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Documento de consenso sobre la evaluacion del donante de 6rganos =YONT

ORGANIZACION NACIONAL

para prevenir la transmision de enfermedades tumorales E TRASALANTES

Criterios de Seleccion del Donante de Organos Solidos en Relacion a las Enfermedades Tumorales

A traves del trasplante de organos se pueden transmitir neoplasias procedentes de donantes con tumores malignos o desconocidos en el momento
de la donacion, aunque el riesgo de transmision es reducido con una cuidadosa seleccion de los donantes.

Recomendaciones para la valoracion del riesgo de transmision de malignidad del
donante.

Algoritmo para la deteccion/valoracion de neoplasias en potenciales donantes de
organos.

caso de
la historia La siguiente clasificacion del riesgo de transmision es la utilizada en el documento, si bien los profesionales a

cargo de la aceptacion y el trasplante del 6rgano tienen la responsabilidad final sobre su utilizacion en un
receptor particular, en base a una valoracion riesgo/beneficio y a la situacidn clinica del paciente.

Acciones adicionales en

En todo potencial donante. neoplasia confirmada en
clinica del donante.

UCI | (papel del coordinador) UCI

Riesgo Recomendaciones

Historial médico.

Historial médico detallado. Ej. Habitos de vida Minimo Donante ace .
! . : ' o . o ptable para todos los érganos y receptores.
tabaquismo, irregularidades menstruales, ... ¥ Fecha inicial de diagnostico.

Ir?forme histologico det.allado. (grado / e§tad,io) Baio/Intermedio Donante aceptable, justificado por la situacidon clinica especifica del receptor y la gravedad de su
Tipo y fecha del tratamiento.: QT, RT, o cirugia. J situacidn clinica, basado en un analisis riesgo-beneficio.

Seguimiento realizado.
Pruebas de imagen: Rx torax y ECO abdominal. Periodos libres de enfermedad. La aceptacién puede ser debatida en casos excepcionales y para algunos trasplantes vitales en
Si hemorragia cerebral excluir tumores Recurrencia tumoral. Alto ausencia de otra opcidn terapéutica, realizando una valoracién caso a caso, tras un analisis
hemorragicos o metastasis subyacentes. cuidadoso del riesgo-beneficio, y con el consentimiento informado del paciente.
Laboratorio: Pruebas de deteccion rutinarias, Laboratorio, marcadores tumorales especificos
ademas de betaHCG solo en casos con (s6lo si se tienen previos). Inaceptable

irregularidades menstruales Pruebas de imagen: TC térax y abdomen.

En el caso de hallazgos sospechosos, se deben
realizar pruebas complementarias adicionales.

Exploracion fisica: cicatrices, signos de cirugia
previa, tumoraciones o lesiones en la piel...

Contraindicacién absoluta por una enfermedad neoplasica activa y/o enfermedad metastasica.

Tumores de organos solidos.

Las recomendaciones clasifican los tumores en funcién del riesgo de transmision. En general, se asume que los donantes
con tumores considerados curados, después de un tratamiento completo, un seguimiento estricto adecuado y sin sospecha de
recidiva de la enfermedad o metastasis, pueden ser aceptados para receptores seleccionados.

La probabilidad de curacion y el riesgo de metastasis difieren entre los diferentes tumores dependiendo de su tipo

N

Quiréfano (papel del cirujano) histologico, estadio, grado y tratamiento.
En la evaluacion de potenciales donantes que han sobrevivido a largo plazo tras un proceso neopldsico tratado
Exploracion detallada de todos los organos toracicos y abdominales (aunque no sean agresivamente con éxito, debe tenerse en cuenta el riesgo incrementado de una segunda neoplasia.

considerados para trasplante), incluyendo intestinos y genitales, ademas de retirada de la

: : : ., . Deben tenerse en cuenta los cambios en las ultimas décadas en la terminologia utilizada para el estadiaje y la clasificacién
fascia de Gerota y la grasa perirrenal para inspeccion del rinon.

de los tumores y reevaluar la histopatologia y el grado del tumor en base al avance del conocimiento.

Biopsia por congelacion inmediata de lesiones sospechosas.

v Debe realizarse una para cada potencial receptor.

v'  Debe obtenerse del receptor o de su representante legal:

v' Todo receptor que recibe un drgano de un donante con historia de cancer debe someterse a
ademas de su seguimiento rutinario

Autopsia post mortem en casos seleccionados

Recuerda que no se recomienda la determinacion universal de marcadores tumorales. S
‘,@;’ Si se confirma un antecedente tumoral, y se dispone de informacion previa sobre marcadores tumorales, debe solicitarse una nueva determinacion para valorar la situacion actual. @

‘ CANCER DE MAMA

Diagnosticado durante v’ Diagnosticado previamente: los oOrganos pueden ser aceptados en casos

v' Diagnosticado durante la donacion: se puede v’ Diagnosticado  previamente: en el carcinoma

aceptar, con mucha cautela, donantes con colorrectal pT1/pT2 (infiltracion submucosa/ muscular, la donacion: seleccionados tras tratamiento completo, remision completa y un

tumores pT1 (AJCC 82 Edicién) asumiendo un A-B Dukes), sin metéastasis en ganglios linfaticos ni a v' Riesgo inaceptable seguimiento estricto durante 5 aiios.

alto riesgo de transmision. distancia, se asume un bajo riesgo de transmision si para la donacion. v' Estadio 1A (AJCC 8@ Edicién) con cirugia curativa y tiempo libre de enfermedad
v" No deben ser aceptados los pacientes con se ha realizado un tratamiento adecuado y la > 5 afos se asocia a riesgo bajo-intermedio de trasmision.

estadios mas elevados (riesgo inaceptable). supervivencia libre de enfermedad es >5 anos. v' Todos los tumores invasivos conllevan un alto riesgo de transmision,

independientemente de la presunta supervivencia libre de enfermedad y el
tratamiento.
v" Se considera que el Carcinoma ductal in situ (CDIS) de grado nuclear alto

TUMORES NEUROENDOCRINOS tiene un riesgo de transmision de bajo a intermedio.
v’ Diagnosticado durante la donacion: v’ Diagnosticado previamente,, los donantes con antecedentes de

riesgo inaceptable para la donacion neoplasia neuroendocrina de alto grado tratada se MELANOMA MALIGNO

de organos. consideran de alto riesgo. v' Diagnosticado  durante /a v’ Diagnosticado previamente. debe considerar el alto riesgo de
Podria valorarse el trasplante de Los donantes con historia previa (> 5 afos) de tumor donacion: dada la agresividad transmision aun tratado. Si se dispone de informacion precisa sobre el

organos de donantes con estos neuroendocrino (tumor carcinoide, PCC y PGL) sin ningun tipo de de este tumor, el riesgo se donante, relativa al estadio, tratamiento, seguimiento y supervivencia

tumores en receptores en situacion recidiva o progresion de la enfermedad, deben considerarse de considera inasumible para la libre de enfermedad y la evaluacion por un dermatologo oncoldgico

critica y tras un analisis riesgo- alto riesgo en ausencia de informacion suficiente para guiar la donacion. indica baja probabilidad de recidiva y metastasis, la donacion de 6rganos

beneficio individualizado practica. se podria considerar para algunos receptores seleccionados

(g :) CANCER DE CELULAS RENALES CANGER-B5-Sulietn

'V Disonosticado durante 15 donacion: v Disonosticado breviamente: Diagnosticado durante la donacion: v' Diagnosticado previamente.: aun tratado, se considera asociado a
g . o g P ' cualquier tipo histologico se asocia un riesgo alto de transmision, que puede disminuir tras
Estadio/Grado Riesgo de transmision Durante los primeros 5 afios tras el diagndstico inicial con un riesgo inaceptable para la tratamiento curativo, tiempo libre de enfermedad vy

CCR <1 cm (T1a AJCC) Riesgo minimo las categorias de riesgo se corresponden con las donacion. probabilidad de curacién.
Grado 1/2 OMS/ISUP previamente descritas (CCR diagnosticado durante la
CCR 1-4 cm (T1a AJCC) Riesgo bajo (minimo para  donacidn) si no existe sospecha de recurrencia tumoral en 4 z
Grado 1/2 OMS/ISUP otros organos) el donante. CANCER DE PROSTATA
CCR 4-7 cm (T1b AJCC) PesEs TeTnede Después de este tiempo, el riesgo de los estadios v' Diagnosticado durante la donacion: v' Diagnosticado previamente:
Grado 1/2 OMS/ISUP v Estadio <oT2 v Gl T
avanzados puede disminuir. stadio spl2y Gleason =6 con
CCR >7 cm (T2 AJCC) . tratamiento curativo
Grado 1/2 OMS/ISUP Alto riesgo cl o o Gleason < 6 y tamafio muy pequefio en
Grado 3/4 OMS/ISUP _ €ason = tran,srrusmn vigilancia activa Riesgo minimo
Metdstasis (T3-4) SemIRmelEe Gleason <7 Rle-sgo minimo Estadio <pT2 y Gleason <7 con
del trasplante Gleason 7 Riesgo baJ_O' tratamiento curativo y libre de
La presencia de rasgos sarcomatoides o rabdoides en la intermedio enfermedad > 5 afios
histologia es una contraindicacion para la utilizaciéon de . Gleason’>.7 Alto riesgo Estadio <pT2 y Gleason 7, tratamiento
cualquier 6rgano de ese donante. Intraprostatico curativo y libre de enfermedad >5 Riesgo bajo
Los donantes con tumores de extension extra- afios
o o NEOPLASIAS HEMATOPOYETICAS y MIELOPROLIFERATIVAS (NMP) prostitica deben excluirse del proceso e donacion. Estadio >pT2_o_Gleason >7 N~
' LEUCEMIA, LINFOMA y PLASMOCITOMA v MEmRe e s O ) e
enfermedad <5 anos
Diagnosticado durante la donacion Diagnosticado previo a la donacion Extensién extra-prostatica Alto riesgo

Asumiendo un alto riesgo, podria considerarse la donacién en
casos de linfomas y leucemias agudas tratadas tras intervalo libre
de enfermedad de 5-10 afos, tras valoracion riesgo-beneficio

Estos canceres se consideran de riesgo
inaceptable para la donaciéon de 6rganos.

TUMORES PRIMARIOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Los dos factores mas importantes a tener en cuenta en la valoracion del riesgo de transmision de tumores del

NEOPLASIAS MIELOPROLIFERATIVAS

SN

C a traves del trasplante de 6rganos son:
Diagnosticado durante la donacidn Diagnosticado previo a la donacidn £l grado de la OMS del tumor, determinado por la histologia
Los drganos procedentes de estos donantes sdélo Podria ser razonable aceptar donantes con diagndstico i Cuzlquier intervencion realiza;da (cirugia, derivaciones quim.ioterapia y radioterapia)
deben aceptarse para trasplante con mucha previo de NMP para receptores seleccionados, especialmente ' ' ) . - )
precaucién y después de consultar a un confirmadas hace afios y con buena respuesta al tratamiento, _ De esta forma, a mayor grado de la OMS (grado Il o 1IV) y mayor nimero de intervenciones, mayor sera el
oncohematélogo con experiencia tras evaluacién individual riesgo de transmision tumoral. El diagnostico especifico del tumor debe utilizarse como informacién de apoyo.

) S , . , El /infoma cerebral primario supone un riesgo inaceptable de transmision tumoral.
Debemos tener en cuenta el caracter sistémico de estas enfermedades, y la falta de evidencia sobre su comportamiento en el contexto del

trasplante de 6rganos.

4%, CA. ESOFAGO,GASTRICO,HEPATICO, PANCREATICO y BILIAR CANCER OROFARINGEO CARCINOMA IN SITU
S#%F  Diagnosticado v' Diagnosticado previamente: v' Diagnosticado v' Diagnosticado previamente: Las siguientes recomendaciones se aplican tanto a diagnosticados durante la
e g g . P . g Ginet P . 2l . P g
" durante la donacion: Se considera de alto riesgo debido a su durante la Se considera de alto riesgo debido a donacion como previamente.
se asocia con un agresividad. donacion: Se asocia su agresividad. Tipo de cancer Riesgo de transmision
riesgo inaceptable El riesgo puede disminuir después de tratamiento con un  riesgo Dependiendo del estadio inicial, el Utero, colon, mama (solo bajo grado), piel no melanoma,
para la donacion. curativo, con un tiempo libre de enfermedad >5 inaceptable para la grado, el tratamiento y el tiempo de cuerda vocal . o
afos y probabilidad gradual de curacién. donacion. supervivencia sin recurrencia tumoral Neoplasia intraepitelial pancreatica o biliar no invasiva Riesgo minimo
__ (> 5 afos), puede disminuir la categoria (para 6rganos no pancreas/higado respectivamente)
GIST N\ \\g de riesgo de manera individualizada. L . o Riesgo minimo para
GIST Riesgo de transmision Vejiga: no invade la muscular, urotelial in situ, Tx no renal
GIST < 2 cm de estémago o duodeno, o indice mitético <5% Riesgo bajo-moderado* " . — o intraepitelial urotelial papilar (pTa/G, ,) Riesgo alto para Tx renal
indice mitoti i Esta recomendacion es también aplicable a — -
GIST >2 cm, o de otros focos, o indice mitodtico alto Riesgo alto c P Mama in situ de alto grado, pulmén in situ . — _
* En el caso de antecedente, este riesgo puede ser incluso minimo, dependiendo del tratamiento, el CANCER de OVARIO o melanoma in situ/lentigo maligno Riesgo bajo - intermedio

tiempo de seguimiento y la supervivencia libre de enfermedad .
Pasos a seguir en caso de sospecha de transmision tumoral en un receptor. Pasos a seguir en caso de transmision tumoral confirmada.

Iniciar procedimientos
diagndsticos y considerar
intervenciones como la
transplantectomia o el
retrasplante en el resto de
receptores.

Discusién y decision
Es recomendable realizar el multidisciplinar sobre el
examen histolégico y la tratamiento, teniendo en
comparacion genética del tejido cuenta el tipo de tumor,
tumoral. extension, estado clinico y
tipo de 6rgano.

Informar a los
centros receptores,
la organizacion de obtencién,
la agencia de distribucién y
establecimientos de tejidos.

Alertar a los centros a cargo de
los receptores y
establecimientos de tejidos.
Iniciar el analisis y revision del
caso.

Informar inmediatamente a la ONT
y Coordinacion Autondmica de
Trasplante que coordinan la
biovigilancia (accion preventiva).

Referencias Documento de consenso sobre la evaluacién del donante de organos para prevenir la transmision de enfermedades tumorales 2023.
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