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| Resumen |

Introduccion. La induccion de tolerancia inmunolégica solucionaria
los problemas asociados con la inmunosupresioén de por vida,
necesaria para evitar el rechazo de aloinjertos.

Objetivos. Revisar aspectos inmunoldgicos, modelos clinicos utilizados y
resultados obtenidos en la tolerancia y comparar los resultados obtenidos
con trasplante de 6rgano sélido y alotrasplante compuesto vascularizado.

Materiales y métodos. Se realizé una busqueda en la base de datos
PubMed que arrojo 299 resultados; se revisaron las bibliografias de
los articulos y se consultaron las referencias pertinentes. Al final se
seleccionaron 83 articulos.

Resultados. Existen mecanismos centrales y periféricos para mantener
la tolerancia a antigenos propios; en la practica clinica, la tolerancia
central ha sido mas utilizada, esto se ha hecho mediante estrategias que
utilizan trasplante conjunto de medula dsea. Varios ensayos clinicos,
la mayoria en pacientes con trasplante renal, han mostrado resultados
prometedores pero inconsistentes.

Conclusiones. En trasplantes renales fue posible suspender de forma
exitosa la inmunosupresion, mientras que en trasplantes de mano se logrd
disminuirla considerablemente. El quimerismo inmunologico parece ser
indispensable para el desarrollo de tolerancia a aloinjertos, por lo que es
necesario desarrollar protocolos para inducir quimerismo mixto persistente.

Palabras clave: Trasplante de 6rganos; Tolerancia inmunoldgica;
Alotrasplante compuesto vascularizado; Trasplante de médula 6sea
(DeCS).
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| Abstract |

Introduction: Immune tolerance induction could solve problems
associated with lifelong immunosuppression, necessary to avoid
allograft rejection.

Objectives: To review immunological aspects, clinical models used
and results achieved and to compare the results with solid organ
transplantation and vascularized composite allotransplants.

Materials and methods: A literature review was made in the PubMed
database, yielding 299 results. The bibliography of the articles was
reviewed and the pertinent documents were consulted. Finally, 83
articles were selected.

Results: There are central and peripheral mechanisms to maintain
tolerance to self-produced antigens. In clinical practice, central
tolerance has been widely used through strategies that involve
bone marrow transplantation. Several clinical trials, mostly in
kidney transplant patients, have shown promising but inconsistent
results.

Conclusions: Immunosuppression was successfully suspended
in renal transplantation patients, while its use was reduced
considerably in hand transplantation patients. Immunological
chimerism seems to be essential to develop tolerance to allografts,
so it is necessary to elaborate protocols to induce persistent mixed
chimerism.
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Tissue Allotransplantation; Bone Marrow Transplantation (MeSH).
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Introduccion

Los trasplantes representan la mejor opcion terapéutica para muchos
pacientes, no solo para patologias organicas sino como opciones
reconstructivas. Es posible que el mayor problema asociado a estos
procedimientos sea la necesidad de inmunosupresion (IS) de por vida para
evitar el rechazo del injerto (1). La induccién de tolerancia inmunologica
representa una solucion a los problemas asociados con la IS.

Este articulo pretendio, por un lado, realizar una busqueda
sistematica en la literatura con el fin de revisar los distintos mecanismos
inmunologicos de induccion de tolerancia de los modelos clinicos
utilizados y los resultados obtenidos y, por el otro, comparar los
resultados entre las experiencias de trasplante de drgano sélido y de
alotrasplantes compuestos vascularizados (ACV), todo con el fin de

conocer qué tan cerca se esta del desarrollo de tolerancia inmunolégica
clinica en trasplantes en la practica clinica cotidiana (2).

Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda en la base de datos PubMed utilizando
combinaciones de los términos MeSH “Organ Transplantation”,
“Immune Tolerance”, “Composite Tissue Allograft” y “Bone Marrow
Transplantation” de la cual se obtuvieron 299 resultados. Se leyeron
los resimenes y se restringio la bisqueda a estudios en humanos,
modelos animales y publicaciones enfocadas en fisiopatologia de
tolerancia inmunologica; también se revisaron las bibliografias de los
articulos y se consultaron las referencias pertinentes para finalmente
seleccionar 83 articulos (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de proceso de busqueda y seleccion de bibliografia.

Fuente: Elaboracion propia.

Resultados
Inmunologia de la induccién de tolerancia en trasplantes

Para entender las estrategias que permitirian desarrollar tolerancia
a los alotrasplantes, hay que entender como el sistema inmune
desarrolla tolerancia hacia tejidos propios. El desarrollo de rechazo
a trasplantes alografos esta mediado, en su mayoria, por la rama
adaptativa del sistema inmune, formada por linfocitos T (LT) y B (LB)
(3,4); por tanto, la tolerancia apunta a estos tipos celulares. Existen
dos mecanismos de tolerancia, central y periférica.

Tolerancia central
Los linfocitos son producidos por progenitores linfoides en la medula

osea (MO) durante la maduracion del sistema inmune; luego, los LT
migran al timo, donde pasan por un proceso de seleccion, llamado

delecion clonal, tras el cual una pequefia porcion de las células
pasa a formar parte de la respuesta inmune (2-5%), mientras la
mayoria es eliminada. Esta seleccion intratimica es responsable de
la tolerancia central y consta de dos procesos: seleccion positiva,
donde los timocitos son expuestos a antigenos propios por células
presentadores de antigenos como células dendriticas, macrofagos
y células timicas epiteliales y son seleccionados solo los timocitos
cuyo receptor (de células T o RCT) reconoce moléculas del complejo
mayor de histocompatibilidad (CMH) tipo [ y II asociado a dichos
antigenos, y seleccion negativa, donde los timocitos que reaccionan
de manera exagerada a los antigenos propios asociados a CMH
expresados por las células epiteliales del timo entran en apoptosis
para prevenir fendmenos autoinmunes (5-8). Cabe anotar que durante
este proceso los LT adquieren receptores CD4 o CD8, dependiendo
del tipo de CMH con el que reaccionen.

Aunque en el timo las células T son expuestas a numerosos
antigenos propios gracias a la proteina reguladora autoinmune, la
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cual permite a las células epiteliales del timo expresar gran cantidad de
antigenos de otros tejidos, es imposible expresar todos los antigenos
propios, por lo que es inevitable que algunos clones autorreactivos
escapen a la seleccion negativa. Por esto, se requieren mecanismos
periféricos para generar tolerancia.

Tolerancia periférica

El primer mecanismo para evitar la autorreactividad es mantener
fisicamente apartados los antigenos especificos de tejidos de los LT
virgenes; esto se logra mediante la regulacion estricta de moléculas
de adhesion, en especial receptores CCR7 y CD62L (9) que dirigen al
linfocito desde la sangre hasta los ganglios linfaticos y de vuelta a la
sangre, sin permitir su ingreso a tejidos periféricos donde encontraran
antigenos propios.

La anergia, otro mecanismo implicado en la tolerancia periférica,
es un estado de inactividad funcional de los linfocitos que se produce
al encontrar y ligar un antigeno sin las sefiales coestimulatorias
adecuadas para reaccionar, como la interaccion entre receptores CD40
y CD40L o CD28 y B27 y la secrecion autocrina de citoquinas. Al
no recibir los estimulos necesarios para la activacion, los linfocitos
quedan en un estado de inactividad permanente y terminan sufriendo
apoptosis (9,10).

La delecion periférica impide la sobreexpansion de linfocitos
reactivos a antigenos propios mediante la induccion de apoptosis por
el reconocimiento de las moléculas de superficie Fas- FasL (9,11).

Los LT también cumplen un papel importante en la tolerancia
periférica, en especifico los reguladores (LT reg), una poblacion
heterogénea que comprende varias subpoblaciones; estas ultimas
incluyen LT CD4+ que expresan CD25 y FoxP3 (nTreg) y linfocitos
Th3 y Tr1, encargados de suprimir la respuesta inmune tras procesos
inflamatorios para evitar respuestas exageradas. Estas son células
antigeno-especificas que actiian mediante citoquinas antiinflamatorias
—IL-2, IL-10, TGF-b— y contacto célula-célula y que estan
relacionadas con la prevencion de autoinmunidad y reacciones
alérgicas (9-15).

En el campo de los trasplantes los mecanismos de tolerancia
periférica han sido menos utilizados que los de tolerancia central;
sin embargo, es importante exponerlos porque en el futuro pueden
ofrecer caminos importantes para el desarrollo de tolerancia. Los
linfocitos reguladores son especialmente prometedores.

Estrategias de induccion de tolerancia inmunologica

La mayoria de las estrategias se basan en la tolerancia central, en
especifico en la seleccion negativa, y consisten en repoblar el timo del
receptor con células inmunitarias del donante, las cuales son capaces
de seleccionar y eliminar a los linfocitos reactivos contra antigenos
del injerto para impedir el desarrollo de una inmunidad especifica
contra el donante mientras se mantiene intacta la respuesta contra
otros antigenos potencialmente nocivos. Estas células deben ser,
por un lado, presentadoras de antigeno (CPA) que expongan a los
timocitos a antigenos unidos a CMH del donante y, por el otro, capaces
de eliminar clones reactivos indeseados en el proceso de maduracion.

Cabe recordar que los antigenos mas asociados al proceso de
rechazo son los CMH; por tanto, al desarrollar tolerancia hacia estas
moléculas se espera desarrollar tolerancia al injerto (5,6,16,17). El
trasplante de MO se ha utilizado como fuente de estas CPA necesarias
para repoblar los o6rganos linfoides del receptor (18-22).

En modelos animales se ha visto una mayor tasa de rechazo en
trasplantes de injertos cutineos comparados con trasplantes que
contienen piel y hueso (23-25); se cree que los trasplantes de tejido

compuesto que contienen hueso funcionan como un trasplante de
MO vascularizado, lo que explicaria la baja incidencia de rechazo
en comparacion con la de trasplantes que contienen solo piel, dada
su alta antigenicidad (23,25-27).

Es importante anotar que para que las células inmunes encaminadas
a repoblar los 6rganos linfoides tengan la oportunidad de injertarse,
se deben utilizar regimenes inmunosupresores. De esta forma, es
necesario eliminar las células linfoides tanto del receptor como del
donante para evitar el desarrollo de reacciones contra antigenos
especificos del otro sujeto, de modo que se haga tolerancia a CMH
del donante y se evite el desarrollo de enfermedad injerto contra
huésped (EICH).

En principio se utilizaron regimenes mieloablativos con dosis
letales de radiacion para destruir los progenitores linfoides (6,28) con
buenos resultados en cuanto al desarrollo de tolerancia; sin embargo,
los efectos secundarios de la radiacion hacian inviable su utilizacion
en la practica clinica. Luego, se utilizaron anticuerpos antilinfocitos
como alternativa, con resultados igualmente buenos, evitando la
toxicidad de la radiacion (29-33).

Se han utilizado anticuerpos contra LT combinados con otros
inmunosupresores con el fin de crear las condiciones de baja
reactividad necesarias para que las células inmunes se injerten de
manera adecuada al receptor. El estudio de Siemionow et al. (34)
demuestra que el régimen de anticuerpos monoclonales anti RCT,
mas ciclosporina, logra una deplecion de LT >95%.

Otro aspecto clave en el desarrollo de tolerancia es el quimerismo
inmunolégico, que se refiere a la presencia de varios tipos celulares
genéticamente diferentes en un mismo individuo, en este caso
células inmunolégicas del donante y del receptor (6,17-19,27,35).
El desarrollo de quimerismo se ha relacionado de forma directa
con el desarrollo de tolerancia, por lo que se llegd a creer que este
era necesario para lograr alcanzar la tolerancia; Khan et al. (36)
realizaron un estudio en quimeras que desarrollaron tolerancia a
aloinjertos y encontraron que tal tolerancia se perdia cuando las
células del donante desaparecian, lo cual apoya la idea de que el
quimerismo es necesario para la tolerancia (37). Sin embargo,
estudios posteriores han demostrado que el quimerismo se pierde
con el tiempo sin que desaparezca la tolerancia; esto se demostro
en modelos animales en los que, a pesar de que no se detectaban
células hematopoyéticas del donante uno a dos meses después del
procedimiento, la tolerancia a aloinjertos no se vio afectada a largo
plazo (31-33,38-41).

Diferencias inmunolégicas entre trasplante de 6érgano
solido (TOS) y alotrasplante compuesto vascularizado

Los TOS son una opcidn terapéutica real hace mas de medio siglo;
en la actualidad se cuenta con bastante experiencia clinica y con una
gran cantidad de pacientes, por lo que la informacion disponible es
considerable. Por otro lado, los ACV cuentan con poca experiencia
clinica. El primer trasplante de mano exitoso se realiza en 1998,
en ese momento se abre el campo de los ACV como una opcion
terapéutica real (42-44), pero aun hay pocos pacientes. En 2014, 72
pacientes reciben trasplante de mano unilateral o bilateral, siendo el
ACYV el método utilizado en mayor numero de pacientes (45). Hasta
el momento los resultados funcionales han sido aceptables.

La posibilidad de desarrollar tolerancia inmunolédgica en los ACV
reviste especial importancia dado que son trasplantes reconstructivos
encaminados a mejorar la calidad de vida del paciente y no a aumentar
su sobrevida como en los TOS, por lo que la decision de llevar a cabo
el procedimiento es mas complicada, més si se tiene en cuenta los
riesgos de la IS sopesados y los beneficios (46-52).
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Los TOS estan compuestos por tejidos relativamente homogéneos,
por lo que su antigenicidad es limitada y su respuesta inmune, aunque
problematica, es predecible. Los ACV son injertos compuestos por
diferentes tejidos como piel, musculo, hueso, tendones, cartilago,
nervios, etc., con distintas variantes antigénicas, por lo que la
respuesta inmune es mas complicada que la de los TOS (24,25,48).

Uno de los puntos mas problematicos en lo que respecta a la
inmunologia de los ACV es la inmunogenicidad de la piel, que es por
mucho el tejido mas inmunogénico existente. Se cree que esto se debe
a la alta concentracion de células inmunes producto de la continua
exposicion a antigenos potencialmente nocivos: hasta el 10% de las
células en la piel son células inmunitarias, del cual el 5% son CPA
expresando CMH II (52-56).

Sin embargo, contrario a lo que se esperaba, en diversos modelos
animales se observod que los ACV producian una respuesta inmune
menor que los injertos de piel. Existen varias teorias con respecto
a este fendmeno. Por un lado, se cree que, al haber un gran nimero
de variantes antigénicas, los tejidos distintos a la piel ejercen un
efecto de sefiuelo que dispersa la respuesta inmune e impide que
se enfoque en atacar la piel. También se ha postulado que los ACV
pueden inducir algun grado de tolerancia per se, ya que las trazas
de MO que contienen los fragmentos 6seos trasplantados pueden
actuar como trasplantes vascularizados de MO; sin embargo, la escasa
cantidad de células inmunes es insuficiente para producir tolerancia
completa (23-27,57).

Si bien hasta hace poco habia sido imposible inducir tolerancia
a piel —fenomeno denominado tolerancia disociada y en el que se
desarrolla tolerancia a todos los tejidos de un ACV excepto a piel
(4,58)—, Horner et al. (59) publicaron en 2009 un estudio realizado
en cerdos con trasplante de MO y miembro trasero; alli, uno de
los animales desarrollé6 quimerismo persistente e hizo tolerancia a
aloinjertos de piel, sin signos de rechazo al afio de seguimiento, por
lo que se concluy6 que una condicion para el desarrollo de tolerancia
a piel es el quimerismo permanente.

Cabe anotar que los episodios de rechazo agudo en piel son
mediados por toxicidad celular. Aunque se han encontrado depositos
de C4d en biopsias de pacientes con trasplante de mano, este es un
fenomeno mucho menos frecuente que en pacientes con TOS y su
significado clinico es incierto, ya que no se asocia a signos clinicos de
rechazo humoral (4,60,61). También es menos frecuente la aparicion
de rechazo croénico (4).

Otro 6rgano con caracteristicas inmunoldgicas remarcables es el
higado, que parece poseer un gran potencial tolerogénico, pues se ha
visto una menor incidencia de rechazo agudo y cronico en pacientes
con trasplante hepatico respecto a otro tipo de tejidos. En modelos
animales se ha observado desarrollo espontdneo de tolerancia, e
incluso se ha desarrollado tolerancia especifica hacia donante (62).
En estudios en humanos la tolerancia espontanea es menos frecuente,
pero se ha visto que 5-40% de los pacientes que suspenden IS, ya
sea por una decision terapéutica o por mala adherencia, no presentan
evidencia histologica de rechazo con seguimiento de hasta cinco afios
(63-65). En estos pacientes el factor mas importante implicado en
el éxito de la suspension de la IS es el tiempo transcurrido desde el
trasplante, teniendo peores desenlaces entre mas prematuramente se
inicia la supresion de medicamentos.

Se ha postulado una serie de hipotesis que explican el potencial
tolerogénico del higado:

El higado debe limpiar antigenos hematogenos sin levantar
respuestas agresivas contra antigenos derivados de alimentos
provenientes de la circulacion portal. Es por eso que la presentacion
de antigenos en el higado lleva a una respuesta tolerogénica mas

que a una activacion de la respuesta inmune. La activacion de LT
CD8 resulta en un proceso tUnico llamado emperipolesis, en el cual
los linfocitos son fagocitados por hepatocitos, lo que contribuye
al desarrollo de tolerancia (66,67). En modelos experimentales se
demostré que los injertos hepaticos en los que se realizé deplecion
de linfocitos fueron incapaces de inducir tolerancia (68,69), mientras
que al infundir leucocitos del donante se restablecio la capacidad de
desarrollar tolerancia, lo cual sugiere que los leucocitos hepaticos
del donante juegan un papel fundamental.

El tamaiio del injerto también parece tener importancia, ya
que entre mayor sea la masa de tejido trasplantado, mayor sera el
agotamiento del sistema inmune. En un modelo animal, al poner dos
injertos cardiacos en el mismo sujeto, la sobrevida de los injertos
aumento de manera significativa con respecto al monoinjerto, lo cual
apoya esta hipotesis. El tamafio del higado es aproximadamente 10
veces mayor al del corazoén o el rifién (70), lo cual podria contribuir
a su capacidad tolerogénica comparado con tales 6rganos. También
se ha visto una mayor expresion de HLA-G, molécula que se expresa
en las células epiteliales biliares, 1o que se correlaciona con menor
incidencia de rechazo (71). En los trasplantes conjuntos de rifiéon e
higado se ha visto mayor expresion de HLA-G circulante, lo que se
asocia con menor frecuencia de rechazo agudo en el injerto renal, en
comparacion con el rifién solo (72).

Ensayos clinicos

En la actualidad, varios grupos trabajan en el desarrollo de tolerancia,
la mayoria en pacientes con trasplante renal, aunque hay estudios en
pacientes con trasplante hepatico e incluso con trasplante de miembro
superior. Aunque cada vez los mecanismos de tolerancia periférica
parecen tomar mayor relevancia, los ensayos clinicos se han enfocado
en el trabajo con trasplante de células hematopoyéticas.

La primera experiencia clinica en humanos se llevo a cabo en un
paciente con falla renal secundaria a mieloma multiple, a quien se
le realizo trasplante conjunto de MO y rifidn, logrando establecer
quimerismo hematoldgico y tolerancia al injerto (73). Luego,
el mismo grupo realiz6 un ensayo clinico con seis pacientes con
caracteristicas similares (falla renal secundaria a mieloma multiple)
que recibieron trasplante combinado de riidn y MO de hermanos con
HLA idéntico (74); los resultados del seguimiento a largo plazo de los
pacientes mencionados fueron publicados en el ailo 2006 (75). Para
la induccion se utilizo ciclofosfamida, irradiacion timida y globulina
antitimocito y se continud con ciclosporina A, que se disminuy6
hasta suspenderse. Dos pacientes hicieron quimerismo completo, uno
espontaneamente y otro tras recibir una segunda infusion de linfocitos
del donante; estos pacientes hicieron EICH, por lo que continuaron
con IS, sin embargo nunca hicieron rechazo al injerto renal. Otros
cuatro pacientes tuvieron quimerismo mixto transitorio detectable
entre 71 y 123 dias y solo uno hizo rechazo tras la suspension de la
IS al dia 104 post trasplante, por lo que volvié a recibir IS, aunque
finalmente pudo ser suspendida de forma indefinida. A la fecha del
estudio los seis pacientes continuaban con injerto renal sin IS (excepto
de los dos con EICH) entre 2 y 7 aflos y con creatinina y funcion
renal normales.

A raiz del éxito del ensayo de Fudaba et al. (74) para inducir
tolerancia inmunologica, se realizaron otros estudios con pacientes sin
enfermedades hematologicas (76-80). En la actualidad hay tres grupos
en EE. UU. trabajando en el problema clinico, los resultados han sido
publicados recientemente (76) y se muestran en la Tabla 1. Por las
diferencias en los pacientes incluidos, la cantidad de pacientes y los
tiempos de seguimiento, estos resultados pueden no ser comparables.
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Tabla 1. Resultados en ensayos clinicos con trasplante renal y de médula dsea.
Grupo de Massachusetts Stanford
Total pacientes 67 10 38 6 22 10 19
Injertos viables 62 7 38 22 10 17
Con inmunosupresion 30 3 22 6 10 5
Si.n inmunosupresion D 4 (54-136) 16 16 (2-66) 0 12 (8-48)
(tiempo en meses)
Injertos perdidos 5 3 0 0 0 2
Match * 32 0 32 22 10 0
Mismatch t 35 10 6 0 0 19
Total 58 10 32 21 9 16
)
g (F):gsr":‘)te"te 35 0 23 21 2 12
=
o (TLaG";i)mm 23 10 9 0 7 4
Sindrome del injerto 9 9 0 0 0 0

* Antigenos CMH contra los que no reacciona.
T Antigenos CMH contra los que reacciona.

Fuente: Elaboracion con base en Elias et al. (76), Kawai et al. (77), Kawai et al. (78), Scandling et al. (79) y Leventhal et al. (80).

El grupo del Massachusetts General Hospital (MGH) publico en
2014 los resultados obtenidos en 10 pacientes con trasplante de rifion
y de MO (77,78). Par la induccion se utilizo ciclofosfamida, anti CD2,
ciclosporina A (CsA) e irradiacion timica prequirtrgicas; después del
tercer paciente se adicionaron dos dosis de rituximab y prednisona
porque este sujeto perdio el injerto por rechazo humoral agudo, ademas,
después del sexto paciente se aumento la dosis de rituximab ya que aun
se detectaron anticuerpos especificos contra donante (AED). Tras la
cirugia se continud con tacrolimus, que se disminuy0 hasta suspenderse
entre 9 y 14 meses después.

Todos los pacientes incluidos en el estudio desarrollaron quimerismo
mixto transitorio no detectable entre 2 y 3 semanas post trasplante.
Tres pacientes perdieron sus injertos, uno por rechazo humoral agudo
y dos por rechazo celular agudo, y tres tuvieron que reiniciar IS entre
5y 8 aflos, uno por reactivacion de enfermedad de base y dos por
evidencia de rechazo humoral crénico; los dos pacientes que hicieron
rechazo humoral crénico fueron del grupo que recibié solo 2 dosis
de rituximab, mientras en el grupo que recibid cuatro dosis no se
evidenci6 rechazo humoral.

Otro fendmeno comun fue la presencia de sindrome del injerto,
también llamado sindrome de fuga capilar, una condicion descrita
en trasplantes de MO causada por el aumento en la permeabilidad
capilar y fenomenos mediados por citoquinas que se manifiesta con
fiebre, eritema cutaneo, edemas y lesion renal aguda y que se presentd
en nueve pacientes. Tres pacientes recuperaron funcion renal de
forma espontanea, cuatro requirieron IS adicional y dos terminaron
perdiendo el injerto, uno asociado a rechazo humoral agudo y otro
a rechazo celular. Este fendémeno no se presentd en ninguno de los
otros grupos (76).

En un reporte preliminar (77), en el que solo se incluyeron
cinco pacientes, se midio actividad de FoxP3 y granzima B, como
marcadores de LT Reg y LT CDS8 respectivamente, y se encontrd
un nivel seis veces superior de FoxP3 en los pacientes libres de IS
respecto a los que aun la tenian, con niveles similares de granzima B,
lo que implica un papel importante de los LT Reg como mecanismo
periférico para mantener la tolerancia.

Ademas, se tomd una poblacion control de 21 sujetos con trasplante
renal con IS convencional a la cual se le hizo seguimiento para comparar
desenlaces (78). En el grupo control, 19% de los pacientes perdieron
injertos por rechazo, 85% necesitd medicacion antihipertensiva,
65% requirié manejo para hiperlipidemia, 35% present6 diabetes de
novo, 10% hizo neoplasias en piel y 25% requirié hospitalizaciones
por enfermedades infecciosas; mientras tanto, en los pacientes sin
IS, solo 45% requirid tratamiento antihipertensivo y ninguno para
hiperlipidemia, ademas no se encontraron casos de diabetes, neoplasias
ni hospitalizaciones por enfermedades infecciosas, lo que sugiere una
amplia disminucion de la morbilidad.

El grupo de Stanford es el que hasta el momento tiene mayor
cantidad de pacientes incluidos en ensayos clinicos (79). Se incluyeron
38 pacientes tanto “match” como “mismatch” —antigenos CMH
similares y antigenos CMH contra los que reacciona—, divididos en
tres cohortes en las que se realizd trasplante de MO enriquecido con
células hematopoyéticas progenitoras CD34+ tras realizar trasplante
renal; en todas las cohortes se utilizaron regimenes inmunosupresores
con irradiacion linfoide total post quirtrgica variando las dosis y
timoglobulina, con ligeras variaciones. En la primera cohorte solo dos
pacientes desarrollaron quimerismo mixto transitorio, en ellos se intentd
suspender la IS; sin embargo, hicieron rechazo tras 3.5 y 5.5 meses, por
lo que reiniciaron IS. En la segunda cohorte se utilizaron dosis mayores
de irradiacion mas ciclosporina A, micofenolato mofetil (MMF) y
prednisona posoperatorias, que se disminuyeron hasta descontinuar;
los criterios para suspender IS fueron ausencia de rechazo, EICH y
quimerismo detectable por al menos 6 meses. 18 pacientes cumplieron
criterios para suspender IS, 16 lograron suspenderla de forma exitosa
entre 2 y 66 meses al momento del seguimiento, uno tuvo que reiniciar
medicamentos por reactivacion de enfermedad de base y otro estaba en
proceso para suspenderla. Los pacientes restantes tuvieron hallazgos
histolégicos de rechazo, por lo que continuaron con IS. En la tercera
cohorte se aument6 la dosis de células CD34+ trasplantadas, pues
el tiempo de seguimiento era muy corto al momento del estudio. 2
pacientes desarrollaron quimerismo persistente por mas de 12 meses,
3 llevaban 3 meses, otros 4 perdieron quimerismo a los 2 meses, y 1
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paciente no desarroll6 quimerismo. Hasta el momento de esta revision
no se habian reportado pacientes sin IS en esta cohorte.

En el grupo de Northwester se realizaron trasplantes de rifién y
tejido hematopoyético enriquecido con células facilitadoras (linfocitos
CDB8+/TCR-), cuya utilizacion es una de las principales diferencias
con los anteriores grupos (80). El régimen preparatorio utilizado
consistio en fludarabina, ciclofosfamida e irradiacion corporal total
preoperatorias, con tacrolimus y MMF de mantenimiento. La IS
fue suspendida solo en pacientes con quimerismo mixto persistente,
sin AED, con biopsias normales y funcién renal normal. Dos
pacientes perdieron sus injertos por complicaciones infecciosas.
Los 12 pacientes con quimerismo persistente han sido descargados
de IS con adecuada tolerancia entre 8 y 48 meses. Ninguna de las
quimeras mostré AED ni otros signos de rechazo. Ademas, hubo una
adecuada reconstitucion inmune, con buena respuesta a antigenos
de terceros, disminucion de complicaciones infecciosas y respuesta
normal ante vacunas. También se vio que en las quimeras no hubo
reactivacion de enfermedades autoinmunes, por lo que se cree que
este protocolo podria inducir tolerancia a antigenos propios. Este es
el grupo con mejores resultados en pacientes “mismatch”. Ademas,
solo un paciente fallo en desarrollar quimerismo.

Hay que aclarar que en este grupo no se intentd suspender la IS
en los pacientes con quimerismo transitorio, contrario al grupo del
MGH, en el que se lograron resultados aceptables en pacientes que
perdieron el quimerismo en el primer mes post trasplante. También es
llamativo que en los grupos de Northwest y Stanford hubo pacientes
que no lograron desarrollar ningtin tipo de quimerismo (79,80).

Conociendo los resultados obtenidos en TOS, en los que se logro
un éxito relativo al suspender la IS de mantenimiento, se ha intentado
llevar estos hallazgos a los ACV, en especifico al trasplante de mano.
En 2013 se realizo en Pittsburg, un ensayo clinico con cinco pacientes
a quienes se les practico trasplante unilateral o bilateral de miembro
superior, para lo que se utilizé alemtuzumab o metilprednisolona
como induccidn, con mantenimiento de monoterapia con tacrolimus
(81). Al dia 14 se realizo trasplante de MO del mismo donante.

Los pacientes que desarrollaron episodios de rechazo celular agudo
fueron tratados de forma satisfactoria con tacrolimus/clobetasol o
esteroides topicos. En estos sujetos no se detectdé quimerismo
persistente, tampoco hubo casos de EICH. Ademas, la funcionalidad
del injerto es similar a la de pacientes con tratamiento convencional,
incluso mejor, correlacionandose con el tiempo desde el trasplante
y el nivel de la amputacion. Lo mas interesante es que los pacientes
han podido ser manejados con monoterapia con tacrolimus a dosis
bajas, mientras la mayoria de pacientes con trasplante de miembro
superior son manejados con triple terapia de tacrolimus, micofenolato
mofetil y corticoides (49,50). Durante el seguimiento se detectaron
AED en cuatro pacientes, depositos de C4d en las biopsias de control
y cambios vasculares minimos en un paciente, todos hallazgos de
rechazo humoral. Sin embargo, ninguno de estos pacientes mostro
evidencia de compromiso funcional.

Como se esperaba por la experiencia previa con ACV y modelos
animales, los episodios de rechazo agudo fueron dirigidos en su
mayoria a piel, lo que reafirma el desatio inmunolégico que representa
este tejido.

Discusion

Los resultados obtenidos hasta el momento han demostrado que
la induccion de tolerancia inmunolodgica es posible. Los ensayos
clinicos que utilizan trasplante de MO conjunto evidencian resultados
prometedores en 6rgano so6lido; en cuanto a los ACV, el tnico ensayo
disponible (81) mostré resultados aceptables al permitir manejar

pacientes con dosis menores de IS, aunque es prematuro arrojar
conclusiones teniendo en cuenta que los pacientes han mostrado
signos de rechazo humoral sin compromiso funcional.

Ademas de ser eficaces al disminuir la necesidad de IS, estos
protocolos han demostrado ser relativamente seguros. La principal
preocupacion en pacientes con trasplante de MO es la EICH, aunque
el mayor riesgo de presentar este fendmeno, especialmente de
episodios severos, lo tienen pacientes con quimerismo completo
(76,82). Aunque hasta el momento no se ha presentado este fenémeno,
hay otros asuntos que deberian ser observados con detalle, como
el llamado sindrome del injerto, que solo se ha visto en pacientes
del grupo del MGH (78). Se ha evidenciado correlacion entre la
pérdida del quimerismo, la reaparicion de elementos hematoldgicos
del receptor y la aparicion de este sindrome, por lo que se cree que
es un fendmeno inmunolodgico en el que reaparecen células T de
memoria sensibilizadas a antigenos del donante (76). También se
ha postulado que este fendmeno se debe a la rapida reconstitucion
del sistema inmune, por lo que los pacientes podrian beneficiarse de
esquemas con una mayor deplecion de la linea linfoide, de modo que
la reconstitucion inmune fuese menos abrupta. Hay muchas variables
que podrian explicar la aparicion de sindrome del injerto en el grupo
del MGH, como la ausencia de quimerismo persistente y el régimen
preparatorio, pero queda claro que esta entidad pone en riesgo la
sobrevida del injerto, pues los tres injertos perdidos en este grupo
iniciaron con lesion renal aguda secundaria a sindrome del injerto,
haciendo al protocolo potencialmente nocivo en comparacion con el
tratamiento inmunosupresor estandar.

En cuanto al ensayo en pacientes con trasplante de miembro
superior, preocupa que se hayan identificado hallazgos compatibles
con rechazo humoral y rechazo crénico, ambas complicaciones poco
frecuentes en ACV, tanto que muchos autores consideran que los
pacientes con este tipo de trasplantes no desarrollan estas condiciones
(60,61). Se podria pensar que las células hematopoyéticas trasplantadas
son las responsables de estos fendmenos, por lo que valdria la pena
intentar una deplecion mas vigorosa de células B para evitar el rechazo
humoral. Aunque hasta el momento no hay evidencia de que esto
tenga repercusion funcional, hay que tener en cuenta que al momento
del estudio el seguimiento habia sido ain muy corto para esperar
alteraciones funcionales. Por tanto, es necesario esperar nuevos
reportes de estos pacientes para observar desenlaces como sobrevida
del injerto, funcionalidad y hallazgos histologicos para poder vigilar la
aparicion de rechazo humoral cronico y para determinar la seguridad
de este protocolo con respecto al tratamiento estandar.

Tanto los pacientes con sindrome del injerto como los del grupo
de Pittsburg tienen en comtin que no desarrollaron quimerismo
persistente y que ambos tuvieron signos de rechazo humoral en alguna
medida; esto hace pensar que el desarrollo de quimerismo persistente
podria evitar este fendmeno. Otra aproximacion potencialmente util
para evitar el rechazo humoral es utilizar regimenes similares al
utilizado por el grupo del MGH con dosis altas de rituximab, el cual
evitd la aparicion de rechazo humoral agudo; esto se debe hacer
teniendo en cuenta el reto que constituye desarrollar quimerismo
mixto persistente.

Esta claro que el quimerismo es una condicion para desarrollar
tolerancia; sin embargo, no es claro si es necesario desarrollarlo de
forma persistente o si basta con un estado transitorio. Quiza solo se
requiere una exposicion inicial a las CPA del donante en el momento
de la reconstitucion del sistema inmune para activar mecanismos como
la delecion clonal que impidan el desarrollo de células reactivas. Si
bien el grupo del MGH incluyd pacientes con quimerismo transitorio
en protocolos para suspender la IS y logrd hacerlo sin signos de
rechazo por un tiempo de hasta 11 afios, es cierto que este grupo



Rev. Fac. Med. 2018 Vol. 66 No. 3: 419-28

425

tuvo dos pacientes que debieron reiniciar IS por presentar rechazo
crénico, lo cual implica un fallo en la tolerancia. Mientras tanto, los
grupos que solo incluyeron pacientes con quimerismo persistente han
podido suspender la IS en todos estos pacientes, sin signos de rechazo,
y ninguno ha requerido reiniciar la medicacion. Hay que aclarar que
los pacientes que requirieron reiniciar IS lo hicieron entre 5 y 8 aflos,
mientras en los otros dos grupos el maximo tiempo de seguimiento
fue de 66 y 48 meses, es decir, aun estan en el rango de tiempo en el
que se reinici6 la IS en el primer grupo. Esto implica que, aunque el
quimerismo permanente no sea indispensable para hacer tolerancia
a un aloinjerto, hay mejores desenlaces con respecto a los pacientes
con quimerismo transitorio.

Lo ultimo es un gran problema teniendo en cuenta que en los
grupos de Northwest y Stanford hubo pacientes que fallaron en
desarrollar quimerismo en cualquiera de sus formas, excluyéndolos
de cualquier posibilidad de tolerar sus injertos, por lo que se hace
necesario desarrollar, por un lado, protocolos con los que todos los
pacientes hagan quimerismo y, por el otro, esquemas con los que se
alcance un estado de quimerismo persistente.

El grupo que mas se acerca a los resultados esperados es el de
Stanford en la segunda cohorte, donde solo un paciente no logrd hacer
quimerismo y se logré suspender de forma exitosa la IS en 16 pacientes,
con un paciente en proceso de suspension; es llamativa la diferencia en
los resultados entre la primera y la segunda cohorte de este grupo: en la
primera solo dos pacientes lograron desarrollar quimerismo transitorio,
mientras en la segunda solo uno fallo al desarrollar quimerismo.
Teniendo en cuenta que el régimen preparatorio utilizado fue similar,
la mayor diferencia fue que en el primer grupo se utilizaron pacientes
“mismatch” y en el segundo “match”. Aunque hubo gran éxito al
inducir quimerismo persistente en pacientes “match”, los resultados
en pacientes “mismatch”, en los que el desarrollo de tolerancia es
tedricamente mas complejo, son desalentadores.

Alcanzar un estado de quimerismo mixto persistente ha sido un
desafio, ya que por lo general los sujetos expuestos a trasplante de
MO desarrollan quimerismo transitorio o quimerismo completo si
se trasplantan dosis altas de células hematopoy¢éticas, lo que es un
problema dada la alta incidencia de EICH en esta poblacion.

Hay que considerar la posibilidad de realizar nuevas infusiones
de MO en los pacientes que no hayan alcanzado estados quiméricos.
En uno de los estudios mencionados se indujo quimerismo completo
en un paciente, quien antes habia hecho quimerismo transitorio al
realizar una nueva infusion de células del donante (73-75); estrategias
similares podrian utilizarse para inducir estados de quimerismo
persistente, o al menos para aumentar el tiempo de quimerismo
transitorio. Esto seria muy 1til en pacientes en los que se pierde el
quimerismo con rapidez, ya que se prolongaria el estado quimérico y
se podria evitar el sindrome del injerto. Sin embargo, al aplicar nuevas
infusiones de células hematopoy¢éticas existe el riesgo de desarrollar
quimerismo completo, lo que aumentaria la incidencia de EICH.

Otra aproximacion para lograr quimerismo persistente es la
infusion intradsea de células hematopoyéticas. En un estudio que
compara la infusion intravenosa contra la intradsea para induccion
de quimerismo en ratas, el método intradseo fue 75% mas efectivo
que el intravenoso; esto podria deberse a que el compartimento dseo
supone un microambiente mas apropiado para la reproduccion de las
células hematopoyéticas (83).

Por ultimo, hasta el momento el Gnico grupo que ha intentado
instaurar un grupo de control es el del MGH, con lo que ha mostrado
una importante disminucion de la morbilidad asociada a la eliminacion
de la IS (78). De esta forma, hace falta incluir grupos control en los
proximos estudios realizados para evaluar el comportamiento de la
morbilidad al suspender la medicacion.

Conclusiones

Los intentos por desarrollar tolerancia operativa, mas alla de modelos
animales, han dado resultados prometedores. Aunque se ha logrado
suspender la IS sin signos de rechazo, atin hay que realizar ajustes,
perfeccionar los regimenes preparatorios, establecer protocolos
claros de preparacion de las células hematopoyéticas trasplantadas y
establecer unos criterios de seleccion claros antes que estos protocolos
puedan ser aplicados en la practica clinica.

Los resultados atn son inconsistentes y, a pesar de que han
mostrado ser relativamente seguros, seria imposible extrapolarlos
a la practica clinica. Sin embargo, los hallazgos hacen considerar
la necesidad de llevar a cabo ensayos clinicos mas amplios y con
diseflos mas ambiciosos.

Es necesario solucionar problemas como la incapacidad para
inducir quimerismo en todos los pacientes, la aparicion de sindrome
del injerto y el desarrollo de rechazo cronico y humoral en pacientes
con ACV, esto con miras a hacer trasplantes sin la carga que representa
el uso de medicamentos inmunosupresores.

Conflicto de intereses
Ninguno declarados por los autores.
Financiacion

Ninguna declarada por los autores.
Agradecimientos

Ninguno declarado por los autores.
Referencias

1. Kawai T, Leventhal J, Madsen JC, Strober S, Turka LA, Wood KJ.
Tolerance: one transplant for life. Transplantation. 2014;98(2):117-21.
http://doi.org/cn5Sh.

2. Whitaker IS, Duggan EM, Alloway RR, Brown C, McGuire S, Woodle
ES, et al. Composite tissue allotransplantation: a review of relevant im-
munological issues for plastic surgeons. J Plast Reconstr Aesthet Surg.
2008;61(5):481-92. http://doi.org/fqtz9r.

3. Hautz T, Brandacher G, Zelger B, Gorantla VS, Lee AW, Prats-
chke J, et al. Immunologic aspects and rejection in solid organ versus
reconstructive transplantation. Transplant Proc. 2010;42(9):3347-53.
http://doi.org/dc448.

4. Gorantla VS, Demetris AJ. Acute and chronic rejection in upper extremi-
ty transplantation: what have we learned? Hand Clin. 2011;27(4):481-93.
http://doi.org/cqSbvf.

5. Wekerle T, Blaha P, Koporc Z, Bigenzahn S, Pusch M, Muehlbacher
F. Mechanisms of tolerance induction through the transplantation of donor

hematopoietic stem cells: central versus peripheral tolerance. Transplan-
tation. 2003;75(Suppl 9):21S-5S. http://doi.org/b42536.

6. Sachs DH. Transplant Tolerance: Bench to Bedside 26th Annual Samuel
Jason Mixter Lecture. Arch Surg. 2011;146(5):501-5. http://doi.org/b88xs4.

7. Fuchs EJ. Transplantation tolerance: from theory to clinic. /mmunol Rev.
2014;258(1):64-79. http://doi.org/f5sbp9.

8. Leonard DA, Cetrulo CL Jr, McGrouther DA, Sachs DH. Induction
of tolerance of vascularized composite allografts. Transplantation.
2013;95(3):403-9. http://doi.org/f4pcs2.

9. Mueller DL. Mechanisms maintaining peripheral tolerance. Nat Immunol.
2010;11(1):21-7. http://doi.org/b3ngs7.



426

Induccioén de tolerancia inmunologica: 419-28

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Siachoque H, Satisteban N, Iglesias-Gamarra A. Linfocitos T regula-
dores: subpoblaciones, mecanismo de accion e importancia en el control
de la autoinmunidad. Rev Colomb Reumatol. 2011;18(3):203-20.

Wood KJ, Sakaguchi S. Regulatory T cells in transplantation tolerance.
Nat Rev Immunol. 2003;3(3):199-210. http://doi.org/c3d4mt.

Yong Z, Chang L, Mei YX, Yi L. Role and mechanisms of CD4+CD25+
regulatory T cells in the induction and maintenance of transplantation
tolerance. Transpl Immunol. 2007;17(2):120-9. http://doi.org/dms2ft.

Steger U, Kingsley CI, Karim M, Bushell AR, Wood KJ. CD25+CD4+
regulatory T cells develop in mice not only during spontaneous acceptance
of liver allografts but also after acute allograft rejection. Transplantation.
2006;82(9):1202-9. http://doi.org/bOh4pf.

Velasquez-Lopera MM, Eaton VL, Lerret NM, Correa LA, Decresce
RP, Garcia LF, e# al. Induction of transplantation tolerance by allogeneic
donor-derived CD4(+)CD25(+)Foxp3(+) regulatory T cells. Transpl
Immunol. 2008;19(2):127-35. http://doi.org/fdtmzs.

Corthay A. How do Regulatory T Cells Work? Scand J Immunol.
2009;70(4):326-36. http://doi.org/b825rj.

Bozulic LD, Breidenbach WC, Ildstad ST. Past, Present, and Future
Prospects for Inducing Donor-Specific Transplantation Tolerance for
Composite Tissue Allotransplantation. Semin Plast Surg. 2007;21(4):213-
25. http://doi.org/dtzk7d.

Leonard DA, McGrouther DA, Kurtz JM, Cetrulo CL Jr. Tole-
rance induction strategies in vascularized composite allotransplanta-
tion: mixed chimerism and novel developments. Clin Dev Immunol.
2012;2012:863264. http://doi.org/gb78mb.

Delis S, Ciancio G, Burke GW 3rd, Garcia-Morales R, Miller J.
Donor bone marrow transplantation: chimerism and tolerance. Transpl
Immunol. 2004;13(2):105-15. http://doi.org/d9cqqgh.

Sachs DH, Sykes M, Kawai T, Cosimi AB. Immuno-intervention for the
induction of transplantation tolerance through mixed chimerism. Semin
immunol. 2011;23(3):165-73. http://doi.org/bdwbkk.

Gorantla VS, Prabhune KA, Perez-Abadia G, Ildstad ST, Maldonado
C, Orhun HI, ef al. Composite tissue allotransplantation in chimeric
hosts: part I. Prevention of graft-versus-host disease. Transplantation.
2003;75(7):922-32. http://doi.org/d46q37.

Prabhune KA, Gorantla VS, Perez-Abadia G, Francois CG, Vossen
M, Laurentin-Perez LA, et al. Composite tissue allotransplantation in
chimeric hosts part II. A clinically relevant protocol to induce tolerance in
arat model. Transplantation. 2003;76(11):1548-55. http://doi.org/fmxgzc.

Ramsamooj R, Llull R, Black KS, Hewitt CW. Composite tissue allo-
grafts in rats: IV. Graft-versus-host disease in recipients of vascularized
bone marrow transplants. Plast Reconstr Surg. 1999;104(5):1365-71.
http://doi.org/djgmqn.

Lanzetta M, Petruzzo P, Vitale G, Lucchina S, Owen ER, Dubernard
JM, et al. Human hand transplantation: what have we learned? Transplant
Proc. 2004;36(3):664-8. http://doi.org/b45fwc.

Lee WP, Yaremchuk MJ, Pan YC, Randolph MA, Tan CM, Weiland
AJ. Relative antigenicity of components of a vascularized limb allograft.
Plast Reconstr Surg. 1991;87(3):401-11. http://doi.org/b9xxvw.

Morelon E, Kanitakis J, Petruzzo P. Inmunological issues in clinical
composite tissue allotransplantation: where do we stand today? Trans-
plantation. 2012;93(9):855-9. http://doi.org/f3xrkS5.

Hewitt CW, Black KS, Henson LE, Achauer BM, Nguyen JH. Lympho-
cyte chimerism in a full allogeneic composite tissue (rat limb) allograft mo-
del prolonged with cyclosporine. Transplant Proc. 1988;20(Suppl 2):272-8.

Huang WC, Lin JY, Wallace CG, Chuang WY, Wei FC, Liao SK. Vas-
cularized bone grafts within composite tissue allotransplants can autocreate
tolerance throug mixed chimerism with partial myeloablative conditioning:
An experimental study in rats. Plast Reconstr Surg. 2010;125(4):1095-103.
http://doi.org/fqs844.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Tldstad ST, Sachs DH. Reconstitution with syngeneic plus allogeneic
or xenogeneic bone marrow leads to specific acceptance of allografts
or xenografts. Nature. 1984;307(5947):168-70. http://doi.org/bvdpw9.

Sharabi Y, Sachs DH. Mixed chimerism and permanent specific trans-
plantation tolerance induced by a nonlethal preparative regimen. J Exp
Med. 1989;169(2):493-502. http://doi.org/bgjhtc.

Sykes M. Mechanisms of tolerance induced via mixed chimerism. Front
Biosci. 2007;12(8-12):2922-34. http://doi.org/btfpcv.

Huang CA, Fuchimoto Y, Scheier-Dolberg R, Murphy MC, Neville
DMJ Jr, Sachs DH. Stable mixed chimerism and tolerance using a
nonmyeloablative preparative regimen in a large-animal model. J Clin
Invest. 2000;105(2):173-81. http://doi.org/cmz2k7.

Kawai T, Hoshino T, Fujioka S, Shimuzu K, Tanabe K, Okawa T,
et al. [Mixed chimerism and immune tolerance induction by low-stress
pretreatment before kidney transplantation in monkeys]. Nikon Rinsho
Meneki Gakkai Kaishi. 1995;18(6):670-4.

Kawai T, Sogawa H, Boskovic S, Abrahamian G, Smith RN, Wee
SL, et al. CD154 blockade for induction of mixed chimerism and pro-
longed renal allograft survival in nonhuman primates. Am J Transplant.
2004;4(9):1391-8. http://doi.org/dwtvq9.

Siemionow M, Ortak T, Izycki D, Oke R, Cunningham B, Prajapati
R, et al. Induction of tolerance in composite-tissue allografts. Transplan-
tation. 2002;74(9):1211-7.

Prabhune KA, Gorantla VS, Maldonado C, Perez-Abadia G, Barker
JH, Ildstad ST. Mixed allogeneic chimerism and tolerance to composite
tissue allografts. Microsurgery. 2000;20(8):441-7. http://doi.org/ctmdw9.

Khan A, Tomita Y, Sykes M. Thymic dependence of loss of tolerance in
mixed allogeneic bone marrow chimeras after depletion of donor antigen
Peripheral mechanisms do not contribute to maintenance of tolerance.
Transplantation. 1996;62(3):380-7. http://doi.org/fgbnh6.

Tomita Y, Khan A, Sykes M. Role of intrathymic clonal deletion and
peripheral anergy in transplantation tolerance induced by bone marrow
transplantation in mice conditioned with a nonmyeloablative regimen. J
Immunol. 1994;153(3):1087-98.

Fuchimoto Y, Yamada K, Shimizu A, Yasumoto A, Sawada T, Huang
CH, et al. Relationship between chimerism and tolerance in a kidney
transplantation model. J Immunol. 1999;162(10):5704-11.

Fuchimoto Y, Huang CA, Yamada K, Shimizu A, Kitamura H,
Colvin RB, et al. Mixed chimerism and tolerance without whole body
irradiation in a large animal model. J Clin Invest. 2000;105(12):1779-89.
http://doi.org/dp9k8w.

Horner BM, Cina RA, Wikiel KJ, Lima B, Ghazi A, Lo DP, ez al.
Predictors of organ allograft tolerance following hematopoietic cell trans-
plantation. Am J Transplant. 2006; 6(12):2894-902. http://doi.org/dd48xg.

Kawai T, Cosimi AB, Colvin RB, Powelson J, Eason J, Kozlowski T, et
al. Mixed allogeneic chimerism and renal allograf tolerance in cynomol-
gus monkeys. Transplantation. 1995;59(2):256-62. http://doi.org/fvxq8m.

Dubernard JM, Owen E, Herzberg G, Martin X, Guigal V, Dawahra
M, et al. [The first transplantation of a hand in humans. Early results].
Chirurgie. 1999;124(4):358-65.

Dubernard JM, Owen E, Herzberg G, Lanzetta M, Martin X, Ka-
pila H, ef al. Human hand allograft: report on first 6 months. Lancet.
1999;353(9161): 1315-20. http://doi.org/dd4mj8.

Kanitakis J, Jullien D, Petruzzo P, Hakim N, Claudy A, Revillard
JP, et al. Clinicopathologic features of graft rejection of the first human
hand allograft. Transplantation. 2003;76(4):688-93. http://doi.org/bj594k.

Shores JT, Brandacher G, Lee WP. Hand and upper extremity trans-
plantation: an update of outcomes in the worldwide experience. Plast
Reconstr Surg. 2015;135(2):351e-60e. http://doi.org/f62qb3.

Siemionow MZ, Kulahci'Y, Bozkurt M. Composite Tissue Allotransplanta-
tion. Plast Reconstr Surg. 2009;124(Suppl 6):327-39. http://doi.org/dfzc5w.



Rev. Fac. Med. 2018 Vol. 66 No. 3: 419-28

427

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

MacKay BJ, Nacke E, Posner M. Hand transplantation--a review. Bull
Hosp Jt Dis. 2014;72(1):76-88.

Hautz T, Brandacher G, Engelhardt TO, Pierer G, Lee WP, Prats-
chke J, et al. How reconstructive transplantation is different from organ
transplantation--and how it is not. Transplant Proc. 2011;43(9):3504-11.
http://doi.org/b8bj62.

Swearingen B, Ravindra K, Xu H, Wu S, Breidenbach WC, Ildstad
ST. Science of Composite Tissue Allotransplantation. Transplantation.
2008;86(5):627-35. http://doi.org/fdgw87.

Ravindra KV, Ildstad ST. Immunosuppressive protocols and im-
munological challenges related to hand transplantation. Hand Clin.
2011;27(4):467-79. http://doi.org/bvbmS5k.

Madani H, Hettiaratchy S, Clarke A, Butler PE. Inmunosuppression
in an emerging field of plastic reconstructive surgery: composite tissue
allotransplantation. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2008;61(3):245-9.
http://doi.org/dqvxfk.

Bos JD, Zonneveld I, Das PK, Krieg SR, van der Loos CM, Kapsen-
berg ML. The skin immune system (SIS): distribution and immunophe-
notype of lymphocyte subpopulations in normal human skin. J Invest
Dermatol. 1987;88(5):569-73. http://doi.org/ckqzft.

Bos JD, Luiten RM. Skin immune system. Cancer Treat Res. 2009;146:45-
62. http://doi.org/boxrvo.

Aoki T, Fujinami T. Demonstration of tissue-specific soluble antigens in
human skin by immunodiffusion. J Immunol. 1967;98(1):39-45.

Moise A, Constantinescu I, Serbanescu B, Gingu CV, Zamfirescu DG,
Lascar I. Hand transplant--a challenge in immunological management
of patients. J Med Life. 2011;4(3):287-90.

Hautz T, Zelger B, Grahammer J, Krapf C, Amberger A, Brandacher
G, et al. Molecular markers and targeted therapy of skin rejection in
composite tissue allotransplantation. 4m J Transplant. 2010;10(5):1200-9.
http://doi.org/dwwf{8f.

Granger DK, Briedenbach WC, Pidwell DJ, Jones JW, Baxter-Lowe
LA, Kaufman CL. Lack of donor hyporesponsiveness and donor
chimerism after clinical transplantation of the hand. Transplantation.
2002;74(11):1624-30. http://doi.org/bhkjj7.

Mathes DW, Randolph MA, Solari MG, Nazzal JA, Nielsen GP, Arn
JS, et al. Split tolerance to a composite tissue allograft in a swine model.
Transplantation. 2003;75(1):25-31.

Horner BM, Randolph MA, Duran-Struuck R, Hirsh EL, Ferguson
KK, Teague AG, et al. Induction of tolerance to an allogeneic skin
flap transplant in a preclinical large animal model. Transplant Proc.
2009;41(2):539-41. http://doi.org/dvq2m4.

Kanitakis J, McGregor B, Badet L, Petruzzo P, Morelon E, Devauche-
lle B, et al. Absence of C4d deposition in human composite tissue (hands
and face) allograft biopsies: an immunoperoxidase study. Transplantation.
2007;84(2):265-7. http://doi.org/bpffj3.

Kaufman CL, Ouseph R, Blair B, Kutz JE, Tsai TM, Scheker LR, et
al. Graft vasculopathy in clinical hand transplantation. Am J Transplant.
2012;12(4):1004-16. http://doi.org/b43w.

Adams DH, Sanchez-Fueyo A, Samuel D. From immunosuppression to
tolerance. J Hepatol. 2015;62(Suppl 1):170-85. http://doi.org/f27mmk.

Reyes J, Zeevi A, Ramos H, Tzakis A, Todo S, Demetris AJ, et al.
Frequent Achievement of a drug-free State after orthotopic liver trans-
plantation. Transpl Proc. 1993;25(6):3315-9.

Ramos HC, Reyes J, Abuelmagd K, Zeevi A, Reinsmoen N, Tzakis
A, et al. Weaning of immunosuppression in long-term liver transplant
recipients. Transplantation. 1995;59(2):212-7.

Mazariegos GV, Reyes J, Marino IR, Demetris AJ, Flynn B, Irish

W, et al. Weaning of immunosuppression in liver transplant recipients.
Transplantation. 1997;63(2):243-9.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

Bowen DG, Zen M, Holz L, Davis T, McCaughan GW, Berto-
lino P. The site of primary T cell activation is a determinant of the
balance between intrahepatic tolerance and immunity. J Clin Invest.
2004;114(5):701-12. http://doi.org/fkjbch.

Benseler V, Warren A, Vo M, Holz LE, Tay SS, Le Couteur DG, et
al. Hepatocyte entry leads to degradation of autoreactive CD8 T cells.
Proc Natl Acad Sci USA. 2011;108(40):16735-40. http://doi.org/cbmhk4.

Sun J, McCaughan GW, Gallagher ND, Sheil AG, Bishop GA. De-
letion of spontaneous rat liver allograft acceptance by donor irradiation.
Transplantation. 1995;60(3):233-6. http://doi.org/czw8c6.

Tu YZ, Arima T, Flye MW. Rejection of spontaneously accepted rat
liver allografts with recipient interleukin-2 treatment or donor irradiation.
Transplantation. 1997;63(2):177-81. http://doi.org/b4kdhn.

Sun J, Sheil AG, Wang C, Wang L, Rokahr K, Sharland AF, ef al. Tole-
rance to rat liver allografts IV. Acceptance depends on the quantity of donor
tissue and on donor leukocytes. Transplantation. 1996;62(12):1725-30.
http://doi.org/fbtckv.

Beaudreuil S, Samuel D, Rouas-Freiss N, Durrbach A. New aspect of
immunosuppressive treatment in liver transplantation. How could you
induce tolerance in liver transplantation? Transpl Immunol. 2007;17(2):98-
107. http://doi.org/bwvv7t.

Creput C, Durrbach A, Samuel D, Eschwege P, Amor M, Kriaa F,
et al. Incidence of renal and liver rejection and patient survival rate
following combined liver and kidney transplantation. Am J Transplant.
2003;3(3):348-56. http://doi.org/czfmds.

Spitzer TR, Delmonico F, Tolkoff-Rubin N, McAfee S, Sackstein
R, Saidman S, ef al. Combined histocompatibility leukocyte anti-
gen-matched donor bone marrow and renal transplantation for multiple
myeloma with end stage renal disease: the induction of allograft tole-
rance through mixed lymphohematopoietic chimerism. Transplantation.
1999;68(4):480-4. http://doi.org/c6xs3m.

Fudaba Y, Spitzer TR, Shaffer J, Kawai T, Fehr T, Delmonico F, et
al. Myeloma responses and tolerance following combined kidney and
nonmyeloablative marrow transplantation: in vivo and in vitro analyses.
Am J Transplant. 2006;6(9):2121-33. http://doi.org/dtz9nf.

Spitzer TR, Sykes M, Tolkoff-Rubin N, Kawai T, McAfee SL, Dey BR,
et al. Long-term follow-up of recipients of combined human leukocyte
antigen-matched bone marrow and kidney transplantation for multiple
myeloma with end-stage renal disease. Transplantation. 2011;91(6):672-6.
http://doi.org/c9s57k.

Elias N, Cosimi AB, Kawai T. Clinical trials for induction of renal
allograft tolerance. Curr Opin Organ Transplant. 2015;20(4):406-11.
http://doi.org/f7sxnm.

Kawai T, Sachs DH, Sykes M, Cosimi AB. HLA-mismatched renal
transplantation without maintenance immunosuppression. N Engl J Med.
2013;368(19):1850-2. http://doi.org/cn8h.

Kawai T, Sachs DH, Sprangers B, Spitzer TR, Saidman SL, Zorn
E, et al. Long-term results in recipients of combined HLA-mismatched
kidney and bone marrow transplantation without maintenance immunosu-
ppression. Am J Transplant. 2014;14(7):1599-611. http://doi.org/t57mrw.

Scandling JD, Busque S, Shizuru JA, Lowsky R, Hoppe R, Dej-
bakhsh-Jones S, ef al. Chimerism, graft survival and withdrawal of
immunosuppressive drugs in HLA matched and mismatched patients
after living donor kidney and hematopoietic cell transplantation. Am J
Transpl. 2015;15(3):695-704. http://doi.org/f62524.

Leventhal JR, Elliott MJ, Yolcu ES, Bozulic LD, Tollerud DJ, Mathew
JM, et al. Immune reconstitution/immunocompetence in recipients of
kidney plus hematopoietic stem/facilitating cells transplants. Transplan-
tation. 2015;99(2):288-98. http://doi.org/f6236v.

Schneeberger S, Gorantla VS, Brandacher G, Zeevi A, Demetris
AJ, Lunz JG, et al. Upper-extremity transplantation using a cell-based



428

Induccioén de tolerancia inmunologica: 419-28

82.

protocol to minimize immunosuppression. Ann Surg. 2013;257(2):345-
51. http://doi.org/f4kft8.

Sykes M, Preffer F, McAfee S, Saidman SL, Weymouth D, Andrews
DM, et al. Mixed lymphohaemopoietic chimerism and graft-ver-
sus-lymphoma effects after non-myeloablative therapy and HLA-mis-

83.

matched bone-marrow transplantation. Lancet. 1999;353(9166):1755-9.
http://doi.org/c8cn8f.

Siemionow MZ, Klimczak A, Unal S. Different routes of donor-derived he-
matopoietic stem cell transplantation for donor-specific chimerism induction
across MHC barrier. Transplant Proc. 2005;37(1):62-4. http://doi.org/d2974h.



