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INTRODUCCIÓN 

 
El Trasplante de pulmón (TP) es una opción terapéutica eficaz y consolidada en pacientes con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Esta entidad representa la indicación más frecuente para trasplante en la 

mayoría de las series, alcanzando el 39.9 % de los trasplantes pulmonares del Registro Internacional de St. 

Louis;(1) en la serie del H.U. Reina Sofía, la EPOC representa el 29 % (16/55) de los casos -hombres, 82 %; edad 

media, 47.8±8.9 (29-59) años. 

OBJETIVOS 

 
Los objetivos del TP en la EPOC son: prolongar la supervivencia, restablecer la capacidad funcional 

respiratoria, la capacidad de ejercicio, y aumentar la calidad de vida. 

Selección de candidatos 

El proceso de selección de candidatos a TP debe basarse en una valoración individual del riesgo y beneficio 

esperado de la intervención. La enfermedad deberá ser lo suficientemente severa como para justificar el 

trasplante; sin embargo, el potencial receptor no debe presentar alteraciones en otros órganos o sistemas que 

puedan incrementar significativamente el riesgo de la operación o comprometer su resultado a largo plazo. 

Asimismo, deberá decidirse si se efectuará un TP uni o bilateral, teniendo en cuenta las necesidades del paciente 

y la escasez de pulmones aptos para ser trasplantados. 

Los criterios de selección actualmente empleados figuran en la Tabla 1. Las contraindicaciones absolutas y 

relativas se especifican en las Tablas 2 y 3, respectivamente. 

 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL10 NÚMERO 1, 1998 

 

13 
 

 

 

Tipo de trasplante 

El TP unilateral, inicialmente considerado como inadecuado para pacientes con enfisema, ha mostrado su 

eficacia a corto y largo plazo en esta entidad. Ofrece como ventajas el ser quirúrgicamente más simple y rápido, 

proporcionando unos buenos resultados funcionales; además, permite aprovechar al máximo los escasos órganos 

disponibles. El TP bilateral tiene la ventaja de proporcionar una reserva funcional útil en el caso de que el paciente 

desarrolle una bronquiolitis obliterante. Asimismo, parece ofrecer una mejor superviviencia a largo plazo(2). La 

mayoría de los grupos tienden a reservar el TP unilateral para pacientes mayores o con una estatura pequeña. 

 

Donante pulmonar 

La escasez de donantes es el factor limitante más importante para la aplicación clínica del TP. El pulmón es 

un órgano muy delicado, con baja tolerancia a la isquemia-reperfusión, invalidándose en una alta proporción de 

donantes multiorgánicos. De hecho, sólo un 25 % de los donantes cuyos corazones son utilizados tienen 

pulmones útiles para trasplante(3). Los criterios que debe reunir un donante pulmonar figuran en la Tabla 4. 

 

Técnica quirúrgica 

El TP unilateral se efectúa a través de una toracotomía posterolateral estándar. Se extrae el pulmón nativo y 

se implanta el donante mediante tres anastomosis: bronquio, arteria y aurícula izquierda. Para el TP bilateral se 

realiza una toracotomía anterior bilateral transesternal, implantando los pulmones separada y secuencialmente, 

con la misma técnica utilizada en el TP unilateral. En la EPOCenfisema es excepcional la necesidad de utilizar 

circulación extracorpórea; en nuestra serie, no fue precisa en ningún caso. 

 

Morbimortalidad 

La mortalidad en los tres primeros meses es aproximadamente del 10 %; en nuestra serie ha sido nula. De 

entre las complicaciones destacan las infecciones, fundamentalmente neumonía -bacteriana y por 

citomegalovirus-. El rechazo agudo, que afecta a casi la totalidad de los pacientes, suele controlarse con facilidad. 

No así el rechazo crónico, que llega a afectar hasta al 60-70 % de los supervivientes entre los 5 y 10 años, siendo 

la causa fundamental de mortalidad tardía(4). En nuestra serie, con un seguimiento medio de 707±135 (115-1.555) 

días, 3 pacientes (18.8 %) han desarrollado un síndrome de bronquiolitis obliterante en fases IA (1), llA (1) y IIIA (1), 

estando los tres estabilizados con el tratamiento. 

Dos pacientes han fallecido, a los 34 y 36 meses, -a causa de neoplasia epitelial ganglionar de origen 

desconocido, y neumonía por Acinetobacter panresistente, respectivamente-, siendo la supervivencia global de la 

serie del 87.5 % y la actuarial a los 51 meses del 68.6 %. La supervivencia actuarial de los pacientes con 

EPOC-enfisema del Registro Internacional de St. Louis es del 48 % a los 5 años. 

 

Resultados funcionales 

Tras el TP, la PaO2 se normaliza. La media de la PaO2 de nuestra serie, a los 6 meses del TP, es de 

80.8±10.3 mmHg, no requiriendo ningún paciente suplemento de oxígeno en reposo o al ejercicio. 

El FEV1 mejora significativamente tras el TP, alcanzando cifras normales en el caso del TP bilateral. En 

nuestra serie, la media del FEV1 % pretrasplante era del 20.6±4.9, pasando a ser del 62.4±28 % a los 6 meses 

postrasplante (p<0,001). 
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La distancia recorrida en 6 minutos de marcha aumenta significativarnentc, tanto en el TP uni como en el 

bilateral; en nuestra serie pasa de 319±109 m (con 2.8±1.3 Um de oxígeno) a 487.5±99 m (sin suplemento de 

oxígeno); (p<0.001). 

 

Calidad de vida 

El TP aumenta la calidad de vida. Así, aplicando el Perfil de Salud de Nottingham, validado por Alonso, et al. 

para la población española(5), hemos encontrado diferencias significativas en la mayoría de las dimensiones de 

salud (energía, reacciones emocionales, aislamiento social y movilidad física), así como en las dimensiones de 

limitación de la actividad funcional (vida social, sexual, aficiones y tiempo libre). 

 

CONCLUSIONES 

 
Por tanto, podemos concluir que el TP cumple los objetivos marcados: prolonga la supervivencia, restablece 

la capacidad funcional respiratoria, la capacidad de ejercicio y aumenta la calidad de vida. 

No obstante, el TP presenta actualmente dos limitaciones. La primera deriva de la escasez de órganos 

disponibles, que impide la aplicación de esta técnica a todos los pacientes que lo requieren. La segunda procede 

de la imperfección de los inmunodepresores utilizados, que no evitan el rechazo crónico y que predisponen a 

infecciones y al desarrollo de tumores. Es de prever que, en un futuro próximo, el progreso de la inmunobiología 

permita, no sólo la aplicación de una inmunodepresión más específica, sino también la utilización de órganos 

procedentes de otras especies y, por tanto, la práctica desaparición de las principales limitaciones del TP clínico. 
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