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CONCEPTOS 



PRIMEROS CASOS DE TUMORES TRANSMITIDOS  
POR TRASPLANTES 

LA TRANSMISIÓN 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 



Sobre el equipo médico 



…Y el sistema sanitario, la tercera víctima 



Authors, Year 
(years analyzed) 

Donors with 
malignancy / 
total donors 

Reported 
transmissions / 
resulting death 

TTR 1  
(transm/all 

recip) 

Transmitted 
tumors 

(deaths „bold“) 

Garrido, Matesanz 2008 
(1990-2006), Spain 117 / 20,016 

10 / 7 
(donor related) 

all undetected in 
donor 

0.06% 

Sarcoma, 
germinal cell 

cancer, undiff. 
carcinoma, 

RCC 

Desai et al. 2012 
(2001-2010), UK nn / 14,986 

15 / 3 
all undetected in 

donor 
0.05% 

neuroendocrine, 
lung, 

lymphoma, 
colorectal, RCC 

Malory poject 2012 
(2006-2011), Germany           
                          

248 / 7,483 
13 / 6 

all undetected in 
donor 

0.05% 
Neuroendocrine, 

colorectal, breast, 
RCC 

Nalesnik 2012 (ATC) 

(2008-2011), DTAC-rep. 
                        

nn / nn 42 / nn 0.05% 

RCC, lung, liver. 
melanoma, 

neuroendocrine, 
CNS, lymphoma/

leukemia 

Literature on European and International Data 
no reporting of donor staging 

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



Literature on UK-Data 
no reporting of donor staging 

Authors, Year 
(years analyzed) 

Donors with 
malignancy / 
total donors 

Reported 
transmissions / 
resulting death 

TTR 1 

(transm/
all recip) 

Transmitted 
tumors 
(deaths 
„bold“) 

Desai et al. 2014 
(1990-2008) 

202 (61) / 17,639 
high risk donors 

0 0 --- 

Watson et al. 2010 
(1985-2001) only CNS 179 / 11,799 0 0 --- 

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



¿QUÉ ES LA SEGURIDAD? 

Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP) 



CONCEPTO DE SEGURIDAD 



ESCENARIOS DE TRANSMISIÓN TUMORAL A 
TRAVÉS DE ÓRGANOS, TEJIDOS Y CÉLULAS 

1. Riesgo de transmisión tumoral conocido antes 
del trasplante  y asumido por el equipo clínico a 
cargo del paciente y el receptor después de 
una evaluación del balance riesgo/beneficio y 
consentimiento informado específico. 

TRANSMISIÓN 
TUMORAL 

3. Tumor transmitido de forma inadvertida del 
donante a l receptor , c i rcuns tanc ia 
detectada a partir de que el paciente 
comienza a desarrollar manifestaciones 
clínicas 

2. Riesgo de transmisión tumoral conocido 
después de que el trasplante se ha realizado 

DRNE 

EVENTO 
ADVERSO 

REACCIÓN 
ADVERSA 



LA MEJOR ESTRATEGIA:  
LA PREVENCIÓN 



Trabajo en equipo 



DOCUMENTACIÓN DEL CASO - fecha 
d e d i a g n ó s t i c o , h i s t o l o g í a 
documentada (incluyendo estadío y 
grado), tipo y fecha de tratamiento 
( c i r u g í a ,  r a d i o t e r a p i a , 
qu imioterapia) , ev idencia de 
seguimiento clínico regular, fecha y 
resultados del último seguimiento, 
documentación del tiempo libre de 
enfermedad y/o recurrencia tumoral 
 
L A B O R A T O R I O – m a r c a d o r e s 
tumorales específicos (solo en caso 
d e d e t e r m i n a c i o n e s p r e v i a 
disponibles) 
 
PRUEBAS DE IMAGEN – valorar TC 
tóraco-abdominal 

PREVENCIÓN DE TRANSMISIÓN TUMORAL:  
PAPEL DEL COORDINADOR 

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

INFORMES 
ESCRITOS con 
información lo 
más completa 

posible 

Comunicación 
fluida con 
oficina de 

distribución 
(ONT) y centros 
de trasplante 

 
 

Procedimiento en cada donante 
potencial 

ANAMNESIS DETALLADA DEL DONANTE 
POTENCIAL - (familia, médico de atención 
primeria, informes clínicos), Hábitos de vida 
(tabaquismo), en mujeres en edad fértil, 
historia de irregularidades menstruales  (tras 
embarazos o abortos) como signo de 
coriocarcinoma. 
 
EXPLORACIÓN FÍSICA - cicatrices, tumores 
visibles o palpables. 
 
LABORATORIO - marcadores tumorales en 
caso de sospecha (betaHCG en mujeres 
con irregularidades menstruales)  
 
PRUEBAS DE IMAGEN - Rx tórax y ecografía 
abdominal. En caso de hemorragia 
cerebral, descartar neoplasia/metástasis en 
ausencia de HTA o malformación vascular. 

Acciones adicionales en caso 
de confirmar neoplasia en la 

historia del donante 

Estudios adicionales si hallazgos de 
sospecha 



PREVENCIÓN DE TRANSMISIÓN TUMORAL:  
PAPEL DEL CIRUJANO EXTRACTOR 

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

Potencial donante aceptado 

DURANTE LA CIRUGÍA DE EXTRACCIÓN/BANCO 
 

EXAMEN CUIDADOSO de todos los órganos torácicos 
y abdominales  (incluso si no han sido considerados 

para trasplante), incluyendo intestino y órganos 
genitales y retirada de la fascia de Gerota y de la 

grasa perirrenal para la inspección renal.  
 
 
 

BIOSIA INTRAOPERATORIA de toda lesión sospechosa 
 
 
 

INFORMAR A CENTROS TRASPLANTE  DE FORMA 
INMEDIATA 

Evaluación de 
cualquier lesión 

sospechosa 
observada por TC, 

ecografía, etc.  

+ 



1. EL DONANTE DE RIESGO NO ESTÁNDAR 

El término de DRNE puede hacer referencia a cualquier condición del donante que tenga una 

posible influencia en el resultado del trasplante debido a una pobre función  

del injerto (calidad) o al potencial de transmisión de enfermedad 

(seguridad); la condición o circunstancia que lo define como donante de riesgo no estándar 

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

asumida por el equipo de trasplantes correspondiente. 

Neoplasias:          6-12-24 m 

Neoplasia activa o 
antecedente 

Inclusión desde 01/01/2013 

Todos los receptores de órganos de 
este tipo de donantes 



CLASIFICACIÓN DEL DONANTE EN FUNCIÓN DEL 
RIESGO DE TRANSMISIÓN TUMORAL 

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



RIESGO 
MÍNIMO 

 

RIESGO 
INACEPTABLE 

 

RIESGO  
BAJO- 

INTERMEDIO 

Donante aceptable 
para todo tipo de 

órganos y receptores 

Donante aceptable, 
justificado el uso de sus 
órganos en base a la 
situación clínica del 

receptor 
 

F evaluación riesgo-
beneficio 

Contraindicación 
absoluta para la 

donación 

RIESGO  
ALTO 

 

Donación aceptable 
en casos 

excepcionales y para 
pacientes en situación 

de riesgo vital en 
ausencia de 
alternativas 
terapéuticas 

 
F evaluación riesgo-

beneficio e.g. 
•  basalioma 
•  astrocitoma OMS I / II 
•  carcinoma renal 
<1cm, Furhman I/II 

e.g. 
•  cáncer colorrectal    
  pT2pN0 en remisión 
completa >5-10 años 
•  carcinoma renal  
  1-4 cm Fuhrman I/II 
 

e.g. 
• cáncer de mama en 
remisión completa  
  >5-10 years 
•  glioblastoma 
multiforme 

e.g. 
•  metástasis a distancia 
•  mayoría de tumores 
no tratados (excepto 
tumores del SNC, 
próstata, carcinoma 
renal) 
•  leucemia, linforma 

CLASIFICACIÓN DEL DONANTE EN FUNCIÓN DEL RIESGO DE 
TRANSMISIÓN TUMORAL – CONSEJO DE EUROPA 2016 

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



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

 LOCALIZACIÓN	 n	 %	
ü  Tumor SNC	 79	 33,1	
ü  Renal	 34	 14,2	
ü  Próstata	 28	 11,7	
ü Colo-Rectal	 14	 5,9	
ü  Endometrio	 13	 5,4	
ü Gástrico	 13	 5,4	
ü Orofaríngeo	 13	 5,4	
ü Hematopoyético	 9	 3,8	
ü Otro	 9	 3,8	
ü Vesical	 8	 3,3	
ü Mama	 6	 2,5	
ü Neuroendocrino	 5	 2,1	
ü Hepático	 3	 1,3	
ü  Pulmonar	 2	 0,8	
ü  Tiroides	 2	 0,8	
ü Ovárico	 1	 0,4	
Total	 239	 100	

Tumor SNC, 79 

Renal, 34 Próstata; 28 

Colo-Rectal, 14 

Endometrio, 13 

Gástrico, 13 

Orofaríngeo, 13 

Hematopoyético, 9 

Otro, 9 
Vesical, 8 

Mama, 6 
Neuroendocrino, 5 

Hepático, 3 Pulmonar, 2 Tiroides, 2 Ovárico, 1 
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Ovárico 

Hepático 

Pulmonar 

Riñón  Hígado Corazón Pulmón  Pancreas, Riñón  Hígado, Riñón  

454	trasplantes	

DRNE 2013-2017: NEOPLASIAS 

ü  Ningún caso de transmisión tumoral comunicado. 
ü  Supervivencia similar a la de registros nacionales e 

internacionales 



2. EL EVENTO ADVERSO GRAVE 

Procedimientos Biovigilancia órganos 



INVESTIGACIÓN Y EVALUACIÓN EAG TIPO 
TUMOR 

A. ¿SE PODÍA HABER DETECTADO EL TUMOR ANTES DEL IMPLANTE? 
§  Revisión inadecuada de antecedentes  del donante (no  

documentación de antecedente tumoral) 
§  Exploración física inadecuada del donante  
§  Revisión/interpretación inadecuada de exploraciones 

complementarias realizada en el donante 
§  No revisión de cavidades anatómicas durante la extracción 

§  No evaluación histológica de lesiones sospechosas 
detectadas durante la evaluación o la extracción 

§  Procesamiento no urgente de lesiones sospechosas enviadas 
a anatomía patológica,  

§  Etc.  

B. EN CASO CONTRARIO, ¿PODÍAMOS HABER DIAGNOSTICADO EL 
TUMOR DE FORMA MÁS PRECOZ? 
C. SITUACIÓN DE RECEPTORES EN RIESGO 
D. EVALUACIÓN DE LA GRAVEDAD Y EL IMPACTO (EUSTITE, 
SOHOV&S) 
 
 
  
 



GESTIÓN DEL EVENTO ADVERSO GRAVE TIPO 
TUMOR 

 

MEDIDAS PREVENTIVAS 
1.  Evaluar “nuevo riesgo”: Mínimo  / Bajo  
– Intermedio / Alto / Inaceptable 
2. Actitud:  
§  Conservadora pasiva 
§  Conservadora activa: minimización y/o cambio de inmunosupresión (inhibidores 

m-TOR) con vigilancia estrecha (pruebas de imagen, marcadores tumorales) 
§  Agresiva: trasplantectomía con/sin retrasplante 

Factores a considerar: tipo de ‘nuevo riesgo’, tipo de órgano trasplantado, situación 
clínica del receptor, riesgo de las diferentes opciones para el receptor, tiempo 
transcurrido? 

 

MEDIDAS CORRECTORAS (PARA QUE NO VUELVA A OCURRIR) 



§  Describir el caso 
§  Describir resultados de 

investigación y evaluación 
§  Describir medidas de gestión 

adoptadas:  
§  Medidas correctoras 
§  Medidas preventivas - 

evolución de los receptores 
§  Conclusión del caso 

CIERRE DEL CASO 

APRENDER DEL CASO  A 
NIVEL LOCAL, PERO 

TAMBIÉN COMPARTIR EL 
APRENDIZAJE Y LA 

EXPERIENCIA 



3. LA REACCIÓN ADVERSA GRAVE:  
SOSPECHA DE TRANSMISIÓN TUMORAL 

Procedimientos Biovigilancia órganos 



1º. DETECCIÓN TRANSMISIÓN TUMORAL: LA 
SOSPECHA 

CLÍNICA: 
§  TUMOR EN EL ÓRGANO TRASPLANTADO, CON/SIN 

INFILTRACIÓN DE TEJIDOS ADYACENTES, CON/SIN 
ENFERMEDAD TUMORAL A DISTANCIA 
(excepcionalmente, enfermedad a distancia sin  
afectación del injerto – Sarcoma de Kaposi, 
leucemia)  

§  MANIFESTACIONES VARIABLES  
 

SECUENCIA TEMPORAL:  La mayoría de los tumores 
transmitidos del donantes se diagnostican en los primeros 
meses/años del trasplante (75% en los pimeros 14 meses) 
(Notify Booklet).  
 
TIPO HISTOLÓGICO: Tumor del SNC fuera del SNC, tumor 
propio de un determinado grupo de edad o de un 
determinado sexo.  

 
DESCRIPCIÓN  PREVIA DE TRANSMISIÓN DE UN 
DETERMINADO TIPO DE TUMOR:  Revisar la literatura!!! 
Revisar Notify Library!!! 

http://www.notifylibrary.org/notifylibrary/search/incident  



2º Y 3º. NOTIFICACIÓN Y ALERTA DE 
SOSPECHA DE TRANSMISIÓN TUMORAL 

NOTIFICAR AL NIVEL DE COORDINACIÓN DE VIGILANCIA 
ANTE LA SOSPECHA, INCLUSO SI NO SE HA COMPLETADO 
AÚN LA EVALUACIÓN DE LA IMPUTABILIDAD!!! 
§  INMEDIATAMENTE Y POR VÍA TELEFÓNICA si hay otros 

receptores en riesgo (o no se sabe si los hay) 
§  El nivel de coordinación de vigilancia 

correspondiente ALERTARÁ A TODOS LOS EQUIPOS 
IMPLICADOS (centro donante, centros de trasplante, 
establecimientos de tejidos)  
§  INVESTIGACIÓN Y EVALUACIÓN COORDINADAS 

(¿Hay otros receptores afectados?)  
§  ACCIONES PREVENTIVAS Y TERAPÉUTICAS  

 
NOTIFICACIÓN COMPLETA POR ESCRITO  



4º. INVESTIGACIÓN Y EVALUACIÓN: 
IMPUTABILIDAD? 

A. REVISAR HISTORIA DEL DONANTE Y PROCESO DE 
DONACIÓN 
 
B. REVISIÓN HISTORIA BASAL DE RECEPTOR/ES 
 
C. HAY OTROS RECEPTORES AFECTADOS???? 
 
D. TIPO HISTOLÓGICO DEL TUMOR EN DONANTE Y RECEPTOR/
ES (en ocasiones es difícil filiar el tipo histológico por 
desdiferenciación de las células tumorales)  
 
E. TESTS GENÉTICOS 
§  HIBRIDACIÓN FLUORESCENTE IN SITU (FISH): Si  sexo diferente 

donante/receptor, determinar cariotipo XX/XY de  células 
tumorales (en ocasiones las células tumorales ‘pierden’ su 
cariotipo y expresan un cariotipo distinto) 

§  ANÁLISIS DE MICROSATÉLITES: Permite distinciones entre 
individuos basadas en polimorfismos genéticos de 
secuencias repetitivas de DNA.  

§  HIBRIDACIÓN GENÓMICA COMPARATIVA: Permite 
comparación simultánea de todos los cromosomas.  

Donante 

Tumor 

Receptor 
DNA 

versus 

versus 



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

Imputabilidad enfermedades transmisibles – DTAC 
No evaluable	 Los datos son insuficientes para evaluar la imputabilidad.	

0 
Excluida; 
Improbable 
 	

Sospecha de transmisión Y cumplimiento de al menos una de las siguientes condiciones:  
§  Evidencia clara de una causa alternativa;  
§  No infección por el mismo organismo o presencia de enfermedad tumoral en ningún otro receptor 

trasplantado del mismo donante, siempre que se hayan efectuado las pruebas diagnósticas adecuadas;  
§  Evidencia de laboratorio de que el receptor tenía una infección por el mismo organismo o presentaba la 

enfermedad tumoral antes del trasplante.  	

1 
Posible	

Sospecha de transmisión Y 
§  Evidencia de laboratorio de la presencia del organismo o la enfermedad tumoral en un solo receptor O 
§  Datos que sugieren, pero no demuestran, transmisión. 	

2 
Probable	

Se cumplen las siguientes dos condiciones:  
§  Sospecha de transmisión 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 tumor 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 
Definitiva; Cierta	

Se cumplen todas las condiciones siguientes: 
§  Sospecha de transmisión; 
§  Evidencia de laboratorio de la presencia del organismo o el tumor en un receptor;  
§  Evidencia de laboratorio de la presencia del mismo organismo o tumor en otros receptores (si hay receptores 

múltiples)*; 
§  Evidencia de laboratorio de la presencia del mismo organismo o tumor en el donante; 
§  Si hay evidencia de laboratorio previa al trasplante, ésta debe indicar que el mismo receptor era negativo 

para el organismo antes del trasplante.	

*Si solo hubo un receptor de órganos del donante, tendrían que existir datos claros relacionando el organismo o el tumor en el donante 
y el receptor para clasificar la reacción 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 clasificará como probable. 	



4. INVESTIGACIÓN Y EVALUACIÓN: 
¿TRANSMISIÓN EVITABLE? 

DESVIACIONES DE PROCEDIMIENTO, ERRORES HUMANOS, 
FALLOS/ LIMITACIONES DE PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
 
§  Revisión inadecuada de antecedentes  del donante (no  

documentación de antecedente tumoral) 
§  Exploración física inadecuada del donante  
§  Revisión/interpretación inadecuada de exploraciones 

complementarias realizada en el donante 
§  No revisión de cavidades anatómicas durante la 

extracción 
§  No evaluación histológica de lesiones sospechosas 

detectadas durante la evaluación o la extracción 
§  Procesamiento no urgente de lesiones sospechosas 

enviadas a anatomía patológica,  
§  Etc.  

 
 
 
  
 



5º. GESTIÓN DEL CASO: MEDIDAS 
PREVENTIVAS/TERAPÉUTICAS Y CORRECTORAS 

TRASPLANTECTOMÍA Y RETIRADA DE INMUNOSUPRESIÓN 
Tx renal:  el cese de la inmunosupresión puede derivar en el rápido rechazo del injerto y 
de las células tumorales, habiéndose reportado la curación de algunos tumores con esta 
estrategia, junto con la trasplantectomía.  
Tx no renal:  se ha optado por la minimización de inmunosupresión y terapia 
convencional, pero aproximación poco esclarecida. El retrasplante (reportado en 
algunos casos) no siempre ha solucionado la transmisión tumoral.  
 
INMUNOTERAPIA 
La inmunoterapia (e.g. con Interferon) se ha utilizado en algunos casos para estimular el 
rechazo del órgano trasplantado y el tumor.  
 
TRATAMIENTO CONVENCIONAL EN FUNCIÓN DEL TIPO DE ÓRGANOS 
Dependiendo del tipo de tumor y su extensión, así como el órgano trasplantado, ha sido 
preciso recurrir a quimio y/o radioterapia. 
 

 

MEDIDAS CORRECTORAS (PARA QUE NO VUELVA A OCURRIR) 

M
ED

ID
A

S 
PR

EV
EN

TI
V

A
S 

Y
 T

ER
A

PÉ
U

TI
C

A
S 



§  Describir el caso 
§  Describir resultados de 

investigación y evaluación 
§  Describir medidas de gestión 

adoptadas:  
§  Medidas preventivas y 

terapéuticas 
§  Medidas correctoras 

§  Evolución de los receptores 
§  Conclusión del caso 

6º. CIERRE DEL CASO 

APRENDER DEL CASO  A NIVEL 
LOCAL, PERO TAMBIÉN 

COMPARTIR EL APRENDIZAJE Y LA 
EXPERIENCIA 



TUMORES (BV-ONT) 2013-2014 
TUMOR (según localización 
en el donante) 
	

DONANTES 
CON TUMOR 

MALIGNO	

RECEPTORES EN 
RIESGO	

RECEPTORES 
CON 

TRANSMISIÓN 
TUMORAL	

FALLO DEL 
INJERTO 

RELACIONADO 
CON TUMOR EN 

EL DONANTE	

FALLECIMIENTO 
DEL PACIENTE 

RELACIONADO 
CON TUMOR EN 

EL DONANTE	
  
COLO-RECTAL	 1	 3	 .	 .	 .	
  
HEMATOPOYÉTICO	 1	 4	 .	 .	 .	
  
HIGADO	 1	 2	 .	 .	 .	
  
PRÓSTATA	 2	 4	 .	 .	 .	
  
PULMONAR	 3	 11	 6	 4	 3	
  
RENAL	 14	 23	 1	 1	 .	
  
TIROIDES	 1	 2	 .	 .	 .	
  
UROTELIAL	 1	 2	 1	 1	 .	
  
VESÍCULA BILIAR	 1	 3	 0	 1*	 .	
  
Total	 25	 54	 8	 7*	 3	

*1 pérdida de injerto se relaciona con el tumor por realización de trasplantectomía profiláctica 



¿ES SEGURO UTILIZAR DONANTES CON 
HISTORIA DE NEOPLASIA? 





DEPENDE… 

La medicina es la ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad  
                                                                                                           William Osler 



…A MODO DE CONCLUSIONES 

Riesgo “cero” no existe 

ANTES: 
§  Prevención 
§  Investigación 
§  Enfoque multidisciplinar 
§  Datos / conocimiento / compartir información 
§  Balance riesgo – beneficio 

DESPUÉS: 
§  Análisis 
§  Aprendizaje de los errores 
§  Datos / conocimiento / compartir información 
§  Estrategias de mejora 



Beatriz Domínguez-Gil 
Proyecto DRNE:  
Elisabeth Coll, Carmen Martín D., Red de Coordinación y Equipos de Trasplante 


