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Hermano HLA-idéntico:30à25% 

Hermano gemelo <1% 
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Trasplantes	de	progenitores	hematopoyéticos	
pmp	por	CCAA.	2015	



TPH	alogénico	de	donante	no	emparentado	
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“Therefore,	a	possible	inequality	in	access	to	the	
different	types	of	haematopoietic	transplants	by	region	
based	on	per	capita	income,	team	density	and	in	public	
hospital	expenditure	effort	has	been	observed	in	Spain.		
	
The	causes	and	consequences	of	such	differences	could	
be	the	subject	of	further	investigations”.	
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Riesgos potenciales relacionados con la ausencia de 
procedimiento de trabajo previamente discutido y 
aceptado por ambos Centros 

•  Momento de consulta a Centro TPH:  
 - Retraso de propuesta de TPH con potencial reducción de probabilidad de éxito 
del conjunto de tratamiento. 

•  Admisión y tiempo máximo para realizar TPH:  
 - Retraso en la aceptación del paciente 
 - Aceptación en listas de TPH “sobrecargadas” con necesidad de tratamiento 
adicional pre-TPH o trasplante en situación no óptima 

 - Inicio de técnicas en paciente antes de la aceptación (Ej: obtención de CGH) 
•  Proceso formal de inclusión en lista, envío de datos y revisión: 

 - Indefinición de la responsabilidad clínica (y legal) del paciente durante el 
traspaso de Centro 

 - Posible inexactitud de datos 
 - Posible error diagnóstico inicial que se mantiene 



Momento de consulta y criterios de admisión  
en un Programa de Trasplante Hematopoyético 

Caso Clínico (I) 
•  Mujer,	50	años,	sin	antecedentes	de	interés	
•  Diagnóstico:	Oct-2001	en	otro	Centro:	

•  LNH	folicular	G-2,	estadio	IA	(adenop.	inguinal	izda.),	FLIPI	0	
•  Tratamiento:	RDT	local	(36	Gy)	à	1ªRC	

•  1ª	recaída:	Marzo-2003	(ILP	1,5	años):	
•  LNH	folicular,	estadio	IIA	(adenop.	axilar	y	supraclav.	dcha)	
•  Tratamiento:	CVP-R	x	6	à	2ªRC	

•  2ª	recaída:	Feb-2005	(ILP	2	años):	
•  LNH	folicular	G-2,	estadio	IIA	(adenop.	axilar	bilateral):	nueva	
biopsia	que	confirma	histología,	sin	transformación	

•  Tratamiento:	Fludara-Mitoxantrone-Rituximab	x	4	à	RP	



Momento de consulta y criterios de admisión  
en un Programa de Trasplante Hematopoyético 

Caso Clínico (II) 

•  3ª	recaída/progresión:	Marzo-2006	(ILP	1	año):	
•  LNH	folicular,	estadio	IIIA	(adenop.	axilar	bilateral,	paracava	y	
paraaórticas)	

•  Tratamiento:	Promace-Cytabom-R+RDT	mediastínica/axilaràRC	
•  4ª	recaída/progresión:	Nov-2006	(ILP	6	meses)	

•  LNH	folicular,	estadio	IIIA	(adenop.	axilar	dcha,	retrocava	y	pre-
bicipital	izdo)	

Consulta	al	Servicio	de	Hematología	HCU	Valencia.		
Posible	candidata	a	TPH	



1.  ¿Enfermedad y momento adecuado de valorar TPH? 

2.  ¿Revisión del diagnóstico histológico y extensión 

inicial y/o actual ? 

3. Proceso de admisión en el programa de TPH 

Momento de consulta y criterios de admisión  
en un Programa de Trasplante Hematopoyético 

Aspectos a debate 
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Recommended	Timing	for	Transplant	
Consultation		



Recommended	Timing	for	Transplant	Consultation.	
Guidelines	2015	



Recommended	Timing	for	Transplant	Consultation		
Guidelines	2015	



Http\\marrow.org	





Years 
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P < 0.0001 

SUM-WW11_34.ppt 
Slide 35 

Sensitive (N=2,030) 

Resistant (N=172) 

75% 

58% 

n=2202 



Rohatiner	A	et	al.	J	Clin	Oncol	2007;25:2554-2559	

SUPERVIVENCIA	GLOBAL	EN	FUNCION	DEL		
MOMENTO	(Nº	REMISION)	EN	QUE	SE	REALIZA	EL	TPH	

SUPERVIVENCIA	GLOBAL	EN	FUNCION	DEL	
NUMERO	DE	LINEAS	PREVIAS	A	TPH	



Le	Gouill	S	et	al.	Haematologica	2011;96:1128	

Trat	1ª	línea			
sin	Rituximab	(CHVP-I)	

Trat	1ª	línea			
con	Rituximab	(R-CHVP-I)	
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Alessandrino	et	al.	Am.	J.	Hematol.	2013;	88:581-588		

Modelos	de	supervivencia	esperada	relativa	a	trat.	soporte	
desde	el	diagnóstico	en	función	del	IPSS/WPSS,	edad	y	

tiempo	espera	hasta	TPH	(Trat.	soporte,	n=660	vs	TPH-Alo,	n=	449)	
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N=	1949	muestras/pacientes,		
96%	del	momento	diagnóstico	

FRECUENCIA	DE	DIAGNOSTICOS	DISCORDANTES	2003-2008	



Clasificación de los diagnósticos discordantes 
en relación con el impacto en el tratamiento   

Categoría	 Impacto	del	diagnóstico	revisado	

A	

Cambio	mayor	en	el	tratamiento	del	paciente.	
El	cambio	supone	un	tratamiento	suboptimo.		
El	tratamiento	hubiera	sido	menos	eficaz	o	
hubiera	expuesto	al	paciente	al	riesgo	de	un	
tratamiento	innecesariamente	tóxico	

B	 Cambio	mínimo	en	el	tratamiento		

C	 Retraso	en	el	tratamiento	

27,3%	

2,1%	

15,9%	

9,3%	

Proctor	et	al	JCO	2011;	29:1431-1435	



..”	Centralized	pathology	review	for	the	diagnosis	of	lymphoma	has	
been	largely	restricted	to	the	clinical	research	setting.	However,	
practice	patterns	vary	on	an	international	basis,	and	in	some	countries,	
such	as	Germany,	a	significant	proportion	of	routine	cases	are	
submitted	for	review….	”	



Momento de consulta y criterios de admisión  
en un Programa de Trasplante Hematopoyético 

Caso Clínico (III) 
•  4ª	recaída:	Nov-2006	(ILP	6	meses)	

•  LNH	folicular,	estadio	IIIA	(adenop.	axilar	dcha,	retrocava	y	bicipital	izdo)		
	
Consulta	Servicio	Hematología	HCUV:		Proceso	de	admisión:	

•  Recepción	de	solicitud	de	inclusión	en	Programa	de	TPH	
•  Revisión	AP	y	Rx	en	Comité	de	Hemopatología	
•  Presentación/discusión	en	Sesión	TPH:	Admisión	en	programa	de	TPH	
del	Centro	(Inclusión	en	“lista”	TPH)	

•  Plan	de	tratamiento	pre-TPH	(común	acuerdo	Centro	origen	y	receptor)	
•  Estudios	pre-TPH	

22	
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Proceso	de	inclusión	en	Programa	de	TPH	
Hospital	de	origen	

Paciente	con	potencial	
indicación	de	TPH	

Propuesta	de	admisión	
en	el	Programa	TPH	

1.  Informe	clínico	actualizado		
2.  Material	de	biopsia	para	revisión	

histológica	+	fotocopia	de	informe/s	
original	

3.  Imágenes	Radiológicas	+	fotocopia	de	
informes	del	diagnóstico	y	recaída/s	

Contestación	formal	

1	

2	



Flujo	de	pacientes	TPH	
Hospital	de	origen-Hospital	referencia	

Revisión	en	Comité	Hemopatología:	
Hematólogo/Patólogo/Radiólogo		
(si	no	revisado	previamente)	
(Inclusión	en	Acta	de	Comité)		

Presentación	en	Sesión	TPH:	
Discusión	de	enfermedad	y	
situación	pre-TPH	adecuada	
(Inclusión	en	Acta	Sesión	TPH)		

Evaluación	pre-TPH	 Aceptación	de	candidato	a	TPH	

No	aceptación	de	candidato	a	TPH	Comunicación	a	Centro	de	origen	



-	Valoración	de	comorbilidades	(HCT-CI)	
-	Evaluación	cardiaca	
-	Evaluación	respiratoria	
-	Evaluación	de	infecciones	activas	o	
previas:	informes,	anamnesis,	serología,	
revisión	odontológica,	±	Mantoux	
-	Estudio	HLA	(si	procede	y	no	realizado)	
-	Solicitar	obtención	de	progenitores	
hematopoyéticos	
-	Preservación	de	fertilidad	(si	procede)	

Evaluación	pre-TPH	

Flujo	de	pacientes	TPH	
Hospital	de	origen-Hospital	referencia	



http://www.hctci.org/Home/Calculator	
www.qxmd.com/calculate-online/hematology/hct-ci	
	

INDICE DE COMORBILIDAD ESPECIFICO DE TPH  
(Indice de Sorror o I. Seattle, HCT-CI) 

 
Arritmia 1 Fibrilación o flutter auricular, síndrome del seno, arritmia ventricular 
Cardiaca 1 Enf. coronaria de ≥1 vaso coronario que requiere tratamiento médico, stent/by-pass;  

insuf. cardiaca congestiva, infarto de miocardio o FE ≤50% 
Enf. inflamatoria intestinal 1 Enf. Crohn o colitis ulcerosa 
Diabetes 1 Requerimiento de insulina o ADO  
Enf cerebrovascular 1 Accidente isquémico transitorio, accidente cerebrovascular 
Patología psiquiátrica 1 Depresión o ansiedad que precisa Interconsulta psiquiatrica o tratamiento 
Enf hepática (leve) 1 Hepatitis crónica, bilirrubina > 1.5xVN, o AST/ALT >  2.5 xVN 
Obesidad 1 Pacientes con indice de masa corporal > 36 Kg/m2  

(calculadora:http://www.buenasalud.com/tools/bmicalc.cfm) 
Infección 1 Necesidad de continuar tratamiento antimicrobianao después del día 0 
Reumatologico 2 LES, AR, polimiositis, polimialgia reumatica 
Ulcera péptica 2 Necesidad de tratamiento 
Enf renal (moderada/grave) 2 Creatinina >2 mg/dl, dialisis renal, trasplante renal 
Enf pulmonar (moderada) 2 DLCO y/o FEV1 66%-80% o disnea con esfuerzos mínimos 
Tumor sólido previo 3 Tratamiento en cualquier momento antes, excepto cancer cutáneo no melanoma 
Enf. cardiaca valvular 3 Excepto prolapso mitral 
Enf. pulmonar (grave) 3 DLCO y/o FEV1 ≤ 65% o disnea de reposo o que requiere O2 
Enf hepática (moderada/grave) 3 Cirrosis hepatica  
Total: 0 

Puntuación MRT ( 2 años)* Sorror et al. Blood 2005;106:2912. En 1055 pacientes tratados con con T Alog  
con acondicionamiento mielo/no mieloablativo 

0 9-14% 
1 14-22% 
2 19-27% 
3 41% 
≥4 40-43% 
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ASPECTOS	QUE	DEBE	INCLUIR	EL	ACUERDO	O	EL	
PROCEDIMIENTO	DE	TRABAJO.	

ADMISION	EN	PROGRAMA	DE	TPH	

1.  Indicaciones	potenciales	
2.  Momento	adecuado	de	consulta	
3.  Delimitar	responsabilidad	durante	transferencia	del	paciente	
4.  Tiempos	máximos	de	espera	de	TPH	en	cada	situación	
5.  Proceso	formal	de	propuesta	(documentación)	
6.  Información	y	material	a	remitir	para	revisión	(AP	y	Rx)	

Revisión	centralizada	
Plan	inicial	de	tratamiento	



Momento de consulta y criterios de admisión  
en un Programa de Trasplante Hematopoyético 

Resumen 

•  Es importante lograr acuerdos (escritos) entre Centros/Comunidades para 
acordar: criterios de indicación de TPH, momento de contacto entre Centros, 
procedimiento de traspaso de responsabilidad en la atención de un paciente y 
procedimiento de estudios pre-TPH y eventual seguimiento post-TPH 

•  Un tratamiento innecesario previo a TPH puede condicionar toxicidad (no correcta 
movilización de PH, toxicidad de órganos) y empeorar resultados 

•  Una vez el paciente ha alcanzado la situación adecuada de repuesta, cualquier 
retraso condiciona peores resultados 

•  Relación entre TPH en fases precoces y mejoría de resultados a corto (reducción 
de MRT) y largo plazo 



	
•  Al	Khabori	M	et	al.	J	Natl	Cancer	Inst	2012;104:18-28	

	7	ensayos		randomizados	(QT+TASP	vs	QT,	en	1ª	línea)	
	
•  Schaaf	M	et	al.	Cochrane	Database	Syst	Rev	2012	Jan	18;1:CD007678	

	5	ensayos	randomizados	(QT+TASP	vs	QT	o	QT-R,	en	1ª	línea)	
	
Conclusiones:	
1ª	línea:	-	Mejoría	de	SLE/SLP	en	grupo	de	TASP,	sin	evidencia	de	mejoría	en	SG	

			-		No	aumento	de	efectos	secundarios,	MRT,	SMD,	LA	o	tumores	sólidos	
2ª	línea	(1	estudio):	-	Mejoría	de	SLP	y	SG	

Eficacia	de	TASP	como	parte	del	tratamiento		
de	1ª	línea	en	pacientes	con	LNH	folicular	avanzado	
Metanálisis y Base datos Cochrane 
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1.  Criterios	de	masa	tumoral	alta.	Criterios	de	GELF		
	 	 	(Groupe	d’Etude	del	Lymphomes	Folliculaires)	

2.	FLIPI	alto	(>2)	en	recaída	
3.	Duración	corta	de	respuesta	(<	2	años)	

Criterios	pacientes	con	LNH-folicular	de	ALTO	RIESGO	


