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Estandarización en los criterios de donación
de órganos para prevenir la transmisión 
de enfermedades neoplásicas 
M. Fernández Lucas y R. Matesanz
Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Se ha descrito que las neoplasias pueden ser tras-
plantadas en animales y humanos inmunosuprimidos,
cuando los órganos de donantes con enfermedades
neoplásicas son, de forma inadvertida, trasplantados
en receptores1. Sin embargo, el riesgo de transmisión
accidental de una enfermedad tumoral de un donante
de cadáver a un receptor debe ser examinado con
perspectiva ya que la mayor parte de los casos co-
municados corresponden a la primera era de los tras-
plantes, y en nuestros días se han realizado más de
300.000 trasplantes de órganos sólidos y solo un mí-
nimo porcentaje de receptores han desarrollado una
enfermedad maligna transmitida1. No obstante, debi-
do a las graves consecuencias que conlleva, es obli-
gado hacer una selección cuidadosa de todos los po-
tenciales donantes con objeto de evitar la transmisión
de este tipo de enfermedades.

RECOMENDACIONES GENERALES A SEGUIR EN
EL PROCESO DE DONACIÓN PARA PREVENIR
LA TRANSMISIÓN DE UN TUMOR

Historia clínica del donante

Durante el proceso de obtención de órganos debe
realizarse una historia clínica completa del donan-
te, considerando los siguientes aspectos básicos: an-
tecedentes de tratamiento previo de neoplasias o tu-
mores extirpados sin filiar el diagnóstico, historia de
irregularidades menstruales después de embarazos
y/o abortos en mujeres en edad fértil como mani-
festación clínica de un coriocarcinoma metastásico,
y donantes con diagnóstico de hemorragia intracra-
neal, principalmente si no existe evidencia de hi-
pertensión o malformación arteriovenosa, en los que
debe descartarse un origen tumoral.

Determinaciones de laboratorio

En todos los potenciales donantes deben realizar-
se las pruebas de laboratorio habituales con objeto
de detectar enfermedades específicas que puedan
contraindicar la donación de órganos. Debe ser de-
terminada la beta gonadotropina coriónica humana
(HCG) en orina, ya que esta hormona aparece au-
mentada en mujeres con coriocarcinomas y en va-
rones con tumores germinales de testículo. Además
ya que en varones, la HCG puede ser indetectable
en orina y tener un valor patológico en sangre, es
recomendable en estos casos determinar también la
hormona en sangre. Siempre que sea posible, se
guardará una muestra de sangre en la seroteca del
hospital para investigar determinaciones de labora-
torio y/o marcadores tumorales en el futuro.

Pruebas radiológicas

Si existe disponibilidad, se debe realizar una eco-
grafía abdominal, explorando los órganos sólidos,
masas ocultas y/o linfoadenopatías patológicas.
Cuando la, causa de muerte cerebral no está filiada
se harán las exploraciones radiológicas necesarias
para llegar al diagnóstico (TAC, resonancia nuclear
magnética, etc.). Si la técnica realizada muestra la
existencia de un tumor, se hará un estudio anatomo-
patológico completo del SNC.

Proceso de extracción de órganos

Durante la extracción de órganos se deben exa-
minar los órganos sólidos intratorácicos e intraabdo-
minales para detectar posibles tumores ocultos o lin-
foadenopatías patológicas. Si el examen macroscópi-
co mostrara hallazgos patológicos, una ecografía
intraoperatoria puede ser útil para localizar tumores
ocultos. Obviamente, ninguna de estas exploraciones
puede descartar metástasis o micrometástasis.
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Examen anatomopatológico

Si durante el proceso de extracción se encuentra
una tumoración o linfoadenopatía sospechosa de ma-
lignidad se realizará un examen anatomo-patológico
mediante improntas citológicas y/o cortes de conge-
lación antes de que ningún órgano sea trasplantado.
Los resultados de este examen histológico podrían
estar disponibles entre 30 minutos y una hora.

En la práctica clínica, la decisión de utilizar un po-
tencial donante con una lesión ocupante del espacio
intracraneal (L0EI) se realiza en función de datos clíni-
cos y neurorradiológicos. Sin embargo, si existe un do-
nante cuya muerte cerebral esté producida por una
LOEI sospechosa de malignidad sin diagnóstico histo-
lógico previo, se debe realizar una autopsia completa
del sistema nervioso central (SNC), antes de que nin-
gún órgano sea trasplantado. Debido a que en el mismo
tumor pueden coexistir distintos grados histológicos de
malignidad, se debe realizar la autopsia completa del
SNC y no un examen anatomopatológico parcial o por
medio de biopsia estereatáxica. La extracción del SNC,
su estudio macroscópico en fresco y la realización de
cortes en congelación para determinar la histogénesis
y el grado histológico de malignidad puede ser reali-
zado en dos-tres horas. Sin embargo, esto no siempre
es así y puede ser necesario incluir el material en pa-
rafina durante 24 horas para poder determinar de forma
precisa la histogénesis del tumor. Si en el donante no
se llega a un diagnóstico histológico preciso del pro-
ceso intracranial, deberá ser excluido para la donación.

Si se ha realizado la autopsia del donante, el equi-
po de coordinación hospitalaria deberá recoger los
resultados de la misma y si existe algún hallazgo que
pueda poner en riesgo la seguridad del paciente tras-
plantado, se hará conocer a los equipos trasplanta-
dores responsables.

PREVENCIÓN PARA EVITAR LA TRANSMISIÓN
DE NEOPLASIAS

1. Donantes que están diagnosticados de un tumor
maligno: no deberán considerarse para la donación a
excepción de tumores de piel de bajo grado con poca
capacidad metastatizante (carcinoma basocelular), car-
cinomas in situ del cérvix uterino y tumores primiti-
vos del sistema nervioso central que excepcionalmen-
te metastatizan fuera del sistema nervioso central.

2. Donantes con antecedentes de enfermedades
neoplásicas: Penn y cols.1 consideran que en aquellos
donantes con antecedentes de enfermedades neoplá-
sicas, si después de un seguimiento estricto durante
un período de diez años no se demuestra recidiva del
tumor primitivo, podrían ser considerados para la do-

nación de órganos a excepción del carcinoma de
mama, sarcomas de partes blandas y melanomas cu-
táneos que pueden cursan con metástasis tardías2-4. Sin
embargo, el consenso en este epígrafe no es genera-
lizado y muchos autores consideran que los donantes
que hayan tenido antecedentes de enfermedad neo-
plásica no deben ser considerados para la donación.

3. Tumores primarios del sistema nervioso central
(SNC): Los tumores primarios del SNC constituyen
entre 3-4% de las muertes cerebrales de los donan-
tes de cadáver. Por otra parte, aunque las neopla-
sias del SNC raramente dan lugar a metástasis ex-
traneurales5, 6, se ha descrito diseminación
extracraneal en algunos de estos tumores.

Se ha demostrado que los tumores malignos del
SNC pueden crecer en los espacios extracraneales a
través del drenaje linfático del líquido cefalorraquídeo
o de la invasión de las venas7, 8. Entre los factores im-
plicados en la diseminación extraneural se encuentran
el tipo histológico y grado de malignidad, la locali-
zación periférica, los antecedentes de craneotomía o
cirugía estereotáxica, la presencia de derivaciones
ventriculo-sistémicas y el tiempo de supervivencia
después de la cirugía. Con respecto al tipo histológi-
co, los tumores neuroectodérmicos que metastatizan
con mayor frecuencia fuera de la cavidad craneal son
el glioblastoma multiforme y el meduloblastoma9 aun-
que también se han descrito en otras formas de glio-
mas (astrocitomas de distinto grado, ependimomas
malignos, oligodendrogliomas anaplásicos), así como
meningiomas malignos y tumores de células germi-
nales9. Por otra parte, aunque las craneotomías y de-
rivaciones previas son la causa principal de disemi-
nación extraneural, existen múltiples ejemplos de
diseminación espontánea a ganglios linfáticos cranea-
les, cervicales e incluso metástasis a distancia10-13.

TUMORES INTRACRANEALES PRIMARIOS.
GRUPOS A CONSIDERAR CUANDO SE PLANTEA
UN DONANTE POTENCIAL

1. Tumores que no contraindican la donación de
órganos*: meningioma benigno, adenoma pituitario,
schwannoma acústico, craneofaringioma, astrocito-
ma pilocítico (astrocitoma grado I), quiste epider-
moide, quiste coloide del tercer ventriculo, papilo-
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* Estos tumores por su rareza no se citan en el texto: xanto-
astrocitoma pleomorfo, astrocitoma gigantocelular subependima-
rio, astrocitoma desmoplásico infantil, subependimoma, astro-
blastoma, gangliocitoma displásico cerebeloso, neurocitoma
central, malformaciones vasculares, tumores mesenquimales be-
nignos, quistes, hamartoma hipotalámico, glioma nasal, menin-
giomatiosis.



ma del plexo coroideo, hemangioblastoma aislado
(no asociado a facomatosis de von Hippel-Lindau),
tumores de células ganglionares (ganglioglioma, gan-
gliocitoma), pineocitoma, oligodendroglioma de
bajo grado (a y b de Schmidt), ependimoma con-
vencional (no anaplásico), teratoma maduro.

2. Tumores que pueden ser considerados para la
donación de órganos dependiendo sus características
(ver texto): astrocitoma grado II y gliomatosis cerebri.

3. Tumores que contraindican la donación de ór-
ganos*: astrocitoma anaplásico (astrocitoma grado
III), glioblastoma, multiforme, meduloblastoma y va-
riantes, oligodendroglioma anaplásico (grados c y d
de Schmidt), ependimoma maligno, pineoblastoma,
meningioma maligno y anaplásico, sarcoma intra-
craneal, tumor germinal intracraneal (excepto tera-
toma maduro), cordoma, linfoma cerebral primario.

REVISIÓN DE LOS PRINCIPALES TUMORES
PRIMITIVOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Tumores neuroectodérmicos

Meduloblastoma: el meduloblastoma representa el 6%
de todos los gliomas intracraneales y el 44% de los
gliomas en niños. Es el tumor de la infancia que con
mayor frecuencia metastatiza fuera del eje del SNC14.
Se han descrito metástasis extraneurales en el 7% de
los casos y el riesgo se incrementa hasta un 20% si
previamente se ha realizado una derivación ventricu-
loperitoneal15, 16. También se ha descrito mayor ries-
go si existe cirugía o radioterapia previa17. El medu-
loblastoma metastatiza más frecuentemente en los
huesos, médula ósea y ganglios linfáticos, y en menor
frecuencia en los pulmones, pleura, hígado y mama.
También ha sido descrita la transmisión de la neo-
plasia de un donante de órganos con meduloblasto-
ma a los receptores18.

El meduloblastoma es el tumor primitivo del sis-
tema nervioso central de la infancia que con mayor
frecuencia metastatiza fuera del SNC y el riesgo se
incrementa si se han realizado derivaciones ventri-
culo-peritoneales o cirugías previas. Por ello, poten-
ciales donantes con meduloblastomas no deben ser
considerados para la donación.
Astrocitomas: los gliomas, malignos (astrocitoma
anaplásico o grado III y glioblastoma multiforme) y
astrocitomas de bajo grado (astrocitoma pilocítico o

grado I y astrocitoma de bajo grado o grado II) re-
presentan el 55% y el 20% de los gliomas intracra-
neales19.

Astrocitoma pilocítico (grado I) y astrocitomas de
bajo grado (grado II): los astrocitomas de bajo grado
rara vez metastatizan a través del líquido cefalorra-
quídeo, incluso aunque exista invasión local de las
leptomeninges. Metastatizan con mayor frecuencia
si el crecimiento tumoral alcanza el epéndimo ven-
trícular o se acompaña de cambios anaplásicos,
comportándose entonces como un glioma maligno.
Rubinstein20 describió diseminación a distancia de
forma ocasional en astrocitomas histológicamente
benignos del cerebelo, tercer ventrículo e hipotála-
mo. Más recientemente se ha descrito diseminación
en el neuroeje de astrocitomas histológicamente be-
nignos21-23. Pollack y cols.21 encontraron enferme-
dad multisistémica en el momento del diagnóstico
en dos casos, uno de los cuales desarrolló disemi-
nación peritoneal después de una derivación ventrí-
culo-peritoneal. Hasta el 30% de los astrocitomas de
bajo grado pueden tener asociado grados histológi-
cos de mayor malignidad20, y dado que tienen ten-
dencia a recidivar, con frecuencia muestran en las
recidivas un grado de malignidad histológica supe-
rior.

Donantes potenciales con astrocitomas pilocíticos
pueden ser considerados para la donación de órga-
nos. Aunque son raras, se han descrito metástasis ex-
traneurales de astrocitomas de bajo grado (grado II),
por tanto potenciales donantes con este diagnóstico
podrán considerarse para la donación de órganos en
función de los hallazgos histológicos del tumor y
comportamiento invasivo local. Se debe realizar un
estudio histológico completo que descarte la exis-
tencia de áreas de mayor malignidad. Como es co-
nocida su tendencia a recidivar con mayor grado
histológico de malignidad, se debe realizar un nuevo
estudio histológico en las recidivas. Si el tumor co-
existe con áreas histológicas de mayor malignidad o
muestra una conducta muy invasiva local, no se
debe considerar de bajo grado.

Astrocitomas anaplásicos (astrocitomas grado III) y
glioblastoma multiforme: El gliobastoma multiforme es
la forma más indiferenciada de todos los tumores del
SNC. La diseminación directa a través de la durama-
dre es rara en ausencia de descompresión quirúrgica
previa, siendo más frecuente si existen derivaciones
o radioterapia previa20. La diseminación a través del
líquido cefalorraquídeo no es infrecuente y general-
mente ocurre tras la invasión de o ruptura dentro de
la cavidad ventricular20. Se han descrito metástasis ex-
tracraneales de astrocitomas malignos y glioblastomas
multiformes en ausencia de cirugías previas10-13 aun-
que son más frecuentes después de cirugías o deri-
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* Estos tumores por su rareza no se citan en el texto: carci-
noma de plexo coroidero, tumor neuroectodérmico primitivo,
ependimoblastoma, hemangiopericitoma, hemangioma papilar,
melanoma.



vaciones peritoneales19, 23, 24. Metastatizan con mayor
frecuencia en los pulmones y ganglios linfáticos cer-
vicales23. También se ha descrito transmisión de en-
fermedad neoplásica de donantes25-27.

Metástasis extraneurales espontáneas de los astro-
citomas anaplásicos y glioblastomas multiformes son
raras pero han sido descritas, y con mayor frecuen-
cia se relacionan con tratamientos quirúrgicos pre-
vios y/o derivaciones ventrículo-peritoneales. Do-
nantes potenciales con estos tumores no deben ser
considerados para la donación de órganos.

Oligodendrogliomas: los oligodendrogliomas re-
presentan el 5% de los gliomas intracraneales20. Se
han descrito cuatro tipos: oligodendrogliomas de
bajo grado (grados A y B de Schmidt) y anaplásicos
(C y D de Schmidt)20. Los oligodendrogliomas ana-
plásicos son tumores muy agresivos con un com-
portamiento similar al del glioblastoma multiforme.
Se han descrito metástasis extracraneales después de
múltiples craneotomías e infiltración masiva de los
tejidos extracraneales28.

Potenciales donantes con oligodendrogliomas de
bajo grado podrán ser considerados para la dona-
ción de órganos. Los oligodendrogliomas anaplási-
cos no serán considerados para la donación.

Ependimomas: Los ependimomas representan el
6% de los gliomas. Son neoplasias gliales que ge-
neralmente asientan en la fosa posterior y que rara
vez metastatizan fuera del SNC20. Aunque se han
descrito metástasis extraneurales29-31, la mayoría
eran neoplasias recurrentes en las que la disemina-
ción extraneural siguió a la invasión tumoral de los
tejidos blandos adyacentes.

Newton y cols.29 encontraron una incidencia de
metástasis extraneurales del 6% (Dos tumores eran
anaplásicos y tres benignos). La mayoría se habían
tratado con resección quirúrgica más radioterapia
y/o quimioterapia. Sólo un paciente que no había
recibido terapia previa presentó metástasis extra-
neurales en el diagnóstico. Las metástasis extraneu-
rales no se correlacionaron con el grado histológico
del tumor29. Schreiber y cols.30 y Wakabayashi y
cols.31 describen un caso de ependimoma con me-
tástasis extracraneales, en el que se habían realiza-
do múltiples intervenciones quirúrgicas.

Las metástasis extraneurales de los ependimomas
son raras y los casos descritos se corresponden con
neoplasias recurrentes o tratadas con radioterapia y/o
quimioterapia. Por lo tanto, los donantes con epen-
dimomas podrán considerarse para la donación de
órganos. Sin embargo, los ependimomas anaplásicos
o malignos tienen un comportamiento agresivo por
lo que no deben ser considerados para la donación.

Tumores de los plexos coroideos: Los tumores de
los plexos coroideos representan menos del 1% de

los tumores intracraneales primarios. Los papilomas
de plexos coroideos son los más frecuentes y son
histológicamente benignos. Sin embargo, el carcino-
ma de plexo coroideo es un tumor maligno agresi-
vo que puede metastatizar fuera del SNC32.

Los donantes potenciales con papilomas de los
plexos coroideos podrán considerarse para la dona-
ción de órganos. Los carcinomas de plexos coroi-
deos no se considerarán.

Pineocitomas y pineoblastomas: los pineocitomas
derivan de células relativamente maduras del pa-
rénquima pineal. Se conoce poco acerca de la con-
ducta de estos tumores, ya que algunos permanecen
bien delimitados sin mostrar un comportamiento
agresivo mientras otros metastatizan a través del lí-
quido cefalorraquídeo y se comportan como pineo-
blastomas20. El pineoblastoma es un tumor raro que
se corresponde con una forma primitiva del pineo-
citoma.

Estos tumores son altamente malignos y tienen una
conducta biológica parecida a la del meduloblasto-
ma20, mostrando una clara tendencia a diseminar en
el eje cerebro espinal. Lesoin y cols.33 han descrito
tres casos de metástasis extraneurales de tumores pi-
neales de una serie de 81 casos.

Los donantes potenciales con pineocitomas po-
drán ser considerados para la donación de órganos.
Sin embargo, los donantes potenciales con pinealo-
blastomas no deben ser considerados.

Otros tumores intracraneales primarios

Meningiomas benignos, anaplásicos y malignos:
los meningiomas representan el 13-18% de todos los
tumores intracraneales. Aunque pueden ocurrir a
cualquier edad son más frecuentes en adultos19, 20.
Tienen un comportamiento benigno y aunque es fre-
cuente la invasión a los tejidos adyacentes, la dise-
minación a distancia es infrecuente. Sin embargo,
aunque la mayor parte de los tumores que se origi-
nan en las meninges son benignos, ocasionalmente
se comportan de forma invasiva, con un pronóstico
significativamente peor que el de los meningiomas
histológicamente benignos34, 35.

Los meningiomas anaplásicos y malignos son dos
tumores meníngeos de comportamiento agresivo que
frecuentemente cursan con múltiples recurrencias y
metástasis extracraneales34. Younis y cols.34 presen-
taron una serie de 18 pacientes con tumores me-
níngeos agresivos (12 meningiomas malignos y seis
meningiomas anaplásicos), tres de los cuales desa-
rrollaron metástasis extracraneales (meningioma ma-
ligno, dos y meningioma anaplásico, uno). Las me-
tástasis pulmonares y óseas fueron las más
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frecuentes. Todos los casos, además de la resección
quirúrgica, habían recibido radioterapia y quimiote-
rapia. Estas neoplasias muestran alto índice de ce-
lularidad, abundante actividad mitótica y formas ce-
lulares pleomórficas, todas ellas indicativas de un
comportamiento agresivo34. Sato y cols.36 también
describen metástasis extraneurales en un caso de
meningioma anaplásico.

No se han descrito metástasis extraneurales bien
documentadas en los meningiomas histológicamen-
te benignos. Los donantes potenciales con este tipo
de tumores podrán ser considerados para la dona-
ción. Los meningiomas anaplásicos y malignos son
tumores meníngeos agresivos que pueden cursar con
metástasis extraneurales, por tanto no serán consi-
derados para la donación.

Tumores mesenquimales malignos: sarcomas in-
tracraneales no meníngeos, sarcomas meníngeos y
hemangiopericitomas: los sarcomas intracraneales
representan el 1% de todos los tumores del SNC.
Las formas más anaplásicas de sarcomas metastati-
zan a través del líquido cefalorraquídeo. Se han des-
crito metástasis de sarcoma polimórfico en las lep-
tomeninges, hígado, pulmones y médula ósea, pero
en estos casos hubo recurrencia masiva local del
tumor primitivo o craneotomía exploratoria20. Cera-
me y cols.37 describen metástasis extracraneales en
gliosarcomas.

Los sarcomas meníngeos y hemangiopericitomas
son tumores meníngeos agresivos que se asocian a
metástasis extraneurales y recurrencia múltiple. You-
nis y cols.34 describen en su serie de tumores me-
níngeos agresivos, cuatro casos de hemangioperici-
toma y 3 sarcomas meníngeos. Tres de los siete casos
(43%) presentaron metástasis extracraneales. El sar-
coma meníngeo desarrolló metástasis en múltiples
órganos a los tres meses de la primera intervención.

Los donantes potenciales con sarcomas del SNC
y hemangiopericitomas no deberán ser considerados
para la donación de órganos.

Hemangioblastoma: los hemangioblastomas son
tumores benignos de los vasos sanguíneos que asien-
tan con mayor frecuencia en el cerebelo19. La dise-
minación a distancia es rara aunque Hoffman y
cols.5 describieron dos casos de metástasis espontá-
neas extraneurales. En el 20% de los casos puede
aparecer asociado a otras lesiones tumorales dise-
minadas constituyendo la facomatosis de von Hip-
pel-Lindau.

Debido a la conducta habitualmente benigna de
los hemangioblastomas, los donantes potenciales
con este diagnóstico pueden ser considerados para
la donación de órganos, siempre que se evidencie
como neoplasia aislada y se descarte la existencia
de una facomatosis de von Hippel-Lindau.

Tumores de células germinales: los tumores de la
región pineal son infrecuentes20. Aproximadamente
la mitad de los tumores que asientan en este área
son tumores germinales: germinomas, teratomas ma-
duros, teratomas inmaduros, teratocarcinomas, co-
riocarcinomas, tumores del seno endodérmico y car-
cinomas embrionarios19, 38.

La glándula pineal es el sitio más frecuente donde
asientan los germinomas intracraneales. Son tumo-
res histológicamente malignos e infiltrativos que se
diseminan habitualmente a través del tercer ven-
triculo. Se han descrito metástasis a distancia des-
pués de craneotomías, radioterapia, o derivaciones
ventrículo-peritoneales39-42. Algunos de estos casos
tenían un incremento de beta-gonadotropina corió-
nica en el suero. El coriocarcinoma es una forma
rara de teratoma que asienta en la región pineal. Son
tumores de comportamiento muy maligno con ten-
dencia a invadir las estructuras adyacentes. Se han
descrito metástasis extracraneales especialmente en
los pulmones20.

Los donantes potenciales con teratomas maduros
pueden ser considerados para la donación de órga-
nos. Los donantes con otros tumores de células ger-
minales no deben ser considerados para la donación
de órganos.

Cordomas: los cordomas son tumores de compor-
tamiento agresivo que conducen a metástasis extra-
craneales entre el 5-43% de los casos20, 43, 44.

Los donantes potenciales con cordomas no deben
ser considerados para la donación de órganos.

Linfomas cerebrales primarios: los linfomas prima-
rios intracraneales aparecen con mayor frecuencia en
enfermos inmunosuprimidos, como por ejemplo en
los enfermos diagnosticados de SIDA. Tienen mal pro-
nóstico y cursan con diseminación extracraneal45.

Linfomas cerebrales primarios no deben ser con-
siderados para la donación de órganos.
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