
Desde los primeros trasplantes de médula ósea (TMO) rea-
lizados a nivel experimental durante los años 50, y posterior-
mente con la gran expansión que tuvieron estos procedimientos
en su aplicación clínica durante la década de los 80 hasta la fe-
cha, hemos asistido a grandes avances en este campo de la te-
rapéutica médica. Ello ha sido posible gracias al desarrollo pa-
ralelo de otras áreas del conocimiento científico en las que se
apoya tanto la teoría como la práctica del trasplante. El desa-
rrollo de la teoría de la célula hematopoyética totipotente, pri-
mero como modelo biológico y posteriormente como modelo de
terapia celular, ha sido fundamental en dicho avance.

La concepción inicial del TMO fue la de sustituir una he-
matopoyesis enferma con una pobre o inadecuada función (to-
xicidad postradiación, aplasia medular, enfermedades metabó-
licas, inmunodeficiencias y neoplasias hematológicas) por una
hematopoyesis normal obtenida a partir de un donante sano his-
tocompatible, generalmente un hermano (trasplante alogénico o
singénico). La creación de registros internacionales de donan-
tes altruistas de médula ósea dio una nueva perspectiva al TMO,
permitiendo ampliar sus indicaciones iniciales a pacientes que
carecían de un donante familiar adecuado(1,2). Paralelamente, se
realizaron importantes avances en el tratamiento de los enfer-
mos oncológicos con la aparición de nuevos agentes antineo-
plásicos y el diseño de protocolos de quimioterapia, así como
una mejora en las técnicas de irradiación y del tratamiento de
soporte. Se definieron distintos grupos de riesgo en cada pato-
logía, según los cuales se determinaron las terapéuticas más ade-
cuadas. Un mayor número de pacientes conseguían la remisión
inicial de la enfermedad tras sobrevivir al tratamiento de induc-
ción, precisando un tratamiento de consolidación para mantener
dicha remisión(1,3), y, si bien la enfermedad era sensible a los fár-
macos antineoplásicos, la acción de éstos estaba limitada por su
toxicidad, fundamentalmente medular, al administrarlos a dosis
eficaces. Surgió así otra aplicación alternativa del TMO, el tras-
plante autólogo, permitiendo la aplicación de altas dosis de fár-
macos antitumorales con efecto dosis-respuesta y rescate de la
función medular con la infusión de los progenitores hematopo-
yeticos (PH) obtenidos previamente. Posteriormente, la demos-

tración de la existencia de PH circulantes en la sangre periféri-
ca capaces de reconstituir la hematopoyesis, llevó a desarrollar
métodos para la recolección de los mismos (separadores celu-
lares para las técnicas de leucoaféresis) y para incrementar su
número en el momento de la recogida, así como para su con-
servación hasta la infusión(3).

Hoy día es posible obtener PH de otras fuentes distintas de
la médula ósea de modo sencillo y seguro (sangre periférica, san-
gre de cordón umbilical), existen métodos para incrementar el
número de progenitores en los productos obtenidos (moviliza-
ción a sangre periférica con citoquinas, solas o en combina-
ción con quimioterapia, y expansión “ex-vivo” en medios de cul-
tivo celular) y métodos de manipulación de estos productos con
el fin de conseguir o evitar un determinado efecto (depleción de
linfocitos T para disminuir o evitar la enfermedad injerto con-
tra huésped-EICH, purgado “in vitro” de la médula ósea o se-
lección positiva de las células CD34+ para limitar la contami-
nación con células tumorales, infusión de linfocitos T del do-
nante para conseguir el efecto inmunológico injerto contra tu-
mor) y es posible introducir genes a través de estas células que
renueven el sistema celular(4-6).

Actualmente, todos estos procedimientos se engloban bajo
el concepto de trasplante de progenitores hematopoyéticos, va-
riando en cada caso la fuente de obtención de los mismos. En el
caso del trasplante autólogo es ya práctica habitual en la ma-
yoría de los centros clínicos utilizar los PH obtenidos de la san-
gre periférica movilizada. En cambio, durante años la médula
ósea ha sido la única alternativa para el trasplante alogénico y
sólo muy recientemente la sangre periférica (SP) y la sangre
de cordón umbilical (SCU) se han consolidado como nuevas
fuentes de PH.

La utilización de SP movilizada como soporte celular des-
pués de altas dosis de quimioterapia y/o irradiación es una tera-
péutica ya consolidada en Pediatría(7-9), siendo sus principales
ventajas que: 1) las células progenitoras pueden ser recolecta-
das sin necesidad de utilizar anestesia general y con menores
molestias para el paciente; 2) la reconstitución hematopoyética
es rápida y estable, y 3) la contaminación tumoral del producto
recolectado es hipotéticamente menor en el caso de algunos
tumores sólidos.

Recientemente, diferentes estudios han demostrado que la
recolección de progenitores hematopoyéticos de SP en donan-
tes sanos tras la movilización con G-CSF es un procedimiento
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seguro y que conlleva una menor morbilidad para el donante(10,11).
En niños la experiencia es aún muy limitada, pero estudios pre-
liminares sugieren que el trasplante alogénico con progenito-
res de SP puede tener ventajas en la cinética del injerto respec-
to a la médula ósea, sin que se evidencie una mayor incidencia
y severidad de la EICH(12,13).

Es en 1983 cuando Boyse señala por primera vez la posibi-
lidad de utilizar para procedimientos de trasplante los PH pre-
sentes en la sangre de la placenta y del cordón umbilical (SCU),
realizándose en 1984 las primeras experiencias en modelos mu-
rinos(14). La primera experiencia clínica realizada con SCU tuvo
lugar en 1988, en un niño afecto de anemia de Fanconi, al cual
se le infundió SCU de su hermano HLA idéntico, permaneciendo
este paciente en la actualidad vivo y libre de enfermedad(15).
Desde entonces se han realizado más de 200 trasplantes de SCU
en el mundo, y actualmente se está constituyendo como una
alternativa al trasplante de MO.

La obtención de la SCU es sencilla. Se realiza la ligadura del
cordón antes de los 35 segundos del nacimiento del niño y mien-
tras la placenta aún permanece en el útero, se recoge la sangre
por gravedad y, tras la expulsión de la placenta, mediante la ex-
presión del cordón. Es posible también realizar la recogida, una
vez que la placenta ha sido expulsada, canalizando la vena um-
bilical y aspirando con jeringa tras la inyección de solución sa-
lina heparinizada o inyectando una solución heparinizada con
ACDA al 10% por la arteria umbilical y aspirando con jeringa
por la vena, maniobras que aumentan el rendimiento del pro-
cedimiento tanto en el volumen como en el número de céulas
mononucleadas recogidas. El producto obtenido se criopreser-
va de la misma forma que la SP o la médula ósea, utilizado co-
mo conservante DMSO (dimetilsulfóxido) al 10%, congelación
programada y almacenamiento en nitrógeno líquido durante tiem-
po indefinido. Son contraindicaciones para la recogida de la SCU
la EG < de 37 semanas, la existencia de fiebre materna intra-
parto, amniorrexis > de 24 horas, sufrimiento fetal agudo, en-

fermedades congénitas o infecciosas transmisibles y patología
materna. Es preciso descartar la presencia de enfermedades in-
fecciosas transmisibles (hepatitis, VIH, CMV, sífilis) tanto en la
madre como en el niño y controlar al recién nacido los tres pri-
meros meses de vida, siendo necesario, asimismo, el consenti-
miento informado de la madre(16,17).

La SCU tiene ventajas de orden práctico, como son la fácil
recolección y almacenamiento, la ausencia de riesgos para el do-
nante, el bajo riesgo de transmisión de enfermedades infeccio-
sas virales, la rápida localización del donante y una mayor ca-
pacidad de expansión de PH(18). Entre sus desventajas destacan
la de disponer sólo de una unidad para cada procedimiento de
trasplante y la posible transmisión de enfermedades congéni-
tas que no se puedan descartar por la historia familiar o por los
tests de laboratorio habituales.

En la tabla I se resume la experiencia clínica acumulada has-
ta el momento con este procedimiento(19-21). La recuperación
de neutrófilos es similar al TMO, aunque la recuperación pla-
quetaria es más lenta, quizás por tener la SCU una mayor pro-
porción de progenitores inmaduros. La incidencia y severidad
de la EICH es moderada y con buena respuesta a la terapia es-
teroidea. Estos datos sugieren que el trasplante con SCU es una
buena alternativa al TMO en donantes no emparentados e in-
cluso podría permitir la realización de trasplantes con dos dife-
rencias antigénicas en el sistema HLA.

Quedan aún varias cuestiones pendientes por solucionar: el
número mínimo de PH necesarios para la reconstitución inmu-
ne en función del peso y edad del receptor, la posibilidad de
selección de células de SCU con capacidad de prendimiento es-
table y la posibilidad de expansión “in vitro” de estas células, el
papel de la contaminación de la SCU por céulas maternas y la
comprobación clínica de la persistencia del efecto injerto con-
tra leucemia a pesar de la disminución de EICH, así como cues-
tiones éticas y legales(22).
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Tabla I Resultados clínicos en trasplantes con SCU

Wagner1 Gluckman2 Wagner3 Kutzberg3

(1995) (1996) (1996) (1996)

Nº de pacientes 44 87 18 25
Media de edad 4 años 6 años 27 años 7 años
Rango de edad 1-47 años 2 meses- 1 mes- 8 meses-

39 años 21 años 23 años
Peso máximo (kg) 37 68 79 79
HLA idéntico (%) 77 48 39 4
Días hasta > 0,5 x 109 22 - 24 22
granulocitos/l
EICH agudo grados 3 21 11 10
III-IV (%)

1Donantes emparentados
2Donantes emparentados y no emparentados
3Donantes no emparentados
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