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Introduccién

El 11 de junio de 1963, tras numerosos estudios de
laboratorio, James Hardy llevo a cabo el primer tras-
plante pulmonar efectuado en clinica humana. Al en-
fermo, enfisematoso y portador de un cancer de pul-
mon izquierdo con abscesos distales, después de la
neumonectomia le fue trasplantado ortotépicamente
el pulmén homolateral de un paciente fallecido de
infarto agudo de miocardio. El organo trasplantado
funciond bien de inmediato, pero el enfermo murié a
los 18 dias por varios motivos: complicaciones de un
proceso renal previo, extensién tumoral no detectada
preoperatoriamente ¢ infeccion respiratoria,

A partir de entonces, las operaciones de este tipo se
difunden en principio muy lentamente.

Segin Cooper, de los 38 pacientes trasplantados
hasta 1978, solo nueve vivieron mas de 2 semanas,
falleciendo la mayoria de éstos a la siguiente, por
dehiscencia de la anastomosis bronquial?.

Las investigaciones de su grupo, en Toronto, pusie-
ron de relieve al menos tres factores relacionados con
el problema: rechazo, inmunosupresion e isquemia; el
estudio de los cuales permitié algunas conclusiones
pricticas como por ejemplo, el interés de reducir
el uso de la prednisona, como inmunosupresor en el
postoperatorio inmediato, o la conveniencia de mejo-
rar la vascularizacién de la anastomosis bronquial?.

Por otro lado, la revisidn inicial de la literatura
mostré que la mayoria de los trasplantados habian
sido enfermos aparentemente poco aptos para una
intervencion mayor (muy débiles, infectados, depen-
dientes de ventilacién mecdnica, o con trastornos
multisistémicos); lo que apoyd la idea de limitar ini-
cialmente el proceder a pacientes con enfermedad

- pulmonar terminal y acortada esperanza de vida, mas
no hospital ni ventilador-dependientes?. En este senti-
do, los enfermos con fibrosis pulmonar parecian los
candidatos ideales?.
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Bajo tales presupuestos, el 7 de noviembre de 1983,
el equipo de Toronto lleva a cabo un trasplante pul-
monar derecho en un enfermo de 58 afios, que sale del
hospital a las 6 semanas, retorna a su trabajo a los 3
meses y goza de buena salud a los 5 afios de la inter-
vencion?,

Mientras tanto, gracias a la experiencia adquirida
en el trasplante cardiaco y a la introduccién de la
ciclosporina en el tratamiento inmunosupresor, el
equipo de Shumway publica, en 1982, los primeros
éxitos verdaderos del trasplante corazon-pulmon en el
hombre*; més de una década después de los intentos
histoéricos de Cooley en 1968, Lillehei en 1969 y Bar-
nard en 19715,

Animados precisamente por los resultados favora-
bles obtenidos en la Universidad de Stanford con el
trasplante cardiopulmonar, utilizado en principio para
tratamiento de pacientes con fallo cardiaco derecho y
resistencia vascular pulmonar aumentada, el equipo
de Toronto estudia el proceder en relacion con la
enfermedad pulmonar primaria terminal; concluyen-
do que en general estos ultimos pacientes tienen fun-
cidén cardiaca derecha adecuada o recuperable, no pre-
cisando, al menos tedricamente, la sustitucién del
corazon. Se hacia evidente, pues, la necesidad del
reemplazamiento simultdneo de ambos pulmones en
individuos con neumopatia terminal y corazén nor-
mal, no apropiados para el trasplante unipulmonar?.

Los estudios experimentales realizados permitieron
comprobar que ello era factible> %; de tal suerte que el
Toronto Lung Transplant Group llevé a cabo con
éxito, en noviembre de 1986, su primer trasplante
pulmonar doble’.

Asi pues, si los resultados un tanto desalentadores
de las operaciones realizadas en los afios 60 y 70
dieron paso después al trasplante del bloque corazén-
pulmoén, que parecia ofrecer en determinados casos
mejores perspectivas, los estudios fundamentales
de la escuela de Toronto han revitalizado en los ul-
timos tiempos el trasplante pulmonar aislado, uni o
bipulmonar, que tiende a difundirse con cierta ra-
pidez.
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Tipos de trasplante e indicaciones generales

Globalmente y atendidas todas sus variantes técni-
cas, el trasplante pulmonar tiene hoy, sin duda, indi-
caciones muy amplias, pues responde a gran parte de
las insuficiencias respiratorias, complicadas o no de
insuficiencia cardiaca, asi como a insuficiencias car-
diacas, congénitas o adquiridas, complicadas con hi-
pertensién arterial pulmonar.

De otra manera, las indicaciones generales se esta-
blecen ante la enfermedad pulmonar restrictiva (fibro-
sis idiopatica, fibrosis quistica, granulomatosis), la
enfermedad pulmonar obstructiva (enfisema), o la en-
fermedad pulmonar vascular (hipertension pulmonar
primaria o secundaria)’8. Lo cual supone, por lo co-
mun, pacientes en estado muy evolucionado de insufi-
ciencia respiratoria, la mayoria oxigeno-dependientes
y muchos de ellos encamados desde varios meses
atrds.

De acuerdo a lo que ya hemos apuntado, hoy deben
estimarse tres modalidades de trasplante pulmonar:
unipulmonar, bipulmonar y cardiopulmonar®, cada
una de ellas con indicaciones electivas mds precisas.

Trasplante unipulmonar. Dirigido fundamental-
mente a enfermos con fibrosis pulmonar idiopdtica;
aunque a veces sea factible en algunos otros (incluido
enfisematosos ¢ individuos con hipertension arterial
pulmonar primaria), en ausencia rigurosa de supura-
cién bronquial del pulmén que resta in situ. El tras-
plante de un solo pulmdn puede ser también la unica
posibilidad en un paciente ya neumonectomizado o
con secuelas pleurales o parietales que hagan proble-
matico un trasplante bipulmonar o cardiopulmonar®.

Trasplante bipulmonar. Dirigido en principio a en-
fermos con insuficiencia respiratoria aislada por enfi-
sema, resulta indicado también en aquéllos afectos de
fibrosis quistica u otras supuraciones bronquiales bi-
laterales irreductibles a gérmenes resistentes’.

Trasplante cardiopulmonar. Dirigido inicialmente a
enfermos con insuficiencia respiratoria e insuficiencia
cardiaca'®. Unico posible para las cardiopatias asocia-
das a una hipertension arterial pulmonar fija, cuando
aquéllas no son susceptibles de correccién (sindrome
de Eisenmenger, cardiopatias adquiridas con resisten-
cia arterial pulmonar elevada que contraindica solo
trasplante cardiaco). Probablemente ideal para las hi-
pertensiones arteriales pulmonares primitivas o post-
embolicas, complicadas de insuficiencia ventricular
derecha grave, en que la reversibilidad es dificilmente
previsible®. En ocasiones es necesario ante supuracio-
nes bronquiales irreductibles a gérmenes resistentes o
ante algunas insuficiencias respiratorias con grandes
ganglios hiliares (comunicacion personal del Prof.
Couraud); casos ¢éstos en que ¢l corazén del receptor, a
menudo muy funcional, puede ser implantado en un
tercer sujeto (trasplante en domind).

En suma, el trasplante pulmonar aislado es propues-
to a pacientes con enfermedad pulmonar terminal
(hipertensidon pulmonar incluida) y funcion ventricu-
lar derecha adecuada o recuperable.
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Con este tipo de trasplante, uni o bilateral, el reem-
plazamiento de un corazén normal es innecesario.
Asi, corazén y pulmones del mismo donante pueden
ser usados para receptores distintos'!.

El trasplante corazén-pulmdn, por su parte, es el
proceder de eleccidn en pacientes con cardiopatia ter-
minal y enfermedad vascular pulmonar severa, o con
enfermedad pulmonar terminal y cor pulmonale.
Practicado en otro tipo de insuficiencias respiratorias
puras, tiene por inconveniente tedricamente exponer
a las diferentes complicaciones especificas de un tras-
plante cardiaco innecesario® 2.

Como sefiala Griffith, el amplio nimero de opera-
ciones llevado a cabo desde 1987 indica el interés
suscitado por el trasplante pulmonar en su sentido
mas amplio'3.

El trasplante pulmonar y sus resultados

Los resultados de las distintas técnicas, a menudo
consideradas en nuestro pais, erroneamente, como de
cardcter todavia experimental, son ciertamente esti-
mables.

En datos de conjunto referidos por Couraud (comu-
nicacion personal el 28 de febrero de 1991), entre 28
enfermos trasplantados en los 15 meses anteriores
hubo sélo tres fallecimientos, uno postoperatorio y
dos secundarios (del 2.° al 5.° mes); supervivencia, por
tanto, a la fecha indicada de un 89 % de tales enfer-
mos. Y en un total de 50 trasplantes, segin programa
iniciado el 29 de febrero de 1988 (33 corazén-pulmon,
11 bipulmonares y 6 unipulmonares), hubo tres falle-
cimientos postoperatorios, 10 muertes secundarias
(del 2.° al 5.° mes) y cuatro tardias. Supervivencia,
pues, a los 3 afios de iniciado el programa, de un 66 %
de los operados.

Por su parte, el grupo de Toronto, tras una serie de
48 trasplantes (29 unipulmonares y 19 bipulmonares),
realizados entre noviembre del 83 y noviembre del 89,
refiere una supervivencia actuarial en el trasplante
simple del 67 % al afio y 62 % a los dos afios y en el
doble, del 72 % en ambos casos’.

Theodore y Lewiston, por su lado, sefialan que des-
de 1986 las supervivencias actuariales después de
trasplante corazén-pulmén han sido en conjunto de
70 % al aiio, 66 % a los dos afios y 60% a los tres
anos'4.

La comparacidén de todas estas cifras con las aporta-
das en la literatura, por ejemplo, tras la cirugia de
exéresis presuntamente curativa en el cancer de pul-
mon, excusa de cualquier comentario sobre la impor-
tancia real del tema que hoy nos ocupa; muy lejos, en
verdad, de cualquier consideracién que pretenda re-
ducirlo a un ejercicio puramente experimental.

Criterios para el trasplante

Seleccion del receptor

En el marco de lo seialado hasta ahora, el posible
receptor de un trasplante pulmonar debe cumplir de-
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terminados criterios, comenzando por el padecimien-
to de una enfermedad progresiva, terminal, con espe-
ranza de vida corta (inferior a 18 meses) y en cuyo
tratamiento se hayan agotado otras posibilidades tera-
péuticas. No deberdn existir enfermedad general sig-
nificativa, secuelas pleuroparietales de traumatismos
quirurgicos, antecedentes de malignidad o hébito ta-
bdquico persistente. No existird contraindicacion a los
inmunosupresores ni, en principio, corticodependen-
cia. El enfermo no estard sometido a ventilacién me-
cdnica y deberd presentar estado nutricional adecua-
do, estabilidad psicoldgica y motivacién para el tras-
plante.

Caso de considerar el trasplante uni o bipulmonar,
tampoco debera encontrarse evidencia clinica de fallo
ventricular derecho, fallo ventricular izquierdo o en-
fermedad coronaria. En cuanto a la edad se refiere,
ésta deberd ser inferior a 60 afios en el trasplante
unipulmonar, ¢ inferior a 50 en el bipulmonar o car-
diopulmonar® 13- 16,

Los pacientes en espera de un donante compatible
son enrolados en un programa activo de rehabilita-
cion, a fin de mejorar en ese periodo preoperatorio
dificil, su capacidad funcional, su tolerancia al ejerci-
cio y su estado emocional.

Seleccion del donante

A pesar de la gran escasez de érganos disponibles
para trasplante, se necesitan criterios rigidos en la
seleccion de los donantes pulmonares, ya que la cali-
dad del pulmoén “recogido” es factor prondstico signi-
ficativo en el resultado de la intervencidn.

Los criterios de seleccién incluyen!! '1%: ausencia
de enfermedad broncopulmonar, tabaquismo, droga-
diccion, enfermedad infecciosa o neopldsica, o trau-
matismo tordcico. De igual modo, ¢l posible donante
habrd de llevar un corto periodo de ventilacién mecd-
nica, asi como presentar radiografia de térax normal,
compliance pulmonar normal (con presion inspirato-
ria pico < 20 mmHg, volumen corriente < 15 ml/kp
y frecuencia respiratoria entre 10 y 14 respiraciones/
minuto), ¢ intercambio gaseoso adecuado (PaO, >
300 mmHg a FiO, de 1| y PEEP de 5 cmH,0O durante
5 minutos). El arbol bronquial habrd de ser normal en
la broncoscopia; sin evidencia de secreciones o aspi-
racion purulenta. Deberd haber compatibilidad ABO
y de tamaiio (pulmonar o cardiopulmonar) y CMV en
caso de receptores seronegativos.

En cuanto a la edad, ésta serd inferior a 50 afios
para el donante pulmonar y a 435 para el cardiopulmo-
nar, siendo ademds preciso en este ultimo que las
exploraciones electro y ecocardiograficas sean norma-
les y el requerimiento inotrépico sea minimo (<10
pg/kp/min de dopamina o dobutamina).

Los mejores cuidados de los potenciales donantes
incrementardn la posibilidad y calidad de los érganos
a trasplantar. La “reanimacion” cardiovascular ad-
quiere, pues, el maximo relieve en el posible donante,
dadas las repercusiones hemodindmicas de los trastor-
nos 2f(;lszilopatol(')gicos engendrados por la muerte cere-
bral<™ <!
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La cirugia y el trasplante pulmonar

Extraccion del érgano a trasplantar

Distintos 6rganos pueden ser recogidos de un solo
donante. La necesidad de una coordinacién eficaz
entre los diferentes equipos de extraccion es asi impe-
rativa, como también lo es la comunicacién con el
equipo que prepara al receptor’.

Ciertamente, varias técnicas permiten preservar el
injerto desde su explantacién hasta el momento en
que es reimplantado. La perfusién en la arteria pul-
monar de una solucién tipo Eurocoilins a 4 °C, tras
inyeccion de un bolo de PGE 1, seguida de la inmer-
sion de la pieza en suero fisioldgico o Eurocollins frio,
con los pulmones insuflados y la traquea clampada, es
proceder empleado con frecuencia®.

La isquemia fria, en todo caso, no debe prolongarse
mas alld de 4-5 horas para que los resuitados funcio-
nales sean buenos y disminuya el riesgo de edema
pulmonar post-reimplantacion® ',

Anestesia y cirugia del trasplante

En el trasplante pulmonar Unico, tras la neumonec-
tomia se implanta el pulmon, “tomado” con un par-
che de auricula izquierda que contiene los orificios de
las venas pulmonares. El trasplante comporta asi
anastomosis auricular izquierda, arterial pulmonar y
bronquial®. La decision ultima de hacerlo, o no, bajo
CEC, se establece ante la respuesta de la saturacion
arterial, las presiones pulmonares y el indice cardiaco,
a la ventilacion unipulmonar y al clampaje de la arte-
ria pulmonar’-8.

En el trasplante bipulmonar, se injertan los dos
pulmones unidos por el tronco de la arteria pulmonar,
la cara posterior de la auricula izquierda y la bifurca-
cion traqueobronquial®®. Bajo CEC, tras neumonecto-
mia bilateral y reseccion de la carina y los dos bron-
quios principales, el bloque bipulmonar se desliza por
detras del corazén, hacia ambas cavidades pleurales.
Sucesivamente se realizan las anastomosis traqueal,
auricular izquierda y arterial pulmonar® 24,

En cuanto al trasplante cardiopulmonar se refiere,
la exéresis de corazon y pulmones enfermos, aun bajo
CEC, supone el mayor reto técnico del proceder ope-
ratorio; exéresis cardiopulmonar que debe hacerse sin
causar lesion de frénicos, recurrentes o vagos y que
requiere igualmente gran atencion al control hemosta-
tico de las colaterales, bronquiales y mediastinicas
aumentadas de tamafio'©,

La implantacién cardiopulmonar se realiza median-
te anastomosis traqueal, auricular derecha y adrtica,
colocando finalmente un marcapasos temporal',

El trasplante pulmonar y el periodo postoperatorio

El periodo postoperatorio inmediato puede estar
marcado por problemas hemorrdgicos, hemodinami-
cos, renales, etc, que con frecuencia van a sucederse
en cascada®.
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Ahora bien, aparte estas complicaciones generales,
otros trastornos mds especificos van también a surgir.

Respuesta a la reimplantacion

Algunos cambios morforradiolégicos y funcionales
pueden ocurrir a nivel del pulmén en el postoperato-
rio inmediato. El fendmeno traduce un incremento de
la permeabilidad capilar que sigue a la isquemia pul-
monar previa!'; de ahi la importancia, por un lado,
del método de preservacién empleado® y por otro, de
la posible sobrecarga hidrica en ausencia de drenaje
linfdtico®.

Rechazo del injerto

Unos dias después de la operaciéon (6 a 10 segun
Scott et al?®), aparecen fendmenos de rechazo®, de
particular relieve en el pulmoén, aun en caso de tras-
plante cardiopulmonar. En una serie de 42 trasplantes
combinados corazén-pulmén, referida por Cabrol et
al, se registraron 42 rechazos pulmonares precoces (en
el primer mes) y solo dos rechazos cardiacos’.

Coutelil et al indican que el rechazo pulmonar, a
menudo disociado del cardiaco y en general mds pre-
coz, ha llevado al abandono de los criterios cardiologi-
cos de rechazo en el seguimiento del trasplante cardio-
pulmonar?’.

De igual modo se expresan Scott et al. Segun la
experiencia de su grupo, el rechazo pulmonar fue
diagnosticado 277 veces en 66 de 70 pacientes someti-
dos a trasplante cardiopulmonar (42 % de los episo-
dios en el primer mes tras la cirugia y mds del 60 % en
los primeros tres meses). Las biopsias endomiocdrdi-
cas, realizadas tan solo en algunos pacientes, nunca
modificaron el tratamiento®,

La anormalidad mads caracteristica en el rechazo
agudo consiste en un infiltrado linfocitario perivascu-
lar?’, que se extiende mds tarde a los septos alveolares
y a las paredes bronquiolares y se sigue finalmente de
la aparicion de exudado inflamatorio en ¢l espacio al-
veolar.

El diagnéstico es con frecuencia dificil, ya que sus
manifestaciones pueden ser andlogas a las de un sin-
drome de reimplantacion o a las de un proceso infec-
cioso’. La sospecha asienta en una combinacién de
datos clinicos (fiebre, disnea, crepitantes), radioldgi-
cos (difuminacién hiliar y/o infiltrado basal) y funcio-
nales respiratorios (caida del VEMS, hipoxemia), di-
versamente asociados, mientras el recuento linfocita-
rio puede ser normal®> 2%,

La puesta a punto del lavado broncoalveolar por el
equipo de Pittsburgh y la biopsia transbronquial por
el de Cambridge, han proporcionado un apoyo consi-
derable’.

Hoy, el diagnéstico del rechazo se basa esencial-
mente en el estudio de la biopsia pulmonar transbron-
quial, que se repite de acuerdo a la evolucion clinica®.

La experiencia con el lavado broncoalveolar es mads
limitada. El ndmero absoluto de linfocitos y de células
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CD8 se encuentra alli incrementado durante el recha-
zo agudo?®.

También es util la respuesta a la metilprednisolona
endovenosa, 1 g durante 3 dias seguidos. La mejora
significativa de la radiografia y de la oxigenacién, en
6 a 12 horas, confirma el diagnéstico!!,

En cuanto al rechazo crénico (del que es expresion
la bronquiolitis obliterante, mds frecuente en el tras-
plante cardiopulmonar?®), se manifiesta habitualmen-
te por un descenso de los parametros funcionales res-
piratorios, en particular del VEMS, sin signos genera-
les, ni anomalias radioldgicas. Sélo es reversible si se
diagnostica y trata precozmente; de ahi, el interés de
la vigilancia funcional y citohistologica®.

El intento de evitar el rechazo implica la inmunosu-
presion. En este sentido, la mayoria de los grupos
recomienda el uso de ciclosporina en combinacién
con otros agentes: azatioprina y prednisona, funda-
mentalmente, mas globulina antitimocitica en el pos-
toperatorio precoz®.

En caso de rechazo agudo, la pauta mads habitual
incluye corticosteroides durante 3 dias, a dosis de 1 g
diario, suero antilinfocitario durante 5 dias o anti-
cuerpo monoclonal OKT3 durante 15 dias’.

Complicaciones infecciosas

En el postoperatorio, aparte de fendmenos de recha-
Z0, van a aparecer con extraordinaria frecuencia com-
plicaciones infecciosas, sobre todo pulmonares.

Ambas complicaciones, infeccion y rechazo, de ex-
presion radioclinica cercana, pero de tratamiento ra-
dicalmente distinto, presentan dificultades al diagnds-
tico diferencial.

Las infecciones pulmonares son debidas a bacterias
que permanecen en el pulmon sin extirpar, en caso de
trasplante simple; a bacterias, virus, hongos o proto-
Z0os existentes en los 6rganos donantes; y/o a la inmu-
nosupresion para prevenir el rechazo. Ademads, los
cambios fisicos en el pulmén trasplantado y la incom-
patibilidad tisular, pueden tener efectos adversos so-
bre los mecanismos normales de defensa del hués-
ped?'.

Los lavados alveolares, biopsias pulmonares trans-
bronquiales y/o exdmenes seroldgicos, permiten el
diagndstico®.

La infeccion por CMV ocurre en pacientes serone-
gativos que reciben el injerto de un donante seroposi-
tivo 0 que reciben productos sanguineos contamina-
dos. La mortalidad, elevada, aumenta considerable-
mente con la presencia de otros patogenos pulmona-
res’s.

Para prevenir la infeccion resulta de interés, tanto
la exclusién de donantes seropositivos en caso de
receptores seronegativos, como la inmunizacién pasi-
va con inmunoglobulina antiCMV.,

El tratamiento con ganciclovir y globulina hiperin-
mune?®, bien tolerado, influye favorablemente el pro-
ndstico de la infeccidn ya establecida (respuesta posi-
tiva en 85 % de casos).
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Los receptores de injertos corazon-pulmén parecen
particularmente predispuestos a las infecciones por
Pneumocystis carinii. En ellos, la profilaxis se estable-
ce con trimetoprim-sulfametoxazol, o pentamidina en
aerosoles'l.

Complicaciones de la anastomosis de la via aérea

Menos frecuentes en el trasplante cardiopulmonar,
por la proteccion que supone la red colateral peritra-
queal trasplantada con el bloque corazén-pulmén® 19,
ocurren esencialmente en los trasplantes uni o bipul-
monares.

Durante las primeras semanas postoperatorias, tales
complicaciones incluyen disrupcidén anastomética con
fuga aérea, infeccion, hemorragia o necrosis mucosa.
Mas tarde, a veces se desarrolla una estenosis, cuya
repercusion es evidente cuando afecta al unico pul-
mon funcional y que puede ser tratada con dilatacio-
nes o colocacion de endoprotesis® 34,

Algunas técnicas operatorias (acortamiento del

bronquio donante, refuerzo de la anastomosis con
tejidos vascularizados adyacentes, anastomosis teles-
copada, envoltura con epiplén) pueden mejorar la
vascularizacion bronquial, disminuyendo la inciden-
cia de estas complicaciones, atribuibles a la isquemia
del injerto” %24,
Se ha intentado también la revascularizacion bron-
quial directa. La aorta tordcica del donante es extrai-
da con la “pieza” y los orificios arteriales bronquiales
identificados en su interior. Un injerto de safena es
suturado a un parche de la pared adrtica que contenga
los orificios bronquiales. El injerto es anastomosado
por el otro extremo sobre la aorta ascendente, una vez
suspendida la derivacion cardiopulmonar.

A pesar de que las comprobaciones angiograficas,
unos dias después del trasplante, muestren con cierta
frecuencia la oclusion del injerto, éste parece propor-
cionar un flujo adecuado durante el periodo mds criti-
co y favorecer as{ la mejor cicatrizacion de la via aé-
rea**.

Las complicaciones traqueales del trasplante bipul-
monar en bloque han conducido asimismo a Cooper y
su grupo a desarrollar el trasplante “‘simple” bilateral
secuencial, que en algunos casos podria ofrecer ciertas
ventajas.

Vigilancia y tratamiento postoperatorios

Con todo lo antedicho es facil comprender la nece-
sidad de una vigilancia estricta a realizar, como indica
Couraud, en el postoperatorio inmediato, durante la
evolucion del enfermo hacia la “autonomia™ y en el
curso de su evolucion a largo plazo.

El tratamiento inicial, fuera de los inmunosupreso-
res, es esencialmente respiratorio (fisioterapia, fibros-
copias frecuentes, etc), aproximdndose mucho mas,
incluso en el trasplante cardiopulmonar, al efectuado
después de intervenciones pulmonares que al seguido
tras intervenciones cardiacas’. Hecho éste de impor-
tancia y consideracion decisivas en el establecimiento
de un programa eficaz.
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Problemas particulares en el trasplante pulmonar

Algunas cuestiones generales

Todos los pacientes con indicaciéon de trasplante
por causa pulmonar plantean problemas especificos.

La compatibilidad entre receptor y donante (aparte
de la serologia CMYV) se establece solo sobre el sistema
ABO vy sobre el tamafio. La escasez de érganos apro-
piados no permite hoy otro contraste con respecto a
antigenos mayores de histocompatibilidad.

La distensién del térax en el enfisema y la retrac-
cién en la fibrosis, dificultan el establecimiento de la
compatibilidad de volumen pulmonar entre donante y
receptor. Téngase en cuenta que, sobre todo, en el
enfisema el térax receptor vuelve rapidamente a su
tamafio y configuracion normales.

El tipo Optimo de trasplante para pacientes con
enfisema terminal es aun discutido. En el trasplante
unipulmonar, el pulmén residual, sobredistendido,
comprime ¢l pulmon trasplantado y desplaza el me-
diastino. Ello determina una sobreperfusién e hipo-
ventilacidn del trasplante, con desequilibrio en la ven-
tilacion/perfusién. Sin embargo, cuando el rechazo
del aloinjerto es bien controlado, no ocurren trastor-
nos importantes y el trasplante unipulmonar tiene
buen resultado.

El trasplante combinado corazén-pulmoén es ideal
para pacientes con hipertension pulmonar y fallo ven-
tricular derecho irreversible. La reduccion de la resis-
tencia vascular con el uso del trasplante uni o bipul-
monar, puede ser apropiada en algunos pacientes con
hipertension pulmonar y funcion ventricular derecha
conservada.

La corticodependencia aumenta el riesgo de fracaso
de la anastomosis “traqueo-bronquial”, por defecto
en la cicatrizacion y alteracion de las defensas del pa-
ciente.

En caso de trasplante pulmonar aislado, todo acon-
tecimiento patoldgico (rechazo, infeccién, edema, en-
charcamiento) sobre el unico pulmén funcionalmente
valido, sera origen de una insuficiencia respiratoria
grave, que puede precisar ventilacion asistida para su
tratamiento.

El éxito a largo plazo, en cualquiera de los tipos de
trasplante sefialados, no sélo depende de la mejoria
funcional, sino también de la prevencidn “agresiva” y
el tratamiento precoz de las infecciones y el recha-
20%6-3.36 Es de esperar que las insuficiencias respira-
torias tardias por bronquiolitis, que agravan el pro-
nostico vital lejano de estos pacientes, lleguen a
desaparecer®.

La limitacion de los injertos

Los programas de trasplantes vienen limitados por
la insuficiencia de organos disponibles para ellos.
Desgraciadamente, la mayoria de los donantes de 6r-
ganos desarrollan complicaciones que hacen inacepta-
bles los pulmones para su reimplantacion. En la expe-
riencia de Toronto, solo 5,3 % de los donantes fueron
aceptables para trasplante pulmonar o cardiopulmo-
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nar, mientras 24 % lo fueron para trasplante cardiaco,
29 % para trasplante hepatico y 94 % para trasplante
renal'’,

Si los donantes “a distancia” tienen la ventaja de
aumentar el numero de organos disponibles, presen-
tan el inconveniente de ampliar el riesgo de edema
pulmonar ligado al tiempo de isquemia. Las cualida-
des funcionales del injerto, asi como la adecuacion de
tamafio entre donante y receptor, también se evaluan
peor cuando el injerto proviene de lejos del centro de
trasplante’. La mejoria en las técnicas de conserva-
cién aumentara sin duda el tiempo de isquemia per-
mitido.

Los trasplantes multiorganicos que comienzan a de-
sarrollarse requieren definir las prioridades, mientras
el nimero de injertos disponibles no sea suficiente
para satisfacer toda la demanda?®’.

Hoy dia, la preservacién y extraccion de los érganos
tordcicos y las visceras abdominales, puede ser llevada
a cabo sin comprometer el éxito del trasplante de cada
organo individual?®,

Una rigurosa coordinacién entre los diversos equi-
pos ayuda, en todo caso, a evitar la competicidn entre
los tres tipos de trasplante: unipulmonar, bipulmonar
y cardiopulmonar.

Es mas, dada la demanda creciente de organos, no
es logico sacrificar el corazon o los pulmones cuando
se extrae uno cualquiera de ellos.

La técnica descrita por Todd et al'®, proporciona
injertos cardiaco y pulmonar, unico o doble, con lo
que dos receptores potenciales pueden ser sometidos a
trasplante. Se requiere muy poca diseccion antes de la
oclusion de las cavas y el inicio de la cardioplejia. La
extraccidn ulterior del corazon supone unos 5 minutos
y la del bloque pulmonar 5 a 10 minutos mds.

En la técnica de Duchatelle et al%, corazén y pul-
mones son extraidos en bloque y separados ex situ. El
tiempo de isquemia se prolonga 10-15 minutos, lo que
no es peligroso después de cardioplejia y enfriamiento
correctos.

En todo caso, coordinacion, cooperacion y mutuo
respeto son imperativos para la recogida con éxito de
todos los 6rganos apropiados de un determinado do-
nante!’.

Nuevas indicaciones y perspectivas

Los avances en el trasplante pulmonar han sugerido
nuevas indicaciones del proceder. Asi, en la Universi-
dad de Stanford, Starnes ha tratado con éxito defectos
atriales septales con sindrome de Eisenmenger, me-
diante la reparacién de la cardiopatia y el trasplante
unipulmonar.

Pasados 6 meses de la operacion, el rechazo agudo
es infrecuente. El pulmon, sin embargo, es vulnerable
a otros trastornos, como la bronquiolitis obliterante,
forma de rechazo crénico de causa desconocida. La
vigilancia del paciente con tests seriados de funcion
pulmonar y la medida de gases en sangre, ha sido
efectiva para detectar esta condicidon. Los cambios
agudos en la presién parcial de oxigeno arterial y en
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los flujos mesoespiratorios forzados, son indicacién
de estudio citohistologico.

Nuevos tipos de inmunosupresion, como el uso de
FK 506 y la irradiacién del tejido linftico, pueden
permitir el mantenimiento de la inmunosupresion con
menor riesgo de complicaciones infecciosas'®.

Conclusiones

El aumento del nimero de trasplantes (que cada dia
se hace mads necesario), depende, hoy por hoy, del
mejor cuidado de los sujetos en estado de muerte
cerebral, de la mejora en las técnicas de conservacion
de drganos y de la mejor distribucién de los injertos
cardiacos y pulmonares o cardiopulmonares.

El porvenir de los pacientes trasplantados exige,
como es facil deducir, de la dedicacion permanente y
coordinada de todo un equipo. La adquisicién de una
mayor experiencia por parte de los grupos de trabajo
dedicados a este tipo de cirugia, el perfeccionamien-
to de la medicacién inmunosupresora, asi como los
avances en la prevencion y tratamiento de las infec-
ciones, contribuirdn en el futuro a una mayor y mejor
supervivencia.

El trasplante tiene dimensiones no sélo biofisiologi-
cas sino también sociales, culturales y espirituales,
que no pueden escapar a la preocupacién del médico,
segun advierte Couraud. Al fin y al cabo, el paciente
trasplantado ha de soportar una ruptura temporal con
el medio familiar y social, a veces prolongada, cir-
cunstancia ésta en que es necesario el apoyo mas deci-
dido.

En suma, gracias a la introduccion de la ciclospori-
na y a los trabajos fundamentales de la escuela de
Toronto, el trasplante pulmonar ha adquirido un nue-
vo relieve, a partir de la operacion llevada a cabo el 7
de noviembre de 1983 en el Hospital General de
aquella ciudad canadiense.
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ADDENDA

Desde la redaccion inicial del trabajo, algunos cam-
bios de particular relieve han tenido lugar en el tema
que nos ocupa. Asi: 1. Ciertos criterios en la seleccion
del receptor son cada vez mads relativos; por ejemplo,
las secuelas de operaciones tordcicas previas, la corti-
codependencia o el mantenimiento del enfermo en
ventilacion mecdnica. 2. El trasplante de ambos pul-
mones gana terreno al cardiopulmonar, al mismo
tiempo que se extienden la técnica de implantacion
bilateral secuencial y el “telescopaje” de las anastomo-
sis de la via aérea. 3. La inmunosupresion replantea el
uso perioperatorio de los corticoides y el desplaza-
miento a un segundo plano de las terapéuticas citoliti-
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cas, que parecen facilitar el desarrollo en determina-
das infecciones.

No seria extraiio, por tanto, que en un futuro proxi-
mo algunos otros de los comentarios aqui hechos sean
discutidos, e incluso pierdan valor a medida que au-
menta la experiencia general.
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