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EVALUACION Y SELECCION DE PACIENTES CANDIDATOS
A TRASPLANTE PULMONAR

Lama Martinez, R.
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

La evaluacién y seleccion de los candidatos a trasplante pulmonar, es uno de los aspectos mas importantes
para la consecucion de buenos resultados. Los pacientes deben ser seleccionados de acuerdo a unos criterios
establecidos, que deberian ser periédicamente revisados, segun la experiencia acumulada y progresos en el campo
del trasplante pulmonar. Se precisa también una mejor definicion del momento 6ptimo para la evaluacion y el
trasplante. La escasez de érganos adecuados justifica adelantar el momento de la evaluacion.

El trasplante pulmonar ha sido el Ultimo procedimiento incluido como terapedtica en el fallo organico
irreversible, debido fundamentalmente a los problemas derivados de la anastomosis bronquial.

2 se considera el trasplante pulmonar, con sus diferentes

Actualmente, resueltos tales problemas
modalidades (unipulmonar, bipulmonar y cardiopulmonar), una opcion viable®* para cualquier tipo de enfermedades

pulmonares y cardiopulmonares en estadio terminal e irreversible (Tabla 1).

TABLA 1

Indicaciones para cada tipo de trasplante pulmonar
- Trasplante Pulmonar Unilateral
» Enfermedad Pulmonar Restrictiva
» Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica(EPOC)
» Hipertension Pulmonar(HTP) (Casos seleccionados)
- Trasplante Pulmonar Bilateral
» Enfermedad Pulmonar Séptica
Fibrosis Quistica
Bronquiectasias

Enfermedad Pulmonar Restrictiva 6 EPOC con componente séptico

YV V VYV V

Grandes bullas bilaterales
» HTP (Casos seleccionados)
- Trasplante Cardio-Pulmonar
» HTP con lesion cardiaca incorregible
» Cualquiera de las anteriores en pacientes jovenes con importante lesion cardiaca.

Dark, JH ©

Este articulo trata de revisar los criterios generales y especificos, asi como el momento mas apropiado para la

evaluacion y seleccion de los candidatos a trasplante pulmonar.
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OBJETIVOS DEL TRASPLANTE PULMONAR

Como en cualquier programa de trasplantes de drganos, el objetivo fundamental es: mejorar o normalizar la
funcién, en este caso respiratoria, durante largo tiempo, para prolongar la supervivencia y aumentar la calidad de vida
del paciente. Y aunque existen muchos factores relacionados con la consecucion de este objetivo (Tabla 2), la

seleccion cuidadosa del receptor adecuado es uno de los aspectos mas importantes. El limitado nimero de

donantes pulmonares 6ptimos hace que el trasplante pulmonar deba reservarse solo para aquellos pacientes con
enfermedad pulmonar en fase terrninal, que tengan gran posibilidad de sobrevivir durante largo tiempo, con un
régimen de vida normall. Por lo tanto, el fin primordial de la seleccion del receptor a trasplante pulmonar es:
"ldentificar a los pacientes cuya funcion respiratoria y pronéstico justifique el trasplante y cuyo estado actual de salud

no incremente innecesariamente el riesgo de la operacion, o arriesgue el resultado a largo plazom".

TABLA 2

Factores relacionados con el éxito del trasplante pulmonar
» Aparicion de la ciclosporina
Mejoria en la técnica quirurgica
Avances en la preservacion del injerto
Seleccion del receptor y donante
Procedimiento de eleccion
Diagnéstico precoz y tratamiento del rechazo agudo
Diagnostico precoz y tratamiento de la infeccién

Prevencioén del rechazo crénico/bronquiolitis obliterante

YV V.V V V V V V

Caracteristicas del centro trasplantador

CRITERIOS GENERALES DE INCLUSION-EXCLUSION

La mayoria de los centros con programas de trasplante pulmonar seleccionan cuidadosamente a sus
candidatos de acuerdo a unos criterios previamente establecidos. Estos criterios varian algo entre los distintos
centros, dependiendo de la experiencia local y de las metas de su programa, pero los principios generales son
idénticos (Tabla 3). Algunos de éstos son: que el paciente padezca una enfermedad clinica y fisiolégicamente severa,
con una expectativa de vida limitada, tratamiento médico inefectivo o agotado, actividad diaria reducida
significativamente, funcién cardiaca adecuada sin enfermedad coronaria significativa (no para el trasplante
cardiopulmonar), ambulatorio con potencial capacidad de rehabilitacion, estado nutricional aceptable y estado
psicosocial satisfactorio. Ademas, el paciente debe estar dispuesto a soportar el estricto régimen médico y una
espera para el trasplante que puede ser larga, dado el escaso nimero de donantes. El limite de edad suele ser los 65

afios para el trasplante unilateral y los 55 para el bilateral.
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TABLA3

Seleccion del receptor: Criterios generales

» Enfermedad clinica y fisiologicamente severa
Expectativa de vida limitada
Tratamiento médico inefectivo y agotado

Actividad diaria limitada

YV V VYV V

Funcién cardiaca adecuada sin enfermedad coronaria significativa (no en trasplante cardio

pulmonar)

Y

Ambulatorio con capacidad de rehabilitacion potencial
» Aceptable estado nutricional
» Estado psicosocial satisfactorio

Egany cols ®

Existe también un consenso general, de que ciertos factores de riesgo estan asociados a una mayor morbi-
mortalidad, y son considerados contraindicaciones para el trasplante (Tabla 4).
TABLA 4

Seleccién del receptor: Criterios de exclusion
» Infeccion pulmonar o extrapulmonar activa
Enfermedad sistémica con afectacion irreversible de 6rganos vitales

Afectacion irreversible de higado, riidn o SNC de cualquier causa

YV V VY

Enfermedad coronaria significativa o Insuficiencia cardiaca izquierda ( no para trasplante
cardiopulmonar)

Fumador actual

Tratamiento actual con corticoides a altas dosis

Problema psicosocial significativo

Abuso de drogas y/o alcohol

YV V. V V VY

Historia de poca colaboracion médica

Marshall y cols. ©

Existen varios temas controvertidos en la seleccion de candidatos a trasplante pulmonar. Debido a la
demostracion del efecto deletéreo de la metilprednisolona en un modelo anirnal®®, la terapia con corticoides pre y
postrasplante inmediato fue proscrita en la mayoria de los centros, hasta recientemente, en que publicaciones
preliminares demuestran, que el tratamiento con corticoides a bajas dosis no aumentan las complicaciones de la via

(11-12

aérea ). Los corticoides parecen incrementar el flujo sanguineo hacia la mucosa bronquial, revascularizando la via

(314 Actualmente, lo mas seguro es suspender o minimizar el tratamiento corticoideo®, al menos un mes

aérea
antes de la evaluacion. Obviamente, no todos los pacientes con enfermedad pulmonar en estadio terminal, seran
candidatos apropiados. Por lo tanto, los pacientes agudamente enfermos y los que se encuentran bajo ventilacion
mecanica son generalmente considerados no apropiados para el trasplante, debido a la dificultad en la evaluacion,
propension a la infeccién y a los pobres resultados. Sin embargo, en ciertas situaciones especiales, si se podria
considerar el trasplante. En cuanto a la cirugia toracica previa, pleurodesis 6 pleurectomia, no cabe duda de que
aumenta la dificultad técnica y el riesgo operatorio. En esos casos, hay que valorar cuidadosamente la intervencion

previa junto con la TAC toracica.
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MOMENTO DE LA EVALUACION

Uno de los aspectos mas dificiles en la seleccion del receptor es la identificacion del momento mas apropiado
para el trasplante. Se denomina "Transplant Window" o periodo ventana para el trasplante, al periodo de tiempo
durante el cual un paciente esta lo bastante enfermo como para requerir el trasplante, y lo bastante bien como para
gue éste sea realizado con una alta probabilidad de éxito. Identificar este periodo es una tarea dificil, pero pueden
ser Utiles ciertos indicadores clinicos. EI empeoramiento de los sintomas, el descenso de la funcién respiratoria, el
incremento de los suplementos de oxigeno y las exacerbaciones u hospitalizaciones frecuentes son marcadores
Utiles de la progresién de la enfermedad. Aunque la historia natural y el pronéstico de la enfermedad de base es (til,
la evolucion individual es a menudo imprevisible. Por otra parte, las exacerbaciones que amenacen la vida del
paciente y la falta de donantes pulmonares adecuados pueden justificar una evaluacion mas temprana. Por lo tanto,
el trasplante pulmonar deberia ser considerado en los , pacientes con enfermedad fisioldgicamente severa, cuyo
curso clinico muestre progresion de la enfermedad y la expectativa de vida parezca estar limitada. Se han propuesto
unos criterios que pueden servir de referencia para dilucidar el momento de-evaluar a los potenciales candidatos a
trasplante pulmonar (Tabla 5).

TABLAS

Momento para la evaluacion: Guia general
» Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
o0 VEMS postbroncodilatadores < 30% predicho
o Hipoxemia/hipercapnia
0 Hipertensién pulmonar 21
o Curso clinico o exacerbaciones amenacen vida
» Fibrosis Quistica
o0 VEMS postbroncodilatadores < 30% predicho
o Hipoxemia/hipercapnia
o Curso clinico:
= Aumento severidad y frecuencia exacerbaciones
= Disminucién de peso
» Fibrosis Pulmonar Idiopatica
0 CVyCPT < 60% predicho
0 Hipoxemia
0 Hipertensién pulmonar 2°
o Clinico, Radiologico y Fisioldgico score > 60 tras 6 meses de tratamiento
» Hipertension pulmonar primaria
o Disnea grado IlI-IV (NYHA)
o PADm > 10 mm Hg
o PAPmM >50 mm Hg
o IC<2,5/min/m?
PADm: Presion media auricula derecha. PAPm:Presién media arteria pulmonar. IC:indice cardiaco.
Trulock, EP @
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PROCESO DE EVALUACION Y SELECCION

La evaluacion se inicia generalmente revisando la historia clinica y aplicando los criterios generales ya
mencionados. En esta fase inicial, pueden ser excluidos gran nimero de pacientes, evitando asi gastos innecesarios
y falsas expectativas para el paciente. Las razones mas comunes de exclusion son la edad, enfermedad
cardiovascular, tratamiento con corticoides a altas dosis, limitaciones técnicas y problemas psicosociales. Si el
paciente es considerado potencial buen candidato, es sometido a una evaluacion y discusion multidisciplinaria (Tabla
6). Si el paciente es aceptado para trasplante se incluye en un programa pretrasplante, dirigido fundamentalmente a
rehabilitacion y apoyo psicoldgico.

TABLA 6

Evaluacion del receptor: Guia general
» Historia clinica
» Test sanguineos de rutina, Rx de térax y ECG
» Oftros test:
o Grupo sanguineo ABO
0 HLAy panel anticuerpos reactivos
o0 Serologia hepatitis A, By C. VIH. CMV
» Estudio funcién pulmonar
o Pruebas de funcion respiratoria
o Gasometria arterial
o Ganmagrafia V/Q pulmonar
0 Test ejercicio cardiopulmonar
0 TAC de torax
» Estudio funcién cardiaca
o Ventriculografia isotopica
o Ecocardio Doppler
o Cateterismo cardiaco*
o Ecocardio transesofagico*
» Valoracion por rehabilitacion
0 Testde los 6 minutos marcha
o Determinacion de requerimientos de oxigeno

» Evaluacion psicosocial

Y

Valoracion estado nutricional
» Otros estudios

*Solo en pacientes seleccionados
Egan TMy cols. ®
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TRASPLANTE PULMONAR EN PEDIATRIA

Los buenos resultados obtenidos en adultos, ha llevado a la aplicacion del trasplante pulmonar en la poblacion

1810 Actualmente, los resultados son inferiores a los obtenidos con los adultos, pero es de esperar mejores

pediatrica’
resultados con el incremento del nimero de trasplantes. Las indicaciones actuales son: Fibrosis Quistica, Fibrosis
Pulmonar Idiopatica, Hipertension pulmonar 12 y en situacion de Einsenmenger y otras.

Una pequefia proporcion de nifios con fibrosis quistica, pueden requerir el trasplante antes de los 14 afios,
pero actualmente en la mayoria de los casos, pueden ser medicamente tratados hasta la edad adulta y entonces
considerar el trasplante.

Existen varios temas controvertidos. El uso de I6bulos pulmonares de cadaveres 6 donantes vivos relacionados
puede mejorar el nimero de donantes; sin embargo, aln esta por dilucidar el crecimiento posterior del l6bulo
pulmonar. Por otra parte, el rechazo cronico 6 bronquiolitis obliterante es un serio problema y puede ser de particular
importancia en la poblacion pediatrica, donde los episodios de rechazo agudo y estimulos virales pueden ser mas

frecuentes que en los adultos.
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