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Trasplante no renal. Funcionamiento de 
una Oficina de intercambio de órganos 

A. Cabré, J. Martínez, R. Deulofeu. 
Oficina de Trasplantament • Generalitat de Catalunya 

RESUMEN 

La generalización de las técnicas de trasplante 
de órganos sólidos no renales (corazón, hígado y 
páncreas) ha supuesto la aparición de una serie 
de situaciones nuevas y problemas organizativos 
que no existían anteriormente. Para dar respues­
ta a estos problemas, el Programa de Trasplanta­
ment del Departament de Sanitat i Seguretat So­
cial de la Generalitat de Catalunya ha puesto en 
funcionamiento una oficina permanente de inter­
cambio para órganos no renales. Desde su crea­
ción en 1985, esta oficina ha desempeñado el 
papel de servicio centralizado de información (bá­
sicamente la referente a listas de receptores y 
recepción de ofrecimientos de donantes), así 
como de apoyo logístico al traslado de equipos 
extractores y órganos. Desde 1987, además de 
los equipos catalanes, otros equipos y centros 
del estado español participan en esta forma orga­
nizada de intercambio de órganos no renales. 
Con ello se persigue un aprovechamiento óptimo 
de los órganos generados, en la línea seguida por 
entidades similares del resto de Europa, con las 
que la oficina ha establecido vínculos de coopera­
ción. 

INTRODUCCION 

El inicio de los programas de trasplante no 
renal en España es relativamente reciente. En 
1984, los doctores Margarit y Jaurrieta realizan el 
primer trasplante hepático en el hospital de Bell­
vitge de Barcelona, y en 1985, el doctor Caralps y 
su equipo realizan el primer trasplante cardíaco 

con éxito, en el Hospital de la Santa Creu i Sant 
Pau, igualmente de Barcelona. Con anterioridad, 
el doctor Fernández-Cuz había realizado el primer 
trasplante pancreático, llevado a cabo en 1983 en 
el Hospital Clínic i Provincial de Barcelona. 

A partir de aquí, diversos equipos del estado 
español iniciaron sus propios programas de tras­
plante cardíaco y hepático, de tal forma que en la 
actualidad son siete los equipos que realizan tras­
plante hepático (3 en Barcelona y 2 en Madrid 
para adultos, así como uno más en ambas capita­
les dedicados exclusivamente al trasplante pediá­
trico) Con respecto al traspla.nte cardíaco, exis­
ten equipos activos en Barcelona, Pamplona, 
Córdoba, Santander y 2 en Madrid. Todo ello ha 
permitido que hoy en día estas técnicas puedan 
ser consideradas como alternativas reales de tra­
tamiento para un grupo de pacientes que hasta 
entonces no tenían otra alternativa de mejorar 
sus expectativas de vida. 

En materia de organización existía una estruc­
tura ideada para satisfacer las necesidades deriva­
das del trasplante renal, el único órgano sólido 
hasta entonces trasplantable. Sin embargo, pron­
to se vió que la dinámica propia de los nuevos 
procedimientos planteaba numerosas diferencias 
con respecto al trasplante renal, lo cual generaba, 
en materia organizativa y de coordinación, nuevas 
y peculiares necesidades. 

Mientras el trasplante renal precisa una buena 
infraestructura y coordinación interna de cada 
programa p-ara-mantener su actividad, y funciona 
con programas de colaboración sólo para hiper­
sensibilizados y niños en distintas áreas, el tras­
plante no renal será tanto más activo cuanto más 
se abra a los límites de su área, y por tanto, cuan-
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to mejor infraestructura de intercambio de órga­
n..Qs posea. La explicación e este interés de inter­
cambio se resume en los siguientes puntos: 

1.- La vida de los pacientes en lista de espera 
para trasplante no renal depende de la implanta­
ción del nuevo orgáno.- En�cam-bio el enfermo 
renal a la espera de un trasplante cuenta con sis­
temas sustitutorios de la función del órgano 
afectado. 

2.- Si bien la histocompatibilidad no tiene en 
este tipo de trasplantes un protagonismo de­
mostrado, si lo tiene el hallar un órgano que, ade­
más de tener ün grupo sanguíneo compatible, 
tenga un tamaño aaecuado para el receptor, lo 
cual (excepto en niños) no se conte-mpla en el 
tra5pla-nte renal. -- - -

3.- Las listas de espera son cortas debido, 
entre otras razones a que, como hemos dicho, 
losenferm6s-fnueren si no s- on trasplantados en 
un espacIo e tiempo aetermiñaBo En cambio, 
las largas listas de espera de enfermos renales 
condicionan el hecho de que cualquier riñón ge­
nerado tenga receptor en su comunidad de ori­
gen, 

4,- El tiempo de conservación de los órganos 
es relativamente corto con los fíq�idos de prs:ser­
vación actuales, si lo comparamos al tiempo de 
conservación ae un órgano renal. 

5,- Las condiciones de mantenimiento del do­
nante multiorgánico, así como los criterios de se­
lección son aSimismo oiferentes de las de donan­
tes exclusivamente rena es. 

Todo ello nos explica que: 

- No todos los órganos generados en una co­
munidad autónoma tendrán en la lista de espera 
propia un receptor adecuado. 

- En base a no perder un bien tan escaso 
serán necesarios unos medios adecuados para 
que este órgano pueda ser ofrecido y aceptado 
por el Programa de Trasplante de otra comunidad 
autónoma en el mínimo espacio de tiempo posi­
ble. 

- y por último, la escasez de órganos en todo 
el mundo nos obliga a preveer que un órgano ge­
nerado debe poder ser ofrecido a otros países, 
en caso de no tener un receptor adecuado en el 
país generador. 

Una vez sentadas las bases que justifican el 
intercambio de .órganos, imprescindible para la 
viabilidad de un programa de trasplante no renal, 
hemos de decir que este presenta de entrada 
una problemática muy concreta: el excesivo tiem-

po que transcurre desde que un hospital ofrece 
un órgano hasta que éste es aceptado y poste­
riormente implantado por el hospital trasplanta­
dor que ro acepta. Este problema se debe a: 

1. Falta de medios de comunic_ ación directa 
con el hospital de trasplante. Ello obliga a pasar 
por centralitas telefónicas normalmente colapsa­
das. 

2. Falta habitual de información sobre los posi­
bles receptores qüe' esté a disposición de la pri­
mera persona que recibe la oferta del órgano. 
Esto obliga a una espera más o menos larga 
hasta que se localiza al profesional responsable o 
coordinador de equipo. 

3. El tiemQo que se necesita, dada la infraes­
tructura existente, podrá confirmar el estado sa­
tisfactorio del receptor para poder ser trasplanta­
do y contactar de nuevo, normalmente sin me­
dios directos, con el hospital generador. 

4. ��órgano es aceptado, se pasará a la or­
ganización del traslado por distintos medios te­
rrestres y aéreos, pero en el caso de no haber re­
ceptor en el hospital más próximo, el hospital ge­
nerador tendrá que ponerse en contacto, uno 
por u-no, con el res_to de hospitales trasplantado­
res, reproduciéndose con cada uno de ellos la 
misma problemática 

Para solventar todos estos problemas, y racio­
nalizar las relaciones entre la oferta y demanda 
de órganos, evitando al máximo la aleatoriedad 
en los contactos entre hospitales generadores y 
hospitales trasplantadores, el Programa de Tras­
;:¡Iantament de la Generalitat de Catalunya se vió 
en la necesidad de crear una oficina permanente 
de intercambio de órganos no renales, con los si­
guientes cometidos: 

- Centralización _de las listas de espera de los 
distintos hospitales trasplantadores. 

- Centralización de la recepción de los posibles 
ofrecimientos de órganos procedentes de los 
centroSextraéTores. 

-

- Información sobre la existencia de recepto­
res adecuados para un órgano concreto ofrecido 
a la oficina. 

- lnformación sobre la existe.ncia de recepto­
res con grado de urgencia máxima, utilizando 
para su difusión, si es preciso, rondas telefónicas 
por los centros extractores. 

- Ofrecimiento a otras comunidades autóno­
mas o países de los órganos generados en Cata­
luña eri caso de no haber un receptor adecuado. 

"-
- Gestión de los sistemas adecuados para el 
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Fig. 1. Condiciones básicas para la donación de órganos no renales 

1. Pacientes en sitaución de muerte cerebral. 

2. Edad inferior 55 af'los 

3. Hemodinámicamete estable 

4. No llevar ingresado más de una semana en el servicio de vigilancia intensiva. 

5. Normofunción de los órganos a trasplantar. 

(La ausencia de alguna de las condiciones básicas no presupone la imposibilidad de trasplante) 

transporte, terrestre y aéreo, de órganos y equi­
pos. 

La oficina, creada en 1985 para atender las ne­
cesidades de Cataluña, en la actualidad extiende 
la prestación de sus servicios al resto del Estado 
español. 

de posible donación multiorgánica ( Fig. 1 Y 2), el 
coordinador hospitalario de trasplantes, o el in­
tensivista, lo comunica a la oficina. 

DINAMICA DE LA OFICINA DEL INTER· 

CAMBIO DE ORGANOS 

En el momento de producirse una situación 

El momento idóneo para poner en conoci­
miento de la oficina la existencia de un posible 
donantes de después de haberse obtenido el 
p-¡:¡¡:ner EEG plano, de los dos exigidos por la Ley 
de Trasplantes para el diagnóstico de muerte ce­
rebral. Dispondremos así de seis horas que nos 
permitirán: 

- Detectar los posibles receptores. 

- Informar a los hospitales receptores del posi-

Fig. 2. Criterios de exclusión de donantes 

1.- Enfermedades preexistentes 

- Neoplasias (excepto tumores primitivos del SNC y el carcinoma basocelular) 

- Arterioesclerosis avanzada. 

- Colagenosis. 

- Meraciones hemostáticas: hemofilia, PTI, trombocitopenia. 

- Hemoglobinopatías: anemia falciforme . .. 

- Enfermedades víricas sistémicas (CMV, HIV, MI, hepatitis) 

- Enfermedades de posible etiología viral (esclerosis múijiple, artritis ... ) 

- Sepsis de etiología bacteriana. 

- Enfermedades parenquimatosas de los órganos susceptibles a ser trasplantados. 

2.- Antecedentes de homosexualidad o adicción a drogas. 

3.- Otros: empleo de fármacos inotrópicos a dosis muy altas y /0 durante largo tiempo. 
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Identificación donante: 

tOas 

EvokJcIón: 

) 

Analítica básica 

ble donante. 

EMERGENCIAS 

Flg. 3. Solicitud de datos 

Nombre, edad, peso, grupo sanguíneo. 
Causa de la muerte 

Altura 
Perímetros -abdominal (urOOilical) 

- t� (submamlar, doides) 
Lorgitud del esternón 

MAYO - JUNIO 1989 

del primer EEG legal válido. Hora prevista para el segundo y de la extracción. 

Parada cardíaca? Tiempo de recuperación. 
Hipotensiones? TA actual y de las últimas 24h. 
Diuresis últimas 24h. y de la última hora. 
Temperatura corporal. 
Tratamiento: -líquidos de mantenimiento 

- fármacos vasopresores: dopamina 
- antbótms  

Hemograma: fórmula y recuento 
Iconograma: Na++, K+ 
Glicemia 
Creatinina en sangre. Urea 
Proteínas totales. Proteinograma 
Transaminasas: GOT, GPT, FA, CPK, gammaGT, LDH 
Bilirrubina total 
Pruebas de coagulación: Plaquetas, tiempo de protrombina (Quick) 
HBSAg (Ag. Australia); HIV. 
Otros: CMV (Ig), hemo y/o urocultivos, serología luética. 

Ecocardiograma (si disponible)' 

- Proporcionarles algunos datos analíticos que 
habremos solicitado previafllente al 'centro gene­
rador (Fig. 3). 

Nuestro centro de coordinación sigue unos 
criterios aceptados internacionalmente para la ad­
judicación de órganos. se basan en lás listas de 
receptores que disponemos. 

- Facilitar la obtención de medios de transpor­
te para los equipos quirúrgicos, de distinta forma, 
dependiendo del área donde se localicen el do­
nante y el receptor. 

- Solventar problemas de· última hora como la 
localización nocturna de los diferentes equipos, o 
la coordinación de los medios de transporte. 

Intentamos conseguir de esta manera que, 
por lo menos en áreas próximas, los equipos ex­
!.@c,!ores �e hallen en el hospital generador inme­
diatamente después de realizado el segundo 
EEG-:-Lograremos con ello aisminuir al máximo el 
tiempo de mantenimiento del cadáver y, conse­
cuentemente, reducir el esfuerzo del equipo ge­
nerador, así como el coste que ello conlleva. 

1.- Existencia de una máxima urgencia (Fig. 4) 

2.- cCompatibilidad de grUlLO sanguíneo y 
peso. 

Podrá darse el caso de que dos centros tras­
plantadores sé hallen en una situación similar, re­
firiéndose a las circunstancias mencionadas, pri­
mando entonces la proximidaº-geográfica, el 
tiempo de espera en lista, la fecha del último 
trasplante realizado o la mayor afinidad del hospi­
tal generador con el centro trasplantador. 

Nos hemos hallado, no con poca frecuencia, 
con la falta de receptores idóneos en España. En 
estos casos, tras consultar con el centro genera­
dor, ampliamos la oferta a las listas de espera de 
diferentes organizaciones o centros del resto de 
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Fig. 4. Criterios de �rgencias y prioridad 

Código o: Máxima urgencia. 
Corazón > Pacientes aguarando retrasplante agudo. 

No se consideran aquellos con recahzo crónico. Sólo se aceptará un paciente 
por centro. 

Hígado > Pacientes con rechazo agudo o insuficiencia hepática fulminante (por ejemplo, 
hepatitis fulminantes. Exitus en tres días. 

Código 1: Urgente 
Corazón > Pacientes con mantenimiento inotrópico iv ilo mecánico circulatorio (balón 

bomba intraaórtico o bajo respiración artificial pueden ser estabilizados y no 
serán incluídos en esta categoría. 

Hígado > Pacientes con insuficiencia hepática inminente o rechazo subagudo, que pre-
cisan de un trasplante en pocas semanas. 

Código 2: Programado para trasplante. 

Código 3: Excluído temporalmente de la lista (por infección). 

El número de pacientes de máxima prioridad (Código O) por centro debería ser el mínimo posible. en 
principio, uno. 

De no generarse un corazón sano idóneo al cabo de una semana, o deun hígado al cabo de tres días, 
la oficina retirará la máxima prioridad del paciente en cuestión. Se asegura de esta manera que sean in­
cluídos en dicha categoría pacientes que verdaderamente sean de máxima urgencia. 

Europa. Asimismo, gracias a esta conexión inter­
nacional, podremos recurrir a ellos en el caso de 
tener pacientes en nuestro país en máximo 
grado de urgencia y carecer nosotros de donan­
tes en ese momento. 

NI! Teléfono Oficina de Intercambio de Or­
ganos Generalitat de Catalunya: 339 83 03 
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