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Desde 1986 en que se realiza el primero, el trasplante bi-
pulmonar ha ido aumentando progresivamente su niimero y
las indicaciones.

En el presente trabajo comentamos dicha ampliacién de
los criterios de seleccion y describimos la técnica anestésico-
quirdrgica y el seguimiento postoperatorio de los 72 pacien-
tes que recibieron este tipo de trasplante entre marzo de
1993 y diciembre de 1998.

Los resultados demuestran una supervivencia actuarial
del 74,4% a los 5 aiios. Si consideramos los pacientes tras-
plantados por enfermedad séptica, 1a supervivencia actua-
rial es del 90,8% en la fibrosis quistica y del 88,2% en las
bronquiectasias.

Analizando los factores de riesgo preoperatorios (cirugia
previa, paquipleuritis, gérmenes multirresistentes, desnutri-
cion, ventilacion mecinica y corticoides) Gnicamente el tra-
tamiento previo con dosis elevadas de corticoides se ha mos-
trado estadisticamente significativo.

Once pacientes han sido clinicamente diagnosticados de
bronquiolitis obliterante, cuatro fallecieron, pero Gnicamen-
te dos de los restantes mantienen una vida limitada.

La elevada tasa de supervivencia y la vida sin restriccio-
nes que realiza estos pacientes ha supuesto que considere-
mos el trasplante bipulmonar secuencial como el de eleccién
en toda la patologia pulmonar.

Palabras clave: Trasplante pulmonar. Supervivencia. Criterios
de seleccion

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 129-135)

Broader selection criteria for sequential double-
lung transplantation

Since the first sequential double lung transplant was per-
formed in 1986, such procedures have been increasing in
number and the criteria used as indications for this type of
surgery have broadened.

Our aim was to reflect on the application of selection cri-
teria and to describe the anesthetic and surgical techniques
and postoperative follow-up of 72 patients who underwent
this type of transplant surgery between March 1993 and De-
cember 1998.

Actuarial survival five years after surgery was 74.4%.
Among patients requiring transplantation after septic disea-
se, actuarial survival was 90.8% for cystic fibrosis and
88.2% for bronchiectasis.

Of the preoperative risk factors analyzed (prior surgery,
pachypleuritis, multiresistant germs, poor nutrition, mecha-
nical ventilation and corticoid therapy), only prior treat-
ment with high doses of corticoids proved significant. Ele-
ven patients have been diagnosed of bronchiolitis obliterans,
four have died and only two continue to experience difficul-
ties in daily living. The high survival rate and the restric-
tion-free life after recovery lead us to consider sequential
double lung transplantation to be the treatment of choice for
all pulmonary diseases.

Key words: Lung transplantation. Survival. Selection criteria.

Introduccién

En 1984 se publicaron los primeros trasplantes unipul-
monares realizados con éxito en la fibrosis pulmonar'. La
patologia séptica por la contaminacién postrasplante a
expensas del pulmén nativo y la patologia obstructiva por
la compresién del pulmén trasplantado debido a hiperin-
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suflacién del pulmén restante? quedaban excluidas de las
indicaciones de dicho tipo de trasplante. Por ello, en
1986 se realizan los primeros trasplantes bipulmonares
en bloque con sutura traqueal y utilizacién del epiplén
para revascularizar la triquea y bronquios principales del
donante®. Las frecuentes complicaciones traqueales* pro-
movieron el desarrollo del trasplante bipulmonar secuen-
cial’. En Espafia los primeros trasplantes bipulmonares
los realiza Astudillo en 1992%. Aunque algunos grupos
han continuado realizando trasplantes bipulmonares en
bloque con revascularizacién traqueal mediante anasto-
mosis vascular’, el trasplante pulmonar mds frecuente en

129



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 35, NUM. 3, 1999

T mue e
30/ B B8P
! [JTCP
20
i
Dty
o
T
1990 19911992 1993 1994 1995 1996 1997

Fig. 1. Niimero de trasplantes pulmonares realizados por afio, segiin
el tipo de trasplante. TUP: unipulmonar; TBP: bipulmonar ; TPC: car-
diopulmonar

estos momentos es el bipulmonar secuencial realizado
por toracosternotomia transversa’.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revi-
sion retrospectiva de los distintos aspectos clinicos (in-
dicaciones, cirugia, seguimiento y complicaciones) de
los trasplantes bipulmonares secuenciales realizados en
nuestro hospital y analizar su supervivencia. Hemos va-
lorado especialmente la ampliacién de indicaciones a lo
largo del tiempo, analizando la importancia que respec-
to a la morbimortalidad han tenido la edad avanzada, la
cirugia previa y/o paquipleuritis, los corticoides preope-
ratorios, los gérmenes multirresistentes, la desnutricién,
la compatibilidad con citomegalovirus (CMV) y la ven-
tilacion mecdnica preoperatoria, que al principio de
nuestra actividad considerdbamos contraindicaciones.

Pacientes y método

Aunque la actividad del trasplante pulmonar comenzé en el
Hospital Universitario La Fe en febrero de 1990 realizando un
trasplante cardiopulmonar, lo que supone una supervivencia
superior a los 8 afios, el primer trasplante bipulmonar secuen-
cial lo realizamos en marzo de 1993. Desde entonces hasta di-
ciembre de 1997 hemos realizado 72 trasplantes bipulmonares
secuenciales, que son el objetivo del presente estudio. Ade-
mas, hemos realizado 12 unipulmonares. cuatro cardiopulmo-
nares y dos bipulmonares en bloque.

El predominio de bipulmonar secuencial en nuestra casuis-
tica se debe a la preponderancia de la enfermedad séptica y a
los buenos resultados clinicos y de supervivencia que hemos
obtenido en dicho tipo de trasplante. El porcentaje de tras-
plantes bipulmonares ha ido aumentando progresivamente
como puede verse en la figura 1. En 1997 la relacion fue 31/1.

De los 72 pacientes trasplantados 45 eran varones y 27 mu-
jeres con una edad media de 35,3 = 14,1 afios (limites: 62-10).

Por patologias, 23 pacientes padecian fibrosis quistica, 17
bronquiectasias difusas, 17 enfisemas pulmonares, 7 hiperten-
siones pulmonares, 5 fibrosis pulmonares, 2 linfangioleiomio-
matosis y un retrasplante por bronquiolitis obliterante.

Los criterios de seleccién para trasplante pulmonar y las
pruebas que realizamos para su aceptacion estan descritos con
detalle en un trabajo previo de nuestro grupo de trasplante®.
Podemos decir que consideramos candidatos a trasplante pul-
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monar aquellos pacientes que, habiendo lievado un tratamien-
to correcto, presentan insuficiencia respiratoria avanzada no
reversible, habitualmente oxigenodependientes, incapaces de
realizar una actividad minimamente normal, sin tratamiento
alternativo y con una expectativa de vida inferior a 2 afios.
Los ingresos repetidos por descompensacion respiratoria, que
pongan en peligro la vida del paciente, son un factor impor-
tante a considerar a la hora de su inclusién en la lista de espe-
ra. Las contraindicaciones absolutas se han reducido enorme-
mente al aumentar nuestra experiencia. Actualmente, nuestros
principales criterios de exclusién son edad superior a 65 afios,
enfermedades tumoral maligna o renal, hepética o del SNC
grave y no reversible y las drogodependencias.

En un principio, selecciondbamos para trasplante bipulmo-
nar a los pacientes con enfermedad séptica, enfisemas pulmo-
nares sin factores de riesgo, con menos de 50 afios y con hi-
pertensién pulmonar. Los resultados obtenidos® nos han
hecho aumentar progresivamente las indicaciones. En el mo-
mento actual, Unicamente descartamos para trasplante bipul-
monar secuencial a aquellos con una edad superior a 60 afios
y con alto riesgo quirdrgico definido como la suma de varios
factores de riesgo, la pleurectomia parietal en casos de enfise-
ma o aquellos casos en que podemos compartir un donante
para 2 receptores. Cuando existe afectacién cardfaca no recu-
perable y también en la hipertensién pulmonar realizamos un
trasplante cardiopulmonar.

Respecto a la seleccion del donante, consideramos donante
subdptimo si presenta pO, por debajo de 350 mmHg, mas de
55 afios de edad, algin grado de contusién pulmonar y/o dife-
rencias de tamaifio superiores al 30%.

La induccién anestésica’ comienza premedicando con atro-
pina, fentanilo y lidocaina. Preoxigenamos al paciente con
FiO, = 1 y administramos por via intravenosa midazolam y
succinilcolina. El mantenimiento se realiza con perfusiones de
midazolam, atracurio y fentanilo. La monitorizacién habitual
incluye pulsioximetria, capnografia, catéter de termodilucién
en la arteria pulmonar para medicién continua del gasto cardia-
co, de las presiones de la arteria pulmonar y saturacién veno-
sa. Ocasionalmente disponemos de ecografia transesofégica'®.
La ventilacién se realiza con un respirador volumétrico, me-
diante intubacién selectiva izquierda, siempre con FiO, = 1 al
menos hasta la reperfusién del primer pulmén. En pacientes
obstructivos (enfisema y bronquiectasias) comenzamos con
un patrén ventilatorio (Vt y frecuencia) que no provoque hi-
perinsuflacion pulmonar (Vt 6-9 ml/kg, flujos inspiratorios
70-100 /m y relacién IVE baja). En pacientes restrictivos em-
pleamos Vt 8-10 ml/kg, siendo aconsejable no tener presiones
meseta por encima de 40-50 cmH,0. La frecuencia respirato-
ria estard en funcién de la PaCO, del paciente. En la hiperten-
sién pulmonar debemos procurar que no aumenten las resis-
tencias vasculares pulmonares por lo que debemos evitar la
hipoxemia, hipercapnia y la hiperinsuflacién pulmonar. En un
principio tratdbamos la hipertensién pulmonar intraoperatoria
con prostaglandina El, actualmente iniciamos el tratamiento
con NO (20 ppm) que tiene menor accidn sistémica, asocian-
do prostaglandinas siempre que sea necesario.

La cirugia consiste esencialmente en realizar dos implantes
pulmonares unilaterales por una toracosternotomia transversa
(clambshell) por el cuarto espacio intercostal, lo que permite
un excelente acceso a ambos hemitdrax, al corazén y a gran-
des vasos, facilitando la diseccién de adherencias, el acceso a
los vértices y la entrada en circulacién extracorpérea (CEC) si
fuera preciso. Es imprescindible la liberacién del mediastino
y abrir ampliamente el pericardio en T invertida para evitar [a
traccién de las cavas tras la apertura de la toracotomia. Co-
menzamos la intervencion con el colapso del primer pulmén y
la diseccion de la arteria pulmonar pasando un torniquete a su
alrededor. Si se produce aumento de las resistencias vascula-
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res pulmonares y descenso brusco del gasto cardfaco, que no
responde al tratamiento con NO, prostaglandina E1 y agentes
inotrépicos, decidimos habitualmente el apoyo circulatorio
parcial venoarterial que consiga disminuir la presién de la ar-
teria pulmonar a 25/30 mmHg. Realizamos la neumonectomia
y la apertura del pericardio alrededor del hilio pulmonar.

Preservamos el pulmén donante mediante perfusién anterd-
grada de solucién de Collins modificada a 4 °C. Infundimos
prostaglandinas inmediatamente antes del pinzado y mantene-
mos el pulmén en solucién de Ringer entre 4 y 10 °C.

Recortamos el bronquio donante a 1-2 anillos de la salida
del 16bulo superior y realizamos la anastomosis bronquial con
puntos sueltos de PDS 3-0, telescopando si es posible un ani-
llo del donante dentro del bronquio receptor. La porcién
membranosa del bronquio la realizamos con sutura continua
de PDS 3-0. Recubrimos sistematicamente la sutura bronquial
con tejido peribronquial del donante y receptor.

Suturamos la auricula con un solo punto de Prolene 4-0 y la
arteria con uno de Prolene 5/6-0. Se coloca al paciente en
Trendelenburg para despinzar la auricula, reperfundir el pul-
moén y dejar salir el aire a través del tltimo punto de la sutura
arterial antes de anudar dicha sutura. El despinzamiento arte-
rial lo realizamos de forma lenta y progresiva para evitar el
aumento brusco de presién que podria facilitar el desarrollo
de edema pulmonar. Una vez reperfundido el primer pulmén
se diseca y pinza la arteria pulmonar contralateral para com-
probar el correcto funcionamiento del pulmén trasplantado y
valorar la necesidad de CEC en el segundo implante que se
realiza siguiendo la misma técnica. Es importante la hemosta-
sia posterior al hilio antes de comenzar los implantes, por la
dificultad para acceder a esta zona posteriormente.

Una vez terminada la cirugfa, se estabiliza hemodindmica-
mente al paciente, se intuba con tubo de baja presion, se reali-
za fibrobroncoscopia para aspiracion de secreciones y com-

TABLAT
Tratamiento inmunodepresor

Dosis o concentracién

Farmacos A
sanguinea

Inmunodepresion

Induccién

Mantenimiento

Ciclosporina A
(neoral)
Azatioprina
Metilprednisolona
Anticuerpos
policlonales
Ciclosporina A
(neoral)
Azatioprina
Prednisona

400 ng/ml

2 mg/kg/dia

1 mg/kg/10 dias

(s6lo los 10 primeros
casos)

200 ng/mi

2 mg/kg/dia
0,5 mg/kg/dia
disminuyendo

probacién de las suturas bronquiales y se traslada al paciente
a un aislamiento de la unidad de reanimacién postoperatoria.

En el postoperatorio realizamos el balance hidrico més ne-
gativo que nos permita la funcién hemodindmica del paciente.
Tan pronto como la situacién funcional respiratoria lo permi-
ta, se debe pasar de un soporte ventilatorio total (ventilacién
controlada/asistida) a uno parcial, realizado con ventilacién
sincronizada intermitente mandatoria mds la aplicacién del
soporte de presién en los ciclos de ventilacién espontdnea
(S-IMV + SP). Esta modalidad nos ha permitido una descone-
Xidn progresiva y segura del paciente. La utilizacién de venti-
lacién no invasiva (CPAP, BIPAP) hace adelantar la extuba-
cién en multiples ocasiones.

Durante al menos 15 dfas el paciente permanece en una ha-
bitacién aislada con estrictas medidas de asepsia. La inmuno-
depresién y la profilaxis estdn detalladas en una publicacién
previa® y las hemos resumido en las tablas I y II.

La rehabilitacién respiratoria y muscular postoperatoria co-
mienza en el mismo momento de la extubacién y se continda
con rehabilitacién al esfuerzo desde el momento en que es po-
sible la deambulacién del paciente manteniéndola hasta el ter-
cer mes de postoperatorio.

La hipoproteinemia es una constante en el postoperatorio
de los trasplantes pulmonares por lo que aportamos dieta hi-
perproteica por via oral o sonda nasogéstrica, desde el inicio
de la alimentacién enteral, y la mantenemos como suplemento
un minimo de 2 meses.

El control del posible rechazo lo realizamos preferentemen-
te por pardmetros clinicos y espirométricos, realizando biop-
sia transbronquial, como confirmacién diagnéstica, de forma
selectiva, en los casos con sospecha o duda razonable. Un
descenso en la saturacién arterial, en la espirometria (FEV, y
FEF 25,75%) y/o en la tolerancia al esfuerzo en las sesiones
de rehabilitacién, junto a un cuadro clinico con alteraciones
habitualmente poco especificas y en ausencia de infeccidn,
suelen ser los signos indicativos de rechazo. La rapida mejo-
rfa clinica al primer bolo de corticoides o la biopsia transbron-
quial en caso de duda confirman el diagnéstico.

Realizamos una fibrobroncoscopia sistemdtica al terminar
la intervencién, durante la primera semana y al final del pri-
mer mes. Ademads, se realiza una fibrobroncoscopia para aspi-
racién de secreciones o ante las dudas diagnosticas siempre
que sea necesario.

Incluimos de forma rutinaria en todas las revisiones una
analitica completa, serologia y antigenemia viral, estudio fun-
cional respiratorio, tests de esfuerzo y radiologfa de tdrax.

Los datos se recogieron en una base de datos relacional Ac-
cess. El andlisis estadistico comprenderd el calculo de las fun-
ciones de distribucién y la supervivencia mediante curvas ac-
tuariales (Kaplan-Meier) utilizando el paquete estadistico
BMDP. La significacién estadistica fue analizada mediante

Rechazo Metilprednisolona 500 mg/12 h/3 dias los tests de Mantel, Breslow y Tarone.
TABLAII
Profilaxis postoperatoria
Profilaxis Tratamiento sistémico Aerosoles
Bacteriana Segun antibiograma previo + Colimicina/12 h
Ciprofloxacino (200 mg/12 h) e imipenen (500 mg/6 h)
Viral R+/D+ Ganciclovir i.v. (250/12 h/1 mes) — oral (1 g/8 h/3 meses)
R-/D- Ganciclovir i.v. (250/12 b/t mes) (si la serologia es negativa)
R-/D+ Ganciclovir i.v. (250/12 h/3 meses)
Fiingica Fluconazol (200 mg/24 h/1 mes) + Fungizona/8 h
Preumocystis Trimetrosulfa (48 h/6 meses) Pentamidina/15 dias
Otras Anti-H2
Heparina de bajo peso molecular
Calcio, calcitonina, vitamina D
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Fig. 2. Supervivencia actuarial del global de la serie (Kaplan-Meier).

Resultados

Hemos realizado 72 trasplantes bipulmonares se-
cuenciales a 71 pacientes (un retrasplante): 45 varones
y 27 mujeres con una edad media de 35,3 + 14,1 aifios
(limites: 62-10).

La supervivencia actuarial global del conjunto de la
serie a 5 afios es 74,4% + 5,9 (tabla III) (fig. 2). Cin-
cuenta y seis pacientes estdn vivos a largo plazo. Si
consideramos los efectos de la curva de aprendizaje re-
tirando los 10 primeros pacientes de la serie la supervi-
vencia actuarial asciende al 79,3%.

Desglosando la supervivencia por patologias (fig. 3),
encontramos que la enfermedad séptica (fibrosis quisti-
ca [90,8%] y bronquiectasias [88,2%]) presenta la me-
jor supervivencia (4 pacientes fallecidos de 40 trasplan-
tados). Hemos trasplantado 16 enfermos diagnosticados
de enfisema (supervivencia actuarial del 76,4%), cinco
con fibrosis pulmonar (supervivencia actuarial del
80%), siete afectados de hipertensién pulmonar (20%) y
dos con linfangioleiomiomatosis (50%). El paciente re-
trasplantado fallecié de hemorragia de pared a los 7 dias
de la intervencidn con suturas normaies en la necropsia.

El tiempo en lista de espera fue de 176,4 + 195,3 dias
con un limite de 0 a 1.218 dias.

Diecisiete pacientes estaban por debajo de los 20
afios (16 FQ), 42 entre los 20 y los 50 afios y 13 por en-
cima de los 50 afios.

Para valorar la desnutricién hemos analizado el indi-
ce de masa corporal = peso/talla® (normal entre 20 y
25). Treinta y tres pacientes estaban por debajo de 20,
lo que representa una importante delgadez, 26 entre 20
y 25, y 13 por encima de 25, que puede considerarse
obesidad.

Respecto a la situacién respiratoria que presentaban
los enfermos antes del trasplante, cinco estaban intuba-
dos con ventilacién mecdnica (uno a 180 dias), ocho
precisaban ventilacién no invasiva tipo CPAP o BIPAP,
39 presentaban insuficiencia respiratoria global y 20 in-
suficiencia respiratoria parcial.
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Fig: 3. Supervivencia actuarial por patologias (Kaplan-Meier). FQ: fibro-
sis quistica; HP: hipertensién pulmonar.

Quince casos recibieron donantes subéptimos segtin
los criterios expuestos previamente en el método. La
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo presenta-
ba una media de 58,8 + 8,8 y la del ventriculo derecho
de 36,4 + 8,2, con un valor minimo de 15.

El tiempo de anestesia fue de 396,5 + 148,0 min. El
tiempo de isquemia del primer pulmén fue de 191,1 *
53,1 min (limites: 90-360) y el del segundo pulmén de
289,9 + 72,6 min (limites: 150-480); 37 pacientes preci-
saron circulacién extracorpdrea durante la intervencion
con una media de 110,3 + 83,7 min. La estancia media
en reanimacién fue de 13,7 + 18,5 dias (limites: 2-100).

La mayor dificultad quirirgica es la presencia de
adherencias pleurales. Nueve enfermos presentaban ad-
herencias intensas en relacién con intervenciones qui-
rirgicas previas (7 casos) o paquipleuritis radiolégica-
mente manifiesta (2 casos); 15 tenian adherencias
moderadas, todos ellos FQ o bronquiectasias, en 23 ca-
s0s nos encontramos adherencias ligeras y en 25 ocasio-
nes los pulmones estaban libres.

Respecto a la serologia CMV pretrasplante 12 pa-
cientes eran CMV negativos y 60 CMV positivos. La
compatibilidad donante (D)-receptor (R) fue analizada
en 69 pacientes encontrando 5(R-,D-), 7(R-D+),
12(R+,D-) y 45(R+,D+).

El anélisis estadistico de supervivencia lo hemos rea-
lizado considerando los siguientes factores preoperato-
rios: patologia del paciente, edad, sexo, estado nutricio-
nal, necesidad de corticoides preoperatorios, test de
potencia méaxima preoperatoria, cultivo preoperatorio
para gérmenes y hongos, secuelas pleurales, situacion
respiratoria preoperatoria, serologia y compatibilidad
CMYV vy fraccién de eyeccién del ventriculo derecho e
izquierdo.

El andlisis univariante de las curvas de supervivencia
demuestra la mayor significacién al valorar la patologia
de los paciente (p = 0,006).

Respecto a estos factores de riesgo preoperatorios,
s6lo muestra significacién (p = 0,03) el tratamiento pre-
vio con corticoides a dosis altas (> 15 mg) y perfodos
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prolongados (> de 2 afios). Dos de los 5 pacientes en
este grupo sobrevivieron a largo plazo (fig. 4).

No existen diferencias significativas respecto a la
edad entre las diferentes décadas, si bien presentan me-
jor tasa de supervivencia los pacientes menores de 20
afios y los mayores de 50.

Respecto a la desnutricién no existen tampoco dife-
rencias significativas, aunque llama la atencién que la
extrema delgadez representada por 8 pacientes con indi-
ce de masa corporal por debajo de 15, presenta una su-
pervivencia del 100%.

La cirugia previa, las intensas paquipleuritis o adhe-
rencias intensas tienen una supervivencia superior a los
casos sin adherencias, si bien no existen diferencias sig-
nificativas entre ellos.

Tres de los cinco trasplantados que precisaron venti-
lacién mecénica preoperatoria han sobrevivido a largo
plazo. La ventilacién no invasiva preoperatoria (8 pa-
cientes) presenta una supervivencia del 100%, aunque

no existe significacion estadistica respecto al resto de la
serie.

La existencia de gérmenes multirresistentes en el cul-
tivo preoperatorio no ha demostrado diferencias signifi-
cativas respecto a la existencia de otros patégenos o cul-
tivos negativos.

Aunque no existe diferencia significativa (p = 0,12)
la tendencia demuestra una clara diferencia entre la
utilizacién de donantes Optimos (79%) y sub6ptimos
(65%).

Analizando la serologia preoperatoria para el CMV y
la compatibilidad serolégica donante-receptor, observa-
mos que no existe significacién entre receptores positi-
VoS 0 negativos ni respecto a la presencia o ausencia de
compatibilidad; sin embargo, es de destacar que la su-
pervivencia de los CMV negativos (12 pacientes) sea
del 91,67% y que la relacién donante positivo-receptor
negativo (7 pacientes) demuestre una supervivencia del
100%.

TABLA III
Factores pronésticos de supervivencia. Analisis univariante

Variable Categoria N.o° Porcenta;i)d;ess:g(e);vwenua EE ?:;g:; P

Global 72 74 [ 3,75

Diagnéstico FQ 23 91 6 4,47 0,0065
Bronquiectasias 17 88 8 2,54
Enfisema 17 76 10 2,92
Fibrosis pulmén 5 80* 18 0,59
Hipertensién pulmonar 7 20 16 1,05

Edad < 20 afios 17 87 9 2,98 0,5225
20-50 afios 42 68 9 349
> 50 afios 13 77 11 2,22

Sexo Varones 45 75 7 3,70 0,3491
Mujeres 27 77 9 2,75

IMC <20 33 81 7 4,01 0,6583
20-25 26 61 11 3,03
> 25 13 68 13 1,61

PMT <10 25 68 10 345 0,4780
> 10 47 76 8 3,16

Corticoides No 35 79 8 4,01 0,0319
Dosis baja 7 86 13 3,29
Dosis elevada 5 40* 22 0,78

Hongos preoperatorios Negativa 57 71 9 3,72 0,5547
Aspergillus 5 80 18 2,49
Candida 6 83* 15 1,96
Ambos 4 100 4

Cultivo preoperatorio Negativa 32 63 11 2,63 0,1265
Patégeno 35 85 6 4,20
Multirresistente 5 60* 22 0,72

Situacidn respiratoria Intubado 5 53,3 25 1,49 0,2546
Ventilacién no invasiva 8 100 2,98
IRG 39 79,4 6 391
IRP 20 61 14 2,04

CMYV serologia Negativo 13 90,9 9 3,47 0,2060
Positivo 59 71 7 3,59

FEVD <25 8 50 18 1,61 0,0603
>25 56 77,6 6 3,90

FEV, <50 8 62,5 17 1,62 0,3432
> 50 54 77 6 3,87

Adherencias No 25 65,8 10 2,59 0,4779
Ligeras 23 68,8 14 1,27
Moderadas 15 86,6 9 3,46
Intensas 9 85,7 13 4,24

*Porcentaje de supervivencia a los 2 afios; IMC: indice de masa corporal; PMT: test de potencia maxima; FEVD/I: fraccién de eyeccién ventriculo derecho/izquierdo;
CMV: citomegalovirus; FQ: fibrosis quistica; EE: error estdndar; IRG: insuficiencia respiratoria global; IRP: insuficiencia respiratoria parcial.
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Fig. 4. Andlisis estadistico del tratamiento con corticoides preoperatorios
(p'=0,03).

El andlisis multivariante sélo detecta a la patologia
del paciente con suficiente peso estadistico (p = 0,0052).

Al analizar las causas de muerte hemos encontrado
que la infeccién fue un factor principal o secundario en
14 de los 16 pacientes fallecidos. De los 10 enfermos
que fallecieron en la unidad de reanimacién, seis pre-
sentaron repetidos cultivos positivos para gérmenes
multirresistentes (cuatro Acinecobacter spp., uno Bulko-
deria cepacea, uno Stenotrofomona maltophilia) siendo
en todos ellos esta infeccién la principal causa de muer-
te. Dos enfermos presentaron fallo multiorgdnico y
otros dos fallecieron de hemorragia. En 4 casos la causa
de muerte estuvo en relacién con el desarrollo de bron-
quiolitis obliterante, un paciente fallecié por fistula
broncoarterial y otro por mal drenaje venoso, conse-
cuencia de una incorrecta técnica de extraccidn.

Ocho pacientes presentaron alteraciones de la sutura
bronquial, cinco de ellos habian sido trasplantados en
los dos primeros afios de la serie. En 4 casos se produjo
estenosis y en dos dehiscencia parcial de la sutura, sien-
do todos pacientes con enfermedad séptica. En un caso
la dehiscencia se debid a infeccidén por Aspergilus que
produjo fistula broncopleural, y curdé con tratamiento
conservador. Dos pacientes trasplantadas por hiperten-
sién pulmonar presentaron malacia de la sutura bron-
quial tras un perfodo prolongado de intubacién y venti-
lacién mecénica de 1 y 3 meses, respectivamente. Un
enfermo fallecid en el transcurso de una dilatacién y la-
serizacion por perforacion broncoarterial. En tres oca-
siones utilizamos prétesis endobronquial expansible
tipo Wallstent.

Aparte de los 4 pacientes fallecidos por bronquiolitis
obliterante (BO), siete estdn diagnosticados de sindro-
me de bronquiolitis obliterante (BOS) por criterios espi-
rométricos, uno fue retrasplantado, dos estan estabiliza-
dos en grado funcional II/IV, tres estdn estabilizados y
realizan vida normal y en un caso existe mejoria progre-
siva de las pruebas respiratorias y realiza vida normal
con ejercicio intenso. S6lo en 3 de estos 7 pacientes
existe confirmacién histolégica de BO.
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Los 48 pacientes restantes, tras retirar los fallecidos y
los diagnosticados de BOS, realizan vida normal sin
restricciones. Treinta y siete de estos pacientes han re-
asumido las funciones laborales o de estudio que reali-
zaban previamente al trasplante.

Conclusion

Los resultados obtenidos han convertido al trasplante
bipulmonar secuencial en la opcién terapéutica mas fre-
cuentemente realizada en nuestra serie.

Debemos destacar la excelente supervivencia de la
patologia séptica'!, que, ademds, constituye el 55,5% de
esta serie, y los buenos resultados del enfisema y la fi-
brosis pulmonar. Estos tres grupos incluyen 62 pacien-
tes de los que 53 han sobrevivido a largo plazo. Respec-
to a la hipertensién pulmonar hay que sefialar que en 3
casos era secundaria a colangenopatias y que ningiin
paciente fallecid en el postoperatorio inmediato ni por
causa cardioldgica, por lo que parece que la indicacién
de bipulmonar era correcta. Tres de los cinco falleci-
mientos se debieron a dificultad para la extubacién por
miopatia, lo que condicioné infecciéon a medio plazo.
En cualquier caso, la mortalidad de este pequefio grupo
ha hecho que modifiquemos nuestra actitud ante esta
patologia. Por una parte, consideramos la hipertension
pulmonar asociada a colagenopatfas de alto riesgo. En
los tltimos meses hemos realizado trasplante cardiopul-
monar en la hipertensién pulmonar. Los 2 casos realiza-
dos presentan una buena evolucién a medio plazo.

La experiencia acumulada a lo largo de estos afios®
ha supuesto la desaparicién de la mayor parte de las con-
traindicaciones'?!. Los resultados del andlisis estadistico
de supervivencia sélo encuentran significativo el trata-
miento preoperatorio con dosis elevadas de corticoides
de todos los factores de riesgo preoperatorios analizados.

La edad, al menos hasta los 60 afios, no parece cons-
tituir un factor de riesgo para el trasplante bipulmonar,
ya que estos pacientes, al igual que los mds jévenes, en-
tre 10 y 20 afios, presentan mejor supervivencia que el
global de nuestra serie.

La desnutricién caldrica en ocasiones intensa, que pa-
decen muchos de los pacientes con insuficiencia respira-
toria, debido principalmente al gran gasto caldrico que se
produce por el intenso trabajo respiratorio y a la dificultad
para mantener un aporte calérico correcto, no ha consti-
tuido un problema postoperatorio como lo pone de mani-
fiesto la supervivencia del 100% entre los més desnutri-
dos. Todos los pacientes recuperan su peso rdpidamente
tras la normalizacién de su situacién respiratoria postras-
plante. La tendencia de las curvas sugiere, sin embargo,
que la obesidad si que puede tener importancia en la evo-
lucién, principalmente del postoperatorio inmediato.

La cirugfa previa, la existencia de paquipleuritis o de
adherencias intensas dificultan el acto quirtrgico pero
en nuestra experiencia no supone mayor riesgo de mor-
talidad. La mejor supervivencia en los grupos de adhe-
rencias intensas parece paraddjica pero se debe a que a
la mayor parte de estos pacientes estdn en el grupo de
patologia séptica, que constituye el grupo con mejor su-
pervivencia de nuestra serie.
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La presencia de gérmenes multirresistentes!* requiere
un mayor cuidado quirdrgico para evitar la contamina-
cion del campo y una limpieza de secreciones postope-
ratoria que permita una extubacién precoz y una intensa
fisioterapia, asi como una amplia cobertura antibidtica
por via parenteral y con aerosolterapia. Nuestros resul-
tados sugieren que no se debe descartar a estos pacien-
tes, ya que de cinco sélo ha fallecido uno que, ademas,
tenia asociados ventilacién mecdnica, desnutricién y
cuadro séptico.

Hemos trasplantado 5 pacientes con ventilacién me-
canica, cuatro con un periodo inferior a 7 dias y uno
con una duracién de 6 meses pretrasplante. Dos de los
casos fallecieron: uno fue el comentado previamente en
relacion con Pseudomonas cepacea multirresistente, y
el otro relacionado con hipertension pulmonar y obesi-
dad, que desarrolld una miopatia postoperatoria. Tres de
estos pacientes presentaron complicaciones de la anas-
tomosis bronquial. El caso de 6 meses de ventilacién
presentaba infeccion por Acinetobacter multirresistente,
a pesar de lo cual lleva una vida normal 6 meses des-
pués del trasplante. Todo ello parece indicar que la ven-
tilacion mecénica aumenta el riesgo de complicaciones
postoperatorias, aunque éstas pueden solucionarse. La
asociacion de otros factores de riesgo puede influir en la
supervivencia. En nuestra opinién no debe considerarse
una contraindicacion al trasplante.

Nuestros resultados respecto a la compatibilidad
CMV sugieren que, con una adecuada profilaxis, la in-
compatibilidad CMYV no tiene insuficiencia en la super-
vivencia postoperatoria, por lo que en el momento ac-
tual no consideramos de interés la compatibilidad CMV
a la hora de seleccionar el donante.

Las complicaciones bronquiales', que constituyeron
un problema importante en los inicios del trasplante
pulmonar, han disminuido progresivamente en relacion
con la mejor técnica quirtrgica, preservacion y cuida-
dos postoperatorios. Por otra parte, somos capaces de
resolver las complicaciones actuales favorablemente's
con dilataciones, ldser'” y prétesis endobronquiales, por
lo que, aunque persiste la complicacién, no influye en
la supervivencia de los pacientes.

En conjunto, podemos decir que la edad, la cirugia
previa, la presencia de paquipleuritiis, la desnutricién y
la compatibilidad CMV no incrementan el riesgo post-
operatorio. Las dosis elevadas de corticoides preoperato-
rias constituyen un importante factor de riesgo, mientras
que la ventilacién mecdnica, los gérmenes multirresis-
tentes y los donantes sub6ptimos, a pesar de no tener di-
ferencias significativas, tienden a una peor superviven-
cia, por lo que podemos considerarlos como factores de
riesgo de complicaciones postoperatorias.

El elevado nimero de pacientes que han necesitado
circulacién extracorpdrea en nuestra serie (37 de 72) se
debe, en nuestra opinién, por una parte, a la aceptacion
de pacientes con ventilacién mecénica y/o con hiperten-
si6én pulmonar muy elevada que precisaron de CEC des-
de el inicio de la intervencién. Por otra parte, hemos po-
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dido comprobar que el establecimiento precoz de la
CEC en pacientes limite, facilita y acorta la cirugia y
evita episodios de hipotension e hipoxemia que suelen
ser causa de complicaciones postoperatorias.

Podemos concluir que, en nuestra experiencia, el
trasplante bipulmonar es una excelente opcidn terapéu-
tica para un seleccionado, y cada vez mas amplio, grupo
de pacientes con insuficiencia respiratoria avanzada a
los que proporciona una elevada tasa de supervivencia y
una excelente calidad de vida.
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