor adjunto de la Universidad de Valparaíso. 
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Dr. Edward Donall Thomas 

 

El tejido hematopoiético, con su especial sensibilidad a la radiación, 

motivó una intensa investigación con el objetivo de trasplantar médula ósea de 

un dador sano a un paciente para contrarrestar las letales consecuencias. De 

hecho, el trasplante de un donante a un receptor, denominado trasplante 

alogénico, ha sido utilizado en el tratamiento de pacientes irradiados en 

incidentes nucleares ocurridos en décadas pasadas. Durante abril de 1986, en la 

central de energía nuclear de Chernobyl, ubicada en lo que es hoy Ucrania, se 

produjo el más importante incidente nuclear desde las bombas atómicas de 

Hiroshima y Nagasaki. Se estima que la mortalidad se elevó a 77 personas en 

los tres primeros meses. Trece pacientes fueron trasplantados, pero solo dos de 

ellos sobrevivieron más de tres años. Los autores del trasplante señalan que 

otros factores, como el daño ocurrido en diversos órganos, pueden haber 

influido en la escasa sobrevida post trasplante2. Por lo tanto, paradójicamente el 

motivo principal que impulsó la investigación que llevó al trasplante de tejido 

hematopoiético ha sido muy poco exitoso para contrarrestar los efectos de la 

radiación. No obstante, las investigaciones en la irradiación de la médula ósea 

demostraron que podía trasplantarse tejido hematopoiético para superar el 

efecto actínico, y que además, mediante estos mismos métodos, podía 

erradicarse una médula ósea enferma y reemplazarla por una normal. A partir de 

estas premisas, este procedimiento abrió una nueva modalidad terapéutica para 

un número importante de enfermedades hematológicas.  
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Durante la década de 1960 la investigación se centró en el sistema HLA 

(por las siglas del término en inglés Human Leucocyte Antigens). Descrito 

inicialmente por Dausset en 1959, el sistema HLA es un conjunto de proteínas 

integradas en la membrana celular del donante que son detectadas por el sistema 

inmunológico del receptor como un tejido extraño, produciendo el rechazo del 

órgano. Este grupo de antígenos descritos inicialmente en los leucocitos 

humanos constituye la barrera más importante en el trasplante de órganos. 

 

En el trasplante de tejido hematopoiético en particular, el concepto que 

emergió de estas experiencias se centraba en el requerimiento de algún grado de 

compatibilidad del sistema HLA entre el donante y el receptor. Esto permitía la 

implantación de las células madres sanguíneas en el receptor, la reconstitución 

sanguínea y la prevención o atenuación de un fenómeno propio del trasplante 

alogénico, como es la enfermedad de injerto versus huésped. Esta condición 

constituye un rechazo inverso al que se produce en el trasplante de órganos 

sólidos, es decir, se manifiesta como un rechazo del receptor mediado por el 

sistema inmunológico del donante. Los linfocitos del donante, trasplantados 

junto con las células madres sanguíneas, generan este rechazo que produce una 

gran morbilidad y no infrecuentemente desenlaces fatales. 

 

 Coincidentemente y en forma paradójica, esta reacción de injerto versus 

huésped está asociada a un efecto antitumoral que beneficia a los pacientes con 

patologías oncológicas. El efecto antitumoral, al igual que la enfermedad del 

injerto versus huésped, es causado por el sistema inmune del donante que 

desconoce el tumor del receptor como parte de los tejidos extraños a los que se 

ve expuesto. El efecto antitumoral es transversal, pero se manifiesta con mayor 

eficacia en los cánceres sanguíneos como, por ejemplo, en leucemias agudas y 

crónicas; asimismo, su efecto es menor en tumores linfáticos y pobre en 

tumores sólidos. Este fenómeno, sin embargo, no se observa en los trasplantes 

autólogos y entre hermanos gemelos (o univitelinos), quienes comparten una 

dotación cromosómica idéntica. La potencialidad del efecto antitumoral quedó 

en evidencia tempranamente, cuando se observó que los pacientes leucémicos 

trasplantados con hermanos gemelos presentaban 30% más de recaídas que los 

pacientes trasplantados con mellizos (bivitelinos) o hermanos de otros 

embarazos.  
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 La ventaja del trasplante alogénico por sobre el trasplante autólogo 

(trasplante del paciente a sí mismo) en las patologías neoplásicas reside en este 

fenómeno biológico característico. 

 

Los primeros intentos de trasplante de médula ósea fueron realizados en 

1957 en Francia y Estados Unidos3, cuando los conocimientos del sistema HLA 

eran aún rudimentarios. Estas experiencias iniciales, aunque poco exitosas, 

demostraron tanto la factibilidad de transfundir células precursoras 

hematopoiéticas recolectadas de un donante y la capacidad de estas células de 

reconstituir la producción sanguínea del receptor, así como el requerimiento de 

abolir el sistema inmunológico de éste para evitar el rechazo del injerto, la 

profilaxis de la enfermedad del injerto versus huésped y la posibilidad de 

administrar dosis mayores de quimioterapia para eliminar más efectivamente el 

tumor. A fines de la década del 60, los conocimientos en la biología del 

trasplante habían progresado de tal manera, que Gatti y sus colaboradores4 

llevaron a cabo en 1968 el primer trasplante alogenéico exitoso en un niño con 

una inmunodeficiencia congénita. En 1969, E. Donall Thomas (Premio Nobel 

por sus contribuciones en la biología del trasplante de médula ósea) y su grupo, 

dieron a conocer el primer trasplante en un paciente adulto con leucemia aguda, 

iniciando la era moderna de este procedimiento5.  

 

Poco después, se desarrolló el trasplante autólogo. Aunque la 

complejidad biológica de este tipo de trasplante es notoriamente más simple que 

el trasplante alogénico, las dificultades para depurar el tejido hematopoiético de 

las células sanguíneas superfluas y la necesidad de criopreservar las células 

madres para su posterior infusión requirieron un mayor tiempo de 

experimentación y recursos tecnológicos. La biología del trasplante autólogo, 

sin embargo, es bastante simple; incluso hay quienes han criticado el término de 

trasplante para este procedimiento ya que se realiza en la misma persona. El 

procedimiento consiste en recolectar células madres sanguíneas de un paciente 

con el objeto de escalar las dosis de quimioterapia para el tratamiento de un 

tumor. Los pacientes que reciben estas dosis, que resultan letales por su 

toxicidad hematológica, son rescatados por la infusión de sus propias células 

madres preservadas en frío con anterioridad (tanques de nitrógeno líquido a 

menos 196 C°).  
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La lógica que sustenta esta terapia se ha resumido como “más es 

mejor”, puesto que pretende disminuir o eliminar la carga tumoral a través de 

mayores dosis de quimioterapia. Este criterio resulta simplista, pero se ha 

aplicado con éxito en algunas patologías como linfomas y mieloma múltiple. 

Por cierto, en la tecnología del trasplante autólogo se han utilizado con escaso 

éxito las purgas de células cancerosas utilizando agentes químicos y anticuerpos 

que tendrían por finalidad eliminar células cancerosas residuales en el tejido 

hematopoiético recolectado. En el trasplante alogénico, en cambio, se han 

manipulado las poblaciones linfocitarias para controlar la severidad de la 

enfermedad de injerto versus huésped, pero a su vez para mantener el efecto 

antitumoral. Todas estas intervenciones de laboratorio siguen siendo 

investigadas activamente y varios centros mundiales intentan en la actualidad 

fabricar vacunas antineoplásicas utilizando como modelos los fenómenos 

inmunológicos descubiertos a través del trasplante alogénico.  

 

Ambos tipos de trasplante, alogénico y autólogo, se han implementado 

en Chile en las últimas décadas y si bien la técnica del trasplante alogénico 

demoró veinte años respecto de otros países, los avances posteriores han sido 

incorporados rápidamente. 

 

Trasplante de médula ósea en Chile 

 

También Chile tuvo pioneros en trasplante de médula ósea. En 1957 los 

doctores Camilo Larraín y Carlos Meza trasplantaron un paciente en el Hospital 

J.J. Aguirre. Aunque el paciente no injertó exitosamente, esta experiencia 

muestra que la idea del TMO estaba también presente en nuestro país6. Aunque 

se tuvo conocimiento de otros intentos de trasplante, ninguno tuvo éxito hasta 

tres décadas más tarde. Esto debido a que un programa de trasplante autólogo o 

alogenéico requería de una infraestructura y conocimientos que aún estaban en 

pañales en todo el mundo.  

 

 El primer paso para lograr este objetivo requirió implementar una 

unidad de aislamiento protector que permitiera a los pacientes sobrevivir a los 

períodos de neutropenia e inmunodeficiencia de las etapas iniciales del 

trasplante, donde se requería administrar altas dosis de quimioterapia e 

inmunosupresores.  
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 La siguiente anécdota enfatiza la importancia de este primer paso: a 

fines de los 70 visitó nuestro país y dio una conferencia en la Sociedad Chilena 

de Hematología el doctor Robert Peter Gale. Profesor e investigador de la 

UCLA, el doctor Gale habló de una nueva y efectiva combinación de drogas 

quimioterápicas en el tratamiento de la leucemia aguda ––el que, cabe decir, 

sigue siendo el tratamiento estándar hasta el día de hoy con muy pequeñas 

variaciones––. Esta asociación de drogas producía una profunda y prolongada 

neutropenia, pero conseguía un número importante de remisiones, si bien la 

mayoría de corta duración. En esa oportunidad varios prestigiosos hematólogos 

nacionales comentaron que el tratamiento propuesto por los investigadores de la 

UCLA era de tal agresividad que los pacientes en Chile no sobrevivían. 

Algunos argumentaron causas étnicas. Varios de los que estábamos presentes, 

sin embargo, tuvimos la intuición que las causas de esta gran mortalidad en 

Chile se debía a que los pacientes eran tratados en sala común y sufrían 

infecciones letales a los pocos días de neutropenia profunda. Esto motivó la 

creación de unidades de aislamiento protector para pacientes inmunosuprimidos 

en el Hospital Militar y en el Hospital San Juan de Dios7 a finales de la década 

de 1970. Con esta medida se logró obtener sobrevidas en pacientes con 

neutropenias severas similares a las de países más desarrollados.  

 

El siguiente paso para obtener trasplantes de médula ósea exitosos fue 

la adquisición de conocimientos específicos sobre el procedimiento que 

permitiera obtener células progenitoras hematopoiéticas, así como sobre la 

biología y la evolución clínica de los trasplantes de médula ósea. En 1987, el 

Hospital Militar ya había enviado a dos médicos hematólogos a centros de 

trasplantes de médula ósea en el extranjero, específicamente a la Universidad de 

Wisconsin en Estados Unidos y a la Universidad de Hadassah en Israel, con el 

objeto de disponer de este recurso terapéutico en Chile. 

 

El primer trasplante alogenéico de médula ósea en Chile se llevó a cabo 

en el Hospital Militar de Santiago, en febrero de 1988, y fue seguido de otros 

dos en el curso del mismo año. Los tres casos fueron publicados a principios de 

1989 en la Revista Médica de Chile8. El equipo que realizó estos trasplantes 

estuvo integrado por el autor de este artículo, y los doctores Hernán Figueroa, 

Claudio Zúñiga y Jorge Madrid, entre otros.  
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La enfermera encargada de la unidad de trasplante era la señora Flor 

María Espinoza, posiblemente la primera enfermera oncológica del país. El año 

anterior ––1987––, el doctor Tomás Walter, hematólogo, trabajando con el 

doctor José J. Minguell (BQ) del INTA (Instituto de Nutrición y Tecnología de 

Alimentos), comunicó durante el Congreso de Hematología los primeros casos 

de trasplantes de médula ósea autólogos con reconstitución hematopoiética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fotos del Hospital Militar --Hosmil 

 

 Todos los trasplantes, tanto autólogos como alogénicos, fueron 

realizados con sangre obtenida por punciones en huesos de la pelvis, método 

que constituía la forma tradicional de obtener las células madres sanguíneas en 

aquellos años. El procedimiento se llevaba a cabo en pabellón quirúrgico y 

requería la aspiración de casi un litro de sangre mezclado con tejido 

hematopoiético. 

 

El trasplante propiamente tal era particularmente simple y consistía tan 

solo en transfundir la mezcla cosechada en pabellón, tamizada previamente para 

retirar fragmentos de hueso y coágulos. Para estos primeros trasplantes hubo 

que fabricar los filtros e importar trócares para la extracción de médula ósea. 

Fue invaluable la participación de la señora Victoria Abell, tecnóloga médica 

del Banco de Sangre del Hospital Militar, en el diseño y manufactura de este 

instrumental. 
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Recolección de MO 

  

 La primera donante para un trasplante alogénico donó médula ósea para 

su hermana portadora de una leucemia aguda en segunda remisión. Lo especial 

de esta donante era que presentaba un embarazo en su último trimestre. La 

aspiración de la médula ósea, que requirió acomodar a la donante sobre su 

abdomen grávido, fue notablemente exitosa.  

 

 Para este caso, se recolectó un volumen reducido de sangre para lograr 

una cantidad de células madres sanguíneas capaces de reconstituir la sangre del 

receptor. La paciente tuvo un injerto en el plazo más breve esperable para este 

procedimiento; a los ocho días ya presentaba los primeros indicios de 

reconstitución sanguínea. Por su parte, la donante continuó con su embarazo 

normal y dio a luz un niño sano al nacer. 

 

En la actualidad la situación ha cambiado y la recolección de células 

progenitoras sanguíneas se efectúa casi exclusivamente desde la sangre 

periférica. Con las primeras publicaciones de los trabajos pioneros de Martin 

Körbling en 1981, la obtención de estas células desde la sangre periférica ha 

desplazado casi totalmente a la recolección de médula ósea en pabellón9.  
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Inicialmente el procedimiento resultaba prolongado y engorroso por la 

escasa cantidad de células troncales circulantes en la sangre periférica, pero el 

desarrollo de diversas técnicas que permiten la movilización de estas células 

desde la médula ósea hacia la circulación sanguínea han facilitado su 

recolección en grandes cantidades. Para esto se utilizan centrífugas especiales 

que permiten seleccionar y recolectar las células madres en la sangre circulante. 

Las ventajas que representa el uso de este procedimiento de procuración ha 

generalizado su utilización mundialmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Una vez recolectadas, las células madres hematopoiéticas son 

infundidas mediante un catéter en una vena central ––aunque también puede 

utilizarse una vena periférica–– al igual que una transfusión de productos 

sanguíneos. A diferencia del trasplante de órganos sólidos, cuya técnica 

quirúrgica puede ser muy demandante y compleja, el trasplante de células 

madres hematológicas es extremadamente simple. En contraposición, la 

biología del trasplante de médula ósea, especialmente el alogénico, es 

singularmente compleja.  
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 Para que las células madres del donante logren injertar, es necesario 

administrar, durante los días previos a la infusión, una quimioterapia 

inmunosupresora para eliminar el sistema inmune del receptor y evitar el 

rechazo. Esta fase del trasplante se ha denominado condicionamiento, y cumple 

el doble propósito de permitir el injerto y administrar dosis mayores de 

quimioterapia cuando la patología de base es tumoral. Después de la infusión, la 

reconstitución hematopoiética se evidencia habitualmente en los 8 a 10 días 

posteriores, con la reaparición de glóbulos blancos y, luego, de plaquetas. La 

recuperación de los glóbulos rojos es mucho más lenta. Coincidiendo con el 

injerto, suelen aparecer las primeras manifestaciones de enfermedad de injerto 

versus huésped, una complicación temida en sus formas severas, y que al igual 

que la toxicidad del condicionamiento produce una letalidad temprana 

significativa. 

 

En los últimos años, el trasplante de médula ósea o de células madres 

hematopoiéticas (sanguíneas), como se prefiere llamarlo en la actualidad, ha 

reafirmado su lugar en el tratamiento de un sinnúmero de patologías 

hematológicas. 
 

 Los esfuerzos de los investigadores se han centrado en tres áreas 

principales: la ampliación de la base de donantes, la prevención y el tratamiento 

de la enfermedad de injerto versus huésped así como en la reconstitución 

inmunológica del receptor con el propósito de favorecer el efecto antitumoral 

del trasplante alogénico y prevenir las infecciones oportunistas. En cuanto al 

primer punto, los registros mundiales de donantes no relacionados ––es decir, 

aquellos que no son familiares del paciente––, a los que se puede acceder vía 

internet para obtener un donante HLA compatible con el receptor, han crecido 

exponencialmente, sumando en la actualidad millones de potenciales donantes. 

Los bancos de sangre de cordón públicos y privados (la sangre obtenida del 

cordón umbilical del recién nacido es particularmente rica en células madres 

sanguíneas) también han aumentado en forma proporcional. Cientos de miles de 

cordones umbilicales han sido procesados y preservados esperando el 

requerimiento de un receptor.  
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 Para incrementar aún más el acceso a donantes, en la última década se 

han precisado y refinado las técnicas para trasplantar células madres 

hematopoiéticas de los padres a los hijos, o recíprocamente de los hijos a los 

padres, llamados trasplantes alogénicos haploidénticos. Esto permite que 

prácticamente la totalidad de los pacientes pueda disponer de un donante en la 

actualidad. 

 

Por otra parte, el control de la enfermedad de injerto versus huésped se 

ha beneficiado de la existencia de drogas inmunosupresoras más potentes, cuyo 

desarrollo obedece en gran parte a la necesidad de inmunosupresión para el 

trasplante de otros órganos sólidos. Asimismo, la tipificación fina de los 

antígenos de histocompatibilidad por métodos moleculares, así como la 

identificación de un sinnúmero de nuevos antígenos, han contribuido a una 

mejor selección de los donantes. Con ello han disminuido y aminorado la 

enfermedad de injerto versus huésped. Aun así, esta complicación continúa 

siendo grave en sus formas más severas y sigue cobrando víctimas en los meses 

y años posteriores al trasplante. 

 

De igual modo, el crecimiento mundial de los trasplantes de órganos y 

la mayor frecuencia de infecciones oportunistas han estimulado la investigación 

y descubrimiento de nuevos agentes antifúngicos y antivirales. Un ejemplo de 

esto lo constituye el ganciclovir, una droga contra el citamegalovirus, que se 

utilizó en Chile por primera vez como droga proporcionada para uso compasivo 

cuando aún no estaba aprobada su comercialización. Este medicamento resulta 

particularmente útil en nuestro país, donde más del 90% de la población ha 

tenido contacto con el virus y puede trasmitirlo a través de la donación de 

sangre o de médula ósea. La aparición de nuevos antivirales y antifúngicos no 

solo han favorecido a los pacientes trasplantados sino también a todos aquellos 

pacientes, en su mayoría inmunosuprimidos, que requieren tratamientos para 

este tipo de infecciones oportunistas. Muchos otros adelantos, como la 

recolección de células troncales sanguíneas de la sangre periférica, 

modificaciones del trasplante para ampliar este recurso a pacientes de mayor 

edad y técnicas moleculares avanzadas para la tipificación de antígenos de 

histocompatibilidad, han sido incorporados rápidamente por los equipos de 

trasplante hematopoiético nacionales, lo que agregan recursos terapéuticos a 

pacientes con patologías hematológicas graves. 
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Poco tiempo después de los primeros trasplantes alogénicos en el 

Hospital Militar de Santiago, los doctores Francisco Barriga y Pablo Bertín del 

Hospital Clínico de la Pontificia Universidad Católica de Chile iniciaron un 

programa de trasplantes de médula ósea que culminó con la publicación de la 

primera serie clínica sobre pacientes tratados con esta modalidad terapéutica en 

199510. Esta serie incluía casos de pacientes pediátricos y adultos; sus 

resultados eran similares a los obtenidos en centros con mayor experiencia en el 

extranjero. El primer trasplante alogénico pediátrico se efectuó en Chile en el 

año 1989 en un niño con una leucemia aguda en segunda remisión, y el primer 

trasplante autólogo pediátrico se realizó al año siguiente en un niño con un 

neuroblastoma. Ambos procedimientos se efectuaron en el Hospital Clínico de 

la Universidad Católica. A la fecha, este centro lleva más de 200 niños con 

trasplante alogénico en sus distintas modalidades: con donantes relacionados, 

donantes no relacionados, sangre de cordón, trasplantes haploidénticos y 

trasplantes autólogos. Así también en esa misma institución se han trasplantado 

hasta la fecha más de 300 adultos con todas las modalidades de trasplante 

incluyendo las incorporadas más recientemente en clínica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto UC 
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 Los trasplantes pediátricos han sido impulsados fuertemente por el 

programa implementado en el Hospital Calvo Mackenna por la doctora Julia 

Palma. Este fue el primer centro de trasplante pediátrico desarrollado en un 

hospital público y al igual que los otros que hemos mencionado, han requerido 

de un gran esfuerzo de equipos multidisciplinarios dada la complejidad 

biológica del procedimiento. El trabajo de la doctora Palma fue secundado por 

los doctores Mosso y Paris, pero numerosos otros médicos y paramédicos han 

permitido el desarrollo de este proyecto en el Hospital Calvo Mackenna11.  

 

 Este Servicio inició sus actividades en 1998 con trasplantes alogénicos 

y autólogos. Ha mantenido una gran cercanía con uno de los centros de 

trasplantes pediátrico más destacados del mundo, el Hospital Saint Jude de 

Memphis, Estados Unidos, que le ha permitido incorporar los avances en esta 

terapia en forma oportuna y eficaz. De hecho, este centro fue el primero en 

Chile y Sudamérica en iniciar los trasplantes haploidénticos pediátricos en el 

año 200612. En la actualidad se han realizado casi 300 trasplantes, en su 

mayoría alogénicos, incluyendo 37 haploidénticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dra. Julia Palma 
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 En pacientes adultos los equipos de trasplante son más numerosos, por 

lo que la experiencia está repartida entre distintos centros médicos; asimismo, es 

probable que el número de adultos trasplantados sea levemente superior al 

pediátrico. La Clínica Las Condes posiblemente haya sido la primera que 

efectuó un trasplante de sangre de cordón no relacionado en un paciente adulto 

––en julio de 2002––, aunque éstos habían sido realizados en niños por el doctor 

Barriga en el Hospital Clínico de la Universidad Católica con bastante 

anterioridad. El trasplante de sangre de cordón en adultos resulta más 

complicado por la escasa cantidad de células troncales hematológicas presentes 

en el cordón y la dificultad de lograr una buena reconstitución sanguínea. En la 

actualidad este problema se soluciona trasplantando más unidad de sangre de 

cordón, permitiendo así una implantación más rápida y disminuyendo de esta 

manera la mortalidad inicial. El inconveniente más relevante de esta modalidad 

de trasplante, que utiliza dos o más cordones, es el aumento considerable del 

costo monetario. 

 

En trasplantes haploidénticos, el equipo integrado por los doctores 

Cristián Carvallo y Claudio Mosso de Clínica Santa María ha liderado los 

procedimientos de este tipo en adultos a pesar de ser uno de los centros más 

recientes en iniciar sus actividades, en 2012. Trasplantes haploidénticos en 

adultos han sido realizados también en el Hospital Clínico de la Pontificia 

Universidad Católica de Chile por los doctores Pablo Ramírez y Bruno Nervi.  

 

A los anteriores se suman centros de trasplantes en la Clínica Alemana, 

con los doctores Alejandro Majlis y Timoleón Anguita, en la Clínica Las 

Condes, cuya unidad de trasplante es dirigida actualmente por el doctor Manuel 

Álvarez, y en la Clínica Dávila con el doctor Jorge Alfaro, quien pertenece 

además al centro de trasplante del Hospital Clínico José Joaquín Aguirre. 

 

Una mención especial merece el Hospital del Salvador como primer 

centro de trasplantes alogénicos de adultos en hospitales públicos. Esta unidad 

de trasplante, dirigida por la doctora Bárbara Puga y secundada por la doctora 

Javiera Molina, inició actividades en el año 2010, aunque el programa de 

trasplantes del Ministerio de Salud había comenzado con anterioridad a través 

de servicios comprados a instituciones privadas.  
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La unidad de trasplante del Hospital del Salvador realiza trasplantes 

autólogos y alogénicos en pacientes que se atienden en hospitales del servicio 

público de cualquier parte del país y suma en la actualidad más de 100 

autólogos y 20 alogénicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dras. Puga y Molina con una paciente. 

 

 

Futuro del Trasplante Hematopoiético 

 

 En el presente, el trasplante hematopoiético alogénico constituye la 

única terapia curativa para la mayoría de las enfermedades congénitas de la 

sangre y un gran número de las neoplasias hematológicas. No obstante, el 

mayor inconveniente del trasplante alogénico es su complejidad biológica, que 

es favorable en algunos aspectos y perjudicial en otros. En particular, la 

enfermedad de injerto versus huésped así como las dificultades de reconstituir el 

sistema inmunológico del receptor producen una alta morbilidad y mortalidad 

que desalienta un uso más amplio de este recurso. Hasta que se perfeccionaron 

las técnicas de trasplantes no relacionados y haploidéntico, la disponibilidad de 

donante ponía freno a la actividad. Este escollo ha sido superado y hoy en día es 

infrecuente que un paciente no disponga de donante.  
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 Sin embargo, los trasplantes alogénicos no relacionados y 

haploidénticos son técnicamente más complicados, presentan una mayor morbi-

mortalidad y tienen un mayor costo que los trasplantes de donantes familiares 

HLA idénticos. 

 

Por otra parte, la toxicidad de la quimioterapia utilizada en la fase 

inicial del trasplante alogénico ––es decir, el condicionamiento–– sumada a las 

alteraciones inmunológicas consecuentes producen una mortalidad inaceptable 

en pacientes mayores de 50 años. La edad, por tanto, constituía y constituye aún 

una dificultad en la utilización del trasplante. En el curso de las últimas décadas 

se ha aminorado el problema de la edad utilizando quimioterapias iniciales 

menos intensas, confiando en el efecto inmunológico antitumoral del trasplante 

para erradicar la enfermedad de base. Los resultados no han sido tan 

satisfactorios como los de los trasplantes convencionales y el recurso debe 

usarse juiciosamente. En pacientes no oncológicos, los condicionamientos con 

quimioterapia de intensidad reducida han hecho del trasplante alogénico la 

terapia de elección en algunas patologías como aplasia medular y otras 

patologías congénitas. 

 

Los resultados del trasplante alogénico no son óptimos, ya que como 

terapia per se presenta una mortalidad que varía entre un 20% y un 40% de los 

pacientes en el primer año. Esta mortalidad depende de la patología de base, el 

tipo de trasplante y la edad del paciente. Aunque disminuye de manera muy 

importante después del primer año, las curvas de sobrevida muestran 

declinaciones persistentes producto de la mortalidad por enfermedad de injerto 

versus huésped crónica y neoplasias secundarias. 

 

El trasplante autólogo solo es utilizado en patologías neoplásicas y 

aunque tiene una mortalidad muy inferior a la del trasplante alogénico, su 

aplicación clínica ha tenido un éxito más limitado. Los mejores resultados se 

han logrado en tumores como mieloma múltiple, una patología cada vez más 

frecuente en nuestro medio, donde esta técnica no consigue curaciones, pero sí 

una significativa prolongación de la sobrevida.  
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Por contraste, el trasplante autólogo constituye la terapia de elección en 

las recaídas de algunas patologías como los linfomas, donde la posibilidad de 

administrar quimioterapias más intensas ha conseguido la curación de un 

porcentaje no despreciable de pacientes. 

 

El fracaso más resonante del trasplante autólogo ha sido su utilización 

en cánceres sólidos. Particularmente decepcionante fue su utilización en el 

cáncer de mama con metástasis ganglionares regionales. Ningún centro de 

trasplante logró repetir los resultados de las publicaciones iniciales que 

favorecían este tratamiento sobre la quimioterapia, radioterapia y 

hormonoterapia12. A fines de los años 90, el trasplante autólogo fue desechado 

como terapia de este tumor a nivel mundial, lo que se tradujo en una caída del 

número de trasplantes autólogos efectuados anualmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Por su parte, el trasplante alogénico ha debido competir con el 

desarrollo de nuevas terapias en patologías donde hace poco tiempo constituía 

la terapia de elección ––y en muchas oportunidades la única curativa. Un 

ejemplo paradigmático de esta aseveración la constituye la aparición de los 

inhibidores de la tirosinokinasa (TKI). Los TKI han desplazado por completo el 

trasplante alogénico en el tratamiento de la leucemia mieloide crónica, 

indicación que parecía indiscutible tan solo hace una década. En el futuro, el 

progreso de nuevas terapias inmunológicas y moleculares pondrá a prueba la 

indicación de trasplante, en especial de enfermedades neoplásicas sanguíneas. 
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Aun así, el trasplante hematopoiético, tanto autólogo como alogénico, 

tienen actualmente plena cabida como terapia de diversas patologías y, como se 

ha mencionado, constituye la única alternativa curativa en muchas de ellas. 

Según comunicaciones recientes de los doctores Barriga y Ramírez, del 

Hospital Clínico de la Universidad Católica, y de la doctora Puga, del Hospital 

del Salvador, en Chile la demanda de trasplantes hematopoiéticos supera 

ampliamente la cantidad de trasplantes realizados. Según datos proporcionados 

por la doctora Puga, los países desarrollados presentan una tasa de trasplantes 

que fluctúa entre 20 y 30 por millón de habitantes, en tanto que en Chile no 

alcanza la cifra de 5 por millón. Los datos proporcionados por los doctores 

Barriga y Ramírez señalan que considerando el ingreso per cápita del país, 

Chile debiera poder financiar un número mucho mayor de trasplantes que los 

que se llevan a cabo en la actualidad. 

 

Las razones para este bajo número de trasplantes es multifactorial. 

Como se ha mencionado, el desarrollo de terapias alternativas más efectivas, las 

dificultades técnicas y las complicaciones producidas por la toxicidad y 

complejidad biológica han limitado una utilización más amplia del recurso. Sin 

embargo, probablemente el factor que más atenta para su desarrollo es el costo. 

El trasplante hematopoiético alogénico es posiblemente uno de los 

procedimientos más onerosos de la medicina actual y su rendimiento como 

terapia es pobre donde las alternativas son aún inferiores. Ninguna terapia que 

presenta una mortalidad de 30% a 50% en el primer año puede considerarse 

exitosa. A pesar de esto, continúa siendo la única posibilidad de curación o de 

prolongación de la vida para un buen número de pacientes en nuestro país y en 

el mundo. 

 

En un futuro no lejano, con el progreso de las terapias inmunológicas y 

moleculares, como los TKI mencionados, se podría anticipar el reemplazo 

progresivo del trasplante en el tratamiento de enfermedades neoplásicas, pero 

probablemente va a conservar un lugar trascendente en la terapia de patologías 

congénitas y hereditarias por un largo tiempo. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE CARDÍACO EN CHILE 

 

Dr. Ernesto Aránguiz Santander * 

Con la colaboración de los  

Dres. Oneglio Pedemonte Villablanca y Jaime Zamorano Gil 

 

 

 El trasplante cardíaco es reconocido actualmente como la mejor opción 

terapéutica para la insuficiencia cardíaca terminal. Sin embargo, para alcanzar 

este estatus ha sido necesario recorrer un largo camino cuyo inicio tal vez 

podemos ubicar en 1905, cuando el doctor Alexis Carrel reportó el primer 

trasplante experimental heterotópico en un modelo canino. En los años sesenta, 

otros investigadores se fueron sumando a este desafío, entre los que destacan el 

doctor Richard Lower y particularmente el doctor Norman Shumway, quien con 

muchos años de trabajo en Stanford logró un gran avance en el desarrollo de las 

técnicas quirúrgicas ortotópicas para el trasplante cardíaco. 

 

Pero fue en 1967 cuando el mundo se convulsionó con una noticia 

procedente de Ciudad del Cabo, Sudáfrica. El protagonista principal de esta 

historia era el cardiocirujano doctor Christiaan Barnard, quien en la madrugada 

de un 3 de diciembre realizó por primera vez un trasplante de corazón a un ser 

humano en el Hospital Groote Schuur. Louis Waschkansky, un hombre de 53 

años de origen lituano y que padecía una insuficiencia cardíaca grave 

secundaria a un infarto, se transformó así en el primer receptor de corazón. 

Denise Darvall, una joven mujer de 25 años, quien falleció al ser atropellada en 

Main Road, Salt River, en Ciudad del Cabo se convirtió también en la primera 

donante. La prensa comunicaba día a día la evolución del Waschkansky, 

entrevistaba al doctor Barnard, recogía opiniones de personalidades de todo el 

mundo y se mantenía expectante a todos los eventos ocurridos durante los 

dieciocho días en que el paciente sobrevivió.  

 

 

 

 

 

 

 

 

* Jefe del Servicio de Cirugía Cardiovascular y jefe del Comité de Cardiopatía 

Terminal y Trasplante, Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar. 

Profesor Adjunto y Jefe de Cátedra de Cirugía Cardiovascular, Universidad de 

Valparaíso. 
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La historia del trasplante cardíaco había recién comenzado y muchas 

páginas se continuarán escribiendo, no sólo para dar cuenta de los siguientes 

pacientes que serían trasplantados allí y en el resto del mundo, sino también por 

las discusiones que este evento generó en el plano cotidiano, académico y ético. 

 

En nuestro país pequeño y alejado mirábamos con asombro este hecho 

extraordinario. No sospechábamos que un médico de Valparaíso, el doctor Jorge 

Kaplán, reunía en su casa a un equipo multidisciplinario que planificaba 

también un trasplante cardíaco. Un conocido cardiólogo de la zona, el doctor 

Jorge Albayay, controlaba a una paciente con una cardiopatía irrecuperable y 

había decidido encomendársela al doctor Kaplán quien, con el convencimiento 

de que su proyecto era serio y responsable, sumado a su fuerte carácter y a una 

rigurosa preparación, decidió emprender este desafío. Es así que un viernes 28 

de junio de 1968 se realizaba con éxito el primer trasplante cardíaco en Chile, a 

María Elena Peñaloza, mujer de 24 años que presentaba una insuficiencia 

cardíaca refractaria a consecuencia de una cardiopatía reumática. El donante fue 

Gabriel Véliz, operario de taller mecánico que murió a causa de un tumor 

cerebral. El histórico equipo que acompañó al doctor Kaplán estuvo constituido 

por el doctor Alejandro Peirano como su primer ayudante, el doctor Gustavo 

Cerón como segundo ayudante, la doctora Carmen Luz González como 

anestesista, el inmunólogo bioquímico Nicolás Adriazola, el hematólogo doctor 

Raúl Eberhard y el doctor Hernán Aguirre como internista. En la procura 

participaron además el doctor Hernán Orellana y el doctor Gregorio Cenitagoya. 

Este hecho generó un gran impacto en los chilenos, que sintieron que con este 

trasplante de corazón realizado en el Hospital Naval Almirante Nef, en el cerro 

Playa Ancha de Valparaíso, solo seis meses después del primero del mundo, se 

lograba poner a nuestro país a la altura de los más avanzados. A esto se sumaba 

que María Elena Peñaloza, además de ser la primera trasplantada de corazón en 

Chile, se convirtió también en la segunda mujer del mundo receptora de un 

corazón, en el vigésimotercer trasplante cardíaco del planeta y en el tercero de 

América Latina, después de Argentina y Brasil. Esta joven sobrevivió 133 días, 

falleciendo por una causa no dependiente del procedimiento quirúrgico. 
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Dr. Jorge Kaplán 

 

 

 El primero de agosto del mismo año, el doctor J. Kaplán realizó un 

segundo trasplante, ahora a un joven de 20 años procedente de Curacaví, 

llamado Nelson Orellana, quien finalmente vivió tres años y seis meses con su 

nuevo corazón y pasó a constituir uno de los mejores resultados del mundo 

durante aquel período en que el tratamiento inmunosupresor era el gran 

problema a resolver. Posteriormente el doctor J. Kaplan realizó dos trasplantes 

más, pero al igual que en la mayoría de los centros de aquel entonces decidió 

interrumpir su programa debido a la imposibilidad de obtener un manejo 

adecuado para el rechazo del injerto cardíaco. 

 

No obstante, en los principios de la década de 1980, con el 

advenimiento de un nuevo medicamento para la terapia anti rechazo, la 

ciclosporina, la perspectiva sobre el trasplante cardíaco cambió, dado que 

comenzó a mejorar significativamente la expectativa de sobrevida. Esto hecho 

impulsó la reapertura progresiva de los programas destinados a pacientes 

candidatos a trasplante de corazón. En nuestro país, la Facultad de Medicina de 

la Universidad Católica junto con su equipo de cirugía cardíaca, tomaron la 

decisión de desarrollar un programa de trasplante cardíaco, considerando los 

promisorios resultados observados en el mundo.  
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El doctor Sergio Morán, prestigioso cardiocirujano de dicha casa de 

estudios, gestionó para ello una estadía en Londres, en el servicio del doctor 

Magdi Yacoub, en cuyo centro de reconocida experiencia y fama mundial 

permaneció por seis meses; a su regreso, el 7 de diciembre de 1987, realizó en 

la Universidad Católica el primer trasplante cardíaco chileno de la época post 

ciclosporina. 

 

A fines de la década de 1980 y en la década de 1990 aparecieron otros 

actores nacionales. En una primera etapa fueron especialmente cardiocirujanos 

que habían adquirido entrenamiento en el extranjero quienes realizaron 

trasplantes cardíacos en distintos centros, algunos de los cuales se fueron 

consolidando como programas permanentes en el tiempo. Al Hospital Doctor 

Gustavo Fricke de Viña del Mar se incorporó el doctor Eduardo Becerra, tras 

una estadía en el Hospital Groote Shuurr de Sudáfrica. Ahí realizó el primer 

trasplante de esta institución el 13 de octubre de 1988. Entre esta fecha y 

octubre de 1991 el doctor E. Becerra practicó otros tres trasplantes cardíacos 

más, uno de los cuales es sobreviviente hasta el día de hoy. El 19 de junio de 

1992, el doctor Jaime Zamorano realizó el primer trasplante en el Hospital 

Clínico de la Universidad de Chile José Joaquín Aguirre. En la Clínica Las 

Condes, el doctor Jorge Mascaró dio inicio a su programa en 1996, experiencia 

que posteriormente continuó el doctor Cristián Baeza. En el Hospital de la 

Dirección Previsional de Carabineros de Chile (Dipreca) el doctor Christian 

Pizarro realizó el primer trasplante cardíaco en julio de 1998, mismo año en que 

el Hospital Doctor Gustavo Fricke retomó esta actividad con la creación del 

Comité de Cardiopatía Terminal y Trasplante.  

 

Ya en los inicios del siglo XXI, el doctor J. Zamorano encabezó el 

retorno del programa en el Hospital José Joaquín Aguirre. El año 2004 se sumó 

la Clínica Alemana con el doctor Michael Howard, mientras que en 2008 y 

2009 iniciaron su experiencia la Clínica Dávila y el Instituto Nacional del 

Tórax, ambos programas a cargo del doctor Mauricio Villavicencio. De este 

modo, se establecieron los distintos grupos que han existido en Chile, algunos 

de los cuales son responsables hasta el día de hoy del trasplante cardíaco de 

nuestro país. 
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Cabe destacar que entre 1987 y 1997, período que corresponde a las 

primeras experiencias en Chile post ciclosporina, y de acuerdo a los datos 

aportados por el Instituto de Salud Pública de Chile (ISP), la tasa anual de 

trasplantes cardíacos era muy baja, de 0 a 0.2 por un millón de habitantes.  

 

 

En aquella época, cada vez que se realizaba algún trasplante de corazón 

se generaba una gran expectación que se expresaba, por ejemplo, en la amplia 

cobertura que era otorgada por los distintos medios de comunicación nacional, 

dado el concepto de que este procedimiento constituía en sí un evento 

extraordinario.  

 

En aquella época tampoco existía un sistema de financiamiento definido 

para este trasplante, particularmente cuando los pacientes eran beneficiarios del 

sistema público de salud, por lo que la mayoría de los casos se sustentaban en 

los recursos propios de la institución que realizaba el trasplante, y sólo en 

algunas ocasiones se contaba con algún aporte directo del Ministerio de Salud 

(Minsal).  

 

 

A fines de la década de 1980, al doctor Morán le correspondió hacerse 

cargo de una comisión ministerial a la cual también invitó a representantes de 

equipos de trasplantes de otros órganos, logrando así obtener una mínima 

cobertura económica para los primeros trasplantes.  

 

A principio de la década de 1990 el doctor Morán fue nombrado por el 

Minsal Secretario Ejecutivo de la Comisión de Trasplante Cardíaco, función 

que desempeñó los primeros años y que posteriormente fue asumida por el 

doctor Kaplán. A través de esta instancia también se logró obtener fondos 

excepcionales para algunos pacientes. Esta situación, como veremos, cambió ya 

entrado el nuevo siglo. 
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Los programas de trasplante cardíaco en Chile 

 

 

Universidad Católica de Chile 

 

 Según antes mencionamos, el primer trasplante de la era post 

ciclosporina en Chile fue realizado por el doctor Sergio Morán el 17 de 

diciembre de 1987 y correspondió a un paciente de 61 años con diagnóstico de 

cardiopatía isquémica, el cual sobrevivió 2 meses y 8 días, y que falleció a 

causa de una infección respiratoria y sepsis. El 18 de marzo de 1989 fue 

trasplantado un segundo paciente de 15 años, portador de una disfunción 

ventricular severa y con antecedente de reemplazo valvular mitro-aórtico 

previo. Actualmente este paciente tiene más de 25 años de trasplantado y es el 

superviviente más antiguo del país. En este período se destacaron, entre otros 

profesionales, el doctor Manuel José Irarrázaval, cardiocirujano, el doctor 

Alfredo Fajuri, cardiólogo, y el doctor Eugenio Marchant en la realización de 

las biopsias endomiocárdicas. 

 

El equipo de la Universidad Católica consideró que la actividad de los 

trasplantes debía ser concentrada en el doctor Morán, como una forma de ganar 

experiencia, además, por supuesto, de contar con el apoyo y participación de 

todo el grupo quirúrgico. Así, el doctor Morán en las primeras etapas fue el 

encargado también de realizar la evaluación del potencial donante y su procura. 

Al cabo de diez años se incorporaron al rol de trasplantes los cardiocirujanos 

doctor Ricardo Zalaquett y el doctor Pedro Becker. Los cardiólogos que asumen 

con principal dedicación el manejo de pacientes con insuficiencia cardíaca 

fueron el doctor Jorge Jalil y posteriormente el doctor Pablo Castro, quien se 

hizo cargo de esta actividad luego de desarrollar un período de formación en 

Estados Unidos. Este programa ha contado permanentemente con la 

colaboración relevante del equipo de patólogos, infectólogos y cardiólogos 

intervencionistas de esa casa de estudios. Asimismo, fueron incorporados 

anestesistas entrenados en Europa y con conocimiento en el área de trasplante 

cardíaco. 
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El año 2002, la Universidad Católica amplió la cobertura y desarrolló 

un programa de trasplante pediátrico, a cargo del doctor Pedro Becker como 

cirujano cardíaco y el doctor Gonzalo Urcelay como cardiólogo pediatra. Desde 

entonces y hasta hoy esta institución es el único centro de referencia nacional 

para trasplante cardíaco en edad pediátrica. 

 

 A partir de 2007, el doctor Morán traspasó la jefatura del programa al 

doctor Pedro Becker, quien junto al doctor Castro en adultos y doctor Urcelay 

en pediatría han sido los responsables de esta actividad. Durante los últimos 

años han ingresado al rol de cirujanos en trasplante el doctor Rodrigo González 

(en adultos y niños) y recientemente el doctor Gabriel Olivares (en adultos). A 

partir del año 1997, fecha en que se incorporó el doctor Becker, se empezó a 

emplear la técnica de anastomosis bicava, y poco tiempo después se comenzó a 

utilizar la asistencia ventricular para-corpórea, la cual inicialmente fue 

ABIOMED BVS 5000 y luego Centrimag de Thoratec. En un caso pediátrico se 

utilizó Berlin Heart, y ocasionalmente se ha usado también la oxigenación de 

membrana extracorpórea (ECMO), sistema de asistencia mecánico-circulatoria 

y respiratoria extracorpórea de corta duración. Cabe destacar que el equipo de la 

Universidad Católica fue el primero en el país que utilizó una asistencia 

ventricular para-corpórea como puente para con posterioridad realizar 

exitosamente un trasplante a un paciente que presentaba un infarto complicado 

con comunicación interventricular y shock cardiogénico. 

 

En esta institución se han realizado 68 trasplantes cardíacos en total, de 

los cuales 9 han sido pediátricos. El primer trasplante en niño, realizado el 20 de 

marzo de 2002, corresponde a un paciente que vivió 7 años, cuyo deceso fue 

consecuencia de abandono de terapia. El mayor tiempo de sobrevida en niños 

trasplantados de corazón ha sido hasta hoy de 11 años, caso que recientemente 

ha sido traspasado a control de adultos. Los resultados globales de 

supervivencia a 1, 3, 5 y 10 años han sido de 82%, 80%, 74% y 60%, 

respectivamente. Diversas publicaciones han dado cuenta de esta experiencia 

nacional que ha sido exitosa y que además de su reconocido prestigio es la más 

antigua que está vigente en nuestro país. 
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Hospital Clínico de la Universidad de Chile José Joaquín Aguirre 

 

 La necesidad de contar con un programa de trasplante en esta 

institución se remonta al año 1991, cuando el doctor Jaime Zamorano expuso 

ante el centro cardiovascular su experiencia acumulada desde 1984 en Francia. 

A mediados del mismo año, ingresó a este hospital un paciente con un infarto 

masivo de ventrículo izquierdo, que lo mantuvo postrado por meses en la 

Unidad Coronaria con eventual indicación de trasplante cardíaco, lo que instaló 

la necesidad de desarrollar un programa al respecto. Es así que se inició la 

construcción de una sala de aislamiento en la Unidad Coronaria, proceso que 

demoró meses y, a pesar de cierto retardo en el inicio de la actividad 

trasplantadora, el doctor Zamorano junto al cardiólogo doctor Jorge Yovanovich 

lideraron reuniones preparatorias. Superando diversas dificultades, finalmente el 

19 de junio 1992 se trasplantó al primer paciente, logrando obtener como 

donante a un hombre joven que estaba hospitalizado en el mismo hospital con el 

antecedente de haber sufrido una hemorragia cerebral. El resultado operatorio 

fue exitoso, pero posteriormente el paciente desarrolló una insuficiencia renal 

aguda que requirió de manejo dialítico. Luego presentó otras complicaciones y 

finalmente falleció a los sesenta y nueve días del post operatorio por una 

aspergillosis. Esta experiencia impactó a muchos en el interior del equipo, lo 

que sumado a otras dificultades impidió que el programa mantuviera 

continuidad, por lo que pasaron nueve años antes de que esta situación fuera 

revertida. 

 

A mediados del año 2000, el doctor Zamorano junto con el cardiólogo 

doctor Luis Sepúlveda y el cardiocirujano doctor Cristian Bermúdez se 

dirigieron a Nancy, Francia, con el objetivo de recomponer conceptos y 

reiniciar un nuevo programa. Se incorporaron también nuevos miembros, dentro 

de los cuales destacó el anestesista cardiovascular doctor Mauricio González, 

quien había visitado el Hospital Brabois de Nancy como parte de su 

entrenamiento. Este programa fue aprobado por el Ministerio de Salud después 

de recibir varias visitas de la Comisión de Trasplante. El 5 de agosto 2001, se 

realizó el segundo trasplante de este recinto hospitalario a un joven de 18 años.  
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Al resultado exitoso de este caso se le sumó posteriormente un número 

ascendente de pacientes que fueron referidos a este centro, con lo cual el equipo 

adquirió una gran experiencia, que lo llevó en algunos momentos a constituirse 

en la segunda mayor casuística nacional. En un lapso menor de diez años se 

lograron realizar 41 trasplantes, entre los cuales destacaron dos casos exitosos 

de particular interés: el primer trasplante cardio-renal en Chile y el primer 

retrasplante en nuestro país a un paciente, cuyo primer procedimiento había sido 

realizado en otra institución y que cursó posteriormente una miocardiopatía 

restrictiva inmanejable. 

 

A partir del segundo semestre de 2011 a la fecha, por diversas 

situaciones, no ha sido factible la realización de nuevos trasplantes en este 

hospital. No obstante, se debe destacar que la experiencia acumulada en este 

centro es una de las más significativas de nuestro país. 

 

 

La Clínica Las Condes 

 

 El primer trasplante de corazón en la Clínica Las Condes fue realizado 

el 7 de octubre de 1996 por el doctor Jorge Mascaró, cirujano cardiovascular 

con formación en Inglaterra. Este primer caso correspondió a un hombre de 20 

años con diagnóstico de miocardiopatía restrictiva, quien falleció 

posteriormente por disfunción del injerto. Dos meses después, el 10 de 

diciembre, se practicó un segundo trasplante a un paciente de 24 años, portador 

de una miocardiopatía dilatada diagnosticada dos años antes, para quien se 

obtuvo un donante de 14 años. Dentro del equipo que acompañó al doctor 

Mascaró destacaron el doctor Pedro Uribe, el doctor Francisco Allamand, el 

doctor Eli Villabeitia y el anestesista doctor Emilio Santelices. 

 

El 15 de enero de 1998, el doctor Mascaró realizó el primer trasplante 

corazón-pulmón en Chile, a un paciente de 25 años que sobrevivirá hasta agosto 

del 2001. En la Clínica Las Condes se realizaron un total de cinco trasplantes 

corazón-pulmón, que a la fecha han fallecido. 
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 Todos los trasplantados en la primera etapa en esta institución eran 

beneficiarios del sistema público de salud, por lo que el doctor Mascaró debió 

concurrir caso a caso para conseguir el financiamiento respectivo. Los pacientes 

eran derivados de Santiago y también desde regiones, lo que en ocasiones 

generaba algunas complejidades. Se recuerda por ejemplo a un paciente oriundo 

de Chiloé que residía en una de sus muchas islas, a quien había que ubicar 

porque se había encontrado un potencial donante para su trasplante. En esa 

ocasión fue necesario esperar que arribara un bote de la isla donde vivía el 

paciente para que pudiera recibir el aviso respectivo. La enfermera universitaria 

Cristina Herzog, a cargo del programa de trasplante desde sus inicios, destaca la 

calma que en su opinión trasmitía el doctor Mascaró a todo el equipo en las 

primeras y duras etapas de este proceso, especialmente en las situaciones más 

complejas. 

 

Después de un período de gran actividad e impulso en el área de 

trasplante cardíaco en Chile, el doctor Mascaró regresó al extranjero para 

radicarse en Inglaterra, por lo que el programa de la Clínica Las Condes fue 

continuado a partir de 2006 por el doctor Cristián Baeza, quien junto al doctor 

Erwin Buckel realizaron el 15 de agosto del mismo año el primer trasplante 

corazón-hígado del país. 

 

El año 2012 se dio inicio al primer programa de soporte circulatorio 

móvil de rescate, que cuenta a la fecha con más de cuarenta casos de rescates 

aéreo-terrestres exitosos. Este procedimiento está a cargo del doctor Baeza y del 

anestesista doctor Rodrigo Díaz. Dentro de la casuística de la Clínica Las 

Condes se destaca también que el 29 de junio de 2013 fue realizado el primer 

trasplante de corazón-riñón de esta institución, a una paciente que estuvo 

durante tres meses conectada a una asistencia mecánica biventricular.  

 

Por otra parte, en 2014 se realizó el primer implante pediátrico de un 

dispositivo de asistencia ventricular izquierda (HeartMate II) a un niño de 12 

años previamente conectado durante dos meses a un soporte de asistencia 

temporal. 
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En la Clínica Las Condes se han realizado un total de 28 trasplantes, 

con un promedio aproximado de dos por año durante el último período. Junto al 

doctor Baeza trabaja como cardiólogo el doctor Marcelo Llancaqueo, 

constituyéndose así un grupo consolidado, activo y con buenos resultados hasta 

el día de hoy. 

 

Hospital de la Dirección Previsional de Carabineros de Chile (Dipreca) 

 

 El programa de trasplante cardíaco del Hospital de la Dirección 

Previsional de Carabineros de Chile (Dipreca) comenzó a gestarse a fines de 

1997, con la incorporación al centro cardiovascular del doctor Christian Pizarro, 

cardiocirujano con formación en Estados Unidos que exhibe una larga 

experiencia en trasplantes de corazón y pulmón, tanto en adultos como niños. 

Durante 1998 se implementó un equipo de trabajo, donde además del doctor 

Pizarro destaca el aporte del cardiólogo doctor Mario Alfaro, a cargo de los 

pacientes con insuficiencia cardíaca y posteriormente también de los pacientes 

trasplantados. Sumados a ellos están los cirujanos cardiovasculares doctor 

Eduardo Turner y doctor Rafael Selman, los anestesistas cardiovasculares 

doctor Alberto Sabbatino, doctor Mauricio González y doctor Jorge Ruffs. 

Posteriormente se incorporó el doctor Roberto Concepción, cardiólogo, quien se 

perfeccionó sobre trasplante cardiaco en la Cleveland Clinic. 

 

La preparación de este grupo fue exhaustiva y durante meses tuvo 

reuniones de revisión de protocolos y preparación del personal en todas las 

áreas involucradas. Destaca también el apoyo de unidades no médicas, como la 

Brigada Aeropolicial, que posteriormente fue esencial para la procura a 

distancia. Finalmente este trabajo y su organización multidisciplinaria 

convencieron a las autoridades de la trascendencia de contar con un programa 

de esta naturaleza, lo que condujo finalmente a la realización exitosa de su 

primer trasplante cardíaco en julio de 1998. Con posterioridad se mantuvo una 

intensa actividad que se ha traducido en una veintena de trasplantes, incluidos 4 

de pulmón. Luego de un período, el doctor Pizarro retornó a Estados Unidos, y 

esta actividad se mantiene a cargo del doctor Turner y el doctor Selman. 
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De los trasplantes realizados en la primera fase, un número significativo 

correspondió a pacientes beneficiarios del Sistema Público de Salud y su 

financiamiento fue compartido entre el Ministerio de Salud (Minsal) y el 

Hospital Dipreca. Otro grupo de pacientes que provenían del sector privado 

fueron financiados por el Instituto de Salud Previsional (Isapre) respectivo, 

situación que fue disminuyendo en el tiempo, quedando el programa finalmente 

circunscrito a pacientes institucionales. En 2003, se detuvo la regularidad de 

esta actividad, que fue retomada en forma esporádica entre 2005 y 2008 con la 

incorporación de los cirujanos cardiovasculares doctor Cristian Baeza y doctor 

Mauricio Villavicencio. Se ha considerado que los motivos de detención de este 

programa fueron la apertura de nuevos centros de trasplante tanto del sector 

público y privado, así como a medidas financiero-administrativas propias de la 

institución. No obstante, se mantiene en funcionamiento la Unidad de 

Insuficiencia Cardíaca, a cargo del doctor Roberto Concepción, quien además 

controla a los pacientes trasplantados desde aquella época. 

 

Clínica Alemana 

 

 La Clínica Alemana inició un programa que se materializó el 7 de junio 

de 2004 al realizar el primer trasplante cardíaco a un hombre de 39 años, 

portador de una miocardiopatía dilatada en fase terminal, cuya evolución post 

operatoria precoz y alejada es muy favorable. El equipo a cargo de esta exitosa 

intervención estuvo integrado por los cirujanos cardiovasculares doctor Michael 

Howard y doctor Cristian Bermúdez, la anestesista cardiovascular doctora Carla 

Sacco y el cardiólogo doctor Luis Sepúlveda. 

 

 Desde aquella fecha, en la Clínica Alemana se han realizado 15 

trasplantes al corazón, 10 de los cuales fueron hechos a hombres. Durante el año 

2004 se practicaron 4 trasplantes; entre 2005 y 2008, uno en cada año; entre 

2009 y 2010, dos casos por año, y en el período comprendido entre 2011 y 

2013, un caso anual. La edad promedio de esta experiencia es de 47.8 años. Una 

paciente falleció en el post operatorio precoz por falla multiorgánica, mientras 

que los 14 restantes están vivos y actualmente en excelente capacidad funcional, 

por lo que la mayoría de ellos realizan una vida normal tanto familiar como 

laboral. 
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El programa de trasplante cardíaco de esta institución es liderado por el 

Jefe de Servicio de Cirugía Cardíaca doctor Michael Howard y se mantiene 

como un equipo en plena actividad y vigencia hasta la fecha. 

 

Instituto Nacional del Tórax (INT) 

 

 Desde comienzos de 2000, varias iniciativas fueron preparando el 

camino para la instalación definitiva del programa de trasplante cardíaco en el 

Instituto Nacional del Tórax (INT), partiendo por la creación del Policlínico de 

Insuficiencia Cardíaca del Hospital del Salvador, instancia pionera en la 

atención especializada de la enfermedad y de la cual fueron apareciendo 

potenciales candidatos al trasplante. Por otra parte, en el INT se incorporó 

también la terapia eléctrica para la insuficiencia cardíaca, a través del implante 

de resincronizadores y cardiodesfibriladores. Paralelamente, dentro del grupo 

quirúrgico fue surgiendo la inquietud de poder trasplantar a estos pacientes, por 

lo que sus integrantes comenzaron programas de especialización en el 

extranjero. A fines de la primera década de 2000, con el apoyo de las 

autoridades, se dio el impulso definitivo para crear un programa de trasplante en 

este centro, el cual formalmente inició su funcionamiento a mediados de 2009. 

El cirujano a cargo, doctor Mauricio Villavicencio, y el cardiólogo doctor 

Víctor Rossel asumieron esta responsabilidad e impulsaron en forma decidida el 

proyecto, luego de sus respectivos períodos de formación en esta área en 

Estados Unidos y Europa. 

 

El primer trasplante cardíaco en el INT fue realizado el 4 de diciembre 

de 2009, a un paciente con cardiopatía isquémica que se controlaba en el 

Policlínico de Insuficiencia Cardíaca del Hospital del Salvador. El año 2010 el 

INT fue nombrado Centro de Referencia de Trasplante Cardíaco en Adultos 

para toda la Región Metropolitana. 

 

 La primera asistencia circulatoria biventricular exitosa como puente a 

trasplante fue instalada en abril de 2010 a un paciente joven con miocardiopatía 

dilatada, quien había desarrollado un shock cardiogénico y falla multiorgánica, 

lográndose el trasplante luego de 43 días de asistencia circulatoria.  
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 Este paciente se mantiene en controles periódicos y se ha reintegrado 

completamente a sus actividades estudiantiles. Dentro de los desafíos de estos 

primeros años destaca que este equipo tuvo a su cargo el trasplante a un 

ciudadano chileno a quien se le implantó un dispositivo de asistencia ventricular 

izquierda (HeartMate II) en Nueva York durante 2010, y que viajó desde 

Estados Unidos para incorporarse a la lista de espera de trasplante cardíaco en 

estatus de urgencia. Este caso, realizado en mayo de 2011, constituye el primer 

trasplante cardíaco realizado en Chile a un paciente portador de un dispositivo 

de asistencia ventricular intracorpóreo, y su excelente evolución le ha permitido 

reintegrarse en forma plena a su vida laboral. 

 

Al año 2014 en el INT se han realizado 50 trasplantes cardíacos, con 

cifras de mortalidad comparables a las cifras internacionales comunicadas por el 

registro de la Sociedad Internacional de Trasplante de Corazón y Pulmón. 

Además de la participación del cardiocirujano doctor Cristián Espinoza, 

responsable actual, y del cardiólogo doctor Jong Sung Lim, el programa ha 

contado con la colaboración del equipo médico de Cardiocirugía, de la Unidad 

de Paciente Crítico, de ecocardiografistas, de hemodinamistas y de enfermeras 

coordinadoras, todos quienes han contribuido a aumentar las oportunidades de 

acceso a este tratamiento y a que sea posible realizar un número importante de 

trasplantes cardíacos, cumpliendo así un rol significativo en la implementación 

y utilización de la asistencia circulatoria como puente a trasplante o bien a la 

recuperación del paciente. 

 

Clínica Dávila 

 

 El programa de trasplante cardíaco en la Clínica Dávila fue iniciado en 

noviembre de 2008, a cargo del cirujano cardiovascular doctor Mauricio 

Villavicencio quien, como se ha señalado, un año después inició esta actividad 

en el INT. En 2013, fue comunicada la experiencia conjunta del INT y Clínica 

Dávila, donde esta última institución era responsable de cerca del 40% de los 53 

casos consecutivos descritos, 28 de los cuales estaban en estatus de urgencia y 

12 de ellos en asistencia mecánica.  
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 La sobrevida global de los pacientes trasplantados fue de 86% en un 

seguimiento de 3 años, lo que demuestra muy buenos resultados iniciales para 

este grupo que, además, tiene la experiencia de haber utilizado en 24% de los 

casos asistencia ventricular como puente al trasplante. Hasta la fecha, en Clínica 

Dávila se han realizado 35 trasplantes cardíacos, en los que han participado 

también el cardiocirujano doctor Ernesto Larraín, los cardiólogos doctor 

Ricardo Larrea, doctor Juan Carlos Peralta, doctora Pamela Rojo y la 

coordinadora de trasplante Margarita Hurtado. 

 

Sumados, los casos del INT y la Clínica Dávila constituyen un 

porcentaje significativo de los trasplantes cardíacos realizados en Chile desde 

fines de 2008 hasta la fecha, y ambos grupos están plenamente activos en 

nuestro país. 

 

Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar 

 

 En la década de 1990, el Servicio de Cirugía Cardiovascular del 

Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar se erigió como un centro de 

referencia nacional del sistema de salud pública para cardiocirugía, por lo que 

recibió un número cada vez mayor de pacientes derivados desde otras regiones. 

Este aumento de cobertura puso en evidencia un número creciente de enfermos 

cardíacos terminales y la necesidad de desarrollar un proyecto de trasplante 

cardíaco. Nuestro servicio estimó que se debía diseñar un modelo de trabajo 

corporativo que sumara conocimientos y experiencias, y que pudiera analizar en 

forma conjunta este tema en general y los pacientes en particular. En base a ello 

se creó el Comité de Cardiopatía Terminal y Trasplante, entidad que inició sus 

actividades en 1998 y que fue conformada por distintos especialistas con el 

objetivo de estudiar a los pacientes cardiópatas terminales, diseñar un programa 

de trasplante cardíaco y generar las condiciones y recursos necesarios para tal 

efecto. 

 

Este comité, desarrollado dentro del Servicio de Cirugía 

Cardiovascular, fue dirigido por su jefe de servicio, doctor Ernesto Aránguiz, y 

tuvo entre sus integrantes fundadores al doctor Jorge Kaplán, quien con su 

experiencia y mística fue el garante de este proyecto.  
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El doctor Oneglio Pedemonte, jefe de UPC cardiovascular y también 

fundador, fue otro de los principales impulsores de esta iniciativa. Junto a los 

antes señalados forman parte del comité en sus inicios los siguientes 

especialistas: doctor Humberto Torres, cardiólogo y hemodinamista, doctor 

Javier Alburquerque, cardiólogo y ecocardiografista, doctor Jorge Bartolucci, 

jefe de cardiología en aquella época, los cardiocirujanos doctor Eduardo 

Becerra y doctor Andrés Vera, el anestesista cardiovascular doctor Lorenzo 

Merello, la psiquiatra doctora Ximena Torregrosa y la enfermera universitaria 

Nieves Vásquez. Se decidió realizar una reunión ordinaria semanal y reuniones 

extraordinarias cuando la situación lo amerita. Este comité es el responsable de 

proponer la alternativa terapéutica que se considere más adecuada para cada 

caso analizado y de indicar la inscripción en lista de espera de trasplante 

cardíaco cuando lo estime pertinente. También debe analizar los controles del 

período peri-operatorio y definir su manejo, incluyendo las eventuales 

complicaciones. 

 

Debido a la estrecha relación existente entre nuestro servicio y la 

Universidad Católica de Lovaina (UCL) en Bruselas, Bélgica, lugar en el que 

muchos de los especialistas realizaron su formación de post grado, se tomó la 

decisión de que el doctor Humberto Torres, ex becario de la UCL, realizara una 

estadía en dicho lugar, que ya contaba con un programa de trasplante cardíaco 

consolidado y exitoso. 

 

El primer candidato elegido fue un joven de 14 años, portador de una 

miocardiopatía restrictiva a quien se le practicó un trasplante de corazón el 21 

de noviembre de 1998, y cuya procura fue realizada en el mismo hospital. Su 

evolución posterior fue muy satisfactoria y sin complicaciones, lo que permitió 

que fuera dado de alta en buenas condiciones. El 15 de febrero de 1999 se 

realizó un segundo trasplante, a un hombre de 54 años con diagnóstico de 

miocardiopatía dilatada y quien un año antes había sido sometido a una 

ventriculectomía parcial. El 21 de junio de 1999, se practicó el tercer trasplante 

a un hombre de 30 años con una miocardiopatía dilatada, quien a su vez 

constituyó el primer caso referido a este hospital desde otra región del país, 

desde Mulchén, Región del Biobío. Ambos pacientes también fueron dados de 

alta en buenas condiciones y el mismo hospital procuró los injertos, como en el 

primer caso. 
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En el año 2000, se realizaron cuatro trasplantes cardíacos. Se trató de 

dos pacientes de la propia Región de Valparaíso, uno derivado de la Región 

Metropolitana de Santiago y otro de la Región de Coquimbo. El último caso de 

aquel año correspondió a una mujer con una insuficiencia cardíaca que requirió 

de manejo en Unidad de Paciente Crítico (UPC) con apoyo de drogas 

vasoactivas, constituyéndose así en el primer trasplante de urgencia realizado 

por el equipo. 

 

Aunque la experiencia hasta ese momento era muy satisfactoria y todos 

los pacientes mantenían una buena evolución clínica, empezaron a evidenciarse 

ciertos problemas. Por una parte no existía a esa fecha un financiamiento 

específico para la cirugía del trasplante, ni para la cobertura post trasplante. Por 

otra, era necesario solventar la estadía de los pacientes y la de sus familiares 

durante el período de estudio o de espera al trasplante, cuando éstos eran 

derivados desde otras regiones. El Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del 

Mar, hospital base del Servicio de Salud de Viña del Mar y Quillota, no podía 

solventar un programa de esta naturaleza, menos aun en forma prolongada, por 

lo que frecuentemente era necesario concurrir a analizar caso a caso ante las 

autoridades en busca de financiamiento y que no siempre era factible. A partir 

de entonces jugó un rol fundamental la Fundación Cardiovascular de la Región 

de Valparaíso, entidad que nació a principio de la década de 1990 como una 

iniciativa que es fruto del compromiso de dos maestros que, aunque de 

diferentes nacionalidades, tienen en común su prestigio profesional y una 

reconocida vocación de servicio: el doctor Jorge Kaplán, maestro de la cirugía 

chilena, y el doctor Charles Chalant, cardiocirujano profesor de la UCL de 

Bruselas, Bélgica, de gran prestigio en Europa y América del Sur.  

 

Junto a los doctores Kaplán y Chalant, algunos de los profesionales del 

hospital y otros de la UCL crearon la Fundación Cardiovascular, que en un 

principio sólo poseía como patrimonio su gran voluntad, pero que 

posteriormente dispuso de recursos, provenientes especialmente del aporte del 

trabajo de los médicos del servicio, sumado a algunas donaciones muy 

ocasionales y diversas iniciativas.  
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Esta fundación, que actualmente se denomina Fundación 

Cardiovascular Jorge Kaplán Meyer y se abrevia como Fundación Kaplán, es 

presidida a la fecha por el doctor Oneglio Pedemonte, y apoya en forma 

concreta y permanente a los pacientes trasplantados, especialmente con la 

compra de algunos medicamentos, apoyando su estadía y la de sus familiares, 

disponiendo de un vehículo para su movilización, financiando pasajes y envío 

de medicamentos a pacientes de otras regiones, entre otras iniciativas. 

 

 

 

 

 

La Fundación Kaplán. 

 

 Tales gestiones del hospital y de la fundación contaron con el respaldo 

permanente de las autoridades de salud local, encabezadas por el Director del 

Servicio de Salud de Viña del Mar y Quillota, doctor Francisco Acevedo. Al 

comité de cardiopatía terminal y trasplante se incorporaron con posterioridad los 

cirujanos cardiovasculares doctor Manuel Novajas y doctor Julio Ibarra, el 

doctor José A. Muñoz, cardiólogo y jefe de medicina nuclear, el doctor Johnny 

Ríos, cardiólogo electrofisiólogo, y la enfermera universitaria Patricia 

Valenzuela, en reemplazo de la enfermera universitaria Nieves Vásquez. El 

doctor Jorge Bartolucci se retiró del comité para radicarse en Santiago.  
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 Se contó además con la participación activa de los anestesistas 

cardiovasculares doctor Fernando Aranda y doctor Gustavo Pacheco. Sin 

embargo, a pesar de los esfuerzos y buenos resultados, en este período aún no se 

logró consolidar un sistema de referencia eficiente, por lo que se observó una 

evidente disminución del número de pacientes para estudio por cardiopatía 

terminal, y durante los años 2001 y 2002 se realizó sólo un trasplante de 

corazón. 

 

 En los años 2003 y 2004 la situación comenzó a cambiar. Fruto de un 

trabajo conjunto con las autoridades de salud se creó el Programa Nacional de 

Trasplante Cardíaco del Ministerio de Salud (Ordinario 15AE/N-2538 del 13 de 

mayo de 2004), lo que permitió acceder a un financiamiento para 12 trasplantes 

cardíacos anuales para todo el país. Además, permitió la consolidación de este 

programa a nivel nacional. Se realizaron 8 trasplantes de corazón durante tal 

período, en que ya se observa que la mayoría de los pacientes provienen de 

otras regiones del país (6 de 8), 3 de ellos con estatus de urgencia. El aumento 

de la demanda y de la urgencia impulsó a optimizar el aprovechamiento de la 

oferta de donantes, por lo que el equipo se preparó para procurar fuera de la 

región con un grupo que a lo menos contara con un cirujano cardiovascular, un 

anestesista cardiovascular, una arsenalera cardiovascular y un técnico 

paramédico para apoyo en anestesia y pabellón, además del equipamiento e 

instrumental básico para procura cardíaca, considerando que muchos hospitales 

a los que se debe acudir tienen como único recurso la sala de operaciones. 

 

Es sabido que el tiempo que existe desde que el corazón es retirado de 

la circulación sanguínea del donante hasta que es conectado a la circulación 

sanguínea del receptor –conocido como período de isquemia– en lo posible no 

debe superar las cuatro horas, a fin de no generar daño en el injerto cardíaco. En 

base a ello se consideró que el transporte terrestre de una procura es factible 

dentro en un radio no mayor a los 140 km de distancia, en condiciones de 

tráfico relativamente expedito. Para ello se dispuso del apoyo del Sistema de 

Atención Móvil de Urgencias (SAMU) del hospital y en ocasiones también de 

carabineros, lo que ha permitido traslados eficientes desde la Región 

Metropolitana y las ciudades de San Felipe y Los Andes.  
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Procuras más distantes han requerido de transporte aéreo, una estrategia 

más compleja por diversas razones: se debe desarrollar una adecuada 

coordinación que considere entre otras cosas la factibilidad de aeropuerto o 

aeródromo en puntos de llegada y salida, se debe considerar la posibilidad de 

despegar y/o aterrizar sin luz de día, y es necesario realizar traslados rápidos 

desde el aeropuerto o el aeródromo a los hospitales implicados. En el caso del 

Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar se agrega la particularidad de 

que se trata del único equipo de trasplante de provincia. Como la mayoría de las 

donaciones son para múltiples órganos, generalmente a una procura concurren 

equipos de distintos centros y especialidades, todos los cuales son de la Región 

Metropolitana exceptuando este equipo, por lo tanto se requiere en rigor de un 

segundo avión para este domicilio diferente.  

 

En esta época, la Corporación del Trasplante era la entidad que 

coordinaba la procura y contaba con la colaboración de la Fuerza Aérea de 

Chile para los traslados aéreos de la mayoría de los casos, pero disponer de dos 

aviones no era tarea fácil. Ello llevó a solicitar el concurso de la Armada de 

Chile, institución que mantiene la base aérea de Torquemada en la comuna de 

Concón de la Región de Valparaíso.  

 

La Armada siempre mantuvo la mejor disposición, llegando incluso a 

firmar un protocolo de acuerdo al respecto, sin embargo las limitaciones de los 

recursos disponibles no permitieron que este apoyo fuera factible en todas las 

ocasiones. En todo caso, de acuerdo a la realidad de Chile, con su larga y 

accidentada geografía, la procura de corazón –incluso con apoyo aéreo– para el 

equipo del Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar se circunscribe por 

el momento entre la Región de Coquimbo y la Región del Biobío, en 

consideración del tiempo máximo de isquemia tolerado.  

 

Esta función de transporte fue posteriormente asumida por la Oficina de 

Coordinación del Trasplante del Ministerio de Salud, quienes hoy son los 

encargados de aportar los recursos cuando se requiera transporte aéreo. 
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 Entre 2005 y 2006 el equipo del Hospital Doctor Gustavo Fricke de 

Viña del Mar realizó 17 trasplantes cardíacos, 9 de los cuales fueron de urgencia 

y 2 tenían apoyo mecánico. Ocho de los pacientes procedían de otras regiones y 

4 de la Región Metropolitana. Como este programa ya tenía más experiencia y 

el número de pacientes derivados de distintos lugares del país era cada vez 

mayor, se hizo necesario disponer de un espacio físico con condiciones de 

aislamiento y enfermería compatible tanto para los pacientes hospitalizados que 

estaban en espera de trasplante cardíaco como para aquellos pacientes ya 

trasplantados y/o con alguna complicación. Por otra parte, se fue evidenciando 

la necesidad de diseñar una instancia de coordinación nacional eficiente para la 

adecuada referencia y contrarreferencia de estas personas. 

 

Respecto de los requerimientos de espacio físico señalados, el Servicio 

de Cirugía Cardiovascular diseñó el proyecto Centro de Cardiopatía Terminal y 

Trasplante (Cecatt), con el objeto de optimizar espacios adosados al servicio, y 

así aumentar el espacio físico para implementar camas de aislamiento con 

equipamiento de Unidad de Cuidado Intensivo y con recurso profesional y 

técnico paramédico. Este proyecto finalmente se concretó como parte de la UPC 

cardiovascular a cargo del doctor Oneglio Pedemonte. Los médicos 

responsables de la atención de esta unidad son el doctor Javier Alburqueque y el 

doctor José A. Muñoz, todos miembros del Cecatt. 

 

Al inicio de 2006, el Departamento de Macro Redes de la División de 

Gestión de la Red Asistencial nominó, a través del Ordinario C26/N.-211 de 27 

de enero de 2006, al Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar como 

Centro de Referencia Nacional para el Trasplante Cardíaco. En consideración al 

importante crecimiento y la necesidad de establecer las coordinaciones 

necesarias para el traslado de los pacientes, los criterios de manejo del paciente 

cardiópata terminal, los cuidados alejados de los pacientes trasplantados, 

incluyendo las complicaciones, el tratamiento inmunosupresor y otros, se 

organizó en conjunto con la jefatura del Servicio de Cirugía Cardiovascular del 

Hospital Doctor Gustavo Fricke el Primer Seminario-Taller de Insuficiencia 

Cardíaca Terminal.  
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Este evento se realizó finalmente los días 5 y 6 de octubre del 2006 en 

el Hotel Marina del Rey en Viña del Mar, inaugurado por la Subsecretaria de 

Redes Asistenciales subrogante doctora Gislene Arcil. A esta actividad 

asistieron médicos cardiólogos y enfermeras encargadas que representaban a 

todos los Servicios de Salud del país.  

 

Durante esos dos días se trataron temas relacionados con la cardiopatía 

terminal y trasplante, y se establecieron criterios de cómo y cuándo coordinar el 

traslado de un potencial candidato para trasplante cardíaco. Este evento permitió 

también establecer un contacto personal entre todos los actores de la red, así 

como señalar los métodos de comunicación con nuestro servicio las 24 horas y 

todos los días del año. 

 

 Entre 2007 y 2009 se realizaron 26 trasplantes cardíacos, 13 de los 

cuales procedieron de otras regiones, 13 de la Región Metropolitana y sólo 3 de 

la Región de Valparaíso. En 2009 el INT inició su Programa de Trasplante 

Cardíaco y en 2010 fue nominado como Centro de Referencia para el Área 

Metropolitana, mientras que el Hospital Doctor Gustavo Fricke mantuvo la 

responsabilidad para todo el resto del país.  

 

 En 2011, el Ministerio de Salud, a través de la Oficina Coordinadora de 

Trasplante a cargo del doctor José Rojas, asumió la responsabilidad de la 

procura en Chile y dentro de ella –como ya se ha señalado– también de las 

condiciones de traslado aéreo. Las funciones y acciones de esta entidad han 

contribuido en forma significativa a desarrollar una organización nacional para 

crecer y mejorar como país en el trasplante en general. 

 

En los últimos años se hace evidente que la gran mayoría de los 

pacientes trasplantados en este centro lo hacen en estatus de urgencia. Cabe 

destacar que durante 2011 el 67% de los trasplantes fueron de urgencia, lo que 

se incrementó aun más durante 2012 y 2013, cuando la cifra alcanza el 90%. 

Esta situación hace que sea cada vez más difícil trasplantar pacientes 

ambulatorios, ya que éstos pierden prioridad ante los casos de emergencia que 

finalmente ocupan la gran mayoría de donantes disponibles.  
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Aunque evidentemente el tratamiento médico de la insuficiencia 

cardíaca terminal ha mejorado en forma notable durante los últimos años y en 

conjunto con dispositivos como resincronizadores y cardiodesfibriladores ha 

sido un aporte en la mejoría de muchos casos, es inevitable que algunos 

pacientes ambulatorios relativamente estables vayan deteriorando su condición 

clínica y finalmente terminen con apoyo de drogas y/o soporte mecánico, 

cambiando su estatus de electivo a urgencia.  

 

Por otra parte, en Chile hay una tasa baja de donación y a pesar de los 

esfuerzos realizados estamos muy lejos de lo óptimo, si nos comparamos con 

España, que exhibe los mejores resultados. 

 

En vista de esto, se hizo necesario que este centro pudiera disponer de 

un adecuado soporte de apoyo mecánico para estos casos, que iban aumentando 

cada vez más en número y complejidad. Si bien el servicio del Hospital Doctor 

Gustavo Fricke contaba con equipamiento de ECMO, este método solo permitía 

sostener al paciente por un tiempo relativamente corto. Es así que con el apoyo 

del Consejo Regional de la Región de Valparaíso, el año 2011 se adquirió un 

sistema para otorgar asistencia ventricular mecánica tanto al ventrículo 

izquierdo como al derecho por mayor tiempo, a fin de otorgar efectivamente la 

oportunidad de disponer de un donante adecuado, lo que ha posibilitado 

recuperar y mantener a pacientes graves y que posteriormente han sido 

trasplantados exitosamente. En este servicio la enfermera universitaria Paulina 

Espinoza reemplazó a la enfermera universitaria Patricia Valenzuela, quien 

asumió como enfermera exclusiva del Comité de Cardiopatía Terminal y 

Trasplante. El doctor Becerra se retiró, e ingresó la cardióloga doctora Minerva 

Jara. Hasta la fecha, en el Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar se 

han realizado 88 trasplantes cardíacos. 

 

Recuerdos y reflexiones 

 

 El Instituto de Salud Pública (ISP) registra hasta 2013 un total de 311 

trasplantes cardíacos en Chile. Detrás de cada uno de ellos hay anécdotas y 

acciones humanas notables, así como reflexiones de importantes protagonistas. 
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Así eran las cosas al principio 

 

 Las condiciones en la época de los primeros trasplantes en Chile eran 

muy diferentes a las de hoy. Cuando el doctor Kaplán preparaba su primer 

trasplante surgió un posible donante con muerte cerebral. Es así que, tras un 

cuidadoso análisis de la situación con los mínimos medios disponibles de 

entonces –fundamentalmente “buen ojo clínico” –, se concluye que el candidato 

parece adecuado en todo aspecto, pero al practicársele un electrocardiograma, 

que era la herramienta disponible, se constata que existe un bloqueo de rama 

derecha. Este hecho, que generalmente constituye una condición benigna, no 

podía ser evaluado, como ahora, con otros métodos como la ecocardiografía, 

por lo que simplemente es descartado para no correr riesgos, más aun en este 

caso tan particular y trascendente. No obstante este evento tuvo otras 

repercusiones que irán más allá de que si la evaluación del donante fue certera o 

no; de algún modo este zafarrancho de donación se logró filtrar a la prensa y el 

conocimiento de que existía la posibilidad de realizar un trasplante cardíaco en 

Chile generó comentarios, enjuiciamientos críticos e incluso ciertas amenazas. 

Aunque el impacto de este tipo de situaciones podría haber desincentivado a 

muchos, ello no afectó al doctor Kaplán ni a su equipo, quienes algunos días 

después de todos modos realizaron el primer trasplante de corazón en Chile, 

aunque con otro donante. 

 

Otra anécdota retrata la mística de aquellos tiempos. Cuando Nelson 

Orellana, el segundo trasplantado en el Hospital Naval, tuvo un rechazo agudo, 

el doctor Kaplán supo que en Munich, Alemania, existía un suero anti 

linfocitario que podría ser de utilidad. Sin dudarlo, decidió viajar personalmente 

a Europa en busca de ese tratamiento que transportó en su propio equipaje y que 

posteriormente administró a Nelson, quien como ya sabemos, finalmente vivió 

tres años y medio con su nuevo corazón, constituyendo la quinta mejor 

sobrevida del mundo en aquella etapa. 

 

 El doctor Eduardo Bastías, jefe de cardiología del Hospital Naval en 

aquel entonces, fue testigo y actor de los primeros trasplantes que pudo 

presenciar desde el anfiteatro de la sala de operaciones, y fue también el médico 

tratante de Nelson Orellana mientras estuvo hospitalizado en dicho recinto.  
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 El doctor Bastías nos recuerda que en 1968 las condiciones físicas eran 

muy diferentes de lo que hoy se dispone. Es así que, si bien en aquella época no 

había Unidad de Cuidados Intensivos, ventilación mecánica o monitoreo 

hemodinámico post operatorio –condición impensable en nuestros tiempos–, se 

disponía en cambio de un recurso humano notable, cuyo líder excepcional junto 

a un equipo comprometido llegó incluso a desarrollar un interesante laboratorio 

de cirugía experimental y logró finalmente que fueran factible, aun en esas 

condiciones, realizar los primeros trasplantes cardíacos de la historia de nuestro 

país. En una entrevista de 2004, el doctor Kaplán, ante la pregunta de cómo 

recuerda ese viernes 28 de junio de 1968 en que realizó el primer trasplante de 

corazón, respondió: “evidentemente fue un día que significó, en lo personal, una 

gran satisfacción, pues se concretó una labor que significó meses de esfuerzo. 

Este fue un logro que abarcó varios ámbitos: en lo experimental, en lo 

organizacional y en lo formativo, ya que se preparó a un equipo 

multidisciplinario”. Una respuesta simple que resume un trabajo excepcional, 

conducido por un hombre que siendo grande hizo de la sencillez su manera de 

vida. 

 

Los esfuerzos y reflexiones del doctor Morán 

 

 Para poder llevar a cabo el proyecto de relanzar el trasplante cardíaco 

en Chile, el doctor Morán también debió realizar un gran esfuerzo personal para 

trasladarse a Londres con su familia durante seis meses, a fin aplicar dicha 

experiencia de manera exitosa en Chile. El servicio del doctor Yacoub, donde el 

doctor Morán realizó su estadía, fue elegido pensando en que su estilo de 

trabajo era más factible de reproducir en nuestro país. Ya a su regreso, para 

poder hacer realidad este proyecto debe hacerse cargo de múltiples tareas: 

elección del donante, realización de la procura, práctica del trasplante y control 

del paciente, situación que se mantendrá durante toda la primera etapa de esta 

experiencia. La mística generada en aquella época y el prestigio alcanzado junto 

a su equipo lo lleva a recordar como en una ocasión recibió el ofrecimiento 

espontáneo de donación de corazón de un paciente en muerte cerebral que era 

familiar directo de un importante personaje de la política nacional, con quien el 

doctor Morán había participado activamente como experto consultor para la 

modificación de la ley de trasplante, especialmente en lo referente a la 

definición y protocolo de muerte cerebral.  
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 El doctor Morán también fue convocado a participar en la comisión 

respectiva de la Cámara de Diputados, para lo cual debió compartir con 

múltiples personajes de la vida política, de todas las tendencias, a quienes 

entregó su experiencia y experticia. 

 

 De todas estas acciones y vivencias, el doctor Morán destaca que en su 

opinión se ha demostrado que en nuestro país existe voluntad para poder 

implementar grandes iniciativas, aunque estos esfuerzos no siempre son 

correspondidos con un adecuado correlato administrativo. Señala también que a 

veces tomamos más tiempo del necesario para decidir algunas cosas 

trascendentes, no obstante al final sea factible obtener resultados satisfactorios. 

Refiere además que después de un largo y exitoso camino se siente satisfecho 

por una honrosa historia de dignidad y respeto en todos los aspectos, como lo 

demuestra por ejemplo el adecuado y riguroso manejo de la lista de espera de 

trasplante cardíaco, la cual siempre ha sido definida de acuerdo a criterios 

estrictamente médicos y nunca se ha sometido a presiones de naturaleza alguna. 

En la impecable trayectoria del doctor Sergio Morán están representados estos 

grandes valores, y su figura es uno de los pilares fundamentales de la historia 

del trasplante cardíaco en Chile. 

 

Una procura muy especial 

 

El doctor Jaime Zamorano nos relata esta particular experiencia: 

 

“Esperábamos con ansias la aparición de un donante para nuestro joven receptor 

que estaba hospitalizado en la Unidad Coronaria del Hospital J. J. Aguirre, 

sostenido por inótropos. Hacía más de nueve años que no trasplantábamos y, a 

excepción del cirujano, nadie del equipo tenía experiencia en trasplante 

cardíaco. Pero todo se había ensayado y repasado para no tener fallas. Apareció 

un donante en la urgencia de un hospital de Santiago. Todo era compatible con 

nuestro receptor y el donante estaba en perfectas condiciones. Nos acercamos al 

jefe de turno de la urgencia, que comía junto a su equipo, para solicitar 

pabellón. Pero su negativa fue clara y categórica, pese a todos nuestros 

argumentos. Sólo tenía un pabellón y no lo podía utilizar para una extracción de 

órganos. Nos insinuó trasladar el donante a otro hospital que estaba cerca.  
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 La situación era compleja, pues movilizar a un donante conlleva 

descompensaciones hemodinámicas que pueden llevar a paro cardíaco. Como 

pudimos llevamos nuestra ambulancia hasta un sitio lo más cerca de una puerta 

de salida. Nos dimos cuenta de que, pese a toda nuestra preparación previa y la 

experiencia del cirujano, esto nunca fue previsto. 

 

Era invierno. Hacía frío y afuera llovía torrencialmente. Llevamos al 

donante en camilla hasta la puerta, cubriéndolo con frazadas para respetar su 

condición y evitar al máximo una segura hipotermia. Llegamos al patio, donde 

se había estacionado la ambulancia abriendo su puerta trasera. Entre todos 

empujamos la camilla hasta llegar a sitio descubierto. La lluvia arreciaba sobre 

el donante, con su cara descubierta por los saltos y bamboleos. Como se pudo se 

avanzó hasta la ambulancia, levantándolo y empujando con fuerza para no tener 

más demora bajo el intenso aguacero. El becado de anestesia con una pequeña 

linterna alumbraba la maniobra desde adelante, quedando atrapado entre la 

camilla y su cuello. Sólo sus gritos nos hicieron retroceder para liberarlo. 

 

Finalmente llegamos rápidamente al otro centro, donde hubo que repetir las 

maniobras para llevarlo al pabellón que ya estaba dispuesto. Allí rápidamente 

comenzaron las maniobras para reanimar y sobrellevar los efectos de este 

traslado tan sui generis. Pudimos extraer un buen corazón y realizar nuestro 

trasplante exitosamente. Convenimos que para completar nuestro equipo de 

procuramiento era necesario agregar un paraguas”. 

 

Trasplantada y mamá dos veces 

 

 En 2004 llegó al Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar, 

procedente de Linares, una joven mujer con una insuficiencia cardíaca terminal. 

Su situación era crítica y requería de apoyo con drogas vasoactivas. La causa de 

la enfermedad de su corazón era una miocardiopatía peri parto, es decir, había 

sido desarrollada por su embarazo que, si bien pudo llegar a término con 

dificultad, la dejaría posteriormente con una falla cardíaca muy grave. En esas 

circunstancias recibimos la noticia de que existía un donante que era adecuado 

para ella, por lo que afortunadamente fue posible trasplantarla y constatar que, 

después de una excelente evolución, nuestra mamá-paciente podía retornar a su 

hogar en la Región del Maule para reencontrarse con su pequeña hija.  
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 Diez años más tarde nos encontramos con una gran sorpresa: nuestra 

joven mamá se había embarazado nuevamente. De inmediato iniciamos su 

control estricto en conjunto con los especialistas del servicio de ginecología y 

obstetricia, logrando como resultado final una madre feliz con un nuevo hijo 

sano. Este hecho, excepcional en el mundo, corresponde también al primer caso 

de Chile de una mujer trasplantada de corazón que es madre otra vez. 

 

Una larga semana santa 

 

 En la Semana Santa de 2005 el Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña 

del Mar tenía dos pacientes que esperaban un corazón en situación de urgencia. 

Es por ello que recibimos con entusiasmo la noticia de una donación que 

permitió trasplantar durante la noche de ese viernes santo a una de las mujeres 

que esperaba esta oportunidad en estatus de prioridad nacional. Terminada la 

operación, ya siendo sábado y estando el equipo satisfecho de los resultados 

obtenidos, se enfrentó a la noticia de que había ingresado un paciente con 

diagnóstico de disección aórtica proximal complicada, motivo por el cual hubo 

de hacerse cargo del caso y asumir una prolongada intervención que nos 

mantuvo ocupados prácticamente casi todo ese día. Pero ello no terminó allí. 

Durante la madrugada del sábado al domingo se nos informó de la existencia de 

otro donante para la segunda paciente que también estaba en lista de urgencia, 

oferta que no era posible desechar, por lo que debimos concurrir nuevamente a 

pabellones para poder trasplantarla durante el día domingo. Esa intensa Semana 

Santa afortunadamente tuvo también un final feliz, lo que compensó con creces 

la agotadora jornada. 

 

Último homenaje 

 

 Un hecho muy especial para todos en el Hospital Doctor Gustavo 

Fricke de Viña del Mar acaeció el mes de abril de 2009, cuando falleció el 

doctor Jorge Kaplán. Como una coincidencia mágica, al momento que el 

corazón de nuestro querido maestro dejó de latir otro corazón comenzó a 

palpitar en un paciente que fue trasplantado en el hospital a la misma hora de 

aquel suceso. Fue como si el destino hubiera querido rendir un último homenaje 

a quien dedicó su vida entera para que el trasplante cardíaco fuera posible en 

Chile. 
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Estado actual del trasplante cardíaco y futuro 

 

 En Chile existen grupos que han demostrado tener experiencia y buenos 

resultados en trasplante cardíaco. Sin embargo, el número de casos realizado es 

bajo con respecto de lo esperado. Actualmente la cifra anual es cercana a 30, y 

si como país pudiéramos acercarnos al menos a una tasa intermedia –por 

ejemplo de 3 a 4 por millón de habitantes– deberíamos al menos duplicar los 

resultados actuales. Para ello debemos continuar mejorando los mecanismos de 

pesquisa y procura de donantes, así como también de potenciales receptores, 

población que en nuestra opinión aún está subevaluada. En cualquier caso, si 

bien nuestro país tiene margen para mejorar el aprovechamiento de órganos, es 

conocido que finalmente la necesidad de donantes de corazón en el mundo es 

aproximadamente diez veces mayor que la oferta. 

 

En un artículo de 2012, el doctor Kowaschigawa responde a la pregunta 

de dónde estamos ahora en el trasplante cardíaco: para ello plantea observar los 

cambios demográficos de la última década, donde la patología predominante de 

los trasplantados es la miocardiopatía dilatada. Consigna que ha aumentado el 

número de pacientes de mayor edad, con más enfermedades asociadas, y que se 

ha constatado un aumento del uso de dispositivos mecánicos de asistencia 

ventricular izquierda intracorpóreos como puente al trasplante. También señala 

que se ha evidenciado un aumento de la brecha donante/receptor, y que ha 

habido un consecuente aumento del porcentaje de trasplante en condición de 

urgencia. Plantea que para el futuro, además de la esperanza en que el manejo 

del rechazo sea beneficiado con nuevas estrategias de inmunosupresión o de 

tolerancia, se requiere expandir y optimizar la población tanto de donantes 

como de receptores, por lo que sugiere que se debe evaluar el uso cada vez 

mayor de un donante marginal y explicita el rol que actualmente juegan y 

deberán jugar en el futuro los dispositivos de asistencia mecánica, los cuales en 

su opinión deberían ser evaluados con estudios clínicos prospectivos para ser 

comparados con el trasplante. 

 

 Nosotros compartimos esta mirada, más aun cuando efectivamente 

hemos vivido la experiencia de pacientes que en espera de un donante han 

deteriorado su condición y por ende sus posibilidades de éxito, además de 

aumentar la mortalidad en lista de espera.  
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 En vista de esta realidad y dada la experiencia internacional, se 

comenzó a explorar la posibilidad de acceder a dispositivos de asistencia 

ventricular izquierda factibles de aplicar en nuestro medio. El grupo del 

Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar estableció contactos con la 

Universidad de Hannover, con reconocida experiencia en este aspecto. Ahí 

finalmente asistieron el doctor Andrés Vera y el doctor Oneglio Pedemonte, y 

posteriormente la enfermera universitaria Paulina Espinoza y la kinesióloga 

Paulina Vergara. Con el apoyo del profesor doctor Jan Schmitto y el doctor 

Sebastián Rojas finalmente nuestro equipo desarrolló este proyecto, el cual fue 

factible también gracias al apoyo financiero de la Fundación Kaplán. El 18 de 

agosto de 2013, nuestro equipo, encabezado por el doctor Vera y con la asesoría 

del doctor Schmitto y el doctor Rojas, implantó los dos primeros dispositivos 

(HeartWare) en Chile, con excelentes resultados. Esta técnica además tiene la 

particularidad de que se realiza a través de un abordaje mínimamente invasivo, 

lo que evita una esternotomía y pericardiotomía formal, a fin de facilitar un 

eventual futuro trasplante cardíaco. Posteriormente, a través de recursos 

aportados por Fonasa, se realiza un tercer implante y posteriormente otro caso 

más, cuya cobertura fue otorgada por nuestro hospital y el Servicio de Salud de 

Viña del Mar - Quillota. Todos los pacientes hasta el día de hoy se encuentran 

en óptimas condiciones. 

 

Al cierre de estas líneas el Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del 

Mar ha practicado un nuevo implante, ahora en estatus de urgencia, a una niña 

de 15 años en shock cardiogénico y con apoyo de ECMO (INTERMACS I), y 

después de 16 meses ha sido trasplantado el primero de los pacientes que estaba 

sostenido con uno de estos dispositivos. Este procedimiento constituye el actual 

proyecto para complementar al trasplante cardíaco en este centro, en sintonía 

con lo que actualmente se ofrece en los centros más desarrollados del mundo. El 

equipo del Hospital Doctor Gustavo Fricke de Viña del Mar cree que en una 

primera etapa un número acotado por año puede ser factible de financiar en 

nuestro país, de acuerdo con nuestra realidad y basándose además en estudios 

favorables de costo/efectividad, ya que los pacientes beneficiados pueden 

retornar también a una vida prácticamente normal. 
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Consideraciones finales 

 

 En diciembre de 2014 el trasplante cardíaco en el mundo cumplió 47 

años. El trasplante cardíaco en Chile ya cumplió 46 años. Sin embargo, aún 

queda un largo camino por recorrer. Sabemos que se deben trasplantar más 

pacientes de los que se realizan, y que debemos optimizar la pesquisa y la 

procura. Pero es fundamental destacar que esta tarea es titánica, como lo saben 

todas las personas y los equipos mencionados, porque se debe realizar un 

esfuerzo extraordinario para hacer realidad esta actividad. Las largas horas que 

anteceden una procura, la coordinación, los traslados, los horarios generalmente 

nocturnos, la cirugía, el post operatorio y el manejo de las complicaciones es 

solo el inicio de un largo camino en el que debemos acompañar por siempre a 

nuestros pacientes.  

 

 Las batallas ganadas y perdidas van templando el carácter, pero se 

requiere de una gran solidez y de un equipo dispuesto a constantes y nuevos 

desafíos. También la necesidad de estar disponibles en horarios que no pueden 

ser planificados previamente tiene impacto en la vida cotidiana de todos quienes 

laboran en esta actividad. Por lo que se requiere de la comprensión de nuestras 

familias. Quienes deben soportar y sostener nuestras alegrías y nuestras penas. 

 

Nunca hemos dejado de sentir emoción en aquel momento del 

trasplante en que se ha extraído el corazón y solo queda un gran vacío en el 

tórax del paciente.  

 

Es el instante en que se inicia un viaje sin retorno, donde todos los allí 

presentes confiamos en que el nuevo corazón va a funcionar. Alguna vez hemos 

escuchado que esa sensación debe ser muy semejante a la que siente quien se 

lanza desde un avión a gran altura, esperando a que se abra el paracaídas. 

Sabemos que para que nuestro paracaídas se abra y un nuevo latido nos indique 

el camino a tierra firme y segura se requiere de una sólida preparación, de una 

férrea disciplina y de un equipo competente en quien confiar.  
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Agradecemos a cada uno de quienes permiten hacer factible esta tarea, 

y sabemos que todos los actores de un programa de trasplante cardíaco están 

comprometidos en poder mantener la confianza de que en Chile los pacientes 

con cardiopatía terminal tienen y tendrán una oportunidad de seguir aportando 

con su vida y sus acciones al bien común de nuestro país.  

 

Y en la redacción de esta historia agradecemos sinceramente por su 

aporte y colaboración a los distinguidos colegas: doctor Mario Alfaro, doctor 

Cristián Baeza, doctor Eduardo Bastías, doctor Pedro Becker, doctor Michael 

Howard, doctor Sergio Morán, doctor Víctor Rossel. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE DE PULMÓN EN CHILE* 

Dres. Patricio Rodríguez y David Lazo** 

 

 

 

Inicios 

 

 El trasplante de pulmón comenzó más tarde que el de otros órganos. 

Esto fue así en el mundo y también en Chile. Sin embargo, cabe recordar que en 

la Unión Soviética se realizaron los primeros trabajos de cirugía experimental 

en animales. Esos especialistas, entre los cuales destaca el doctor Vladimir 

Demikhov, comenzaron a realizar trasplantes cardiopulmonares en bloque 

utilizando perros y posteriormente otros animales. En 1963, hicieron el primer 

intento, fallido, de trasplante pulmonar en humanos. Durante los siguientes 

veinte años, se realizaron alrededor de cuarenta trasplantes de este tipo sin éxito. 

Esos resultados hoy se explican por los esquemas de inmunosupresión en los 

post-operatorios, que utilizaban altas dosis de corticoides que interferían en el 

proceso de cicatrización, esencial para la consolidación de las anastómosis. En 

el trasplante pulmonar es especialmente importante la adecuada cicatrización de 

los bronquios para sostener el órgano y mantenerlo comunicado con el exterior. 

Si esto no ocurre, el bronquio se desconecta y no cumple su función depuradora; 

es decir, se contamina toda la cavidad pulmonar con serias consecuencias para 

el paciente, y que lo pueden llevar a la muerte.  

 

 En la década de 1980, la terapia de inmunosupresión cambió: se 

empezó a utilizar la ciclosporina que permite bajar la cantidad de corticoides y 

diseñar una terapia mucha más tolerable para el organismo y su proceso de 

cicatrización de tejidos. A partir de esto, se abrieron nuevas posibilidades. El 

equipo quirúrgico del Toronto General Hospital, liderado por el doctor Joel 

Cooper, realizó, en 1983, el primer trasplante monopulmonar con una larga 

sobrevida y, en 1986, el primer trasplante bipulmonar exitoso. 

 

 

 

 

 

 

 

* Artículo escrito en base a una entrevista realizada por Horacio Ríos Vásquez 

en mayo de 2015. 

** Médicos en la Clínica Las Condes. 
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En Chile, fue el doctor Cristián Pizarro Valdivieso, cardiocirujano del 

Hospital Dipreca, quien creó el primer programa de trasplante pulmonar el año 

1998. Al año siguiente, el 9 de abril de 1999, el equipo liderado por el doctor 

Pizarro y conformado, además, por los cirujanos doctores Eduardo Turner y 

Rafael Selman, y los anestesistas doctores Jorge Rufs B., Alberto Sabbatino M. 

y Mauricio González L., el que realizó el primer trasplante de pulmón. En el 

post operatorio estaba el doctor Alfaro que se encargaba de la inmunosupresión. 

Fue un trasplante unilateral derecho a una paciente de 46 años de edad, casada y 

madre de tres hijos, y que mantiene una vida normal hasta hoy. 

 

El trabajo del doctor Pizarro es el primer hito en el trasplante de pulmón 

en Chile, porque diseñó este programa con gran esfuerzo. Él venía llegando de 

Estados Unidos, donde se había formado trabajando en un programa de 

trasplante, y quiso crear uno similar a pesar de que tuviera poco apoyo 

institucional. Cabe destacar que el doctor Pizarro estaba a cargo todas las etapas 

del procedimiento: manejaba a los enfermos, iba a buscar el donante para luego 

colocar el órgano en el receptor, les hacía las broncoscopías y también 

manejaba la inmunoterapia. Su trabajo y dedicación significó que le ofrecieran 

volver a Estados Unidos y sin duda fue una pérdida para los pacientes en Chile. 

No obstante, su trabajo planteó la necesidad de un programa de trasplante a 

nivel nacional, que luego siguió la Clínica Las Condes, el Instituto Nacional del 

Tórax y otras clínicas privadas. 

 

Establecimiento de programas de trasplante de pulmón 

 

 En 1998, los médicos del Instituto Nacional del Tórax, un hospital de 

referencia nacional en enfermedades pulmonares, empezamos a ver la necesidad 

de crear un programa de trasplante. Sin embargo, no contábamos con 

financiamiento ––en el Hospital Dipreca sí hubo financiamiento para esos 

primeros trasplantes. A pesar de esto, un grupo de cirujanos e internistas 

comenzamos a juntarnos a discutir la posibilidad de crear un sistema que nos 

permitiera llevar a cabo esos procedimientos. El director de ese entonces nos 

brindó su apoyo; nos dijo que diseñáramos un programa, que se lo mostráramos 

y que luego iríamos en busca de financiamiento. 
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  Entonces el doctor Álvaro Undurraga, jefe de Medicina, el doctor Juan 

Rivera, jefe de Anestesia, y el doctor Patricio Rodríguez, jefe de Cirugía, 

contratamos a la enfermera Patricia Muñoz, y entre todos empezamos a elaborar 

un programa copiando modelos extranjeros, además de determinar a quién 

ibámos a incluir en el programa y cómo íbamos a estudiar cada caso. 

 

 En 1999, empezamos a hacer unas reuniones a las que invitábamos a 

especialistas con distintas experiencias en trasplantes de diversos órganos, por 

ejemplo, a personas con experiencia en inmunosupresión, en infraestrucutura, 

en derivación de enfermos o en los estudios necesarios hacer previamente a la 

cirugía y los contactos que hay que mantener con el Instituto de Salud Pública. 

Las reuniones las hicimos todos los miércoles a las siete de la mañana durante 

unos ocho o diez meses. Una de las cosas que decidimos en esas reuniones fue 

no hacer trasplantes a los dos pulmones al mismo tiempo, porque era muy 

riesgoso. Es decir, decidimos buscar enfermos que no tuvieran múltiples 

complicaciones, pero que nos permitieran realizar un trasplante monopulmonar, 

que era más sencillo, más manejable y, por lo tanto, podíamos obtener mejores 

resultados. Mientras tanto, empezamos a esparcir la noticia de nuestro programa 

entre colegas, diciéndoles que podíamos tratar pacientes de ciertas 

características para ingresarlos al programa. Para el comienzo del año 2000 

teníamos listo el documento oficial del programa, que incluía todos los 

parámetros que íbamos a utilizar para poder hacer el primer trasplante. Y 

efectivamente ese año lo realizamos. 

 

El primer trasplante fue todo un acontecimiento en el Instituto Nacional 

del Tórax. Nos avisaron que había un donante en Valparaíso y, a pesar de no 

tener ambulancia, nos conseguimos escolta policial y partimos junto con la 

arsenalera en la van de la anestesista para abaratar los costos y acelerar el 

proceso. Cuando llegamos a Valparaíso, comprobamos que el donante era 

bueno, así que trajimos los pulmones entre las doce la noche y una de la 

mañana. Entramos a Santiago a las once de la noche. Había tráfico todavía en la 

Alameda. Nos acompañaban las sirenas de los carabineros y nosotros estábamos 

excitados: era nuestro primer trasplante en el hospital. Yo no había trasplantado 

solo antes, solo le había ayudado al doctor Jorge Mascaró en muchos trasplantes 

en la Clínica Las Condes, lo que nos dio suficiente experiencia para intentar un 

procedimiento por nuestra cuenta.  
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Sin embargo, no había liderado un proceso como el del Hospital del 

Tórax. Al llegar, nos dimos cuenta de que esta operación, por ser el primer 

trasplante pulmonar en esta institución, había causado un pequeño revuelo y 

había un gentío en la entrada. En ese ambiente, realizamos el primer trasplante. 

Fue todo un acontecimiento y salió hasta en los diarios. Pero lo más importante 

es que el paciente, un hombre de 56 años y afectado de una fibrosis pulmonar, 

anduvo muy bien después del trasplante. Después de esas experiencias, en 2002 

realizamos el primer trasplante bipulmonar. 

 

Nuestro programa en el Hospital del Tórax fue bastante exitoso al 

principio: los tres o cuatro primeros trasplantados tuvieron una larga sobrevida; 

sin embargo, tuvimos complicaciones y perdimos a algunos pacientes. Después 

de eso, el programa se detuvo por falta de financiamiento. Recordemos que en 

aquel tiempo el Ministerio de Salud no tenía un programa de apoyo al trasplante 

pulmonar, así que todo se hizo sobre la base de dineros que tenía el Instituto del 

Tórax. Bajo estas circunstancias, ese programa se suspendió y nosotros nos 

trasladamos a la Clínica Las Condes, donde ya habíamos colaborado con el 

equipo de trasplante. 

 

 Recordamos el caso de un paciente que grafica lo desprovistos de 

recursos que estábamos en el Hospital del Tórax. El enfermo murió porque la 

unión que hicimos de la arteria quedó muy larga, es decir, se anguló y dejó de 

pasar flujo. En un principio, no sospechamos que esto había pasado porque no 

teníamos la experiencia suficiente, pero principalmente no teníamos como hacer 

el diagnóstico. No teníamos un scanner, instrumento que hubiera rápidamente 

hubiera mostrado el problema. 

 

Cuando nosotros llegamos a la Clínica Las Condes ya existía un 

programa de trasplantes. Un equipo de doctores, liderado por el doctor Jorge 

Mascaró, había realizado en 1999 un trasplante pulmonar, uno bipulmonar y 

también trasplantes cardíacos. Es decir, en la Clínica Las Condes ya se habían 

realizado unos seis u ocho trasplantes con un éxito bastante aceptable, donde, a 

pesar de la mortalidad y las complicaciones, se hicieron avances interesantes. 

Más tarde, cuando el doctor Mascaró se fue a Inglaterra, el doctor Patricio 

Rodríguez quedó a cargo del programa de trasplante pulmonar tanto en la 

Clínica Las Condes como en el Hospital del Tórax. 
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Hoy hay varios centros privados y solo un centro público, el Instituto 

Nacional del Tórax, que hace trasplante de pulmón. En un principio en la 

Clínica Las Condes realizábamos alrededor de unos ocho o diez trasplantes 

anuales. Hoy día ha bajado a cuatro o cinco, porque se desarrollaron dos 

programas de trasplantes más: en la Clínica Alemana, la Clínica Santa María y 

la Clínica Dávila. A pesar de esto, el Hospital del Tórax es el centro donde se 

hacen la mayor cantidad de trasplantes de este tipo. Por ejemplo, el año pasado 

se hicieron catorce o dieciséis trasplantes con apoyo del Ministerio de Salud. 

Estas estadísticas se hicieron bajo la dirección del cirujano doctor Villavicencio, 

que también volvió a los Estados Unidos, donde se había formado. Un hito 

importante en el desarrollo del trasplante pulmonar en Chile fue la renovada 

actividad, a partir de 2011, del Hospital del Tórax a cargo del doctor 

Villavicencio, lo que permitió un aumento considerable del número de pacientes 

en lista de espera y también del número de trasplantes realizados. En otras 

palabras, esta renovación tuvo un impacto a nivel nacional. 

 

Desafíos 

 

 El trasplante pulmonar se le realiza a enfermos que tienen un promedio 

de sobrevida de dos años, es decir, a aquellos pacientes cuyas expectativas de 

vida no van más allá de dos años sin trasplante. Hasta el día de hoy un 

trasplante, en promedio, permite que el 60% de los enfermos esté vivo a los 

cinco años de operado. En este contexto de gran complicación, el principal 

problema que tiene este tipo de intervención no se relaciona con la operación 

propiamente tal. A diferencia del hígado y del riñón, cuyos pronósticos 

positivos depende de si parten bien con sus esquemas de inmunosupresión, el 

post operatorio del trasplante pulmonar puede tener problemas con el rechazo a 

largo plazo. Recordemos además que el pulmón es el único órgano que está en 

contacto directo con el medioambiente, lo que permite que se presenten 

rechazos crónicos y que dan cuenta de este del otro 40% de los casos donde el 

procedimiento no es efectivo. Es más, este tipo de rechazo no se ha podido 

solucionar hasta hoy. Cuando se logren descubrir los mecanismos de rechazo 

crónico y desarrollar las drogas apropiadas para su tratamiento, el trasplante de 

pulmón podrá exhibir los mismos rangos de sobrevida a largo plazo del riñón o 

del hígado. 
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Hoy en día en Chile se está trasplantando poco, debido principalmente a 

la falta de donantes, y esto a pesar de que en el sector privado se han 

desarrollado numerosos programas. En adición, no son tantos los donantes que 

pueden proveer de un pulmón a un enfermo. Del total de los donantes de 

múltiples órganos, sólo el 15% son donantes de pulmón; y de ese porcentaje, 

sólo una porción de los pulmones son útiles. La evidencia científica muestra que 

se realiza cerca de una docena de trasplantes pulmonares al año, es decir, uno 

mensual. Con tal falta de procedimientos, uno arriesga perder el funcionamiento 

necesario para que este tipo de intervención sea efectiva. En otras palabras, 

estos procedimientos requieren de un accionar que, si no se ejercita, se traba. 

Por ejemplo, si aparece solo un caso esporádicamente te encuentras con que 

nadie sabe si las soluciones de preservación están listas o si el material 

necesario está disponible y esterilizado. En cambio, si el procedimiento tiene 

cierta regularidad descansamos en que todos los elementos están listos. En 

cuanto a la Clínica Las Condes, debemos reconocer la labor de las enfermeras 

que, al estar involucrados en todos los trasplantes, tienen cada una de las partes 

del procedimiento bien manejado. 

 

Por otra parte, en 2011, el doctor Villavicencio organizó un programa 

bastante exitoso en el Hospital del Tórax para trabajar efectivamente con el 

Ministerio de Salud. De este modo, consiguió fondos para que se realizara un 

determinado número de trasplantes al año. Esos números fueron aumentando a 

lo largo de estos años y hoy gran parte de las necesidades casi cubiertas.  

 

A pesar de esto y de la cantidad de pacientes que esperan trasplantes, 

todavía los donantes son escasos para todos los programas de trasplante de 

pulmón. En la Clínica Las Condes hemos solucionado eso aunando esfuerzos 

con la Clínica Alemana para compartir donantes. Antes podía suceder que 

trasplantábamos el pulmón izquierdo y el otro se perdía; ahora eso no pasa 

debido a esta buena relación.  

 

Por otra parte, desde el punto de vista del paciente, siempre hay 

problemas con las isapres, porque el financiamiento para este procedimiento no 

es barato. 
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Por último, esta no es una especialidad apetecida por lo extenuante de 

sus horarios. Es común que los doctores en Estados Unidos o en Europa 

trasplanten sólo hasta los treinta y cinco o cuarenta años, porque, debido a la 

numerosa cantidad de trasplantes y el proceso logístico –– que incluye la 

aparición del donante, el consentimiento de la familia, el certificado de muerte 

cerebral –– los procedimientos terminan realizándose en la noche. Un doctor 

que trabajó conmigo como posbecado, me contó que durante los dos años que 

estuvo en Canadá la actividad de trasplantes era de locos, porque realizaban este 

tipo de operaciones dos o tres veces a la semana. Si bien en Chile no tenemos 

tantos trasplantes, lidiamos con nuestras propias dificultades, condiciones que 

se podrían mejorar con una buena comunicación entre los programas de 

trasplante del sector público, el privado y el Ministerio de Salud. 
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TRASPLANTE DE INTESTINO 
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BREVE HISTORIA DEL TRASPLANTE DE INTESTINO EN CHILE 
Dr. Mario Ferrario* 

 

 

 

  

 

 

 La trasplantología más moderna es la de islotes y la de intestino 

delgado. Por eso, para formarse en intestino y páncreas-riñón hay que, 

necesariamente, hacerlo afuera por la escasa experiencia que hay en el país. Así, 

pues, durante el año 2000 asistí junto al doctor Erwin Buckel a una estadía de 

formación en Omaha, Estados Unidos, en uno de los centros que lidera el 

desarrollo del trasplante intestinal. Allí presenciamos uno de los primeros 

cursos de trasplante de intestino. Debido a esto, en el país solo se ha realizado 

un trasplante de intestino: fue en la Clínica Las Condes en 2004 y estuvo a 

cargo de un equipo liderado por mí y el doctor Buckel. 

 

 

El trasplante de intestino delgado 

 

El intestino delgado es un órgano complejo, tiene un territorio linfático 

importante y tremendamente inmunogénico, lo que lo mantuvo lejos de la 

posibilidad de trasplante por mucho tiempo. Nuestro equipo de trasplante había 

discutido sobre la posibilidad de desarrollar trasplantes de intestino, pero lo 

veíamos como una posibilidad lejana debido a que, si bien desde el punto de 

vista quirúrgico es un procedimiento relativamente simple, el manejo posterior 

al trasplante es muy complicado desde el punto de vista inmunológico. A esto se 

le agrega que los pacientes están muy dañados por sus respectivas insuficiencias 

intestinales, las que pueden haberse originado por razones quirúrgicas ––por 

ejemplo, por extirpación de un segmento importante de intestino debido a una 

trombosis o porque nació con un vólvulo–– o puede ser por una causa no 

quirúrgica, como nacer con una insuficiencia de microvellosidades.  

 

 

 

 

*Cirujano trasplantólogo en la Clínica Las Condes. 
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 Estos pacientes por lo general están incapacitados para sostener su 

estado nutricional ya que pierden lo ingerido a través de las deposiciones, es 

decir, se deshidratan y su ingreso calórico no es capaz de mantener su sistema. 

Así que necesitan un soporte nutricional parenteral, esto es, necesitan recibir 

alimento a través de las venas saltándose la vía habitual. Esto puede, además, 

generar daños secundarios, como flebitis ––una inflamación de las venas que 

provoca una pérdida progresiva de las vías periféricas por las cuales se inserta el 

sistema para la alimentación parenteral–– o como hígado graso, el que a su vez 

puede llevar a una insuficiencia hepática, llegando incluso al extremo de 

requerir trasplante de hígado e intestino.  

 

 En resumen, los pacientes que requieren un trasplante de intestino son 

complejos, están muy dañados y en malas condiciones. Además, deben 

enfrentar, luego de hecho el trasplante, las complicaciones desde el punto de 

vista inmunológico. A esto se agrega que deben asumir el altísimo costo de la 

operación y el tratamiento, tanto en los casos de donantes cadavéricos, como en 

donante vivo, en el caso de niños con padres dispuestos a donar un trozo de sus 

intestinos. 

 

 

El primer trasplante de intestino: 17 de noviembre de 2004 

 

 Al regreso de mi estadía en los Estados Unidos, visitó mi consulta una 

joven paciente proveniente de Chillán y madre de dos niños. Tenía una 

trombofilia, con una pérdida de intestino cercana al 90% debido a una trombosis 

portal. Después de evaluarla y estudiarla, se la consideró candidata a trasplante.  

 

 Por otra parte, se le explicaron y ella comprendió los riesgos que 

implica el trasplante, por ejemplo, una posible pérdida del intestino y una vuelta 

a las condiciones previas; la aparición de enfermedades infecciosas causadas 

por la inmunosupresión; el desarrollo de una enfermedad de injerto versus 

huésped, linfomas y todas aquellas otras condiciones que podrían ser 

ocasionadas por el procedimiento. 
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Apareció una donante cadavérica en Talca que presentó eclampsia en el 

parto. Se procedió a realizar el trasplante el 17 de noviembre de 2004 con el 

procedimiento habitual. En esa ocasión, se procuró el intestino con la asistencia 

del doctor Felipe Puelma en Talca y se trasladó en helicóptero a Santiago, ya 

que el tiempo de isquemia fría del intestino debe ser menor a seis horas y lo más 

cercano a cero. En Santiago, a la paciente receptora, que contaba con múltiples 

cirugías previas, se le realizó la extracción del intestino enfermo previo a la 

llegada del órgano procurado. Tuvo que esperar con la cavidad preparada para 

recibir el nuevo intestino, el cual se implantó con excelente respuesta. 

 

 El manejo nutricional se realizó con trasposición desde la nutrición 

parenteral a la nutrición enteral completa. La nutrición enteral se inició con 

alimentos muy básicos y simples, y paulatinamente se fueron agregando otros 

más complejizos. Hubo una serie de parámetros que se siguieron, entre ellos, la 

visualización directa de la condición del intestino vía endoscópica, así como el 

control de los volúmenes de líquido producidos a través de una ostomía. Esto 

permitió evaluar tanto si había signos de posible rechazo como si había pérdida 

de las microvellosidades, lo que eventualmente podría transformar al intestino 

en un tubo liso que no absorbe los nutrientes. Como en este caso particular, la 

ostomía se suele mantener durante seis meses aproximadamente. En la paciente 

se siguieron los pasos descritos y respondió bien. A los seis meses se le cerró la 

ostomía, se la pudo dar de alta y comenzó a alimentarse por la boca. Después de 

eso, regresó a Chillán y retomó su vida normalmente, sin restricciones en la 

alimentación. El seguimiento en la Unidad continuó sólo por tres años debido al 

costo asociado a este tratamiento. A los 5 años de haberse intervenido, la 

paciente se sometió a una abdominoplastia, desarrolló una sepsis por aspergillus 

y falleció. 

 

Futuro incierto 

 

 Posteriormente a esta experiencia, se han referido algunos pacientes del 

sector público para evaluación, pero no se ha podido hacer nada porque el 

sistema no tiene considerado financiamiento por su alto costo. El futuro del 

trasplante de intestino en nuestro medio es incierto.  
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 Con una demanda a nivel nacional más bien baja, al año vemos entre 

dos a tres enfermos con patologías que califican para un trasplante. Calculamos 

que eventualmente éstos podrían aumentar a diez, todos los casos provenientes 

del sistema público. Sin embargo, dado su altísimo costo, la única manera de 

visualizar un futuro es contar con el apoyo económico del Estado. En la medida 

que en Chile se vaya desarrollando esta disciplina podríamos esperar lo mismo 

que ha sucedido con el trasplante de otros órganos como, por ejemplo, el 

hígado: que de ser un procedimiento impensado se convierta en una terapia más. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE DE CÓRNEA 
Dr. Rodrigo Donoso* 

 

 

 

 

Los pioneros1 

 

 

 El primero que intentó realizar trasplantes de córnea en animales fue el 

doctor Franz Reisinger en 1818. Alrededor de 1870, Arthur von Hippel 

introdujo el trépano redondo y recurrió a la heteroplastia en hombres esto es, 

utilizó córneas de otras especies para trasplantarlas a seres humanos. El fracaso 

de estos intentos desanimó a los cirujanos. Algunas décadas más tarde, el doctor 

E. Fuchs en Viena y sobre todo el doctor A. Elschnig en Praga comenzaron a 

practicar el injerto de córnea usando como material dador córnea de ojos 

humanos enucleados. Eduard Konrad Zirm, doctor de la misma clínica de este 

último, comunicó en 1906 el primer éxito: la plastía permaneció clara y con 

visión útil durante tres años, después de los cuales el paciente falleció. En ese 

momento, se empleaban ojos enucleados debido a tumores malignos de la úvea 

o retina, o de glaucomas absolutos. 

 

En Chile, el doctor Carlos Camino P. es una de las figuras pioneras y 

más destacadas de la oftalmología nacional de mediados de siglo. Nació en 

Santiago en 1908 y falleció en 1991, año en que el Servicio de Oftalmología del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile rindió el último homenaje a uno de 

sus mejores hombres. Ese año, el profesor doctor Juan Verdaguer T. se encargó 

de preparar un texto sobre la contribución del doctor Camino a la cirugía 

oftalmológica2. Ahí se cuenta que en 1940 un acontecimiento cambió la vida 

del doctor Camino: el eminente oftalmólogo español doctor Ramón Castroviejo 

visitó Chile por tres días.  

 

 

 
* Médico oftalmólogo del Hospital del Salvador y Clínica Oftalmológica Pasteur. 
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El doctor Castroviejo había desarrollado con singular éxito la cirugía 

del trasplante de córnea. El joven Carlos Camino quedó profundamente 

impresionado por una magistral intervención del médico español, por lo que en 

1941 partió a los Estados Unidos, a la Universidad de Columbia en Nueva 

York, a perfeccionarse junto a Castroviejo. Regresó a Chile a fines de mayo de 

1942, lleno de entusiasmo y energía y dispuesto a crear un centro de cirugía de 

córnea en el Hospital San Vicente de Paul. Sin embargo, el Profesor de 

Anatomía Patológica se negó rotundamente a permitirle la extracción de córneas 

de los cadáveres. Fue el doctor Héctor Rodríguez, jefe del Servicio de Anatomía 

Patológica del Hospital San Borja, compañero de curso del doctor Camino en la 

Universidad de Chile, quien le facilitó la extracción del globo ocular del 

cadáver, a condición de colocar una prótesis. El doctor Miguel Ossandón del 

Hospital Salvador fue también receptivo a su solicitud. 

 

Luchando contra todo, como tantos pioneros, el doctor Camino logró 

efectuar los primeros trasplantes de córnea exitosos en Chile. Antes que él, el 

doctor Amenábar Prieto había hecho algunos trasplantes en el mismo Hospital 

San Vicente. El doctor Camino, sempiterno caballero, era el único en reconocer 

este incipiente, pero valioso esfuerzo, hecho en otra época, con otras técnicas y 

sin resultados visuales duraderos. La intervención se practicaba en los casos de 

leucomas corneales totales o parciales, distinguiendo entre casos favorables y 

desfavorables3. El doctor Camino describe el proceso de la siguiente manera: 

hospitalizaba al enfermo y procedía a telefonear diariamente a la morgue del 

Hospital San Borja o del Hospital Salvador a las 7 a.m. para informarse si había 

material apropiado. Cuando pasaban los días y el material no se conseguía, la 

dirección del hospital reprimía al doctor por la larga hospitalización. 

Finalmente, cuando obtenía una respuesta afirmativa, se dirigía de inmediato al 

pabellón de Anatomía Patológica y practicaba la enucleación entre las 8 y 9 

a.m, si el ojo se veía razonablemente bien. Una hora después, procedía al injerto 

que, en sus primeros cinco casos, relata el mismo Camino, prendieron muy bien 

pese a que algunos de estos ojos han permanecido en el cadáver hasta diez horas 

aproximadamente4. 
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Método de Castroviejo de la queratoplastia parcial penetrante cuadrada.  

Fuente: Carlos Camino P. “Operación del injerto de córnea”. 

 

 Sus primeros injertos fueron todos cuadrados, según la técnica de 

Castroviejo. La cirugía la realizaba con telelupas, pues los microscopios 

quirúrgicos no estaban en uso todavía. Se operaba con anestesia local, 

retrobulbar y aquinesia. Para marcar el cuadrado se utilizaba un doble cuchillete 

de hojas finas, paralelas y con una separación de 5 y 5.5 mm., continuaba con 

un querátomo y tijeras de córnea especiales. Se colocaban suturas prepuestas en 

las vecindades del cuadrado y que posteriormente contenían el cuadradito 

dador, y que no se suturaba a la córnea receptora. 
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Antes de incindirlo se preparan suturas para contener el nuevo cuadrito  

que se colocará en su lugar. 

Fuente: Carlos Camino P. “Operación del injerto de córnea”. 

 

 

 En el postoperatorio se instilaba atropina cuando se deseaba midriasis, o 

mióticos, como en muchos de los enfermos. Se retiraba el blefaróstato y se 

practicaba un vendaje binocular cuidadoso. Se recomendaba el máximo de 

reposo, dieta hídrica y luminal. El post operatorio se completaba con curaciones 

efectuadas cada dos días, instilando atropina o eserina, según el caso, y un 

desinfectante. Al cuarto día se formaba la cámara anterior; en otros casos, esto 

se dejaba para el sexto día. Invariablemente, a los siete días se retiraba la sutura, 

pero se mantenía el vendaje binocular dos días más. Después, se seguía con 

vendaje monocular hasta el día doce y ya al décimo cuarto día el paciente se 

levantaba5. 
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Los injertos practicados por Camino se realizaron entre 1942 y 1944. 

Su primera presentación ante la Sociedad Chilena de Oftalmología se realizó en 

noviembre de 1942, con ocasión del Centenario de la Universidad de Chile. En 

1944 publicó sus primeros cinco casos en los Archivos Chilenos de 

Oftalmología, publicación que es la primera en el país sobre queratoplastia, 

métodos y resultados.  

 

Estos casos fueron: primero, la paciente Elena E., de 53 años y 

proveniente de Linares, que entró al Hospital San Vicente con un extenso 

leucoma vascularizado del ojo izquierdo debido a un acné rosáceo y una antigua 

iritis con sinequias casi totales. El segundo caso fue Juan L., de 54 años, que 

entró al Hospital San Vicente con antigua irido-queratitis parenquimatosa, un 

leucoma corneal extenso muy vascularizado, un glaucoma secundario y una 

catarata en el ojo derecho. A los cuatro meses y medio, el injerto estaba 

totalmente opaco. El tercer caso fue Ulises B., de 24 años, diagnosticado en el 

Hospital San Vicente con un leucoma corneal central adherente y una discreta 

vascularización. El cuarto caso fue Daniel A., de 37 años, entró al Hospital San 

Vicente después de estar once años ciego del ojo izquierdo debido a un leucoma 

corneal central y una antigua iritis. Después de dos años de operado, su injerto 

estaba completamente trasparente y alcanzó una visión 5/10 con corrección. El 

quinto caso informado por el doctor Camino fue Miguel V., de 42 años, cuyo 

ojo izquierdo tenía una antigua irido-queratitis parenquimatosa, un leucoma 

corneal y catarata de mediana intensidad, con una visión 1/50 en ese ojo y 2/50 

en el otro. Después de su intervención en el Hospital San Vicente, a los cuatro 

meses se reportaban espléndidas condiciones.  

 

Entre estos cinco casos, dos córneas se opacificaron, pero el resto se 

mantuvo trasparente. Aún más, nos consta que el enfermo Miguel V. mantuvo 

su injerto trasparente en ojo único por espacio de catorce años y se constituyó 

como el primer injerto operado por un oftalmólogo chileno que se mantuvo 

trasparente. Fue reoperado en 1963 y en 1965 por el profesor Alberto Gormaz 

con la ayuda del profesor Wolfram Rojas. Después de esto, en 1945, el doctor 

Camino operó dos trasplantes circulares con el trépano de Francesschetti, los 

que fueron un éxito total. 
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Distintos casos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los cuatro primeros operados 

1. Elena Espinoza, 2. Juan Leiva, 3. Ulises Baeza, 4. Daniel Acuña
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Conservación corneal en el mundo y en Chile6 

 

 

 Los doctores Magitot, Bonnefon y Lacoste en Francia y Saelzer en 

Alemania fueron los primeros en ocuparse del problema de la conservación de 

la córnea humana, estudiando distintos medios. El doctor Filatov de Odessa fue 

el primero que lo llevó a la práctica en gran escala durante la década de 1930 y 

demostró que la córnea de seres humanos conservada es igual o mejor que 

aquella extraída de seres vivientes o cadáveres y utilizada inmediatamente 

después.  

 

 Un buen número de operadores, entre otros los doctores Friede, 

Castroviejo, Paton, Paufique, Sourdille, Rycroft, comenzaron a practicarla a 

gran escala. Así pues es posible afirmar que el trasplante de córnea comenzó a 

introducirse lentamente en la cirugía oftalmológica desde la década del 30 del 

siglo veinte. 

 

En Chile, estas técnicas se introdujeron por primera vez en 1957 en el 

Banco de Ojos del Hospital Salvador. Hasta comienzos de ese año, en la Clínica 

Oftalmológica del Salvador el estado de la queratoplastia estaba muy deprimido 

debido a la dificultad e inseguridad de obtener material dador. En los seis años 

anteriores se habían efectuado injertos con un promedio anual que no excedía de 

cinco. Por tal motivo se decidió organizar un centro de conservación de 

material, labor que comenzó en marzo de 1957. Esto permitió que desde esa 

fecha hasta septiembre de 1958 se realizaran setenta y cinco injertos de córnea.  

 

Gracias a la organización de este Banco de Ojos, en la Clínica 

Oftalmológica del Salvador se pudo, por fin, asentar la cirugía reparadora de 

córneas sobre base firme. Así, para 1958 el número de injertos de córnea 

superaba al de las enucleaciones y exenteraciones oculares sumadas. 
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Información sobre la obtención del material dador en la Clínica 

Oftalmológica del Hospital del Salvador, 1958 

 

 

Edad: 

Las córneas se obtenían en el Servicio  

de Anatomía Patológica. No se hacía  

selección según la edad del dador. 

 

 

Causa de muerte: 

Prácticamente no se consideraba ninguna 

patología como contraindicación absoluta. Se 

prefería descartar eso sí los estados caquécticos. 

Los grupos sanguíneos no se tomaban en 

cuenta, aunque había referencias 

contradictorias. Se extraían tanto globos 

completos como córneas separadas. 

 

 

Tiempo en situ: 

La extracción debía efectuarse dentro 

de un plazo no superior a 6 u 8 horas  

y hasta 10 horas si el cadáver era 

conservado en cámara refrigerada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medio de conservación: 

 Se usaba vaselina líquida mineral, 

parafinum subliquidum en Farmacopea 

Internacional, cuya densidad era de 

0,880–0,895. 

 

  

 En 1947, el doctor Bürki había demostrado que algunos medios tenían 

una superioridad correlativa para evitar las opacificaciones. De mejor a peor, 

estas eran la siguientes: suero sanguíneo, sangre citratada, cámara húmeda, 

suero Ringer, suero hipertónico y aceite de hígado de bacalao. Por su naturaleza 

la vaselina no permite intercambio acuoso con la córnea, ya sea deshidratándola 

o, lo que es más importante, edematizándola. Así, constituyó la primera 

substancia que permitió almacenar córneas aisladas que permanecieran en 

buenas condiciones para ser usadas días o semanas después. En 1958, el doctor 

Draheim y otros comenzaron a usar el deep-freezer, que deseca la córnea y la 

conserva a -79ºC hasta por 6 meses, aunque tal método sólo es de utilidad para 

los injertos lamelares.  
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 No se despreciaba la importancia de extraer únicamente la córnea, tanto 

por la rapidez como especialmente por la menor mutilación que ello significaba. 

Para injerto penetrante se extraía el trozo a injertar de un disco corneal, como 

asimismo en los lamelares, de no más de 8 mm. de diámetro. Con este método, 

ideado por Bürki, se podían conservar las córneas hasta ocho días según las 

referencias que se tienen de 1956. Además, se demostró que el injerto es viable 

con córneas mantenidas largo tiempo bajo las condiciones descritas. 

 

 

Fuente: Servicio de Oftalmología, Hospital San Fco. de Borja, 1963. 

 

 Cuatro años después de la inauguración del Banco de Ojos del Hospital 

del Salvador, en mayo de 1961, el Banco de Ojos del Hospital San Francisco de 

Borja inició su funcionamiento en forma experimental por iniciativa del doctor 

Jorge Silva Fuentes7, con el objetivo de proporcionar ojos a los médicos del 

Servicio de Oftalmología del mismo hospital que desearan realizar injertos de 

córnea. Posteriormente, en octubre de 1963, los objetivos de este banco 

experimentaron un cambio fundamental, debido a dos factores. El primero, fue 

la ayuda que comenzó a proporcionar el Club de Leones de Ñuñoa, institución 

privada que colaboraba en la prevención de la ceguera.  

 

 

Queratoplastías:  67 operaciones (1961-1963)  

1. Lamelares: a) Periféricas: (Pterigiones recidivantes) 30 

 b) Centrales: Q. Metaherpéticas 12 

  Q. Herpéticas 9 

  Distrofias Hereditarias 5 

  Q. Rosácea 2 

  Leucomas corneales  2 

  Ojos afáquicos 1 

   31 

2. Penetrantes:  Queratoconos 3 

  Q. Endotelial de Fuchs 2 

  Q. Parenquimatosa 1 

   6 
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 La colaboración tanto nacional como la de los Clubs de Leones de 

Oklahoma y de Washington que patrocinaban Bancos de Ojos en Estados 

Unidos, transformó la meta en proveer ojos a todos aquellos oftalmólogos que 

los solicitaran, para que pudieran realizar trasplantes corneales en sus 

respectivos hospitales. El segundo factor fue la promulgación de la Ley 15.262 

de los diputados Bucher y Lagos el 30 de septiembre de 1963. Así, desde 1961 

hasta 1963 se efectuaron sesenta y siete queratoplastías en el Servicio de 

Oftalmología del Hospital San Francisco de Borja, realizadas por los doctores 

Millán, Beltrán y Silva. 

 

 Para estos procedimiento, se utilizaba de preferencia material fresco, 

preparado de acuerdo a las instrucciones de The Eye Bank for Sight 

Restoration, Inc. de Nueva York, que consistía en una cámara húmeda y una 

solución de Merthiolate al uno por cinco mil. Los ojos se obtenían en el 

Servicio de Anatomía Patológica del mismo Hospital y del Instituto de 

Medicina Legal de Santiago, con no más de doce horas post-mortem. Después 

de ese periodo experimental este banco fue inaugurado públicamente en 1964. 

 

Finalmente, en 1988, se creó en el Hospital Sótero del Río un banco de 

córneas hermano del San Diego Eye Bank, gracias al Cornea Project del centro 

estadounidense. Esta institución provee hasta el día de hoy córneas a todo Chile. 

 

Convenios con la Corporación Nacional de Fomento de Trasplantes y el 

Ministerio de Salud 

 

 La personalidad jurídica de la Corporación Nacional de Fomento de 

Trasplantes fue concedida el 10 de abril de 1990. Entre los socios fundadores se 

encontraban diez oftalmólogos, los doctores René Barreau, Nicolás Berthet, 

Moisés Brito, Raimundo Charlin, Andrés Eggers, Antonio Monzalvett, 

Hermann Schwaderer, Miguel Srur y Kant Vargas, además del doctor Jorge 

Morales Barría y el doctor Rodrigo Donoso Rojas. Según registros de la 

Corporación para el 2008 existían treinta y nueve corneólogos que realizaban 

implantes de córnea en Santiago (ver Anexo 2). 
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Firmas de algunos socios fundadores en la  

acta que busca la personalidad jurídica  

para la Corporación. 

 

Decreto que concede la personalidad jurídica a 

la Corporación en 1990. 

Fuente: Corporación Nacional de Fomento de 

Trasplantes. 

 

A mediados de 2001 la Corporación Nacional de Fomento de 

Trasplantes celebró un convenio piloto con el Hospital del Salvador para 

aumentar el número de córneas disponibles para trasplantes. Este convenio 

buscaba implementar un programa de pesquisa de pacientes fallecidos para 

realizar la solicitud de donación de córneas que permitiera el posterior implante 

en pacientes en lista de espera en el Servicio de Oftalmología del mismo 

Hospital7. Para ello se definieron todas las actividades necesarias para alcanzar 

los objetivos, los recursos humanos requeridos, las capacitaciones a cargo de la 

Corporación, los materiales quirúrgicos y complementarios y los costos 

asociados. Con este plan se esperaba obtener un total de cien donantes al año, 

con un total de ciento cincuenta córneas viables para implantes. 

 

Desde un comienzo este acuerdo tenía como objetivo ser reproducido 

en otros centros asistenciales del sector oriente de Santiago, lo que finalmente 

sucedió gracias a sus buenos resultados, pero en hospitales del sector norte, sur 

y sur oriente de la capital.  
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Se esperaba alcanzar un crecimiento del número de córneas disponibles 

con la incorporación de donaciones a través de los servicios de anatomía 

patológica, es decir, aumentando el universo de posibles donantes. Hasta la 

firma de este programa existía, en la práctica, una forma de obtener córneas, la 

que establecía la ley de trasplante del año 1996, que permitía la extracción en 

pacientes fallecidos con muerte encefálica si se contaba, además, con el previo 

consentimiento de la familia. La instaurada por el reglamento sanitario de 1983, 

que aprueba la extracción de córneas en cadáveres que no hayan sido 

reclamados por sus familiares en un plazo establecido, resultaba completamente 

inadecuada. No mucho tiempo después de aprobarse la ley de 1996 el 

mecanismo también demostró ser insuficiente. 

 

Lista de actividades y responsables de l programa piloto (2001 – 2002) 

Modo de Operar Actividad Responsabilidad 

   Pesquisa paciente fallecido en servicios   

   clínicos y unidades del Hospital (pesquisa   

   primaria). 

   Coordinador  de  la  Corporación  del 

Trasplante 

 

   Pesquisa y aviso cadáver en el servicio de  

   Anatomía Patológica (pesquisa secundaria). 

   Funcionario de Anatomía Patológica. 

   Contacto de familiares.    Coordinador  de  la  Corporación  del 

Trasplante 

   Evaluación potencial donante de córneas    Coordinador de la Corporación del    

   Trasplante y médico oftalmólogo  

   coordinador 

  Solicitud de donación    Coordinador de la Corporación del    

   Trasplante 

   Aviso a equipo de oftalmólogos    Coordinador de la Corporación del    

   Trasplante 

   Extracción del tejido corneal    Equipo médico de oftalmólogos del  

   Hospital del Salvador 

   Evaluación del tejido corneal extraído    Equipo médico de oftalmólogos del  

   Hospital del Salvador 

   Distribución del tejido corneal    Director S.S.M.O., director del 

   Hospital Salvador y jefe del 

   Departamento de Córneas del    

   Servicio   de Oftalmología. 

   Implante del tejido corneal    Equipo médico de oftalmólogos del  

   Departamento de Córneas del    

   Hospital  del Salvador 

   Registro, supervisión y control   Coordinador médico de la Corporación    

  del Trasplante 

Fuente: Corporación Nacional de Fomento de Trasplantes  
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 Los resultados fueron satisfactorios. Aunque no se alcanzó el número 

propuesto por el programa, la cantidad de córneas disponibles para implantes 

aumentó significativamente frente a los tejidos suministrados por la vía de la 

muerte encefálica. El camino estaba pavimentado para la renovación y 

expansión del programa. 

 

 Por los buenos resultados obtenidos por el programa piloto 

implementado con el Hospital Salvador, el año 2003 la Corporación del 

Trasplante lo reprodujo, ya como un convenio oficial, con el mismo centro de 

salud y tres hospitales más. Las iniciativas fueron gestionadas por el doctor José 

Luis Rojas, director médico de la Corporación en la época. Los hospitales que 

se sumaron a la red de procuramiento de córneas fueron el Hospital Sótero del 

Río, el Hospital Clínico de la Universidad de Chile y el Hospital Padre Alberto 

Hurtado. Los convenios, al igual que los celebrados con el Hospital del 

Salvador, se prolongaron hasta abril de 2011. A pesar de que según lo 

estipulado en la nueva ley de trasplantes 20.413, promulgada el 15 de enero de 

2010 suponía que el Ministerio de Salud asumiría las funciones de la 

Corporación en 2010, el terremoto en febrero de ese año obligó a la 

Corporación a mantener sus funciones. 

 

El Ministerio de Salud asumió todo lo relacionado con la gestión del 

procuramiento (obtención de órganos y tejidos para trasplante) desde el año 

2010, pero debido al terremoto, la Corporación Nacional de Fomento de 

Trasplantes continuó operando hasta abril de 2011, cuando realizó la entrega 

oficial de las funciones. El organismo ministerial responsable de esta tarea es la 

Coordinadora Nacional de Trasplantes. El primer, y hasta la fecha único, 

Director de la Coordinadora es el doctor José Luis Rojas, antiguo Director 

Médico de la Corporación del Trasplante. Es él la cabeza del equipo que ordena 

y formaliza el funcionamiento de las Unidades de Trasplante de los distintos 

hospitales. Bajo su dirección se creó una lista única nacional para el trasplante 

de córnea y se está próximo a inaugurar un Banco de Córneas Nacional en el 

Hospital. 
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Anexo 1 

 

Listado de Socios Fundadores de la  

Corporación Nacional de Fomento de Trasplantes  

 

 

 

Nº 

PRIMER  

APELLIDO  

SEGUNDO   

APELLIDO  NO MBRE 
    

1 Aguiló Martínez Jorge 
    

2 Alarcón Araya Francisco 
    

3 Allamand Graco Francisco 
    

4 Ardiles Arnaiz Leopoldo 
    

5 Arriagada Riedemann Arturo 
    

6 Ayala Binder Arturo 
    

7 Barreau Koch René 
    

8 Becerra Márquez Eduardo 
    

9 Berthet Edwards Nicolás 
    

10 Brito Ramírez Moisés 
    

11 Castillo Cádiz Octavio 
    

12 Castillo Muñoz Luis 
    

13 Corti Ortiz Dante 
    

14 Coz Cañas Luis 
    

15 Charlin Edwards Raimundo 
    

16 Donoso Rojas Rodrigo 
    

17 Eggers Koster Andrés 
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18 Elgueta Miranda Susana 

19 Espinoza Nuñez Óscar 

20 Fernández Goycolea Sara 

21 Fernández Irarrázabal Patricio 

22 Figueroa Kuschel Pedro 

23 Foneron Burgos Andrónico 

24 Fuentes Mera Humilde 

25 Gaete Valverde Jorge 

26 Gómez Illanes Reynaldo 

27 Haemberli Díaz Jaime 

28 Hepp Kuschel Juan 

29 Herrera Pinto Isabel 

30 Hidalgo Ríos Sergio 

31 Kaplán Meyer Jorge 

32 Katz Cuadra Eduardo 

33 Ramírez  Juan 

34 Marisio Cugat Gino 

35 Meléndez Trujillo Mireya 

36 Mezzano Abredrapo Sergio 

37 Monzalvett Schwabe Antonio 

38 Morales Barría Jorge 

39 Neira Miranda Lucía 

40 Olavarría Undurraga Fernando 

41 Otipka Bittkau Norbert 

42 Plubins Matta Luis 

43 Poblete Badal Hugo 

44 Reynolds Muñiz Enrique 

45 Ríos Rivas Horacio 

46 Roessler Bonzi Emilio 

47 Santamaría Torrijos Lucía 

48 Serrano Muñoz Eduardo 

49 Schwaderer Ulriksen Hermann 
    



322 
 

 

50 Srur Atala Miguel 

51 Suárez Pulido Leopoldo 

52 Thambo Becker Sergio 

53 Toro Cornejo José 

54 Troncoso Schifferli Luis 

55 Uribe Jackson Pedro 

56 van Cauwelaert Rojas Roberto 

57 Vargas Delaunoy Roberto 

58 Vargas Tanil Kant 

59 Wegmann García María 

60 Wenger Vidal Jenny 

61 Wohler Campos Tomás 

62 Zaror Zaror Mónica 

63 Zúñiga San Martín Carlos 

 

Anexo 2 

Listado Corneólogos en Santiago según registros  

Corporación Nacional de Fomento de Trasplantes 2008 

HOSPITAL APELLIDO NOMBRE 
    

Clínica Pasteur Cabezas Mauricio 

    

 Donoso Rodrigo 

    

 Muñoz Hernán 

    

    

Fundación Los Andes Gibbins   

    

 Otarola   

 Traipe Leonidas 

    

Hospital Barros Luco Giller   

 Molina Enrique 

 Ruiz   

    

 Taborga Gonzalo 
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Hospital Clínico U. Católica de Chile Arntz Alberto 

 Cruzat Andrea  

 Grau Arturo  

   

Hospital Clínico U. de Chile Díaz José 

 Gutiérrez Galia 

 Quezada Gerardo 

 Romero Pablo 

   

 Vega Miguel 

Hospital del Trabajador Castro Rodrigo 

 Dreher Ana 

 Fanjul Rodrigo 

 Morales Jorge 

 Morales Sergio 

 Salinas Carlos 

 Velásquez Víctor 

   

Hospital doctor Sótero del Río Cortés Denis 

   

Hospital Militar Grinn Cristián 

 Jalil Emilio 

   

Hospital Padre Hurtado Zapata Claudia 

   

Hospital Salvador Alfieri Soledad 

 Cabezas Mauricio 

 Muñoz Hernán 

 Rodríguez Alonso 

 Torres Carmen 

   

Hospital San Juan de Dios Arriman Rolf 

 Corvalán Javier 

 Cumsille Cristián 

 Lacroix Rodrigo 

 Serrano Daniel 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE DE CORNEA EN EL  

HOSPITAL SAN JOSÉ 
 
Bg. Anita Esparza* 
Colaboración Dra. María Isabel Ferraz** 
 

 

 

 La córnea es un tejido transparente localizado en la parte anterior del 

globo ocular, cumple múltiples funciones, siendo el principal lente del sistema 

visual, permitiendo la convergencia de la luz y junto al cristalino, logran que se 

enfoque la imagen del mundo exterior sobre la retina. 

 

 La córnea puede sufrir alteraciones irreversibles donde el paciente 

puede llegar a perder la visión de uno o ambos ojos, siendo así el Trasplante de 

Tejido Corneal la única solución para las patologías degenerativas (queratocono 

avanzado, ectasias secundarias) patología corneal degenerativa (distrofias 

corneales), trauma corneales, infecciones, etc. 

 

 En el año 2014 en la Unidad de Oftalmología del Complejo 

Hospitalario San José se inician los procuramientos, en la Unidad de Anatomía 

Patológica, de Tejido Corneal en donante cadáver, luego del estudio serológico 

del donante y análisis del tejido corneal, es aprobado y liberado para su uso por 

el equipo de procuramiento y trasplante de oftalmología, y son utilizados en 

trasplante corneal en la Unidad de Cirugía Ambulatoria (UCA). 

 

 Este proyecto se da inicio con el apoyo de todo el equipo de 

oftalmología compuesto por Oftalmólogos, Tecnólogos Médicos, enfermera, 

Técnicos paramédicos y secretarias, siendo el Jefe de Servicio el Dr. José 

Cancino. 

 

 

 

 

*Coordinadora Trasplante Córnea, Hospital San José 

** Médico oftalmólogo Hospital San José 
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El equipo de Procuramiento, formado por Oftalmólogos especialistas en Córnea. 

De derecha a izquierda: Dr. Miguel Río del Amo, Dra. María Isabel Ferraz Bueno, 

Dr. Miguel Río del Amo, Anita Esparza Alabarcé, Encargada de los 

procuramientos y Dr. Rodrigo Castillo Iturría. 

 

 En este camino contamos con el apoyo incondicional de la Unidad de 

Anatomía Patológica, siendo la Jefa de Unidad la Dra. Ximena Rodríguez y la 

Unidad de laboratorio a cargo de la Dra. Maggi Vechiola, y la UCA a cargo de 

la EU. Susana Paredes. 

 

  
Dr. José Cancino 

Jefe Unidad de Oftalmología 

CHSJ 

 

Dr. Miguel Río del Amo 
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Dra. María Isabel Ferraz 

 

Dr. Rodrigo Castillo 

 

 

 Nuestro primer procuramiento se hizo el 20 de febrero del 2014 por el 

Dr. Iván Schilling, en Anatomía Patológica. Las córneas fueron colocadas en 

Optisol GS en un refrigerador a 4 °C, a la espera de los resultados de 

laboratorio, para luego ser estudiadas por los Oftalmológos en la Lámpara de 

Hendidura y un estudio en Microscopio Especular para ver la carga endotelial. 

Con los informes realizados, las corneas fueron liberadas para uso de trasplante 

óptico, y los beneficiados fueron pacientes que se encontraban en lista de 

espera, del Hospital San José. 

 

 El perfil de nuestros pacientes es muy variados ya que contamos con 

pacientes jóvenes, adultos y pacientes en su gran mayoría de la tercera edad La 

primera córnea es trasplantada en el CHSJ por la Dra. María Isabel Ferraz 

Bueno el 24 de febrero 2014. 

 

 Durante el año 2014 en el CHSJ se logra disminuir la lista de espera de 

nuestros pacientes, también se entrega tejido corneal a otros hospitales de 

Santiago para ser trasplantadas, también se entregaron córneas para dar 

cobertura a Urgencia Nacional. Logrando así durante el año 2014 hacer 35 

trasplantes. 
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 En el año 2015 el Minsal nos nombra Centro de Referencia Nacional 

para la Macro Zona Norte, de donde nos llegan pacientes que necesitan un 

Trasplante de Tejido Corneal. Desde entonces hemos trasplantados un gran 

número de pacientes con diferentes patologías corneales, quienes deben llegar 

desde su Hospital base con todos sus exámenes pre operatorios, para luego tener 

su primera evaluación donde los Oftalmólogos, Dr. Miguel Río del Amo, Dra. 

María Isabel Ferraz y Dr. Rodrigo Castillo han empleado sus habilidades, 

conocimiento, preocupación y dedicación por cada uno de nuestros pacientes. 

 

 Logrando tener durante el año 2015, más de 23 procuramientos y 37 

trasplantes tanto a pacientes del área Metropolitana Norte y pacientes de la 

Macro Zona Norte. 

 

 Es así como el equipo de Trasplante Corneal hace su primera 

presentación sobre la Historia del Trasplante de Tejido Corneal en el V 

Congreso Chileno de Trasplante en Viña del Mar, presentando la Dra. María 

Isabel Ferraz. 

 

 En el pasar del tiempo todo el equipo de oftalmología ha trabajado 

arduamente en dar atención personalizada a cada uno de nuestros pacientes que 

necesitan un Trasplante de Tejido Corneal, y es así que cada uno de los 

integrantes del equipo de Procuramiento y Trasplante luchan por obtener todo lo 

necesario para lograr metas y dar una óptima atención, gracias a la Iglesia De 

Jesucristo de los Santos de los últimos días, los que hicieron una donación de 

equipos clínicos a la Unidad, los que ayudarán a aumentar y ampliar las técnicas 

utilizadas para realizar los trasplantes y así llegar a una mayor cantidad de 

pacientes beneficiados, siendo el Dr. Miguel Río del Amo el que gestiona la 

donación. 

 

 Estos equipos son entregados en una ceremonia que se hace en la 

Dirección del Hospital, entregando dicha donación al Director del Hospital, Dr. 

José Miguel Puccio y al Jefe de Oftalmología, Dr. José Cancino junto al 

representante Oscar Chávez, Director de Bienestar de la Iglesia. 
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Director del Hospital San José, Dr. José Miguel Puccio, junto a Oscar Chavez, 

Director de Bienestar de la “Iglesia de Jesucristo de los Santos de los Últimos Días” 

 
 

  

 Posterior a esta donación gracias a las gestiones del Dr. Miguel Río del 

Amo y la Dra. María Isabel Ferraz, nos llega una donación de un 

Microquerátomo Moria, el cual nos permite emplear diferentes técnicas de 

Trasplante de Córnea, para poder realizar Trasplante Lamelar (DSAEK).  
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 Siendo el Trasplante Lamelar una técnica que presenta mínimo riesgo 

de rechazo inmunológico, y el post operatorio con una recuperación visual más 

rápido. 

 

 El 12 de octubre de 2016 se hace el primer Trasplante lamelar posterior 

DMEK, participando la Dra. María Isabel Ferraz, Dr. Miguel Rio del Amo y Dr. 

Rodrigo Castillo, quienes han estado en formación en Brasil, EE.UU, Colombia 

y México.  

 

 La paciente del primer DMEK, con una Queratopatía Bulosa 

Pseudofaquica, lleva 10 meses de trasplantada, con excelente resultado y rápida 

recuperación visual, que se mantiene actualmente. Dicha técnica consiste en 

cambiar de forma selectiva la capa celular endotelial enferma y sustituir por una 

sana utilizando una córnea de un donante. 

 

 Durante el año 2016 y parte del 2017, bajan los procuramientos, 

producto de que muchos pacientes se van a sus hogares, con atención 

domiciliaria, por lo que se trabaja en hacer un convenio con el SML, el cual se 

firma, después de varias reuniones. 

 

 El día 16 de junio 2017, en una ceremonia entre el Director del CHSJ el 

Dr. José Miguel Puccio y el Director Nacional del Servicio Médico Legal 

(SML) el Dr. Juan de Dios Reyes, estando presente el Jefe de Oftalmología, Dr. 

José Cancino y los colegas oftalmólogos y de la Unidad de Trasplante de 

córnea.  

 

 El convenio permite la realización de Procuramiento de Tejido Corneal, 

en fallecidos Médico Legal. Logrando nuestro primer procuramiento del SML 

el 19 de junio 2017. 
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Izquierda a derecha: Dr. Juan de Dios Reyes  

y Dr. José Miguel Puccio 

 

 
 

  

 Entre el 2016 y 2017 se han trasplantado 40 pacientes, de la Macro zona 

norte de Chile y pacientes del Servicio de Salud Norte. La Unidad de 

Procuramiento y Trasplante de Córnea recibe enfermeras que vienen de la 

Macro Zona Norte y de Santiago, para conocer los procesos y seguimientos que 

se realizan para llegar a un Trasplante en nuestro Hospital, y como se controlan 

los pacientes después de su Trasplante de Córnea y cada cuánto tiempo, para 

que el Trasplante sea efectivo y no se produzca un rechazo. 

 

 

 

 



332 
 

 

 Finalmente, el equipo de Procuramiento y Trasplante presentan en el VI 

Congreso Chileno de Trasplante 2017, Técnicas de Queratoplastia Lamelar en 

el CHSJ, exponiendo la Dra. María Isabel Ferraz y Datos Estadísticos de 

Trasplante en Chile, exponiendo el Dr. Rodrigo Castillo. 

 

 En el Congreso Panamericano de Lima-Perú (PAAO) 2017, se presenta 

un póster sobre la primera paciente de Trasplante Lamelar con técnica DMEK, 

realizado en el Hospital San José-Chile, con seguimiento de ocho meses. 

Autores, Dra. María Isabel Ferraz, Dr. Miguel Río del Amo, Dr. Rodrigo 

Castillo y Anita Esparza. 

 

 

 
 

Dra. María Isabel Ferraz 
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 Otros importantes colaboradores en el desarrollo de la Historia y el 

Procuramiento de Tejido Corneal en el CHSJ: 

 

Oftalmólogos del Servicio de Oftalmología del Hospital: 

 

 Dr. Iván Schilling 

 Dr. Ricardo Schade 

 Dr. Mario Delgado 

 Dr. Sigifredo Estrada 

 Dr. Francisco Alonso 

 Dr. José Contreras 

 Dra. Mabel Suárez 

 Dra. Greylin Palencia 

 

 En este proceso no podemos olvidar el gran apoyo de la Supervisora de 

Oftalmología Sra. María Cristina San Martín y su equipo de Tecnólogos 

Médicos quienes se preocupan constantemente de los procuramientos y 

Trasplantes que se hacen en la unidad, cooperando con cada uno de los estudios 

de las córneas con el Microscopio Especular, auxiliares y secretarias de la 

Unidad. 
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 Al equipo de Anatómo Patológos del Servicio de Anatomía Patológica, 

quienes día a día nos cooperan en su constante preocupación con los 

Procuramientos, y la ayuda en los Procuramiento en que no podemos obtener un 

examen serológico, Tecnólogos Médicos, Técnicos Paramédicos, Auxiliares y 

secretarias de Anatomía Patológica. 

 

 A la Jefa de Fichas Clínicas Sra. Daniela Huilipan, quien es muy 

preocupada de que cada paciente este con su ficha clínica en el momento de su 

primera evaluación. Al equipo de Enfermeras de la UCA, un equipo que hacen 

posible que cada Trasplante se realice en perfectas condiciones.  

 

 Al Equipo de Tecnológos Médicos del Laboratorio quienes se 

preocupan de que cada examen este en los tiempos que se necesitan. 

 

 A todos ustedes muchas gracias por su colaboración incondicional y por 

su trabajo en que logremos hacer un Trasplante para nuestros pacientes que lo 

necesitan. 
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TRASPLANTE DE PIEL 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE DE PIEL 

 (ALOINJERTO DE DONANTE CADÁVER) EN CHILE 

Dra. Dare Turenne Reid* 

 

 

 

Contexto histórico-médico 

 

 En 1973 asumió la Jefatura del Servicio de Cirugía Infantil del Hospital 

de Niños doctor Exequiel González Cortés (HEGC), el profesor doctor René 

Artigas Nambrard, precursor y maestro de los quemados pediátricos en Chile. 

Entre 1974 y 1975 amplió el Servicio de Cirugía y creó 3 unidades, una de ellas 

la Unidad de Cirugía Plástica y Quemados, que se inauguró el 1 de enero de 

1975 con 14 camas, creándose así la segunda Unidad de Quemados Pediátrica 

de Chile. Desde entonces este centro trató pacientes quemados cada vez más 

complejos, mejorando la sobrevida de los mismos gracias a un mancomunado 

trabajo en equipo tanto inter como multidisciplinario a cargo de médicos 

cirujanos, pediatras, intensivistas y otros especialistas, además de profesionales 

no médicos como enfermeras, kinesiólogos, nutricionistas, psicólogos, 

trabajadoras sociales, y técnicos paramédicos. En paralelo a esto, en el mundo 

aparecían nuevos reportes acerca de los conocimientos básicos y de tratamiento 

del quemado. La mortalidad en nuestro centro descendía y una cantidad cada 

vez mayor de nuestros pacientes retornaba a la sociedad como niños funcionales 

y útiles. 

 

 Por esto y con la llegada de nuevos médicos especialistas, nuestro 

centro adquirió renombre nacional y comenzó a recibir pacientes cada vez más 

complejos, que necesitan ser tratados con los últimos adelantos tanto en el 

manejo inicial como en tratamientos quirúrgicos y coberturas cutáneas y que 

fueran costo-efectivas.  

 

 

 

  

* Cirujana Pediatra, Unidad de Cirugía Plástica y Quemados del Hospital de 

Niños Doctor Exequiel González Cortés. 
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 Era fundamental contar con una cobertura cutáneo-biológica transitoria 

que cubriera las extensas áreas cruentas post escarectomía. Es así como en 1979 

se incluye dentro del arsenal de coberturas cutáneas biológicas transitorias los 

heteroinjertos frescos (piel de cerdo).  

 

 En 1984 el doctor Jorge Villegas Canquil dio a conocer su experiencia 

con el trasplante de aloinjerto fresco de donante solidario mezclado con 

autoinjerto (Técnica de Thsi Thiang modificada). Nosotros casi no pudimos 

poner en práctica esta técnica, ya que al ser un hospital pediátrico teníamos que 

solicitar a un hospital de adulto que nos prestara la infraestructura (pabellones, 

cama de hospitalización, recurso humano, entre otro), lo que fue prácticamente 

inviable.  

 

 Paralelamente a esto sabíamos que en el Hospital Félix Bulnes el doctor 

Belisario Caballero Narváez, estaba utilizando membrana amniótica fresca 

obtenida de partos por cesárea programadas. Quisimos replicar esta experiencia, 

pero no fue posible por no contar con una maternidad. Con el correr de los años, 

con el conocimiento de que las coberturas biológicas transitorias frescas eran 

dejadas de lado por no ser seguras, ya que podían trasmitir enfermedades 

infecciosas como VIH, hepatitis B, toxoplasmosis, etcétera, nos vimos en la 

obligación de seguir investigando y estudiando acerca de los trasplantes de 

aloinjertos, y concluimos que éstos debían cumplir con las siguientes 

propiedades: tener nula antigenicidad y toxicidad, ser permeables al agua, 

retener el calor, ser una barrera contra microorganismos, reducir el dolor, 

presentar adherencia, flexibilidad y adaptabilidad, proteger el lecho subyacente, 

y que su almacenamiento sea duradero y de bajo costo. 

 

En 2003 el doctor Jorge Villegas Canquil presentó su experiencia del 

uso de trasplantes de aloinjertos de donante cadáver procesado, congelado e 

irradiado. Esto marcó un hito en nuestra búsqueda del apósito biológico ideal. 

Teníamos claro que éste debía reducir las pérdidas de agua, de electrolitos, 

proteínas y calor corporal a través de la lesión, y proteger mecánicamente contra 

la contaminación por microorganismos del medioambiente. 
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Nuestra experiencia e hitos importantes en mi experiencia 

 

 En 2003 la Unidad de Cirugía Plástica y Quemados estaba integrada por 

los siguientes médicos: doctor Belisario Caballero Narváez, doctora Jacqueline 

Yáñez Valdés, doctora Pilar Claure Soria-Galvarro y doctora Dare Turenne 

Reid, quienes trabajamos en el diseño de un protocolo de procuramiento de 

homoinjerto de donante cadáver, la entrega del mismo a la Comisión Chilena de 

Energía Nuclear (CChEN) para su procesamiento de esterilización, y el 

posterior almacenamiento en el banco de sangre del HEGC. Para ello iniciamos 

conversaciones con la jefatura del Servicio de Cirugía, con la dirección del 

Hospital, la Corporación Nacional del Fomento de Trasplantes, la CChEN y el 

banco de sangre del hospital. Después de múltiples reuniones se logró, a fines 

de 2003, cumplir con todos los requisitos necesarios, creándose así una alianza 

estratégica entre todos los actores involucrados. En 2004 los cuatro integrantes 

médicos de la Unidad de Cirugía Plástica y Quemados, liderados por la doctora 

Dare Turenne, pasó a integrar el equipo de procuradores de aloinjertos cutáneos 

de donante cadáver dependiente de la Corporación Nacional del Fomento de 

Trasplantes. Teníamos muy claro los protocolos, pues los operadores 

quirúrgicos realizamos entrenamientos para que no se perdiera piel por mala 

técnica, y así reducir al máximo la contaminación microbiológica residual por 

preparación quirúrgica. 

 

Sabíamos que una vez que se hubiere seleccionado el donante y se 

activara la lista del equipo de procuramiento y nos tocara a nosotros tendríamos 

que ir al centro de salud señalado; ahora, a esperar. Al fin llegó el día. En julio 

de 2005 en horario inhábil y fin de semana: había un donante de piel en la 

Clínica Alemana. 

 

Concurrimos la doctora Jacqueline Yáñez Valdés y la doctora Dare 

Turenne Reid. Verificamos que el donante cumpliera con todas las condiciones 

descritas en nuestro protocolo para donación de tejidos y que no tuviera algún 

criterio de exclusión. El siguiente paso era ir al HEGC y retirar de pabellones 

quirúrgicos el material, instrumental e insumos para realizar el procedimiento, 

elementos guardados en un lugar especial, por todos conocidos, y preparados 

para ser entregados ante nuestra solicitud.  
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Posteriormente nos dirigimos a la Clínica Alemana. Procuramos piel del 

tronco posterior y extremidades inferiores (aproximadamente 50% de superficie 

corporal), sin incidentes importantes. Almacenamos la misma en 3 frascos 

estériles con suero fisiológico más antibióticos, los cuales fueron colocados en 

una caja de plumavit con hielo y traídos a casa de la doctora Dare Turenne Reid 

para ser refrigerados a 4º C, y llevados al día siguiente hábil en las mismas 

condiciones de refrigeración al HEGC con destino a la CChEN según protocolo, 

donde sería procesados, irradiados y críopreservados. Al cabo de 

aproximadamente 60 a 90 días son entregados al HEGC para ser almacenados 

en el refrigerador del banco de sangre a -80ºC, de manera de poder disponer de 

ellos cuando se requiriera utilizarlos como cobertura cutánea transitoria y/o 

definitiva. Como dato anecdótico mencionemos que para el procuramiento 

contábamos con dos dermátomos eléctricos Padgett, dados de baja para la toma 

de injertos en pacientes vivos debido a su comportamiento muy errático, 

imposibilitados de repararlos para hacerlos confiables. Durante el 

procedimiento tuvimos que usar los dos dermatomos; cuando se calentaba el 

motor de uno y dejaba de funcionar, encendíamos el otro. Seguimos aplicando 

este mismo protocolo durante 2005, cuando realizamos 4 procuramientos.  

 

 En 2006 modificamos el protocolo, en relación a que cuando se nos 

notificaba de un procuramiento el médico avisaba al HEGC y la ambulancia 

llevaba todo el equipamiento necesario al centro de salud donde se planeaba 

realizar el procedimiento. Posteriormente procedía a retirarlo junto a la piel 

procurada refrigerada y lo llevaba al pabellón del HEGC, donde se guardaba en 

el refrigerador a 4º C hasta el siguiente hábil, en que era enviado a la CChEN 

para ser procesado. El mismo año la doctora Jacqueline Yañez Valdés y la 

doctora Dare Turenne Reid tuvimos la oportunidad de realizar una estadía de 

perfeccionamiento durante 2 meses y medio en el Hospital Pediátrico Shriners 

de Galveston, Texas, Estados Unidos, uno de los centros de quemados infantiles 

más prestigiosos del mundo. Allí, entre otras cosas, conocimos y profundizamos 

nuestros conocimientos en relación a procuramiento de piel humana, y a 

funcionamiento y logística de un banco de piel.  
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 También en 2006 hubo un hito importante: el doctor Jorge Villegas 

Canquil nos hablaba de que había que proteger el queratinocito viable, presente 

en las quemaduras intermedias tipo AB, ya que era éste el que tenía la 

capacidad de defensa inespecífico y el estímulo para la reparación a través de 

los mediadores, factores de crecimiento y proteínas de reparación. Esto se logró 

cubriendo el área quemada con homoinjertos, lo cual reducía el área a injertar, 

preservaba la dermis y favorecía la epidermización espontánea. Con esto 

encontramos otra importante utilidad para los aloinjertos cutáneos. 

 

A mediados de 2008 hubo dos hitos importantes que nos hicieron 

modificar parcialmente nuestros protocolos: se decidió no utilizar más como 

criterio de exclusión el hecho de que el donante hubiese recibido transfusiones 

de sangre y fuera portador de tatuajes y/o piercing. Sólo se excluyeron aquellos 

donantes que hayan recibido derivados sanguíneos en los últimos 6 meses en el 

primer grupo, y en el último año para quienes hayan sido tatuados. El segundo 

hito fue la decisión de hacer una insuflación subcutánea con O2 al área 

anatómica a procurar, lo cual nos permitió incrementar en forma dramática la 

cantidad de piel obtenida por donador, y además alargar los minutos útiles de 

nuestros dermatomos, pues hasta la fecha debíamos demorar menos de 15 

minutos por segmento corporal procurado, por el descrito proceso de 

calentamiento de las máquinas. Durante este período asistimos a múltiples 

cursos y nos seguimos capacitando en los distintos procesos involucrados en el 

procuramiento de homoinjeros de donante cadáver. Especial mención debemos 

hacer a la enfermera universitaria María Teresa Ogrodnik, de la Coordinación 

Nacional de Trasplante y Tejidos, Digera y Subsecretaría de Redes 

Asistenciales, así como de la ingeniera química Paulina Aguirre Herrera, jefa de 

la Sección de Salud y Alimentos del Departamento de Aplicaciones Nucleares 

de la CChEN, quienes siempre nos motivaron a seguir perfeccionándonos en la 

senda trazada.  

 

En 2012 éramos, y somos a la fecha, el único centro en Chile que 

procura piel de donante cadáver. Debido a esto, y a su conocimiento de la 

precariedad de nuestros dermátomos, el Minsal reconoce nuestro esfuerzo y 

entrega al HEGC dos dermátomos eléctricos nuevos de última generación, de 

uso exclusivo para procuramiento de piel, y dos refrigeradores -80ºC para 
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almacenar los aloinjertos de cadáver una vez procesados en la CChEN. En 

mayo y junio de 2013 la doctora Dare Turenne Reid elaboró el protocolo de 

procuramiento de piel humana irradiada y críopreservada del HEGC, la cual fue 

incluida en el Manual de la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente. 

Finalmente, el 1 de agosto de 2013 se creó la Unidad de Almacenamiento 

Transitorio de Tejidos del HEGC, bajo la Supervisión Técnica de la doctora 

Dare Turenne Reid, quien participó así en la elaboración de la Norma Técnica 

del Banco de Tejidos y Unidades de Almacenamiento Transitorio del Minsal, 

para ser publicada en 2014.  

 

 En la actualidad, a los médicos integrantes de la Unidad de Cirugía 

Plástica y Quemados antes mencionados se ha incorporado el doctor Sebastián 

Villegas Galilea. Continuamos trabajando con mucha responsabilidad, 

sacrificando a veces a la familia, ya que la mayoría de los procuramientos son 

los fines de semana o en horario inhábil. Tenemos claro que lo que hemos 

estado haciendo va en directo beneficio de nuestros pacientes quemados. La 

experiencia acumulada desde 2004 a la fecha es la siguiente: hemos realizado 

44 procuramientos y hemos podido  realizar trasplantes de aloinjertos cutáneos 

de donante cadáver no únicamente a nuestros pacientes quemados, para 

mejorarles la sobrevida y su calidad de vida en la etapa de secuelas; también 

ampliamos nuestro espectro de acción en el tiempo: ya no solamente utilizamos 

cobertura cutánea biológica transitoria en pacientes escarectomizados para 

disminuir la pérdida de agua, electrolitos y proteínas, manteniendo la 

homeostasis interna, disminuyendo la tasa de infecciones, reduciendo los 

requerimientos energéticos por una baja en la tasa de infección e hipotermia, 

sino también como protector de los queratinocitos viables en las quemaduras 

intermedias, como apósito biológico temporal en quemaduras infectadas, como 

preparación de lechos receptores de autoinjertos y en la Técnica de Thsi Thiang 

modificada, donde la dermis homóloga (del homoinjerto) sirve de colchón o 

soporte dérmico para el autoinjerto. Es quizás esta última indicación la más 

importante, ya que contamos con escasos donantes y ésta cobertura biológica 

aún tiene muchas ventajas sobre las coberturas sintéticas en el manejo en la 

etapa aguda del quemado.  
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 Por último, no podemos dejar de mencionar otras indicaciones del 

aloinjerto de donante cadáver, como el uso en heridas abiertas provocadas por 

traumatismos graves, especialmente de extremidades superiores e inferiores, y 

en el control de la infección en heridas operatorias infectadas. 

 

Futuro inmediato del trasplante de aloinjerto de donante cadáver, los 

problemas y desafíos a futuro 

 

 El futuro del trasplante de aloinjerto de donante cadáver se ve muy 

promisorio, siempre que logremos resolver una serie de problemas. Sabemos 

que queda mucho por hacer; conocemos las virtudes del homoinjerto, el cual se 

adhiere con firmeza al lecho de la lesión, que principalmente es una cobertura 

cutánea temporal que no requiere compatibilidad inmunológica de tejidos 

debido al estado de inmunosupresión de los quemados graves, permaneciendo 

en el sitio durante largo tiempo, y que se elimina sustituyéndose por autoinjerto 

de espesor parcial, tomado de áreas no lesionadas del cuerpo del paciente. Por 

otro lado, aunque existe considerable interés en el desarrollo de sustitutos 

cutáneos sintéticos, la piel de cadáver sigue siendo la cubierta de elección en la 

etapa aguda del gran quemado, por las muchas ventajas que presenta. 

 

Dentro de los desafíos que debemos enfrentar a futuro está hacer el 

diagnóstico del por qué los donantes de órganos y tejidos han disminuido 

sistemáticamente en los últimos años en nuestro país. Una vez realizado, 

debemos utilizar dichas conclusiones para diseñar campañas efectivas y 

permanentes en el tiempo, que den a conocer la importancia que tiene el ser 

donante no sólo en los medios de difusión escritos y orales, sino también a nivel 

de colegios, universidades, centros comunitarios y redes sociales, para así 

motivar y lograr convencer a la población de que la donación es un acto 

humanitario, y así derribar una serie de mitos que existen alrededor de la 

donación de órganos y tejidos.  
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Otro gran desafío es la creación del Banco de Piel nacional y regional, 

para lo cual es necesario trabajar en conjunto con las sociedades científicas 

afines, los centros hospitalarios de salud y el Minsal, entre otros, para establecer 

los lineamientos generales de organización, obtención, procesamiento, 

almacenamiento y distribución del aloinjerto de donante cadáver.  

 

Otro desafío es aumentar las fuentes potenciales de donadores de piel, 

ya sea de cadáver (a nivel de morgues) como de donante vivo, en aquellos 

pacientes en que se reseca grandes cantidades de piel: abdominoplastías en 

pacientes obesos mórbidos que han bajado mucho de peso, por ejemplo, un 

procedimiento que está siendo cada vez más frecuente en nuestra población 

adulta. Por último, no podemos dejar de mencionar el trabajo que debemos 

realizar para hacer disminuir la tasa de quemados tanto pediátricos como de 

adulto, realizando campañas de prevención que logren actuar donde éstas 

ocurren. Para ello debemos hacer un diagnóstico demográfico y epidemiológico 

correcto de las distintas situaciones involucradas. 

 

Queda mucho por hacer, sin embargo no debemos perder el entusiasmo, 

la seriedad, la responsabilidad y las ganas de seguir caminando en pos de los 

desafíos que cada uno de nosotros se ha puesto, sin olvidar nunca que estamos 

donde estamos porque mucha gente como nosotros tuvo las mismas inquietudes 

y fue pavimentando el camino que hoy vamos caminando. 
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HISTORIA DEL TRASPLANTE ÓSEO 
Dr. Jaime Paulos A.* 

 

 

 

 

 El trasplante de órganos es una alternativa terapéutica cada vez que hay 

una insuficiencia funcional terminal de ese órgano. En relación al sistema óseo, 

el órgano hueso puede ser trasplantado con éxito al cumplir la función de 

reemplazar un segmento óseo estructural y ser incorporado al organismo 

receptor. En el vocabulario del aparato locomotor esto se denomina 

habitualmente injerto óseo, en vez de trasplante óseo. El órgano hueso está 

formado por una parte estructural, el tejido óseo propiamente tal y las células 

que contiene. 

 

En la historia del trasplante óseo, la primera información que se tiene 

viene del Génesis cuando Dios creó a la mujer de una costilla. Otra historia 

relevante es la de los Santos Cosmas y Damian quienes realizaron un trasplante 

de una extremidad al resecar el miembro inferior canceroso de un cristiano y 

reemplazarlo por el de un moro recién fallecido en el siglo V. El miembro 

trasplantado era de piel oscura por lo que el suceso fue posteriormente conocido 

como el “Milagro de la pierna negra”. 

 

En la era moderna, el primer trabajo que demostró la viabilidad de un 

aloinjerto óseo fue del cirujano anatomista escocés John Hunter, quien expuso 

que el hueso crece por dos procesos simultáneos: primero, que las arterias 

llevan nutrientes que ensanchan la corteza exterior y que los absorbentes 

(osteoclastos) al mismo tiempo estrechan al hueso de la corteza interna para que 

su forma permanezca igual aun después del crecimiento; segundo, describió el 

proceso de crecimiento del hueso en longitud por aposición de un nuevo hueso 

en sus extremos.  

 

 

 

 

* Profesor Titular de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad 

Católica, Departamento de Ortopedia y Traumatología. 
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En otro experimento realizó dos perforaciones separadas por una 

pulgada en la diáfisis tibial de cerdos inmaduros y colocó una cuenta de metal 

en cada orificio. Cuando maduraron, los animales fueron examinados y la 

diferencia medida entre ambos orificios permaneció de dos pulgadas; sin 

embargo la longitud del hueso había aumentado considerablemente. En 1912, el 

doctor Alexis Carrel publicó en el Journal of the American Medical Association 

el artículo titulado “La conservación de tejidos y su aplicación en cirugía”. 

 

 En Chile, la primera publicación conocida es la de los doctores M. 

Casanueva y A. Velasco titulada “El injerto de hueso heterólogo muerto” en el 

Boletín de la Sociedad de Cirujanos de Chile en 1945. Asimismo, S. Narváez 

publicó en 1953 en el primer número de la Revista Chilena de Ortopedia y 

Traumatología el trabajo “Banco de huesos” y el doctor Juan Fortune organizó 

el Registro Nacional de Tumores óseos en 1959. El profesor M. Achurra en 

1960 publicó el trabajo “Homoinjerto óseo conservado en Merthiolate” con 

experiencia acumulada desde el inicio en el Banco de huesos, en 1955, en el 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile José Joaquín Aguirre. 

Paralelamente, el profesor Fortune en el Hospital Clínico de la Pontificia 

Universidad Católica realizaba el mismo procedimiento conservando injertos 

óseos masivos en merthiolate, previamente hervidos para eliminar el tejido 

graso, y que fueron usados posteriormente en cirugía reconstructiva. 

 

Durante los años 60, 70 y 80 en Chile, la obtención de injertos masivos 

siguió este mecanismo precario: la conservación ósea se hacía en frascos 

estériles bañados con el antiséptico merthiolate. Se usaban para reconstrucción 

de segmentos óseos por resección de tumores óseos, aporte óseo para 

tratamiento de seudoartrosis.  

 

En la actualidad, la formación de bancos de huesos nacionales y en el 

extranjero permite la obtención de aloinjertos masivos para trasplantes 

conservados por congelación o liofilizados. 
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Modalidades de trasplante óseo 

 

 Cuando se usa injerto óseo este puede ser autoinjerto, aloinjerto o 

xenoinjerto. El autoinjerto es tomado del mismo individuo y tiene la ventaja de 

no presentar rechazo inmunológico y tiene una mayor posibilidad de 

incorporación a la zona huésped. La zona de toma de autoinjerto más habitual es 

el de la cresta ilíaca, pero su volumen es limitado y por cierto necesita de este 

segundo abordaje quirúrgico. Es de uso amplio en la cirugía ortopédica y 

traumatología para rellenar defectos óseos, quistes óseos, en artrodesis y 

seudoartrosis. Su gran valor es el aporte celular y de factores de crecimiento. 

Otro segmento óseo utilizable es el peroné en su segmento diafisiario que se 

puede extraer en forma aislada o vascularizado para realizar un injerto óseo 

vascularizado. El retiro del peroné respetando el extremo superior que inserta el 

ligamento lateral de la rodilla y el extremo inferior que forma parte de la 

sindesmosis de la articulación del tobillo deja una función adecuada de la 

pierna. 

 

En las figuras 1 y 2, se muestra un ejemplo: un tumor óseo de la diáfisis 

del húmero con resección en block remplazado por un auto injerto del peroné, el 

cual se incorpora perfectamente y con el tiempo remodelándose simulando el 

húmero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Condrosarcoma grado 2 
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Toma de injerto del peroné. Fijación con placa y remodelación. 

 

 En otras experiencias, se han utilizado xenoinjertos óseos de bovino, de 

ballena, pero su capacidad de integración al huésped receptor es menor. Los 

aloinjertos, en correspondencia a los trasplantes, son los más usados 

actualmente. Ellos son usados en dos formas: como injerto molido o 

morcelizado o como aloinjerto masivo. Estos injertos se han hecho más 

frecuentes por la disponibilidad de los bancos de huesos. 

 

Banco de huesos 

 

 Los bancos de huesos permiten guardar huesos para su utilización 

posterior, pero su puesta en práctica requiere de un estricto control de 

infecciones y por lo tanto de una organización en su manejo. En Chile, existen 

algunos servicios de traumatología que cuentan con el sistema para guardar 

injertos óseos los cuales almacenan: 

 

a)   Injertos de cabezas femorales guardadas en el banco y extraídas de 

 pacientes en los cuales se ha resecado la cabeza femoral por fracturas de 

 cuello de fémur o artrosis de cadera. Previamente, se realiza un estudio 

 bacteriológico estricto (gérmenes, virus, parásitos) y de enfermedades 

 transmisibles del dador y del injerto. Luego, son guardados para ser 

 incorporados a un receptor en un refrigerador a temperaturas de menos 

 80 grados. 
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Quiste óseo 

 

Toma de injerto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relleno 

 

 

b) Los injertos masivos osteoarticulares con cartílago articular requieren 

 de un protocolo de congelación especial y de conservación a menos 

 180ºC (uso de nitrógeno líquido y líquidos para congelación 

 especiales). Este último se realiza en “bancos de tejidos” de los cuales 

 no contamos en Chile. 
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c)  Los aloinjertos masivos se obtienen por procuración de cadáveres 

 recién fallecidos. Algunos servicios de traumatología en Chile forman 

 parte de un programa de procuración para obtener segmentos óseos 

 masivos, de fémures, húmeros, pelvis, etc. En la práctica, hay bastante 

 reticencia a la donación de huesos y habitualmente queda relegado a la 

 donación de otros órganos como riñón o corazón. Existen en el 

 extranjero empresas dedicadas a la obtención de estos injertos masivos, 

 por lo que pueden ser de alto costo para ser importados en caso 

 necesario. 

 

 En la siguiente figura, se muestra un ejemplo de aloinjerto masivo en un 

paciente de 55 años con condrosarcoma recidivado de pelvis con compromiso 

del cotilo con indicación de hemipelvectomía o injerto masivo de hemipelvis. 

Se realiza resección quirúrgica de la hemipelvis y reemplazo de ésta con 

aloinjerto masivo de hemipelvis con endoprótesis de cadera con un excelente 

resultado funcional con recuperación de la marcha y sin recidiva del tumor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Condrorarcoma periacetabular izquierdo. 
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Aloinjerto de hemipelvis  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reconstrucción con aloinjerto masivo 
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TESTIMONIO DE LAS ENFERMERAS COORDINADORAS DE TRASPLANTES 

Enfermeras Carmen Pinto, Olivia Arcos, Montserrat Rius y Cristina Herzog 

 

 

 

TESTIMONIO DE UNA ENFERMERA 
Enfermera universitaria Carmen Pinto Lara* 

 

 

 

 La Enfermería como disciplina fue definida por su creadora Florence 

Nightingale como un trabajo destinado a regalar oportunidades de vida. Usando 

aquella perspectiva en el ámbito del trasplante, a este compromiso se le suma el 

concepto de calidad de vida y la figura casi mágica de que parte del cuerpo de 

un ser vivo o alguien ya muerto pueda prolongar la existencia en otras personas.  

 

 Desde una perspectiva histórica, esta dimensión de la cura era 

considerado un sueño, un escalón lejano del progreso, una chispa de las 

posibilidades de una divinidad, hasta un cuento de ciencia ficción. 

 

Es sabido que el primer trasplante donante cadáver en Chile se realizó 

el 22 de noviembre de 1966 en el Hospital José Joaquín Aguirre (actual 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile) y dos años más tarde, el 4 de enero 

de 1968, el primer trasplante con donante vivo en el mismo hospital. Como 

enfermera he tenido la oportunidad de vivir en una época en la cual se produjo 

un desarrollo revolucionario de la medicina, el trasplante de órganos. Yo tuve la 

oportunidad de aportar con mi trabajo al desarrollo de una experiencia increíble, 

que iba a dar la oportunidad de cambiar las formas de vida de muchas personas 

que sufrían de insuficiencia renal terminal y otras enfermedades que dañaban 

otros órganos. En el año 1964 entre a trabajar en la Unidad de Cirugía en el 

Hospital Clínico de la Pontificia Universidad Católica.  

 

 

 

 

 

 

 

* Enfermera universitaria, enfermera de trasplante (1974-1996) y primera 

Coordinadora de Trasplante de la Pontificia Universidad Católica de Chile (1984-

1996). 
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Recuerdo bien que en el mismo piso había salas de distintas 

especialidades: gastroenterología, vascular-periférico y urología. Por alguna 

circunstancia que no recuerdo, me identifiqué con las salas de urología y, más 

adelante, junto con la colega Marta Bernasconi, reemplazante temporal de 

María Angélica García, organizamos el Servicio de Urología ya en forma 

independiente de las otras especialidades quirúrgicas. Unos años después, se 

transformó en uno de los primeros centros en iniciar la terapia de trasplante de 

riñón.   

 

Al mismo tiempo, empecé a colaborar con el equipo de cirugía 

experimental de urología de la Universidad Católica. Algunas veces, el equipo 

formado por el doctor Luis Martínez y un ayudante me pedían que entrara a 

pabellón con ellos para colaborar en cirugía experimental haciendo auto-

trasplante de riñón en perros; yo lo hacía cada vez que disponía de tiempo sin 

pensar que en un futuro no muy lejano me tocaría participar ya en forma más 

programada en trasplante de riñón en seres humanos. 

 

En 1970, se realizó el primer trasplante renal en el Hospital Clínico de 

la Universidad Católica, liderado por los doctores Pedro y Luis Martínez. El 

equipo médico que realizó este primer trasplante no incluyó en esta experiencia 

a las enfermeras de Urología, con gran desencanto de las dos. Después de una 

pausa de cuatro años, se inició en forma sistemática el programa de trasplante 

renal, programa que se ha mantenido hasta la actualidad. Gracias a la iniciativa 

del jefe de servicio, doctor Pedro Martínez, se prepararon urólogos pediatras en 

el Hospital Clínico de la Universidad Católica y se hicieron convenios con otros 

hospitales pediátricos. De esa manera pasaron como becados los pediatras 

doctor Víctor Castro (Q.E.P.D), del Hospital Roberto del Río, y el doctor 

Ricardo Zubieta del Hospital Exequiel González Cortés. 

 

Nuestro centro fue el primero en Chile en operar niños. El primer 

trasplante se realizó a una menor de once años y su operación se realizó el día 

11 de diciembre de 1974. La donante fue la madre. Esa operación permitió que 

la muchacha creciera en edad, pero no en altura, ya que las drogas 

inmunosupresoras que se usaban en ese tiempo inhibían el desarrollo físico de 

los niños. 
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 El injerto le duró hasta el año 1980, año en que fue re-trasplantada, el 

día 23 de septiembre. Después de eso ella pudo estudiar y ser madre a pesar de 

su tamaño. 

 

Por nuestra parte, las enfermeras comenzamos a organizar con mucho 

temor este nuevo servicio totalmente desconocido para nosotras. Para dar inicio 

al programa de trasplante trabajamos en colaboración enfermeras y médicos del 

servicio de diálisis, el médico del laboratorio de histocompatibilidad, la 

tecnóloga de ese laboratorio, y también empezamos a contactarnos con las 

tecnólogas del Instituto de Salud Pública para algunos exámenes que requerían 

de ese laboratorio. Algunas de esas tareas fueron: 

 

 Organizar la lista de espera. 

 Realizar protocolos de exámenes e interconsulta para el ingreso a esa 

 lista. 

 Llevar un registro de la actualización de exámenes e interconsultas, 

 mientras permanecían en lista de espera. 

 Crear una hoja panorámica, copiada de los centros europeos, donde se 

 trascribían: exámenes, rechazo, tratamiento antirechazo, biopsias, etc. 

 En conjunto con el nefrólogo doctor Norbert Otipka realizamos una 

 hoja con los mismos datos para la ficha, ya que de pronto nos dimos 

 cuenta que si se perdía la hoja madre se perdía TODA la historia desde 

 el momento del trasplante a la actualidad. 

 Confeccionar material educativo para los niños, que consistía en un 

 tríptico en base a dibujos de la hija de una colega. 

 Más adelante, hacer un diaporama para los adultos. 

 Confeccionar un pequeño manual educativo. 

 

 Para mí era fundamental la preparación y no ejercer estas labores de 

manera autodidacta. Hice averiguaciones y supe de cursos de coordinación de 

trasplante ofrecidos en Argentina. Gestioné un permiso y pedí ayuda en mi 

institución, pero mi petición fue rechazada. Aun así, consideré que lo que yo 

pedía era necesario y gracias a la ayuda de la empresa Productos Fernández fui 

en noviembre de 1988 a Buenos Aires a hacer el curso en el Centro Único de 

Coordinación, Ablación e Implante (CUCAI), dirigido por el doctor Félix 

Cantarovich y que contaba con profesores como el doctor Reneé Favaloro, 

eminencia mundial en cardiología. 
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 Las dos enfermeras de urología enfrentamos juntas este desconocido 

tema. Sin embargo, la enfermera María Angélica García aceptó un cargo 

administrativo y yo me quedé sola en el policlínico de trasplante y a cargo de 

coordinar todo en caso de un potencial donante cadáver. En ese momento me 

dieron el título de Coordinadora de Urología y Trasplante. En el desempeño de 

este cargo, fui encontrando a otras personas con las que colaborábamos. En un 

principio, los trasplantes renales se hacían en su mayoría con donante vivo 

relacionado, para lo cual usábamos el extra-sistema, ya que contábamos con 

nuestro propio laboratorio de histocompatibilidad, mientras que los hospitales 

públicos y las clínicas privadas funcionaban con el Instituto de Salud Pública 

(ISP). En varias oportunidades se compartieron órganos entre los distintos 

centros: si nosotros teníamos un donante cadáver y un solo posible receptor, 

llamábamos a la Corporación de Trasplante y le ofrecíamos el otro órgano. Lo 

mismo hacían ellos. Lo importante es que no se perdiera la oportunidad de 

sacar, en este caso, a dos personas de diálisis y así darles oportunidad a otros 

dos pacientes con insuficiencia renal para acceder a la diálisis.  

 

 Además de esto, lentamente y en forma espontánea empezamos a 

trabajar en conjunto con la Corporación de Trasplante. Con Patricia Palma, que 

era una voluntaria que hacia el papel de coordinadora de trasplante de la 

Corporación, nos encontrábamos en algún hospital donde se avisaba de un 

potencial donante-cadáver, y así ahorrábamos material, exámenes, como por 

ejemplo, sacar un solo electroencefalograma EEG. Asimismo, creo importante 

destacar el trabajo de la doctora Viviana San Martín, del Instituto Médico 

Legal, quien siempre estaba dispuesta a colaborar cuando teníamos un potencial 

donante cadáver.  

 

 La doctora San Martín iba al hospital para revisar si podíamos seguir 

con el procedimiento. Después de que ella revisaba que los exámenes y los 

documentos legales estuvieran en regla, se procedía a coordinar con pabellón la 

extracción de los órganos y su implante en los receptores o coordinar el envío 

de un órgano a otro centro hospitalario. Pronto, se nos fue haciendo clara la 

necesidad de ordenar el programa y centralizar las listas de espera, teniendo un 

solo responsable, que sería el Instituto de Salud Pública. 

 

 

 



359 
 

 

 

Mi labor consistía en realizar los exámenes según el protocolo del 

potencial donante, solicitar los exámenes de histocompatibilidad, avisar al 

potencial receptor o receptores, tomar los exámenes según protocolo del 

potencial receptor y coordinar con los equipos quirúrgicos. Pero sin duda una de 

las tareas más difíciles era la solicitud de la donación a la familia del potencial 

donante. Habitualmente lo hacían los médicos, pero en la medida en que se 

hicieron más frecuente los trasplantes, tuve que realizar lo que considero es una 

de las labores más difíciles en este trabajo. Pues implica acercarse a una familia 

que ha perdido a un ser querido y pedirle los órganos, lo que es para muchos 

una profanación del cuerpo. En el caso de los donantes vivos, por ejemplo, si se 

trataba de un hijo pequeño que necesitaba un riñón, la madre se ofrecía 

inmediatamente; si no resultaba compatible, el padre habitualmente no tenía la 

misma actitud ni espontaneidad. Por otra parte, cuando era un donante-cadáver 

y llamábamos al posible receptor, su alegría y la de sus familiares hacía que uno 

se olvidara de los momentos difíciles, de las faltas de horas de sueño o de la 

intensidad del trabajo. En los inicios de los trasplantes de riñón tuvimos muchos 

problemas con niños y adolescentes que veían como su físico se alteraba con las 

drogas inmunosupresoras que existían en ese tiempo. Esto provocó que, por 

ejemplo, abandonaran el tratamiento. Pero sin duda lo más dramático, doloroso 

y angustiante fue el suicidio de una adolescente. En este sentido, el trabajo de 

coordinadora de trasplante implica trabajar con la vida y la muerte, el dolor y la 

alegría, lo que hace que el desgaste personal sea mayor que en otros trabajos. 

De hecho, en algunos países los coordinadores de trasplante no trabajan 

periodos muy largos, porque psicológicamente influye en su calidad de vida. 

 

Respecto al policlínico de trasplante en un principio siempre eran 

controlados por el nefrólogo de turno, pero en la medida que le enseñábamos 

autocuidado a los pacientes y la enfermera iba adquiriendo mayor experiencia, 

redactamos un protocolo de exámenes de acuerdo al tiempo de operado. Así, 

algunos controles los hacía el médico y los “controles de trasplantados sanos”, 

como denominamos a los controles regulares, los hacia la enfermera, con la 

valiosa colaboración de María Celis, la técnico en enfermería que trabajaba 

conmigo. Mientras permanecí en ese trabajo, durante veintidós años, no tuvimos 

ningún problema por parte de los pacientes adultos.  
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 Para terminar, quiero recordar las palabras del doctor Guillermo 

Piwonka, que estuvo presente en el primer trasplante realizado en Chile. En un 

discurso, dijo: “los trasplantes, no solo en Chile sino también en el mundo, 

están restringidos y la limitante se centra en dos cosas: una que no hay donantes 

suficientes para todas las personas que lo necesitan, y dos, la utilización de 

medicamentos muy caros para lograr que los órganos no sean rechazados por el 

receptor”. El doctor Félix Cantarovich nos decía en sus clases en el CUCAI 

“para el año 2000 operar trasplante va a ser una cirugía corriente”. Un 

pensamiento similar existía mientras se trabajaba por sacar una ley de donación 

y trasplante que aumentara las donaciones. Sin embargo, la Ley 19.451 de 

Donación y Trasplante que salió en 1983 poco hizo por aumentar las 

donaciones. No sé si la Ley 20.413 logró lo que su antecesora no pudo, pero me 

parece difícil de solucionar si no es a través de campañas educativas 

permanentes. Por último, quiero recordar que durante su vida las personas no 

son potenciales donantes de órganos, sino receptores. Como dijo el doctor 

Cantarovich: “somos donantes después de la muerte y el cuerpo después de la 

vida es una fuente única e insustituible de salud, eso es lo que la sociedad tiene 

que entender”. 
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TESTIMONIO DE UNA ENFERMERA COORDINADORA  

DE TRASPLANTE DEL HOSPITAL DEL SALVADOR* 
Enfermera universitaria Olivia Arcos 

 

 

 

 

 Cuando llegué se provincia a Santiago, estuve por tres años en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital del Tórax. Luego partí a la Unidad 

de Diálisis del Hospital del Salvador donde conocí al nefrólogo doctor Óscar 

Espinoza el año 1994. Él andaba buscando una enfermera para que se hiciera 

cargo del programa de trasplante renal y, como eso implicaba el procuramiento 

de órganos y renunciar a una serie de derechos laborales ––como días 

administrativos, licencias el pago de horas extraordinarias–– ninguna enfermera 

quería. Yo acepté el trabajo ––renunciando a mis privilegios–– con pago a 

honorarios por un año; trabajo que después se extendió por trece años. Me 

interesó el desafío que se me presentaba: la enfermera tenía que tener un rol 

preponderante en el equipo. Sin embargo, si esa capacidad no se demostraba, 

me podían despedir, condición que hacía tomar este trabajo algo aún más difícil. 

Por mi parte, me dije que si no resultaba, lo peor que me iba a pasar era que 

tenía que buscar otro trabajo. A pesar de esto, yo acepté el trabajo sin tener una 

noción completa de lo que implicaba, porque no había otras enfermeras 

coordinadoras en trasplante a nivel público. En esa época solo recuerdo a 

Cristina Herzog de la Clínica Las Condes y a Carmen Pinto del Hospital Clínico 

de la Universidad Católica, ambas en el sector privado. Es decir, en el ámbito 

público no tuve con quién entrenarse sobre el rol de la coordinación en 

trasplantes ni del procuramiento de órganos. 

 

Debo decir que ese aprendizaje lo recuerdo como un periodo bastante difícil; no 

solo no había un camino hecho, sino que tampoco se trataba de una posición 

valorada. Recuerdo una ocasión, en febrero de 1997, en la que se me ocurrió ir 

en busca de un secador de pelo en el hospital. Mis colegas me miraban 

extrañadas por la prisa y la determinación que llevaba.  

 

 

 

 

 

* Texto creado en base a una entrevista de Horacio Ríos Vásquez a Olivia 

Arcos en mayo de 2015. 
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 Al otro día querían saber por qué quería un secador, y yo les conté: una 

mamá había donado voluntariamente los órganos de su hijo de 12 años, lo que, 

además de ser una situación fuera de lo común, supuso un engorroso y largo 

proceso de certificación de muerte rematado por varios procedimientos de 

extracción realizados por más de un equipo médico. Por lo mismo, la tía que 

estaba a cargo del muchacho cuando tuvo el accidente que le costó la vida, me 

pidió que por favor no se le notaran las operaciones, así que, cuando me 

encontré con su pelo parado y apelmazado por el electroencefalograma, partí a 

buscar shampoo para lavárselo. Finalmente solo encontré detergente, pero en el 

camino una técnica en enfermería se ofreció para ayudarme a dejar el cuerpo lo 

más presentable posible. Lo limpiamos, le sacamos unas lágrimas de sangre que 

tenía por suturas mal hechas, le tapamos las suturas con gasas y le lavé el pelo 

varias veces para que quedara bonito, pero no tenía con qué secarlo y ya se 

acercaba el momento de entregarlo a la familia.  

 

 Una semana después, una colega me contó que varias de mis pares 

quedaron convencidas de que me faltaba un tornillo o que estaba medio loca 

luego del episodio del secador. Claro, eran incapaces de entender mis 

motivaciones. Yo le dije que para mí ese cuerpo no era un cadáver, luego de 

ponerme en el lugar de esa tía y de esa mamá. Una semana después la tía me 

llamó para darme las gracias, me dijo que estaba agradecida de que yo había 

excedido mis responsabilidades.  

 

 Resulta que, me explicó, la madre del niño estaba desecha por todo lo 

que había pasado, pero cuando vio al pequeño con su pelo tan brillante y lindo, 

se alivió reconfortada por la idea que su hijo parecía un ángel. En ese momento 

lloré. 

 

Algunos días más tarde mandé una carta de reclamo a la Corporación 

del Trasplante explicando que si alguna otra vez trataban a una persona de esa 

manera, yo no iba a pedir más que los riñones ––porque, recordemos, en el 

Hospital del Salvador en ese tiempo solo había trasplante renal. Luego de 

recibir una respuesta formal del doctor José Manuel Palacios ya no tuvimos otro 

problema similar. 
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Un par de años después de este episodio a una de las colegas que me 

tildó de loca le tocó vivir una experiencia similar. Los órganos de una tía que 

falleció por una hemorragia subaracnoidea fueron entregados en donación y, 

puesto que es enfermera, le tocó ayudar a vestir su cuerpo inerte. Luego de este 

trance, algunos días después, esta colega se acercó a mí y me confesó que quería 

pedirme disculpas. Extrañada, le pregunté por qué tenía que hacer tal cosa, y es 

ahí, luego de recordar el episodio del secador y lo que había pensado de mí, 

cuando describió el pobre estado en el que recibieron el cuerpo de su tía y como 

me había echado en falta mientras entendía mi manera de actuar como un trato 

esencialmente humano. 

 

Pues bien, tal era el desconocimiento sobre el tipo de terapia que 

estábamos implementando; tanto así que podría asegurar que para muchos otros 

profesionales en el hospital los trasplantes no eran más que un pasatiempo de 

los nefrólogos. Por lo mismo, durante mucho tiempo no contamos con apoyo 

institucional ni estructura de cualquier departamento o unidad, no teníamos 

técnico en enfermería, no teníamos secretaria, no se pagaban las horas extras ni 

las devolvían. Sin embargo, el programa sobrevivió y se desarrolló gracias al 

entusiasmo de quienes sí veían la importancia de este trabajo. Por ejemplo, 

durante la época que estaba sola, unas pacientes trasplantadas me ayudaban a 

mantener al día todo el sistema de procura de órganos: a hacer los cubitos de 

hielo, a mantener actualizada la lista de espera y a rescatar los exámenes 

periódicos. Incluso asistían en los controles de pacientes trasplantados.  Por lo 

tanto, al hacerme cargo de la Unidad de Trasplantes tuve que organizar todo el 

mecanismo de procura de órganos, sistematizar el control de los pacientes en 

lista de espera, elaborar material educativo para los pacientes trasplantados y en 

lista de espera, coordinar la operación propiamente tal y, con el tiempo, también 

tuve que participar en los controles del paciente trasplantado. En un principio, 

me sirvieron algunas charlas que daba el doctor José Manuel Palacios en la 

Corporación del Trasplante. Pero como era muy autoexigente empecé a leer 

sobre todas las funciones que debía cumplir, en una época donde Internet estaba 

lejos de ser la herramienta que es hoy. 
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Otra de las funciones que asumí durante mi ejercicio como Enfermera 

Coordinadora fue la petición de donación a los familiares del paciente fallecido. 

Antes, esta responsabilidad recaía en los nefrólogos. El Jefe del Departamento 

de Nefrología, el doctor Emilio Roessler organizaba una rotativa semanal, al 

igual que el jefe del Servicio de Urología, doctor Fernando Hidalgo, que hacía 

algo similar con los médicos urólogos cirujanos especialistas en el 

procuramiento y el trasplante de órganos. Pero esta labor era ad honorem y se 

realizaba desde la década del 80. Por tanto, había un desgaste, especialmente si 

eran llamados en la madrugada o días festivos. Lo mismo sucedía con el equipo 

de neurólogos, los especialistas que deben certificar la muerte encefálica: sin su 

evaluación y certeza de muerte del donante no se podía avanzar con el proceso. 

Eso muchas veces significaba perder donantes, porque si algunos de ellos no 

podían asistir no se podía continuar con el proceso. Recuerdo un par de veces 

que me encontré sola frente a las familias de los posibles donantes y el médico 

nefrólogo de turno sin posibilidad de pedir la donación a la familia de una 

persona con diagnóstico de muerte encefálica. En esa oportunidad, yo tuve que 

hacer la correspondiente petición, y desde allí en adelante esta actividad fue 

delegada a la enfermera de trasplante. 

 

La procura de órganos ha sido lo más difícil y duro que he tenido que 

enfrentar como enfermera. Todos se pueden imaginar la dificultad que 

representa pedir a una familia la donación de órganos del ser querido cuando 

están pasando por los momentos más dolorosos, muchas veces por muertes que 

suelen ser bruscas e inesperadas. A esto, agréguese un contexto de pocos 

recursos. Creo que la principal dificultad que enfrenta la procura de órganos, 

además del bajo número de donantes, es el estatus extra hospitalario que 

mantiene en las percepciones del personal de salud, independientemente de la 

cantidad de recursos con los que se cuente. Aunque en los últimos años de mi 

ejercicio como enfermera la Unidad de Trasplante contaba con un estafeta y yo 

ya no tenía que cargar cajas u otros insumos, un potencial donante todavía no 

era tratado con el mismo criterio que uno que había sufrido un infarto. El hecho 

de que se tratara de un paciente cadáver crea un ambiente distinto.  
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 Durante mis gestiones, era común ver que mis colegas del sistema 

público, las que llegaron después que yo, no duraban más de tres o cuatro años 

en los puestos debido a lo demandante del cargo. Hasta donde he podido observar, 

la rotación en este trabajo es alta, pues, por una parte, no se sabe a qué hora 

aparecerá un donante y, por otra, la cantidad de trabajo que se genera es múltiple y 

variada, con muchos detalles esenciales para obtener un órgano en condiciones 

óptimas para el trasplante. Y es justamente la enfermera coordinadora la que 

está al medio de todo eso, intentando dar cabida a todos los criterios y 

peticiones de todos los equipos multisistémicos. Confieso que un par de veces 

estuve tentada en renunciar, no solo porque era un trabajo duro, sino también 

porque las colegas parecían no valorar este esfuerzo. En mi opinión, esto se 

debía a que el Programa de Trasplante del Hospital Salvador llevaba una década 

sin enfermera, por lo tanto, desde el punto de vista de mis colegas, podía seguir 

funcionando del mismo modo. 

 

De los 13 años que ocupé el cargo de enfermera coordinadora, pasé 

cinco años sola en la Unidad mientras el Hospital del Salvador era el centro que 

más procuraba y trasplantaba. Creo que lo que me permitió enfrentar este 

desafío y finalmente quedarme en la Unidad de Trasplantes fue la calidad del 

equipo que formamos con el doctor Espinoza y también darme cuenta que los 

médicos especialistas ––nefrólogos, urólogos, neurólogos, anestesistas–– 

trabajaban gratis. Así pues yo también quise aportar con un grano de arena a 

esta noble causa. La tarea de implementar el Programa de Procura de Donante 

Cadáver en un hospital público fue tremenda, y el doctor Óscar Espinoza la 

asumió con gran energía y optimismo. Además, yo no me quedaba atrás, 

realizaba mi trabajo con mucha pasión, era frecuente que desbordara mi rol en 

la consecución de los objetivos, sin importarme el costo personal. 

 

El año 1996, gracias a toda la información que habíamos recopilado, 

organizamos una jornada de enfermería. El doctor Espinoza consiguió que el 

Laboratorio Novartis financiara la jornada para que vinieran enfermeras de 

Arica a Punta Arenas a escuchar sobre el programa de procura y el rol que 

debían cumplir en él. Reunimos cerca de cincuenta y cinco enfermeras. 

Básicamente, el contenido de la jornada fue la transcripción de las labores que 

yo cumplía en mi día a día. Pero ese fue sólo el inicio.  
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Con el tiempo, el Hospital del Salvador se transformó en un centro de 

formación de enfermeras para el sector público. Prácticamente todas las 

enfermeras que se iniciaron en procura de órganos pasaron por el Hospital del 

Salvador. De la Corporación del Trasplante me mandaban a todas las 

interesadas en el tema. Después, cerca del año 2005, empezaron también a pasar 

por otros hospitales.   

 

 Luego de la promulgación de la Ley de Trasplante de 1996, Fonasa 

comenzó a mandar el financiamiento para la droga inmunosupresora aplicada a 

pacientes trasplantados. Sin embargo, como los hospitales públicos tienen 

muchas necesidades, esos fondos a veces se destinaron a cubrir otras áreas, por 

tanto, la farmacia del Hospital no tenía la ciclosporina necesaria para cubrir el 

tratamiento para los pacientes que lo necesitaban. Entonces, para considerar si 

se podía revertir esta situación, la Directora del Servicio de Salud Metropolitano 

Oriente, doctora May Chomalí, sugirió que se hiciera un estudio de costos. 

Además de recurrir a mi intuición, tuve que destinar largas horas en la 

elaboración de este informe. Finalmente, le demostramos a la dirección que un 

paciente trasplantado, con las medidas de ahorro implementadas, generaba 

recursos para el Hospital y no significaba un gasto, como era la sensación que 

primaba hasta ese momento. Este diagnóstico se convirtió en un punto de 

inflexión en la historia de la Unidad de Trasplantes, ya que conseguimos el 

apoyo de la dirección del hospital. Antes no teníamos arsenalera, no teníamos 

anestesista; por el contrario, teníamos que ir a las municipalidades con el doctor 

Espinoza a pedir subvenciones para contratar el personal necesario. Tenía que 

cargar las pesadas cajas de plumavit para los órganos, porque la Unidad de 

Trasplante no tenía personal suficiente. Solo estaba el doctor Óscar Espinoza 

Núñez, el nefrólogo de turno nominado por el doctor Roessler. No contábamos 

con un técnico paramédico ni estafeta que me ayudaran en estas acciones. 

Asimismo, era difícil conseguir la colaboración del personal de otros servicios 

no permitían que sus ayudantes trabajaran para nuestra Unidad servicios, pues 

se consideraba que esta actividad era ajena a su área de trabajo. Así pues, en el 

año 2000, conseguimos que se contratara a la enfermera María José Carrasco. 

Cinco años después llegó la enfermera Lorena Cortés, y el 2007, gracias a una 

gestión que hice con la doctora a cargo de trasplante en el MINSAL, llegó la 

cuarta enfermera a nuestro Servicio.  
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 Varios hospitales contaban ahora con una enfermera de procura, pero 

no fue así en nuestro Hospital. Cuando le comunicamos el número de pacientes 

trasplantados y en lista de espera, además de las labores de coordinación, 

procuramiento y trasplante que teníamos que realizar entre tres enfermeras, ella 

me dio la razón. Se autorizó, con el visto bueno del Ministerio, que llegara una 

enfermera más, la que fue destinada al procuramiento de órganos. Las tres 

enfermeras, así que al comunicarle Mirando hacia atrás, fue cerca de una década 

de trabajo duro para por fin ver una Unidad de Trasplante organizada, con tres 

enfermeras, una técnica en enfermería, secretaria y estafeta. 

 

Durante los años que me tocó trabajar como enfermera coordinadora, la 

actividad del trasplante se logró consolidar a nivel público y privado. 

Específicamente, haciendo un balance de la gestión que realizamos en la Unidad 

de Trasplante del Hospital Salvador, creo que contribuimos al crecimiento de la 

enfermería en Chile. Con la llegada de una enfermera coordinadora al 

Departamento de Nefrología del Hospital Salvador, el número de donantes y de 

trasplantados se triplicó. Este resultado motivó que se incorporara una 

enfermera a las Unidades de Trasplantes en el sistema Público de Regiones. 

 

 En lo personal debo agradecer al doctor Pedro García Director (S) 

quien, en el año 1996, me llamó a su oficina para reconocer mi aporte al 

programa y darme la noticia de que dejaría de estar a honorarios, subiría de 

grado y volvería a estar contratada, lo que me dio derecho a vacaciones y a 

presentar licencias médicas, entre otras cosas. Estos buenos resultados hicieron 

común mi participación en gran parte de los cursos y jornadas de enfermería. 

Asimismo, me llamaron de varias partes para que compartiera mi experiencia. 

Más adelante, gracias a la insistencia del doctor Espinoza, logré convencer a un 

grupo de enfermeras para que creáramos un Departamento de Enfermería en 

Trasplante dentro de la Sociedad Chilena de Trasplante, iniciativa que, hasta 

donde sé, aún funciona al día de hoy. Además, El doctor Espinoza, consciente 

de la importancia que tenía la enfermería en los trasplantes, siempre me empujó 

a participar en los congresos latinoamericanos de trasplantes. Gracias a sus 

gestiones pude viajar por parte del continente con el propósito de conocer los 

avances y experiencias que se manejaban en la región. Más de una vez fui la 

única enfermera chilena entre los asistentes. Tuve la suerte de conocer parte de 

Argentina, Perú, Bolivia, Uruguay, Colombia, Costa Rica y México. 
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En el año 2009, aunque ya había renunciado a mi cargo de enfermera 

coordinadora en el Hospital del Salvador, el Presidente de la Sociedad Chilena 

de Trasplante me pidió que organizara las jornadas de enfermería del XX 

Congreso Latinoamericano y del Caribe de Trasplante que se realizaría ese año 

en Chile. Aprovechamos esa oportunidad para crear una comisión encargada de 

organizar una reunión regional de enfermería cada vez que se realizara un 

congreso latinoamericano de trasplantes. Esto fue lo último que hice 

relacionado con el trabajo que ocupó cerca de quince años de mi vida. 

 

Trabajé apasionadamente: mi motivación fue aumentar el número de 

trasplantes. El trabajo fue duro, pero muy gratificante. Además, tuve la 

oportunidad de conocer a muchas personas de todos los ámbitos. Fui 

recompensada ampliamente con el cariño de los pacientes trasplantados y con la 

oportunidad de compartir con muchos médicos, como la doctora Susana Elgueta 

y la doctora Alicia Zamorano del Instituto de Salud Pública, el personal de 

laboratorio que trabaja en las muestras de histocompatibilidad y con la doctora 

Ángela Delucchi del Hospital Luis Calvo Mackenna. También tuve la 

oportunidad de trabajar en equipo con todos los centros de trasplante y el 

personal del Hospital del Salvador. Recuerdo especialmente al personal que 

tuve a mi cargo: las enfermeras universitarias Lorena Cortés y María José 

Carrasco, así como la técnica paramédica Gloria Martínez. También trabajé con 

el Departamento de Nefrología, Neurocirugía e INERYCT. Estoy muy 

agradecida de haber sido parte de esta historia: me permitió no solo crecer en mi 

desarrollo profesional, sino también en lo humano. Sin duda, me quedan 

muchas personas sin nombrar. A mí me tocó cumplir con la función de 

coordinadora, pero esta actividad es parte de un engranaje complejo, 

multidisciplinario y donde cada eslabón de la cadena es importante. Si uno falla 

no hay donante, y como sabemos, sin donante, no hay trasplante. 
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TESTIMONIO DE UNA ENFERMERA COORDINADORA DE  

TRASPLANTES EN CHILE 
Enfermera universitaria Montserrat Rius* 

 

 

 

  

 Felicito a la Sociedad Chilena de Trasplante por este importante 

proyecto y agradezco esta oportunidad. Fue poco a poco que me fui contagiando 

de la pasión por una actividad que inevitablemente va abarcando la vida. En los 

años 1985 a 1990 se realizaron los primeros trasplantes de hígado en Chile en el 

Hospital Militar, por un grupo liderado por el doctor Juan Hepp. Eran muchas 

personas, cada una de ellas pioneras y apasionadas en su actividad: la doctora 

Mónica Zaror en la hepatología, doctor Horacio Ríos y doctor Leopoldo Suárez 

en la cirugía, la doctora Marta Quiroga y doctora Gabriela Rodríguez en 

anestesia, la infectología, la nutrición y muchas otras áreas cubierta por 

profesionales que no alcanzo a nombrar. Estar con ellos ha sido en este camino 

todo un privilegio. 

 

En esos primeros casos el equipo de trasplante y la enfermera Gladys 

Pérez fueron quienes elaboraron los planes de enfermería y programas de 

cuidado. Todas las enfermeras que estábamos alrededor vivimos este hecho con 

gran conmoción: los pacientes se mantenían en aislamiento completo y con 

personal exclusivo. En esa época, ya hace 25 años, me incorporé a la 

Corporación Chilena Pro Trasplante Hepático, una organización de beneficencia 

creada por este mismo grupo para fomentar y desarrollar los trasplantes en 

Chile. Había escepticismo, desconocimiento y dudas tanto en el personal de 

salud como en las autoridades y la población. Además del tema técnico, nos 

conectó a todos con las necesidades económicas, el drama y la lucha de muchos 

pacientes que quedaron en el camino por falta de recursos. Con ellos recorrimos 

calles, negocios, contactando empresas, organizando campañas para juntar 

montos extremadamente altos, lo que fue muy doloroso y cuestionador. 

 

 

 

 

 

 

 

* Enfermera Coordinadora de Trasplantes en la Clínica Alemana 
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 Hasta ese momento no había lista de espera. Cuando un paciente 

ingresaba al programa y se conseguía financiamiento, además de solicitar la 

colaboración de la Asociación de Diálisis (Asodi) para la obtención de un 

donante, se ponían avisos específicos que se repartían en UCI y servicios de 

urgencia. 

 

Muchos casos de pacientes fueron portada de diarios, revistas y 

noticieros. Se trataba de avances extraordinarios y eventos institucionales, pero 

también hubo desinformación y mitos que han sido muy difícil desterrar. Para 

las enfermeras asistenciales que en la década de 1990 nos involucramos en 

trasplante la jornada consistía en pasar de una actividad con horarios acotados al 

trasplante, con disponibilidad de 24 horas, donde los temas eran el 

financiamiento; la donación de órganos y la ley; la ética y la religión; la 

organización nacional; la difusión; las drogas nuevas que aparecían; la 

investigación; la muerte encefálica; la histocompatibilidad, y trabajar con otros 

centros e instituciones. Fue todo un desafío. No había modelos ni formación 

especializada. 
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Recuerdo que siempre que llegaba algún médico de alguna pasantía en 

el extranjero comentaba con admiración el rol de las enfermeras coordinadoras 

de trasplante en otros países, como Inglaterra y fundamentalmente en España.  

 

Eran realidades que estaban muy lejos de la nuestra, en desarrollo, en 

recursos y organización. Leyendo sus protocolos y documentos fue como nos 

fuimos organizando, aprendiendo y adaptándolos a nuestra realidad. 

 

 

Ampliando el horizonte 

 

 

 La coordinación de procura estaba a cargo de Asodi, con Patricia 

Palma, quien se inició en esta actividad luego de vivir la experiencia de un 

familiar trasplantado, y gracias a una gran dedicación logró luego sorprendentes 

resultados; tras mil dificultades, discusiones y peleas telefónicas, que luego 

todas olvidábamos porque se había concretado una donación y varios pacientes 

habían sido trasplantados. 

 

Las personas e instituciones involucradas usaban los criterios del 

trasplante renal. Incorporar otros requisitos y miradas para los órganos 

extrarrenales con diferentes requerimientos fue asimilado de a poco, tras 

dificultades y con el paso del tiempo.  

 

El año 1993 se iniciaron los programas de trasplante de hígado en la 

Clínica Alemana y la Clínica las Condes, y se organizó una lista de espera 

formal, que hoy lleva la Corporación del Trasplante y el Instituto de Salud 

Pública. El financiamiento era muy difícil para los pacientes, se debía conseguir 

caso a caso. Fonasa financió los primeros trasplantes pediátricos en 1994, y 

desde 1996, luego de varias gestiones, aceptó financiar con un monto fijo un 

cupo de 6 trasplantes por año, que luego ante la demanda se iría incrementando. 
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La compleja logística de trasplante se realizaba sin el apoyo tecnológico 

de que disponemos hoy. Al principio se avisaba a teléfonos fijos. Si no se 

ubicaba a la persona indicada todo se suspendía. Los beepers o buscapersonas 

en la década de 1990 fueron un gran avance y también una prueba de 

autocontrol. Era estresante recibir los mensajes y avisos de donantes que 

requerían urgentes respuestas en un taco, en la calle, en un restaurante, o 

intentando usar teléfonos públicos que no siempre funcionaban. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Buscapersonas utilizado en los años 90. A través de una  

central telefónica enviaba una alarma con mensajes cortos y/o números. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primeros modelos de celulares de uso masivo 
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 No existían en esa primera época modelos ni normativas de enfermería 

definidas. De la inmunosupresión, el rechazo, los efectos de los medicamentos, 

la infección y la histocompatibilidad aprendíamos directamente del equipo 

médico, de la información extranjera disponible, de los representantes de 

laboratorios y de la experiencia del día a día. 

 

Hubo también improvisaciones logísticas, y anécdotas como compras 

de hielo en bombas de bencina, traslado de órganos y tejidos en taxis como 

también en autos particulares. En los congresos de cirugía o gastroenterología, 

cada vez que se presentaba algún tema de trasplante de hígado la sala estaba 

prácticamente vacía. Pero poco a poco la perseverancia y los resultados fueron 

dando sus frutos. 

 

Así como era nueva esta actividad para mi profesión, también lo era 

para los amigos, familia e hijos. Todos tuvimos que postergar algún panorama, 

dejar una celebración, suspender un paseo y a altas horas de la noche despertar 

inevitablemente a toda la casa con las llamadas que iban y venían. La Fundación 

Vida, con Adriana Gaete y muchas empresas privadas, colaboraron. Las 

Olimpiadas de Trasplantados empezaron en 1995, además de numerosos 

encuentros donde compartíamos éxitos y pesares. En todas partes hubo personas 

líderes que trabajaron y fueron poniendo ladrillos para esta gran construcción. 

Con las enfermeras universitarias Cristina Herzog y María Teresa Santander de 

la Clínica Las Condes, así como Lorena Calabrán del Hospital Luis Calvo 

Mackenna compartimos siempre experiencias, congresos, insumos y también 

muchos trasnoches y desahogos. La exigente disponibilidad, ahora con celular, 

del llamado de trasplante y la coordinación podía ocurrir en cualquier 

momento, en situaciones diferentes que debimos compatibilizar con la familia. 

Nuestro trabajo nos exigía y también nos aportaba: el Ministerio de Salud 

otorgó una distinción a los Centros de Trasplante de Hígado de ese momento. 
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 Así pasó el tiempo. La creación de la Corporación del Trasplante por 

los médicos líderes de los programas fue un polo de desarrollo que trajo la 

organización, crecimiento e integración. Cada vez éramos más. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reunión de Coordinadores de Procura y Trasplante.  

Coquimbo, 2005. 
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 Creo que uno de los desafíos más estremecedores ha sido asumir las 

actividades de donación y procura de órganos. Ese momento tan doloroso con 

una familia que llora a su familiar y debe sobreponerse al dolor para abrir una 

ventana a la solidaridad tiene una gran carga emocional tan difícil como 

desgastadora. Cada paciente no es sólo un candidato a trasplante, es una familia 

desgastada por enfermedades crónicas de larga evolución donde la esperanza es 

el trasplante. Para ellos los conflictos y requerimientos ocurren en múltiples 

ámbitos, de manera que las enfermeras de trasplante hemos ido asumiendo la 

responsabilidad del cuidado integral, considerando los aspectos emocionales y 

familiares desde que el paciente se incorpora a la listas de espera hasta el post 

trasplante más tardío. A veces con la satisfacción de sortear con éxito 

situaciones críticas y con personas que han podido retomar sus vidas, que han 

tenido hijos, que han sido abuelos, y otros que han quedado lamentablemente en 

el camino. 

 

Asumir un rol educativo fue otra tarea importante. Ésta ya no sólo 

involucraba a los pacientes y sus familias, que eran claves para la mantención 

de los órganos trasplantados, sino que también había que educar y conseguir 

colaboración de los servicios de apoyo, unidades de paciente crítico, urgencias 

más otras especialidades, y colaborar con la educación a la comunidad, 

fomentando la donación de órganos con charlas en colegios y otras 

instituciones. El tiempo fue pasando.  

 

Con el cambio de siglo el éxito de los trasplantes y la mayor difusión 

trajo otros desafíos: participación en congresos, publicaciones y, más adelante, 

ejercer la docencia en las diferentes universidades que comenzaron a incluir 

temas de trasplante en sus programas. Los trasplantes se desarrollaron no 

exentos de dificultades, algunas de las cuales se mantienen hasta el día de hoy. 

Muchas enfermeras han ido asumiendo las tareas y desafíos de cada etapa con 

una característica descrita internacionalmente para los coordinadores de 

trasplantes: gran tolerancia al estrés y a la frustración. 
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Para una acción médica tan especializada, creo que hemos aportado 

algo que es parte de nuestra formación y esencia: rigor técnico, organización, 

responsabilidad, adaptación a las circunstancias, trabajo en equipo, 

favoreciendo las relaciones personales con una mirada técnica, pero también 

humana y compasiva hacia los pacientes y sus familias. Siempre se ha dicho 

que el trasplante produce un efecto de locomotora en los lugares donde se 

desarrolla. Para la enfermería ciertamente también lo ha sido: definitivamente 

una gran oportunidad y un gran desafío para nuestra profesión. 
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TESTIMONIO DE UNA ENFERMERA COORDINADORA DE  

PROCURAMIENTO Y TRASPLANTES EN CHILE 
Enfermera universitaria Cristina Herzog Offner* 

 

 

 

Voy a hacer ciencia 

 

 Mi nombre es Cristina Herzog Offner, soy enfermera coordinadora de 

trasplantes y procuramiento de órganos. Me titulé en la Universidad de 

Concepción y desde el año 1982 trabajo en la Clínica Las Condes, los primeros 

diez años como enfermera especialista en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Adultos y luego a cargo del Centro de Procedimientos Urológicos de la clínica. 

Un día de abril de 1994 me invitaron a formar parte del Programa de 

Trasplantes, que recién se estaba creando. Yo nada sabía sobre trasplantes y lo 

veía siempre tan ajeno a mí. Entonces una amiga muy sabia me dijo: “acepta no 

más, que vas a hacer ciencia”. Con la respuesta de mi amiga María Eugenia, 

tecnóloga médica del laboratorio de CLC tuve que partir primero 

preguntándome: ¿Ciencia? ¿Qué es y qué voy a hacer? 

 

Ciencia viene del latín scientia: “conjunto de conocimientos obtenidos 

mediante la observación y el razonamiento, sistemáticamente estructurados, y 

de los que se deducen principios y leyes generales”. Es investigar acerca de lo 

que no sabes. Ciencia es descubrir. Lo maravilloso de la ciencia es que no tienes 

que tener todas las respuestas para hacer ciencia o para ser un científico. Lo 

único que tienes que hacer es hacer preguntas y luego, cuidadosamente, buscar 

las respuestas. Recuerdo que a la semana de esto ya me encontraba 

administrando Ciclosporina Sandimun bebible en gotario a ratitas de un 

laboratorio experimental dirigido por el doctor Jorge Morales. Es que extender 

la vida de un ser humano gracias a la sustitución de uno de sus órganos 

enfermos por un órgano sano representa ciertamente la epopeya más 

apasionante de la ciencia médica de nuestro siglo. El trasplante representa el 

desenlace de una larga serie de investigaciones llevadas a cabo conjuntamente 

por naturalistas, fisiólogos, cirujanos y biólogos procedentes de campos 

diferentes y aplicadas en el vasto terreno de las ciencias de la vida. 

 

 

 
* Enfermera coordinadora del Centro de Trasplantes de la Clínica Las Condes. 
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Del mito a la realidad 

 

 En las civilizaciones más antiguas el hombre ya imaginó cambios en la 

estructura y el comportamiento de su cuerpo. La mitología egipcia y 

grecorromana nos ofrece muchos ejemplos de estas metamorfosis y quimeras, al 

contemplar estas imágenes de dioses, sirenas, centauros: el hombre-quimera, 

modificado en su estructura original para tolerar un órgano ajeno y 

genéticamente diferente, infringiendo la lógica inflexible de la ley natural. 

Luego llegó la era cristiana, y los mitos y leyendas dieron paso a los milagros y 

a la imaginación racional. En estos milagros al servicio de la religión es dónde 

encontramos claramente expresada la realización de los primeros injertos en el 

hombre. Entre los siglos XII al XVIII de nuestra era ocurre la transición del 

injerto vegetal al animal. Ya en el Siglo XVIII se realiza el injerto de tejido en 

todas sus formas, pero principalmente injerto de piel, recurriendo para ello a 

todos los animales al alcance de la mano, ovíparos y mamíferos. 

 

Del animal al hombre 

 

 En los umbrales del siglo XX se habían reunido ya muchas condiciones 

para que el trasplante de tejidos se ampliara al trasplante de órganos. Se 

desarrolló la anestesia, nacieron los conceptos de asepsia y antisepsia, y en el 

año 1901 el doctor Alexis Carrel desarrolló las técnicas de anastomosis y sutura 

vascular, lo que permitió el arranque del trasplante. Por entonces se realizaron 

los primeros trasplantes renales en perros. 

 

En 1901 se descubren los tipos sanguíneos y los sueros, como el 

Ringer. Se reconoce la incompatibilidad biológica entre donante y receptor para 

explicar el fenómeno del rechazo. Los riñones para trasplante provenían de 

animales, principalmente de cerdos, perros y monos. Durante 1933, en la Unión 

Soviética se realiza el primer trasplante renal entre humanos, aunque con 

fracaso a las pocas horas. En 1954 en Boston, Estados Unidos, se realizó el 

primer trasplante renal exitoso, entre hermanos gemelos, por su gran similitud 

genética. La inmunosupresión al comienzo era la irradiación total del receptor y 

del injerto, y el aislamiento del paciente. Las principales causas de fallecimiento 

eran la sepsis y el rechazo. 
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Durante la década de 1960 hubo nuevos avances: el descubrimiento del 

Complejo Mayor de Histocompatibilidad y la tipificación de antígenos HLA. Se 

produjeron avances en hemodiálisis y la irradiación total fue sustituida por 

fármacos inmunosupresores. Se hicieron progresos ligados a la extracción de 

órganos de donante fallecido. Aparece también el concepto de preservación en 

frío de órganos con soluciones Ringer, glucosa, manitol. El trasplante real –

primero entre donante vivo, luego con donante fallecido– abrió la puerta para la 

realización de los futuros trasplantes de otros órganos, gracias al desarrollo de 

nuevas tecnologías e inmunosupresores. 

 

 A comienzos de la misma década comenzaron a funcionar algunas 

unidades de trasplante en el mundo, que utilizaban la irradiación corporal total y 

el aislamiento estricto del paciente trasplantado. Se realizaron los primeros 

protocolos para cuidar a los pacientes, que iban a una habitación estéril después 

de su irradiación corporal. Frente a los resultados inciertos los pacientes 

pasaban largo tiempo hospitalizados en su cámara estéril, por lo tanto las 

enfermeras dedicaban mucho tiempo a hablar con ellos y a escucharlos, lo cual 

implicó que las enfermeras dedicadas a estos pacientes se escogían de acuerdo a 

su habilidad para relacionarse. La evolución de los cuidados al enfermo 

trasplantado posteriormente se orientó hacia un enfoque holístico. La enfermera 

era responsable del cuidado integral del paciente durante su hospitalización, de 

su educación, planificación y valoración de sus cuidados. 

 

En 1980 se introdujo la Ciclosporina, el inmunosupresor más potente y 

eficaz, el cual permitió un gran aumento del número de trasplantes en el mundo. 

En 1982 se fundó la Clínica Las Condes (CLC) y en octubre de 1993 se inició el 

Programa de Trasplantes de Órganos. A comienzos de 1994, bajo la dirección 

del médico cirujano doctor Erwin Buckel, se formó la Unidad de Trasplantes, 

cuya misión es ofrecer una buena alternativa de tratamiento a pacientes con 

insuficiencia aguda o crónica terminal, dando solución a su problema de salud y 

mejorando su calidad de vida. 

 

En 2006, la unidad pasó a denominarse Centro de Trasplantes, al incluir 

6 programas de trasplantes y un Programa de Procuramiento de Órganos y 

Tejidos.  
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Se organizó, desde sus comienzos y liderado por el doctor Buckel, un 

programa de trasplante multiorgánico, que además de los trasplantes de riñón e 

hígado incluyó el trasplante de corazón y de pulmón, el trasplante combinado de 

páncreas y riñón, así como el trasplante cardiopulmonar. Más tarde se 

implementaron los trasplantes combinados hépato-renal, cardiorenal, trasplante 

de islotes pancreáticos y trasplante de intestino. 

 

Me tocó dirigir la conformación del Grupo de Apoyo al trasplante de 

CLC, en el cual participan activamente pacientes trasplantados y nuevos. Su 

misión es brindar apoyo emocional, educación para el autocuidado, mejorar la 

calidad de vida y los resultados del trasplante, así como transmitir la cultura de 

la donación de órganos. Actualmente, el grupo está guiado por monitores 

pacientes trasplantados. 

 

Son muchos los hitos que he conocido durante todos estos años como 

Enfermera Coordinadora del Centro de Trasplantes de CLC, de los cuales puedo 

destacar: 

 

 

1993  Trasplante hepático en adulto en la Clínica Las Condes 

1994 Trasplante combinado riñón-páncreas 

  Trasplante hepático pediátrico 

1997 Trasplante combinado hépato-renal 

1998 Trasplante cardiopulmonar 

 Trasplante pulmonar pediátrico 

1999 Trasplante hepático pediátrico con donante vivo 

2000 Nefrectomía vía laparoscópica en donante vivo renal 

2002 Trasplante hepático adulto con donante vivo 

2003 Trasplante de islotes de páncreas 

2004 Trasplante de intestino 

 Trasplante hepático grupo sanguíneo ABO incompatible 

2013 Trasplante hepático pediátrico más pequeño (3.5 kgs) 
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Trasplante combinado corazón-riñón 

 

 También hubo cambios en nuestra Ley de Trasplantes. La primera Ley 

de Trasplantes en el país fue promulgada en 1996, con un impacto muy positivo 

en la donación de órganos. La situación fue muy diferente, sin embargo, con la 

nueva ley promulgada en 2010, que enfatiza la donación presunta, pero 

mantiene una baja tasa de donación. Los aspectos éticos, legales y 

administrativos contemplados en la ley deben ser muy bien conocidos por el 

Coordinador, y deben ser aplicados en cada situación de donación y 

procuramiento de órganos y tejidos, para subrayar los aspectos valóricos de 

humanidad, dignidad y respeto. 

 

Asimismo, nuevas soluciones de preservación de órganos específicas 

para cada órgano aparecieron en el mercado, que permitieron optimizar las 

horas de isquemia fría y disminuir los daños de reperfusión. Pasamos del 

Eurocollins al Viaspán, luego al Celsior para perfundir el órgano hepático, 

renal, páncreas e intestino durante el procuramiento. Comenzó el uso de 

Perfadex en el procuramiento pulmonar y de Plegisol en el procuramiento 

cardíaco. Y el sueño que nunca fue: tener una máquina para hacer hielo frapé 

estéril, y no tener que picar incansablemente las bolsas de hielo. 

 

En esta época se establecieron los diferentes protocolos quirúrgicos de 

procuramiento, de conservación, de embalaje y de traslado. Eran muchos los 

órganos, se requería de muchos profesionales. Al inicio existían solamente dos 

Coordinadores Centrales, dependientes de la Corporación del Trasplante: Javier 

Méndez y Patricia Palma, con los cuales generalmente sosteníamos incansables 

conversaciones filosóficas durante las coordinaciones de procuramiento, 

generalmente nocturnas o de madrugada. Años más tarde se formó la Red de 

Coordinadores hospitalarios en el país, y la Coordinadora Nacional de 

Procuramiento se centralizó en el Minsal, que actualmente cuenta con cuatro 

Coordinadores Centrales. 

 

En los comienzos, como en toda aventura, nuestra herramienta 

fundamental para la comunicación era el imponderable beeper, que con distintos 

sonidos y vibraciones nos invitaba a responder a la brevedad de cualquier 

teléfono particular o público que tuviéramos a la mano.  
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Esto generaba una gran tensión, ya que además era necesario tener 

rápidamente monedas o fichas telefónicas a la mano, situación que pocas veces 

ocurría cuando lo más próximo era un teléfono público. Así, a más de alguno 

nos tocó responder el beeper y, obligados a coordinar desde los lugares más 

insólitos, como desde una bomba bencinera camino a Viña del Mar, desde 

Valparaíso, justo subiendo en un funicular, desde un paseo familiar con piscina 

en el Cajón del Maipo, o desde algún motel en la carretera durante algún viaje, 

al cual hubo que entrar en forma urgente con familia, niños y suegra incluida a 

solicitar un teléfono y dar las explicaciones del caso. Después del beeper llegó 

el celular tipo ladrillo, que pesaba una tonelada, pero con antena y pésima señal. 

Hoy día es una maravilla coordinar desde un celular de última generación, con 

aplicaciones para Internet, con email para envío de exámenes y radiografías al 

instante. 

 

Un cambio importante se realizó en la forma de activación en lista de 

espera actual, la cual contempla, además de grupo sanguíneo, peso, talla, edad, 

diagnóstico, centro y fecha, más la puntuación de gravedad del receptor dada 

por la puntuación MELD en receptores hepáticos adultos y PELD en 

pediátricos. Y así todos los viernes debemos cotejar y descifrar las listas 

dinámicas que nos llegan desde el Departamento de Histocompatibilidad del 

ISP. 

 

Otro enorme avance fue la innovación tecnológica y los nuevos equipos 

e insumos requeridos en la cirugía del trasplante, especialmente en receptores y 

trasplantes de alta complejidad, como el recuperador de sangre cell saver, el 

infusor rápido RISS, microscopios, laparoscopios, insumos para Bypass veno-

venoso, Cusa, Óxido Nítrico, entre otro equipamiento que el Coordinador tiene 

que solicitar dependiendo de la cirugía, caso a caso. Asimismo, comenzamos a 

usar terapia MARS como sistema de diálisis hepática en falla hepática 

fulminante y puente para un trasplante hepático, así como Levitronics en 

pacientes que esperan un trasplante cardíaco en urgencia. Y también utilizamos 

ECMO y Novalung en pacientes con falla respiratoria grave o que requieran 

asistencia en falla cardíaca. 
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Nuevas técnicas en trasplante, incorporación de nueva tecnología y 

protocolos quirúrgicos, han permitido realizar trasplantes como el hepático en 

adulto y niños, hepatectomías en donante vivo de segmentos hepáticos derechos 

ó izquierdos, trasplantes pulmonares y cardiopulmonares, trasplante de 

intestino, riñón páncreas simultáneo y trasplante de órganos combinados. 

 

Grandes avances se hicieron en la inmunología del trasplante con el 

reconocimiento de las células involucradas en la activación del rechazo y su 

comportamiento. El Coordinador tuvo que familiarizarse con la nomenclatura 

de la población celular. Hubo que aprender sobre los riesgos, causas, tipos de 

rechazo celular y humoral, y su tratamiento; también, sobre Histocompatibilidad 

y términos como PRA, missmatch, el desarrollo de Anticuerpos anti HLA, 

especificidades y su fuerza, además de otras técnicas nuevas como Luminex, 

que realiza el ISP. 

 

En 1980, la incorporación de la Ciclosporina como potente 

inmunosupresor permitió prolongar la sobrevida de los pacientes y disminuir 

enormemente el rechazo. Al principio usábamos Sandimun bebible, que se daba 

con leche chocolatada dosificada en una jeringa. Luego adoptamos Neoral 

bebible microemulsión y fuimos agregando nuevos inmunosupresores como el 

Tacrolimus, el Cellcept, Myfortic, Everolimus, Rapamicina. Participamos en los 

protocolos de investigación clínica de conversión y tuvimos que aprender sobre 

los niveles plasmáticos de las drogas Co, C2, Área bajo la curva, entre otros. 

Actualmente cada paciente tiene su propio esquema de inmunosupresión a la 

medida, y se debe vigilar su adherencia. 

 

También utilizamos las drogas antirrechazo como el Solumedrol, la 

Timoglobulina, y se llegó a usar también OKT3. Recientemente debimos 

familiarizarnos con nuevas drogas antirrechazo, como el Rituximab en rechazo 

humoral y en terapia de inducción en el momento del trasplante, también el 

Basiliximab y el Campath, y, en pacientes hipersensibilizados, la Flebogama, 

Kiovig y el Bortezumib, todos lamentablemente de alto costo. Hubo asimismo 

que manejar términos como RAL, CD20, CD3. C4D. Todo lo anterior requiere 

una capacitación permanente del equipo médico, de las enfermeras 

coordinadoras y de los profesionales especialistas. 

 

 



384 
 

 

Y así han pasado los años. Conocemos a nuestros pacientes desde su 

ingreso al programa y los acompañamos durante todas las etapas y procesos del 

trasplante. Desde pequeñitos hasta adultos, nos reímos y a veces lloramos. Pero 

todo este esfuerzo no sirve para nada si no va acompañado de determinación, 

organización, planificación, disciplina y perseverancia, fe, entusiasmo, alegría y 

un gran espíritu de trabajo en equipo. Este trabajo ha llenado gran parte de 

nuestras vidas, y creo que hemos hecho una gran labor que nos llena de 

satisfacción y orgullo. La única forma de haber realizado un excelente trabajo es 

amando lo que hacemos. Nada de esto sería posible sin el apoyo, paciencia y 

comprensión de la familia, que muchas veces dejamos en segundo lugar para 

cumplir con nuestras tareas. Entonces, es un orgullo haber sido partícipe de esta 

gran aventura de nuestro siglo que son los trasplantes. Claro que sí: hicimos 

CIENCIA. 
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HISTORIA DEL PROCURAMIENTO DE TRASPLANTES  

DE ÓRGANOS EN CHILE 
Dr. José Luis Rojas y Sr. Javier Méndez* 

  

 

 La Asociación de Dializados de Chile (Asodi) nace casi en conjunto 

con el tratamiento para personas con insuficiencia renal crónica (IRC), en 1974. 

La iniciativa fue de Patricio Fernández I., padre de una niña con insuficiencia 

renal, quien no sólo buscó alternativas para su hija, sino para todos aquellos que 

sufrieran esta patología. Así, con el apoyo de otras personas, crearon y 

levantaron esta institución con la finalidad de obtener las facilidades y el 

financiamiento para este tratamiento, la Hemodiálisis. 

 

 Dentro de esta institución nace una nueva inquietud: crear una 

infraestructura capaz de sacar adelante el proyecto Programa de Trasplante de 

Riñón de Cadáver, a comienzos de 1981, el doctor Juan Delmastro, 

Vicepresidente de Asodi, suma al doctor Óscar Espinoza Núñez, hombre de 

cualidades como un gran humanismo y dedicación profesional en beneficio de 

los pacientes más necesitados, para poner en pie este proyecto. Nace así el 

primer Coordinador Nacional de Procuramiento de Riñones para Trasplante, 

cargo que depende de la Asociación de Dializados. Patricio Fernández I., 

Presidente de Asodi y principal gestor de esta iniciativa, donó para ello 

$1.000.000 de aquélla época, con este dinero se compró un ventilador mecánico 

PR2, para el manejo hemodinámico y ventilatorio de potenciales donantes de 

órganos, dado que por esos años no se contaba con la posibilidad de mantener 

pacientes donantes en Unidad de Cuidados Intensivos, ni había conciencia de 

los profesionales de la salud para esta nueva actividad. También se adquirió un 

electroencefalograma portátil, ya que en esos años no existían tales equipos para 

realizar estos exámenes, ni el profesional técnico que lo pudiera realizar. Se 

realizaron convenios para exámenes de laboratorio especializados, en especial 

estudios serológicos de VIH, Hepatitis B y C, exámenes imprescindibles para el 

proceso de procuramiento de órganos.  

 

 

 

 

 

* Coordinador de Procuramiento y trasplante de Órganos, Corporación del 

Trasplante (1993- 2011), y Coordinador Central de Procuramiento y 

Trasplantes de Órganos y Tejidos, del Ministerio de Salud (2011- al actual). 
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 Además, fueron comprados sistemas de comunicación (beepers), para 

ubicar a los profesionales en cualquier momento y lugar, así como instrumental 

quirúrgico (dos cajas de cirugía de abdomen para la extracción de los riñones) y 

soluciones de preservación (Erocollins), las cuales eran preparadas en Agua 

Potable Lo Castillo por la químico-farmacéutica Gabriela Castillo. Para poder 

esterilizar el material quirúrgico que se utilizaba en cada extracción de los 

riñones Sor Yolanda jefa de la unidad de esterilización del Hospital Salvador 

nos mantenía un stock listo para utilizar en el momento que aparecía un donante 

de órganos. 

 

Patricio Fernández, además costeó el pasaje y la estadía de la tecnóloga 

médica María Eugenia Wegmann, quien se especializó en estudios de 

histocompatibilidad en Francia con el doctor Yuichi Iwaki, a la llegada de 

María Eugenia junto a la tecnóloga médica señora Cecilia Fuentes, el 

departamento se fortalecen con las técnicas aprendidas dándole estructura y 

eficiencia para los estudios de nuestros donantes como receptores. 

 

Al principio la unidad de procuramiento de órganos, era un pequeño 

grupo de médicos y personas que trabajaban voluntariamente dos o tres días a la 

semana sin descanso. 

 

Para realizar el diagnóstico de muerte encefálica al principio Patricio 

Fernández I. trasladaba en su combi el equipo de electroencefalografía, una 

máquina bastante grande y pesada, mientras los voluntarios ubicaban a los 

familiares del potencial donante, el doctor Espinoza realizaba la solicitud de 

donación, y si los donantes eran medico legales por haber sufrido una muerte 

accidental tenían que ubicar a carabineros para solicitarles el parte policial, el 

juzgado y al juez a quien le competía esta causa para que diera autorización a la 

extracción de los riñones que sería trasplantados. Luego, al momento de la 

extracción, se ubicaba a los urólogos por beepers para que llegaran a pabellón 

para realizar la cirugía, cosa bastante compleja ya que las comunicaciones no 

eran tan instantáneas como lo son hoy en día, después de recibir el mensaje por 

beepers había que buscar un teléfono para devolver este llamado y ponerse de 

acuerdo a qué hora se realizaría el procuramiento de los riñones. 
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Cuando los médicos comenzaban la cirugía el doctor Espinoza se 

encargaba de salir a comprar hielo al supermercado para colocar en las cajas de 

traslado de los riñones para conservar el frio ya que el Instituto de Salud Pública 

demora en realiza el estudio de histocompatibilidad cerca de doce horas para 

encontrar al receptor y poder realizar los trasplantes. 

 

Familiares de Patricio Fernández I. se encargaban del traslado de la 

solución de preservación Collins (para conservar los órganos) desde el Agua 

Potable Lo Castillo hasta el hospital en el cual se estaba realizando el 

procuramiento de riñones, además de llevar muestras de linfonodos y sangre 

para el estudio de histocompatibilidad al Instituto de Salud Pública, trasladaban 

los dos trazados de electroencefalograma para ser informados por el neurólogo, 

doctor Walter Feuerhake, el primero de su especialidad en participar en esta 

cruzada. 

 

El proceso se complejizaba aún más porque en esta época existía toque 

de queda y debían salir con un salvo conducto entregado por carabineros y 

muchas veces dentro de protestas, horas complejas tenían que pasar por barreras 

de militares y carabineros para poder llevar a cabo esta loable tarea. 

 

El centro operatorio de Asodi era Agua Potable Lo Castillo, donde se le 

asignó oficinas para sus actividades como institución, ya que uno de los dueños 

era Patricio Fernández I. Ahí Asodi realizaba todas sus actividades 

institucionales, pero cuando aparecía un potencial donante se detenía toda 

actividad para convertirse en el Centro de Coordinación para el Procuramiento 

de Órganos (renal), lo cual era la prioridad. Esta oficina estaba integrada por 

una secretaria, Marta Bascuñán, y por la familia Fernández, cuyos integrantes 

coordinaban con mucho entusiasmo que todo estuviera a sus horas, además del 

doctor Espinoza, quien realizaba la actividad en terreno. Estas personas 

realizaban esta labor aunque significara pasar toda la noche trabajando. 

 

Los centros de trasplante de la época en Santiago solo eran seis: 

Hospital ex José Joaquín Aguirre, en la actualidad Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile; Hospital Salvador; Hospital Barros Luco; Hospital Fach; 

Hospital Militar; Hospital San Juan de Dios; mientras que en regiones solo 

existían tres: Hospital Gustavo Fricke, Hospital Naval y Hospital Carlos Van 

Buren.  
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En estos centros se realizaban los primeros procuramientos de riñones 

que, como ya mencioné, eran coordinados por Asodi. Con el paso de los años se 

generan más necesidades, es por eso que esta institución crea un grupo de 

voluntarios para ayudar a esta actividad, quienes hacían turnos y realizaban 

labores administrativas y logísticas dentro del procuramiento de riñones; en 

general, estos voluntarios eran pacientes con insuficiencia renal crónica o 

familiares de éstos. Es así como llega, en el año 1986, Patricia Palma Osorio, 

hija de una paciente que en poco tiempo es contratada a honorarios para 

coordinar y hacer la solicitud de donación, puesto que por entonces era muy 

difícil que la gente donara; el decirles que su ser querido estaba muerto y luego 

solicitarles que donaran sus riñones requería de todo tipo de estrategia 

comunicacional y emocional para hacerles ver el altruismo y la conciencia de 

poder dar vida por intermedio de la muerte, así como lo importante que era la 

decisión que ellos tomaban, esta era una de las grandes habilidades de Patricia 

Palma Osorio, labor que realizó ininterrumpidamente hasta fines del año 2008. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pati, Javier coordinadores centrales  

 

 El año 1986 también se estructura en Asodi la primera Unidad de 

Procuramiento de Riñones para Trasplante, en ayuda de los pacientes con IRC. 

Estaba conformada por la coordinadora encargada de la gestión del proceso y 

solicitud de donación, Patricia Palma Osorio, como también por tres enfermeros 

universitarios contratados a honorarios y en turnos, Eugenio Ibáñez, Sixto 

Avilés y Aquiles Donoso, quienes realizaban el manejo hemodinámico de los 

potenciales donantes.  
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 Además, dado que desde ese año ya no era legalmente necesaria la 

autorización de un juez, se integra a esta actividad el Instituto Médico Legal. Al 

cual se contactaba al médico legista para que diera la autorización de la 

extracción de órganos; en este proceso se incorpora a esta cruzada, a fines de 

1989, la doctora Viviana San Martín, médico legista que desde ese momento 

concurre al lugar donde se encuentra el donante para la autorización de la 

extracción de órganos hasta el día de hoy. Asimismo, se buscaron los servicios 

de un técnico en electroencefalografía para realizar este examen para el 

diagnóstico de muerte encefálica –según el Libro Noveno del Código Sanitario, 

son necesarios dos electroencefalogramas (EEG) con una diferencia de seis 

horas y que fuesen isoeléctricos, para certificar dicho diagnóstico–: a fines de 

1990 el técnico en electroencefalografía Javier Méndez Romero se incorpora en 

esta función de realizar estos exámenes, de trasladar y de la mantención de este 

equipo de EEG. En 1991 se integra oficialmente el enfermero Patricio Belmar, 

en reemplazo de los anteriores enfermeros. De esta manera se afianza la Unidad 

Central de Procuramiento de Órganos. 

 

Cada vez que se conoce un potencial donante en Santiago o en 

doscientos kilómetros a la redonda, esta unidad concurría a los centros 

hospitalarios y realizaba íntegramente el manejo hemodinámico, la 

confirmación de muerte encefálica –ya sea a través de neurólogos de cada 

unidad o de profesionales contratados para dicha evaluación y el informe de los 

electroencefalogramas–, la solicitud de donación y luego la coordinación de 

pabellón para realizar la extracción de los órganos por los equipos de 

procuramiento. 

 

A fines de la década de 1980, Asodi comienza a recibir solicitudes de 

centros de trasplantes de otros órganos, que los incorporáramos cuando hubiera 

un donante para poder procurar y trasplantar a sus pacientes. Por la complejidad 

de esta nueva actividad, Patricio Fernández I. y al doctor Óscar Espinoza 

consideran reunir a todos los médicos que comienzan a formar estas unidades de 

trasplantes, además de sumar los centros de trasplantes renales que aumentan en 

el sur del país. De esta manera, en 1990 se crea la Corporación Nacional del 

Trasplante, cuyo primer presidente fue el doctor Jorge Kaplán. Las 

dependencias de esta institución, estaban bajo el alero de Asodi, se ubican en la 

calle Huelén y luego, en 1995, en la calle Rancagua, ambas en Providencia. 
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En la Corporación del Trasplante, nacen los primeros acuerdos de 

asignación de todos los órganos, durante los cuales se reunían todos los 

involucrados con la directiva y con el Instituto de Salud Pública, ya que en tales 

años se masifican los centros de trasplante renal como también hepático, tejidos 

y córneas, éstos debían regirse por dichos acuerdos. 

 

Asodi en un comienzo entrega a la Corporación del Trasplante la 

totalidad de las labores logísticas y técnicas del procuramiento de órganos, 

como también el lugar físico, y una mensualidad para los salarios del personal 

administrativo y de la Unidad de Procuramiento de órganos. Así, se contrata a la 

secretaria María Serrano y a su hija María Julia Muñoz en labores de 

comunicación y fomento de la donación de órganos.  

 

En 1992 se formaliza la primera Unidad de Procuramiento de Órganos 

con tres coordinadores centrales contratados y en turnos semanales las 

veinticuatro horas del día, Patricia Palma, Patricio Belmar y Javier Méndez, 

además un transportista, Andrés Ruiz Moreira, encargo del traslado del equipo 

de EEG, muestras de linfonodos y sangre del donante al Instituto de Salud 

Pública de los centros donde estaba el donante de órganos para su estudio, como 

también de trazados de EEG para el informe del neurólogo, riñones a hospitales 

donde fueran asignados por el Instituto de Salud Pública, y en general al 

coordinador que estuviera de turno para el procuramiento de órganos a 

hospitales en Santiago o a regiones donde nos llamaran y no hubiera nadie que 

pudiera realizar esta labor, como en Rancagua, San Felipe, Curicó o Talca, en 

estos traslados dentro de todo el estrés que nos tocaba vivir, Andrés daba el 

sentido humorístico a estos procedimientos como uno que recuerdo que fue muy 

divertido, viajando devuelta de Talca a Santiago muy apurados con las muestras 

y el riñón y en plana carretera hay un letrero que dice se venden paltas y me 

dice “ compadrito mire las paltas a trescientos, pasemos a comprar para llevar a 

casa” siendo que en esos momentos las paltas estaban muy caras, el ve esta 

oportunidad y paramos a comprar, cuando preguntamos el valor de ellas era el 

valor de mercado y los trescientos que él había visto eran los metros que 

quedaban para llegar al negocio, Así hay muchas otras anécdotas más. 
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Esta unidad de procuramiento de órganos, fue dirigida por una 

dirección médica a cargo del doctor José Manuel Palacios, el comienza a darle 

forma al procuramiento de órganos, apoya a centros de procuramiento en 

regiones, donde los enfermeros y enfermeras de hemodiálisis realizan esta labor 

de buscar donantes de órganos en sus tiempos libres.  

 

Se crea el Club de Amigos y Colaboradores de la Corporación del 

Trasplante, a pesar de que ya a mediados de la década de los 90 aún no se 

formaliza la función del Coordinador Local de Procuramiento de Órganos, 

aunque se esboza esta nueva actividad para el futuro. 

 

Al aumento de donantes en regiones, masifica el traslado de muestras y 

riñones, es por eso que Carabineros de Chile cumple un rol muy preponderante 

en el procuramiento de órganos, institucionalizando sus labores, prestando a su 

personal en todo tipo de gestión que le solicitamos en cada procedimiento en 

especial del traslado de órganos y muestras del donante, formando un puente 

terrestre logrando unir ciudades en todo el país hasta el día de hoy,  

 

Dado que esta actividad sigue creciendo, los centros de trasplantes 

extrarrenales en Santiago (corazón e hígado), tienen la necesidad de viajar a 

regiones al procuramiento de estos órganos, es así que, otra institución del 

Estado se incorpora a esta cruzada, la Fuerza Aérea de Chile; los primeros 

contactos se realizan directamente con el Grupo 10, con el guardia de turno que 

gestionaba la salida de los vuelos a diferentes partes de Chile donde estuviese el 

donante de órganos.  

 

Con el tiempo, y con el aumento de llamados, se formaliza esta 

actividad con la Fach, tras varias reuniones con el alto mando de esta 

institución, se involucran algunos Generales y se asigna como primer contacto 

al Coronel Pedro Espinoza, para que ante la necesidad del traslado de equipos 

de trasplantes (cirujanos, arsenaleras, perfusores), realice las gestiones 

necesarias para poder ir a procurar órganos a la región que le es solicitada.  
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Luego, para tener un contacto directo y así agilizar aún más estos 

traslados, se coordinaba directamente con los Generales de la Fuerza Aérea, 

como el General Hugo Tilly, que cuando el deja esta labor, delega al General 

Jorge Robles, el cual fue la última persona que trabajo con nosotros, ya que la 

Fuerza Aérea deja esta actividad cuando termina su compromiso con la 

Corporación del Trasplante en el año 2012, ya que esta institución termina con 

las actividades logística del procuramiento y entrega esta labor a la 

Coordinadora de Procuramientos y Trasplantes del Ministerio de Salud. 

 

El año 1996, para poder seguir creciendo y ordenar nuestra actividad 

ante mayores desafíos legales (ley 19.451, conocida como Ley de Trasplantes), 

así como para fomentar la donación y conseguir recursos económicos, se hace 

una reingeniería del área administrativa y técnica de la Corporación Nacional de 

Fomento del Trasplante (CNFT). Este nuevo desafío lo dirige el doctor Erwin 

Buckel, presidente de la institución en ese período. Se integran dos 

coordinadores médicos a la Unidad de Procuramiento de Órganos, Esteban 

Cortés y Enrique Reynolds, cuyas funciones son la accesoria técnica y la 

evaluación de todo tipo de problemas que se fueran generando en el proceso del 

procuramiento.  

 

Se empieza a utilizar el concepto de “Donante Multiorgánico”, para el 

cual el manejo hemodinámico y logístico es mucho más complejo, y se hace 

imperioso que estos potenciales donantes sean manejados en unidades críticas y 

no en salas de urgencia. En un comienzo se presenta mucha hostilidad a este 

requerimiento en los hospitales, acostumbrados a que la Unidad de 

Procuramiento de Órganos de la CNFT se hiciera cargo de estos pacientes. Se 

debe volver a educar a profesionales de la salud para que entiendan que estos 

pacientes debían estar en unidades de control intensivo (UCI) para ser donantes. 

Fueron años difíciles para nuestra unidad, pero a fuerza de entereza pudimos 

salir adelante con cada donante; algunos profesionales de la salud se resistían a 

que pudiésemos rescatar a estos potenciales donantes, y muchas veces tuvimos 

que concurrir a mediar, los coordinadores de procuramiento junto al 

coordinador médico, para poder entablar los procesos técnicos y logísticos y así 

llegar al fin último, el procuramiento de los órganos, con los cuales trasplantar a 

nuestros pacientes que se encuentran en lista de espera o en urgencias nacionales.  
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Además, la Ley de Trasplantes pone en el tapete el concepto de “muerte 

encefálica”, muchos distractores ponen aún más trabas a nuestro trabajo, pero con el 

tiempo, gracias a una gestión seria y perseverancia va evolucionando este 

concepto, la resistencia disminuye, volvemos a recuperar este pequeño espacio 

que habíamos ganado y más profesionales se incorporan a nuestra actividad. Ese 

año también uno de nuestros coordinadores de procuramiento, Patricio Belmar, 

viaja a perfeccionarse a España, realizando el curso de “Trasplant Procurement 

Management” que imparte la Organización Nacional de Trasplantes de ese país, 

en conjunto con la Universidad de Barcelona. 

 

En regiones sigue masificándose el trasplante y procuramiento de 

órganos, de modo que se incorpora un nuevo actor en esta actividad, la línea 

aérea privada LAN Chile, que comienza a realizar traslados de riñones y 

muestras para el Instituto de Salud Pública desde regiones a Santiago; se 

consolidad un puente aéreo, un protocolo y normativas para estos traslados, que 

se sigue rigurosamente en estos procedimientos que opera hasta el día de hoy. 

 

A principios de 2001 el doctor José Manuel Palacios deja la dirección 

médica de la Unidad de Procuramiento de Órganos y asume el doctor José Luis 

Rojas como director médico y coordinador médico, junto al doctor Esteban 

Cortés, que sigue en su cargo junto a los coordinadores centrales, que siguen 

realizando sus mismas actividades. Se integra la secretaria Ivonne Rebolledo, 

para dar un nuevo impulso a las metas en pro del aumento de los donantes en 

Chile, pues ha comenzado un período en el cual los centros privados se 

oficializan y toman un papel preponderante en la actividad del trasplante dado 

que el servicio público no puede asumir necesidades tales como el aumento del 

trasplante hepático, cardíaco y renal. El director médico, doctor José Luis Rojas, 

oficializa las pasantías de coordinadores locales de diferentes centros y 

regiones. Además, se formalizan las reuniones de coordinadores una vez al año, 

en las cuales se capacita y se revisan actualizaciones del proceso de 

procuramiento y trasplante de órganos. Ya en ese período se visualiza la labor 

profesionalizada del coordinador de procuramiento y trasplante, perfil similar al 

que tienen en otros países estos coordinadores, que son médicos, y que en 

nuestro país serán enfermeros universitarios con capacitación técnica y gran 

capacidad de emprendimiento.  
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De este modo, en 2004 se crean cargos en el Servicio Público para esta 

labor, ya que la CNFT presenta proyectos al Estado de Chile, el cual entiende 

esta necesidad. Estos nuevos coordinadores son becados por el Estado y las 

Isapres para especializarse en el curso “Trasplant Procurement Management” en 

España, como algunos coordinadores del área privada ya lo hicieran con 

anterioridad. Con esto se empiezan a nivelar los conocimientos y las estrategias 

para mejorar la donación de órganos. Estas becas finalizan en 2009, con los 

últimos becados, Javier Méndez y el doctor Diego Buchuk, quien se incorpora a 

la Unidad de Procuramiento de Órganos en 2008 como coordinador médico, en 

reemplazo del doctor Rojas, quien pasa a dedicarse por completo a la dirección 

médica tras volver de sus estudios de Magíster en Procuramiento de Órganos en 

España. En 2006 Patricio Belmar deja sus funciones en nuestra unidad y se 

mantienen dos coordinadores centrales en turnos semanales de 24 horas. En 

2008 se incorpora un tercero, el enfermero universitario Juan Andrés Sánchez, 

para potenciar la coordinación central, pero al corto tiempo deja sus funciones 

Patricia Palma. En este periodo de transición se producen varios cambios, como 

la creación de los primeros cargos de procuramiento de órganos en el servicio 

público. Juan Andrés Sánchez a mediados de 2009 deja la Coordinación 

Central, de manera que solamente el coordinador Javier Méndez asume solo el 

procuramiento de órganos por todo un año, hasta que la enfermera universitaria 

Paulina Acuña se suma a estas labores a fines del 2010. 

 

En el año 2009 entra en discusión la modificación a la ley del 

Trasplante 19.451, a raíz del caso mediático de un niño que necesita 

urgentemente un corazón y que fallece esperando la donación del órgano. En 

enero de 2010 fue promulgada la ley 20.413, con el fin de determinar quiénes 

pueden ser donantes y la forma en que pueden manifestar su voluntad. Esta 

nueva Ley del Trasplante dispone que el procuramiento y trasplante de órganos 

pasa a ser responsabilidad del Estado, de manera que todos los procesos, 

normativas y actividades relacionadas deben ser asumidas por el Ministerio de 

Salud. El doctor José Luis Rojas por entonces deja sus actividades en la 

Corporación Nacional de Trasplante para asumir el cargo de coordinador 

nacional de procuramiento y trasplantes de la Coordinadora Nacional de 

Trasplantes del Ministerio de Salud.  
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Nuestra unidad y la Corporación entran en proceso de traspaso al 

Estado, hasta que en mayo de 2011 la Unidad de Procuramiento de Órganos de 

la Corporación cesa sus funciones, para dar inicio a sus actividades como 

Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplantes del Ministerio de Salud, 

conformada oficialmente por el coordinador nacional, doctor José Luis Rojas, a 

cargo de una nueva unidad, que consta de un área administrativa y un área 

operativa. El área administrativa está constituida por una Coordinadora de 

Trasplantes, a cargo de María Teresa Ogrodnik, y por una Coordinadora de 

Procuramiento, a cargo de Paulina Acuña y la asistente de estadísticas Ivonne 

Rebolledo. El área operativa, por su parte, está conformada por la Coordinación 

Central de Procuramiento de Órganos, integrada por los enfermeros 

universitarios Juan Andrés Sanchez, Dunja Roje y Manuel Neira, así como por 

Javier Méndez. 

 

El doctor José Luis Rojas convoca a todos estos profesionales para 

realizar el nuevo sueño de formar una institucionalidad que dé garantías y 

calidad en los trasplantes de órganos para todos los pacientes que en nuestro 

país necesiten este tratamiento para mejor calidad de vida o sobrevida. Así 

comienza este siguiente desafío, creando protocolos, diseñando estrategias para 

mejorar el procuramiento, incorporando el Sistema de Donantes para 

Trasplantes (SIDOT), una base de datos computacional que registra y da 

seguimiento a potenciales donantes y a donantes de órganos. Se realizan 

también trabajos estadísticos y revisiones bibliográficas. Se contratan servicio 

aéreos privados para el traslado de equipos de procuramiento (médicos, 

enfermeros, perfusores) para la extracción de órganos a lo largo de todo el país. 

Se establece un sistema en línea con el Instituto de Salud Pública para los 

listados de pacientes en lista de espera. Se incorporan coordinadores locales, 

creando así cargos exclusivos para esta actividad en todos los hospitales que 

pueden generar donantes en todo el país. Además, se potencian centros de 

trasplantes hepático, cardiaco y pulmonar en el sistema público. 

 

En mayo de 2014 María Teresa Ogrodnik se acoge a jubilación, algunos 

cargos son reasignados. Paulina Acuña asume la coordinación de Trasplante, 

Dunja Roje la coordinación de Procuramiento de órganos y en La Coordinación 

Central se incorpora el enfermero universitario César Cortés para ser parte de 

este grupo de profesionales y amigos. 
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Tenemos la gran tarea de llevar a cabo este sueño de muchos. En la 

historia siempre queda por reconocer a algunas personas que aportaron con un 

granito de arena: a todos ellos les damos las gracias por haber creído que este 

proyecto se podía llevar a la realidad; principalmente, a esos pacientes que 

sufren y creen en un mundo mejor. 

 

Hitos de la historia del procuramiento de trasplante en Chile  

 

 

DÉCADA DE 1980 
No había Ley de Trasplante. La donación de órganos se regía por el Libro Noveno 

del Código Sanitario. Miguel Erwin se encarga de buscar el resquicio legal que 

permita encontrar donantes de órganos. 

 

1990 

Se crea la Corporación Nacional de Fomento del 

Trasplante (CNFT) 

 

1993 

Se concreta el traspaso de la Unidad de Procuramiento de Órganos  

de la Asociación de Dializados (Asodi) a la CNFT. 

 

1996 
La Corporación Nacional del Trasplante lucha por la creación de la Ley de 

Trasplantes (Ley 19451), con gran controversia sobre la muerte encefálica. 

 

2010 
 

Se dicta la Ley 19451, que crea la Coordinadora Nacional de Procuramiento de 

Órganos y Trasplantes del Ministerio de Salud. Se concreta el traspaso de la 

actividad de procuramiento desde la Corporación Nacional del Trasplante al 

Ministerio de Salud. 
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 Sin donantes no hay trasplantes. Esta breve frase resume un concepto 

básico e imprescindible para la posibilidad de realizar esta alternativa 

terapéutica, la cual ayuda a un gran número de pacientes que la requieren para 

seguir viviendo o mejorar significativamente su calidad de vida.  

 

 El proceso largo y complejo que transcurre entre la detección de un 

potencial donante (cadavérico, con muerte encefálica) y la extracción final (con 

el eventual trasplante) se conoce como el procuramiento de órganos. Es un 

camino difícil, constituido por múltiples etapas y en el cual participa una gran 

cantidad de profesionales del área de la salud, así como una serie de entidades 

sociales relacionadas en forma directa o indirecta con la donación de órganos. 

Como pocas actividades relacionadas con salud y pacientes, el procuramiento 

de órganos involucra a la sociedad como un todo. 

 

Los primeros procuramientos de órganos se remontan a las décadas de 

1960 y 1970 con un grupo de médicos interesados en iniciar en Chile el 

trasplante de corazón, hígado y riñón. Dado que en la época no existía a nivel 

nacional una estructura formal, reglamentaria, legal y operativa, extrapolan 

modelos internacionales, validados en otras latitudes algunos años antes, y los 

aplican a nivel local. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Cirujano y trasplantólogo en el Hospital San Juan de Dios y en el Hospital 

Barros Luco Trudeau, Jefe de la Unidad de Trasplante en la Clínica Alemana 

de Santiago, Profesor Asociado de Medicina en la Universidad de Chile y 

Secretario de la Sociedad Chilena de Trasplante. 
** Directora de Comunicaciones y relacionadora pública de la Corporación del 

Trasplante entre 1994 a la fecha. 
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Asodi 

 

 La Asociación de Dializados de Chile (Asodi) fue creada en 1981. 

Entidad de apoyo para el paciente nefrópata crónico, que requiere de diálisis y 

eventualmente de un trasplante renal, sienta los fundamentos para el inicio de la 

actividad organizada del procuramiento de órganos en Chile.  

 

 A fines de la década de 1980, su presidente por entonces, Patricio 

Fernández I., junto al Directorio que lo acompaña, decide en forma enérgica 

desarrollar el procuramiento de órganos en el país. Esta cruzada, definida bajo 

el lema “Dar vida”, define como parte importante de los objetivos que debe 

cumplir la organización el facilitamiento del trasplante renal. Se organiza así un 

pequeño equipo constituido por el doctor Oscar Espinoza (nefrólogo del 

Hospital del Salvador), Patricia Palma (profesora), Patricio Belmar (enfermero 

universitario del Hospital Barros Luco), Javier Méndez (técnico 

electroencefalografista) y Andrés Ruiz (encargado de transporte). Aunque es 

reducido, este equipo fue capaz de efectuar una gran labor. El entusiasmo, 

empuje, esfuerzo y sacrificio personal de cada uno de ellos logra resultados 

iniciales sorprendentes. La motivación y capacidad de vencer situaciones 

difíciles y frustrantes permiten que una gran cantidad de órganos procurados 

sean implantados en muchos compatriotas.  

 

 Para ello, contaron con el apoyo desinteresado del personal de Asodi, 

familiares de los miembros de su directorio y diversos médicos de distintos 

hospitales y clínicas interesados en el tema. Las personas cercanas a Patricio 

Fernández I., medio en broma medio en serio, decían que a este proyecto le 

dedicaba más tiempo que a la familia. 

 

La Corporación Nacional de Fomento del Trasplante (CNFT) 

 

 La historia del procuramiento de órganos en Chile se encuentra ligada 

en forma indivisible a la Corporación Nacional de Fomento del Trasplante 

(CNFT). En 1990 diversos profesionales interesados en desarrollar el trasplante, 

y por lo tanto el procuramiento de órganos, fundan la CNFT.  
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 Se trata de una organización sin fines de lucro, con el objetivo de 

desarrollar esta materia. Al igual que en otras latitudes del mundo, debe suplir 

una deficiencia que en esa época no era cubierta en forma adecuada por el 

Ministerio de Salud, enfocado en actividades que desde un punto de vista 

epidemiológico aparecen como más importantes, prioritarias o que pueden tener 

mayor impacto político en la opinión pública. La Corporación nace al alero de 

la Asodi, que había sido la responsable de manera directa o indirecta de la 

obtención de órganos para trasplante por esos años. La idea de esta Corporación 

es apoyada decididamente por el directorio de la Asodi, presidido por Patricio 

Fernández I., y se funda oficialmente el 10 de abril de 1990. El primer 

presidente es el doctor Jorge Kaplán, reconocido cardiocirujano, quien en 1968 

había realizado a nivel nacional el primer trasplante cardíaco poco tiempo 

después del primer trasplante cardíaco a nivel mundial. Entre los miembros 

fundadores de la CNFT se cuentan, junto al doctor Kaplán, los nefrólogos 

doctores Óscar Espinoza, Jorge Morales y Alberto Fierro, y el cirujano 

digestivo doctor Juan Hepp. 

 

 La CNFT convoca inicialmente a más de cien socios, quienes junto a su 

directiva participan activamente en la elaboración de diversas leyes que rigen la 

actividad de procuramiento y trasplante de órganos en Chile. Frecuentemente 

son consultados como asesores, aunque no siempre sus opiniones son 

escuchadas, en la elaboración y modificación tanto de leyes como de 

reglamentos relacionados con estas materias.  

 

 El crecimiento progresivo de la actividad de procuramiento a nivel 

nacional, y por lo tanto del número de trasplantes, obliga a una 

profesionalización y reorganización de esta actividad. Como consecuencia 

lógica, la actividad del procuramiento, respaldada y financiada por la Asodi, es 

absorbida e incorporada progresivamente a la Corporación. Presentamos a 

continuación algunos hitos que cobran especial relevancia en el desarrollo del 

procuramiento de órganos en Chile durante estos años. 
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Financiamiento 

 

 Inicialmente se establecen convenios con cinco Servicios de Salud, 

dependientes del Ministerio de Salud de Chile, los cuales entregan un aporte 

anual fijo, destinado al financiamiento de la actividad de Procuramiento. 

Además, se reciben otros aportes ocasionales, algunos de ellos regulares, 

provenientes de la Presidencia de la República y de clínicas privadas. En 1995 

se establece un convenio con el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) que entrega 

un monto fijo, predefinido, por cada órgano que es procurado por la 

Corporación e implantado en algún beneficiario del sistema público de salud. Al 

inicio se financia el trasplante renal y después el convenio se extiende a órganos 

extra renales, en un número predeterminado por las autoridades. Desde el año 

2000 este convenio se extiende a algunos prestadores privados, como clínicas e 

isapres, los cuales también tienen entre sus pacientes a receptores de órganos 

sólidos. Asimismo, la Corporación entrega a todos los centros sanitarios donde 

se efectúa procuramiento y trasplante de órgano insumos básicos, como 

contenedores renales, soluciones de preservación, así como la realización de 

electroencefalogramas, exámenes de laboratorio, y el traslado de muestras. Esta 

actividad entrega un margen de ganancia que también contribuye al 

financiamiento general de la Corporación. 

 

La sede donde funcionaba la Corporación y donde se centralizaba toda 

la actividad de procuramiento nacional era la sede de Asodi. Esta institución 

proporcionó el inmueble, oficinas, secretarias, estacionamiento, entre otros, La 

Corporación, la Asodi y el procuramiento funcionaba como un todo. En forma 

adicional la Asodi entregaba otros aportes financieros esporádicos, para 

actividades precisas relacionadas con el tema. 

 

Organización 

 

 La profesionalización de esta actividad planteaba la necesidad de una 

Dirección Médica. A principios de 1992 se contrata al doctor José Manuel 

Palacios para tal función. Esta nueva Dirección Médica incorpora y absorbe la 

estructura de procuramiento ya existente, y la modifica con la creación posterior 

de los cargos de Coordinadores Médicos Centrales.  
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 Esta actividad la cumplen, en años siguientes, los doctores Jorge 

Mascaró, Enrique Reynolds, Esteban Cortés, José Luis Rojas y Diego Buchuk. 

La Dirección Médica es ejercida entre los años 1992 y 2006, por el doctor José 

Manuel Palacios y, hasta 2010, por el doctor José Luis Rojas.  

 

 La estructura fundamental durante este periodo es constituida, además 

de los médicos mencionados, por tres Coordinadores Centrales Hospitalarios; 

Patricia Palma, Patricio Belmar y Javier Méndez, más una red progresiva de 

Coordinadores Locales, que detallaremos en páginas siguientes.  

 

 En 1994 se contrata de manera formal a una encargada de 

comunicaciones y relaciones públicas, María Julia Muñoz, y se consigue el 

asesoramiento del periodista Gabriel Figueroa. Entre el año 1996 y 1998 se 

incorpora Nicole Frisk, periodista que asume el rol de jefa de prensa, más el 

contador Mario Soto y las secretarias Margarita Ponce, para el área 

administrativa y comunicacional, e Ivonne Rebolledo para la dirección médica. 

También se organiza un sistema de transporte de muestras, exámenes y otros 

insumos a través de la empresa de radiotaxis ABC, además del rol de 

transportista que cumple Andrés Ruiz, junto a Javier Méndez, técnico 

electroencefalografista y de la función de médico legista a cargo de las doctoras 

Viviana San Marín y Patricia Hernández. 

 

En 1993 se inicia la formación del Coordinador de Procuramiento y 

Trasplante, función para la cual se contrata a dos profesionales médicos. Es una 

adaptación del modelo español, país que por largos años ha liderado a nivel 

mundial el procuramiento de órganos y las tasas de trasplantes. El rol de 

Coordinador se define como elemento clave en la actividad de procuramiento y 

sus actividades fundamentales son la oportuna detección de donantes 

potenciales, junto a la motivación y difusión del tema en las instituciones. Se 

trata de una persona que conoce todas las etapas del procuramiento de órganos, 

coordina su correcta ejecución, evalúa resultados y corrige deficiencias, con una 

notable tolerancia al estrés y al fracaso. Para esto se crean sistemas de 

remuneraciones flexibles, que son financiados por la Corporación. 
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En 1996, asume la presidencia de la Corporación el doctor Erwin 

Buckel. Durante su período las actividades de la Corporación y del 

procuramiento son rediseñadas. Se amplían los convenios con Fonasa y con las 

Isapres, se establece un convenio con la línea aérea Lan para el traslado gratuito 

de órganos dentro del territorio nacional. Esto se suma al acuerdo logrado en 

1994 con la Fuerza Aérea de Chile para el traslado de equipos médicos y 

pacientes en espera de trasplante; esta entidad pública por casi veinte años 

participa activamente en el éxito y desarrollo del procuramiento en Chile. En 

1997 se crea el cargo de Director Ejecutivo, que inicialmente cumple la doctora 

Silvana Cavallieri. Se contrata a una consultora externa en temas de salud para 

profesionalizar esta labor. Además, se designa una Gerencia General para la 

administración de la Corporación y de las actividades de Procuramiento, cargo 

que ejerce Ernesto Palm. 

 

 En 2001 asume el doctor Jorge Mascaró como presidente de la 

Corporación. Durante su periodo se incorpora el financiamiento de parte de 

Fonasa para los órganos extrarrenales procurados por la CNFT. Entre los años 

2004 y 2013 se suceden en la presidencia de la Corporación los doctores Pablo 

Troncoso, bajo cuya presidencia en agosto de 2002 se dio inicio al ambicioso y 

exitoso Programa de Extracción de Córneas en Pacientes Fallecidos de 

Anatomía Patológica en el Hospital Salvador, según un modelo que luego se 

replicará en otros servicios de salud, y cuya coordinadora fue la técnico 

paramédico Verónica Infante. En esta época también destacan la instauración de 

Becas TPM (Transplant Procurement Management) en España, relacionadas 

específicamente con el tema, que son financiadas mediante un convenio con 

Isapres de Chile. Luego, bajo la presidencia del doctor Javier Domínguez, y 

entre los aspectos más relevantes relacionados con el procuramiento de órganos, 

se logra la reinstalación de la Comisión Nacional de Trasplantes, con las 

consiguientes discusiones acerca de las reformas a la Ley de Donación de 

Órganos y Trasplantes y la propuesta al Ministerio de Salud de la creación de 

una Coordinadora Nacional de Trasplante como entidad estatal encargada del 

proceso. Este hecho finalmente se concreta el año 2010. 
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En forma simultánea a su actividad de procuramiento de órganos, la 

Corporación desarrolla relaciones organizativas y de funcionamiento junto al 

Instituto de Salud Pública, entidad estatal que mantiene un listado único de 

potenciales receptores de órganos sólidos en Chile, y que vigila la adecuada 

distribución de órganos generados con el procuramiento. 

 

Comunicaciones, relaciones públicas, difusión y educación 

 

 La donación y procuramiento de órganos constituye una actividad de 

impacto social significativo. La educación tanto de la población general como 

de los profesionales del área de la salud es un aspecto esencial. Sin un adecuado 

conocimiento y difusión de estas materias es improbable que un país logre 

obtener donación de órganos y pueda efectuar trasplantes. Este aspecto es 

asumido desde el inicio de la existencia de la Corporación Nacional de Fomento 

del Trasplante. En 1994 se crea un Departamento de Relaciones Públicas a 

cargo de María Julia Muñoz, cuyos objetivos centrales son cuatro: la educación 

y sensibilización de la opinión pública, la educación formal y periódica de los 

profesionales de la salud, la implementación de sistemas de difusión y la 

implementación de canales de comunicación audiovisuales e informáticos. En 

los años siguientes se instaura la publicación anual de la Memoria de la CNFT, 

que incluye con gran detalle los resultados del procuramiento de órganos en 

Chile y sirve de referencia a todos los actores nacionales involucrados, 

permitiendo evaluaciones periódicas para mejorar esta actividad. El año 1995 la 

CNFT organiza la primera actividad de capacitación de procuramiento de 

órganos para enfermeras y profesionales de la salud, y organiza el primer curso 

de procuramiento de órganos en la ciudad de Talca. Éste y otros cursos, que se 

extienden a las escuelas de medicina, de enfermería, a hospitales institucionales, 

privados y públicos, y a sociedades científicas, por casi dos décadas 

ininterrumpidas continúan formando a centenares de profesionales en el 

procuramiento y trasplante de órganos. También en forma progresiva son 

incorporados todos los aspectos relacionados con el procuramiento de tejidos. 

La primera reunión nacional de coordinadores se efectúa el año 1996, 

organizada por la Corporación Nacional de Fomento del Trasplante; se trata de 

una actividad que se mantiene hasta el día de hoy, organizada actualmente por 

el Ministerio de Salud. 
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Otros hitos relevantes en este aspecto son la creación del Día Nacional 

del Donante (27 de septiembre) y, posteriormente, de la Semana del Donante 

(última semana de septiembre), fechas que persiguen crear conciencia, motivar 

a la donación de órganos y favorecer la discusión al respecto a nivel nacional. 

Durante su desarrollo se han sucedido muchas jornadas con participación activa 

de animadores televisivos y radiales, periodistas, actores, políticos, publicistas, 

estudiantes, entre otros. La creación de los grupos de apoyo Familiares de 

Donantes (2002) y el Bosque de Donantes (2003) es otro hito relevante que se 

mantienen hasta el día de hoy, contribuyendo fuertemente a mantener la 

donación y el procuramiento de órganos en la conciencia nacional como tema 

de importancia. La aparición de nuevas tecnologías de comunicación (Internet, 

Twitter, Whatsapp, Youtube, Google) obligan a que la actividad de donación y 

procuramiento de órganos también se incorpore a estas redes de comunicación 

social, por medio de la creación de sitios web y la actualización continua de 

información por parte de la Corporación. Finalmente la actividad de la 

Donación y Procuramiento de órganos también encuentra tribuna en desfiles de 

modas, partidos de fútbol, corridas solidarias, avant premieres, encuestas de 

opinión y celebraciones de Navidad. Son oportunidades de difusión y 

motivación que permiten además medir en forma precisa lo que la gente piensa 

del tema. 

 

Al constituirse en un referente válido de comunicación para la sociedad 

chilena, la Corporación Nacional de Fomento del Trasplante cumple un rol 

importante, mediante mensajes oportunos y precisos sobre la donación y 

procuramiento de órganos, frente a dudas o conflictos de opinión en la 

población chilena. 

 

Conclusiones 

 

 La actividad de procuramiento de órganos en Chile puede dividirse en 

dos periodos: desde la década de 1980 hasta 2010, y desde 2010 hasta el día de 

hoy, cuando está centralizada en la Coordinadora Nacional de Trasplante, 

dependiente del Ministerio de Salud de Chile.  
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 Durante el primer período fuimos testigos y partícipes de un enorme 

esfuerzo junto a una considerable cantidad de personas, del área de la salud y de 

otras, que estaban motivadas por desarrollar una actividad incipiente de la 

medicina nacional, y que permitía ofrecer una alternativa terapéutica para un 

grupo de pacientes que la necesitaba desesperadamente. El segundo periodo 

refleja la profesionalización y consolidación del procuramiento de órganos en 

Chile, como una actividad propia de las políticas de salud nacional. Con 

seguridad se han sentado bases sólidas, las cuales con el apoyo adecuado y 

suficiente de las autoridades permiten ver el futuro cercano en forma optimista. 

 

Sin embargo, no debe intentarse la profesionalización excesiva y la 

cuantificación de cada una de las actividades relacionadas con el procuramiento 

y la donación de órganos, pues puede perder su esencia, que es el altruismo y la 

solidaridad. La donación de órganos es una actividad humana que trasciende las 

conocidas fronteras sociales, políticas, económicas y religiosas, y que posee un 

fuerte componente valórico, centrado en la generosidad, empatía y ayuda. 

Durante estos dieciocho años, en los cuales la actividad del procuramiento de 

órganos estuvo a cargo de la Corporación y su Dirección Médica, pudimos 

generar más de 2.000 donantes efectivos y casi 5.000 receptores de órganos 

sólidos. Fueron muchos días y noches de trabajo. Hubo periodos de éxitos y de 

fracasos. Viajes a lo largo y ancho de todo nuestro territorio. Muchas veces la 

actividad del procuramiento de órganos fue criticada. Es inevitable sentir que 

fue un esfuerzo monumental. Se realizó en forma cuidadosa y representa un 

enorme logro del cual los que nos vimos involucrados en forma directa o 

indirecta, en forma pública o anónima, debemos sentirnos orgullosos de haber 

sido parte de una causa noble y por el deber cumplido. El procuramiento de 

órganos y los trasplantes deben ser un tema central en nuestro país. Ojala se 

cumpla la frase del doctor Jorge Kaplán: “algún día todos seremos donantes”. 
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HISTORIA DE LA HISTOCOMPATIBILIDAD EN LA  

HISTORIA DE LOS TRASPLANTES EN CHILE 

Dra. Susana Elgueta* 

 

 

Antecedentes 

 

 El estudio de la compatibilidad de los órganos y tejidos, y 

fundamentalmente la determinación de los antígenos HLA, (por sus siglas en 

inglés de Human Leukocyte Antigen) entre donante y receptor, como también la 

pesquisa de anticuerpos en el receptor contra el donante, son las actividades 

fundamentales para el éxito de algunos trasplantes. El desarrollo de los 

laboratorios de histocompatibilidad está estrechamente relacionado con el 

desarrollo de los trasplantes en el mundo, y Chile no estuvo ajeno a esta mutua 

dependencia entre laboratorio de histocompatibilidad y actividad de trasplantes, 

por lo que la historia del Laboratorio de Histocompatibilidad del Instituto de 

Salud Pública (ISP) corre paralela y estrechamente asociada al desarrollo de la 

actividad trasplantológica en nuestro país. 

 

Los experimentos iníciales de trasplantes de piel en ratones realizados 

por Sir Peter Medawar, el descubrimiento del Complejo Mayor de 

Histocompatibilidad tanto en el ratón (H2) y después en el ser humano (HLA) 

por Peter A. Gorer, George D. Snell y Jean Dausset, respectivamente, el mayor 

conocimiento de la respuesta inmune y con posterioridad el desarrollo de 

inmunosupresores junto a muchos otros avances científicos, han permitido que 

los trasplantes de órganos y tejidos sean en el mundo y en Chile una actividad 

médica establecida, aunque aún insuficiente. 

 

El Laboratorio de Histocompatibilidad del Instituto de Salud Pública de 

Chile no sólo ha desarrollado la actividad de laboratorio que le corresponde 

como tal, sino que además es el responsable de la lista de los pacientes en 

espera de trasplante, priorizar dicha lista e informar anualmente de la actividad 

de trasplante a nivel del país. 

 

 

 

 

 

 

*Médico de la Sección Histocompatibilidad del Instituto de Salud Pública, 

integrante de las Subcomisiones de tras plante renal, hepático y de córnea y del 

Comité de Registro de Diálisis y Trasplante de la Sociedad Latinoamericana de 

Nefrología e Hipertensión y Presidente de la Sociedad Chilena de Trasplantes 

(1992-1993). 
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Creación del Laboratorio de Histocompatibilidad 

 

 

 El año 1974, siendo jefe del Subdepartamento de Inmunología del 

Instituto Bacteriológico el doctor Ricardo Sorensen, pediatra inmunólogo que 

dos años después emigra a Estados Unidos, se creó el Laboratorio de 

Histocompatibilidad.  

 

 Para ello se contó con la asesoría del inmunólogo francés doctor Jean 

Louis Martel, consultor de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y 

experto en trasplante.  

 

 La implementación del laboratorio fue posible gracias a fondos del 

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y al aporte de 

equipos de laboratorios realizados por otros centros interesados en el tema, 

especialmente la Universidad Católica de Chile y la Universidad de Chile. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dres. Sorensen y Martel 
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 El doctor Martel realizó en ese período, durante enero de 1975, el curso 

“Inmunología del trasplante”, con participación de conferencistas chilenos que 

destacaron por su compromiso con esta actividad. En el diario La Tercera, el 22 

enero de 1975, se mencionaron los temas a tratar y los docentes de dicho curso: 

los doctores Ricardo Sorensen, Gustavo Hoecker, Mireya Meléndez, Eugenio 

Gehrung, Luis Martínez, Eduardo Katz, Atilio Vacarezza y Jorge Kaplán. Las 

tecnólogas médicas que se integraron a este nuevo laboratorio fueron las 

tecnólogas médicas María Eugenia Wegmann y Cecilia Fuentes, quienes se 

capacitaron en el extranjero en distintas aréas de la histocompatibilidad. 

 

La continuidad en el desarrollo de esta nueva especialidad del 

laboratorio recayó posteriormente en la químico-farmacéutica Mireya Meléndez 

Trujillo, quien le imprimió la rigurosidad técnica que la caracterizaba, y 

previsoramente estableció registros mucho antes de que se instauraran Sistemas 

de Gestión de Calidad en los términos conocidos actualmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cecilia Fuentes con el primer libro de Registro Alfabético de Receptores  

(La Tercera, 28 de septiembre de 1982) 
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Mireya Meléndez, Jefe del Subdepartamento de Inmunología 

del cual dependía la Sección Histocompatibilidad, con algunos profesionales de la 

Sección Histocompatibilidad y del Subdepartamento de Inmunología 

 

 

 El Laboratorio de Histocompatibilidad difería de los laboratorios de 

especialidades más clásicas en muchos aspectos, entre otros por la escasez de 

estándares y de reactivos valorados, lo que fue más patente en los comienzos de 

la actividad. Así recuerda Cecilia Fuentes su experiencia para procurar algunos 

reactivos, la cual se basa en lo descrito en la década de 1950 por Jean Dausset, 

Premio Nobel de Medicina. 

 

 Algunos sueros de pacientes politransfundidos y de multíparas 

aglutinaban leucocitos de donantes, identificándose posteriormente que estos 

sueros poseían anticuerpos contra moléculas de la superficie de leucocitos, y 

que estas moléculas eran antígenos del complejo HLA. Así se obtuvieron 

internacional-mente los primeros sueros (reactivos) para ser utilizados en los 

laboratorios de histocompatibilidad. 

 

 Para obtener reactivos, Cecilia Fuentes debió recolectar muestras de 

multíparas en el post parto inmediato, para lo cual acudía casi todos los días a 

los Servicios de Obstetricia de los Hospitales Del Salvador, Sótero del Río, El 

Pino o San Juan de Dios.  
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 Posteriormente, y después de analizadas estas muestras, debía contactar 

a las pacientes en sus domicilios y obtener nuevas muestras; esto en muchos 

casos era difícil, dado que ubicar ciertas direcciones era todo un desafío. Desde 

que se masificaron los reactivos comerciales y se impusieran las técnicas de 

biología molecular, ya no es necesario obtener antisueros caseros. Hasta el día 

de hoy se recuerda con agradecimiento a aquellas mujeres que generosamente 

donaron sangre y con ello permitieron el inicio de esta actividad. 

 

 Cecilia Fuentes dirigió el laboratorio hasta que la jefatura de la Sección 

de Histocompatibilidad es asumida por la doctora Elizabeth Jurlow, primera 

presidente de la Sociedad Chilena de Trasplante, fundada en 1981. El mismo 

año se llevó a cabo el Primer Congreso de Trasplante Renal, en conjunto con el 

5° Seminario de Trasplante Renal y Tipificación HLA. Paralelamente al 

desarrollo de la actividad de apoyo a los trasplantes, el laboratorio de 

histocompatibilidad realizó varios estudios de asociación de enfermedades y 

HLA con diferentes grupos clínicos, entre ellos condrocalcinosis, diabetes y 

hepatitis B. En 1978, este laboratorio asumió, por sus actividades técnicas, la 

coordinación de trasplante para los centros que realizan esa actividad: Hospital 

José Joaquín Aguirre, Hospital Barros Luco Trudeau, Hospital San Juan de 

Dios, Hospital de la Universidad Católica, Hospital del Salvador, Hospital 

Carlos Van Buren, Hospital Naval de Valparaíso y Hospital Gustavo Fricke, 

para lo cual se constituyó la Comisión Integrada de Trasplante Renal. 

 

 

Comisión Integrada de Trasplante Renal 

 

 Esta es una instancia que, si bien no tiene existencia legal, reúne a 

representantes de todos los centros de trasplante renal y del laboratorio de 

Histocompatibilidad del ISP, junto a la Coordinadora Nacional de Trasplante. 

Permite acordar la forma de operar para la priorización y asignación de riñones 

de donantes cadavéricos. En sus inicios tuvo una participación importante la 

Asociación de Dializados (ASODI), a través de su presidente Patricio 

Fernández, quien realizó importantes aportes que permitieron, entre otros 

aspectos, la capacitación de profesionales y la organización del sistema de 

procuramiento de órganos.  
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 Actualmente esta Comisión sesiona al menos una vez al año, citada por 

la Sección Histocompatibilidad; en tales sesiones todos los centros de trasplante 

pueden plantear aquellas instancias que según sus criterios requieran 

modificaciones o nuevas implementaciones.  

 

 Si bien existe un marco legal para la priorización de los pacientes en 

espera de trasplante, el cual está dado por la Ley de Trasplantes, como también 

por el reglamento, las resoluciones y la circulares ministeriales relacionadas con 

trasplante, éste es insuficiente en los detalles de la asignación de puntaje, lo que 

se resuelve por mayoría o consenso en la Comisión.  

 

 Como ejemplo de los acuerdos operativos de la Comisión tenemos: 

 

 

• La asignación de riñones de donantes cadavéricos grupo O, para receptores 

grupo O, B y AB, y no para receptores grupo A, establecida en 2002. Esto 

se implementó con el objetivo de mantener una equidad en el acceso a 

trasplante, pues de lo contrario se favorece a los pacientes grupo A en 

desmedro de los pacientes grupo O (para riñones pool). 

 

• Eliminación de la exigencia de compatibilidad HLA para pacientes 

hipersensibilizados y retrasplantes, aprobada en 2007. 

 

• Lista de espera para trasplantes con donante criterio expandido, aprobada 

en 2008. 

 

• Priorización de donantes cadavéricos de 45 años o menos para receptores 

menores de 18 años, para disminuir el tiempo de espera de pacientes niños 

y favorecer el trasplante con donantes óptimos en este grupo de pacientes, 

aprobada en 2013. 
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 Además, en la Comisión Integrada de Trasplante Renal se designan los 

participantes de la Comisión de Prioridades Médicas Renales, que deben 

evaluar aquellas situaciones presentadas por un centro y asignar prioridad. En 

las reuniones de la Comisión Integrada de Trasplante Renal se han desarrollado 

y discutido diferentes temas, entre los cuales cabe recordar el énfasis en la 

defensa de la importancia de la compatibilidad HLA por parte del doctor Sergio 

Thambo, así como el impulso de los trasplantes renales con donante criterio 

expandido por parte del doctor Óscar Espinoza. Asimismo, las recomendaciones 

para la determinación de anticuerpos anti-HLA post trasplante fueron realizadas 

en 2013 por un grupo de profesionales, ante la necesidad surgida en la Comisión 

de disponer de un documento de consenso; la doctora Jacqueline Pefaur, la más 

entusiasta impulsora de esta determinación y de su aplicación en la clínica, 

inició formalmente un protocolo de seguimiento post trasplante en 2009. En la 

Comisión Integrada de Trasplante Renal se ha planteado también la necesidad 

de cambiar la ponderación de los criterios de asignación, aspecto aún pendiente, 

ya que para ello se requiere de modificaciones centrales al software en uso. 

 

 

Respaldo legal para actividades del Laboratorio de Histocompatibilidad 

 

 El 15 de noviembre de 1982 los trasplantes de órganos fueron normados 

por la Ley N° 18.173, que modificó el Código Sanitario agregando una nueva 

sección: el “Libro Noveno: del aprovechamiento de órganos, tejidos o partes del 

cuerpo de un donante vivo y de la utilización de cadáveres o partes de ellos con 

fines científicos o terapéuticos”.  

 

 En tal modificación no se asignaba ningún rol específico al Instituto de 

Salud Pública (ISP), lo que ocurriría posteriormente. La Ley Nº 19.451 de 1996 

y sus modificaciones (Ley N° 20.413 de enero de 2010 y Ley N° 20.673 de 

junio 2013) establecen que al ISP le corresponderá llevar un registro de 

potenciales receptores de órganos. En el Reglamento de la Ley se indica que el 

ISP deberá mantener un registro complementario con el orden de selección de 

los receptores de cada donante cadáver y de la asignación final de dichos 

órganos. 
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Por otra parte el ISP, continuador legal del Instituto Bacteriológico de 

Chile, es el laboratorio nacional y de referencia en los campos de microbiología, 

inmunología, bromatología, farmacología, imagenología, radioterapia, bancos 

de sangre, laboratorio clínico, contaminación ambiental y salud ocupacional 

(según el Decreto Fuerza de Ley (DFL) N° 1 de 2005), por lo que al desarrollar 

la actividad de laboratorio de histocompatibilidad está ejerciendo las funciones 

que le son asignadas legalmente. En este contexto el laboratorio de 

histocompatibilidad prioriza las listas de espera de acuerdo a lo establecido por 

la normativa vigente (Ley, reglamento, resoluciones y circulares del Ministerio 

de Salud (Minsal). Aquellos aspectos no incorporados en esos documentos son 

tratados y acordados en las subcomisiones de trasplante para los distintos 

órganos. 

 

Hitos en el desarrollo de las determinaciones de histocompatibilidad 

 

 El laboratorio ha implementado las determinaciones correspondientes a 

un laboratorio de apoyo al programa de trasplante, de acuerdo a los avances 

tecnológicos internacionales y los recursos disponibles. Este desarrollo se ve 

favorecido por su inserción en la institucionalidad de los laboratorios nacionales 

y de referencia y a pesar de las dificultades que enfrenta para el establecimiento 

de sistema de turnos, por no ser considerada una institución asistencial, ha dado 

siempre respuesta a la demanda para los estudios del donante cadavérico. 

 

Debemos mencionar que el Laboratorio de Histocompatibilidad de la 

Pontificia Universidad Católica prestó apoyo a los trasplantes renales de ese 

centro, el cual se incorporó a la lista de espera única nacional mantenida en el 

ISP en 1996. Con el objetivo de descentralizar la actividad del laboratorio y con 

el apoyo del Minsal, en el año 1997 se creó un laboratorio de 

histocompatibilidad en la ciudad de Valdivia en el contexto de un convenio 

entre el Servicio de Salud Valdivia y la Universidad Austral, que presta 

servicios a los centros de trasplante de Temuco y Valdivia. Este laboratorio 

actúa coordinadamente con el laboratorio del ISP. No se logró implementar un 

laboratorio en la ciudad de Antofagasta, principalmente porque no existe un 

centro de trasplante en dicha ciudad, faltando así el usuario natural de estos 

laboratorios. 
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Inicialmente los usuarios del laboratorio de histocompatibilidad del ISP 

fueron los centros de trasplante renal, sumándose posteriormente los centros de 

trasplante de corazón y pulmón y los centros de trasplante de precursores 

hematopoyéticos, principalmente el Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna, centro 

de referencia infantil. En la figura 1 se puede ver la distribución actual de los 

centros de trasplante de órganos sólidos. 

 

 

 

Distribución esquemática de los centros de trasplante de órganos  

en Chile en 2014. 
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 En la figura, podemos observar que a la izquierda del mapa se indican 

los centros de trasplante y entre paréntesis el o los órganos que se trasplantan 

(1=riñón; 2=corazón/ pulmón; 3=hígado). A la derecha se indica el número de 

centros de trasplante por región y los laboratorios de histocompatibilidad (en 

círculo azul el laboratorio del ISP). No se indican los trasplantes de páncreas-

riñón, que se realizan en Clínica Las Condes, Universidad Católica y en la 

Clínica Santa María. 

 

Determinaciones de histocompatibilidad 

 

 La asesoría del doctor Martel para la implementación del laboratorio 

fue clave para el buen nivel técnico de esta unidad desde sus inicios. 

Posteriormente el laboratorio fue dirigido en diferentes períodos por tecnólogo-

médico C. Fuentes, doctora E. Jurlow, doctora S. Elgueta, doctora Alicia 

Zamorano, doctora Eileen Blackborne, bioquímica Alejandra Arenas, 

tecnólogo-médico M. Eugenia Wegmann, doctora Sabina Moreno, tecnólogo-

médico C Fuentes y actualmente por tecnólogo-médico Marcelo López. En tal 

tiempo ha mantenido los objetivos de prestar apoyo a la actividad de trasplante 

con exámenes que cumplan los requisitos de calidad. Inicialmente se 

establecieron las determinaciones con técnicas que eran de referencia: la prueba 

cruzada (crossmatcho XM) por Citotoxicidad Dependiente de Complemento 

(CDC), la determinación de anticuerpos reactivos con panel (PRA) por CDC, la 

tipificación HLA serológica para locus A y B, agregándose posteriormente la 

tipificación DR y el cultivo mixto de linfocitos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cecilia Fuentes en el laboratorio de histocompatibilidad en 1983 
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 El ingreso de nuevos y distintos profesionales a la sección permitió 

crecer en la implementación de nuevas determinaciones, siendo clave la 

tipificación HLA por biología molecular implementada por la bioquímica 

Alejandra Arenas en 1995, empezando por HLA-DR –que internacionalmente 

se describía como el de mayor error en la asignación de antígenos–, para 

posteriormente aplicarlo a la tipificación HLA-A y B. Esta técnica fue validada 

en el Reino Unido gracias al apoyo y colaboración de la doctora Cristina 

Navarrete. En 2012 se implementó la determinación de HLA-DQ, la cual se 

aplica actualmente a todos los receptores y donantes renales. La doctora 

Navarrete, chilena radicada en Londres, actualmente Consultant Clinical 

Scientist H&I Services y directora del British Bone Marrow Register (BBMR) y 

del NHS-Cord Blood Bank, siempre ha demostrado gran disposición para 

apoyar el desarrollo del laboratorio de histocompatibilidad del ISP; así fue 

como la tuvimos como asesora por OPS en 2002, y cada vez que viene a Chile 

nos visita y hace recomendacione e indicaciones técnicas muy valiosas. 

 

El disponer de reactivos procedentes de la Universidad de Heidelberg, 

Alemania, ha permitido realizar la tipificación HLA, primero serológica y ahora 

por biología molecular, a un costo accesible y con calidad. El doctor Gerhard 

Opelz, en su visita a Chile para el 5to Congreso Latinoamericano de Trasplante 

realizado en 1989, bajo la organización del doctor Luis Martínez, permitió 

establecer este contacto de gran beneficio para el ISP, que se mantiene hasta el 

día de hoy. Sin embargo la tipificación HLA no se limita al trasplante renal, 

sino que se requiere para trasplante de precursores hematopoyéticos en un nivel 

de mayor resolución, por lo cual se implementó en 2010 –en el contexto de un 

convenio entre el Hospital St. Jude de Estados Unidos y el Hospital Luis Calvo 

Mackenna– la determinación por PCR-SSO por Luminex®, actividad que 

desarrolla actualmente la tecnólogo-médico Cecilia Labraña.  

 

Participan en esta unidad de biología molecular los profesionales Víctor 

Jiménez y Ricardo Muñoz, además de la activa contribución que tuvo en esta 

área el tecnólogo-médico José Flores. 
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La actividad de un laboratorio de histocompatibilidad hoy día está 

dedicada en más del 60% a la determinación de anticuerpos anti HLA, por las 

implicancias clínicas que tiene la pesquisa de estos anticuerpos y la definición 

de su especificidad. La determinación de anticuerpos anti HLA por CDC (PRA-

CDC) es la técnica clásica, consume muchas horas de trabajo y da información 

limitada respecto de las especificidades anti HLA; en nuestro laboratorio se 

implementó tempranamente, utilizando un panel de células congeladas 

mantenidas en N2 líquido, lo que permitía disponer de células viables incluso 

después de seis años o más. Entre los primeros donantes voluntarios para 

constituir este panel de células se contó con los médicos que participaron de los 

primeros programas de trasplante renal.  

 

Actualmente esta técnica se realiza sólo en circunstancias bien 

determinadas, siendo responsable de la unidad la tecnólogo-médico Hilda 

Rodríguez. El PRA-CDC fue paulatinamente complementado con otras 

metodologías de mayor sensibilidad y especificidad, inicialmente Elisa en 1998, 

y posteriormente por la determinación de anticuerpos por Citometría de Flujo, 

el que por su alto costo se restringía a situaciones especiales.  

 

En 2008 la doctora Susana Elgueta logra que el ISP adquiera el primer 

equipo Luminex del país, lo que permitió en 2009 reemplazar las técnicas de 

Elisa y Citometría de Flujo para anticuerpos anti HLA por la determinación de 

estos anticuerpos según la técnica de fluorometría en plataforma Luminex, tanto 

para el tamizaje de anticuerpos (screening) como para la determinación de 

especificidad clase I y II con antígenos individuales. Esta técnica, en cuya 

implementación tuvo un rol fundamental el profesional M. López, implicó un 

cambio en la capacidad de definir la especificidad de los anticuerpos HLA clase 

I y II. La tecnólogo-médico C. Fuentes ha sido fundamental para que esta 

tecnología sea un aporte oportuno y que permita la toma de decisiones frente a 

situaciones de sospecha de rechazo humoral. El bioquímico Jaime Hernández y 

el tecnólogo-médico Juan Guillermo Gajardo permiten que esta información 

esté disponible en el momento de la selección de los receptores para trasplante 

renal, sumándose últimamente a esta actividad el técnologo-médico Michael 

Ibacache. 
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El ISP adoptó desde 2009 el cálculo del PRA virtual (cPRA= 

PRAcalculado) en reemplazo del PRA tradicional (porcentaje de positividad 

con el panel de células), ya que consideramos más representativo de la 

probabilidad de tener un XM negativo al realizar esta proporción en base a las 

especificidades pesquisadas y a los antígenos HLA de donantes cadavéricos de 

Chile. Esto fue posible gracias a la generosa entrega del programa desarrollado 

en Eurotransplant Reference Laboratory por G. W. Haasnoot, N. Korfage, F. H. 

J. Claas y I. I. N. Doxiadis. 

 

Prueba cruzada o crossmatch (XM) 

 

 Esta determinación tiene por objeto comparar la presencia de 

anticuerpos en el receptor contra las células del donante, y por lo tanto debe 

realizarse previo a todos los trasplantes renales. Con el desarrollo de los 

trasplantes cardiotorácicos y el mayor conocimiento del rol de los anticuerpos 

anti HLA en estos trasplantes, también se realiza en forma prospectiva en estos 

pacientes en los que se han identificado anticuerpos anti-HLA. La técnica 

clásica es la de citotoxicidad dependiente de complemento (CDC) del NIH, para 

la cual se han reconocido internacionalmente modificaciones basadas 

principalmente en tiempo de incubación, lavados, uso de AHG (Anti Human 

Globulin) y de agentes reductores como DTT (Dithiotreitol). Para el estudio con 

donante cadavérico, nuestro laboratorio utiliza la técnica de XM-CDC con AHG 

y cuando se requiere se usa DTT. El doctor Paul Terasaki, quien desarrolló en 

1964 esta técnica de microlinfocitotoxicidad que utiliza sólo 1 µl de suero para 

cada reacción, visitó el laboratorio de histocompatibilidad en Chile al celebrarse 

los 25 años de su creación, siendo jefe del laboratorio en ese período la doctora 

Alicia Zamorano. 

 

 El desarrollo de la citometría de flujo también abarcó las técnicas del 

laboratorio de histocompatibilidad, implementándose el XM por citometría de 

flujo en 1999, que tiene mayor sensibilidad que la técnica clásica de CDC y es 

actualmente la técnica utilizada rutinariamente para el XM en donante vivo. 
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A comienzos de 2014 se implementó el XM por citometría de flujo 

prospectivo en trasplante de páncreas-riñón, y cuando existen interferentes con 

la técnica clásica (como por ejemplo en pacientes con administración previa de 

Rituximab). Para pacientes con más de 30% PRA se realiza en forma 

retrospectiva. El XM por citometría de flujo fue implementado por la 

tecnólogo-médico M. Eugenia Wegmann, y participó en este laboratorio el 

tecnólogo-médico J. Guillermo Gajardo.  

 

Posteriormente asumió esta actividad el tecnólogo-médico Manuel 

Jiménez, sumándose luego la tecnólogo-médica Ana Pradenas, lo que ha 

permitido disponer de esta determinación en forma regular y con total cobertura 

para trasplantes con donante vivo. 

 

Estudio de donante cadáver 

 

 Como ya se indicó, al ISP le corresponde llevar el registro de los 

potenciales receptores de órganos de acuerdo a la legislación vigente y tiene la 

obligación de llevar el registro del orden de selección de los receptores de cada 

donante, así como de la asignación final de dichos órganos.  

 

 En 2000, la Resolución Exenta N° 1709 estableció algunos criterios 

para la distribución de órganos de donantes cadavéricos, lo cual implicó que los 

centros de trasplante renal debían tener un equilibrio entre los órganos 

procurados y los trasplantados. Los centros que trasplantaban por sobre un 

cierto número y no procuraban no podían recibir riñones provenientes del pool. 

Afortunadamente, aunque tardíamente, esta resolución fue derogada en 2010. 

La Resolución Exenta N° 784 de noviembre de 2010 establece nuevas normas 

de distribución de órganos provenientes de donantes por causa de muerte. 

 

El estudio de histocompatibilidad de donante cadáver y priorización de 

la lista de espera para la asignación de riñones involucra diferentes etapas, que 

en promedio demoran 11 horas: tipificación HLA-A, B, DR, DQ del donante 

por PCR-SSP, selección de receptores y búsqueda de los sueros, realización de 

la prueba cruzada (XM por CDC y en algunos casos por citometría de flujo) y 

entrega de lista priorizada.  
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Posteriormente se realiza XM por citometría de flujo en forma 

retrospectiva si cumple criterios, congelación de células y registros (de 

trasplantes y causas de no trasplante) de acuerdo a la información enviada por 

los centros. Esto implica que los profesionales que realizan esta tarea deben ser 

competentes para realizar las diferentes determinaciones que usan diferentes 

metodologías. En la foto 5 podemos ver parte de los profesionales, técnicos y 

administrativos que se han desempañado y/o se desempeñan en la Sección 

Histocompatibilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Funcionarios de la Secciones Histocompatibilidad e Inmunodiagnóstico en la despedida 

de TM, María Eugenia Wegmann en 2011 

 

 

 

 El sistema de turnos ha cambiado en el transcurso de los años, pasando 

de un sistema con horarios límites y compensación horaria a un sistema de 

llamada de 24 horas, y pago por turno efectivo realizado con bono de 

disponibilidad. Sin embargo, el sistema actual presenta debilidades que deberán 

corregirse para poder mantener estos turnos y enfrentar adecuadamente un 

aumento de demanda de donantes cadavéricos.  
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 Los registros asociados al estudio de donante cadáver y priorización 

para asignación de riñones son exhaustivos, acorde a la Norma ISO-9001. 

Además de los registros exigidos por la Ley y el reglamento, se solicita a los 

centros de trasplante la causa de no trasplante cuando un centro rechaza el 

ofrecimiento de un órgano, lo que se hace extensivo no solo a riñón sino 

también a hígado, corazón, pulmón y páncreas. 

 

Además de los profesionales que son los responsables directos de esta 

actividad, se ha contado con el apoyo de muchos técnicos de laboratorio y 

administrativos, entre los cuales se han destacado por su calidad y calidez 

humana Adriana Yáñez, Silvia Núñez y Jaime Carrasco. Un gran aporte han 

realizado en forma permanente los técnicos de laboratorio Gabriel Basaez, 

Ximena Canquil, Mabel Jiménez y hasta hace poco tiempo Ruth Gaete, 

sumándose últimamente la técnico de laboratorio Cindy González. Debemos 

mencionar en forma especial a la secretaria Sandra Zamorano y digitadora 

Natalia González. 

 

 

Financiamiento por Fonasa 

 

 Desde septiembre de 1995, en el contexto de dar una solución integral 

al problema de la insuficiencia renal crónica (IRC), el Fondo Nacional de Salud 

(FONASA) decidió dar apoyo financiero a los estudios de histocompatibilidad. 

Después de un laborioso trabajo conjunto entre Fonasa e ISP se logró que el 

primero transfiriera dineros al ISP por concepto de las prestaciones que se 

daban a los beneficiarios de FONASA, para lo cual se constituyeron cuatro 

canastas (Estudio Receptor-Donante Vivo; Estudio de Nuevos Receptores para 

Donante Cadáver; Mantención de Receptores en la base en Lista de Espera; 

Estudio de donante cadáver), a las que se agregaron posteriormente la 

Mantención Valdivia-Temuco, el Trasplante Corazón-Pulmón y posteriormente 

el Seguimiento. La constitución de estas canastas no ha sido fácil de modificar; 

actualmente representan sólo parcialmente lo que se realiza a los pacientes y no 

tienen incorporadas todas las prestaciones. Por ejemplo, debería agregarse una 

canasta por Estudios para Trasplante de Precursores Hematopoyéticas. 
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Esta relación con FONASA nos exigió desarrollar estudios de costos –

bajo las directrices de FONASA–, que actualizamos periódicamente y para lo 

cual hemos contado con la ayuda del administrador-auditor Aníbal Salas, quien 

se desempeña como coordinador de gestión del departamento Laboratorio 

Biomédico Nacional y de Referencia del ISP. 

 

Sistema de Gestión de Calidad (SGC) 

 

 Mucho antes de que se evidenciara la necesidad de implementar un 

Sistema de Gestión de Calidad (SGC) por parte de los laboratorios clínicos 

nacionales, la Sección –siguiendo los pasos de otras unidades del ISP– se 

incorporó al Control de Calidad Externo del Reino Unido (UKNEQAS, por sus 

siglas en inglés), lo cual se mantiene hasta la fecha. El objetivo es acreditar las 

prestaciones bajo la norma NCh-ISO-15189, comenzando en 2015 con 

Tipificación HLA por PCR-SSP de baja definición. 

 

Las actividades en el ámbito de la calidad las abordamos actualmente 

como procesos, y se está trabajando para obtener la certificación bajo Norma 

ISO-9001: 2008, inicialmente para los procesos de Actualización de la lista de 

espera para trasplante renal, también para la Elaboración del listado de 

priorización de receptores de trasplante renal, y para el Seguimiento de 

trasplante. Uno de los aspectos a los que se le ha dado especial énfasis es al 

resguardo de la información de los donantes cadavéricos, lo que ha sido posible 

al disponer de la nueva infraestructura con área designada para archivos 

controlados, en noviembre de 2012. 

 

Programas del trasplante 

 

 Si bien desde la década de 1990 se han realizado reuniones del ISP con 

representantes de los centros de trasplantes para los distintos órganos y con los 

respectivos directores de la Corporación Nacional de Trasplante, sólo en 2003 

se creó la Comisión Coordinadora de Centros de Trasplante Hepático, el cual 

estableció los criterios de priorización, que finalmente dieron como resultado la 

primera propuesta de 2006 para la aplicación de los criterios MELD/PELD, que 

se hizo efectiva el 15 de octubre de 2011. 
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Desde esa fecha esta subcomisión se reúne mensualmente para evaluar 

los puntajes de excepción acordados y realizar las mejoras que correspondan. 

Esta es la instancia para que el representante de cada centro presente los 

pacientes que considera una situación de excepción. La doctora Rosa María 

Pérez, presidenta de la subcomisión, evalúa anualmente los resultados del uso 

de este criterio MELD/ PELD. A su vez, la subcomisión de trasplante de 

corazón y pulmón es citada por el Coordinador Nacional de Trasplante o por el 

ISP, y existe desde 2001. En esta subcomisión se han establecido los criterios 

de urgencia, siendo los últimos aprobados –a la fecha de redacción de este 

artículo– los de urgencia pulmonar en julio de 2011. Próximamente esperamos 

disponer de una lista nacional y única de pacientes en espera de trasplante de 

córnea, registro en que se ha trabajado durante 2013 y 2014. En las figuras 2a, 

2b, 2c y 2d se muestran los centros de trasplante activos para los distintos 

órganos, por año. 

 

 

Centros de trasplante renal con actividad registrada (para trasplante renal con 

donante cadavérico y/o donante vivo) en el ISP, entre 1975 y 2013. 

 

 

 

 

 

Centro   de   trasplante   renal 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993  1994 1995 1996 1 9 9 7  1998 1999 2000 2001 2002 2003 2 0 0 4  2 0 0 5   2006  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

H    Jose   Joaquin   Aguirre x x x x X x x x x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H   Del  Salvador x x x x X x x x x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H   Barros   Luco x x x x x x x x x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H   Naval  de  Valparaiso  x no x x no x x x x x x x x no x x x x  x x x x x x no x x x no x  x  x no no x x x x 

H    San   Juan   de   Dios     x x x x x x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H    de   Valdivia      x no x x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H   G ustavo  Fricke       x x x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  no no no no no no x 

PUC    * * * * * x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H   de  la  FACH          x x x x x x x no x x x  x                      

H    Militar         x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x no x x x x 

H   Carlos   van  Buren         x x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H   de  Temuco          x x x x x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x no x x 

Dipreca            x x x x x x x no  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H   Luis   Calvo  Mackenna            x no x x x x                          

FUSAT             x x x x x x x x x x no x x x no x              

H  Las   Higu er as   de  Talca h u a n o              x x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

Indisa               x x                           

Antofagasta                 x x                         

Clinica  Santa  María               x x x x x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

Clinica   Alemana                   x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

Clinica   Las    Condes                    x  x x x x x x x x x x x x  x  x x x x x x x 

H   Sotero  del  Rio                    x  x x x x x x x x x x x x  x   x x x x x 

H   de  Concepción                    x  x x x x x x x x x x x x  x   x x x x x 

H   de  Talca                         x x x x x x x x x  x   x x no x no 

Clinica   Davila                               x x x  x   x x x x x 

 X 
Con  trasplantes registrados en el 

ISP 
                

 X con  trasplantes no  registrados ISP                 

 no sin  trasplantes  registrados                 

 x no  es  centro  trasplante  actual                 

 X Soo trasplantes donante vivo                 
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Centros de trasplante hepático con actividad registrada en el ISP  

entre 1985 y 2013 

 

 

 

 

 

Centros de trasplante pulmonar con actividad registrada en el ISP, entre 1999 y 2013 

 

 

 

Centro  de  trasplante  hepático 

1985 1987 1989 1991 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

H  Jose  Joaquin  Aguirre      x no no no no no no no x x x x x x x x x x x x 

H  Del  Salvador           x no no no x x x x x x x x x x x 

PUC      x  x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

H   Militar x x x x                      

H  Luis  Calvo  Mackenna        x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Clinica   Alemana     x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Clinica  Las  Condes     x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Clinica   Davila                 x x x x x x x x no 

Sanat o ri o  Alemá n  de  Conce pc i ó n                      x x x x 

                          

 x con  trasplantes  registrados                    

 no sin  trasplantes  registrados                    

 x no  es  centro  trasplante  actual                    

 Centro  de  trasplante  cardiaco≠ 1968 1969 1987 1988 1989  1990 1991 1 9 9 2  1993 1994 1995  1996 1 9 9 7  1998 1999 2 0 0 0   2001 2002 2003 2004 2 0 0 5   2006 2 0 0 7  2008 2009 2 0 1 0   2011 2012 2013  

 H  Jose  Joaquin  Aguirre          x           x  x x x x  x x x x x  x  no no  

 H  Naval  de  Valparaiso * *               x x x                    

 H  Gustavo  Fricke    x no  x  x n o  no no no  no no x x x  no  x x x x  x x x x x  x  x x  

 PUC   x no x  x  x n o  no x x  x no x x x  x  x x x x  x x x x x  x  x x  

 Dipreca                 x x x  x  x no no x  x x          

 Clinica   Alemana                         x x  x x x x x  x  x x  

 Clinica   Las  Condes               x x x x x  x  x no x no  x no x x no  no  x x  

 Clinica   Davila                              x x x  x  x x  

 Instituto  Nacional  del  Torax                               x x  x  x x  

                                        

  ≠ incluye   trasplantes    combinados    de   corazón                             

  x con  trasplantes   registrados   en   ISP                              

  * trasplantes  históricos                                  

  no s in   tra s pla nt es    reg is tra d os                                 

  x no  es  centro  tx  actual                                  

 Centros de trasplante cardiaco con actividad registrada en el ISP, entre 1968 y 2013     

                      
 Centro  de  trasplante  pulmonar  1999  2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006  2007 2008 2009 2010 2011 2012  2013  

 H  Gustavo  Fricke     x   no 
x  x                           

 H   Militar     x  x x                             

 Dipreca     x                                 

 Clinica  Santa  María                                    x   

 Clinica   Alemana                  x  x  x  x  x x  x   no   no  

 Clinica  Las  Condes     x  x x  x  x x  x  x  x  x  x x  x  x  x   

 Clinica   Davila                         x  x x  x  x  x   

 Instituto  Nacional  del  Torax     x x  x  x x  no  no   no no x x  x  x  x   

 X Con  trasplantes registrados en el ISP               

 no sin  trasplantes  registrados               

 x no  es  centro  trasplante  actual               
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Software de gestión de trasplante y sus aplicaciones 

 

 Los adelantos en las tecnologías de la información y comunicaciones 

han impactado prácticamente todas las actividades del ser humano. Es así como 

en el Laboratorio de Histocompatibilidad la informática se ha vuelto una 

herramienta fundamental para el registro de la información, emisión de 

informes, trazabilidad y transparencia. Desde el registro inicial de la 

información, de tipo manual en archivadores, se migró a un registro en sistema 

DBase, llamado Dolulmen y obtenido por la profesional Lucía Neira, el cual 

permitió automatizar algunas de las etapas de la priorización y selección de 

receptores. Posteriormente, al pasar a Access, se logró realizar en forma 

automatizada la asignación de puntaje para la priorización de los pacientes de 

trasplante renal. Sin embargo, aún había que realizar manualmente algunos 

procedimientos como la exclusión de receptores por tener anticuerpos donante 

específico. En 2007 se aprobó un proyecto liderado por la doctora S. Elgueta, 

para mejorar el sistema de registro de información de los receptores y donantes, 

lo que permitió implementar el software de gestión de trasplante el 30 de agosto 

de 2010. Este sistema está permanentemente sometido a mejoras y 

modificaciones, en un trabajo conjunto de los profesionales de 

histocompatibilidad y del subdepartamento de Tecnologías de la Información y 

Comunicaciones del ISP, liderado por Eduardo Céspedes. Especial mención 

debemos hacer del gran compromiso y aporte en esta tarea del ingeniero en 

informática J. Agustín Salas y de Miguel A Vargas. 

 

El ideal de disponer de información en línea de receptores y donantes, 

compartido entre los centros de trasplante, el MINSAL y el ISP no ha sido aun 

posible, a pesar de los esfuerzos desplegados sobre todo por la Sociedad 

Chilena de Trasplante, que en 2004 y 2005 presenta un pre-proyecto al 

MINSAL, que lamentablemente no se concretó. Sin embargo, entre el ISP y el 

MINSAL existe el Sistema de Interoperabilidad, que permite al MINSAL 

acceder a las listas de espera de trasplante de hígado, corazón, pulmón y 

páncreas que emite el ISP, lo cual esperamos extender en 2015 para el programa 

de trasplante renal. 
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Registro de Trasplantes 

 

 Según lo ya indicado, desde los inicios del Laboratorio se tomaron las 

precauciones para disponer de un registro permanente de todos los potenciales 

receptores, así como de los donantes cadavéricos y vivos estudiados en el ISP, a 

lo que se agregó el Registro de Trasplantes. Estamos muy consciente de la 

necesidad de transparencia en este tema, y al mismo tiempo de la exigencia de 

velar por el resguardo de la información de carácter personal, los cuales 

actualmente están reglamentados por la Ley N° 20.285 de 2008 “Sobre Acceso 

a la Información Pública”, y por la Ley N° 19.628 de 1999 “Sobre Protección 

de la Vida Privada y sus Modificaciones”. 

 

 En tal sentido, también se planteó la necesidad de entregar información 

nacional a los centros de trasplante, al MINSAL y a todos los interesados en 

esta actividad que permita evaluar la actividad de trasplante, para lo cual se 

requiere no sólo de la información disponible en el ISP, sino también de 

información del estado de los pacientes, lo que es de conocimiento del centro de 

trasplante. Así, desde 1984 la doctora S.Elgueta, actualmente en conjunto con el 

bioquímico Jaime Hernández, realiza anualmente lo que se ha llamado la 

encuesta de trasplante, a través de la cual se solicita la información del estado 

de todos los injertos y pacientes trasplantados en el año y años previos, por cada 

uno de los centros y para los distintos órganos. Para el o los encargados de 

responder esta encuesta significa una gran tarea, pues en la medida que 

aumentan los trasplantes realizados aumenta la información a entregar. Gracias 

al trabajo de cada centro de trasplante que envía la información solicitada es 

posible disponer de los datos que constituyen la información nacional oficial 

que se presenta en el Congreso Chileno de Nefrología y en el Congreso Chileno 

de Trasplante; ésta es enviada al MINSAL y a los centros de trasplante, y se 

publica en la página web del ISP1. De esta manera, se obtiene información tal 

como número de trasplantes con donante vivo y cadáver, edad y sexo de 

receptores, tiempo en programa de los pacientes, trasplantes por centro, 

sobrevida actuarial del injerto y receptor, entre otras.  
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 La información nacional de trasplantes también se reporta a la solicitud 

de los registros latinoamericanos SLANH, STALYC, y de la OPS, lo que 

permite difundir la actividad nacional en este campo. En la figura 3 se muestra 

la evolución de las listas de espera de órganos sólidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evolución en el número de pacientes en lista de espera de trasplante renal con 

donante cadavérico, en lista de espera de trasplante páncreas o páncreas -riñón y 

en lista de espera de trasplante hepático. 
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Evolución en el número de pacientes en lista de espera de trasplante de corazón 

 y en lista espera de pulmón. 

 

Desafíos pendientes 

 

 Muchos y variados son los desafíos que debemos enfrentar los 

próximos años. Entre ellos están la acreditación de las diferentes 

determinaciones (NCh-ISO-15189), la implementación de XM por citometría 

de flujo prospectivo para todos los receptores de donantes cadáver, la mejora de 

la oportunidad de determinaciones de anticuerpos por Luminex, la 

implementación de la determinación de anticuerpos no-HLA, el registro de 

trasplante de precursores hematopoyéticos, la búsqueda de donantes de células 

progenitoras, el secuenciamiento para tipificación HLA, la encuesta de 

trasplante online.  
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 Entre los desafíos principales está la difusión de los criterios que utiliza 

el ISP para priorizar las listas de espera de trasplante de los distintos órganos; 

ya que consideramos que si existe mayor conocimiento en estos aspectos, tanto 

de los trabajadores de la salud como de la población general, será un aporte para 

generará mayor confianza en el sistema, lo cual es fundamental para que el 

programa de trasplante pueda crecer. La incorporación de profesionales jóvenes, 

entusiasmados con la actividad del laboratorio y comprometidos con los 

pacientes, permite prever con optimismo que las tareas pendientes serán 

resueltas adecuadamente. 

 

Referencias bibliográficas 

 

1. http://www.ispch.cl/sites/default/files/Registro_nacional_de_trasplante_de_or-

ganos_informe_año_2014.pdf
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MARCO JURÍDICO DEL TRASPLANTE DE ÓRGANOS EN CHILE:  

RESEÑA HISTÓRICA Y CONSIDERACIONES 
Dr. Sergio Thambo Becker* 

 

 

 

 

 

Si alguien pretende que todas las cosas estén reguladas por leyes,  

generará vicios en vez de corregirlos. 

Baruch Spinoza 

 

 El trasplante de órganos es una actividad basada en dos grandes pilares, 

frecuentemente débiles y fáciles de erosionar por no pocos factores: el primero 

es la disposición de los miembros de la sociedad a donar sus órganos; el 

segundo, la disposición de esa sociedad para afrontar los costos de la terapia.  

 

 El primer pilar está representado por lo que se conoce como Índice de 

Donación, es decir, el número de personas donantes de órganos (post mortem) 

por millón de habitantes de ésa comunidad (ejemplo al año 2013, por cada 

millón de población: España, 35.3; Uruguay 17.1; Argentina 13.7; Cuba 8.3; 

Chile 5.9; Perú 3.2)1. Es una medida del desarrollo social y humano de la 

sociedad, así como de confianza en sus instituciones. Este pilar reconoce que la 

donación es un acto de solidaridad, altruismo, generosidad. En relación al 

segundo pilar, es decir a la asignación de recursos para esta terapia, la sociedad 

debe tener una política sanitaria en que la justicia distributiva se rija por la 

relación entre costo y beneficio, de manera que lo justo se identifique con lo 

económicamente óptimo2. 

 

El marco legal que regula la actividad de trasplantes en Chile se inicia 

el año 1963 con la ley N° 15.262, publicada en el Diario Oficial el 30 de 

septiembre de 1963 y dictada antes de que se previeran trasplantes de órganos 

en el país3. Su artículo 1º disponía que: 

 

 

 

 

 

*Nefrólogo del Hospital Clínico de la Univers idad de Chile. 
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 Los Directores de las Clínicas Universitarias y de los Hospitales 

dependientes del Servicio Nacional de Salud (SNS) podrán autorizar a los 

médicos y estudiantes de medicina para extraer de los cadáveres de personas allí 

fallecidas, tejidos oculares con el objeto de realizar injertos de córnea en los 

pacientes que así lo requieran. Asimismo, y con idéntica finalidad, se autoriza 

para extraer de los cadáveres, trozos de huesos, cartílagos, arterias o cualquier 

otro elemento que pueda ser empleado con fines médicos o científicos. 

 

Para que se pueda hacer uso de esta autorización, indicaba el artículo, “el 

fallecimiento debe ser certificado por dos médicos, a lo menos”. El artículo 2º 

de la misma ley, por su parte, señalaba que: 

 

 Los médicos o estudiantes de medicina quedan liberados de toda 

responsabilidad legal por las extracciones de órganos y tejidos que se realicen 

en cadáveres con la finalidad indicada. Con todo, no se podrán realizar estas 

extracciones si algún pariente del difunto manifestare su oposición para ello. 

 

 Es posible que una sugerencia realizada por el Consejo de Defensa del 

Estado al Ministerio de Justicia, con motivo de una consulta sobre la utilización 

de vísceras extraídas de un cadáver para la preparación de productos 

farmacéuticos, llevara a la dictación de esta ley4. Debemos destacar que esta ley 

no se refería a donantes vivos, y que bajo su marco fueron realizados los 

primeros trasplantes renales de donante cadáver (DC) en 1966, como también 

de donante vivo (DV) en 1968, y de corazón en 1968. 

 

En 1982 se publicó la ley N° 18.173, que derogó la anterior N° 15.262 

y modificó el Código Sanitario (CS) al derogar el artículo 145 del mismo y 

crear un nuevo Libro Noveno, sobre “el aprovechamiento de órganos, tejidos o 

partes del cuerpo de un donante vivo y la utilización de cadáveres, o parte de 

ellos con fines científicos o terapéuticos”5. Este Libro Noveno, en su nuevo 

articulado (artículos 145 al 147), introduce los conceptos de donante vivo, 

donante cadáver y muerte cerebral, que son explicitados en la forma y en el 

fondo el año 1983, con la aprobación del Reglamento del Libro Noveno del 

CS6.  
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La ley chilena adhiere a la concepción de la muerte como un proceso y 

adopta el criterio de la muerte cerebral. Sin embargo, y como queda de 

manifiesto en el artículo 149 del nuevo Libro Noveno y en el artículo 12 de su 

Reglamento, la muerte cerebral se reconoce para “los efectos de lo previsto”; es 

decir, para el trasplante de órganos. Años más tarde este aspecto utilitario de la 

legislación será fuente de conflicto. Por otra parte, el criterio jurídico seguido 

por nuestro país respecto de la donación de órganos post mortem es el criterio 

del consentimiento informado o de donación en vida y, en caso de muerte, la 

necesidad de recabar la autorización a los familiares directos o parientes en el 

orden de prelación establecido por el Código Civil. 

 

En 1994, durante el trámite parlamentario de la que sería la Ley N° 

19.451, un grupo de senadores impugnó su constitucionalidad ante el Tribunal 

Constitucional, alegando que el concepto de muerte encefálica, en la forma que 

se especificaba en esta ley, violaba los artículos 7º y 19º (Nº 1 y 2) de la 

Constitución Política de la República. El Tribunal Constitucional emitió su fallo 

el 13 de agosto de 1995, rechazando el requerimiento de los senadores, fallo 

que en lo sustancial está contenido en su artículo 15º, que señala: “Examinado 

los informes científicos […] se llega a la conclusión de que la abolición total e 

irreversible de todas las funciones encefálicas constituye la muerte real, 

definitiva, unívoca e inequívoca del ser humano”. Sin embargo, debemos 

señalar que el fallo no fue unánime, sino aprobado por cuatro ministros y 

rechazado por tres7. La trascendencia de esto no fue menor: la muerte 

encefálica es sinónimo de muerte del individuo, independiente de que éste sea o 

no donante de órganos. Así, fue posible que la comunidad médica nacional 

continuara con los programas de trasplante de órganos. 

 

En 1996 se publicó la ley N° 19.451. Esta ley, en su artículo 9º, 

introduce elementos que permiten conocer en vida la voluntad del difunto 

respecto de la donación de órganos: declaración ante notario, al ingresar a un 

hospital o clínica, al solicitar o renovar la licencia para conducir vehículos 

motorizados en una municipalidad, o bien para obtener o renovar la cédula de 

identidad en el Registro Civil.  
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Por otra parte, en su artículo 16º crea una comisión asesora del 

Ministerio de Salud (Minsal) llamada Comisión Nacional de Trasplante de 

Órganos, única comisión del sector salud creada por ley, con facultades para 

preparar normas, planes y programas relacionados con el trasplante de órganos. 

Esta comisión está integrada por:  

 

a) El Ministro de Salud o su representante; b) El presidente del 

Departamento de Ética del Colegio Médico de Chile o su representante; c) Un 

académico designado por los decanos de las Facultades de Medicina de las 

universidades reconocidas oficialmente por el Estado; d) Un académico 

designado por los decanos de las Facultades de Economía de las universidades 

reconocidas oficialmente por el Estado; e) Un representante de las sociedades o 

corporaciones científicas relacionadas con el trasplante de órganos; f) Un 

representante de las organizaciones que agrupan a pacientes que requieren de 

trasplante de órganos o hayan sido sometidos a dicha intervención, y g) Un 

director o directivo de Servicios de Salud y un abogado del Minsal, designados 

por el ministro del ramo8. 

 

Inexplicablemente, esta comisión sólo se constituyó por Resolución 

Exenta del Minsal Nº 852 del 2 de diciembre de 2008 y sesionó por vez primera 

el 21 de enero de 2009, es decir, 12 años después de su creación. A partir de ese 

año ha sido convocada en otras oportunidades, pero básicamente para sustentar 

los cambios a la Ley de Trasplantes (Nº 20.413 y Nº 20.673) y no para los fines 

con que fue creada, es decir para asesorar al Minsal en el desarrollo de una 

política en materia de trasplantes. Todo esto pone de manifiesto, hasta ese 

momento, la relevancia menor de los trasplantes en las políticas sanitarias del 

país. Finalmente esta ley, en su artículo 17°, nuevamente modifica el Libro 

Noveno del Código Sanitario, sustituyendo y modificando varios artículos y 

derogando el artículo 149°. 

 

El Reglamento de la ley N° 19.451 fue aprobado en julio de 1996 

(Decreto Nº 656) y publicado en el Diario Oficial del 17 de diciembre de 1997. 

En su artículo 28° señala lo siguiente: 
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 Corresponderá al Instituto de Salud Pública (ISP) llevar el Registro 

Nacional de Receptores de Órganos, que se formará con la información que le 

proporcionen los establecimientos autorizados para efectuar trasplantes, la cual 

deberá ser actualizada permanentemente. Para estos efectos, cada uno de estos 

establecimientos mantendrá una lista de espera de los pacientes que tienen la 

calidad de potenciales receptores de órganos, sin que éstos puedan figurar en 

más de una lista. 

 

 Destacamos, además, lo referente a la asignación de órganos 

provenientes de un donante cadáver, señalado en el artículo 30°: 

 

 La priorización para la recepción de órganos provenientes de cadáveres 

se efectuará en estricto orden y de acuerdo a la localización del procuramiento, 

sin perjuicio de la valorización clínica del equipo médico que efectuará el 

trasplante. La primera prioridad se asignará a aquellos receptores calificados 

como urgencia médica, bastando para la asignación del órgano que se cumpla 

con las exigencias técnicas mínimas que hacen factible el trasplante. La 

priorización considerará: la compatibilidad de grupo sanguíneo y HLA según 

órganos, anticuerpos linfocitotóxicos y tiempo de espera en programa para 

trasplante, de acuerdo a los requerimientos del órgano a trasplantar. En 

trasplante renal y combinado de páncreas-riñón se ponderarán estos criterios en 

60%, 20% y 20%, respectivamente, con un puntaje adicional para pacientes 

pediátricos.9 

 

  Así, se reconoce que los pacientes pediátricos deben tener prioridad, 

pues se presume que tienen más años de vida por delante. Años más tarde, el 28 

de enero de 2000, el Minsal dicta la Resolución Exenta Nº 4710, que 

establecerá normas para la distribución de órganos provenientes de donantes por 

causa de muerte, que en su artículo 2º se refiere a los órganos pares (riñones) y 

en el numeral 2.1 al órgano Nº 1. El numeral 2.1.1, en tanto, se señala lo 

siguiente: “Si el Centro que efectúa la extracción está a la vez acreditado como 

Centro de Trasplante, uno de los órganos será implantado en el mismo 

establecimiento (riñón casa)”. El numeral 2.2. se refiere a la Distribución del 

Órgano Nº 2 (riñón pool) y señala: 

 

 

 



440 
 

 

 

 El centro de extracción pondrá éste órgano a disposición del ISP, el que 

será distribuido de acuerdo al Listado Nacional de Receptores. En el caso que 

dicha entidad no registre receptores con carácter de urgencia, éste será 

entregado conforme al orden de prioridades, en el entendido de que ningún 

Centro de Trasplante podrá utilizarlo si el número de trasplantes realizados con 

donante cadáver a esa fecha excede en más de cuatro al número de órganos que 

ha procurado en su condición de centro acreditado para extracción. Tratándose 

de centros acreditados para trasplantes pediátricos, se admitirá un exceso de 

seis. 

 

 Meses más tarde, el 16 de agosto de 2000, el Minsal insistirá sobre este 

punto con la Resolución Exenta Nº 1709, adicionando lo siguiente al último 

texto: 

 

 Corresponderá al ISP llevar el control de estos hechos, y si la condición 

de deuda persiste por más de tres meses el centro será informado para que los 

pacientes sean reubicados en otro centro de trasplante, al cual se traspasarán los 

recursos financieros hasta que la situación sea regularizada.11 

 

 Estas normas sobre distribución de órganos pares, provenientes de 

donantes cadáveres, permanecieron vigentes hasta el 4 de noviembre de 2010, 

fecha en que fueron derogadas por la Resolución Exenta del Minsal Nº 78412. 

 

Si la calidad moral de un acto o de una norma depende de que produzca 

el mayor bien y se abstenga de provocar daños evitables, la calidad de estas 

Resoluciones Nº 47 y N° 1.709 es muy deficiente. Los pacientes en diálisis, 

candidatos a trasplante renal en centros que tienen un bajo procuramiento de 

órganos de donante cadáver, no tendrán igual posibilidad de acceso al trasplante 

respecto de aquellos adscritos a centros que tienen un alto procuramiento. La 

inequidad es manifiesta. Si no hay igualdad justa de oportunidades, no hay 

justicia. Pero tampoco la hay cuando se hacen distinciones entre personas que 

son similares en sus aspectos relevantes: los pacientes en lista de espera para 

trasplante renal son idénticos en la Región Metropolitana que en otras regiones, 

aunque en éstas se procuren frecuentemente menos órganos de donante cadáver, 

lo que estrictamente no depende de los pacientes.  
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 De acuerdo al Principio de Justicia Formal, “los iguales deben ser 

tratados igualmente y los desiguales deben serlo desigualmente” 

(Aristóteles)13. No vemos coherencia entre la motivación de éstas Resoluciones 

y su intención. Suponemos que su motivación es incentivar la capacidad de 

procurar riñones de cadáver para trasplantar a más pacientes y mejor, pero 

vemos que cada centro que tenga deuda por haber trasplantado más, deberá 

reducir el número de sus trasplantes hasta que haya amortizado o disminuido la 

deuda contraída. Pero éste podría no ser el único efecto secundario; 

probablemente aumentarían artificialmente los trasplantes renales con donante 

vivo, al no disponer de riñones de donante cadáver. La relevancia moral de esto 

no parece menor14. Finalmente podríamos pensar que estas Resoluciones no 

lesionan el principio de No Maleficencia, porque su intención no es dañar a los 

pacientes de las listas de espera de los centros de trasplante que procuran menos 

de lo que trasplantan. Si bien podríamos aceptar esto, debemos reconocer que la 

autoridad responsable de estas Resoluciones sí sabía el daño que esto causaría, 

pues al final del párrafo segundo del acápite 2.2 de ambas Resoluciones se 

señala lo siguiente: “Tratándose de centros acreditados para trasplantes 

pediátricos, se admitirá un exceso de seis”. Es decir que intenta aminorar este 

daño aumentando la tolerancia al déficit del procuramiento, de cuatro riñones a 

seis. Creemos que la política sanitaria en trasplante de órganos, así como las 

organizaciones dedicadas a esta actividad, debieran estructurarse en torno a una 

agenda moral mínima, cuya base sea el respeto irrestricto a los principios 

bioéticos de No Maleficencia y Justicia. 

 

El 15 de Enero de 2010 se publica la Ley N° 20.413, cuyo artículo 

único modifica sustancialmente la Ley N°19.451, con el fin de determinar 

quiénes pueden ser considerados donantes de órganos y la forma en que pueden 

manifestar su voluntad. Su artículo 2º bis señala: “Las personas cuyo estado de 

salud lo requiera tendrán derecho a ser receptoras de órganos. Toda persona 

mayor de dieciocho años será considerada, por el sólo ministerio de la ley, 

donante de sus órganos una vez fallecida, a menos que en vida haya 

manifestado su voluntad de no serlo en alguna de las formas establecidas en 

esta ley15. Esto es crucial, pues se abandona el criterio del consentimiento 

expreso o de donación en vida, y en caso de muerte la necesidad de recabar la 

autorización a los familiares directos.  
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Ahora se adopta el criterio jurídico del consentimiento presunto: todas 

las personas mayores de edad serán consideradas como donante de órganos a no 

ser que en vida hayan dejado expresa constancia de su voluntad en contrario. El 

impacto de esto en la comunidad no será menor. Nuestra sociedad considera 

que la donación de órganos es un acto de altruismo y no una obligación. Por 

otra parte, los equipos de trasplante reconocen que la aplicación de esta norma 

será nula, pues siempre se consulta a la familia del fallecido y probable donante 

antes de proceder a la extracción de sus órganos, incluso sabiendo que sí lo es. 

Es un acto de trasparencia y de incorporación de la familia en el proceso del 

trasplante. 

 

Se introduce además en la ley un artículo nuevo, 3º bis: “No podrán 

facilitarse ni divulgarse informaciones que permitan identificar al donante post 

mortem”. Más adelante se señala que “esta prohibición no afectará a los 

directamente interesados en una donación entre personas vivas”. Un nuevo 

artículo, 4º bis, dice lo siguiente: “La extracción de órganos en vida con fines de 

trasplante sólo se permitirá en personas capaces mayores de dieciocho años y 

cuando el receptor sea pariente consanguíneo o por adopción hasta el cuarto 

grado, o su cónyuge, o una persona que sin ser su cónyuge conviva con el 

donante”. Esto es muy importante, pues por vez primera en la legislación 

chilena sobre trasplante se explicita claramente quiénes podrán ser receptores de 

los donantes vivos. En la antigua ley N° 18.173 sólo se generalizaba: “Toda 

persona legalmente capaz, así como la mujer casada en el régimen de sociedad 

conyugal que sea mayor de edad, podrá donar en vida un órgano, tejido u otra 

parte de su cuerpo para ser trasplantado o injertado en otra persona” (como se 

sabe, las modificaciones que introdujo la ley N° 18.802 de 1989 al Código Civil 

eliminaron esta “incapacidad” de la mujer casada en régimen de sociedad 

conyugal). En Chile se trasplantaban riñones de donantes vivos sólo entre 

personas relacionadas (consanguíneos): padres a hijos, hijos a padres, entre 

hermanos y ocasionalmente entre primos.  
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 En la década de 1990 se comenzaron a realizar trasplantes entre 

personas emocionalmente relacionadas, es decir, marido a mujer y viceversa. 

Así, el artículo 4º bis de la ley N° 20.413 regularizó lo que para la praxis 

médica de la época era una realidad desde hacía muchos años. Esto confirma, 

una vez más, lo dicho por el juez Warren E. Burger de los Estados Unidos, en 

su conferencia sobre ética médica “La ley y los avances médicos” en 1967: “La 

Ley evoluciona, y evoluciona lentamente. La ley responde, más que se 

anticipa”16. Hoy día diríamos: la norma jurídica constantemente es sobrepasada 

en su regular normativo. En esa misma ley N° 20.413 se sustituyó el artículo 9º 

por el siguiente: 

 

 

 Las personas mayores de dieciocho años podrán, en forma expresa, 

renunciar a su condición de donantes de sus órganos para trasplantes con fines 

terapéuticos. La renuncia podrá manifestarse en cualquier momento ante el 

Servicio de Registro Civil e Identificación. Así mismo, al obtener o renovar la 

cédula de identidad o la licencia de conducir vehículos motorizados. De lo 

anterior se dejará constancia en dichos documentos. Las municipalidades 

informarán de inmediato al referido Servicio la individualización de aquellos 

que hayan renunciado a ser donantes. 

 

 

En caso de duda fundada sobre la renuncia de su condición de donante o la 

vigencia de ésta, deberá requerirse a las siguientes personas, en el orden 

preferente que a continuación se indica, siempre que estén presentes al 

momento de tomar la decisión, para que den testimonio de la última voluntad 

del causante: a) El cónyuge que vivía con el fallecido o la persona que convivía 

con él en relación de tipo conyugal; b) cualquiera de los hijos mayores de 18 

años.17 

 

 Este considerando permitirá que el equipo de trasplante, que siempre 

“solicita la autorización de la familia, antes de proceder a la extracción de los 

órganos” no quede al margen de la norma legal. 
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 Se agrega además, a continuación del artículo 14°, el siguiente nuevo 

Artículo 14° bis: 

 

 El Ministerio de Salud, por intermedio de la Subsecretaría de Redes 

Asistenciales, deberá garantizar la existencia de una Coordinación Nacional de 

Trasplantes, que tendrá por misión la implementación de una política nacional 

en el marco de las normas, objetivos y principios establecidos en esta ley y que 

será aplicable tanto a la Red Asistencial del Sistema Nacional de Servicios de 

Salud como a los prestadores institucionales de salud privados y públicos que 

no pertenezcan a dicha red. 

 

 La creación de la Coordinadora Nacional de Trasplantes, al depender de 

la Subsecretaría de Redes Asistenciales para implementar una Política Nacional 

de Trasplantes, cobra un rol operativo, pues es función del Minsal. Esta nueva 

institucionalidad, que cobra vida en mayo de 2011, es un hito legal según el 

doctor José Luis Rojas, primer Coordinador Nacional de Trasplantes de Chile. 

Recordemos que hasta abril de 2011 la labor de gestionar y coordinar las 

donaciones la hacía la Corporación del Trasplante, fundación creada en 1990. 

 

Se incorpora también al artículo 15° el siguiente inciso segundo nuevo: 

“El Servicio del Registro Civil e Identificación deberá llevar un Registro 

Nacional de No Donantes, que será público y estará disponible para su consulta 

expedita, especialmente por los establecimientos de salud públicos y privados”. 

Y se agrega el siguiente artículo 15° bis, nuevo: 

 

Corresponderá al Ministerio de Salud establecer las normas de 

certificación necesarias para los profesionales que realizan actos de 

procuramiento de órganos y tejidos; así como establecer requisitos adicionales 

para la acreditación de los establecimientos que se señalan en el artículo 2°, es 

decir sobre las extracciones y trasplante de órganos. […] Igualmente le 

corresponderá establecer, de acuerdo a los principios de cooperación, eficacia y 

solidaridad, las regulaciones, coordinaciones y los mecanismos técnicos, 

humanos y operativos que sean necesarios para fomentar y ejecutar las 

actividades de donación, extracción, preservación, distribución, intercambio y 

trasplante de órganos y tejidos en todo el país. 
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 El 7 de junio de 2013 se publica la ley N° 20.673, que modifica, una 

vez más, la ley 19.451, respecto a la determinación de quiénes pueden ser 

considerados donantes de órganos18. Tiene un solo artículo, el cual reemplaza 

el artículo 2º bis por otro, que señala que las personas cuyo estado de salud lo 

requiera tendrán derecho a ser receptoras de órganos. Además, reafirma el 

criterio del consentimiento presunto, es decir, toda persona mayor de edad será 

considerada, por el sólo ministerio de la ley, como donante de sus órganos una 

vez fallecida, pero señalando que la voluntad en contrario ahora debe ser 

expresada ante un notario y éste remitir la información al Servicio de Registro 

Civil e Identificación, para efectos del Registro Nacional de No Donantes. 

Agrega que, en caso de que varias personas se encuentren en igualdad de 

condiciones para recibir un órgano, será priorizada aquella que no esté inscrita 

en el Registro Nacional de No Donantes.  

 

 En suma, a fin de reforzar lo dispuesto en el nuevo artículo 2º bis, 

deroga el artículo 9º de la ley N° 20.413, el cual indicaba que la manifestación 

de la voluntad en orden a no ser donante debía tener lugar en el Servicio de 

Registro Civil e Identificación o las Municipalidades, centrando en la actualidad 

dicho trámite en las notarías. Es indudable que el lugar de consulta a las 

personas respecto a la renuncia de su condición de donante no era el más 

adecuado y, sobre todo, que el momento no era oportuno y no permitía una 

reflexión mayor, pues es realizado al interior de un procedimiento que tenía un 

objetivo específico: obtener o renovar la cédula de identidad o la licencia para 

conducir vehículos motorizados, razón que explica la modificación de que fue 

objeto esta disposición.  

 

 Sin embargo, la forma en que nuestro legislador reemplazó el señalado 

procedimiento, mediante la exigencia de un trámite notarial para expresar la 

voluntad de un no donante de órganos, si bien supone un lugar, tiempo y 

oportunidad de mayor reflexión, es un procedimiento que en cierta medida 

dificulta la expresión de un acto que debiera de ser simple, expedito y sin costo. 
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Cuando dos pacientes se encuentran en igualdad de condiciones para la 

recepción de un órgano (situación casi imposible de ocurrir, debido a las 

numerosas variables que se consideran), y uno de ellos no está inscrito en el 

Registro Nacional de No Donantes, éste será priorizado respecto del que sí lo 

está. Esto podría ser considerado como una sanción o represalia para los no 

donantes, pero en verdad no lo es, pues invoca una característica de la vida 

social, la reciprocidad. Es decir, la práctica de una adecuada devolución, pues 

quién recibe los beneficios de la sociedad debe promover sus intereses (David 

Hume). Ahora bien, esta condición de reciprocidad es independiente de la razón 

por la cual una persona decide no ser donante, ya que esa misma razón podría 

aplicarse a los demás cuando es ella la potencial beneficiaria del sistema. 

Debemos recordar que el trasplante de órganos opera en un contexto de máxima 

escasez de donantes. Si hubiera suficientes, la condición de reciprocidad no 

sería necesaria19. 

 

 Considerando que para la aplicación de la nueva ley N° 20.673 se 

requería de un nuevo Reglamento que se ajustara a los principios consignados 

en ella, el 21 de octubre de 2013 se publicó este nuevo Reglamento de la Ley 

N° 19.451, Normas sobre Trasplante y Donación de Órganos20, derogándose el 

decreto supremo Nº 656 de 1996 del Minsal y el decreto supremo Nº 38 de 

2011, el cual no concluyó su tramitación y no fue publicado. Los primeros 

artículos de este Reglamento explicitan en forma detallada los requisitos que los 

hospitales y clínicas necesitan en términos de infraestructura, equipamiento y 

personal profesional calificado para la extracción y/o trasplante de órganos. 

Adicionalmente señalan requerimientos especiales para los trasplantes de 

corazón, pulmón, hígado y riñón. En relación al trasplante de órganos con 

donante vivo, el artículo 9º señala, entre otras disposiciones, que “sólo podrán 

trasplantarse los siguientes órganos o segmentos de ellos: riñón, pulmón, 

hígado, intestinos, páncreas”. El artículo 25º se refiere al Registro Nacional de 

Receptores de Órganos y prácticamente es idéntico al artículo 28° del antiguo 

Reglamento de 1997.  
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 Respecto a la asignación de órganos proveniente de un donante cadáver, 

el artículo 27º confirma lo expuesto en el artículo 30º del antiguo Reglamento, 

agregando que “en el caso de que varias personas se encuentren en igualdad de 

condiciones para la recepción de un órgano, el hecho de no estar inscrito en el 

Registro de No Donantes deberá tomarse en cuenta para priorizarlo respecto del 

que sí lo está”. Finalmente señala que la Lista de Espera Nacional de 

Receptores para trasplante se priorizará según diferentes criterios de acuerdo al 

órgano. En el caso de los riñones “se priorizará en base a un puntaje dado por 

compatibilidad HLA, tiempo de espera en programa de trasplante, anticuerpos 

anti HLA y receptor de menor edad. No se explicita la ponderación en 

porcentaje de cada criterio. 

 

Durante los últimos años, la norma jurídica que regula la actividad de 

los trasplantes ha tenido numerosas modificaciones tendientes a promover las 

donaciones, pero la realidad sanitaria, hasta ahora, nos demuestra todo lo 

contrario: la tasa de donaciones disminuye progresivamente y un número cada 

vez mayor de personas se inscribe en el Registro Nacional de No Donantes. 

¿Qué sucede? La legislación sólo da el marco regulador de una actividad que 

está presente, en mayor o menor grado, en la sociedad; me refiero a la 

disposición de sus miembros a donar sus órganos para trasplante. Es esta 

sociedad, percibida históricamente como solidaria, la que ha ido perdiendo 

paulatina pero inexorablemente esta calidad. Las razones no son pocas: vivimos 

en un modelo económico ultraliberal que fomenta un individualismo duro, que 

cultiva el consumismo y la indiferencia, que compromete nuestra vida social y 

moral y termina finalmente por deshumanizarnos. Recordemos que, tal como 

explica Cecilia Dockendorf, “el individualismo se hace cultura” en una 

economía que contabiliza lo que produce, pero no lo que destruye en la 

naturaleza y, sobre todo, en el ser humano21. Por otro lado, una educación 

mercantilizada –es decir, considerada un bien de mercado y no un bien social, 

segregada y muy desigual, con escuelas carentes de mixtura social– no puede 

desarrollar y hacer crecer un sentido de solidaridad. Se instruye perfectamente 

para el mundo del trabajo, pero no se educa para formar seres humanos 

íntegros. Se rentabiliza el conocimiento y el aprendizaje. Existe desconfianza en 

la transparencia y funcionamiento de las instituciones, en la actividad política, 

en la justicia, en el sistema financiero, sanitario, entre otros. 

 

 



448 
 

 

 

La desigualdad y la inequidad imperan en nuestra sociedad, lo que es 

muy serio, pues sabemos que si hay inequidad es muy difícil que exista 

solidaridad, ya que la justicia natural y la solidaridad crecen y se desarrollan 

juntas. Parece justo que una sociedad tenga lo que es capaz de darse a sí misma, 

pero es muy difícil que el bien social de la donación y trasplante de órganos se 

dé en una que no es solidaria. 
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 El hombre lleva impreso el concepto del bien y el mal, lo que es bueno 

y lo que es malo. Esto sobrepasa una determinada cultura y las religiones, ya 

que hay actos que tienen valor positivo y otros negativos en muy diversas 

sociedades y culturas. La ética es una disciplina que se preocupa de discriminar 

entre lo bueno y lo malo. Ésta analiza modelos universales y sienta principios 

que pretenden tener validez universal, transcultural e independiente de las 

religiones. La Bioética, por otra parte, es una rama de la ética que se preocupa 

de moralidad de las intervenciones que hacemos en los seres humanos. 

 

Los grandes principios a tomar en cuenta en el momento de hacer la 

evaluación ética de una situación son: 

 

• Beneficencia. 

• No maleficencia. 

• Respeto a la autonomía de las personas. 

• Justicia en la toma de decisiones. 

 

Los grandes valores que se respetan en decisiones bioéticas son: 

 

• Respeto absoluto a la vida 

• Alivio del sufrimiento por sobre cualquier situación, si no es posible su 

tratamiento. 

• Confidencialidad. 

• Información al paciente. 
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 En toda decisión y análisis bioético, el centro de la acción está en el 

bien del paciente y en su mejor opción. El trasplante de órganos es una de las 

actividades terapéuticas donde la bioética está siempre presente, concretamente 

en las siguientes acciones médicas: 

 

• Obtención de órganos en personas con muerte cerebral pero con corazón 

que late. 

 

• Uso de donantes vivos. 

 

• Asignación de un recurso escaso, como es un órgano obtenido en una 

procuración, a una de los cientos de personas que lo están esperando 

 

 En todas estas situaciones debe estar presente la beneficencia, la no 

maleficencia, el respeto a la autonomía de las personas y el principio de justicia. 

En este artículo daremos una visión general de las bases bioéticas de situaciones 

relacionadas con el trasplante: el uso de donantes vivos como fuente de órganos 

para trasplante, el uso de donantes no vivos con el mismo objetivo, venta de 

órganos y la asignación de un órgano para trasplante. No nos referiremos al 

vínculo entre investigación y bioética, debido a que se trata de un problema que 

abarca la medicina entera, no sólo del área de los trasplantes. 

 

1. Uso de órganos obtenidos de donantes vivos 

 

 La realización de trasplantes con donantes vivos plantea interrogantes 

éticas, entre ellas: riesgos de la cirugía –mínimos en riñón y mayores en 

hígado–, eventuales riesgos a futuro del donante renal al transformarse en 

monorreno, que la aceptación de ser donante respete plenamente el principio de 

autonomía, y el debate entre promover la donación altruista o realizar 

compensaciones materiales al donante, así como sus límites con la 

comercialización o venta de órganos. Para responder a estas preguntas es 

necesario analizar qué hay de fondo en el acto de donar en vida o, dicho de otra 

forma, en el hecho de aceptar una mutilación por el bien de otro. 
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Las obligaciones morales 

 

 

 Desde su amanecer, la especie humana necesitó crear códigos morales 

que no hicieron otra cosa que delimitar el espacio del uno con el otro, para 

ejercer la libertad de cada uno sin dañar a sus semejantes. El mundo occidental 

heredó estos códigos morales de las Tablas de la Ley del Antiguo Testamento, 

que contienen los mínimos morales presentes en la mayoría de las culturas. Se 

trata de los mínimos para no dañar ni ser dañados, y su cumplimiento obliga a 

reprimir sentimientos instintivos. La ley también obliga a estos mínimos y su 

incumplimiento es castigado. Esta es la moral de los mínimos, la moral 

obligatoria. 

 

 Sin embargo, la historia y la vida diaria está llena de ejemplos y 

situaciones en que muchos hombres, además de cumplir con estos mínimos 

obligatorios, incorporan a su vida actitudes que van más allá de éstos. Las 

virtudes no son obligatorias, menos aun los actos heroicos; a estos últimos nadie 

está obligado. Nadie tiene el deber de dar la vida en heroísmo, como lo hicieron 

los kamikazes en Japón, los santos que aceptaron martirio y las víctimas de 

regímenes totalitarios. Nadie está obligado al martirio, a repartir sus bienes 

como San Francisco, ir a la cárcel por defender una idea como Nelson Mandela 

o aceptar ser donante de órganos, es decir ser mutilado para mejorar la vida de 

otro. 

 

 

El salto de obligaciones morales a virtudes: heroísmo y santidad 

 

 

 Ninguno de los protagonistas de los ejemplos anteriores fue forzado a 

hacer lo que hizo. Tampoco lo está una madre o un hermano que dona un riñón 

o un trozo de hígado. ¿Qué hace que una persona opte por actos como los ya 

señalados y no se conforme sólo con cumplir con mínimos tales como no matar 

o no robar? 
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Sin duda que para saltar de los mínimos a los máximos es necesario 

primero un proceso intelectual: entender que la acción se debe basar en los 

principios en que uno cree –como defender la patria o luchar por una idea, 

ayudar a los pobres o a un enfermo– tiene una lógica y un sentido. Es decir, que 

hay solidez en los principios y consecuencia con ellos. Esta decisión es la que 

Immanuel Kant describe como hacer lo bueno porque se percibe como lo que 

hay que hacer, porque es correcto hacer el bien y porque es mi imperativo 

categórico. Sin embargo, muchas veces esa intelectualización no basta. La 

mayoría de las personas necesita energía para pasar de un concepto 

teóricamente correcto a la acción, y en el tema que estamos tratando esa energía 

nace del amor, en el sentido más amplio del concepto. Sólo se ama a alguien o a 

algo cuando ese alguien o algo ha llegado a formar parte de uno mismo, cuando 

lo amado es parte del alma del ser que ama. En ese momento surge la energía 

para cualquier sacrificio, porque el otro es parte del yo. 

 

 

Límites del amor: principios morales para su regulación  

 

 Una donación es moralmente válida y al mismo tiempo es en sí misma 

un valor, cuando es fruto de un imperativo categórico o del amor: veo el dolor 

de otro, intelectualmente entiendo su causa y cuál sería su solución, y decido 

ayudarlo con mi sacrifico; del análisis de su sufrimiento ha nacido el imperativo 

de ayudar o nace en mí un sentimiento de conmiseración, y como ese otro forma 

parte de mi yo –de mi espíritu o de mi alma, según lo que cada uno crea– lo 

ayudo, sin que me importe perder algo. 

 

En el caso de la donación de un órgano, el mejor ejemplo del proceso 

descrito es la donación de padres a hijos, ya que en tal situación la donación es 

un acto de amor puro, no contaminado, al ser realmente una extensión de la 

maternidad o paternidad. Un hijo es parte de uno. Lo que a él o ella le duele a 

mí me duele; lo que a él alegra o ella alivia, a mí me alegra o alivia. En el polo 

opuesto están aquellas donaciones que no representan un acto de amor: la 

donación forzada por extorsiones morales: “si tú no donas el enfermo muere o 

seguirá pegado a una máquina, muriendo en vida, y tú eres responsable”. 
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 En un lugar más extremo aun está la venta abierta o encubierta de 

órganos. En esa situación un mismo acto, sublime en el caso de un padre a un 

hijo, pierde todo su valor moral positivo, transformándose en un acto con valor 

moral negativo, una monstruosidad que retrata lo peor de la miseria de nuestra 

sociedad. La venta de órganos, explícita o encubierta, es moralmente 

inaceptable porque: 

 

 

• Quien dona está obligado por la miseria, lo cual hace que esa decisión no 

sea libre. Es un atentado contra el principio de libertad. 

 

• El receptor está sacando ventajas de la miseria de otro. Es una maleficencia. 

 

• Los órganos no nos pertenecen; forman parte de un todo que da la vida, de 

un bien no vendible. 

 

• Solo favorece a los ricos. siempre serán los ricos quienes compren a los 

pobres, nunca al revés. Es un atropello al principio de justicia y equidad. 

 

• Hay explotación del desposeído, lo que no es aceptable. Por la misma razón 

no son admisibles la prostitución, la venta de niños, la esclavitud y el 

trabajo forzado de niños. 

 

 Debemos, asimismo, considerar que la mayoría de los donantes pagados 

son personas de escasos recursos que no han tenido la suerte de recibir una 

buena educación, y por ello no dimensionan qué significa una donación. En 

general quienes han vendido un órgano no administran bien el dinero obtenido y 

siguen siendo igualmente pobres, pero ahora mutilados. También con ello se 

favorece una actividad clandestina, donde hay mayor riesgo del donante y con 

ello es posible que disminuyan los donantes vivos y los donantes cadáveres. 

Sobre todo, puede haber un impacto negativo en la obtención de órganos que 

sólo pueden provenir de donantes cadáveres, como en el caso de pulmón y de 

corazón. 
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Encanto y costo de una donación 

 

 En el acto de donar se produce uno de los mejores ejemplos de la 

exaltación de valores de una persona, pero existen amenazas que atentan contra 

esos valores y por tanto es perentorio respetar los principios éticos universales. 

Los valores que hay detrás de una donación son el amor, la conmiseración, la 

generosidad, el altruismo y el heroísmo. Y las instancias que atentan contra 

estos valores son la presión indebida, el lucro, la explotación de personas de 

escasos recursos o sin educación por parte de otras con mayor poder, y el 

engaño. 

 

 De este modo, los tres principios éticos a respetar son la beneficencia –

la no maleficencia–, la autonomía y la justicia. Contra la beneficencia, es decir 

con maleficencia, se actúa al procurar de un donante mal elegido, al trasplantar 

a un receptor que no reúna las condiciones médicas necesarias para ser 

trasplantado, cuando el trasplante es efectuado por personas con poca 

experiencia en estos tipos de cirugía, así como cuando una persona acepta una 

venta de órganos explícita o disfrazada. Contra la autonomía, por otra parte, 

actúa quien ejerce presiones morales sobre un eventual donante, al igual que la 

persona que no provee toda la información médica y técnica relacionada con un 

eventual trasplante, y quien acepta una venta de órganos explicita o disfrazada. 

Asimismo, atenta contra la justicia la persona que participa en donaciones 

compensadas y en venta de órganos. 

 

Sin duda que un consentimiento informado, explícito y que incluye toda 

la información permite que el donante ejerza con plenitud su autonomía. En 

nuestro medio en general los consentimientos informados son una formalidad, 

un formulario más a llenar, y es posible que se cometa el error de omitir 

información tan importante como: 

 

• Que el órgano donado no es para toda la vida y, salvo excepciones, tarde o 

temprano se perderá. 

 

• Que existe la posibilidad de que algunas enfermedades se reproduzcan. 
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• Que existen complicaciones eventuales de una donación. 

 

• Que para los involucrados en la donación existe mayor probabilidad de 

desarrollar HTA, así como alteraciones del examen de orina. 

 

El deber médico: regulación de la donación 

 

 ¿Quiénes deben entonces regular y vigilar que las donaciones que 

aceptamos sólo sean las altruistas? Entre el paciente y el receptor hay un 

mediador: ese mediador somos nosotros. Al ser mediadores conocemos 

exactamente los riesgos de quien dona, y los beneficios y riesgos de quien 

recibe un órgano. Sabemos que cuando un donante está muy bien estudiado –

tanto física como psicológicamente– y se le ofrece seguimiento post donación, 

los riesgos son mínimos. En nuestra experiencia, basada en el seguimiento de 

74 donantes entre 5 a 21 años post nefrectomía, encontramos una muy leve alza 

de la creatinina, de 0, 82 ± 0, 19 a 1, 15 ± 0, 12 mg/dL al momento del corte. Al 

comparar creatininas de los donantes con sujetos sanos y pareados por sexo, 

edad y masa corporal, las diferencias eran menores: controles 0, 89 ± 0, 17 

donantes 0, 99 ± 0, 19 al momento del corte. Sin embargo, 7 pacientes tenían 

VFG > 50 mL/min. En el momento de esta presentación y publicación, ningún 

donante había dañado severamente su función renal, pero ahora, 17 años 

después, dos han llegado a diálisis. En suma, con respecto al uso de órganos de 

donantes vivos nuestros deberes son: 

 

•  Evaluar acuciosamente al donante para verificar que físicamente no tendrá 

problemas mayores al quedar monorreno, como también que la donación es 

absolutamente libre y que no existen compensaciones explícitas o implícitas 

por donar. 

 

•  Informar adecuadamente de los riesgos de la donación inmediatos y a largo 

plazo. 

 

•  Informar del beneficio exacto que obtendrá el receptor. 
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•  Insistir en que el riñón donado no es para el resto de la vida de quien lo 

recibirá. En general las personas no saben esto, y tiende a prevalecer la 

creencia de que el trasplante soluciona todo y para el resto de la vida de 

quien ha sido trasplantado. 

 

•  Buscar el equipo más experto en procuración laparoscópica. 

 

•  Nunca abandonar al donante en el post operatorio inmediato. 

 

•  Insistir en la necesidad de controles médicos periódicos anuales, después de 

la donación y para el resto de la vida. 

 

 

2. Uso de órganos obtenidos de donantes en muerte encefálica 

 

Los trasplantes con donante cadáver plantean importantes consideraciones 

bioéticas, como la moralidad de usar como donantes a pacientes no vivos, la 

aceptación del concepto de muerte cerebral para la obtención de órganos –es 

decir, la certeza que la muerte encefálica es la muerte de la persona– y la justa 

distribución de órganos obtenidos de donantes fallecidos. Estos son algunos 

ejemplos de la sólida base bioética que debe tener toda actividad de trasplantes. 

 

Fundamentos de uso de cadáveres como donantes de órganos y tejidos 

 

Los órganos o tejidos son estructuras biológicas irreproducibles, y la posesión 

de un órgano tiene sentido mientras cumpla las funciones que le son propias, es 

decir, permitir la vida de la persona que los tiene y contribuir a su calidad. 

Terminada la vida biológica, la pertenencia de órganos no tiene sentido y el 

destino de éstos es volver a la naturaleza. Por lo anterior es legítimo que, una 

vez terminada la vida, este material biológico irreproducible –que sólo 

pertenece a Dios para algunos o a la Naturaleza para otros, o al Bien Común 

para ambos– pueda ser usado con un fin superior: hacer el bien.  
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 Dos grandes principios éticos y valóricos están en juego en esta fuente 

de obtención de órganos: beneficencia y no maleficencia. La beneficencia está 

en juego porque, al ser trasplantado con un órgano de un no vivo, obviamente el 

receptor podrá seguir viviendo, como en los casos de trasplante cardíaco, 

pulmón y corazón, o bien mejorará significativamente su calidad de vida si el 

trasplante es renal. La no maleficencia, por su parte, está dada por la certeza –

que los actuales datos científicos y bioéticos dan– de que la muerte encefálica es 

un criterio de muerte, como analizaremos más adelante. 

 

Otro principio bioético en juego para la obtención de órganos de 

donantes cadáver es la autonomía, la cual se cautela si el fallecido manifestó en 

vida su voluntad de donación, o cuando la persona en vida no habló de donar, 

pero no se manifestó en contra. En ese caso es lícito recurrir a una voluntad 

subrogada a la familia, situación en la cual quien debe dar el consentimiento es 

su pariente que mejor lo represente en el momento de la muerte. 

 

 Establecida ya la moralidad del uso de tejidos y órganos de personas 

fallecidas para trasplante, el dilema ético está dado por la certeza de que es 

aceptable usar donantes en muerte encefálica, sin esperar que cumplan el 

criterio clásico de muerte: paro cardio-respiratorio irreversible. 

 

 

Definición de muerte y el momento en que ella ocurre 

 

 La muerte es el término de la vida biológica, e implica una total e 

irreversible desintegración del organismo. Este concepto es aceptado 

universalmente, pero el problema está en precisar el momento en que se inicia 

un proceso irreversible que necesariamente y con absoluta certeza lleva al paro 

cardíaco irreversible. Los criterios para precisarlo han ido variando con el 

tiempo, desde el paro cardio-respiratorio irreversible hasta los actuales, que con 

base neurofisiológica se denominan criterios de muerte encefálica. 
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Para los creyentes la muerte es el momento en que el alma se separa del 

cuerpo. Se trata de un instante imposible de precisar, por lo que ellos aceptan 

los criterios biológicos para determinar la muerte, por el hecho de ser objetivos 

y marcadores de, al menos, el inicio del proceso irreversible de desintegración 

de un individuo, cuando la definición de muerte está fuera de toda discusión. Al 

respecto, el Papa Juan Pablo II señaló: 

 

 La muerte de la persona, entendida en este sentido primario, es un 

acontecimiento que ninguna técnica científica o método empírico puede 

identificar directamente. […] Frente a los actuales parámetros de certificación 

de la muerte, sean esto los signos “encefálicos” o sean los más tradicionales 

signos cardio-respiratorios, la Iglesia no hace opciones científicas. Pero la 

experiencia humana enseña también que la muerte de una persona produce 

inevitablemente signos biológicos ciertos, que la medicina ha aprendido a 

reconocer cada vez con mayor precisión. En este sentido, los “criterios” para 

certificar la muerte que la medicina utiliza hoy no se han de entender como la 

determinación técnico-científica del momento exacto de la muerte de una 

persona, sino como un modo seguro, brindado por la ciencia, para identificar los 

signos biológicos de que la persona ya ha muerto realmente. 

 

La muerte encefálica como criterio de muerte 

 

 Aceptando los conceptos del párrafo anterior, analizaremos como el 

paciente en muerte encefálica reúne los criterios biológicos y filosóficos de 

muerte, por lo que la utilización de parte de su material biológico para un bien 

superior en un trasplante es algo moralmente aceptable. 

 

 Es clave insistir en que la muerte biológica es un proceso, ya que es 

posible mantener la actividad biológica de algunos órganos con apoyo artificial 

y transitorio, una vez que el proceso de destrucción irreversible del organismo 

está en curso. Incluso aplicando los conceptos clásicos de muerte, dados por el 

paro cardio-respiratorio irreversible, después de éste también persiste algún 

grado de actividad biológica organizada, por ejemplo el pelo y las uñas siguen 

creciendo por horas y días después del estado en que nadie discute que la 

persona está muerta. 
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El diagnóstico de muerte encefálica se realiza cuando además de la 

muerte del cerebro hay pérdida completa e irreversible de las funciones del 

tronco encefálico, lo que significa daño irreversible del centro respiratorio y 

daño irreversible de la sustancia reticular troncal. En ese momento el paciente 

está en paro respiratorio no recuperable con estímulo alguno, y con perdida 

absoluta, definitiva e irreversible de la conciencia. El paro respiratorio sería 

rápidamente seguido en minutos de un paro cardíaco también irreversible, si el 

paciente no recibe apoyo ventilatorio. Aún con apoyo ventilatorio y de drogas 

vasoactivas, en pocas horas o pocos días se producirán alteraciones 

hemodinámicas, las cuales se traducen en hipotensión –no compatible con la 

vida–, que lleva al paro cardíaco irreversible. 

 

Con la muerte encefálica se pierde la organización integrada y unitaria 

del individuo, situación que la gran mayoría de los autores aceptan como 

criterio de muerte. La pérdida de la función de la sustancia reticular se traduce 

en una definitiva e irreversible pérdida de la capacidad de conciencia. Los 

contenidos de la conciencia están en la corteza hemisférica, pero la capacidad 

de alerta y de conciencia, en el tronco. La capacidad de tener conciencia es 

esencial para percibir los contenidos de ésta, por lo tanto si se daña 

irreversiblemente el tronco no es posible la integración hemisférica, ni la vida 

cognitiva, ni la vida afectiva, ni el pensamiento, ni la interacción con el 

medioambiente o con el yo. El paciente con muerte encefálica, ventilado y con 

el corazón latiendo, es muy parecido a una preparación corazón-pulmón, aunque 

mantiene su dignidad de ser humano. 

 

El daño irreversible del centro respiratorio y el daño irreversible de la 

sustancia reticular troncal son, en suma, las bases neurológicas que más se 

acercan a los conceptos ancestrales que definen la muerte como pérdida de un 

soplo de vida y partida del alma. En una decapitación, después que la cabeza se 

ha separado del cuerpo, también el corazón sigue latiendo por algún tiempo y el 

cuerpo decapitado puede tener por algunos segundos movimientos, por 

presencia de reflejos espinales, pero nadie considera que en ese momento el 

cuerpo decapitado esté vivo. La muerte encefálica es en todo similar a una 

decapitación, y puede ser considerada una decapitación funcional para cualquier 

análisis. 
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 Aceptación de la muerte usando criterios tradicionales: muerte y 

conceptos valóricos. Las controversias en relación a definir cuál es el momento 

en que se inicia la desintegración irreversible del organismo se deben a que 

existen diferentes concepciones filosóficas y valóricas del sentido de la vida. 

Para algunos pocos bioéticos toda manifestación de vida tiene sentido, incluso 

la presencia de circuitos endocrinos o espinales aislados funcionando 

traducirían una organización y ello sería vida.  

 

 Por otro lado, para la mayoría la presencia de las funciones cerebrales 

superiores son necesarias para cumplir con el sentido mismo de la vida humana, 

que no es tener grupos de células organizadas y funcionando sin una finalidad; 

el sentido de la vida, por el contrario, estaría en lo que ocurre en el cerebro, ya 

que sólo mediante las funciones cerebrales superiores el ser humano tiene 

conciencia de sí mismo, de su existencia, de su medioambiente y de las vidas 

que lo rodean. Además, la mayoría de los creyentes comprenden que sólo 

mediante las funciones cerebrales superiores es posible la comunicación con su 

espíritu, con su medio y con Dios; para ellos la presencia de algún grado de 

funciones cognitivas es un requisito necesario para tener conciencia del bien y 

el mal, para entender el sentido superior, espiritual y sagrado de la vida humana, 

y así servir a Dios. 

 

Todos los sistemas vitales del organismo tienen un sólo fin: mantener 

las funciones cerebrales superiores. En la muerte encefálica, durante el espacio 

de tiempo entre el reconocimiento de ésta, donde el sujeto es ventilado 

artificialmente, y el momento en que detiene su corazón, el funcionamiento de 

estos dos órganos –pulmón y corazón–, al igual que otras estructuras del 

organismo, pierde su sentido último, ya que el proceso de desintegración 

irreversible del individuo se ha iniciado. Lo central de la muerte encefálica es el 

daño irreversible del tronco del encéfalo, con pérdida definitiva de las funciones 

vitales y de la conciencia. 

 

El Papa Juan Pablo II ha señalado: «el reciente criterio de certificación 

de la muerte antes mencionado, es decir, la cesación total e irreversible de toda 

actividad encefálica, si se aplica escrupulosamente no parece en conflicto con 

los elementos esenciales de una correcta concepción antropológica (de la 

muerte)».  
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Siguiendo esto, el problema ético real es decidir con qué grado de 

certeza médica se han empleado correctamente las técnicas de diagnóstico para 

poder afirmar que una persona está en muerte encefálica, certeza que sólo se 

obtiene aplicando rigurosamente criterios neurológicos que están absolutamente 

estandarizados, como el test de apnea y sus pre requisitos. 

 

Las ambigüedades en estas materias nacen del uso del concepto de 

muerte encefálica en forma errónea, que confunde la muerte encefálica con un 

estado vegetativo persistente. En esta última condición sólo la corteza 

encefálica está dañada en forma irreversible, pero el resto del sistema nervioso 

está preservado, por lo que la respiración y regulación hemodinámica no están 

comprometidas. De esta manera un paciente puede vivir semanas o meses en 

este estado. 

 

 Se ha usado como argumento contra la utilización de órganos de 

pacientes en muerte encefálica el dato anecdótico de una mujer en muerte 

encefálica que, estando embarazada, sobrevivió meses hasta dar a luz un feto 

viable. Creemos que en este caso se deben revisar cuáles fueron los 

fundamentos del diagnóstico de muerte encefálica, ya que en ésta la 

inestabilidad hemodinámica y el paro cardíaco sobrevienen en pocas horas o 

pocos días. Lo más probable que la enferma mencionada estaba en estado 

vegetativo persistente y no en muerte encefálica. Nunca nadie más ha reportado 

un caso semejante. 

 

Algunos autores temen que la aceptación de la muerte encefálica como 

criterio de muerte de un individuo abra la puerta de una serie de actividades 

médicas ciertamente reñidas con la ética, como sería permitir el aborto como 

método de control de la maternidad o el desecho de embriones concebidos en 

probeta, porque el embrión –al igual que quien sufre una muerte encefálica– no 

tiene conciencia. Evidentemente un embrión nada tiene en común con un 

paciente en muerte encefálica, ya que el embrión tiene todas las potencialidad 

de desarrollarse hasta ser un recién nacido normal, y en cambio en único 

camino que puede seguir un enfermo en muerte encefálica es el paro cardíaco 

definitivo e irreversible. 
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Tampoco el concepto de muerte encefálica puede ser empleado para 

eliminar personas con demencia, o para otras prácticas eutanásicas. En estas 

últimas situaciones, a pesar del daño encefálico, se mantiene la integridad del 

ser; dicho paciente conserva funciones cerebrales, muy en especial las de 

tronco, con grados variables de conciencia. 

 

Se ha señalado que el concepto de muerte encefálica es utilitario y no 

filosófico, y que se habría acuñado sólo con el fin de obtener órganos para 

trasplantes. Lo anterior es un error histórico, pues los trabajos sobre muerte 

encefálica preceden por años a los trasplantes con donante cadáver. En la 

actualidad no sólo la necesidad de obtener órganos para trasplante ha hecho 

necesario usar el criterio de muerte encefálica para definir la muerte, sino que 

además existen otros problemas que también obligan usarlo. El avance de la 

tecnología ha permitido mantener el corazón latiente de muertos encefálicos, y 

en ellos los tratamientos complejos carecen de sentido por constituir una 

desproporción terapéutica o un ensañamiento terapéutico, independientemente 

de cualquier consideración económica o de trasplantes de órganos. 

 

La bioética y la asignación de órganos obtenidos de donante cadáver 

 

 La asignación de órganos obtenidos de personas en muerte cerebral 

enfrenta una problemática relevante: entregar un recurso escaso a una persona 

determinada, entre muchas que lo necesitan, con el agravante de que no se trata 

de un fármaco sino de una estructura orgánica irreproducible por el hombre. Es 

allí cuando el principio de justicia debe ser celosamente cautelado, para lo cual 

es necesario cumplir tanto con la necesidad de eficacia o utilidad como con la 

de equidad e imparcialidad –si no es fácil discriminar entre varios candidatos a 

recibir un órgano– para decidir quién cumplirá mejor la eficiencia del 

tratamiento. 

 

 Los principios a respetar para cumplir con el criterio de justicia son: 

equidad (tratar a todos por igual), utilitarismo (maximizar el beneficio), 

prioritarismo (favorecer a quien esté en peor condición) y reciprocidad 

(compensar a quien se haya sacrificado). 
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Cuando en una larga lista de candidatos a recibir un órgano uno de ellos 

está hipersensibilizado, supongamos PRA de 95 %, y sus condiciones en diálisis 

son críticas –sin accesos vasculares aceptables, ni alcanzables a futuro, con 

marcadores clínicos de subdiálisis, entre ellos enfermedad ósea–, y en ese 

escenario se ofrece un riñón con el cual el cross-match es negativo, en ese caso 

en este enfermo particular el trasplante será el tratamiento más eficiente para 

asegurar su sobrevida y bienestar. Nadie podrá objetar la beneficencia, justicia, 

equidad e imparcialidad en esta asignación. 

 

Cuando en el momento de asignar un órgano hay varios pacientes con 

cross match negativo en condiciones clínicas similares, es decir, que la diálisis 

les permite una buena calidad de vida, elegir el receptor es más difícil para 

preservar el principio de justicia, ya que la eficiencia del tratamiento es similar 

para todos. Allí es necesario tener marcadores que permitan separar uno de otro 

para preservar equidad y actuar con imparcialidad. Se han usado diversos 

criterios con fuerza diferente para separar uno de otro receptor con 

imparcialidad, justicia y equidad. Entre ellos se usan el tiempo en diálisis y el 

número de miss-match con el donante. El puntaje asignado a cada una de estas 

variables es: 

 

 

 

 

 

  d) Puntaje extra a ≤ 18 años (puntos adicionales) 

 - Hasta 6 años 8% 

 - 6 a 10 años 6% 

 - 11 a 15 años 4% 

 - 16 a 18 años 2% 

 

 Sin embargo, con las actuales drogas inmunosupresoras las diferencias 

entre el grado de miss-match y los resultados del trasplante no son 

significativas, salvo ente los extremos 0 vs 4 miss-match. Debido a eso se 

propone un nuevo sistema.  

 

 

 

a) Grado de histocompatibilidad HLA 60% 

b) Tiempo de espera en programa trasplante 20% 

c) PRA histórico máximo 20% 
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 En nuestro medio, Javier Domínguez ha propuesto un esquema de 

distribución que incorpora los siguientes factores y secuencias: primero, ofrecer 

el riñón a quienes están más graves (prioritarismo), luego a quienes hayan 

donado un riñón en el pasado (reciprocidad), luego a quienes tengan una 

compatibilidad perfecta (utilitarismo) y, por último, el riñón es asignado a quien 

tenga un mejor puntaje basado en el tiempo en lista de espera (equidad), en la 

compatibilidad (utilitarismo), en la edad del receptor (prioritarismo) y en el 

grado de sensibilización (equidad), según proporciones similares. 
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El trasplante es un área en constante cambio de la medicina 

clínica y la investigación. Esta rápida evolución se debe en 

gran parte al compromiso, la creatividad y el liderazgo de las 

personas que han proporcionado los enfoques oportunos e 

innovadores que dieron nuevas luces sobre el trasplante. La 

contribución de estos innovadores es reconocida como un 

modelo para mantener el acelerado proceso y la fascinación de 

los que vendrán en el futuro. 

 

El Directorio de la Sociedad Chilena de Trasplante ha 

considerado necesario y oportuno plasmar en este libro la 

historia del trasplante en nuestro país, a través de las 

experiencias de médicos trasplantólogos que han sido pioneros 

en el desarrollo de su especialidad en trasplante. 
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