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RESUMEN

La desfiguracion de la cara es una condicion devastadora. El
transplante facial ha surgido como una nueva alternativa de
tratamiento para pacientes con desfiguracion severa. Ocho
transplantes faciales se han llevado a cabo desde el ano 2005.
En este articulo se discuten los aspectos técnicos, inmunoldgi-
cos y éticos relacionados con el transplante facial.
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SUMMARY

Facial disfigurement s a devastating condition. Facial
transplantation has emerged as a new technique for severely
disfigured patients. Eight facial transplants have been
performed since 2005. Several aspects of facial transplantation
are discussed including immunosuppressive, technical and
ethical aspects.
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INTRODUCCION

La desfiguracion facial es una condicion devastadora para aquellos que la
sufren. Los individuos desfigurados viven en reclusion, evitando la relacion
social que para el resto es parte de lo cotidiano. En un ndmero elevado de
casos la desfiguracion facial lleva a depresion y riesgo elevado de suicidio
(1). Muchos de estos pacientes son sometidos a cirugias reconstructivas
con resultados limitados. Estas técnicas incluyen transferencia de tejidos,
lo que constituye la base de la cirugia plastica. Los tejidos propios del
paciente pueden ser transferidos en forma de injerto o colgajo para re-
construir defectos causados habitualmente por episodios de trauma, que-
maduras o cirugia de cancer. Los colgajos son porciones de tejido con
circulacion conocida, habitualmente una arteria que lleva sangre al tejido
y una vena que drena la sangre del tejido.

Muchas veces se requiere la movilizacion de tejidos desde una parte a
otra del cuerpo. Los cirujanos plasticos han desarrollado estas técnicas
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desde hace varios afios. Se han disefiado colgajos en base a la anatomia
vascular de ciertas areas del cuerpo. En estos casos se trata de trans-
plantes de tejido autdlogo o del propio paciente. Técnicamente es factible
realizar transplantes de tejido de otro individuo, lo cual se conoce como
Alotransplante.

El alotransplante de cara y manos es una realidad clinica en la actuali-
dad. Ocho casos de transplante facial han sido reportados en el mundo:
Cuatro en Francia, uno en China, dos en Estados Unidos y recientemente
uno en Espafia (agosto 2009). Las técnicas de transplante facial permiten
reconstruir defectos severos de la cara usando tejidos de otro paciente y
con resultados cosméticos y funcionales superiores a los obtenidos con las
técnicas de reconstruccion facial habituales.

El transplante facial ha capturado la atencion de los medios, los cientificos
y el publico en general. Nuestra cara es mas que el lugar anatémico donde
se sittan los érganos de nuestros sentidos del olfato, vision y auditivo.
La expresion facial es el medio que los seres humanos utilizamos para
comunicarnos con otros. La cara es la ventana visible para conocer a otros
Y que otros nos conozcan.

ANTECEDENTES

El primer caso clinico que apoyd la posibilidad técnica de realizar un trans-
plante facial ocurrid en 1994. Una nifia hindu de 9 afios de edad fue
operada tras sostener la amputacion traumatica del tejido de la hemicara
derecha y cuero cabelludo por arrancamiento. El Dr. Abraham Thomas, un
conocido microcirujano hindd, realizé el reimplante microquirdrgico de
este colgajo. La paciente evoluciond en forma satisfactoria (2). Este caso
comprob¢ la factibilidad de transferir grandes areas de tejido facial basa-
do en pequefias anastomosis de vasos sanguineos.

ASPECTOS TECNICOS

Las técnicas de diseccion facial, procuramiento de tejido e instalacion del
injerto facial han sido descritos en la literatura (3). El tejido de la cara pue-
de ser transferido en forma parcial o total. El injerto puede incluir sdlo piel,



mucosas Y tejido subcutaneo como también cartilago, musculos faciales
y huesos de la cara.

En el caso del transplante facial se puede utilizar un pediculo facial (arteria
y vena faciales) para nutrir la totalidad del tejido facial (piel, tejido graso,
musculos y nervios). En la mayoria de los casos clinicos se han realizado
anastomosis a dos pediculos para aumentar la posibilidad de éxito.

Es importante la restauracién facial del donante mediante el uso de una
protesis de resina o silicona. Previo al procuramiento, se toma un molde
de la cara del donante con alginato. Este molde se cubre con yeso para
mantener la forma tridimensional, y se utiliza para crear una mascara que
cubre la zona dadora. Este paso es esencial para la aceptacion del proce-
dimiento por parte de la familia del donante y alivia el impacto que puede
generar el aspecto del donante posterior al procuramiento.

El pediculo mas utilizado es el de la arteria y vena facial. Estos pueden ser
disecados en forma proximal hasta los vasos del cuello (arteria carétida
externa y vena yugular), dejando asi pediculos mas largos. Las anasto-
mosis pueden ser realizadas en forma término-terminal a ramas de la
carétida externa o término-lateral a los vasos cervicales.

Al igual que en la transferencia libre de tejidos para reconstruccion de
cabeza y cuello, durante las primeras 48 horas existe una mayor probabili-
dad de eventos de trombosis microquirdrgica de las anastomosis.

INMUNOSUPRESION

El transplante de cualquier tipo de tejido de un paciente a otro estimula le
generacion de una respuesta inflamatoria dirigida en contra de los tejidos
del donante. Esta respuesta se conoce como rechazo. La magnitud de la
reaccion inflamatoria depende del tipo de tejido u érgano en cuestion. El
grado de incompatibilidad de los antigenos mayores de histocompatibili-
dad (MHC o HLA) determinan en gran medida lo agresivo de la respuesta
inflamatoria.

La piel, componente principal de los transplantes faciales, ha sido recono-
cido desde hace tiempo como uno de los tejidos mas inmunogénicos.

La inmunosupresion de tejidos compuestos ha sido ampliamente estudia-
da con los transplantes de mano. El uso de Tacrolimus, Micofenolato mo-
fetil (MMF), Alemtuzumab y corticoides en transplantes ha determinado
un 0% de pérdida de injerto al afio y un incidencia de 0% de rechazo cré-
nico a los dos afios. Esta baja incidencia es en parte dada por la deteccién
temprana y tratamiento agresivo de episodios de rechazo agudo.

Basado en la experiencia previa de otros tipos de transplante de tejidos
compuestos, la terapia inmunosupresora para transplante facial deberfa
comenzar con un tratamiento de induccién con tacrolimus, MMF y Pred-
nisona por 7 a 10 dias. Las globulinas antitimocito y anticuerpos mono-
clonales anti-CD25 también pueden ser utilizados. Este régimen deberia
continuar con una terapia de mantencién de Tacrolimus (ajustado para
concentraciones sanguineas de 5 a 10 ng/ml), MMF (750 a 3000 mg/
dia) y Prednisona (10 a 25 mg/ dia). Tacrolimus es una variante moderna
de la Ciclosporina que actda inhibiendo la Calcineurina. También posee
un efecto neuroregenerador que la hace particularmente Util en trans-
plantes nerviosos. Sus efectos secundarios principales son nefrotoxicidad
e hiperglicemia. Los esteroides poseen acciones antiedema y antiinflama-
torias que los hacen Utiles en las fases iniciales del transplante de tejidos
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compuestos. El MMF, derivado moderno de la Azatioprina, es un agente
antimitdtico que interrumpe la division celular de los linfocitos. Sus efectos
secundarios principales son toxicidad hematolégica y digestiva (4).

La adherencia al tratamiento inmunosupresor debe ser evaluada con nive-
les sanguineos repetidos. Cualquier signo de rechazo debe ser pesquisado
clinicamente y confirmado, especialmente en los primeros 6 meses post-
transplante.

Los efectos a largo plazo de los farmacos inmunosupresores caen en tres
categorias: infecciones oportunistas (hongos, citomegalovirus, herpes),
desordenes metabdlicos (diabetes, Sindrome de Cushing) y cancer (Carci-
noma basocelular y espinocelular, desérdenes linfoproliferativos).

En general, los pacientes sometidos a transplantes de mano y cara tienen
un mejor status de salud que los pacientes sometidos a transplantes de
6rganos solidos, lo que favorece la evolucién postoperatoria y la inciden-
cia de complicaciones derivadas del tratamiento inmunosupresor.

Es esencial que el donante y el receptor tengan compatibilidad de grupo
ABO. Asimismo es necesario que el crossmatch de antigenos HLA sea ne-
gativo. En el primer transplante realizado en Francia existid sdlo un tipo de
incompatibilidad de un antigeno HLA-DR.

Todos los pacientes sometidos a un transplante deben recibir tratamiento
inmunosupresor de por vida. Los primeros casos de transplante de mano y
de pared abdominal presentaron episodios de rechazo agudo, que fueron
tratados en forma adecuada. La piel es el tejido con mayor inmunoge-
nicidad, siendo necesario tratamiento farmacoldgico con prednisona o
tratamiento con anticuerpos antilinfocitarios.

El primer transplante facial realizado en Francia presenté un episodio de
rechazo agudo al dia 18, siendo tratado por 3 semanas con aumento
considerable de la terapia inmunosupresora (5).

La piel es también el blanco del rechazo crénico de estos transplantes.
Aproximadamente un 50% de los transplantes compuestos muestran sig-
nos de rechazo crénico.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

La evaluacion psicoldgica es esencial en este tipo de pacientes. Es ne-
cesario definir e informar a los pacientes en relacion a la viabilidad del
tejido transplantado, riesgo de pérdida en el tiempo, efectos secundarios
de la terapia inmunosupresora, imagen corporal e identidad y la respuesta
emocional frente al donante y su familia.

El apoyo psicolégico de un equipo de profesionales es importante en la
evaluacion de los potenciales candidatos, descartar patologia psiquiétrica
subyacente, evaluar la capacidad de los pacientes para comprender los
detalles del procedimiento, sus beneficios y complicaciones y dar consen-
timiento informado.

Al mismo tiempo es importante el apoyo psicoldgico de aquellos pacien-
tes que son evaluados como potenciales candidatos, pero eventualmente
son descartados por algiin motivo.

Un punto importante es determinar si los candidatos a un transplante
facial estan dispuestos a aceptar las complicaciones y los riesgos poten-
ciales del tratamiento inmunosupresor de por vida. Barker y cols. estudia-
ron este hecho utilizando una poblacién de individuos sanos, pacientes
transplantados y pacientes con desfiguracion facial severa. A estos grupos
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se les realizé un cuestionario llamado LIFT (Louisville instrument for trans-
plantation). En estos tres grupos se evalud el beneficio de recibir diversos
tipos de transplante (manos, rifidn, laringe y cara) versus el riesgo de la
terapia inmunosupresora. Los tres grupos estuvieron de acuerdo en some-
terse a un mayor riesgo de complicaciones en el caso de un transplante
facial (6).

Este estudio comprobé de manera evidente que los pacientes que sufren
de deformidad facial severa estan dispuestos a ser sometidos a un trans-
plante de cara y al riesgo implicito de una complicacion eventual derivada
de la inmunosupresion.

ASPECTOS ETICOS

En el andlisis de los aspectos éticos de estos procedimientos surgen tres
preguntas principales:

¢Ha avanzado lo suficiente el conocimiento médico como para justificar el
transplante facial en la actualidad?

¢Puede este procedimiento mejorar la calidad de vida de los pacientes?

¢ Afectard la opinion de los médicos en general y de los procedimientos de
transplante en particular?

Estas preguntas no han sido respondidas todavia. El transplante facial
debe ser considerado como una alternativa terapéutica para aliviar el
sufrimiento de un pequefio grupo de pacientes. Este sufrimiento inclu-
ye la distorsion fisica y las disabilidades funcionales que determinan
exclusién social y alteraciones psicolégicas. Los cirujanos plasticos son
los especialistas mejor preparados para enfrentar este desafio. La ex-
periencia de tratar casos de desfiguracién facial y corporal secundaria a
problemas congénitos, traumaticos y derivados de cirugia de cancer les
permite manejar de mejor forma los aspectos técnicos y psicolégicos de
estos pacientes (7).

CASOS CLINICOS
En noviembre del 2005 un equipo liderado por los Drs. Bernard
Devauchelle y Jean-Michel Dubernard anunciaron que su equipo habia

realizado el primer transplante facial parcial en una mujer de 38 afios de
edad. La paciente habia sufrido una herida por mordedura facial de su
propio perro. La cirugia incluyd la transferencia de un segmento triangular
de tejido incluyendo la nariz, boca y mentdn (8). Los reportes escritos
de este caso han mostrado una adecuada evolucion de la paciente, con
recuperacion progresiva de la movilidad del segmento transplantado. La
comunidad médica y el pablico han reaccionado en forma positiva frente
a este procedimiento (Figura 1).

En abril del 2006, un equipo médico del Noroeste de China realiz6 el
segundo transplante facial parcial a un hombre de 30 afios de edad con
una deformidad facial severa secundaria al ataque de un oso. Los reportes
iniciales mostraron una adecuada evolucién. Posteriormente el paciente
no sigui6 los controles indicados y abandon el esquema de inmunosu-
presion indicado (Figura 2).

El Dr. Laurent Lantieri del Hospital Henri Mondor de Paris ha realizado dos
transplantes faciales. El caso mas conocido es el de un hombre de 28 afios
de edad con Neurofibromatosis facial severa. En este caso se realizd un
transplante facial total, incluyendo la piel, tejido graso, mdsculos y nervios
motores y sensitivos. El sequndo paciente, un hombre de 30 afios victima
de quemaduras severas, fue sometido a un transplante simultaneo bilate-
ral de manos y parcial de cara. El hombre fallecid dos meses después del
transplante por complicaciones cardiacas durante una cirugia de revision.
En Estados Unidos se han realizado a la fecha dos transplantes de cara. El
primero en la Cleveland Clinic de Cleveland, Ohio. Una paciente de sexo
femenino de 46 afios de edad recibi6 tejidos blandos y huesos faciales
para reconstruir el defecto dejado por una herida de escopeta. La paciente
evoluciond en forma adecuada (Figura 3).

El segundo transplante norteamericano se realizd en el Brigham and
Women's Hospital de Boston, MA en abril del 2009. El receptor fue un
hombre de 59 afios desfigurado por una quemadura facial de alta tension
(Figura 4).

En agosto del 2009 el Dr. Pedro Cavadas, cirujano plastico del Hospital
Universitario La Fe de Valencia realizd el octavo transplante facial. El re-

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

ceptor fue un hombre de 43 afios, desfigurado por un tratamiento de ra-
dioterapia. La cirugia demor6 15 horas y en ella se transfirieron los tejidos
blandos de la cara, huesos maxilares, lengua y mandibula.

CONCLUSIONES

Los transplantes faciales son una realidad clinica en la actualidad. Las téc-
nicas microquirdrgicas han sido empleadas desde hace muchos afios por
cirujanos plasticos y han sido la base para el desarrollo de esta innovadora
opcion de tratamiento. Los medicamentos inmunosupresores usados para
prevenir rechazo han sido usados en miles de pacientes desde el inicio de
la cirugia de los transplantes. La dindmica de estudio y seleccién preope-
ratoria de pacientes, asi como la logistica de identificacion de donantes
y el procuramiento son utilizadas en forma rutinaria por los equipos de
transplante de érganos solidos (9).

Los transplantes faciales deben ser considerados como una alternativa te-
rapéutica para pacientes con desfiguracion facial catastréfica, sin posibili-
dad de tratamiento, usando técnicas de cirugia reconstructiva tradicional.
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