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El trasplante de células hematopoyéticas (TCH) es un
procedimiento con fines curativos, para trastornos por
definición letales.1 Se aplica a enfermos con padecimientos
inmunológicos, hematológicos benignos o malignos, tumo-
res sólidos y trastornos autoinmunitarios, cuyas probabilida-
des de supervivencia libre de enfermedad sea menor a cinco
años. Una de las principales limitantes para tener acceso a
este tipo de tratamiento, es la disponibilidad de un donador
compatible en el sistema de histocompatibilidad mayor
(HLA), ya que sólo el 20% de los enfermos cuentan con un
donador. La estrategia para poder vencer esta limitante, es
contar con donadores no relacionados.2

La fuente de células hematopoyéticas de donadores
no relacionados, se origina en los registros de donadores
voluntarios o bien de los bancos de células provenientes
del cordón placentario, ubicados en los Bancos de San-
gre.3,4 En la primera situación se hace un llamado a la
comunidad, para el registro de donadores los cuales son
referidos a Bancos de Sangre certificados, para poder ser
inscritos en el padrón de donadores, después de una
entrevista médica y análisis de sangre, con serología
viral incluida y estudios de HLA, se incorporan a una base
de datos de un sistema electrónico que tiene conexión
mundial, a los organismos internacionales de donadores
de células hematopoyéticas, para disponer de estas
células para el trasplante se requiere una compatibilidad
en el sistema HLA de 6/6 o bien en 5/6 por estudios
moleculares en clase I y II, para ser donantes aptos del
tejido hematopoyético.

La ventaja es que amplia en un 20 a 25%, la posibilidad
de encontrar un donante de acuerdo al origen étnico, la
desventaja es que la población hispana disponible para
este tipo de donación es baja, ya que sólo tienen inscritos
a un 11% de los donantes del registro internacional, esto
repercute en la baja probabilidad de encontrar el donante
adecuado, lo cual puede hacer que se requiera hasta tres
meses, para una búsqueda. Cuando se ha logrado obte-
ner el disponente de células hematopoyéticas los clíni-
cos del trasplante deben enfrentar dos dificultades técni-
cas, el costo para tener acceso a las células con un
monto de $30,000.00 a $ 40,000.00 dólares y el grado de
complejidad del trasplante, ya que las diferencias en
antígenos menores incrementan la posibilidad de compli-

caciones como la enfermedad del injerto en contra del
huésped y en el mejor de los casos, los resultados
aspiran a un 40% de superviencia libre de enfermedad.

Por el grado de dificultad que representa, el centro de
trasplante y los médicos clínicos encargados del progra-
ma deben estar certificado a nivel internacional, mostrar
experiencia basada en la realización de más de 500
trasplantes alogénicos de donador relacionado, para
poder garantizar los resultados y contar con recursos
financieros ya que los costos del procedimiento suelen
superan los $300,000.00 dólares, estos factores limitan
la real aplicación de este programa en países en vías de
desarrollo.

La segunda opción de células hematopoyéticas de
donador no relacionado la brinda el banco de células de
cordón placentario,5 las ventajas potenciales son que se
pueden realizar trasplantes con diferencias en dos o tres
antígenos del sistema de histocompatibilidad mayor, ha
demostrado utilidad desde hace más de 15 años, para
restablecer la hematopoyesis y por ello puede ser aplica-
do con éxito a un grupo de enfermos con alto riesgo,
potencialmente podría cubrir más de un 30% las expec-
tativas del trasplante. Sus desventajas es que se requie-
re un Banco de Sangre con certificación internacional con
almacenamiento de células de cordón con un alto control
de calidad, los resultados han sido mejores cuando estas
células se usan en población infantil, ya que la dosis
celular suele ser baja para los adultos promedio y esto
origina la principal causa de fracaso, aunque experien-
cias recientes han mostrado la utilidad clínica del tras-
plante, en adultos.6

Los costos de administración para disponer de células
de cordón placentario de los registros internacionales
oscilan entre los $15,000.00 a $20,000.00 dólares, más
los costos propios del trasplante en aproximadamente
$100,000.00 dólares, en este caso los esquemas de
inmunoprofilaxia pos trasplante suelen ser menos inten-
sos. En centros especializados en colección de células
provenientes de cordón se sabe que sólo el 40% de los
productos obtenidos, son útiles para fines terapéuticos al
cumplir con los controles de calidad. De tal manera, que
la mayor parte de los países desarrollados, han diseñado
una estrategia de centros de referencia y un registro
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internacional, para abatir costos y hacer eficiente el
programa, se dice que un Centro de almacenamiento
costo efectivo de células hematopoyeticas de cordón,
debe emplear entre un 5 a 8% de los células
hematopoyéticas de cordón almacenados.

Dos condiciones contradictorias se presentan para
tener el acceso a esta fuente de células hematopoyéticas,
una es técnica y la otra es ética. Las razones técnicas que
explican la falta de utilidad de las células hematopoyéticas
provenientes de cordón placentario incluyen, que las
madres candidatas a la donación deben ser evaluadas
desde el inicio del embarazo, deben cursar idealmente su
primera gestación y deben cursar con un embarazo sin
complicaciones y tener un producto eutrófico, sano de
término. Se sabe que los productos de madres fumadoras,
multigestas, o con trastornos en su embarazo, no reúnen
los controles de calidad para una dosis celular adecuada,
para garantizar la hematopoyesis pos trasplante.

El contar con altas tasas de gestación en países en
desarrollo, pudiera hacer pensar que con todos ellos se
podría resolver los problemas de salud, para quienes no
cuentan con un donador compatible. En este caso, la
madre y el padre deben tener información y otorgar su
consentimiento informado, para la colección, procesa-
miento, almacenamiento y posterior aplicación de las
células hematopoyéticas para aplicación altruista. Exis-
ten en la actualidad dos formas de realizar este proceso
una a través de un banco de células de cordón certificado
por organismos internacionales y locales, para la dispo-
nibilidad de células de cordón y otra a través del almace-
namiento para el uso del propio enfermo o sus familiares,
esto es para donación dirigida. En el primer caso, el
gobierno suele hacerse cargo de los costos del procesa-
miento de las células de cordón y este se aplica a los
enfermos que lo ameriten en base a los resultados de los
estudios de histocompatibilidad. En la segunda situa-
ción, la pareja debe pagar por el procesamiento y el
almacenamiento de las células durante un período hoy
establecido a 10 años y sólo podrá ser aplicado a las
personas que solicitaron el servicio.

En vista que el principal problema clínico es el fracaso
del trasplante, dos alternativas de aplicación están en
investigación clínica fase III, si la dosis celular en las
células de cordón placentario, suelen ser la limitante del
éxito que ocurre si las células son sometidas “in vitro” a
un proceso de expansión celular7 o bien que ocurre si se
aplican dos cordones a un enfermo adulto. Están en
evaluación los resultados de ambas modalidades de
tratamiento y ambas, parecen opciones prometedoras,
con base a los resultados preliminares.

Aspectos éticos, un concepto que ha llamado la
atención, es el hecho de que los investigadores en
ciencias básicas han mostrado la transdiferenciación8 de
diversas líneas celulares, que define el concepto de

plasticidad de las células seminales y explica como las
células seminales hematopoyéticas pueden generar otro
tipo de tejidos en condiciones experimentales “in vitro”,
esto plantea los supuestos que las células
hematopoyeticas provenientes de cordón placentario se
diferencian a distintas líneas celulares, como el tejido
nervioso, el tejido muscular, el miocardio, el tejido hepá-
tico y epitelial por tanto, cabría la posibilidad de dar
solución a distintos problemas de salud, originados en
estos tejidos, si bien esta situación se ha realizado en
animales de experimentación, aún no se reúnen las
condiciones para su aplicación clínica.

Con el fin de ampliar la gamma de posibilidades de la
aplicación de células hematopoyeticas de cordón
placentario, algunos centros de colección han ofrecido el
uso potencial de las células hematopoyéticas en el
tratamiento de otros padecimientos, tales como trastor-
nos neurológicos, musculares, cardiovasculares, etc…
Alternativas, que desde el punto de vista técnico no se
soportan para su aplicación clínica aunque existen en el
mundo, una amplia investigación sobre el tema.

Una situación controversial ocurre sobre la aplicación
autóloga de células provenientes de cordón placentario.9

¿Cuál sería la posible aplicación de células de cordón
autóloga a un niño, que tiene leucemia?, existe evidencia
que los trastornos clonales pueden ocurrir en trastornos
hematológicos, hasta por una década antes de las mani-
festaciones clínicas del padecimiento, lo que sugeriría
que el trastorno clonal apareció durante la gestación,
cuando se trata de un niño enfermo.
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La célula madre hemopoyética (CMH) se dedujo a partir
de la experiencia clínica del trasplante de MO. En este
modelo, la clínica fue por delante del laboratorio. Y las
experiencias clínicas, motivaron el descubrimiento de los
factores biológicos de los que dependía el éxito del
trasplante. Fundamentalmente, la aloreactividad
inmunológica y la jerarquía de la hemopoyesis.

El trasplante de sangre de cordón (TSC) tuvo un inicio
clínico que paso desapercibido. Ende1 publicó a princi-
pios de los años 70, un injerto hematológico tras TSC con
finalidad transfusional. Este hecho no conllevó al naci-
miento de esta estrategia alternativa, sino que quedó
recogido en la revistas como una curiosidad. Durante los
años 70 y 80 se consolidaron los ensayos in vitro que
definieron la hemopoyesis. Con los cultivos a largo plazo
se consiguió mantener la hemopoyesis in vitro durante
varios meses, y se definió la célula madre de la
hemopoyesis. Asimismo, los cultivos clonogénicos defi-
nieron los diferentes estados de maduración y los linajes
celulares. Estos mismos cultivos, utilizados en un prin-
cipio con médula ósea (MO), demostraron la presencia de
actividad hemopoyética circulante en la sangre de cordón
(SC). Finalmente, en el año 1988 se describió la presen-
cia de células progenitoras hemopoyéticas circulantes,
que desaparecían a los pocos días del nacimiento2.
Estos datos de laboratorio permitieron re-inventar el
proceso y se realizó el primer trasplante alogénico de SC
el mismo año en París, en el contexto familiar.3

El TSC se ha consolidado desde entonces, como una
alternativa al trasplante alogénico de donante adulto, sobre
todo cuando no hay donante familiar posible. En enferme-
dades como las leucemias agudas, o los síndromes de
fallo medular y las inmunodeficiencias, se trata de una
alternativa única para un grupo importante de pacientes.

Ventajas del uso de la sangre de cordón

A continuación se desarrollan una serie de puntos
donde la utilización de la SC constituye una ventaja con
respecto a los programas de donantes adultos:4

− Eficacia: La mayor permisividad HLA hace posible
los trasplantes incompatibles para HLA. A pesar de
que es deseable una identidad máxima, se pueden
realizar trasplantes de SCU a partir de 4 alelos
idénticos por baja resolución. En los donantes adul-

tos, los resultados exigen un nivel de identidad
mayor que en muchos casos no se limita a los alelos
A,B y DR si no que incluye también C y DQ. Esto
hace que de los 7 millones de donantes registrados
en el mundo, la probabilidad de encontrar un donante
idéntico no supere el 50%. En SC en cambio con
70000 unidades tipadas para A,B y DRB1 se puede
encontrar donante para más del 80% de la población,
y aún mayor mediante el diseño de programas que
consigan un balanceo étnico apropiado.

− Eficiencia: El hecho de que la unidad de SC ofrecida
para trasplante esté totalmente caracterizada y es-
tudiada hace que el tiempo desde la identificación de
un donante hasta su trasplante sea menor. De
alrededor de 4 meses para la MO hasta solamente 1
mes en el caso de la SC. Es más, la mayoría de los
bancos relatan casos de trasplantes en situaciones
urgentes, preparados en 48 horas.

− Coste/beneficio: todo lo anterior redunda en un ma-
yor beneficio para igual inversión. Más aún cuando
las donaciones de cordón una vez criopreservadas
no se pierden, mientras que para mantener un regis-
tro de donantes vivos hay que invertir de forma
continuada, aunque sea solamente para mantener el
registro y cubrir la pérdida de donantes. Todo ello
supone que la logística del trasplante de cordón sea
más sencilla, y la programación del mismo más fácil.

− Riesgo para el donante reducido. Los conflictos
éticos derivados del TSC son menores, así como la
“presión” hacia el donante cuando este es elegido.

Las desventajas mayores derivadas de la utilización
de SC derivan de la dificultad del trasplante a adultos, de
la falta de opción de re-trasplante o inmunoterapia post-
trasplante y de la posibilidad de transmisión de enferme-
dades congénitas.

Resultados clínicos del trasplante de sangre de cordón

Las primeras publicaciones de series largas y compara-
das de trasplante de cordón versus MO muestran los
siguientes datos:
− En el contexto familiar, el TSC a partir de hermano

totalmente idéntico tiene menos riesgo de desarrollar
enfermedad injerto contra huésped (EICH) aguda y
crónica que el procedente de MO.5

II. El trasplante de cordón: desde el laboratorio a la clínica

Sergi Querol
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− En series comparadas de donantes no emparentados,
el TSC mostró también una menor incidencia de
EICH, mientras que no se observaba incremento de
las recaídas, con lo que se puede inferir que esta
disminución de la alorreactividad no se acompaña
con una disminución del efecto de la inmunoterapia,
o efecto injerto contra tumor.6

− Después de una curva de aprendizaje clínico que ha
permitido definir las variables más importantes, como
dosis celular a infundir, grado de histocompatibilidad
y tratamientos de acondicionamiento recomenda-
bles, se empiezan a publicar series de adultos muy
prometedoras. En esta mejora, los bancos de cordón
y el aumento de unidades disponibles ha jugado un
papel fundamental, ya que es posible encontrar
“mejores” donantes para pacientes concretos. Como
ejemplo, el grupo del Hospital de la Fe en Valencia,
ha presentado una serie de 41 donantes adultos
consecutivos, con un seguimiento medio de 2 años,
y un 38% de supervivencia. En esta serie la mediana
de injerto de neutrófilos se ha situado a día 22 con
una incidencia de quimeras del donante del 100%.7

De las observaciones apuntadas se puede concluir
que el TSC per se constituye un modelo de prevención de
la EICH, sin afectar la capacidad del injerto contra
leucemia. Además, si la dosis celular es suficiente (se
apuntan dosis mínimas de 15 millones de células
nucleadas por kg del receptor o 100 mil células CD34+/
kg), las tasas de injerto son superiores al 90%.4

Hipótesis biológicas

Los datos clínicos obtenidos tras una década de TSC de
donante no emparentado pueden fundamentar las si-
guientes hipótesis biológicas:
− Potencial hemopoyético de la SC: los ensayos de

progenitores hemopoyéticos comparados entre SC y
MO adulta muestran que las unidades formadoras de
colonias, en los medios clonogénicos habituales, son
mayores de tamaño, tienen mayor capacidad de
reclonaje y además, han mostrado un potencial mayor
de injerto in vivo (sistema murino NOD-SCID). Esto
sustenta la evidencia de que con dosis menores de
progenitores se consiguen tasas de injerto elevadas.
Más aún, la SC ha mostrado una capacidad de
expansión in vivo (tras la infusión) más elevada que
la fuente adulta. Así, dosis comparables de CMH
infundidas a ratones NOD-SCID producen más proge-
nitores que los equivalentes procedentes de MO. En
el modelo humano, se ha publicado recientemente,8

que tras 2 años del trasplante, el número de LTCIC por
célula nucleada procedente de aspirados de MO, se
regenera totalmente (al comparar con las propias del

paciente pre-trasplante), y que esto no ocurre si la
fuente es MO adulta. Esto hace que el potencial de
expansión in vivo sea del orden de 10 veces mayor
cuando la fuente utilizada es la SC.

− Recuperación del sistema inmunitario tras TSC: La
recuperación de la inmunidad B y NK es similar a las
fuentes adultas. La recuperación del recuento de
células T periféricas se inicia a partir del 6º mes.
Finalmente, en el análisis a largo término de la
recuperación linfoide (mediante TREC e inmunoscopia)
se aprecia que la timopoyesis post-TSC es más
efectiva que si la fuente es la MO cuando se estudian
casos y controles agrupados por edad del paciente.9

En conjunto estos datos hacen presagiar una mejor
situación a largo plazo tras TSC que si la fuente es CMH
de adulto. Las razones son menor EICH, mejor reconsti-
tución del pool de CMHs, y mayor repertorio inmune.

El trasplante de sangre de cordón: un nuevo modelo de
trasplante de células madre hemopoyeticas

Los datos biológicos comentados permiten definir al tras-
plante de cordón como una modalidad única y diferenciada
de los trasplantes de fuente adulta. Las características más
destacadas son como se dijo anteriormente una reconstitu-
ción a largo plazo eficaz del pool stem, con mantenimiento
del quimerismo y regeneración tímica, que permite la
reconstitución del repertorio T. Además, las propiedades de
la linfopoyesis neonatal hace que haya menos EICH (no hay
células T memoria, y por el contrario hay células T naive que
se pueden educar para respuestas aloreactivas o
tolerizantes). Además el efecto antitumor puede venir me-
diado por la inmunidad innata (células NK y NKT). La
desventaja mayor de este modelo de hemopoyesis neonatal
lo constituye la capacidad de reconstitución a corto término
que se encuentra comprometida. La falta de memoria
inmune durante los primeros 6 meses postrasplante y el
retraso en el injerto neutrofílico y monocítico hace que el
paciente sufra muchas infecciones peritrasplante y la mor-
talidad relacionada con el procedimiento sea elevada.

Terapia celular en el transplante de sangre de cordón

Para corregir el problema de la recuperación a corto plazo
en el TSC, en el banco de cordón de Barcelona se lleva
desde hace varios años una línea de investigación en
terapia celular basada en la expansión de células y
progenitores hemopoyéticos ex vivo, que faciliten el
injerto y mejoren la inmunidad. Estos cultivos pretenden
generar células terapéuticas para su utilización clínica.
Las diferentes células terapéuticas que se encuentran en
la actualidad bajo estudio son las siguientes:
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− Expansión CD34 mieloide multilinaje: Se pretende la
generación de progenitores de granulocitos, monocitos
y megacariocitos previo a la infusión de la unidad no
manipulada para producir una generación inmediata
de células mieloides maduras. Además, un opción
es la posibilidad de generar actividad veto a partir de
las células CD34+ expandidas lo que facilitaría el
injerto y disminuiría la EICH.

− Producción de células dendríticas (CD) de SC para
vacunación in vivo o para generación de actividad
citotóxica T específica ex vivo. La supervivencia de
las células T naive transferidas depende de la pre-
sencia de interleucina 7 y de la presentación de
antígenos. La expansión homeostática de las célu-
las T en este contexto debe ser dirigida por las CD.
Con este fundamento se puede buscar un efecto
antiviral cuando la presencia del antígeno es precoz
(vacunación), o introducir células T naive activadas
ex vivo y seleccionadas tras la presentación de
antígenos virales por CD derivadas de monocitos.

− Aloreactividad NK y NK-T: La utilización de células
NK en el modelo HLA-C y Bw no idéntico provocan un
aumento de la tasa de injerto y una disminución de la
EICH probablemente por destrucción por efecto
aloreactivo de las células T y las CD del huésped. En

este contexto, el TSC constituye un modelo donde la
disparidad de los receptores KIR y sus ligandos pudiera
implicarse en el efecto contra tumor observado.
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III. Trasplante de médula ósea: Una nueva visión

Guillermo J. Ruiz-Argüelles

En enero de 1999 iniciamos en el Centro de Hematología
y Medicina Interna de Puebla un programa de trasplantes
alogénicos de médula ósea, empleando acondiciona-
miento con esquemas no mieloablativos.1 Las razones
fundamentales para iniciar un programa de este tipo de
trasplantes fueron dos principales:
a) La morbimortalidad de los trasplantes alogénicos de

médula ósea convencionales era muy alta en todo el
mundo y aún más en nuestro país, ya que, por
razones económicas, en diversos centros de aten-
ción médica nacionales no se contaba con todas las
instalaciones y medios necesarios para llevar a cabo
este tipo de trasplantes.

b) Los costos de los trasplantes alogénicos de médula
ósea convencionales, realizados tanto en el extran-
jero como en el país eran muy altos e inaccesibles

para la mayoría de los pacientes mexicanos quienes
los requerían.

Ante este panorama, los pacientes mexicanos quie-
nes necesitaban de un trasplante de médula ósea tenían
pocas opciones: Se trasplantaban fuera del país si
lograban reunir el costo de un trasplante convencional:
300 000.00 dólares en la Unión Americana,2 se trasplan-
taban en el país con costos menores pero con riesgos de
morbimortalidad muy altos, superiores al 50%2 o, aún
peor, optaban por continuar con tratamientos menos
eficaces que el trasplante de médula ósea.

En los últimos seis años, varios investigadores en
Houston,3 Jerusalén4 y Génova5 demostraron que para
llevar a cabo los trasplantes alogénicos de médula ósea
no era necesario hacer la destrucción total de la médula
ósea del receptor, sino que la propia médula del donador
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es la que a través del efecto de injerto contra huésped
(EICH), crea su propio espacio en la cavidad medular del
receptor debidamente inmunosuprimido. Este efecto de
EICH es, a su vez, el responsable de la erradicación de
algunas de las enfermedades malignas por las que se
llevan a cabos los trasplantes alogénicos de médula
ósea. Los esquemas de preparación del receptor para
llevar a cabo estos trasplantes alogénicos no-
mieloablativos (TANM) empleados en Houston, Jerusa-
lén y Génova incluyen fármacos que no se consiguen en
el país como melfalán endovenoso y globulina equina
anti-timocito. Con el objeto de poder hacer estos trasplan-
tes en México y empleando los medicamentos disponi-
bles en el país, iniciamos en 1998 nuestro programa de
trasplantes empleando sólo medicamentos disponibles
en México y de ellos, los más baratos. Así, trabajando de
manera conjunta con los médicos del departamento de
Hematología del Hospital Universitario de Monterrey,
diseñamos el «Método Mexicano»6,7 para llevar a cabo los
TANM cuyas características sobresalientes son: 1)
Empleamos sólo medicamentos accesibles y disponi-
bles en el país; 2) Hacemos los trasplantes fuera del
hospital siempre que es posible; 3) Hacemos el menor
número posible de sesiones de aferesis en el donador; 4)
Empleamos la menor cantidad posible de medicamentos
profilácticos de infecciones y 5) Usamos infusiones de
linfocitos del donador sólo excepcionalmente.6,7

Con este método, hemos llevado a cabo en Puebla y
Monterrey, más de 130 TANM en pacientes con diversas
enfermedades, tanto malignas (leucemia granulocítica
crónica (LGC), leucemia linfocítica crónica, leucemia
aguda mieloblástica (LAM), leucemia aguda linfoblástica
(LAL), leucemia aguda híbrida, linfomas no-Hodgkin,
enfermedad de Hodgkin, síndromes mielodisplásicos y
tumores sólidos), como benignas (hipoplasia medular
(HM), talasemias homocigotas, síndrome de Blackfan-
Diamond, adrenoleucodistrofia e inmunodeficiencia com-
binada grave). Otras instituciones de salud del país como
el Centro Médico La Raza, emplea ya nuestro método,
que además ha sido escogido como el de elección para
pacientes con leucemia granulocítica crónica por el
Grupo LACOHG (Latin-American Cooperative Onco
Hematology Group).

Para todo el grupo, aproximadamente el 50% de los
pacientes se encuentran vivos a 5 años después del
trasplante; en el 50% se ha presentado enfermedad de
injerto contra huésped (EICH) aguda y en el 30% EICH
crónica. La mortalidad en los primeros 100 días es del
orden del 15% y más del 80% de los pacientes se han
logrado trasplantar fuera del hospital. Los mejores resulta-
dos se han tenido en HM,19 en LGC,10 en LAM y en niños,10

en tanto que los resultados más malos los hemos obser-
vado en LAL.10 En el caso de las hemopatías malignas, es
posible que sea el efecto de injerto contra tumor, parte de

la EICH, el responsable de estas diferencias, ya que ahora
se sabe que la LGC es muy sensible al efecto de injerto
contra tumor,11 en tanto que la LAL no. Los pacientes con
tumores sólidos que hemos trasplantado han tenido res-
puestas transitorias y la mejor fue observada en un
paciente con carcinoma de células renales, quien sobrevi-
vió 330 días después del trasplante alogénico, y falleció
por un infarto al miocardio.8 Casi la mitad de los pacientes
pueden trasplantarse sin recibir transfusiones de plaquetas
no de eritrocitos20 y las complicaciones por recativación
del virus citomegálico son excepcionales.17 La mediana
del costo de cada trasplante, hasta el día +100 es de 18 000
dólares americanos,8 cifra que contrasta de manera nota-
ble con la informada en los Estados Unidos de Norteamérica,
que es de 300 000 dólares americanos.9 La edad era hasta
hace poco tiempo un factor limitante para hacer los
trasplantes alogénicos: En pocos centros del mundo se
aceptan a pacientes mayores de 40 años para trasplante,
fundamentalmente por la morbimortalidad del procedi-
miento; nosotros hemos trasplantado más de 40 pacientes
mayores de 40 años y los resultados obtenidos en este
grupo no son significativamente diferentes de aquellos
obtenidos en individuos menores. Es también de interés
que la supervivencia global de los pacientes mayores de
18 años no es significativamente diferente de aquellos
menores de 18 años, y que tampoco se han observado
diferencias entre los pacientes trasplantados en la institu-
ción pública (Hospital Universitario de Monterrey) y la de la
práctica privada (Clínica Ruiz de Puebla).

Hasta ahora, con este método hemos podido aprender
algunas lecciones:
1) El TANM ha abierto una gran puerta para el trata-

miento de enfermedades hematológicas en nuestro
país y en otros países en desarrollo.12 Ahora es
posible trasplantar a pacientes quienes antes, funda-
mentalmente por motivo económicos o limitaciones
de edad, no podrían haberse sometido a estos
tratamientos.1,2,6-8 Los estudios que habrán de definir
si los TANM son ó no mejores que los trasplantes
convencionales de médula ósea, pero en sitios en
los que no es posible hacer los trasplantes de médula
ósea convencionales sería hasta anti-ético no ofre-
cer a los pacientes un TANM.7,12

2) El TANM no debe considerarse como una «forma
fácil» de hacer trasplantes alogénicos de médula
ósea.13,14 Aún cuando no se requieren de instalacio-
nes físicas especiales en hospitales (cuartos aisla-
dos, flujo laminar, etc.), es preciso contar con perso-
nal entrenado en la prevención y en el tratamiento de
las complicaciones de los trasplantes, medicamen-
tos suficientes, apoyo óptimo de banco de sangre y
de laboratorio, etc. Si bien la mortalidad en los
primeros 100 días es baja y la mortalidad global
relacionada al trasplante también es baja cuando se
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compara con los trasplantes convencionales de
médula, la EICH sigue siendo un problema grave: En
nuestra experiencia, la EICH ha sido la responsable
del fallecimiento del 30% de los pacientes
transplantados y como causa de muerte, la EICH es
superada sólo por las recaídas de la neoplasia.
Algunos autores han señalado que, cuando se com-
paran los TANM con los trasplantes convencionales,
la prevalencia y gravedad de la EICH aguda es menor
en los TANM, pero que estas diferencias no se
observan en EICH crónica.15

3) Dado que el esquema de acondicionamiento para llevar
los TANM causa menos mielo e inmunosupresión, es
posible apoyar la hipoplasia medular iatrogénica fuera del
hospital, reduciendo así costos de hospitalización, dismi-
nuyendo las infecciones hospitalarias y contribuyendo al
bienestar físico y anímico de los pacientes.1,2,6-8 y, dado
que la morbimortalidad dependiente del virus citomegálico
(CMV) es muy baja en TANM, no hay necesidad de
administrar en todos los casos ganciclovir ni
inmunoglobulinas endovenosas de manera profiláctica.17

4) No todos los pacientes que requieren un trasplante
alogénico de médula ósea tienen buenos resultados con
los TANM. En el caso de las hemopatías malignas, el
efecto de injerto contra tumor es muy útil en LGC, en
leucemia linfocítica crónica, en linfomas de grado bajo,
etc., pero en otras neoplasias como la LAL o los linfomas
de grado alto, el efecto no es tan bueno. Es claro que
pronto aprenderemos en cuáles padecimientos
hematológicos malignos tendrán más utilidad los TANM.

En resumen, la práctica de los TANM en nuestro país
ha permitido ofrecer el recurso terapéutico del trasplante de
médula ósea a pacientes quienes no podrían haberse
trasplantado usando los métodos convencionales. Los
cambios que hemos hecho a estos procedimientos tera-
péuticos han puesto al alcance de los pacientes mexica-
nos y de otros países en desarrollo este recurso terapéu-
tico, imprescindible en la práctica moderna de la medici-
na.12 La idea ha sido desarrollar en México métodos
adecuados y adaptados para los pacientes mexicanos y
no reproducir en el país los métodos que han mostrado ser
útiles en otras naciones.19
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