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TRASPLANTE PULMONAR UNILATERAL POR ENFISEMA
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En los Gltimos 10 afios hemos asistido a la consolidacién clinica del trasplante pulmonar. Se describe el primer
trasplante pulmonar realizado en el Hospital Universitario Reina Sofia. A una mujer de 28 afios de edad, afectada de
enfisema pulmonar idiopatico, se le practicé un trasplante unipulmonar izquierdo, el dia 28 de Octubre de 1993.
Desde los 21 dias posttrasplante se encuentra en su domicilio e incorporada a un régimen de vida normal.

Este nuevo caso de trasplante pulmonar unilateral en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
demuestra, una vez mas, que es un procedimiento adecuado para este tipo de pacientes.

Palabras clave:
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In the last 10-years we have attended to clinical consolidation of Lung Transplantation. We describe the first
Lung Transplantation performed at the University Hospital Reina Sofia. A 28-Years old woman affected of idiopathic
pulmonary emphysema was scheduled to left single lung transplant in October 28, 1993. From 21 days after
transplantation she is at home and had normal life.
This new case of single lung transplant in a patient with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) proves,
that this procedure is a viable therapeutic option in this kind of patients.
Keys words:
Lung Transplantation.
COPD.

INTRODUCCION

El trasplante pulmonar se considera actualmente una opcién terapéutica Util para determinadas enfermedades
pulmonares,en fase terminal, en las que se han agotado todas las medidas terapéuticas médicas.

La indicacion de las diferentes modalidades de trasplante pulmonar (unipulmonar, bipulmonar y
cardiopulmonar) ha sufrido variaciones a lo largo del tiempo. Inicialmente, se considerd que el trasplante unipulmonar
estaba contraindicado en la EPOC por los malos resultados obtenidos. A raiz del éxito conseguido por distintos

grupos de trasplante pulmonar, actualmente esta indicado en dicha patologia.
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La experiencia en trasplante pulmonar clinico del Hospital Universitario Reina Sofia, se inicié en 1993, con la

realizacion de un trasplante unipulmonar izquierdo, cuyo caso presentamos.

CASO CLINICO

Mujer de 28 afios con Enfisema Pulmonar Idiopatico, evaluada para trasplante pulmonar en Enero de 1993,
segln nuestro programa de evaluacion de candidatos a trasplante pulmonar.’ Los datos epidemioldégicos mas
relevantes fueron: serologia a Citomegalovirus positiva (CMV+) y Mantoux positivo. La clinica fundamental consistia

en disnea a moderados-pequefios esfuerzos con limitacién de su actividad diaria y mdltiples ingresos hospitalarios

ll &

TABLA 1

TEST DE FUNCION PULMONAR, GASES
ARTERIALES Y PERFUSION PULMONAR

Fecha FVC FEV, DCO% PaO2 PaC02Qd% Qi%

PreTx 1560 470 11 51,7 46,2 61 39
PosTx

1 mes 1570 1280 71 82 38 28 72
3meses 1860 1380 69 81 4 29 71
6 meses 1750 1280 78 35

12 meses 1970 1240 80 92 36 32 68

PreTx: pretrasplante. PostTx: postrasplante. Qd%, Qi%: perfusion pulmén dcho o izdo.

Fig. 1. Rx de torax pre-trasplante

por reagudizaciones respiratorias. Las pruebas de funcion respiratoria mostraban una obstruccion al flujo aéreo
severa, hiperinsuflacién, difusion disminuida, hipoxemia e hipercapnia respirando aire ambiente (Tabla 1). En el test
de los 6 minutos marcha realizados durante la evaluacion caminé 200 metros, precisando 3 litros de oxigeno por
minuto (1/min. de O,) para mantener una saturacion de O, (SaO,) por encima del 90%. La radiografia de térax
pre-trasplante se muestra en la (Fig. 1). La funcién cardiaca se midié mediante ventriculografia isotopica, mostrando
una fraccién de eyeccion de ventriculo derecho e izquierdo del 45% y 62%, respectivamente.

La paciente se acepté paratrasplante pulmonar unilateral izquierdo y fue incluida en lista de espera activa el 4
de Octubre de 1993, fecha de apertura del programa de trasplante pulmonar en nuestro hospital. Al mismo tiempo, se
incluyé en un programa de rehabilitacion y seguimiento pre-trasplante, para mantenerla en las mejores condiciones
posibles. Tras 23 dias en lista de espera, el 28 de Octubre de 1993, surgié un donante adecuado (mujer de 30 afios

de edad, CMV+), practicandosele un trasplante pulmonar unilateral izquierdo sin complicaciones.
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No precis6 circulacion extracorpérea. La sutura bronquial se realiz6 termino-terminal con recubrimiento por
tejido peribronquial. Se us6 Euro-Collins modificado para la pulmoplegia y preservacion del injerto. El tiempo de
isquemia fue de 5 horas y 50 minutos.

El examen histopatolégico del pulmdn izquierdo de la receptora confirmd la existencia de enfisema severo. Se
extubd a las 24 horas, siendo trasladada a planta sin oxigenoterapia al séptimo dia y dada de alta domiciliaria a los
21 dias.

La inmunosupresién inicial y de mantenimiento se basoé en la clasica triple terapia: corticosteroides, azatioprina
y ciclosporina A. La profilaxis infecciosa consistié en la administracién de: cefalosporina de tercera generacion y
clindamicina durante los 7 a 14 dias del postoperatorio inmediato, de forma empirica o segun cultivo y antibiograma;
ganciclovir desde el dia 10 post-trasplante, durante los tres primeros meses ; aciclovir durante un afio; trimetroprin-
sulfametoxazol durante un afio; isoniacida durante un afo; nistatina durante un afio y anfotericina B inhalada durante
tres meses.

Los resultados postoperatorios de la gasometria
arterial respirando aire ambiente, test de funcion,
TABLA 2 perfusion pulmonar y pruebas de los 6 minutos marcha, se
resumen en las Tablas 1y 2.

TEST DE LOS 6 MINUTOS DE MARCHA ANTES Y _ _
DESPUES DEL TRASPLANTE Durante su hospitalizacion presenté dos episodios

clinicos de rechazo agudo, alrededor de los dias 10 y 15
PreTxP PostTxP

posttrasplante, confirmando la biopsia transbronquial la
3 meses 6meses 12 meses

existencia de rechazo agudo de grado leve (A2) segln la

Sa02%
Reposo 92% * 95% 97%  96% clasificacion internacional del rechazo .2 Ambos episodios
Ejercicio 93% ** 95% 97% 95% _ _

P. marcha 50 72 80 100 fueron tratados con bolos de Metil-prednisolona (500-1000

) ) ) ) . , _ mg.) IV durante tres dias consecutivos, obteniéndose
* Oxigeno a 2 |/min; ** Oxigeno a 4 I/min; los demds valores son respirando aire
ambiente. P. marcha: prueba de los 6 minutos marcha (en mts/min). buena respuesta_ Una broncoscopia de rutina rea"zada a
los dos meses post-trasplante, encontrandose la paciente
asintomatica, demostré la existencia de un rechazo agudo
leve (A2) que fue tratado con bolos de esteroides. Un mes después se le realizé nueva biopsia transbronquial de
control, presentando un grado de rechazo minimo (Al). A los 7 meses post-trasplante presentd descenso de la
presién arterial de oxigeno (PaO;) y del volumen maximo

espiratorio en el primer segundo (FEV;) e infiltrado

intersticial difuso en la radiografia de térax. La biopsia "
transbronquial demostré un rechazo agudo leve (A2), con
buena respuesta funcional tras tres bolos de
metilprednisolona en dias consecutivos. Al afio del
trasplante se encuentra en estadio O-A del Sindrome de
Bronquiolitis Obliterante (SBO), segun la nomenclatura de :
clasificacion de la disfuncion crénica del injerto®.
En cuanto a las complicaciones infecciosas, presento .
en el dia 10 post-trasplante infeccién asintomatica por CMV,
detectada en sangre y lavado broncoalveolar (BAL), que se

, . . . . Fig. 2. Rx de torax post-trasplante
tratd con ganciclovir. No ha presentado complicaciones de 9 P P

la via aérea.
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La paciente se encuentra actualmente en el decimosegundo mes post-trasplante, con una actividad diaria
normal, trabajando y con una excelente calidad de vida. La funcién pulmonar y la radiografia de térax actuales se

muestran en la Tabla 1 y Fig. 2, respectivamente.

DISCUSION

La principal indicacion para trasplante unipulmonar es la fibrosis pulmonar idiopatica, desde la realizacién en
Toronto en 1983“ del primer trasplante con éxito.

En los Ultimos afios, distintos grupos de trasplante pulmonar han publicado mdltiples casos de trasplante
unilateral con buenos resultados en la EPOC.®%?

Decidimos iniciar nuestra experiencia clinica con un trasplante unilateral, por su menor dificultad técnica, su
riesgo quirurgico y la escasa frecuencia con que se utiliza la circulacion extracorpérea en los pacientes con EPOCY?.

Actualmente la EPOC se ha convertido en la principal indicacién para el trasplante pulmonar uni o bilateral®. El
grupo de Sant Louis tiene una supervivencia del 94% a los 2 afios para los pacientes con EPOC sometidos a
trasplante pulmonar uni o bilateral, con una supervivencia global del 87% para el unipulmonar.™

Uno de los factores mas importantes que han contribuido a la consolidacion del trasplante pulmonar ha sido,
junto con una exhaustiva seleccién del donante y del receptor, una evidente mejora de las técnicas quirdrgicas
empleadas. Las complicaciones de la via aérea han disminuido significativamente tras la realizacién de la sutura
bronquial término-terminal o con la invaginacion sin recubrimiento de epiplon y con la utilizacién temprana de
corticosteroides™®.

El medio para la pulmoplegia, preservacion y almacenamiento del injerto pulmonar mas utilizado es el
Euro-Collins Modificado (ECM). Las condiciones de temperatura y el grado de insuflacién pulmonar permanecen aln
en debate, aunque la tendencia es hacia mantener el pulmoén insuflado y a una temperatura de 10 grados

centigrados™?.

La inmunosupresion utilizada consiste en la triple (Ciclosporina A, Azatioprina y Corticoides) o
cuadruple terapia (los anteriores mas anticuerpos policlonales). Unos grupos siguen utilizando lacuadruple terapia
introduciendo a los pocos dias del post-trasplante los corticoides y retirando entonces los anticuerpos policlonales. La
mayoria, entre ellos nosotros, ha optado por usar la triple terapia, con la utilizacion de esteroides desde el primer dia.

La causa mas frecuente de morbimortalidad en los dos primeros meses post-trasplante es la neumonia de
origen bacteriano. Por ello, tratamos inicialmente a todos los pacientes desde el primer dia post-trasplante con
cefalosporina de tercera generacion y clindamicina, de forma empirica, modificando posteriormente los antibi6ticos
segln cultivo y antibiograma de secreciones bronquiales. Entre el primer y sexto mes post-trasplante, la causa mas
frecuente de neumonia es el CMV. La profilaxis frente a CMV estd aun por determinar; sin embargo, se ha
comprobado que la utilizacién de hemoderivados CMV negativos y el uso de donantes CMV negativos en receptores
CMV negativos ha disminuido substancialmente su incidencia. EI empleo de ganciclovir como profilactico de
infecciones por CMV parece aminorar la incidencia y gravedad de las mismas™.

La incidencia de infecciones por nelimocystis carinii es practicamente nula desde que se realiza profilaxis con
trimetroprin-sulfametoxazol o pentamidina inhalada en pacientes alérgicos al primer farmaco™®.

Las medidas preventivas para la tuberculosis en el injerto pulmonar no estan establecidas. Nosotros
realizamos quimioprofilaxis con isoniacida durante un afio, en los pacientes con reaccion de Mantoux positiva, dada
la alta incidencia de infecciones por mycobacterias en nuestro medio.

Las infecciones micéticas en los pacientes trasplantados, sobre todo por Aspergillus son de prondstico
infausto. En nuestro programa utilizamos profilaxis con anfotericina B inhalada e itraconazol oral durante los tres

primeros meses.
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Los principales problemas con que se encuentra hoy dia el trasplante pulmonar son el rechazo crénico o
bronquiolitis obliterante (BO) y la falta de donantes. La disfuncién crénica del injerto es la complicacion tardia mas
preocupante en el trasplante pulmonar. La incidencia de rechazo cronico, también llamada BO, es del 20-25%. Las
causas y/o factores predisponentes para su desarrollo alin no han sido determinadas, pero parece estar relacionado
con el nimero de episodios de rechazo agudo en los primeros meses posttrasplante, la presencia de neumonitis por
CMV, la menor edad del receptor y mas de dos incompatibilidades en el Sistema HLA,*® aunque una publicacion
reciente no confirma esta relacion®®. Una vez establecida la BO el tratamiento es el re-trasplante. Por otra parte, la
falta de donantes pulmonares validos es un problema serio que limita el nimero de trasplantes. Sélo del 5%-10% de
los donantes multiorganicos son pulmones validos para trasplante. Por tanto, se precisa mejorar los métodos de
mantenimiento del donante multiorganico y revisar los criterios actuales de seleccion del donante pulmonar para

maximizar el nimero de pulmones validos y disminuir el tiempo de espera de los receptores™®.
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