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OBJETIVOS: Los objetivos de este trabajo fueron revisar y
comparar los resultados del trasplante unipulmonar (TUP)
y bipulmonar (TBP).

MEeToDpos: Ciento veintitrés pacientes sometidos a tras-
plante entre septiembre de 1988 y julio de 1997 (99 TUP y
24 TBP) fueron revisados con un seguimiento medio de 749
dias.

REsuLTADOS: Existieron diferencias significativas entre las
poblaciones de receptores en cuanto a la indicacién predo-
minante (restrictiva en el TUP y séptica en el TBP), edad
media (50,3 = 9,2 anos en el TUP frente a 40,6 + 14,3 aiios en
el TBP) y estado de nutricién (indice de masa corporal
[IMC]: 21,5 = 4 en el TUP frente a 18,6 + 2,7 en el TBP).
Durante el procedimiento, el TBP presenté un tiempo de is-
quemia mayor (287 *+ 75 min frente a 242 + 65 min; p =
0,01) y mas frecuente uso de circulacién extracorpérea (el
67 frente al 37%; p = 0,005).

En el periodo inmediato, la morbilidad del TBP fue ma-
yor por causa del sangrado postoperatorio (1.046 + 848 ml
frente a 690 = 503 ml; p = 0,01) y del tiempo de intubacién
(9 h, rango intercuartil 7-13, frente a § h, rango intercuartil
2-10; p = 0,001). También presentaron una mayor frecuen-
cia de infecciones respiratorias durante los primeros 3 me-
ses.

A largo plazo, los pacientes con TBP demostraron una ca-
pacidad funcional mayor que los del TUP y la diferencia se
mantuvo durante los 3 afios del seguimiento. Sin embargo,
los reingresos fueron mas frecuentes en el TBP debido a las
infecciones (0,40 frente a 0,26 reingresos por paciente y 100
dias; p < 0,02).

ConcLUSIONES: El trasplante pulmonar, uni y bilateral, es
una opcion terapéutica vilida para pacientes con patologia
pulmonar en fase terminal, siendo el TBP el que ofrece me-
jores expectativas de recuperaciéon funcional a largo plazo
sin perjuicio de la supervivencia.
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Lung transplantation at Papworth Hospital: nine
years’ experience

OBJECTIVE: To review and compare our results for single
lung transplantation (SLT) and double lung transplantation
(DLT).

METHODS: One hundred twenty-three patients transplan-
ted between September 1988 and July 1997 (99 SLT and 24
DLT) were reviewed. Mean follow-up was 749 days.

REesuLTs: The following variables were significantly diffe-
rent for the two recipient populations: the most common in-
dication was restriction for SLT and sepsis for DL.T; mean
ages were 50.3+9.2 and 40.6+14.3 for SLT and DLT, respec-
tively; and nutritional status measured as body mass index
was 21.5+4 for SLT and 18.6x2.7 for DLT. DLT patients ex-
perienced longer periods of ischemia during surgery
(287+75 min versus 242+65 min for SLT, p = 0.01) and more
of them required extracorporeal circulation (67% versus
37%, p = 0.005).

Early postoperative morbidity after DLT was greater be-
cause of bleeding (1,046+848 ml versus 690+503 ml; p= 0.01)
and time of intubation (9 hours, interquartile range 7 to 13
for DLT patients versus 5 hours, interquartile range 1 to 10
for SLT; p = 0.001). DLT recipients also suffered more res-
piratory infections during the first 3 months after surgery.

Long term, DLT patients had greater pulmonary function
capacity than did SLT patients, a difference that was main-
tained over the three years of follow-up. Readmission was
more frequent among DLT patients because of infection
(0.40 versus 0.26 readmissions per patient per 100 days;
p< 0.02).

CONCLUSIONS: Both unilateral and bilateral lung trans-
plants are valid therapeutic options for patients with termi-
nal phase lung disease. DLT offers more hope of long term
functional recovery without negatively affecting survival.
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Introduccion

El trasplante unipulmonar (TUP) fue desarrollado en
1983 como tratamiento de la fibrosis pulmonar en fase
terminal'. Desde entonces, el perfeccionamiento de la
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TABLA |
Criterios para la aceptaciéon del donante pulmonar

Edad inferior a 60 afios

Campos pulmonares limpios en la radiografia de térax

Secreciones minimas en el aspirado traqueal (microorganismos
pueden estar presentes)

Intercambio gaseoso adecuado (PaO, > 15 kPa con FiO, = 0,3)

Los antecedentes de fumador, traumatismo tordcico, ventilacién mecénica pro-
longada o insercién de drenajes tordcicos no constituyen contraindicaciones abso-
lutas. PaO,: presién arterial de oxigeno; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno.

técnica quirdrgica y los avances en el tratamiento post-
operatorio han dado lugar a una mejora de los resulta-
dos y, en consecuencia, la ampliacion de sus indicacio-
nes®*. La introduccién de la técnica de TUP bilateral
secuencial para trasplante bipulmonar (TBP)® resolvié
gran parte de los problemas que conlleva la técnica del
TBP en bloque. Esto permiti6 la expansion del empleo
del TBP en la practica clinica, con frecuencia como una
alternativa al trasplante cardiopulmonar en el tratamien-
to de la fibrosis quistica y, ocasionalmente, de la hiper-
tension pulmonar.

La escasez de Organos disponibles para trasplante
continda siendo un gran problema y ha sido la principal
razén de que hasta recientemente el TUP fuera emplea-
do con mds frecuencia. Sin embargo, la preocupacion
sobre la limitacién funcional que a largo plazo se asocia
con el TUP ha promovido el mayor uso del TBP para
los pacientes mds jovenes en algunos centros®. Datos re-
cientes del registro de la International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT) demuestran cémo el
nimero de TBP se ha incrementado hasta llegar a igua-
lar el de TUP’.

En el presente trabajo, se compara la experiencia del
Papworth Hospital con el empleo del TUP y el TBP du-
rante un periodo de 9 afios.

Material y métodos

Desde septiembre de 1988 hasta julio de 1997, un total de
123 pacientes fueron sometidos a trasplante en el Papworth
Hospital. Noventa y nueve fueron TUP y 24 TBP. Las histo-
rias médicas y la base de datos de la unidad de trasplantes
fueron revisadas. El seguimiento de la serie fue completo, con
una media de 749 dias.

Los criterios utilizados para la seleccién de los receptores
estdn bien establecidos®. Bdsicamente, se trata de pacientes
con enfermedad pulmonar terminal que no responden favora-
blemente a otros tratamientos. En pacientes con patologia
séptica es obligado realizar un TBP; también los que presen-
tan enfisema bulloso responden mejor a la sustitucién de am-
bos pulmones. La preferencia en los casos de hipertensién
pulmonar primaria es realizar un trasplante cardiopulmonar.
El limite de edad es arbitrario, pero la experiencia nos ha lle-
vado ha situarlo en los 60 afios. Por encima de esta edad, la
morbilidad asociada afecta desfavorablemente a los resulta-
dos; sin embargo, todos los pacientes remitidos son conside-
rados individualmente y la decisién dltima es dictada de
acuerdo a sus condiciones y circunstancias personales. Se
consideran actualmente contraindicaciones absolutas la exis-
tencia de neoplasias malignas, enfermedad extrapulmonar im-
portante, infeccién por gérmenes panresistentes, aspergilosis
pleural, infeccién sistémica activa (en el momento del tras-

25

98 47 15 15
100

80

()

T 60

=

@

O

5 40—

o

] ! I i

Obstructiva  Restrictiva = Séptica

[] Aceptados [l Muertos

Fig. 1. Incidencia de muertes en lista de espera para trasplante segin la
enfermedad pulmonar subyacente.

plante) y psicosis importante. Otros problemas tales como
diabetes, osteoporosis, obesidad o tratamiento con esteroides
son considerados contraindicaciones relativas. La distribucién
de las indicaciones utilizadas en la serie se expone en la figu-
ra . En dos de los pacientes del grupo de TUP, la indicacién
fue el desarrollo de bronquiolitis obliterante tras un trasplante
cardiopulmonar.

Los criterios empleados para la aceptacion de los donantes
pulmonares se indican en la tabla I. En la mayoria de los ca-
sos, la extraccién fue realizada por un equipo procedente del
Papworth Hospital. El bloque corazén-pulmén fue extraido
seglin la técnica publicada previamente®. Sus caracteristicas
principales son la perfusién de prostaciclina a través del tron-
co de la arteria pulmonar desde 15 min antes del clampaje y el
empleo de una solucién hipotérmica basada en sangre del do-
nante como neumoplejia. Cuando la extraccién fue realizada
por un equipo diferente, los pulmones fueron perfundidos con
una solucién cristaloide fria y enviados en condiciones de hi-
potermia a nuestro centro.

La implantacién se realizé a través de una toracotomia late-
ral estdndar o esternotomia media, con o sin apoyo de circula-
cién extracorpdrea, segin las preferencias del cirujano. En
caso de trasplante bilateral, la técnica empleada fue la del
trasplante unilateral secuencial. Salvo en una minoria de pa-
cientes, la anastomosis bronquial se realiz6 mediante sutura
continua con prolene 3/0. Solo excepcionalmente se empleé
tejido pediculado para envolver la anastomosis.

Todos los pacientes recibieron inmunosupresion preoperato-
ria con azatioprina oral (1-2 mg/kg) y metilprednisolona intra-
venosa (500 mg), seguida de una segunda dosis de metilpred-
nisolona intravenosa (500 mg) en el momento de la
reperfusién y 3 dosis mas de 125 mg en las 24 h siguientes.
También se administré globulina antitimocitica de conejo a
una dosis de 1-2 mg/kg/dia durante 3 dias. La inmunosupre-
sién de mantenimiento consistié en un régimen oral de ciclos-
porina (ajustando la dosis para conseguir una concentracion de
400-600 pg/l en la sangre total medida por HPLC [high per-
formance liquid chromatography)), azatioprina (1-2 mg/kg) y
prednisolona (reduciendo la dosis de 1 a 0,2 mg/kg/dia en un
periodo de 2 semanas).

Sistematicamente, se realizé un estudio microbiolégico del
receptor inmediatamente antes de la intervencion, a la llegada
del paciente al hospital, tomando muestras de las fosas nasa-
les, la faringe y el esputo (si presente) para el cultivo. Tam-
bién fueron recogidas muestras para el cultivo de las vias aé-
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Fig. 2. Distribucién de las indicaciones en los pacientes sometidos a tras-
plante.

reas del donante en la mayoria de los casos. Durante la induc-
cidn anestésica, se inicid la administracion de antibidticos de
amplio espectro para cubrir Staphylococcus aureus y bacilos
gramnegativos. Estos se mantuvieron hasta conocer los resul-
tados de los cultivos. Segin el resultado, fueron retirados (en
caso de ser negativos) o continuados conforme al antibiogra-
ma y la evolucidn del paciente.

La profilaxis de la infeccién por citomegalovirus se basé
en ganciclovir, aunque diferentes pautas fueron usadas de-
pendiendo de la época del trasplante. La mas reciente consis-
tié en ganciclovir intravenoso (10 mg/kg/dia en 2 dosis) du-
rante 7-14 dias, seguido de la administracién oral de 1 g tres
veces al dia hasta el final del tercer mes postoperatorio. Uni-
camente cuando el donante y el receptor fueron negativos
para citomegalovirus no se realizé esta profilaxis. En este
caso, se administré aciclovir oral (400 mg cuatro veces al
dia) como profilaxis contra el herpesvirus simple en pacien-
tes seropositivos.

Se comenzd la administracién de cotrimoxazol oral (480
mg diarios) a partir del alta hospitalaria como profilaxis de in-
fecciones por Pneumocystis y Toxoplasma. Se usé nistatina o
anfotericina topica para la prevencion de infecciones orofarin-
geas por Candida, ambas postoperatoriamente y en momentos
de inmunosupresion aumentada. Todos los pacientes someti-
dos a trasplante después de 1993 recibieron anfotericina B in-
halada (5 mg dos veces al dia) como profilaxis de infecciones
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por Aspergillus spp. Se empleé clorhexidina tépica para dis-
minuir la carga nasal de Staphylococcus aureus en pacientes
portadores. En pacientes con fibrosis quistica, se administré
colistina inhalada (1 MU dos veces al dia) y/o tobramicina
(80 mg tres veces al dia) para reducir la incidencia de infec-
ciones por Pseudomonas spp.

En el postoperatorio, los pacientes fueron ingresados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) general. Solamente se
realizé aislamiento en caso de infeccién por Staphylococcus
aureus meticilinresistente, cepas multirresistentes de Burkhol-
deria cepacia o Pseudomonas aeruginosa, y Clostridium dif-
ficile. La pauta general de tratamiento para pacientes no com-
plicados consistié en conseguir un balance negativo de fluidos
mediante restriccion de cristaloides, furosemida intravenosa
(40 mg cuatro veces al dia) y dopamina a dosis bajas para
mantener una buena diuresis; de esta forma, se logra mantener
los pulmones “secos” durante las primeras 24-48 h. Asi mis-
mo, se traté de lograr la extubacién temprana (habitualmente
en las primeras 4-12 h postoperatorias) para permitir una rapi-
da movilizacién (usualmente en el primer dia postoperatorio)
y el traslado a la planta en el primer o segundo dias postope-
ratorios.

Se realizaron estudios rutinarios mediante fibrobroncosco-
pia alrededor del dia 14 postoperatorio (para inspeccién de la
anastomosis) e inmediatamente antes del alta (generalmente
entre las semanas 2 y 4 postoperatorias), junto con la toma de
biopsias transbronquiales para vigilancia del rechazo. Aparte
de éstas, se realizé una fibrobroncoscopia siempre que se con-
sider$ necesaria por la evolucion clinica del paciente. El se-
guimiento tras el alta consistié en revisiones ambulatorias,
inicialmente cada semana, alargdndose posteriormente hasta
intervalos de 3 meses.

Andlisis estadistico

Los datos de las variables paramétricas son presentados
como la media + desviacion estdndar y comparados mediante
la prueba de la t de Student para muestras independientes. Los
datos de las variables no paramétricas (tiempo de espera para
trasplante, tiempo de intubacién postoperatoria y estancia en
UCI) son presentados como la mediana junto con el rango en-
tre los cuartiles 25-75 y comparados usando la prueba de la U
de Wilcoxon-Mann-Whitney. Los datos de las variables cate-
goricas son expresados en porcentajes y comparados median-
te la prueba de la %2 Las incidencias de infeccién, rechazo y
reingreso durante el seguimiento fueron calculadas como ta-
sas linearizadas (episodio por paciente y 100 dias) para su
comparacidn. Las curvas actuariales de supervivencia se reali-
zaron mediante el método de Kaplan-Meier y se compararon
usando la prueba de log-rank. Un valor de p < 0,05 fue consi-
derado estadisticamente significativo.

Resultados
Lista de espera

Hasta julio de 1997, fueron aceptados 148 pacientes
para TUP y 28 para TBP. La mediana del tiempo de es-
pera fue mayor para el TUP (91 dias, rango intercuartil
42-196) que para el TBP (77,5 dias, rango intercuar-
til 33,5-390,5). No hubo diferencia significativa entre
los grupos. Veinticinco pacientes (17%) de los acepta-
dos para TUP y 9 (32%) de los aceptados para TBP mu-
rieron en lista de espera. La incidencia de muertes se-
glin el tipo de enfermedad se presenta en la figura 2.
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Receptores

Las distintas caracteristicas de los receptores se com-
paran en la tabla II. Existié un predominio de patologia
restrictiva (fibrosis pulmonar) en el grupo de TUP y
séptica (bronquiectasias y fibrosis quistica) en el TBP.
Hubo mayor proporcidn de varones en ambos grupos.
La edad media fue mayor en el grupo de TUP (50,3 +
9,2 afios, rango 16-69, frente a 40,6 + 14,3 afos, rango
13-63; p = 0,004). El estado nutricional de los recepto-
res fue valorado mediante el indice de masa corporal
(IMC) (peso/altura®), siendo significativamente inferior
en el grupo de TBP. El tratamiento con esteroides orales
en el momento del trasplante fue mds frecuente en el
TUP.

Donantes

No existieron diferencias entre los grupos en cuanto
a la edad, sexo o tiempo de ventilacion mecédnica
(TVM) a la que estuvieron sometidos los donantes. Sin
embargo, el tiempo de isquemia total, tomado al finali-
zar el implante del segundo pulmén, fue significativa-
mente mayor en el caso del TBP como es 16gico (tabla
I1).

Intervencion y postoperatorio

Durante la intervencion, el grupo de TBP necesitd
con mds frecuencia el uso de circulacién extracorpérea
(el 67 frente al 37%; p = 0,005). El sangrado durante las
primeras 24 h postoperatorias también fue mayor cuan-
do se realiz6 TBP (1.046 + 848 ml frente a 690 + 503
ml; p = 0,01). La dosis media de dopamina administra-
da durante las primeras 24 h postoperatorias fue similar
en ambos grupos. Se realizé la extubacién antes de 24 h
en todos los pacientes, excepto en dos con TBP y en
seis con TUP. Aun asi, el grupo de TBP present6 un
tiempo de intubacidn significativamente mds largo
(9 h, rango intercuartil 7-13) que el de TUP (5 h, rango
intercuartil 2-10; p = 0,001). El registro mas bajo de la
presién parcial de oxigeno en la sangre arterial tras la
extubacién y durante el primer dia postoperatorio fue
recogido y comparado. No hubo diferencia significativa
entre las medias de los grupos (10,4 = 2,8 kPa en el
TUP frente a 11,5 + 2,4 kPa en el TBP).

Quince pacientes con TUP (15%) y 2 con TBP (8%)
fueron reintervenidos durante el ingreso, y las causas se
indican en la tabla IV. Ocho pacientes con TUP y uno
con TBP fallecieron tras la operacién sin poder haber
sido dados de alta.

Complicaciones bronguiales

La complicacién bronquial fue definida como esteno-
sis de la via aérea mayor del 50% o que requirié trata-
miento. La incidencia por anastomosis fue del 19% (19
de 99) en el TUP y del 27% (13 de 48) en el TBP, sin
diferencia significativa (p = 0,276). No hubo ningin
caso de dehiscencia de la anastomosis. La oclusién de
la via aérea fue la causa de muerte en 2 pacientes con
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TABLA I
Caracteristicas de los receptores
TUP TBP
(n=99) (n=24) P
Patologia
Obstructiva (%) 62 (63) 11 (46) NS
Restrictiva (%) 34 (34) 14) 0,001
Séptica (%) 2(2) 12 (50) 0,001
Sexo varén (%) 56 (57) 15(63) NS
Edad media (afios) 50,3+9,2 40,6 =143 0,004

IMC (k/m?)
Esteroides orales (%)

21,5+4 18.6 +2.7 0,001
39 (40) 520 0,07

Véanse comentarios en el texto. TUP: trasplante unipulmonar; TBP: trasplante bi-
pulmonar; IMC: indice de masa corporal (pesofaltura®): NS: no significativo.

TABLA I1I
Caracteristicas de los donantes
TUP TBP
(n=99) (n=24) P
Sexo varén (%) 58 (59) 14 (58) NS
Edad (media en afios) 344 +122 298 £ 12,2 NS

TVM (media en horas) 33,8 +43,1 46,9 £ 553 NS
Isquemia total (media
en minutos) 242 + 65 287 + 75 0,01

TUP: trasplante unipulmonar; TBP: trasplante bipulmonar; TVM: tiempo de ven-
tilacién mecdnica: NS: no significativo.

TABLA 1V
Causas de reintervenciones tras el trasplante

TUP TBP

Motivo (n=15) =2

Causa abdominal
Sangrado

Fistula broncopleural
Revisién det implante
Neumonectomia
Embolismo pulmonar
Herniacion cardiaca
Retrasplante

——— e 1D DD W

TUP: trasplante unipulmonar; TBP: trasplante bipulmonar.

TUP. Dos pacientes con TBP fallecieron por hemorra-
gia masiva como consecuencia de la rotura de la arteria
pulmonar, presentando infecciones micéticas (Aspergi-
llus spp.) adyacentes a las anastomosis bronquiales ne-
crosadas.

Trece (13%) de las anastomosis bronquiales del gru-
po de TUP y 8 (16%) del TBP fueron tratadas mediante
la implantacién de stents metdlicos expansibles (Gian-
turco)'©.

Infecciones

Cada identificacién de un germen patégeno distinto
mediante cultivo, datos seroldgicos o histolégicos, y que
se acompaiié de tratamiento, fue considerada como episo-
dio infeccioso. Durante los primeros 3 meses post-
operatorios hubo mayor incidencia de episodios en los pa-
cientes con TBP (fig. 3). Esta diferencia inicial fue debida
a infecciones bacterianas. Pseudomonas spp. fue el ger-
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Fig. 3. Incidencia de episodios infecciosos tras el trasplante pulmonar
TUP: trasplante unipulmonar; TBP: trasplante bipulmonar.

TABLA V
Distribuciéon de los patogenos identificados en pacientes
tras el trasplante

Paté TUP TBP

atégeno (%) (%) p
Pseudomonas spp. 21 37 0,007
Staphylococcus spp. 22 19 NS
Aspergillus spp. 13 5 NS
CMV 11 6 NS
Candida spp. 5 7 NS
Enterococcus spp. 4 7 NS
Haemophilus spp. 3 7 NS
Otros

TUP: trasplante unipulmonar; TBP: trasplante bipulmonar; CMV: citomegalovi-
rus; NS: no significativo.

TABLA VI
Causas de muerte durante los primeros 30 dias
postoperatorios
Causa n

TUP

Infeccion respiratoria

Fracaso del injerto

Complicacién de las vias aéreas

Necrosis intestinal

Pancreatitis

Embolismo pulmonar

ACV

Parada cardfaca durante la intervencién*
TBP

Fracaso del injerto 1

——— = N R 00

*Lesion cerebral irreversible. TUP: trasplante unipulmonar; ACV: accidente ce-
rebrovascular; TBP: trasplante bipulmonar.

men responsable mds frecuente en el grupo de TBP con
una incidencia significativamente mayor que en el TUP
(tabla V), reflejando el predominio de las bronquiectasias
como patologia subyacente en el grupo de TBP.

Rechazo agudo

Para fines comparativos, se consider$ rechazo a cual-
quier episodio que se traté como tal, basado en criterios
clinicos o histolégicos. No hubo diferencias significati-
vas en cuanto a su incidencia entre los grupos (fig. 4).
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Fig. 4. Incidencia de episodios de rechazo tras el trasplante pulmonar.
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Fig. 5. Evolucién de los registros del volumen espiratorio méximo en el
primer segundo (VEM,), expresado como porcentaje del correspondiente
tedrico en pacientes con trasplante uni y bipulmonar (TUP y TBP).

Funcion pulmonar

La media del porcentaje del volumen espiratorio ma-

“ximo en el primer segundo (VEM,) respecto al valor

tedrico del paciente fue comparada en ambos grupos
(fig. 5). A partir del sexto mes postoperatorio, se de-
mostrd una mayor capacidad funcional en los pacientes
con TBP y esta diferencia se mantuvo durante los 3
afios del seguimiento. Por detrds de este periodo, el nu-
mero de pacientes con TBP es demasiado pequefio para
permitir comparaciones.

Supervivencia

En los primeros 30 dias postoperatorios, un total de
20 pacientes fallecieron en el grupo de TUP, frente a
s6lo uno en el de TBP (el 20 frente al 4%; p = 0,07). La
principal causa de muerte fue la infeccién respiratoria
(tabla VI).
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Las supervivencias a uno y 3 afios fueron respectiva-
mente del 64 y el 54% para el TUP, y del 76 y el 69%
para el TBP. No existieron diferencias estadisticamente
significativas entre las curvas actuariales de ambos gru-
pos (fig. 6). Las infecciones respiratorias fueron de nue-
vo la principal causa de muerte por detras de los 90 dias
postoperatorios. La bronquiolitis obliterante y las neo-
plasias malignas fueron la segunda y la tercera, respec-
tivamente (tabla VII).

Estancia hospitalaria y reingresos

Solamente 8 pacientes con TUP y uno con TBP per-
manecieron ingresados en la UCI durante més de 4 dias.
La estancia hospitalaria total (hasta el momento en que
el paciente abandoné el centro, incluyendo la estancia
en dependencias adyacentes al hospital) fue similar en
ambos grupos (TUP = 32,3 + 19,1 dias frente a TBP =
29,4 + 11,9 dias).

Existié diferencia significativa entre las tasas de rein-
gresos no rutinarios {por paciente y 100 dfas) tras el alta
del trasplante. La incidencia fue mds alta en pacientes
con TBP (0,40 frente a 0,26; p < 0,02) y la infeccién fue
la causa mas frecuente.

Discusién

Las indicaciones para el trasplante pulmonar uni o
bilateral estdn actualmente bien definidas. El TUP es
técnicamente mds sencillo y presenta la ventaja poten-
cial de poder trasplantar a 2 pacientes utilizando un
solo donante. Por otro lado, el TBP proporciona un me-
jor resultado en cuanto a la recuperacion de la funcién
pulmonar, lo que ha sido claramente confirmado en la
serie de pacientes revisada. Aunque estudios previos
han indicado que esto no implica necesariamente la
normalizacién de la capacidad de ejercicio médximo'!,
s{ proporciona una reserva funcional mayor. Este incre-
mento de la reserva respiratoria hace que el paciente
sea mas resistente a los efectos de la bronquiolitis obli-
terante, si no en términos de supervivencia si, al me-
nos, en términos de preservacién de la capacidad fun-
cional.

La morbilidad postoperatoria fue mas alta en el TBP
con un tiempo de intubacién més largo y mayor sangra-
do durante las primeras 24 h. Sin embargo, no tuvo tras-
cendencia clinica ya que las reoperaciones por sangrado
y la estancia en UCI y hospitalaria fueron similares a
las del TUP. Probablemente, la utilizacion de la circula-
cién extracorpérea con mayor frecuencia en el grupo
del TBP seca la responsable de estas diferencias en la
morbilidad. Sorprendentemente, la mortalidad en los
primeros 30 dias fue mds alta en el grupo de TUP, sien-
do la infeccién la principal causa de muerte en este pe-
riodo. Esto podria reflejar la falta de reserva funcional
en pacientes con un solo pulmén efectivo.

Las supervivencias de ambos grupos hasta 3 afios de
seguimiento fueron altas y sin diferencias significativas.
La exclusién de pacientes con hipertension pulmonar
primaria probablemente favoreci6 estos resultados. Si la
mejor recuperacion de la funcién respiratoria que pro-
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Fig. 6. Curvas de supervivencia en los pacientes con trasplante uni y bi-
pulmonar (TUP y TBP).

duce el TBP repercutird en una mayor supervivencia a
largo plazo estd ain por demostrar y requerird segui-
mientos mds largos.

Las complicaciones bronquiales tras el trasplante
pulmonar contindan siendo un importante problema.
Hubo una alta incidencia de complicaciones bronquia-
les por anastomosis bronquial (22% [32 de 147]) y de
uso de stents bronquiales (14% [21 de 147]). No existié
diferencia entre los grupos cuando se consideré la inci-
dencia por anastomosis. Esto indica que la técnica de
TBP secuencial (opuestamente a la de TBP en bloque)
no representa un incremento del riesgo para esta com-
plicacién. Resultados similares han sido publicados re-
cientemente en otras series'?.

En conclusion, el trasplante pulmonar, uni y bilateral,
son una opcidn terapéutica viable para pacientes con
distintas enfermedades pulmonares en fase terminal.
Los resultados a corto y medio plazo en cuanto a super-
vivencia y capacidad funcional son alentadores con el
TBP, siendo el que ofrece mejores expectativas de ga-
nancia funcional a largo plazo. Con el desarrollo de
pautas de inmunosupresion y antiinfecciosas mas efecti-
vas puede esperarse, de forma realista, que estos resul-
tados continuen mejorando. Como en todos los progra-
mas de trasplante de Organos sélidos, la mayor
limitacién para la aplicacién de 1a técnica a todos los
pacientes que potencialmente podrian beneficiarse de
ella es la escasez de donantes adecuados.

TABLA VII
Causas de mortalidad tardia (> 90 dias tras el trasplante)
Causa n
TUP
Infeccién 9
Bronquiolitis obliterante 5
Neoplasias 4
Pancreatitis 1
No determinadas 3
TBP
Infeccidn 2
Bronquiolitis obliterante 2

TUP: trasplante unipulmonar; TBP: trasplante bipulmonar.
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