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INTRODUCCION

El trasplante pulmonar (TP) es un recurso
terapéutico plenamente vigente en los paises de
nuestro entorno desde hace mas de 30 afios. En
Espaia, se iniciaron los primeros programas de TP
en los afios finales de los 80 y principios de los 90,
y actualmente se vienen a realizar anualmente en
torno a los 250 anuales en los 7 centros con progra-
ma de TP establecido.

A medida que han pasado los afios y se ha
incrementado el nimero pacientes con TP y su su-
pervivencia, ha surgido la necesidad de atender no
sélo a la evolucién del injerto, sino al conjunto de
comorbilidades y complicaciones extrarrespirato-
rias que pueden presentarse. Estos aspectos co-
bran especial importancia en el lugar de residencia
habitual del paciente, que muchas veces es lejano
al centro donde se realizé el TP y que exigen cono-
cimientos y capacidad de respuesta por los médi-
cos que atienden al paciente en su vida diaria.

Pretendemos en esta revision, proporcionar
un resumen actualizado de las indicaciones de TP,
contraindicaciones absolutas y relativas y ofrecer
una aproximacion a las complicaciones, tratamien-
tos y profilaxis que marcaran el resultado definitivo
del TP.
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EL TRASPLANTE PULMONAR EN ESPANA Y EN EL
MUNDO

Ya hemos sefialado que son 7 los centros de
Espana en los que existe programa de TP. En todos
ellos esta plenamente establecido: Valle Hebrén
en Barcelona, 12 de Octubre y Puerta de Hierro en
Madrid, Marqués de Valdecilla en Santander, Reina
Sofia de Cdrdoba, La Fe de Valencia y Juan Canalejo
de la Coruna. Desde que existen estos programas
de TP, el nUmero de procedimentos que se realizan
no ha dejado de crecer hasta alcanzar en el pasado
afio 2016 la cifra de 307 (109 de ellos unipulmona-
res). Esto supone una tasa por millédn de habitantes
de 6,6 (en la UE en ese mismo afio la tasa fue de 3.6
por millén de habitantes. Es destacable que desde
qgue hay TP en Espaia, el nimero de intervencio-
nes anuales no ha dejado de crecer, de modo que
el limite al numero de casos lo pone el de 6rganos
disponibles (Figura 1).

Las indicaciones por las que realiza un TP se
indican en la Figura 2 (datos de la ONT). Como ve-
mos, la EPID (44%) y la EPOC (31%) son las indica-
ciones mas frecuentes, ocupando la fibrosis quisti-
ca el tercer lugar con un 10% de las indicaciones en
2016. En el registro de la International Society for
Heart and Lung Transplantation (ISHLT) referido al
ano 2016 estas indicaciones coinciden con las que
describe la ONT en Espafa.
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A lo largo de los afios, los motivos por los
qgue se indica un TP han variado ya que la apa-
ricion de alternativas de tratamiento para algu-
nas enfermedades como la hipertension arterial
pulmonar han hecho que esta indicacidn sea me-
nos frecuente. Cabe pensar que los progresos en
otras enfermedades como la fibrosis quistica o
la fibrosis pulmonar idiopdtica puedan suponer
también cambios en las indicaciones de TP.

Aunque estas cifras dibujan un panorama
optimista, con un ndmero creciente de TP reali-
zado anualmente, existen retos de gran magnitud
gue siguen desafiando a la comunidad médica
dedicada al TP y entre los que destacan la escasez
de érganos, la dificultad para pacientes con resi-
dencia lejana a los centros de TP, la frecuencia de
complicaciones tanto infecciosas como inmuno-
l6gicas y las dificultades que supone la disfuncién
cronica del injerto que, a largo plazo acaba limi-
tando la supervivencia de los pacientes.

INDICACIONES DE TRASPLANTE PULMONAR

En la actualidad, las recomendaciones para
plantear un TP se recogen en la guia del a iSHLT
publicada en 2014. Se resalta en este documento
un aspecto que es de la mayor importancia: la ne-
cesidad de remitir a los pacientes posibles candi-
datos a TP para que sean evaluados cuando estan
en una situacion de estabilidad clinica que permi-
ta hacer la evaluacion pre-TP de forma completa,

Articulos de Revisién

corregir las comorbilidades que puedan dificul-
tarlo y, por ultimo, disponer de una ventana de
tiempo suficiente para que el paciente sobreviva
durante el tiempo que haya de permanecer en
espera hasta el trasplante. Por otro lado, es nece-
sario que antes de incluir a unpaciente en lista de
TP, se hayan agotado los medios disponibles para
tratar su enfermedad, ya que, como veremos, los
riesgos y la mortalidad del TP son significativos.

En general, la ISHLT recomienda que los
candidatos a TP reunan las siguientes caracteris-
ticas: 1) Probabilidad de morir mayor del 50% en
dos afios si no se realiza un TP. 2) Probabilidad de
sobrevivir al TP mas de tres meses mayor de un
80% y 3) probabilidad de vivir tras el TP mas de 5
anos mayor de un 80% siempre que la evolucién
del injerto sea satisfactoria. En otras palabras: es
necesario que la enfermedad justifique el TP por
su gravedad, y es necesario también que el esta-
do general del paciente augure una buena capa-
cidad de recuperacidn tras la cirugia.

Cumplidas esas condiciones genéricas, se
debe descartar la presencia de circunstancias
que contraindiquen el TP. Indicamos en la Tabla 1
las contraindicaciones absolutas y relativas.

No es este el lugar para detallar exhaustiva-
mente cada una de las contraindicaciones de la
Tabla 1, pero si que hemos de destacar la necesi-
dad de explorar concienzudamente cada posible
candidato a TP ya que el éxito de la técnica de-

ABSOLUTAS RELATIVAS
Historia reciente de cédncer (< 5 afios) Edad > 65 afios
Disfuncidn Intratable de otro érgano principal (no susceptible de doble BMI 30-34.9

trasplante)

Inestabilidad aguda médica

Malnutricién grave o progresiva

Didtesis hemorragica incorregible

Osteoporosis severa sintomatica

Infeccidn cronica mal controlada por gérmenes resistentes

Cirugia previa mayor con reseccion pulmonar

Tuberculosis activa

Ventilacion mecanica o soporte extracorpdreo excepto casos muy selec-

cionados

Trastornos anatdémicos de la caja toracica

Colonizacion o infeccion con bacterias resistentes o de gran potencial

virulento

BMI> 35

HepatitisBy C

Trastornos psicologicos o psiquidtricos mal controlados

Infeccién por HIV

Pobre adherencia a tratamientos previos

Colonizacion por B cepacia o M abscessus

Ausencia de soporte sociofamiliar

Grave deterioro funcional que impida una rehabilitacion adecuada

Arterioescleosis, cardiopatia isquémica y otras comorbilidades.

Uso de sustancias ilicitas, alcohol o tabaco

TABLA 1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS DE TP
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pende de la adecuada eleccién del paciente. Sélo
un apunte en cuanto a la edad ya que, si bien se
ha modificado su consideracién como factor que
contraindica un TP, sigue siendo cierto que se
asocia la edad mas avanzada del receptor a un
peor resultado del TP, si bien es cierto que esto
no sdlo se relaciona con la edad sino con las co-
morbilidades que suele llevar asociadas.

Por lo que se refiere a otros factores como
obesidad, mal estado fisico, consumo de alcohol,
tabaco u otros téxicos, dafios en otros érganos
por arterioesclerosis... una vez detectados en el
estudio pretrasplante, pueden ser tratados y con-
trolados de modo que el paciente finalmente si
pueda optar al TP como alternativa para su en-
fermedad.

TIPOS Y TECNICA DEL TRASPLANTE PULMONAR

Las principales opciones en cuanto al TP se
centran en la elecciéon de un TP de uno o de am-
bos pulmones. La decisién en cada caso es toma-
da por el equipo multidisciplinar responsable de
la técnica, pero como lineas generales se indica
el TP bipulmonar (TBP) en casos de enfermedad
séptica en la que el TP unipulmonar (TUP) fraca-
saria al pasar el material infectado desde el pul-
mon nativo al trasplantado. También se recurre
al TBP en los casos de hipertension pulmonar ya
que eventuales episodios de rechazo son muy
mal tolerados por estos pacientes en el caso de
hacer un TUP. Sin embargo, los casos de enfisema
pulmonar o de fibrosis pulmonar son aquellos en
los que un TUP es mas frecuentemente realizado.
Uno de los aspectos del TBP es que se ha aso-
ciado con una posible mayor supervivencia, por
lo que se utiliza mas en pacientes mas jévenes,
pero éste sigue siendo alin un motivo de debate.

Por lo que se refiere a la técnica quirdrgica,
el TUP se realiza mediante toracotomia antero-
lateral, requiere en general menor tiempo qui-
rargico y es menos probable que requiera el uso
de circulacidn extracorpdrea, lo que son ventajas
en pacientes mas enfermos siempre que no sean
casos en los que el TBP sea imprescindible. Otra
de las ventajas del TUP es que supone una ven-
taja al permitir operar a dos pacientes con una
sola donacidn, lo cual es de la mayor importancia
dada la limitaciéon en el nimero de érganos dis-
ponibles.

De gran importancia en la cirugia es el
despegamiento y hemostasia de posibles adhe-
rencias pleurales para prevenir sangrados poso-
peratorios. Con el mismo objetivo, se disecan y
exponen cuidadosamente todas las estructuras
broncovasculares del hilio para depués poder
llevar a cabo las correspondientes anastomosis.
La presencia de adenopatias com resultado de la
enfermedad de base (bronquiectasias, infeccion
cronica, sarcoidosis...) dificulta la diseccion de los
hilios y aumenta el riesgo de sangrado. Del mis-
mo modo, es fundamental evitar lesiones de los
nervios frénicos ya que una paresia diafragmatica
dificulta enormemente la recuperacién de respi-
racién espontdnea tras la intervencién.

De las anastomosis que se han de realizar,
la mds comprometida es la bronquial ya que el
bronquio del pulmén injertado queda en una si-
tuacion de isquemia que es fuente de posibles
complicaciones, desde necrosis y dehiscencia
de las suturas hasta estenosis que llegan a com-
prometer el resultado del TP. Para intentar pre-
venir esto, se ha utilizado diversas técnicas en
el momento de la cirugia. La revascularizacidn
del bronquio del pulmdn trasplantado se utilizd
con la intencién de proporcionar riego sistémico
al arbol bronquial y restaurar asi una situacion
lo mas fisioldgica posible en este aspecto. Este
procedimiento requeria que en la extraccion del
donante se obtuviese un parche de aorta con las
arterias bronquiales para luego hacer la corres-
pondiente unién en el receptor. El procedimiento
es técnicamente muy exigente, consume tiempo
que puede prolongar la isquemia del injerto has-
ta que recibe de nuevo perfusion una vez implan-
tado, es un punto mas de posibles sangrados vy,
por ultimo, los esperados beneficios no se pro-
ducian con la claridad esperada, por lo que esta
técnica se abandond. Actualmente, se hace la
anastomosis bronquial respetando cuidadosa-
mente el manguito de tejido peribronquial del
receptor que rodeara a la anastomosis y que es
origen desde el que le llegara perfusion al bron-
quio donante. Este sigue siendo uno de los pun-
tos criticos en cuanto a la cirugia y la aparicion de
posibles complicaciones. En fechas recientes se
ha vuelto a reavivar la polémica sobre los posi-
bles beneficios de la revascularizacién bronquial.

La sutura de la arteria pulmonar se hace
intrapericardicamente y , por lo que se refiere a
la sutura de las venas pulmonares, se obtiene un
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parche de auricula izquierda del donante de tal
manera que no se hacen anastomosis termino-
terminales de las venas por el elevado riesgo de
trombosis, sino que es ese parche de auricula el
qgue se implanta en la auricula izquierda del re-
ceptor.

El TBP se hace, como hemos indicado, en
las enfermedades supurativas, en la hipertensién
pulmonary se suele preferir en pacientes mas j6-
venes. El abordaje se hace a través de una tora-
cotomia anterolateral bilateral con esternotomia
transversa (Clamshell) que permite una excelen-
te exposicion bilateral de todas las estructuras
mediastinicas e hiliares bilaterales que se necesi-
ta para el implante de ambos pulmones. Se hace
de modo secuencial, de manera que es como si
se hiciesen dos trasplantes unipulmonares con-
secutivos, procediendo en primer lugar con el
gue presente peor situacién funcional.. En el TBP
es necesario el apoyo con circulacién extracorpo-
rea (CEC) para poder mantener la necesaria es-
tabilidad hemodinamica durante la intervencion.
De hecho, en la hipertensién pulmonar, se hace
de modo rutinario ya que el clampaje del primer
pulmon provocaria inevitablemente un fracaso
del ventriculo derecho.

Por ultimo, mencionamos solamente la
existencia del trasplante cardiopulmonar como
una opcién que en la actualidad se utiliza mas ra-
ramente. Su complejidad quirurgica es mayor y
las indicaciones quedan reducidas actualmente a
pacientes con cardiopatia congénita no corregi-
ble e hipertensién pulmonar y para casos en los
gue coexista cardiopatia isquémica no revascula-
rizable junto con otra enfermedad que indique la
necesidad de TP. Es una técnica poco utlizada y
en Espafna disponen de un programa de trasplan-
te cardiopulmonar los hospitales La Fe de Valen-
ciay Puerta de Hierro de Madrid.

INMUNOSUPRESION

La inmunosupresién (IS) es el tratamiento
sobre el que descansa la posibilidad de trasplan-
te de cualquier 6rgano. El sistema inmunoldgico
del receptor reacciona frente al 6rgano injertado
promoviendo una serie de respuestas de inmu-
nidad celular, aunque también la inmunidad hu-
moral tiene un relevante papel, que, en ultimo
término, provocan el deterioro funcional y la pér-
dida del érgano injertado a través de procesos de
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rechazo. De hecho, el progreso que permitié que
se iniciase la era de los trasplantes de 6rganos
fue la aparicidon de la Ciclosporina A. Esta aporta-
cion tuvo lugar en los afios 70 del siglo pasado y
a partir de entonces se produjo el despegue del
trasplante de érganos.

El esquema de IS a largo plazo se basa en el
uso de tras grupos de farmacos: un anticalcineu-
rinico, un antiproliferativo y un corticoide, pero
antes de llegar a ese punto, esta la fase de IS pe-
rioperatoria. En esta fase, el esfuerzo se centra
en bloquear la respuesta mediada por linfocitos
Ty prevenir en lo posible la nefrotoxicidad de los
anticalcineurinicos.

En la mayor parte de los centros, la IS de in-
duccidn se hace con anticuerpos anti receptores
de IL2 (daclizumab y basiliximab) que previenen
la activacién y proliferacidn de las célulasT.

El otro agente de induccidn utilizado es la
globulina anti-timocito, que depleciona de célu-
las T al receptor. El objeto de esta IS de induccién
es reducir el rechazo agudo vy retrasar la apari-
cion de complicaciones a largo plazo, de las que
la principal en el sindrome de bronquiolitis obli-
terante (BOS) como forma de rechazo crdénico. En
anos recientes ha aparecido un nuevo anticuer-
po, alemtuzumab, que provoca una deplecidn
profunda y mas duradera de linfocitos By Ty que
podria permitir el uso de una IS de mantenimien-
to menor y menos toxica. Faltan estudios rando-
mizados y prospectivos que permitan establecer
con claridad si un régimen es superior a los otros.

La IS a largo plazo se inicia tras el TP y se
mantiene a lo largo de toda la vida del paciente.
Su importancia deriva no sélo del hecho de ser
necesaria para prevenir y tratar els episodios de
rechazo agudo y el rechazo croénico, sino también
por ser el origen del otro grupo de complicacio-
nes del paciente con TP: las infecciones por gér-
menes oportunistas.Como ya hemos dicho antes,
se basa en el uso de tres farmacos: anticalcineu-
rinico, antiproliferativo y corticoide. El esquema
inicial de tratamiento se basaba en ciclosporina
A, azatioprina y corticoides. Hoy en dia, se han
incorporado otros farmacos que forman parte
de la IS habitual como son tacrolimus, micofe-
nolato mofetilo o los inhibidores mTOR sirolimus
y everolimus. Pese a ello, el rechazo croénico si-
gue siendo el principal factor limitante para la
supervivencia del paciente con TP y los efectos
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FARMACO

PRINCIPALES EFECTOS SECUNDARIOS

CICLOSPORINA A

| renal, HTA, anemia, trombopenia, temblor, cefaleas, anorexia, nauseas,
disf. hepatica, hiperplasia gingival, hiperuricemia, hipercalcmia, hipergluce-

mia, hipomagnesemia, calambres, mialgia, hipertricosis

TACROLIMUS

Similar a CsA + cardiopatia isquémica, parada cardiaca, taquicardia, tem-
blor, neuropatias periféricas, convulsion, visién borrosa, catarata, dermati-

tis, fotosensibilidad, mialgias

MICOFENOLATO

| renal, Leucopenia, trombocitopenia, anemia, pancitopenia, taquicarida,

disnea, Agitacion, confusion, depresion, ansiedad,

alteracion del pensamiento, insomnio, convulsién, hipertonia,

temblor, s. miasténico, mareos, cefalea, disgeusia, vomitos, dolor
abdominal, diarrea, nduseas, hemorragia digestiva,estomatitis,
ictericia,hepatitis,hiperK, hiperglucemia, hiperlipemia, hipo K, hi-

poMg, hipo P, anorexia, alopecia, acné, artralgias

AZATIOPRINA

Leucopenia, trombocitopenia, anemia, nduseas vomitos,

pancreatitis, colestasis, alopecia

EVEROLIMUS

Linfocele, hipertension, edemas, leucopenia, trombopenia, anemia,

sindrome hemolitico urémico, dolor abdominal, diarrea, nauseas,
vomitos, pancreatitis, dislipemia, acné, edema angioneurdtico, infil-

trados pulmonares, retraso en cicatrizacion de heridas.

SIROLIMUS

HTA, proteinuria, leucopenia, trombopenia, anemia,

sindrome hemolitico urémico, taquicarida, epistaxis, derrame pleural,
cefalea, dolor abdominal, diarrea, nduseas, vomitos, pancreatitis,

dislipemia, acné, edema angioneurdtico, alopecia, artralgias.

CORTICOIDES

Retencion hidrosalina,hipoK. HTA, trombocitosis, insuf cardiaca, cataratas,
glaucoma, convulsiones, vértigos, cefaleas, insomnio, hiperglucemia, obe-

sidad troncal, amenorrea, hirsutismo, osteoporosis, acné, estrias, atrofia

cutdnea, equimosis, petequias
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Tabla 2. Farmacos inmunosupresores y sus efectos secundarios.

secundarios de los inmunosupresores, asi como
sus interacciones, uno de los caballos de batalla
diarios en la atencién que deben recibir. El nivel
de IS con el que se mantiene al paciente no es
constante. Debe ser modificado de acuerdo a los
controles de los niveles en sangre alcanzados (en
el caso de los anticalcineurinicos y de los inhibi-
dores mTOR) y en todos los fadrmacos de acuer-
do con sus efectos indeseables o la aparicion de
procesos infecciosos intercurrentes. En la Tabla 2
se indican los farmacos y sus efectos indeseables.
Deben tenerse en cuenta ademas las numerosas
interacciones farmacolégicas que tienen ya que
pueden dar lugar a graves problemas si se intro-
ducen otros farmacos en el tratamiento del pa-
ciente. Detectar efectos secundarios, ajustar IS
cuando sea posible para minimizarlos o asociar
otros tratamientos para dichos efectos indesea-
bles, prevenir la aparicién de complicaciones por
interacciones mediante una buena educacion al

paciente y proveerle de los informes necesarios
para que no se inicien tratamiento sin tener en
cuenta estos aspectos, son parte fundamental de
la atencidn que debe recibir el paciente con un
TP

COMPLICACIONES

Desde el mismo momento de la cirugia
pueden aparecer complicaciones debido a Ia
enorme complejidad del TP y de las que algunas
de ellas pueden llegar a requerir un manejo de
las mismas en el quiréfano nuevamente.

Ademas de las relacionadas con la cirugia,
ya en el posperatorio inmediato pueden apare-
cer complicaciones propias del TP. De estas las
principales son el rechazo hiperagudo y la disfun-
cion precoz del injerto.

El rechazo hiperagudo se debe a la existen-
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cia de anticuerpos antiHLA preformados en el re-
ceptor que pueden provocar una reaccién inme-
diata de dafio mediado por dichos anticuerpos en
el injerto. En la actualidad se previene esta grave
incidencia mediante el estudio pre-trasplante del
receptor con paneles de anticuerpos anti HLA
para detectar su presencia y hacer una test cru-
zado con el donante que permita elegir aquel 6r-
gano que no muestra reactividad cruzada con el
receptor. Con esta técnica se han descrito resul-
tados satisfactorios tanto de inmediato como a
mas largo plazo.

Mas frecuente es la disfuncion primaria del
injerto. También denominada lesién por isque-
mia-reperfusidn, dafio precoz del injerto o res-
puesta de reimplantacién, se da entre un 10 y un
25% de los casos y es similar al distress respirato-
rio del adulto en el sentido de que cursa con in-
filtrados pulmonares de origen no hemodinami-
co, hipoxemia refractaria y debe darse ademas la
circunstancia de que no se identifique otra causa
desencadenante. La gravedad es variable, desde
una hipoxemia transitoria con escasa expresion
radiolégica hasta un fallo del injerto grave con
necesidad de medidas intensivas de soporte vital
y que acarrea elevada morbimortalidad en estas
formas mas graves. En el diagndstico diferencial
han de incluirse rechazo hiperagudo humoral,
obstruccion de las anastomosis venosas, edema
cardiogénico e infecciones oportunistas tanto de
novo como relacionadas con infecciones previas
del paciente. La prevencién de esta complica-
cion se centra tanto en estrategias en el donan-
te como en el receptor. En el primer caso, es de
la mayor importancia la preservacion del injerto
una vez extraido y el acortamiento en todo lo po-
sible del tiempo de isquemia. Recientemente se
ha introducido la técnica de reperfusién ex vivo
para mejorar las condiciones del injerto y dismi-
nuir el riesgo de disfuncion precoz.

Rechazo agudo:

Tradicionalmente, se entiende por rechazo
agudo el rechazo celular mediado por reacciéon
inmunoldgica por linfocitos T. Sin embargo, hoy
en dia ha ganado consideracion también el re-
chazo humoral y que debe incluirse en el diag-
nostico diferencial. Sus caracteristicas son la pre-
sencia de anticuerpos anti-HLA y la demostracién
de lesiones histolégicas caracteristicas con o sin
evidencia de depdsitos de complemento C4 en el
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injerto. Es de la mayor importancia su diagnosti-
co ya que el tratamiento es diferente del utilizad
en el rechazo celular y va desde el uso de corti-
coides a la plasmaféresis o el uso de rituximab.

Volviendo al rechazo celular, ésta es una
complicacién frecuente, se da mas en los prime-
ros meses tras el TP y llega a verse hasta en un
50% de los casos. Aunque raramente supone una
gravedad vital, los episodios de rechazo agudo se
relacionan con la aparicion de rechazo crénico y
con incrementos en el riesgo de infecciones por
la mayor inmunosupresién que se aplica como
medida principal de tratamiento. La sintoma-
tologia es inespecifica: febricula, tos, disnea...
puede faltar en mas de un tercio de los casos y
ademas no permite diferenciar de posibles com-
plicaciones infecciosas con las que, ademas, pue-
de coexistir. Un simple descenso en la saturacién
de 02 por pulsioximetria o la aparicion de disnea
deben despertar la sospecha de un posible epi-
sodio de rechazo. Logicamente, se deben poner
en marcha exploraciones para confirmar su exis-
tencia: estudios e funcion pulmonar, TC, analitica
y fibrobroncoscopia con biopsia transbronquial si
se mantiene la sospecha de rechazo para poder
descartar procesos infecciosos y tratar correcta-
mente el rechazo. Confirmado el rechazo, se han
de optimizar los niveles de inmunosupresores e
iniciar bolus de corticoides IV de 10-15 mg/kg/
dia que se irdn reduciendo progresivamente. Si
el rechazo se muestra resistente al tratamiento,
se ha de modificar la pauta de inmunosupreso-
res. Otra de las opciones es el tratamiento con
globulina antitimocito y, mas recientemente, fo-
toféresis.

Rechazo cronico:

Conocido como BOS por sus siglas en inglés
(Bronchiolitis Obliterans Syndrome) es la princi-
pal complicacién a largo plazo y limita no sélo el
funcionalismo del pulmén trasplantado sino la
expectativa de supervivencia del paciente. Debe
sefialarse también el reconocimiento como for-
ma de rechazo crénico del denominado como
disfuncién restrictiva del injerto (RADS por sus
siglas en inglés) y que se caracteriza por fibrosis
del injerto que afecta a los campos apicales del
pulmén y defecto funcional restrictivo.

Los factores de riesgo para la aparicion de
rechazo crénico son diversos e incluyen la exis-
tencia de disfuncidn primaria, los episodios de
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rechazo agudo, fendmenos de autoinmunidad la
infeccion por CMV o la existencia de reflujo gas-
troesofagico. La caracteristica fundamental del
rechazo como BOS es el declive de la funcion pul-
monar expresado como obstruccidn progresiva e
irreversible al flujo aéreo y requiere investigacion
exhaustiva para descartar otras posibles causas
del mismo. El tratamiento una vez mdas consis-
te en la optimizaciéon de los inmunosupresores,
el cambio de régimen de los mismos introdu-
ciendo mTOR si no estaban ya en el esquema vy
otras terapias como la fotoféresis. En los casos
de rechazo con fenotipo neutrofilico en el lavado
broncoalveolar, se ha demostrado la utilidad de
afnadir al tratamiento azitromicina. Al final, tras
reevaluar al paciente y si no se ven contraindica-
ciones, puede plantearse el retrasplante pulmo-
nar, si bien los resultados son mucho mas pobres
qgue en otras indicaciones de TP.

Complicaciones de la via aérea:

Relacionadas con las dificultades en la ci-
catrizacién de las anastomosis bronquiales por la
isquemia a las que estan sometidas, pueden apa-
recer precozmente y de forma muy grave como
como dehiscencias y fistulas que pueden llegar
a requerir cirugia, o pueden aparecer de forma
mas larvada dando lugar a estenosis o a pérdida
de estabilidad de la pared bronquial en forma de
broncomalacia. Siempre la broncoscopia debe in-
cluir una detallada descripcién del estado de las
suturas, y en los casos de estenosis y de malacia,
puede ser necesario el uso de protesis endobron-
quiales para repermeabilizar y estabilizar la pared
bronquial. Siempre se ha de investigar la posible
existencia de procesos infecciosos que afecten a
la pared bronquial para tratarlos enérgicamente
por via sistémica y por via inhalatoria.

Complicaciones infecciosas:

Constituyen junto con el rechazo el princi-
pal riesgo al que se enfrentan los pacientes por-
tadores de un TP. Ademas, existen lazos entre
la existencia de determinadas infecciones como
CMV vy la colonizacion/infeccidn bacteriana de la
via aérea con los fendmenos de rechazo.

Las infecciones tras el TP siguen una crono-
logia similar a la que exhiben en otros trasplantes
de drganos. En el posoperatorio inmediato predo-
minan los microorganismos relacionados con las
infecciones nosocomiales asociadas a cirugia ma-

yor y cuidados intensivos. A partir del primer mes
cobran protagonismo virus como CMV, VEB, Zos-
ter, Influenza o adenovirus; hongos como pneu-
mocystis o aspergillus, otros como Nocardia o
listeria y parasitos como toxoplasma, leishmania
o strongiloides. Ademas, siempre se deben con-
siderar patdgenos de la comunidad que pueden
provocar infecciones en el paciente con TP espe-
cialmente virulentas. La profilaxis se basa en el
estudio preTP para tomar todas las medidas de
inmunizaciones y hacer tratamiento de la infec-
ciéon tuberculosa latente si es que se detecta su
presencia. Postrasplante, se indica profilaxis de
por vida con cotrimoxazol, se utiliza ganciclovir IV
y después valganciclovir oral por un minimo de 6
meses tras el TP para prevenir el CMV y se moni-
toriza la carga viral para iniciar terapia anticipada
en caso de detectar replicacion del virus. También
se hace profilaxis con antibiéticos nebulizados
qgue cubran gérmenes existentes en el preTP (de
especial importancia en fibrosis quiiistica o en
pacientes con colonizaciones). También la anfo-
tericina liposomal nebulizada se utiliza de modo
sistematico para prevenir infecciones fungicas.

Asi y todo, la infeccién debe sospecharse,
buscarse activamente y tratarse ante sintomas
como febricula, disnea o simples desaturaciones
en pulsioximetria. Se deben monitorizar los cul-
tivos de esputo para tratar colonizaciones. Sera
fundamental la busqueda activa de posibles pa-
tégenos obteniendo muestras para microbiologia
mediante broncoscopia y lavado broncoalveolar
y el tratamiento y seguimiento concienzudo de
las mismas.

Otras complicaciones

Como consecuencia de los tratamientos,
especialmente los inmunosupresores, aparecen
numerosas complicaciones en forma de efectos
secundarios que es necesario tratar, a veces ajus-
tando los IS y a veces con medicacidn especifica.
Por otro lado, interacciones entre medicamentos
dan lugar también a numerosas complicaciones
que deben ser detectadas y tratadas. Como con-
secuencia de la cirugia y de comorbilidades pre-
vias también hay complicaciones a tratar. En resu-
men: dolor, problemas nutricionales. RGE, paresia
gdstrica. diabetes mellitus, dislipemia, HTA, osteo-
porosis, miopatias y polineuropatias propias del
paciente poscritico, ansiedad y depresion, cata-
ratas, pérdida de agudeza visual, neoplasias rela-
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cionadas con la inmunosupresién u otras propias
de la edad del paciente, cardiopatia isquémica....
componen un catdlogo de complicaciones que
han de ser atendidas. Y siempre recordar e insistir
en el papel fundamental de la rehabilitacion del
paciente con TP, no sélo en el acondicionamien-
to pre-TP sino en el post-TP ya que el manteni-
miento de una buena funcionalidad respiratoria
y general descansa de modo fundamental sobre
un programa completo y continuado de rehabili-
tacion respiratoria.

RESULTADOS GLOBALES Y FUTURO DEL TP

El resultado global del TP se evalua en ca-
lidad de vida y en supervivencia. En las cifras del
Registro Espafiol la supervivencia no ajustada a
los 3 meses, al afo y a los 3 afios fue del 79,9%,
del 71,7% vy del 60,1%, respectivamente. Si con-
sideramos sélo a los pacientes que sobreviven al
tercer mes, la supervivencia al afio es del 89,7%,
y del 75,2% a los 3 afios. Una edad del receptor
menor de 50 afios se asocié también a mejor su-
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