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RESUMEN

El Subcomité de Trasplante de Tejidos Compuestos del Institu-
to Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran
se formé en 2005. Su objetivo es evaluar los factores médicos,
quirudrgicos, sociales, legales y éticos, que influyen para la rea-
lizacién del alotrasplante de extremidad superior, de acuerdo
a los criterios senalados por «The International Registry of
Hand and CompositeTissueTransplantation» y la Ley General
de Salud y del Reglamento Especial en Materia de Donacién
y Trasplante de ()rganos y Tejidos de México. Adicionalmente
disené un programa de adiestramiento quiridrgico y de procu-
racion de extremidad superior. El resultado fue la elaboracién
de un protocolo para el alotrasplante, la carta de informacion,
y el consentimiento informado. Estos, fueron aprobados por el
Comité de Etica del Instituto en 2007, y se obtuvo la licencia
sanitaria en el 2006, por parte de la Comisién Federal para la
Proteccion de Riesgos Sanitarios, que faculta al Instituto para
realizar el alotrasplante. El protocolo fue registrado en el Cen-
tro Nacional de Trasplantes en febrero del 2007, y actualizado
en marzo del 2009, al mismo tiempo que se registré a la prime-
ra paciente candidata. Asi el Instituto se encuentra en espera
de un donante.
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SUMMARY

The Subcommittee of Composite Tissue Transplant of the National
Institute of Medical Sciences and Nutrition Salvador Zubirdn was
formed in 2005. Its mission was to evaluate medical, surgical, le-
gal, social and ethical issues involved in upper limb allotrans-
plant, according to the criteria established by «The International
Registry of Hand and Composite Tissue Transplantation» and the
Mexican General Health Law and Regulation concerning tissue
and organ donation and transplantation. Additionally a surgi-
cal training and upper limb harvesting programs were designed.
The outcome was the creation of an upper limb transplantation
protocol, an information letter, and the informed consent letter.
These documents were approved by the Institute Ethics Committee
in 2007, and in 2006 a sanitary license was granted by the Federal
Commission for Sanitary Risks Protection, which enables the In-
stitute to carry out the allotransplant. The protocol was registered
in the National Transplant Center in February 2007, and was up-
dated in March 2009, at the time the first candidate patient was
registered, too. And so the Institute is now waiting for a donor.

Key words: Upper limb allotransplant.

INTRODUCCION

Los avances relacionados con la técnica microquirtrgi-
ca, antibiéticos e inmunosupresores, han hecho de los
alotrasplantes de 6rganos sé6lidos el tratamiento ideal
en enfermedades terminales.>? Tales avances también
han impulsado enérgicamente el alotrasplante de teji-
dos compuestos, como una alternativa quirtrgica para


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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la reconstruccién de pacientes con deformidades cor-
porales complejas.® Hasta el afno 2007, se habian rea-
lizado 62 alotrasplantes,* y para la mitad de 2008, 135
pacientes habian recibido mas de 150 alotrasplantes
de tejidos compuestos,® que incluyen mano, traquea,
tendén, rodilla con diafisis femoral, mtsculo, laringe,
nervio, pared abdominal, lengua, piel cabelluda, pene
y cara. Los resultados reportados son tan alentadores,
que las indicaciones para los alotrasplantes de tejidos
compuestos se han ampliado, principalmente para el
alotrasplante de extremidad superior, que es sin duda
el que con mas frecuencia se realiza. A la fecha, se han
sometido a este procedimiento 33 pacientes en los cua-
les se han trasplantado 44 manos y 2 brazos, de ellos
20 han sido unilaterales y 13 bilaterales. Los paises
que han participado son China, con 11 casos; Francia,
con 5 casos; Estados Unidos, con 4 casos; Austria e
Italia, con 3 casos; Espana y Polonia, con 2 casos, y
Malasia, Bélgica y Alemania, con 1 caso.>”

La funcionalidad obtenida, tomando en cuenta sen-
sibilidad, movilidad, apariencia, actividades cotidianas
y laborales, aceptacién por su medio social y satisfac-
cién del paciente, ha sido calificada de buena a exce-
lente en la mayoria de los casos. Con lo anterior, se
puede considerar que el alotrasplante de extremidad
superior mejora definitivamente la calidad de vida del
paciente.”®

Las complicaciones que se presentaron con mas
frecuencia en todos los procedimientos, fueron el de-
sarrollo de algunas infecciones oportunistas y algunas
complicaciones metabdlicas, como diabetes, aumento
de la creatinina sérica, sindrome de Cushing y necrosis
aséptica de la cabeza del fémur; todas ellas reversibles
y explicadas en gran medida por la administracién de
glucocorticoides. Afortunadamente estas complicacio-
nes no pusieron en riego la vida del paciente.57%12

Estos resultados han motivado positivamente al
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrici6n
Salvador Zubiran a desarrollar el protocolo de alo-
trasplante de extremidad superior y a continuar la
investigacion en el area de alotrasplante de tejidos
compuestos, para dar tratamiento a la gran canti-
dad de pacientes que han sufrido amputaciones de
extremidad superior (brazo, antebrazo y mano) en
México.!?

El objetivo de este trabajo es reportar el protocolo
de investigacién académico, asistencial y administra-
tivo, que ha realizado la institucién para el desarrollo
del protocolo de alotrasplante de extremidad superior
en México y que servira de ayuda a futuros protocolos
de alotrasplante de tejidos compuestos.

E1 Comité de Trasplantes del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran esta

integrado por los subcomités de trasplante renal, hi-
gado y médula é6sea y decidié formar el Subcomité de
Trasplantes de Tejidos Compuestos, para realizar con
éxito el alotrasplante de extremidad superior. El sub-
comité se integré con 42 miembros el 7 de marzo de
2005 y quedé registrado formalmente con nimero de
oficio DP/310/2008. Los especialistas que componen
dicho subcomité son cirujanos plasticos, ortopedistas,
angiélogos, neurdlogos, inmundlogos, cirujanos de
trasplantes, psicélogos, psiquiatras, rehabilitadores
fisicos, protesistas, infectélogos, anestesiélogos, tera-
pistas intensivos, patélogos, trabajadoras sociales, en-
fermeras quirargicas, y coordinadores de donacién.

El objetivo del subcomité ha sido la elaboracién y
actualizacién del protocolo de alotrasplante de extre-
midad superior, la carta de informacién y la carta de
consentimiento informado, de acuerdo a los criterios
senalados por «The International Registry of Hand
and Composite Tissue Transplantation»,® la Ley Ge-
neral de Salud y del Reglamento Especial en Mate-
ria de Donacién y Trasplante de Organos y Tejidos
de México y los principios basicos de la bioética. Para
ello: 1) Evalaa los factores médicos, quirdrgicos, so-
ciales, legales y éticos, que influyen en la realizacién
del alotrasplante de extremidad superior. 2) Progra-
ma el adiestramiento quirtrgico en cadaveres, con la
finalidad de aprovechar al maximo el tiempo quirar-
gico, evitar cansancio y aumentar las probabilidades
de éxito. Dicho adiestramiento se realiza en el Centro
de Ensenanza y Adiestramiento Quirtrgico de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional Au-
ténoma de México, desde el anno 2006. 3) Adiestra en
la procuracién de los tejidos compuestos (extremidad
superior) con el objetivo de perfeccionar la procura-
cién de extremidad superior y conocer la infraestruc-
tura en recursos humanos y fisicos de los hospitales
generadores, lo anterior se realiza acompanando como
observadores a los otros equipos de procuracién de 6r-
ganos, y 4) Realiza todos los tramites administrativos
necesarios en las diferentes instituciones guberna-
mentales.

Para cumplir dicho objetivo, el subcomité regis-
tré a todos sus miembros ante el Centro Nacional de
Trasplantes (CENATRA), para autorizarlos a efectuar
acciones médicas, quirturgicas, administrativas y de
procuracion dirigidas a realizar el alotrasplante de
extremidad superior, y estableci6 como obligaciones
sesionar bimestralmente y/o en caso de emergencia,
levantar el acta correspondiente y registrarla en la
Oficina de Planeacién del Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, para ser
enviada posteriormente a la Comisién Federal para la
Proteccién de Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).
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RESULTADOS

E1 subcomité aprobé el protocolo de alotrasplante de
extremidad superior, la carta de informacién y la car-
ta de consentimiento informado el 13 de febrero de
2006, segln consta en las actas y los envié al Comité
de Etica del Instituto, los cuales aprobé después de
varias modificaciones, el 22 de febrero de 2007, con
numero de referencia 1582.

Con el protocolo aprobado, el subcomité solicité a
la COFEPRIS la licencia para que el Instituto realice
el alotrasplante de extremidad superior, misma que
otorgo la licencia sanitaria No. 06 T 09 014 0109, con
fecha de expedicion el 28 de julio de 2006, la cual ver-
sa: «Para disposicién de 6rganos, tejidos y células con
fines terapéuticos en su modalidad de procuracién de
organos tejidos y células. Trasplante de rifién, higado,
pdncreas médula ésea y trasplante de mano». Final-
mente cumplidos estos lineamientos académicos y ad-
ministrativos, se registr6 dicho protocolo en el Centro
Nacional de Trasplantes (CENATRA) el 23 de febrero
de 2007.

El subcomité de trasplantes actualizé y aprob6 el
protocolo, asi como la carta informativa y de consen-
timiento informado para extender sus indicaciones
hacia el alotrasplante de extremidad superior, el 27
de marzo de 2009. El Comité de Etica del Instituto lo
aprobé el 8 de julio de 2009 con la misma referencia
(1582). En el CENATRA se han dado dos actualiza-
ciones adicionales: una en mayo de 2008 y la ultima,
el 27 de marzo de 2009, al mismo tiempo se registré
en el CENATRA la primera paciente candidata al alo-
trasplante de extremidad superior.

El protocolo consiste en:

Criterios de seleccién del receptor

-

Pacientes sanos de cualquier sexo.

2. Edad de 18 a 55 afnos. Pacientes con edades diferen-
tes seran evaluados por el Comité de Trasplante.

3. Con amputacién traumatica de extremidad supe-
rior bilateral.

4. Amputaciones unilaterales a cualquier nivel, seran
evaluados por el Subcomité de Trasplantes.

5. Deseos del paciente a obtener mayor calidad de
vida.

6. El munén proximal debe contener los elementos
anatémicos que garanticen la funcionalidad de la
extremidad trasplantada (musculos, nervios, ten-
dones, huesos, arterias, venas etc.).

7. Estar o haber estado en programas de rehabilita-

cién para el tratamiento de la amputacién.
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8. Hepatitis B y C negativos.

9. Seronegativo al virus de inmunodeficiencia huma-
na (VIH).

10. Poder costear el tratamiento inmunolégico y/o con-
tar con Seguridad Social IMSS o ISSSTE.

11.No depender de alguna sustancia adictiva; por lo
menos un ano de abstinencia.

12.Conocimiento completo de las ventajas y riesgos
del procedimiento.

Criterios de seleccién del donador

1. Donador con muerte cerebral total o encefalica
comprobada de la misma manera que para cual-
quier donador.

2. Sin enfermedades sistémicas y/o locales que afec-
ten la anatomia y/o funcién de la mano (sepsis no
resuelta, tuberculosis activa, encefalitis viral, cual-
quier malignidad, artritis reumatoide, osteoartri-
tis degenerativa, neuropatia, etc.).

3. Consentimiento escrito de los familiares respon-
sables directos, obtenido a través de las personas
acreditadas por CENATRA, sefialando claramente
el nivel de procuracién de una o ambas extremida-
des superiores a la que sera sometido el donador.

4. El donador debe tener extremidades superiores
con similitud en apariencia anatémica al receptor
(género, color de piel, textura, distribucién del ve-
llo, dimensiones etc.).

5. El donador debe ser de edad similar al receptor
(méas/menos 10 anos).

6. Las dimensiones de la mano donada deben ser

aproximadamente iguales que las del receptor, to-

lerando una variabilidad del 10% en las mismas.

Seronegativo para hepatitis B y C, sifilis y VIH.

Grupo sanguineo igual o compatible al receptor.

9. Extremidad superior donada con integridad ana-
témica sin antecedentes traumaticos y/o quirargi-
Cos.

10.Sin antecedentes de uso de drogas intravenosas,
tatuajes y piercings en los tltimos 6 meses.

o=

Criterios de exclusién del receptor

1. Infecciones.

Insuficiencia renal.

3. Retraso mental y/o alteraciones psicolégicas (Sin-
drome dismérfico corporal), trastornos psiquiatri-
cos no controlados.

4. Coeficiente intelectual con retraso moderado a
grave. Limitrofe ser4 considerado por el Subcomi-
té de Trasplantes y el Comité de Etica.

5. Presencia de tumores malignos

N



88

PN

<

[y

Iglesias MM y cols.: Alotrasplante de extremidad superior

Cir Plast 2009;19(1-3):85-92

Insuficiencia econémica.

Falta de apoyo familiar.

Expectativas excesivas alejadas de la realidad so-
bre el tratamiento.

Uso de sustancias adictivas.

Evaluacion pretrasplante del receptor

. Radiografias AP, lateral y oblicuas de extremida-

des.

. Pruebas serolégicas completas (Hepatitis By C,

VIH, Epstein-Baar (EBV), citomegalovirus (CMV),
VDRL, toxoplasmosis y PPD).

. Antigeno prostatico especifico en caso necesario.
. Medidas antropométricas radiolégicas del rema-

nente de extremidad superior para calcular y eva-
luar el tejido restante.

. Evaluacion:

a) Psiquiatrica y psicoldgica.

b) Por los Departamentos de Trasplante e Inmu-
nologia.

¢) Quiruargica.

d) Socioeconémica.

e) Familiar.

f) Por rehabilitacion.

g) Por neurologia.

h) Dental.

i) Por infectologia.

j) Ginecolégica en caso necesario (Papanicolaou y
mastografia).

. Exudado nasal, faringeo y urocultivo.
. Radiografias PA de térax, TAC de senos paranasa-

les, placa simple de abdomen, electrocardiograma,
ecocardiograma, edad ésea.

. Otras evaluaciones necesarias de acuerdo al estado

de salud del paciente.
Evaluacion pretrasplante del donador

Certificacién de muerte cerebral.

Estudio de la historia clinica para detectar enfer-
medades sistémicas y oncolégicas.

Evaluacién clinica de las extremidades superiores,
para diagnosticar lesiones que afecten la anatomia
y/o funcién de la mano.

Evaluacién morfolégica de las extremidades (géne-
ro, color, textura, distribucién del vello, etc.).
Evaluaciéon antropométrica radiolégica con radio-
grafia AP, lateral y oblicuas de extremidades (va-
riabilidad de 10% en dimensiones).

Evaluacién serolégica completa (Hepatitis B y
C, VIH, EBV, VZV, CMV, VDRL, toxoplasmosis y
PPD).

7. Evaluacién por neurologia.
8. Otras evaluaciones necesarias de acuerdo al estado
de salud del paciente

Procuracion

La(s) extremidad(es) superior(es) es (son) procurada(s)
antes de que los demas equipos de procuracién tomen
sus 6rganos, manteniendo al donador en las mejores
condiciones hemostaticas (Figura 1). El nivel de pro-
curacién dependera del nivel de amputacién en los
receptores. Durante la diseccién se identifican y mar-
can con etiquetas disefiadas previamente (Figura 2).
Antes de ser desprendida completamente la extremi-
dad, sera perfundida con solucién Custodiol (HTK)
fria, a través del sistema arterial hasta que el reflujo
en el sistema venoso sea cristalino. La perfusién se

l- ‘:ﬂ\i\ Jﬁ

Figura 1. Se mantiene al donador en las mejores condiciones hemosta-
ticas.

INCMNSZ

Figura 2. Las estructuras se identifican y marcan con etiquetas previa-
mente disefiadas.
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INCMNSZ

Figura 3. La extremidad se perfunde con custodiol.

Figura 4. La extremidad serd almacenada en un contenedor en hipotermia.

INCMNSZ

Figura 5. La técnica quirdrgica dependerd del nivel de amputacion.

realizara por gravedad exclusivamente (Figura 3). De
acuerdo a las perfusiones en cadaveres se necesitaran
aproximadamente 10 litros de solucién Custodiol. Pos-
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teriormente la extremidad procurada sera almacena-
da en hipotermia en un contenedor especial (Figura
4), y trasladada inmediatamente al hospital donde se
efectuara la implantacién. En el munén se colocara
una proétesis estética.

Implantacion

La técnica quirtrgica de implantacién se determinara
por el nivel de amputacién del receptor (Figura 5). La
isquemia fria no debera ser mayor de 6 horas en casos
de alotrasplante de mano, y en alotrasplantes de seg-
mentos més proximales no pasara de 4 horas.

El orden de reparacién en la mano sera: 1) Osteo-
sintesis, reparacion arterial, reparacién venosa, teno-
rrafias, reparacién neural, piel y férulas. El orden de
la reparacion en alotrasplantes mas proximales sera:
1) Puente A-V temporal, 2) osteosintesis, 3) repara-
cién arterial, 4) reparacién venosa, 5) miorrafias y te-
norrafias, 5) reparacién neural, 6) piel y 7) férulas.

Tratamiento médico postoperatorio

El paciente pasara sus primeras 24 horas postoperato-
rias en la Unidad de Cuidados Intensivos y posterior-
mente a una habitacién aislada de cuidados especia-
les durante un mes. Se administraran los siguientes
farmacos:

1. Analgésicos:
Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas.
Tradol 50 mg IV cada 8 horas.
2. Antibiéticos:
Cefuroxima 750 mg IV cada 8 horas.
3. Hemorreolégicos:
* Dextran 40 BPM 500 mL para 24 horas las pri-
meras 24 horas.
* Dextran 40 BPM 250 mL para 24 horas las se-
gundas 24 horas.
* Dextran 40 BPM 125 mL para 24 horas las ter-
ceras 24 horas.
4. Protectores de mucosa gastrica:
Omeprazol 20 mg IV cada 12 horas.
5. Antiagregante plaquetario:
* Acido acetilsalicilico 100 mg VO cada 24 horas
por 30 dias.
6. Ansioliticos:
Alprazolam 0.25 mg cada 8 horas.

Tratamiento inmunosupresor

1. Globulina antitimocito: 1.25 a 5 mg/kg de peso.
Se administraran 4 dosis: la primera al momento



Iglesias MM y cols.: Alotrasplante de extremidad superior

90

Cir Plast 2009;19(1-3):85-92

de la cirugia y después los dias 1, 2 y 3 del posto-
peratorio.

2. Metilprednisolona: 500 a 1,000 mg el dia del tras-
plante, disminuyendo a 250 mg el segundo dia; pos-
teriormente cambiar a prednisona 30 mg el tercer
dia y continuar disminuyendo segtn la evolucion.

3. Micofenolato de mofetil: 1 g cada 12 horas.

4. Tacrolimus: 2 mg cada 12 horas, modificando se-

gln niveles en sangre (mantener niveles entre 10-
15 ng/mL, los primeros seis meses y posteriormen-
te entre 7y 10 ng/mL en sangre).
En caso de rechazo agudo confirmado por biopsia,
el tratamiento seré con bolos IV de metil predni-
solona por 3 dias a dosis de 1,000 mg/dia, ademas
de valorar el uso de timoglobulina por 10 dosis.
Uso de esteroides en crema o tacrolimus en crema
para el tratamiento del segundo o tercer rechazo.
De presentarse persistencia del rechazo con estas
medidas, se valorara la posibilidad de iniciar el an-
ticuerpo policlonal OKT3, aunque sus efectos se-
cundarios (edema agudo pulmonar, reaccién anafi-
lactica) son importantes, por lo que se considerara
como ultima opcién.

Control postoperatorio

1. Control de determinaciones séricas de inmunosu-
presores

2. Biopsias de piel los dias 1, 5, 7, 10, 14, 21, 30, y
cada mes, segln evolucion.

3. Rehabilitaciéon a partir de la segunda semana
postoperatoria.

4. Seguimiento psiquiatrico a partir de las primeras
24 horas postoperatorias, al paciente y a sus fami-
liares

En la actualidad, la restauracién de la funcién ori-
ginal, la apariencia estética y la minima morbilidad
del sitio donador son consideradas de suma impor-
tancia en la planeacién y reconstruccién de cualquier
defecto corporal.’® Estos enunciados se cumplen al
realizar un alotrasplante de extremidad superior, los
cuales adicionalmente mejoran la calidad de vida de
quien los recibe.>® Desde 1998, la experiencia clinica
ha confirmado que el alotrasplante de mano es téc-
nicamente posible, con resultados muy alentadores,
ya que presentan un 100% de sobrevida de pacientes
y alotrasplantes durante el primer ano postopearato-
rio.’> Hasta el ano 2008, de las 44 manos y 2 brazos
trasplantados, ocho de ellos fracasaron principalmen-
te por no adherirse a la ingesta de inmunosupresores,
presentando un rechazo progresivo de la extremidad
trasplantada. El altimo paciente que fue sometido a

trasplante de cara y manos, realizado en Francia por
el Dr. Lantieri, muri6 por otro tipo de complicacio-
nes ajenas al alotrasplante e inmunosupresores. En
el resto de los pacientes, a pesar de la cirugia y la ad-
ministracién prolongada de inmunosupresores, no se
han reportado complicaciones mayores durante estos
10 anos.”®

La mayoria de complicaciones reportadas han sido
infecciones oportunistas, como reactivaciones por
citomegalovirus, enteritis por Clostridium difficile,
herpes simple, infeccién cutédnea por Alternaria alter-
nata, y osteo-tisular por Staphylococcus aureus. Otras
complicaciones reportadas son alteraciones metabd6li-
cas transitorias, como hiperglucemia, aumento de los
valores de creatinina sérica, sindrome de Cushing y
necrosis aséptica de cadera.”'®!® S6lo se ha reporta-
do un carcinoma basocelular en nariz a 16 meses del
trasplante, sin existir reportes de neoplasias que ame-
nacen la vida.?

Los resultados de nueve pacientes trasplantados,
de acuerdo al Hand Registry Functional Score, son
excelentes en 3 pacientes, buenos en 5 y regular en
uno.®!® De 25 pacientes trasplantados hasta el afno
2007, 90% de ellos regresaron a trabajar; el 70% de
las manos trasplantadas presentaron reacciones de
rechazo, y de ellas, el 78% fueron facilmente rever-
sibles.” Por lo anterior, el alotrasplante de mano es
un excelente tratamiento reconstructivo, a pesar de
la piel que contiene y que obliga a la administracién
de altas dosis de inmunosupresores.?’ Asi, se exten-
di6 su indicacién al alotrasplante del brazo, como lo
demuestra el trasplante bilateral de brazos que fue
realizado en Munich, Alemania, en junio del 2008, por
los doctores Cristoph Hohnke y Edgar Biemer. El re-
sultado a un afno del trasplante es con movilidad del
codo y dedos.

Actualmente los trasplantes de mano no estan
indicados en todos los pacientes que han sufri-
do amputaciéon de extremidad superior, sino para
ciertos pacientes que retinan caracteristicas espe-
ciales, como actividades laborales no traumaticas,
con solvencia econdmica, y con gran apoyo familiar;
sin embargo, consideramos que es fundamental ini-
ciar este tipo de reconstruccién clinica, ya que sélo
en 2006 el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), report6 en trabajadores 1,047 casos de am-
putacién traumatica de la muneca y/o de la mano,*
que en un futuro podrian verse beneficiados con
este tipo de tratamiento.!®

La principal dificultad en México para realizar
el alotrasplante de extremidad superior es el factor
econémico, ya que hasta la fecha, este procedimiento
no se realiza en las instituciones de seguridad social,
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como el IMSS o el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
ni esta cubierto por algtn tipo de seguro médico, por-
que no se considera necesario para la vida. E1 IMSS
o el ISSSTE apoyan sélo con los inmunosupresores
basicos, como lo han hecho con los alotrasplantes de
6rganos soélidos. Asi, en este protocolo, la cirugia es
financiada por el Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicas y Nutricién Salvador Zubiran, y un criterio de
seleccion del receptor es contar con la suficiente sol-
vencia econémica para el financiamiento de los inmu-
nosupresores de por vida.

Otro concepto a resolver es la difusioén del progra-
ma, lo cual también ha sido evaluado por el Subcomité
de Trasplantes.

Por otro lado, el marco juridico permite la procu-
racién de extremidades con fines de trasplante, siem-
pre y cuando se cuente con la aprobacién del Comité
de Etica del hospital donde se realice dicho evento,
registro en CENATRA, la licencia otorgada por CO-
FEPRIS, y se adhiera a la Ley General de Salud y al
Reglamento Especial en Materia de Donacién y Tras-
plante de Organos y Tejidos, tramites cubiertos en su
totalidad por el presente protocolo.

Por ser el inicio del alotrasplante de extremidad su-
perior en México, un criterio de inclusién es la ampu-
tacién bilateral de la extremidad superior a cualquier
nivel, para no crear controversias en la opinién médi-
ca y/o publica. Las amputaciones unilaterales seran
evaluadas por el Subcomité de Trasplantes.

El tratamiento inmunosupresor mas utilizado con
éxito incluye globulina antitimocitica, tacrolimus,
micofenolato de mofetil y esteroides;>” sin embargo,
los progresos en inmunologia han introducido nuevos
farmacos. La induccién con alemtuzumab, que es un
anticuerpo monoclonalante CD52 que causa una rapi-
da, profunda y efectiva deplecién de linfocitos, tanto
a nivel central como periférica, mantiene el mismo
nivel de supervivencia y de rechazo agudo de los alo-
trasplantes de tejidos compuestos, comparado con el
tradicional triple esquema.?! La principal diferencia
es que no se administran esteroides. Se ha empleado
clinicamente el alemtuzumab en alotrasplantes de pa-
red abdominal,?? en un caso de alotrasplante bilateral
de mano,? y en dos casos de trasplante unilateral de
mano, sin la administracién de esteroides para man-
tenimiento.!® A pesar de lo anterior, el protocolo del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrici6n
Salvador Zubiran utilizara, por el momento, el triple
esquema de inmunosupresién tradicional, porque se
carece de experiencia con el alemtuzumab.

Los avances en la inmunologia son muy promete-
dores para la aceptacién clinica de los alotrasplantes
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de tejidos compuestos, ya que se esta trabajando en
inducir tolerancia del receptor hacia el donador y qui-
merismo alogénico mixto, con lo cual se disminuiran
riesgos y costos.428

En México, el alotrasplante de extremidad superior
no se puede realizar por una sola institucién médica,
requiere necesariamente de todo el Sistema de Salud.
Por lo anterior, se ha involucrado en dicho protocolo
a la Universidad Nacional Auténoma de México, la
Universidad Panamericana, la Universidad del Valle
de México, al Instituto Nacional de Neurologia, y a
la Secretaria de Salud del Departamento del Distrito
Federal con sus Hospitales Xoco y Rubén Lenero. Sélo
trabajando unidos podremos simular el primer caso de
trasplante realizado exitosamente en Lyon, Francia,
por un equipo internacional de cirujanos.?
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