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PRIMEROS CASOS DE TUMORES TRANSMITIDOS
POR TRASPLANTES
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Fatal homotransplanted melanoma. A case report

Edward F. Scanlon M.D., Roger A. Hawkins M.D., Wayne W. Fox M.D.,
W. Scott Smith MQ

First published

ill publication history

Cadaveric Renal Homotransplantation With Inad-
vertent Transplantation of Carcinoma

Donald C. Martin, MD; Milton Rubini, MD; Victor J. Rosen, MD

» Author Affiliations
JAMA. 1965;192(9):752-754. doi:10.1001/jama.1965.03080220016003

LA TRANSMISION TUMORAL SE DESCRIBE DESDE LOS INICIOS DEL
TRASPLANTE ... PERO SIGUE SIENDO UNA GRAN DESCONOCIDA




IMPACTO

- Sobre el receptor
- Sobre el equipo médico
- Sobre el sistema sanitario




IMPACTO

American Journal of Transplantation 2013; 13: 2645-2652

@ Copyright 2013 The American Society of Transplantation
Wiley Periodicals Inc.

and the American Society of Transplant Surgeons

doi: 10.1111/3jt.12430

Donor Cancer Transmission in Kidney

Transplantation of anybiological material from 2 Transplantation' A Systematic Review

to a host will carry some inherent risk of d

transmission. Our aims were to summarize the

of the published evidence about donor cancer
mission among kidney transplant recipients

determine the cancer-specific survival of the
tients. We systematically reviewed all case reports,
case series and registry studies that described the
outcomes of kidney transplant recipients with donor
cancer transmission published to December 2012. A
total of 69 studies with 104 donor-transmitted cancer
cases were identified. The most common transmitted
cancer types were renal cancer (n =20, 19%), followed
by melanoma (n=18. 17%). lvmphoma (n=15. 14%)
and lung cancer (n =9, 9%). Patients with melanoma

and lung cancers had the worst prognosis, with less

recipients _surviving for at least 24 months after
transplantation. Overall, the risk of donor transmission
of cancer appears low, but there is a high likelihood of
reporting bias. Our findings support the current
recommendations for rejecting organs from donors
with a history of melanoma and lung cancer, but
suggest that the use of donor kidneys with a history of
small, incidental renal cell cancer may be reasonable.

D. Xiao', J. C. Craig'?, J. R. Chapman®,
B. Dominguez-Gil*, A. Tong"? and G. Wong'%**

Kaplan-Meier survival estimates
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OPTN, Organ Procurement and Transplantation Net-
work; PTLD, posttransplant lymphoproliferative disor-
der; RCC, renal cell carcinoma; UNOS, United Network
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Time to cancer death from transplantation (months)
Number at risk
Lung 8 0
Melanoma 17 0
Renal 13 1




Sobre el equipo médico
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Medical error: the second victim

The doctor who makes the mistake needs help too

I'll concdlude with an z;signmcnt for the practicing doc-
tor: think back to your last mistake that harmed a patient.

Talk to a colleague about it. Notice your colleague’s reac-
tions and your own. What helps? What makes it harder?
Physicians will always make mistakes. The decisive factor

will be how we handle them. Patient safety and physician

welfare will be well served if we can be more honest about

~1r mistakes to our patients, our collcagucs, and oursclves.
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SANIDAD

Dos pacientes andaluces recibieron los
riiones de una joven que habia sufrido
cancer

El Pais Sevilla 21 OCT 1987 EL é?MUNDO

Dos rifiones de unajoven ala que antes de Jueves, 18 de enero de 2007. Afio: XVIII. Numero: 624
Cadiz, fueron trasplantados en sendas opel  'sociEpaD

renal. A uno de los afectados, un albafil g
que ser extirpado el rifidn seis meses despl  TRIBUNALES

rechazos y a nuevas afecciones contraidas

hospitalizado en Sevilla, y ain conservael Aplazado el juicio de los

de un abogado, e Izquierda Unidaprepara  trasplantes de rifiones

Y «Cahcerosos>» '

...Y el sistema sanitario, la tercera victima




Literature on European and International Data
no reporting of donor staging

Authors, Year Donors with Reported TIR! Transmitted
(years analyzed) malignancy / | transmissions / | (fransm/all tumors
total donors | resulting death recip) (deaths ,,bold*)
Sarcoma,
Garrido, Matesanz 2008 o gemniel el
0000 . 117 /20,016 OOmOTIS eiee] 0.06% cancer, undiff.
(1990-2006). Spain . Undifgre " carcinoma,
RCC
15 /3 neuroendocrine,
Desai et al. 2012 _ lung,
(2001-2010), UK nn/ 14,986 all un((jji’rneocr’red in 0.05% lymphoma,
colorectal, RCC
Malory poject 2012 13/ 6 Neuroendocrine,
(2006-2011), Germany 248 / 7,483 all undetected in 0.06% colorectal, breast,
donor RCC
RCC, lung, liver.
Nalesnik 2012 (A1C) melanoma,
(2008-2011), DTAC-rep. nn / nn 42 / nn 0.05% neuroendocrine,
CNS, lymphoma/
leukemia

1TTR = tumor transmission rate Cortesia: Kerstin Moench, DSO-Region Mitte



Literature on UK-Data
no reporting of donor staging

Authors, Year Donors with Reported TIR ! Transmitted

(years analyzed) malignancy / transmissions / | (fransm/ tumors
total donors resulting death | all recip) (deaths

~bold*)

Desai et al. 2014 202 (61) / 17,639 0 0

(1990-2008) high risk donors

Watson et al. 2010

(1985-2001) only CNs | /7 / 11,799 g v

TTTR = tumor fransmission rate
Cortesia: Kerstin Moench, DSO-Region Mitte



;QUE ES LA SEGURIDAD?

La Seguridad del Paciente se
define como la reduccion del
riesgo de dafo innecesario,

asociado a la atencion sanitaria,
hasta un minimo aceptable.

Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP)



CONCEPTO DE SEGURIDAD

La Seguridad del Paciente se
define como la reduccion del

riesgo de dafo innecesario,
asociado a la atencion sanitaria,
hasta un minimo aceptable.

Se refiere al dafio que SE
DERIVA de los planes,
acciones U omisiones de un
profesional sanitario durante
la prestacion de asistencia.
Por e jemplo, el dafio
producido por un evento
adverso al administrar un
farmaco de forma errdnea.



ESCENARIOS DE TRANSMISION TUMORAL A
TRAVES DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS

1. Riesgo de transmision tumoral conocido antes
del trasplante y asumido por el equipo CliNICO 0 = = = = = ]
cargo del paciente y el receptor después de
una evaluacion del balance riesgo/beneficio y
consentimiento informado especifico.

2. Riesgo de transmisién tumoral conocido
despues de que el trasplante se hareadlizado = = = = = .

3. Tumor transmitido de forma inadvertida del
donante al receptor, circunstancia

detectada a partir de que el paciente
comienza a desarrollar manifestaciones

i REACCION
Clinicas ADVERSA




LA MEJOR ESTRATEGIA:
LA PREVENCION

Antes

ESTRATEGIAS
PROACTIVAS

\
/ Incidente de

seguridad
Prevenir los incidentes

conocer los riesgos




Trabajo en equipo




PREVENCION DE TRANSMISION TUMORAL:
PAPEL DEL COORDINADOR

Procedimiento en cada donante

potencial

ANAMNESIS DETALLADA DEL DONANTE
POTENCIAL - (familia, médico de atencion
primeria, informes clinicos), Habitos de vida
(tabaquismo), en mujeres en edad fértil,
historia de irregularidades menstruales (tras
embarazos o abortos) como signo de
coriocarcinoma.

EXPLORACION FiSICA - cicatrices, tumores
visibles o palpables.

LABORATORIO - marcadores tumorales en
caso de sospecha (betaHCG en mujeres
con irregularidades menstruales)

PRUEBAS DE IMAGEN - Rx térax y ecografia
abdominal. En caso de hemorragia
cerebral, descartar neoplasia/metdstasis en
ausencia de HTA o malformacidén vascular.

\

Acciones adicionales en caso

de confirmar neoplasia en la
historia del donante

DOCUMENTACION DEL CASO - fecha
de diagndstico, histologia
documentada (incluyendo estadio y
grado), tipo y fecha de tratamiento
(cirugia, radioterapia,
quimioterapia), evidencia de
seguimiento clinico regular, fecha y
resultfados del Ultimo seguimiento,
documentacién del tiempo libre de
enfermedad y/o recurrencia tumoral

LABORATORIO - marcadores
tumorales especificos (solo en caso
de determinaciones previa
disponibles)

PRUEBAS DE IMAGEN - valorar TC
téraco-abdominal

INFORMES
ESCRITOS con
informacion lo
mas completa

posible

!

Comunicacion
fluida con
oficina de
distribucion

(ONT) y centros

de trasplante

Guide to the quality and safety of organs for transplantation*; Council of Europe 2016



PREVENCION DE TRANSMISION TUMORAL:
PAPEL DEL CIRUJANO EXTRACTOR

Potencial donante aceptado

DURANTE LA CIRUGIA DE EXTRACCION/BANCO

EXAMEN CUIDADOSO de todos los drganos tordcicos

y abdominales (incluso si no han sido considerados Evaluacion de
para trasplante), incluyendo intestino y érganos cualquier lesion
genitales y retirada de la fascia de Gerota y de la
grasa perirrenal para la inspeccion renal. sospechosa
‘1’ observada por TC,
ecogrdfia, etc.

BIOSIA INTRAOPERATORIA de toda lesion sospechosa

\

INFORMAR A CENTROS TRASPLANTE DE FORMA
INMEDIATA

Guide to the quality and safety of organs for transplantation”; Council of Europe 2016



1. EL DONANTE DE RIESGO NO ESTANDAR

El término de DRNE puede hacer referencia a cualquier condicion del donante que tenga una
posible influencia en el resultado del trasplante debido a una pobre funcion
del injerto (calidad) o al potencial de transmision de enfermedad
(seguridad); la condicién o circunstancia que lo define como donante de riesgo no estdndar

debe ser conocida antes del trasplante de al menos uno de sus érganos y por tanto

asumida por el equipo de trasplantes correspondiente.

Neoplasias: Inclusién desde 01/01/2013

Neopldsia activa o Todos los receptores de érganos de
antecedente este tipo de donantes




CLASIFICACION DEL DONANTE EN FUNCION DEL
RIESGO DE TRANSMISION TUMORAL

(NT/Italy 2003/2012 DTAC/USA 2011 SaBTO/UK 2014 Council of Europe Guide 2016
— No significant risk — -
Standard risk Minimal risk (< 0.1 %) Minimal risk (< 0.1 %) Minimal risk
Donor acceptable for all organs and all
recipients
Increased but acceptable risk Low risk (0.1-1%) Low risk (0.1-2 %) Low to Intermediate risk
Intermediate risk (1-10 %) Intermediate risk (2.2 % with upper Donor acceptable, justified by the spe-

cific health situation of the recipient or
the severity of their clinical condition,
based on a risk—benefit analysis

Increased but acceptablerisk only for ~ High risk (> 10 %) High risk (> 10 %) High risk

urgencies Acceptance may be discussed in
exceptional cases and for some
life-saving transplantation procedures
in the absence of any other therapeutic
options on a case-by-case basis, after
careful and reasonable risk—benefit
assessment and informed consent of
the recipient

959 (1 of 6.4 %). Only high-grade
(NS-malignancies

Unacceptable risk — Absolute contraindication Unacceptable risk
Absolute contraindication due to active
malignancy and/or metastatic disease

— Unknown risk (not equivalenttoabso- — —
lute contraindication)

Guide to the quality and safety of organs for transplantation”; Council of Europe
2016




CLASIFICACI('),N DEL DONANTE EN FUNCION DEL RIESGO DE
TRANSMISION TUMORAL - CONSEJO DE EUROPA 2016

RIESGO
MINIMO

Donante aceptable
para todo tipo de
organos y receptores

e.g.

e basalioma

e astrocitoma OMS 1/ Il
e carcinoma renal
<1cm, Furhman I/1l

RIESGO
BAJO-
INTERMEDIO

Donante aceptable,

justificado el uso de sus

organos en base a la
sitfuacion clinica del
receptor

= evaluacion riesgo-
beneficio

e.d.

e cancer colorrectal
pT2pNO en remision
completa >5-10 anos

e carcinoma renal
1-4 cm Fuhrman I/l

RIESGO
ALTO

Donacion aceptable
en casos
excepcionales y para
pacientes en situacion
de riesgo vital en
ausencia de
alternativas
terapéuticas

= evaluacion riesgo-
e.g. beneficio

ecdncer de mama en

remision completa
>5-10 years

* glioblastoma

multiforme

RIESGO
INACEPTABLE

Contraindicacion
absoluta para la
donacion

e.g.

» metdstasis a distancia
* mayoria de tumores
no tratados (excepto
tumores del SNC,
prostata, carcinoma
renal)

¢ leucemiaq, linforma

Guide to the quality and safety of organs for transplantation”; Council of Europe 2016



DRNE 2013-2017 (30-06-2017): NEOPLASIAS

Hepdtico, 3 Pulmonor,IQ/_Tiroides, 2 Ovard, 1
: — Pulmonc _Tiroides, 2
Neuroendocrino, 5

LOCALIZACION| n | % |

Otro, 9 v Tumor SNC 79 33,1
v Renal 34 14,2
Hematopoyético, 9 v’ Prostata 28 11,7
v' Colo-Rectal 14 59
Orofaringeo, 13 v' Endometrio 13 54
v Gastrico 13 54
v’ Orofaringeo 13 54
v Hematopoyético ¢ 3,8
v Otro 9 3,8
Gastrico, 13V v Vesical 8 3.3
v Mama 6 2,5
v Neuroendocrino 5 2,1
v Hepdtico 3 1,3
v' Pulmonar 2 0,8
Endometrio, 13 v Tiroides 2 0,8
v Ovarico 1 0.4
Total | 239 | 100
Colo-Rectal, 14

Prostata; 28 Renal, 34




DRNE 2013-2017: NEOPLASIAS

HRIiASN B Higado B Corazédn B Pyulmon B Pancreas, Rinén ® Higado, Rindn
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Tumor SNC
Prostata
Renal

Endometrio

Vesical
Colo-Rectal
Gdstrico
Otro

Orofaringeo

454 trasplantes

Hematopoyéti
Neuroendocrin

Mama
Tiroides
Ovdrico

Hepdtico

Pulmonar




2. EL EVENTO ADVERSO GRAVE

‘7 Antes Después —\

ESTRATEGIAS ESTRATEGIAS
PROACTIVAS REACTIVAS
' \ ( \
/ /
) Incidente de )
seguridad
Prevenir los incidentes Aprender de los incidentes
conocer los riesgos analizar los errores

Procedimientos Biovigilancia érganos

Alerta a Investigaciony Cierre del
implicados evaluaciéon caso

Deteccién Notificacion




INVESTIGACION Y EVALUACION EAG TIPO
TUMOR

A. ;SE PODIA HABER DETECTADO EL TUMOR ANTES DEL IMPLANTE?

= Revision inadecuada de antecedentes del donante (no
documentacion de antecedente tumoral)

= Exploracion fisica inadecuada del donante

= Revisidn/interpretacion inadecuada de exploraciones
complementarias realizada en el donante
= No revision de cavidades anatomicas durante la extraccion

= No evaluacion histologica de lesiones sospechosas
detectadas durante la evaluacion o la extraccion

= Procesamiento no urgente de lesiones sospechosas enviadas
a anatomia patoldgica,

= FEtfc.

B. EN CASO CONTRARIO, ¢{PODIAMOS HABER DIAGNOSTICADO EL
TUMOR DE FORMA MAS PRECOZ?

C. SITUACION DE RECEPTORES EN RIESGO

D. EVALUACION DE LA GRAVEDAD Y EL IMPACTO (EUSTITE,
SOHOVA&S)




GESTION DEL EVENTO ADVERSO GRAVE TIPO
TUMOR

MEDIDAS CORRECTORAS (PARA QUE NO VUELVA A OCURRIR)

MEDIDAS PREVENTIVAS
1. Evaluar “nuevo riesgo”: Minimo / Bajo
- Intermedio / Alto / Inaceptable
2. Actitud:
= Conservadora pasiva

= Conservadora activa: minimizacion y/o cambio de inmunosupresion (inhibidores
m-TOR) con vigilancia estrecha (pruebas de imagen, marcadores tumorales)

= Agresiva: trasplantectomia con/sin retrasplante

Factores a considerar: tipo de ‘nuevo riesgo’, tipo de organo trasplantado, situacion
clinica del receptor, riesgo de las diferentes opciones para el receptor, tiempo
franscurridoe




CIERRE DEL CASO

= Describir el caso
= Describir resultados de S B T
investigacion y evaluacion ANEXO 3 INFORME DE CAS0 DE BIOVIGILANGIA
= Describir medidas de gestion s
adoptadas: R,
= Medidas correctoras D L
= Medidas preventivas - ST T W T SR
evolucion de los receptores kA A T
= Conclusion del caso

APRENDER DEL CASO A
NIVEL LOCAL, PERO
TAMBIEN COMPARTIR EL

APRENDIZAJE Y LA
EXPERIENCIA




3. LA REACCION ADVERSA GRAVE:
SOSPECHA DE TRANSMISION TUMORAL

Procedimientos Biovigilancia organos



1°. DETECCION TRANSMISION TUMORAL: LA
SOSPECHA

CLINICA: 0
. L X NOTIFYLIBRARY

= TUMOR EN EL ORGANO TRASPLANTADO, CON/SIN
INFILTRACION DE TEJIDOS ADYACENTES, CON/SIN
EN FERMEDAD TUMORAL A DISTANCIA THE NOTIFY PROJECT SEARCH LIBRARY NOTIFY BOOKLET BACKGROUND DOCUMENTS
(excepcionalmente, enfermedad a distancia sin
afectacion del injerto — Sarcoma de Kaposi, e Seer ey e e e
Ieucemio) Adverse occurrence search

" MANFESTACIONES VAR ABLES

[Expenc 2l (Clear)

SECUENCIA TEMPORAL: La mayoria de los tumores
transmitidos del donantes se diagnostican en los primeros
meses/anos del frasplante (75% en los pimeros 14 meses)
(Notify Booklet).

TIPO HISTOLOGICO: Tumor del SNC fuera del SNC, tumor

propio de un determinado grupo de edad o de un
determinado sexo.

DESCRIPCION PREVIA DE TRANSMISION DE UN
DETERMINADO TIPO DE TUMOR: Revisar la literaturalll
Revisar Notify Library!ll

http://www.notifylibrary.org/notifylibrary/search/incident u{ MMJ[MH Hﬂ]




2° Y 3°. NOTIFICACION Y ALERTA DE
SOSPECHA DE TRANSMISION TUMORAL

NOTIFICAR AL NIVEL DE COORDINACION DE VIGILANCIA
ANTE LA SOSPECHA, INCLUSO SI NO SE HA COMPLETADO
AUN LA EVALUACION DE LA IMPUTABILIDAD!!!
= INMEDIATAMENTE Y POR ViA TELEFONICA si hay ofros
receptores en riesgo (0 No se sabe silos hay)
= El nivel de coordinacion de vigilancia
correspondiente ALERTARA A TODOS LOS EQUIPOS
IMPLICADOS (centro donante, centros de frasplante,
establecimientos de tejidos)
= INVESTIGACION Y EVALUACION COORDINADAS
(sHay otros receptores afectados?)

= ACCIONES PREVENTIVAS Y TERAPEUTICAS

NOTIFICACION COMPLETA POR ESCRITO

H-BEEE




4°. INVESTIGACION Y EVALUACION
IMPUTABILIDAD? Wi

A. REVISAR HISTORIA DEL DONANTE Y PROCESO DE
DONACION

B. REVISION HISTORIA BASAL DE RECEPTOR/ES
C. HAY OTROS RECEPTORES AFECTADOS???7?

D. TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR EN DONANTE Y RECEPTOR/
ES (en ocasiones es dificil filiar el tipo histoldgico por
desdiferenciacion de las células tumorales)

E. TESTS GENETICOS

= HIBRIDACION FLUORESCENTE IN SITU (FISH): Si sexo diferente
donante/receptor, determinar cariotipo XX/XY de células
tumorales (en ocasiones las células fumorales ‘pierden’ su
cariotipo y expresan un cariotipo distinto)

= ANALISIS DE MICROSATELITES: Permite distinciones entre

individuos basadas en polimorfismos genéticos de
secuencias repetitivas de DNA.

= HIBRIDACION GENOMICA COMPARATIVA: Permite
comparacion simultdnea de todos los cromosomas.




Imputabilidad enfermedades transmisibles — DTAC

No evaluable

Los datos son insuficientes para evaluar la imputabilidad.

0 Sospecha de transmisiéon Y cumplimiento de al menos una de las siguientes condiciones:
Excluida; . Evidencia clara de una causa alternativa;
Improbable . No infeccién por el mismo organismo o presencia de enfermedad tumoral en ningUn otfro receptor
trasplantado del mismo donante, siempre que se hayan efectuado las pruebas diagnodsticas adecuadas;
. Evidencia de laboratorio de que el receptor tenia una infeccidén por el mismo organismo o presentaba la
enfermedad tfumoral antes del tfrasplante.
1 Sospecha de transmisiéon Y
Posible . Evidencia de laboratorio de la presencia del organismo o la enfermedad tumoral en un solo receptor O
. Datos que sugieren, pero no demuestran, transmision.
2 Se cumplen las siguientes dos condiciones:
Probable = Sospecha de fransmisién Y
= Evidencia de laboratorio de la presencia del organismo o el tumor en un receptor
Y se cumple al menos una de las siguientes condiciones:
. Evidencia de laboratorio de la presencia del mismo organismo o fumor en otros receptores;
. Evidencia de laboratorio de la presencia del mismo organismo o tumor en el donante;
Si hay evidencia de laboratorio previa al trasplante, dicha evidencia debe indicar que el mismo receptor era
negativo para el organismo implicado antes del trasplante.
3 Se cumplen todas las condiciones siguientes:

Definitiva; Cierta

= Sospecha de transmision;

. Evidencia de laboratorio de la presencia del organismo o el tumor en un receptor;

. Evidencia de laboratorio de la presencia del mismo organismo o fumor en otros receptores (si hay receptores
multiples)*;

. Evidencia de laboratorio de la presencia del mismo organismo o tumor en el donante;

. Si hay evidencia de laboratorio previa al frasplante, ésta debe indicar que el mismo receptor era negativo

para el organismo antes del tfrasplante.

*Si solo hubo un receptor de érganos del donante, tendrian que existir datos claros relacionando el organismo o el fumor en el donante
y el receptor para clasificar la reaccion adversa como imputable al donante de manera definitiva/cierta (e.g. tipado genético de
bacterias o microbacterias).Si esto no fuera posible, el grado de imputabilidad se clasificard como probable.

Adaptado de: Ison et al. Am J Transplant 2009; 9: 1929-1935.




4. INVESTIGACION Y EVALUACION:
¢TRANSMISION EVITABLE?

DESVIACIONES DE PROCEDIMIENTO, ERRORES HUMANOS,
FALLOS/ LIMITACIONES DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

= Revision inadecuada de antecedentes del donante (no
documentacion de antecedente tumoral)

= Exploracion fisica inadecuada del donante

= Revision/interpretacion inadecuada de exploraciones
complementarias realizada en el donante

= No revision de cavidades anatomicas durante la
extraccion

= No evaluacion histologica de lesiones sospechosas
detectadas durante la evaluacion o la extraccion

= Procesamiento no urgente de lesiones sospechosas
enviadas a anatomia patfoldgica,

= FEtc.




5°. GESTION DEL CASO: MEDIDAS
PREVENTIVAS/TERAPEUTICAS Y CORRECTORAS

MEDIDAS CORRECTORAS (PARA QUE NO VUELVA A OCURRIR)

TRASPLANTECTOMIA Y RETIRADA DE INMUNOSUPRESION

Tx renal: el cese de la inmunosupresion puede derivar en el rapido rechazo del injerto y
de las células tumorales, habiéndose reportado la curacion de algunos tumores con esta
estrategia, junto con la trasplantectomia.

Tx no renal: se ha optado por la minimizaciéon de inmunosupresion y terapia
convencional, pero aproximacion poco esclarecida. El retrasplante (reportado en
algunos casos) no siempre ha solucionado la transmisidon fumoral.

INMUNOTERAPIA

La inmunoterapia (e.g. con Interferon) se ha utilizado en algunos casos para estimular el
rechazo del érgano trasplantado y el tumor.

TRATAMIENTO CONVENCIONAL EN FUNCION DEL TIPO DE ORGANOS
Dependiendo del tipo de tumor y su extension, asi como el érgano trasplantado, ha sido

preciso recurrir a quimio y/o radioterapia.
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6°. CIERRE DEL CASO

= Describir el caso A —
= Describir resultados de A —
investigacion y evaluacion o o o s
= Describir medidas de gestidn e
adoptadas: : em—
= Medidas preventivas y %&@E@m
terapéuticas e
= Medidas correctoras %;“:"‘L‘TT:‘::’:“:
= Evolucion de los receptores T
= Conclusion del caso e e S e

APRENDER DEL CASO A NIVEL
LOCAL, PERO TAMBIEN

COMPARTIR EL APRENDIZAJE Y LA
EXPERIENCIA




TUMORES (BV-ONT) 2013-2014

TUMOR (segun localizacién DONANTES RECEPTORES EN  RECEPTORES FALLO DEL FALLECIMIENTO
en el donante) CON TUMOR RIESGO CON INJERTO DEL PACIENTE
MALIGNO TRANSMISION  RELACIONADO RELACIONADO
TUMORAL CON TUMOR EN CON TUMOR EN
EL DONANTE EL DONANTE

COLO-RECTAL

HEMATOPOYETICO

HIGADO

PROSTATA

PULMONAR

RENAL

TIROIDES

UROTELIAL

VESICULA BILIAR

Total

*1 pérdida de injerto se relaciona con el tumor por realizaciéon de trasplantectomia profildctica



(ES SEGURO UTILIZAR DONANTES CON
HISTORIA DE NEOPLASIA?
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Ehe New Hork Times

SCIENCE Q&A

Cancer Survivor and Organ Donor: Can You Be Both?

By C. CLAIBORNE RAY JULY 25, 2016 o o ° m

Q. Should you be listed as an organ
donor on your driver’s license if you

are a cancer survivor?

A. Maybe. The medical team considering

organs for transplant after such a donor’s
death would need to learn the person’s
full medical history from the family. The
use of any organs would depend on a
complex set of factors, medical authorities

say.

Transplant physicians would have to

2 Roberts consider what kind of cancer the donor

had, which organs were involved, whether

the cancer had metastasized and how long

ago the donor had received treatment for the cancer.
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DEPENDE...

La medicina es la ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad
William Osler
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[7 Antes
ESTRATEGIAS
PROACTIVAS
Riesgo “cero” no existe (Y
/
Prevenir los incidentes
conocer los riesgos
ANTES:
= Prevencion
= |nvestigacion

...A MODO DE CONCLUSIONES

Enfoque multidisciplinar
Datos / conocimiento / compartir informacion
Balance riesgo - beneficio

DESPUES:

Andlisis

Aprendizaje de los errores

Datos / conocimiento / compartir informacioén
Estrategias de mejora

Incidente de

Después —‘

ESTRATEGIAS
REACTIVAS

0

Aprender de los incidentes
analizar los errores

-



Beatriz Dominguez-Gil
Proyecto DRNE:
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