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El trasplante pulmonar en situacion de urgencia
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INTRODUCCION: La escasez de donantes y la limitacion de
los recursos hace que debamos plantearnos el trasplante
pulmonar (TP) en términos de eficiencia. Por su supuesta-
mente escasa rentabilidad, la mayoria de los paises no admi-
te como habitual el TP con caracter de urgencia vital (C-0),
situacion que si se acepta en Espafia en pacientes previa-
mente en espera de TP. Evaluamos nuestros resultados en el
TP electivo y el TP urgente.

MATERIAL Y METODO: Analizamos la supervivencia de los
pacientes que recibieron TP en nuestro grupo desde 1992
hasta 2001, aplicando los métodos de Kaplan-Meier, regre-
sion de Cox y de la % Comparamos los resultados de los re-
alizados de forma electiva con los C-0, y la mortalidad pe-
rioperatoria (a 30 dias) en cada caso; analizamos la
influencia de algunas variables en los resultados (edad, sexo,
urgencia, tipo de TP, ventilacion mecanica y empleo de cir-
culacién extracorpdérea).

ResuLTADOS: De 183 TP, 11 fueron C-0 y 172, electivos;
41, unipulmonares, y 142, bipulmonares. La mortalidad pe-
rioperatoria fue del 36,4% en el TP urgente y del 8,7% en
los electivos (p = 0,0035). La supervivencia fue significativa-
mente mejor entre los electivos que entre los C-0 (p =
0,0032), aunque se igualaba cuando descartidbamos la mor-
talidad perioperatoria (el 58,16 frente al 57,14% a 5 aifios en
electivos y C-0, respectivamente).

CONCLUSIONES: A pesar del incremento del riesgo periope-
ratorio, consideramos que, dada la supervivencia a largo
plazo, el TP en C-0 es un procedimiento eficaz y eficiente
siempre que el control pretrasplante del paciente sea ade-
cuado.
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Emergency lung transplantation

INTRODUCTION: Lung donors are scarce and lung trans-
plantation resources limited, leading to a need to look at
transplants in terms of efficiency. Because emergency trans-
plants (C-0) are assumed to yield poor results, most coun-
tries do not perform them on a regular basis. Spain, however
does accept the concept of emergency lung transplantation
for patients who are on waiting lists. We assess outcome for
our patients who have received scheduled and emergency
transplants.

MATERIAL AND METHOD: The survival of patients receiving
lung transplants in our service from 1992 through 2001 was
studied using, Kaplan-Meier, Cox regression and chi-squa-
red statistical analyses. We compared outcome and periope-
rative mortality (over 30 days) for scheduled versus C-0 pro-
cedures, analyzing the influence of certain variables (age,
sex, emergency status, type of transplant, mechanical ventila-
tion and use of extracorporeal membrane oxygenation).

REesuLts: Eleven of 183 lung transplants were C-0 and
172 were scheduled. Forty-one were single-lung and 142
were double-lung transplants. Perioperative mortality was
36.4% for emergency procedures and 8.7% for scheduled
procedures (p = 0.0035). Survival was significantly better
for scheduled patients than for C-0 patients (p = 0.0032), alt-
hough outcome was similar when perioperative mortality
was not taken into account (58.16% vs. 57.14% at 5 years
for scheduled and C-0 patients, respectively).

CONCLUSIONS: Long-term survival after lung transplanta-
tion shows that the procedure is effective and efficient in C-
0 patients, in spite of perioperative risk, provided the pa-
tient has been adequately monitored.
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Introduccion

El trasplante pulmonar (TP) estd admitido como un
procedimiento eficaz para tratar a pacientes con insufi-
ciencia respiratoria terminal una vez agotado el resto
de medidas terapéuticas. Gracias a él se ha conseguido
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prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida
de un considerable nimero de pacientes en todo el
mundo’.

Pero la eficacia terapéutica no puede ser la tinica va-
loracidn para juzgar la utilidad del TP. La limitacién de
los recursos y, sobre todo, la escasez de donantes, nos
obliga a evaluar este procedimiento por su eficiencia,
ademads de por su eficacia. En el caso del TP, para saber
si nuestro proceder es eficiente es fundamental evaluar
sus riesgos y los resultados a corto y largo plazo en las
diferentes situaciones.
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Debido a la impresién generalizada de que su resulta-
do esperable es pobre y el riesgo, inaceptable, la mayo-
ria de los paises no admite como procedimiento habi-
tual el TP en situacion de urgencia vital, también
llamado “cédigo cero” (C-0), y lo emplea en contadas
excepciones®’. Esta situacién de urgencia si que estd
admitida generalmente para otros 6rganos sdlidos tras-
plantables*’ y caracteriza hasta un 20% de los trasplan-
tes cardiacos®. En Espaiia los criterios de la
Organizacién Nacional de Trasplantes, admitidos por
consenso de los diferentes grupos trasplantadores de
pulmoén, aceptan el TP en C-0 en dos situaciones clara-
mente definidas: a) el paciente incluido previamente en
lista de espera y que precisa de asistencia ventilatoria
mecdnica invasiva, y b) el paciente diagnosticado de hi-
pertension pulmonar primaria que se encuentre hospita-
lizado y en situacién de urgencia vital.

En este estudio hemos pretendido analizar los resulta-
dos de los TP que hemos realizado, comparando los TP
realizados en turno electivo con los realizados en C-0.

Material y método

Desde 1992 hasta diciembre de 2001 hemos realizado en
nuestro hospital 203 procedimientos de TP a 198 pacientes.
Hemos excluido de nuestro andlisis los trasplantes cardiopul-
monares (15 casos) y los retrasplantes (5 casos) por sus carac-
teristicas especiales, definiendo nuestra poblacién de estudio
en 183 casos.

Estudiamos retrospectivamente y seguimos prospectiva-
mente en su evolucién a los 183 pacientes para determinar la
mortalidad perioperatoria (la acontecida en los primeros 30
dias) y la supervivencia a largo plazo tras el TP, tanto de for-
ma global como en funcién de las siguientes variables: edad,
sexo, urgencia del trasplante, tipo de trasplante, ventilacién
mecdnica previa y empleo de circulacion extracorpdrea
(CEC).

Para la estimacién de la supervivencia empleamos el méto-
do de Kaplan-Meier, utilizando los estadisticos de log-rank,
Breslow y Tarone-Ware para la comparacion de resultados.
Para el andlisis comparativo de las variables elaboramos ta-
blas de contingencia y empleamos el método de la 2, aplican-
do la prueba exacta de Fisher y el coeficiente de correlacion
de Pearson. Por ultimo aplicamos un andlisis multivariante a
las variables seleccionadas por el método de regresién de
Cox. Aceptamos como significacién estadistica cuando el va-
lor de p no excedi6 de 0,05.
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Fig. 1. Curva de supervivencia postrasplante pulmonar considerando el
total de nuestra serie de pacientes.

Resultados

Hemos realizado 41 trasplantes unipulmonares y 142
bipulmonares a 117 varones y 66 mujeres, con una edad
media de 40,7 afios (intervalo, 9-64 afos).

Once casos fueron operados como C-0, mientras que
172 fueron trasplantados siguiendo el turno electivo.
Diez de los C-0 precisaron ventilacién mecdnica invasi-
va con intubacién orotraqueal entre uno y seis dias, el
tiempo necesario hasta realizar el trasplante. S6lo en un
caso de hipertension pulmonar primaria se planteé un
C-0 sin estar en ventilacién mecdnica previa, que tuvo
una evolucién favorable (tabla I). La mortalidad perio-
peratoria fue de 4 casos (36,4%) entre los C-0 y de 15
casos (8,7%) en el turno electivo, con una diferencia
significativa en dicha mortalidad en funcién de la ur-
gencia del procedimiento (p = 0,0035).

Considerando en su totalidad los TP efectuados, las
supervivencias estimadas al afio y a los tres y cinco
afios fueron, respectivamente, del 72,14, el 58,80 y el
51,99%, con una mediana de supervivencia de 5,54
afios (fig. 1).

Al comparar las supervivencias estimadas a largo
plazo en funcién de la urgencia del trasplante, compro-
bamos una diferencia significativa entre ambas curvas
(p = 0,0032) a favor del turno electivo (el 53,1% de su-
pervivencia a los 5 afios frente al 36,4% entre los C-0)
(fig. 2). Sin embargo, dicha diferencia desaparecia (p =

TABLA 1
Pacientes trasplantados en cédigo cero
Ne Diagnéstico Edad VM Trasplante CEC Supervivencia (dias) Causa de muerte
1 FQ 22 Si BP Si 2418 Vivo
2 FQ 16 St BP Si 8 Sepsis
3 HPP 32 Si BP Si 101 Neumonia
4 FPI 60 St BP No 271 Rechazo
5 FQ 21 Si BP No 1.039 Vivo
6 FPI 41 Si UP Si 7 Fracaso agudo de injerto
7 EPOC 47 Si BP No 21 Fracaso renal
8 HPP 18 No BP Si 610 Vivo
9 FPIL 62 Si BP Si 36 Sepsis
10 FQ 9 Si BP Si 1.279 Vivo
11 HPP 47 Si UP Si 1 Fracaso cardiaco

FQ: fibrosis quistica; FPI: fibrosis pulmonar idiopdtica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica tipo enfisema; HPP: hipertension pulmonar primaria; UP: uni-

pulmonar; BP: bipulmonar; VM: ventilacién mecanica; CEC: circulacién extracorpérea.
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Fig. 2. Curvas de supervivencia postrasplante pulmonar en funcién de su
urgencia y considerando el total de nuestra serie de pacientes (p < 0,05).

0,28) cuando excluiamos del andlisis la mortalidad pe-
rioperatoria, con lo que aparecian tasas estimadas a 5
afios del 58,16% en el turno electivo frente al 57,14%
entre los C-0 (fig. 3). Las supervivencias medias en este
caso fueron de 5,60 afios (intervalo de confianza [IC]
del 95%, 4,91-6,28) en el turno electivo y 3,95 afios (IC
del 95%, 1,65-6,24) en el C-0.

Entre los casos que no superaron los 30 dias de super-
vivencia, no encontramos diferencias en funcion del
sexo (p = 0,57), el tipo de trasplante (p = 0,10) o empleo
de CEC (p = 0,26). En el resto de los casos tampoco en-
contramos diferencias en funcién del sexo (p =0,16) o el
empleo de CEC (p = 0,59). Sin embargo, si que aprecia-
mos una diferencia de supervivencia en este dltimo gru-
po segun el trasplante fuera uni o bipulmonar (p =
0,044) a favor del segundo, diferencia que no existia
cuando se consideraba la totalidad de la serie (p = 0,10).

En el andlisis multivariante del total de los pacientes
las variables que entraron en regresion con valor positi-
vo fueron la edad (p = 0,0017) y la urgencia del tras-
plante (p = 0,0070), con un resultado mds favorable a
menor edad y un peor prondstico para los C-0.

Discusiéon

El candidato a TP es un paciente grave e irreversible-
mente enfermo que presenta un equilibrio inestable. En
nuestro pafs, la media del tiempo de espera para el TP
estd en torno a los 90 dias, durante los cuales el pacien-
te puede presentar una descompensacién de su enferme-
dad de base y requerir su ingreso en una unidad de cui-
dados intensivos e incluso soporte ventilatorio. En esta
situaciéon la mortalidad es muy elevada, préxima al
100% si no se supera el proceso en pocos dias. El riesgo
de muerte subita es también muy elevado entre los pa-
cientes con hipertensiéon pulmonar primaria severa y re-
belde al tratamiento, cuando las presiones pulmonares
se aproximan a las sistémicas.

Ante esta situaciéon de gravedad extrema en un pa-
ciente previamente estudiado y en espera de TP, puede
plantearse el trasplante en situacién de urgencia, siem-
pre que no aparezca una contraindicacién temporal se-
cundaria al proceso agudo.
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Fig. 3. Curvas de supervivencia postrasplante pulmonar en funcion de su
urgencia y una vez eliminada la mortalidad perioperatoria (p = 0,28).

Es una impresién generalizada en otros paises que el
riesgo de fracaso del TP en situacion de C-0 es excesivo
y la probabilidad de perder un 6rgano vélido para otro
paciente con mas posibilidades es elevada. Por eso el
TP en C-0 es rechazado como prictica habitual por la
mayoria de los paises y hay muy pocos articulos sobre
TP urgentes y con cardcter anecdGtico®>.

Nuestro planteamiento es que el C-0 es una opcién
valida en el TP. Sin embargo, el hecho de que se pueda
llevar a cabo un TP como urgencia no implica que se
deba aplicar este procedimiento como medida desespe-
rada. En este sentido, hemos tratado de cuidar la selec-
cion de los casos de C-0 para identificar aquellos en los
que atn habia posibilidades de éxito, desestimando el
TP urgente cuando hubiera infeccién generalizada no
controlada o cuando aparecié disfuncion grave de otro
6rgano vital, principalmente insuficiencia renal progre-
siva o signos de fracaso cardiaco rebelde a pesar del tra-
tamiento inotrépico intensivo, todas ellas contraindica-
ciones de base para un TP electivo.

Hemos podido observar en nuestros resultados que
los riesgos del procedimiento urgente practicamente
cuadruplican los del TP electivo, aunque se mantienen
en un nivel aceptable dada la situacidn critica del pa-
ciente. Sin embargo, también hemos comprobado en
nuestra serie que, superado el periodo inicial de maxi-
mo riesgo, la supervivencia a largo plazo de estos pa-
cientes es similar a la de los demds trasplantados. Por
ello pensamos que, a pesar del riesgo, el TP en C-0 es
una opcion aceptable para una situacion que de otra ma-
nera conduciria al paciente a una muerte casi segura.

En nuestra serie hemos visto también que el riesgo
parece disminuir fundamentalmente con la menor edad,
probablemente por la mayor capacidad de recuperacién
de los més jovenes. El mejor prondstico del trasplante
bipulmonar frente al unipulmonar al descartar la morta-
lidad perioperatoria (que no confirmamos en la serie
global) podria ser atribuido a un sesgo en la seleccion
de casos por una tendencia a practicar el procedimiento
unipulmonar, que consideramos menos agresivo en los
pacientes de riesgo maximo.

En vista de lo expuesto, concluimos que el TP en C-0
es una opcion adecuada en las situaciones descritas, so-
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bre todo entre los pacientes mds jévenes que presenten
una reagudizacion grave durante la espera del trasplan-
te. Debemos tratar de identificar al candidato que pre-
senta auin posibilidades de éxito y minimizar en lo posi-
ble el riesgo perioperatorio. Para ello proponemos que
el receptor de TP en C-0 sea evaluado continuamente
hasta que aparezca un donante adecuado para €l, con el
fin de identificar factores que agraven el prondstico o
puedan suponer una contraindicacién a partir de un mo-
mento concreto de su evolucion.
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