EDITORIAL

Trasplante pulmonar en la hipertension pulmonar primaria

A. Roman

Servicio de Neumologia. Hospital General Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

La presencia de presién media en arteria pulmonar
(PAPm) por encima de 25 mmHg en reposo o de 30
mmHg en ejercicio, en ausencia de una causa que lo
pueda explicar, se conoce como hipertensién pulmonar
primaria (HPP)!. Se trata de una enfermedad grave y de
curso progresivo que, afortunadamente, es poco fre-
cuente y afecta a ambos sexos, especialmente entre los
20 y 50 afios de edad. Salvo situaciones excepcionales,
como la ocurrida en los primeros afios ochenta, a raiz
de la epidemia de hipertensién pulmonar por ingesta de
aceite téxico?, la prevalencia de esta enfermedad en
nuestro medio parece baja, como lo demuestra el niime-
ro de pacientes consultados en un hospital espafiol con
programa de trasplante pulmonar®. El prondstico de la
enfermedad es malo, se ha calculado que la superviven-
cia global no llega a la mitad a los 3 afios del diagndsti-
co*. Desde su inicial descripcidn, a finales de los afios
cincuenta, hasta los primeros afios ochenta no se dispo-
nfa de tratamientos que pudiesen mejorar las malas ex-
pectativas de estos pacientes en su evolucién natural.
Ha sido en los dltimos 15 afios cuando se han logrado
importantes avances tanto en el tratamiento médico
como quirdrgico (trasplante pulmonar) de esta enferme-
dad. Parece claro que la supervivencia de los pacientes
mejora con la descoagulacién’, y un subgrupo de pa-
cientes que responden a los antagonistas del calcio a
dosis altas también tiene un mejor prondstico®. También
hay datos que avalan que la perfusién intravenosa conti-
nua de prostaglandinas puede mejorar temporalmente
en algunos pacientes’. A pesar de todos estos avances
en el tratamiento médico, con excepcién del subgrupo
de pacientes con buena respuesta a los antagonistas del
calcio; el curso progresivo y mal prondstico de la enfer-
medad no varia de forma sustancial. Este hecho, unido
a la juventud y, generalmente, buena condicién fisica de
la mayoria de estos pacientes, es la razén por la que
fueron los primeros candidatos a trasplante cardiopul-
monar (TCP), cuando esta técnica se inicié en los pri-
meros afios ochenta?.

En los dltimos 15 afios, el trasplante pulmonar, ade-
mds de consolidarse como alternativa terapéutica, ha ido
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“refinando” su indicacién en las distintas patologias.
Durante una década se han realizado cientos de TCP en
todo el mundo por HPP con resultados parecidos a los
obtenidos por otras indicaciones y que han ido mejoran-
do con la experiencia®. Tras una década de experiencia
en TCP para la HPP, que ha coincidido en el tiempo con
el desarrollo del trasplante unipulmonar (TUP) y bipul-
monar secuencial (TBP), a finales de los afios ochenta se
concibié la posibilidad de ampliar las opciones de trata-
miento quirdrgico en estos pacientes. Varios centros ini-
ciaron su experiencia en el TUP y/o TBP para la HPP en
la década de los ochenta. Con ello se llegé a una expe-
riencia en HPP cifrada (en septiembre de 1995) en mas
de 350 trasplantes, lo que representa un 8% del total de
trasplantes no cardiopulmonares realizados!®. Analizada
globalmente, la supervivencia postoperatoria de estos
pacientes es del 64% en el primer afio y del 43% al cabo
de cuatro, segin datos del Registro Internacional de
Trasplantes de Pulmén que representa la experiencia de
unos 100 centros y més de 4.000 trasplantes'®. Estos re-
sultados tienen que analizarse con cautela ya que agru-
pan a centros con desigual experiencia € incluyen un lar-
go periodo de tiempo en el que los resultados han
mejorado progresivamente. La experiencia actual de-
muestra que tanto el TCP como el TUP o el TBP son
técnicas viables en estos pacientes, con unos resultados
a corto y medio plazos bastante similares!'’®. La cues-
tién de los resultados a largo plazo podria estar decan-
tandose a favor del TBP, como se analiza mas adelante.
Otra cuestién importante es el momento de incluir a
estos pacientes en lista de espera para trasplante pulmo-
nar. Han de considerarse vartos aspectos en lo que res-
pecta a esta cuestién. En primer lugar, se tiene que estar
seguro de que el paciente no mejora con los antagonis-
tas del calcio y, por lo tanto, presenta un prondstico fa-
vorable. En segundo lugar, se tiene que valorar la situa-
cion clinica de cada paciente. Asi, enfermos con historia
de sincopes, hemoptisis de repeticién, fenémeno de
Raynaud, hipoxia y/o alteracién grave de la difusion del
mondxido de carbono, se consideran de mayor riesgo y
la tendencia es a que sean incluidos antes de la lista de
espera. En tercer lugar, los datos hemodindmicos nos
acercan al prondstico. Asi, se ha cifrado que con una
PAPm > 50 mmHg, una presion media en auricula dere-
cha > 10 mmHg y un indice cardiaco < 2,5 1/min/m, en
pacientes que no responden a los vasodilatadores, la su-
pervivencia es baja, por lo cual para algunos grupos es-
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tos son parimetros que marcan ¢l momento de incluir a
un paciente en lista de espera activa®. Por dltimo, hay
que tener en cuenta que el tiempo especifico en lista de
espera para la obtencién de un donante varia de centro a
centro. Ademas de todas estas consideraciones, es posi-
ble sostener que los pacientes que tienen una prueba va-
sodilatadora negativa, dado el mal pronéstico de su en-
fermedad, deben incluirse en la lista de espera para
trasplante pulmonar en el momento del diagnéstico. En
los pacientes que responden a los vasodilatadores y no
estan en una situacién hemodindmica demasiado desfa-
vorable, se puede probar el tratamiento con antagonistas
del calcio por via oral con seguimiento hemodindmico
que, en mi opinién, implica cateterismo seriado. El pa-
pel de la perfusion continua de epoprostenol u otros va-
sodilatadores por via intravenosa debe reservarse, espe-
cialmente, para los casos en los que, respondan o no a
los vasodilatadores, la situacién hemodinamica empeo-
re y estén en espera de trasplante pulmonar.

(Cual va a ser el tipo de trasplante a realizar en la
HPP? Esta es una cuestién debatida en la literatura de
los ultimos afios, en muchas ocasiones sin un nimero
de pacientes que pueda justificar una opinién sélida.
Histéricamente los pacientes afectados de HPP fueron
sometidos en la década de los ochenta a TCP en la ma-
yoria de centros, especialmente en Francia e Inglaterra.
Esta es una alternativa vélida hoy dia. Sus inconvenien-
tes mds notables estdn en el escaso aprovechamiento de
los pocos Organos disponibles que se produce en esta
estrategia, ademas de las complicaciones inherentes al
implante cardiaco, especialmente la coronariopatia que
aparece tiempo después del trasplante. Probablemente
en los casos avanzados en los que se repermeabilice el
“foramen oval”, esta estrategia sea la adecuada. A fina-
les de los afios ochenta algunos grupos iniciaron tanto
TUP como TBP en la HPP, en un intento de ahorrar 6r-
ganos y simplificar la intervencién. En el caso del TUP
se constatd la necesidad de circulacién extracorpérea
electiva en todos los casos, lo cual no resta tantos ries-
gos como era de suponer’®. Por otra parte, el intenso
edema que se produce en el injerto en el postoperatorio
inmediato, tal como constataron experimentos con ani-
males?!, 1levé a aconsejar a los grupos que abogaran por
este tipo de trasplante a mantener la ventilacién mecani-
ca y relajacién del paciente los primeros dias de un difi-
cil postoperatorio inmediato'®. A pesar de esta conocida
dificultad, han sido necesarios algunos afios para cons-
tatar que los pacientes afectados de HPP sometidos a
TUP presentan desigualdades ventilacién-perfusion en
el momento que aparecen complicaciones en el injerto,
especialmente lesiones de rechazo crénico que, con el
mismo grado de afectacién, pone a estos pacientes en
desventaja respecto a los portadores de otro tipo de tras-
plante pulmonar??. Estos hechos han llevado al conven-
cimiento actual que el TUP, a pesar de ser la estrategia
que puede beneficiar a mds pacientes, no es el mejor
trasplante tanto a corto como a largo plazo en esta en-
fermedad.

El TBP precisa igualmente de circulacidn extracorpd-
rea de forma electiva. Contrariamente al TUP, el post-
operatorio inmediato es mds facil, con mayor estabili-
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dad hemodindmica del paciente y extubacién mas tem-
prana, ya que no se produce un edema tan intenso. Por
otra parte, la no implantacién del corazén conlleva las
ventajas de la ausencia de complicaciones cardiacas a
largo plazo. Por ultimo, los pacientes que son porta-
dores de TBP presentan una mejor tolerancia a las com-
plicaciones tardias, especialmente el rechazo crénico,
evitando las desigualdades ventilacidn-perfusién obser-
vadas en el TUP en estos mismos pacientes.

En resumen, una mayoria de pacientes afectados de
HPP en los que el tratamiento médico no ofrezca expec-
tativas adecuadas deberédn incluirse en un programa de
trasplante pulmonar. Probablemente el momento de in-
cluir a los pacientes en lista de espera deba ser tempra-
no. Por ultimo, aunque no estd totalmente resuelta la
cuestién en la literatura, el tipo de trasplante a practicar
deber4 ser, preferentemente, el TBP. Otras modalidades
de trasplante (TUP y reparacidon-comunicacion intracar-
diaca y/o TCP) tendran indicaciones mucho més restrin-
gidas.
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