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La importancia de no quedarse con los brazos
cruzados: trasplante de extremidad superior

The importance of not remaining with folded arms: upper extremity transplantation
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Resumen

Los trasplantes de mano y/o extremidad superior
(ES) son denominados aloinjertos compuestos
vascularizados. Son considerados como un trata-
miento quirurgico emergente para la reconstruccion
de la ES. Aun cuando se encuentran en fase clinica
experimental, éstos han demostrado ofrecer una
mejor calidad de vida a los pacientes, ya que les
permiten ser independientes. Hasta el 2012, se
habian reportado 51 pacientes trasplantados de
mano y/o ES, de los cuales 30 fueron unilaterales y
21, bilaterales. Raros son los casos trasplantados
al nivel del antebrazo proximal o brazo. La razén de
ello es lo prolongado de la regeneracion nerviosa.
Nuestro objetivo es presentar el primer caso exitoso
de trasplante de antebrazo proximal realizado en
México. Se trata de un paciente masculino de 52
afnos que presenté amputacion de ambas extremi-
dades superiores al nivel del tercio proximal de los
antebrazos, a consecuencia de una quemadura eléc-
trica. El trasplante fue realizado el 18 de mayo del
2012. Su tratamiento de induccién fue con globulina
antitimocito a una dosis de 1.5 mg/kg/dia durante
cinco dias. El mantenimiento inmunosupresor es
con prednisona, tacrolimus y mofetil micofenolato.
Su evolucion ha sido con inicio de la movilidad de

Abstract

Upper extremity (UE) transplantation is called com-
posite vascularized allograft. They are considered
an emerging surgical reconstruction of the UE. Even
when they are in clinical experimental stage, these
have proven to offer better quality of life for patients
and allowing them to be independent. Up to 2012,
51 patients underwent hand transplantation or UE
transplantation. Thirty of them were unilateral and
21 were bilateral. However, rare are the cases trans-
planted at proximal forearm or arm. The main reason
is the prolonged nerve regeneration. We describe
the first successful proximal forearm transplant
performed in Mexico. This is a 52-year-old male,
who suffered amputation of both UE, at level of the
proximal third of the forearm as a result of an electri-
cal burn. The transplant was performed on May 18,
2012. Induction treatment was with anti-thymocyte
globulin at a dosage of 1.5 mg/kg/day for 5 days. The
maintenance immunosuppressive treatment is with
prednisone, tacrolimus and mycophenolate mofetil.
Four months after transplantation, he began with
the mobility of the extrinsic muscles and at eleven
months with the mobility of the intrinsic muscles.
Also at 11 months post-transplant, he has heat-cold
discrimination in both hands. Currently the patient
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la musculatura extrinseca a partir del cuarto mes,
y de la musculatura intrinseca a partir del oncea-
vo mes postrasplante. Asi mismo, a los 11 meses
postrasplante presenta discriminacion al calor-frio
en ambas manos. Actualmente, el paciente puede
comer comida preparada, banarse, vestirse con difi-
cultad, cepillarse los dientes y escribir. El resultado
final debe ser evaluado al tercer ano postrasplante.

can eat prepared food, bathe, get dressed with dif-
ficulty, brush his teeth and write. The end result
should be evaluated in the third year post-transplant.

Palabras clave: Trasplante, aloinjertos compuestos
vascularizados, trasplante de mano, trasplante de ex-
tremidad superior.
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Introduccion

La amputacion traumatica de una extremidad superior es
un evento devastador que ocasiona, en mayor o menor
grado, pérdida de la capacidad del paciente para realizar
sus actividades cotidianas. La pérdida de ambas extre-
midades superiores conlleva, ademas, al paciente una
dependencia fisica de otra persona para el desarrollo de
sus actividades basicas como vestirse, comer, la higiene
personal y su actividad laboral.

El uso de protesis mecanicas, mioeléctricas y/o ro-
bdticas, asi como el gran apoyo de la rehabilitacion y
la psiquiatria, permiten al paciente con amputaciones
traumaticas de la extremidad superior mejorar la funcion
y adaptarse a la sociedad. Sin embargo, a pesar de lo
anterior, la discapacidad funcional persiste.

Esta discapacidad es medida con el cuestionario
DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand), que
evalua la discapacidad y/o los sintomas subsecuentes a
la amputacion en 30 conceptos relacionados con realizar
actividades como un todo. Los califica con un puntaje
de 1 a 5, dando mayor calificacion a mayor dificultad de
ejecucion. A mayor puntuacion, mayor discapacidad.?

Asi, un paciente con amputacion bilateral presenta
una discapacidad funcional de hasta 60-70 puntos. Esta
discapacidad mejora ligeramente conforme el tiempo
pasa; sin embargo, el tiempo no la modifica importan-
temente. En adicién a su discapacidad, estos pacientes
sufren de discriminacion, y su estado de autoestima se
ve gravemente afectado.® Por ello, el paciente buscara
generalmente recuperar su integridad corporal a través
de la reconstruccién de la extremidad superior.

Actualmente, estos pacientes pueden ser reconstrui-
dos con trasplantes de mano y/o extremidad superior.
Estos se han realizado desde 1998, y hasta la actualidad
se han reportado 51 pacientes trasplantados; de ellos, se
han realizado 30 trasplantes unilaterales y 21 trasplantes
bilaterales de mano y/o extremidad superior: un total
de 72 manos/extremidades superiores trasplantadas.s

The International Hand and Composite Tissue
Transplantation Society reporté en 2010 33 pacientes
trasplantados, con supervivencia a un afo de 96%. El
tratamiento de induccion fue con timoglobulina en 16
pacientes, basiliximab en cinco, y alemtuzumab en ocho.
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El tratamiento inmunosupresor de mantenimiento mas
comun fue bajas dosis de esteroides, tacrolimus con
niveles séricos entre 8-12 ng/dl, y mofetil micofenolato.®

En 25 de los 33 pacientes (85%), se present6 al me-
nos una reaccion de rechazo agudo (RRA) en el primer
ano postrasplante: 15 de ellos tuvieron una RRA, siete
presentaron dos RRA, tres presentaron tres RRA, dos
presentaron cuatro RRA, y un individuo presenté cin-
co RRA. Todos ellos fueron tratados exitosamente, y
ninguno de ellos perdid la extremidad trasplantada por
rechazo agudo. La mayoria de los efectos secundarios
de los inmunosupresores fueron infecciones oportunis-
tas y complicaciones metabdlicas. La mayoria de ellas
fueron transitorias y reversibles.®

El 69% de los sujetos presentaron complicaciones
metabdlicas, como hiperglucemia transitoria (tres pa-
cientes, requirieron hipoglucemiantes), aumento de la
creatinina sérica, un caso con insuficiencia renal que
ameritd hemodialisis, hipertension arterial, sindrome de
Cushing y necrosis aséptica de la cadera. Una persona
desarrollé enfermedad linfoproliferativa y otra presenté
un carcinoma basocelular de nariz.®

Desafortunadamente, tres pacientes en el mundo occi-
dental han perdido las extremidades superiores trasplan-
tadas. Uno, por infeccidn bacteriana a los 45 dias; otro, a
los 245 dias por hiperplasia subendotelial; y otro, a los 29
meses por haber suspendido los inmunosupresores. En
China, siete individuos perdieron sus extremidades tras-
plantadas debido a la falta de medicamentos. Un sujeto
murid por obstruccion de la via respiratoria a los 65 dias
postoperatorios.® En la Ciudad de México, una persona
con trasplante bilateral de extremidades superiores murié
debido a efectos secundarios a la administracion de la
segunda dosis de timoglobulina, 19 horas después de
haber terminado el trasplante.”

Debido a los efectos colaterales de la inmunosupre-
sion, y a que estos trasplantes son considerados no
necesarios para la vida, parte de la comunidad médica
aun considera que no se justifica su realizacién. Por
esta razon, los equipos quirurgicos dedicados a estos
trasplantes evaluan cuidadosamente los resultados
obtenidos en cada uno de los pacientes trasplantados.
Asi, se han reportado en 10 individuos trasplantados los
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resultados funcionales, evaluados con el cuestionario de
DASH. Estos sujetos tuvieron en promedio un DASH de
71 puntos pretrasplante y de 43.4 puntos postrasplante
(p =0.005). Si se seleccionan los pacientes, los postras-
plante unilateral obtuvieron 59 puntos y los postrasplante
bilateral obtuvieron 36 puntos.®

A pesar de las dificultades mencionadas, se concluye
que el trasplante de mano/extremidad superior mejora
la calidad de vida de las personas, ya que les ofrece
la funcién suficiente para que el 75% de ellos puedan
conseguir trabajo y ser independientes econémicamen-
te, y el 100% obtienen sensibilidad protectora. Con lo
anterior, su ejecucion si justifica los riesgos/beneficios
de la inmunosupresion de por vida que requieren estos
pacientes.5®

Este tipo de trasplantes actualmente se denominan
aloinjertos compuestos vascularizados.® Se caracterizan
por ser cirugias prolongadas con duracion promedio de
19 horas (15 a 23), con pérdidas sanguineas considera-
bles y rapidas que se presentan inmediatamente tras la
reperfusion de la extremidad y, por lo tanto, requieren
transfusiones masivas promedio de 20 U (5-28).1°

Aunque muchos obstaculos tienen que ser solucio-
nados, los aloinjertos compuestos vascularizados (ACV)
representan el mayor logro en la “medicina reconstructi-
va”y de trasplantes y son la mejor opcion reconstructiva
de los pacientes con amputaciones de mano/extremidad
superior. La funcién sensitiva y motora resultante ha
excedido las expectativas iniciales, y la satisfaccion total
de los pacientes ha impulsado a continuar con los ACV."

La mayoria de los trasplantes de cara y extremida-
des superiores realizados en Estados Unidos han sido
apoyados por la Secretaria de la Defensa Militar. Debido
a que, para 2010, en Estados Unidos doscientos solda-
dos sobrevivientes requerian un trasplante de cara y
50 pacientes un trasplante de una o ambas manos, el
Departamento de Defensa Militar aprobd 3.4 mil millones
de ddlares para el desarrollo del trasplante de aloinjertos
compuestos vascularizados al Brigham and Women’s

Fig. 1. Vista clinica preoperatoria.
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Hospital en Boston (2011). Adicionalmente, el Department
of Health and Human Services, USA, ha propuesto una
reforma de ley para que los ACV sean administrados
con las mismas condiciones que los érganos sdlidos.®

En México, las estadisticas del Instituto Mexicano del
Seguro Social en 2011 reportaron 3,082 amputaciones
de mano y mufieca y 72 amputaciones de extremidad
superior.”? En 1996, los costos de las amputaciones de
mano en nuestro pais ocasionaron 2,525,086 dias de
incapacidad temporal y gastos econémicos promedio
por dia de 66.7 USD por paciente, con una erogacion
en subsidios de 168,473,737 USD al ano.”

Los trasplantes de extremidad superior fueron im-
pulsados por los paises desarrollados, pero lamenta-
blemente son los paises en vias de desarrollo los que
mas requieren este procedimiento. Es por esta razén
que México debe contar con un programa de trasplantes
extraordinarios (trasplante de mano/extremidad superior)
aun cuando éstos se encuentren en etapa de investiga-
cion clinica y sean costosos.

Asi, el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran” (INCMNSZ) desarroll6 el
protocolo para el trasplante de mano en 1995." Desde
entonces, ha trabajado hasta realizar el primer trasplan-
te de mano exitoso en México y en América Latina. El
objetivo de esta comunicacioén es presentar dicho caso.

Caso clinico

Paciente masculino de 52 afos de edad que sufrié una
quemadura eléctrica por alta tension en enero del 2011.
Lo anterior ocasioné necrosis de tejidos en ambas ex-
tremidades superiores, lo que promovié la amputacién
de las mismas al nivel del tercio proximal de antebrazos.
El sujeto acudié al INCMNSZ para su valoracion, estu-
dio e ingreso al Protocolo de Trasplante de Extremidad
Superior (Figuras 1y 2).

Fig. 2. Evaluacion de vasos receptores.
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Clinicamente, el paciente presentaba mufiones cica-
trizados con buena cubierta cuténea, flexion y extension
débil de los codos, ausencia de pronosupinacion de los
mufones residuales, pulso de la arteria braquial palpable
a nivel del tercio medio del brazo. La radiografia simple
del muidén mostrd los remanentes del radio y ulna sin al-
teraciones. La evaluacién preoperatoria reporto discapa-
cidad funcional, con un DASH de 70 puntos. Los estudios
de laboratorio importantes son mostrados en el cuadro
I. La funcion renal, glucosa y lipidos séricos aparecieron
normales. El panel reactivo de anticuerpos (PRA) por
antigeno unico fue 33% para HLA clase |, 60% para los
de clase Il. Los estudios electrofisiolégicos reportaron
neuropatia motora axonal leve de los nervios muscu-
locuténeo bilateral, mediano derecho y ulnar izquierdo.

El trasplante se realizé el 18 de mayo del 2012, des-
pués de siete meses de estar en la lista de espera. El
donador fue un sujeto masculino de 34 anos de edad que
presentd muerte cerebral certificada, a consecuencia
de una herida por proyectil de arma de fuego. Grupo
sanguineo O positivo. Mismatch para HLA: A, B y DR
5/6. Serologia viral negativa.

Se trabajo en cuatro equipos quirdrgicos simulta-
neamente. Dos equipos procuraron las extremidades
superiores, simultaneamente a la procuracion de los
otros 6rganos. Estas fueron perfundidas con tres litros de
solucion de Custodiol, colocadas en isquemia fria y tras-
ladadas al INCMNSZ. Los otros dos equipos quirurgicos
realizaron la preparacion de los mufiones en el receptor.

Inicialmente se realizé osteosintesis con placas y
tornillos de acero. Se continud con la reparacion de
ambas arterias braquiales 6 cm proximales al codo con
puntos simples de nylon 8-0, y la reparacion de la vena
ceféalica en la misma manera que la arteria braquial. Se
prosiguié con la reparacion del pronador redondo, supi-
nador largo y primer radial. Posteriormente, se reinserté
el tenddn conjunto de los musculos extensores de la
mufieca y los dedos, asi como la reinsercion del tendén
conjunto de los musculos flexores de la mufieca y los
dedos. Adicionalmente, se repararon dos venas en forma
terminoterminal, con puntos simples a nivel del tercio
distal del brazo. Finalmente se repararon los nervios
mediano, radial y ulnar a 5 y 8 cm proximales al codo.
La reparacion nerviosa fue epineural, con nylon 10-0. La
perfusion tisular transoperatoria fue sin complicaciones.
El tiempo de isquemia total fue de 6:30 horas para la
extremidad izquierda y de 6:50 horas para la extremidad
derecha. El tiempo total de cirugia fue de 17 horas. Se
transfundieron 20 paquetes de glébulos rojos.

Cuadro I. Caracteristicas serologicas.

Grupo sanguineo A positivo
Ac. Anti-Ag VHB Positivo
Toxoplasma IgG Positivo
CMV IgG Positivo
EBV VCA IgG Positivo
EBV EBNA IgG Positivo
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La evolucion postoperatoria transcurrié sin even-
tualidades. La rehabilitacion se inicié al tercer dia de
trasplantado, con una frecuencia de dos veces al dia.

La terapia de induccién fue con globulina antitimocito,
en dosis de 1.5 mg/kg/dia durante cinco dias. El mante-
nimiento de inmunosupresion es a base de prednisona,
tacrolimus con niveles séricos de 8-10 ng/dl, y mofetil mi-
cofenolato. Los exdmenes de laboratorio de seguimiento
se han mantenido dentro de los limites normales, al igual
que las antigenemias para citomegalovirus.

A los 60 dias present6 una reaccion de rechazo, la
cual cedid espontaneamente sin cambios en el trata-
miento. La consolidacion ésea total fue a los 9 meses
postrasplante. La movilidad activa de la musculatura
intrinseca se inicié a los 70 dias, y ha ido mejorando
hasta llegar a M4 a los 11 meses postrasplante. A los
11 meses se inici6 la movilidad de la musculatura in-
trinseca, la cual se encuentra en M2. Existe signo de

Fig. 3. Apariencia en reposo a los nueve meses postrasplante.

Fig. 4. Apariencia en flexién activa a los nueve meses pos-
trasplante.

Cirujano General



La importancia de no quedarse con los brazos cruzados: trasplante de extremidad superior

2,200

2,000

1,800

1,600

1,400

- Cw10

1,200

-m- DR17

1,000

DR52

800 7

—~= DQ7

400 7

Fig. 5.

e —

1 semana post Qx 4to mes 7mo mes

Tinel positivo a nivel de la palma de mano en ambas
extremidades superiores, con discriminacion de la
temperatura frio-caliente. Lo anterior le permite comer
comida preparada, vestirse con dificultad, banarse por
si solo, cepillarse los dientes y escribir (Figuras 3 y 4).
Videos de la evolucion estan disponibles en la pagina
web: tlalpanteam.com.mx.

La deteccion de anticuerpos donador especifico reali-
zados al tercer mes postrasplante fueron negativos; a los
seis meses se volvieron positivos a cuatro antigenos con
titulos mayores a 1,000 U, motivo por lo cual se decidio
mantener los niveles de tacrolimus séricos a 10 ng/dl.
A los nueve meses postrasplante han disminuido, pero
dos de ellos se encuentran elevados (Figura 5).

Los estudios de angiotomografia muestran flujos nor-
males en las arterias braquiales, radiales y ulnares en
ambos brazos trasplantados. El estudio de ultrasonido
Doppler reporta grosor del endotelio similar a la arteria
braquial proximal.

Conclusiones

El trasplante de mano y extremidad superior es un tipo
de aloinjerto compuesto vascularizado. Es un tratamien-
to quirdrgico emergente para la reconstruccion de la
extremidad superior.’® Aun cuando no es considerado
necesario para la vida, los resultados obtenidos hasta
el momento demuestran que es necesario para mejorar
la calidad de vida del paciente. Los riesgos inherentes
a la inmunosupresion han limitado indiscutiblemente su
aplicacion clinica.

En nuestro pais, con una cultura incipiente en la do-
nacién de érganos, pareceria casi imposible que nuestra
sociedad pudiera donar unas extremidades superiores.
Pero queda demostrado con este caso que, informando
correctamente a los familiares del donador, es posible
realizar un procedimiento tan complejo como éste.

Como regla general, entre mas proximal es el nivel
de amputacion, el prondstico funcional empeora. Por
tal motivo, pocos casos de este tipo han sido reali-
zados.""5'® Sin embargo la evolucion de los casos
reportados y la observada en este caso muestran
que la regeneracion nerviosa es casi el doble con la
administracion de inmunosupresores, al parecer con el
tacrolimus, lo cual nos permite continuar con este tipo
de trasplantes de brazo.
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Anticuerpos donador espe-
cifico.

El paciente presentado en este reporte es considera-
do de brazo, ya que las estructuras importantes, tanto
vasculares como nerviosas, fueron realizadas en el tercio
distal del brazo.

Su funcionalidad total sera evaluada en tres afios como
minimo, ya que se ha reportado que después de seis anos
del trasplante aun continuan ganando funcionalidad. La
evolucion de este paciente unico en México y en América
Latina esta dentro de lo esperado, comparado con los
trasplantes de antebrazo y brazo realizados previamente.

El equipo de trasplantes de ACV del INCMNSZ conti-
nua trabajando en programas de difusion a la sociedad
y a la comunidad médica para dar a conocer los poten-
ciales beneficios del programa e impulsar la donacion
de este tipo de trasplantes.
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