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INTRODUCCION

El trasplante pulmonar (TP) es un procedimiento
terapéutico en expansion cuyo crecimiento se ha visto
limitado por la pandemia COVID. Esto ha supuesto
que en el afio 2021 se realizaron en Espafia 362 TP
(7,6 por millén de poblacién), 57 trasplantes menos
que el techo alcanzado en 20190, El objetivo del
TP es aumentar la supervivencia a largo plazo de los
enfermos con patologia respiratoria avanzada donde
sea esperable una supervivencia limitada (menor del
50% en los préximos 2 afios sin trasplante) a pesar
de la optimizacion del tratamiento®.

Al ser un procedimiento complejo, el proceso del
TP debe estructurarse en torno a unidades de refe-
rencia con alto nivel de especializacién y experiencia
para poder garantizar la calidad, seguridad y eficiencia
asistencial®. Por otro lado, dado el nimero de TP
realizados y su supervivencia, este proceso no debe
incluirse en el concepto de “enfermedades raras o
de baja prevalencia”. En la actualidad, es mas proba-
ble que un neumologo general atienda a un paciente
trasplantado antes que otras patologias como la histio-
citosis X, la linfangioleiomiomatosis o la hipertensién
arterial pulmonar, por ejemplo. De hecho, la formacion
en trasplante pulmonar queda recogida como parte de
los contenidos transversales y especfficos de la forma-
cion de los EIR (especialistas internos residentes) de
Neumologia®. Las unidades de referencia, donde son
claves los equipos multidisciplinares, deben trabajar de
una manera colaborativa con las unidades de origen

de la derivacién en un modelo de responsabilidad
compartida. En este nuevo paradigma asistencial de
la patologia del TP, son amplias las experiencias de un
buen funcionamiento de los modelos descentralizados
donde cobra particular relevancia la figura del neumo-
logo referente que aglutine y organice la asistencia en
una consulta monogréfica y la creacion de estructuras
de colaboracion con el centro experto (Fig. 1).

Otros aspectos muy importantes en los progra-
mas de TP son la ausencia de evidencias cientificas
en las que sustentar la toma de decisiones. Ante la
imposibilidad de ensayos clinicos aleatorizados, los
avances cientificos se apoyan en la interpretacién de
los resultados de los registros y en los documentos de
consenso emitidos por expertos. Los principios éticos
fundamentales en TP son tres: de utilidad, de justicia y
de autonomia y respeto por las personas. En el primero,
la clave es maximizar el beneficio del TP, tanto para el
individuo, en términos de supervivencia, como para la
comunidad, en cuanto a la utilizacién de un recurso
escaso como son los donantes pulmonares. De ahi la
necesidad de realizar una seleccién de candidatos para
optimizar el beneficio esperable con el trasplante. El
principio de justicia implica que, en igualdad de bene-
ficio de supervivencia, todos los candidatos tienen una
consideraciéon como iguales ante la oportunidad del
trasplante, sin importar raza, religion, estatus social o
posicion socioecondmica. La autonomia personal y el
derecho a la autodeterminacion son otros conceptos
incluidos bajo el principio de respeto por las personas®.
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Figura 1. Nuevo paradigma sugerido para el proceso asistencial del trasplante pulmonar.

Todos estos conceptos generales, como el benefi-
cio de supervivencia, la ética del trasplante y la indica-
cion del TP recogida en los documentos de consenso,
deben ser tamizados tanto por criterios locales de las
unidades de trasplante como por la experiencia previa,
la disponibilidad de donantes, la gestion de la lista de
espera y los resultados, entre otros criterios a conside-
rar. Es por ello que las unidades de TP pueden tener
distintos criterios de eleccién o rechazo de candidatos,
todos ellos potencialmente vélidos seguin el contexto
local. Lo importante para hacer méas compresibles estas
discrepancias es la transparencia en la informacion.
En caso de que se desestime este procedimiento, el
equipo de trasplante debe argumentar sus razones y
ofrecer alternativas como los cuidados paliativos o la
informacion sobre el derecho a la segunda opinion
médica.

Finalmente, los resultados del TP vendran condi-
cionados por multiples factores. Entre ellos la dispo-
nibilidad y adecuacion de los donantes, las caracteris-
ticas del receptor en términos de patologia de base
y presencia de factores de riesgo/comorbilidades, el
procedimiento técnico realizado (bipulmonar/unipul-
monar/lobulares/trasplantes combinados), el manejo
perioperatorio, la inmunosupresion empleada, la pre-
vencién de infecciones y el diagndstico y tratamiento
precoz de la complicaciones tras el trasplante.

Como es imposible abordar estos aspectos en
toda su extension, daremos unas pinceladas en los

aspectos més relevantes relacionados con la dona-
cién para centrarnos en aquellos que consideramos
de mas impacto para la generalidad de la comunidad
neumoldgica; criterios y momento de derivacion a la
unidad de trasplante, contraindicaciones del trasplante
y factores de riesgo con impacto prondstico (comor-
bilidades), el proceso de seleccion de candidatos y el
manejo de la lista de espera incluyendo el momento
de inclusion en la misma.

ASPECTOS RELEVANTES
EN LA DONACION PULMONAR

Espafia es, junto a EE.UU, el lider mundial en tasa
de donacién y realizacién de trasplantes®, aunque las
tasas de ambos se han visto diezmadas por la pande-
mia COVID. La tasa de donacion en Espafia cayo desde
49 donantes por millon de poblacién (pmp) en 2019,
hasta los 40,2 de 2021®. Aun siendo unos buenos
datos, que reflejan la solidez, el ejemplo y el esfuerzo
de mejora continua de la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT), siguen siendo insuficientes para
dar cobertura a la demanda de drganos. Esta brecha
entre oferta y demanda solo puede ser cerrada con
las restricciones de acceso a la lista de espera o por
el incremento de la disponibilidad de érganos. Es en
este Ultimo campo donde tienen que enfocarse los
esfuerzos de las instituciones. La mayor deteccion de
potenciales donantes no solo en las unidades de cuida-
dos intensivos sino también en plantas de hospitaliza-
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cion, la mayor contribucion a la donacién de hospitales
comarcales y de la sanidad privada, la evitacion de las
negativas judiciales y familiares (17% en el afio 2021,
lo cual han supuesto la no realizacién de unos 1.000
trasplantes), el mayor aprovechamiento de 6rganos
(donacion multiorganica, donantes con criterios expan-
didos y de riesgo no estandar) y actualmente el uso
de drganos procedentes de la ayuda a morir recogida
en la Ley de la Eutanasia, son las estrategias que esta
trabajando la ONT con las instituciones sanitarias.

Una circunstancia que lastra especialmente a los
programas de TP es que solo el 25% de los donantes
multiorgénicos son vélidos para la donacion pulmo-
nar(®. La edad de los donantes y las consecuencias de
la respuesta sistémica que tienen lugar en el proceso
de la muerte encefdlica son algunas de las explica-
ciones que determinan esta situacion. En los dltimos
afios se estd incrementando exponencialmente la
donacion en parada cardiaca, sobre todo la asistolia
controlada (donante tipo Il de Maastricht) en pacientes
con dafio neuroldgico catastréfico e irreversible. En
el afio 2021, esta modalidad supuso mas del 25%
de los TP realizados en Espafia(®. También, para el
mejor aprovechamiento de los donantes pulmonares,
la mayoria de los grupos de TP disponen de méquinas
de preservacion pulmonar ex vivo, las cuales permiten
evaluar detalladamente los pulmones y recuperar 6rga-
nos que, inicialmente eran anatémicamente viables
para la donacion, pero fisiologicamente disfuncionantes
por edema pulmonar.

En los ultimos afios esta cambiando el perfil del
donante y del receptor pulmonar. El donante pulmonar
tiene una edad media de 53 afios, aunque el 40% de
ellos son mayores de 60 afios, el 65% han fallecido
por accidentes cerebrovasculares y por tanto con gran
cantidad de factores de riesgo cardiovasculares. Tam-
bién los receptores pulmonares han ido incrementando
la edad media. En el afio 2021, el 50% de ellos tenian
més de 60 afios y asi cada vez tenemos receptores mas
afosos que reciben pulmones de donantes con mayor
edad. Los registros internacionales soportan la afirma-
cion que los donantes afiosos implican un mayor riesgo
de mortalidad para los receptores. Pero atendiendo a
la realidad incuestionable e ineludible del incremento
simulténeo de la edad de los donantes y los receptores,
parece que el impacto en supervivencia estd més en
relacion con la edad y situacidn del receptor que con
la edad del donante como criterio tnico® .

PROCESO DE SELECCION DE CANDIDATOS

Como ya ha quedado remarcado anteriormente,
la limitacion en el numero de donantes obliga a los
grupos de TP a realizar una seleccion de candidatos.
Este cribado pretende ofertar un procedimiento limi-
tado en niimero a aquellos enfermos con mejores
expectativas de supervivencia, respetando asi el criterio
ético de utilidad. Los grupos de TP son los garantes
en Ultimo término de esa responsabilidad médica y
social, pero no los Unicos. Los neumdlogos deben
conocer los criterios generales para la derivacion a las
unidades de TP, el momento de la misma, el protocolo
de evaluacion de su centro experto de referencia y los
criterios de inclusion o exclusion de la lista de espera.
Por otro lado, los centros de referencia deben mostrar
la maxima transparencia en la comunicacion/justifica-
cion en la toma de decisiones y en la exposicion de
los resultados del TP.

Momento de la derivacion

Idealmente, la derivacion a una unidad de TP
deberia realizarse antes de que el paciente retina
criterios de inclusién en lista de espera®. Enviar
demasiado pronto podria generar cierta tranquilidad
al médico derivador de “cumplimiento del deber” pero
genera en el paciente una inquietud y miedo innece-
sario, una sobrecarga asistencial a las unidades de TP
y de forma indirecta cierta desconfianza del paciente
hacia su equipo médico habitual al interpretar que no
hay consonancia entre las decision de la derivacion
y la respuesta de la unidad de TP. Por el contrario,
enviarlo demasiado tarde genera frustracion en todos
los actores (paciente, médico derivador y equipo de
TP) y da poco margen de reaccion a las Unidades
de TP para la evaluacion, correccion de comorbili-
dades, si procede e inclusion en lista de espera, lo
que compromete la supervivencia tanto durante su
estancia en lista como en el posoperatorio inmediato.
La derivacion en tiempo adecuado permitird una
evaluacion sin precipitaciones, una identificacion de
comorbilidades y la correccién o mejora de aquellas
modificables (estado nutricional, estado funcional y
psicolagico, reflujo gastroesofagico, etc.), una vacuna-
cién preventiva completa antes de la inmunosupre-
sion, la preparacion psicoldgica del paciente y familia
para afrontar los retos del trasplante y un margen de
respuesta suficiente para evaluar el grado de deterioro
clinico y funcional.



680

JM. Vaquero Barrios, M.J. Cobos Ceballos, J. Redel Montero, F. Santos Luna

Criterios de derivacion

De forma general, el TP debe ser una opcion tera-
péutica a contemplar en pacientes con enfermedad
respiratoria cronica y tratamiento maximo disponible
cuando el riesgo estimado de muerte sin trasplante
a los dos afios sea mayor del 50% y una expectativa
de supervivencia a los 5 afios superior al 80% tras el
TP, contando con una adecuada funcion del injerto.

Los criterios de derivacion estan recogidos tanto
en documentos de consenso generales con actuali-
zaciones periddicas® como especificos por patolo-
glas(219. En los mismos suelen recogerse las cuatro
indicaciones més prevalentes de trasplante pulmo-
nar, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, las
enfermedades intersticiales, la fibrosis quistica y la
hipertension arterial pulmonar. Para el resto de las
patologias no suelen existir guias especfficas, equi-
parandose a aquellas de similar comportamiento
funcional. Por ejemplo, las indicaciones de trasplante
en bronquiectasias no debidas a fibrosis quistica son
similares a los de la fibrosis quistica, asi como la his-
tiocitosis X lo son a la EPOC.

La indicacién de TP en enfermedades malignas
toracicas es excepcional y limitada a casos selecciona-
dos de adenocarcinoma in situ, minimamente invasivo
o de predominio lipidico, cuando la reseccién no es
posible o el tratamiento oncoldgico ha fallado o esta
contraindicado®.

De forma similar, la indicacion de TP en el sin-
drome de distrés respiratorio agudo, incluyendo el
asociado a infeccion por COVID-19, en un paciente
sin patologfa pulmonar subyacente es anecddtica. La
recuperacion clinica y funcional evidenciada en estos
pacientes a medio plazo, junto con la debilidad mus-
cular, potencialmente recuperable del paciente critico,
hace mantener una actitud de prudencia y no precipi-
tacion a la hora de la inclusion en lista de TP. Solo en
casos seleccionados, tras un periodo prolongado de
estancia con ECMO (membrana de oxigenacidn extra-
corpdrea) sin mejorfa clinica, con infiltrados parenqui-
matosos persistentes y compliance pulmonar reducida,
debe considerarse la opcién del TP(®).

En la tabla 1 queda recogida tanto el momento
adecuado para derivacion a un centro experto de tras-

TABLA 1. Criterios de derivacion a trasplante pulmonar segtin patologias e inclusion en lista activa.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

BODE 5-6 puntos y uno de los siguientes:
» Exacerbaciones frecuentes

+ T BODE > 1 en los tltimos 24 meses
+ Relacién AP/aorta > 1 en TC

+ FEV; 20-25% predicho

Deterioro de calidad de vida

Deterioro clinico a pesar de tratamiento méaximo (inhaladores,
0,, rehabilitacion, VMNI)

Derivacion simulténea a unidad de TP en candidatos a
reduccién de volumen endoscdpica o quirtirgica

BODE 7-10

Otros factores adicionales:

+ FEV) <20%

+ Presencia de hipertension pulmonar
+ Historia de exacerbaciones graves

+ Hipercapnia cronica

Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID)

Al tiempo del diagnostico de FPI (clinica o radiologica) si va a
empezar antifibréticos

Cualquier forma de fibrosis con FVC < 80% o DLCO < 40%
predicho

Cualquier forma de fibrosis con uno de los siguientes factores

en los dltimos 2 afios

+ Declinar de FVC 10% o DLCO 15%

+ Dedlinar FVC 5% junto con progresion radioldgica o
deterioro sintomatico

Cualquier forma de fibrosis con una de estas
situaciones a pesar de tratamiento correcto:

+ Declinar de FVC o DLCO > 10%

+ Dedlinar FVC > 5% con progresion radiologica

Desaturacion < 88% o declinar > 50 m en T6MM en
los Gltimos 6 meses
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TABLA 1 (Cont.). Criterios de derivacion a trasplante pulmonar segtin patologias e inclusion en lista activa.

Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) (Cont.)

Necesidad de O, al reposo o esfuerzo

EPID inflamatorias y progresion a pesar de tratamiento
adecuado

Enfermedad del tejido conectivo o fibrosis familiar

Hipertension pulmonar en CCD o ecocardiografia

Hospitalizacion por pérdida funcional, neumotérax o
exacerbacion aguda

Fibrosis quistica (FQ)

FEV; < 30% en adultos o 40% en nifios

FEV, < 40% en adultos o 50% en nifios més:

+ T6MM < 400 metros

+ Hipoxemia al reposo o esfuerzo

+ Hipertension pulmonar (PAPs > 50 mmHg o disfuncién
ventricular derecha)

« Deterioro nutricional a pesar de suplementacion

+ > 2 exacerbaciones con antibiéticos i.v.

+ Hemoptisis masiva con embolizacion

+ Neumotorax

FEV, < 50% en declinadores rapidos o muy sintomaticos

Exacerbacion que requiera VMNI

Cualquiera de los anteriores + uno de los siguientes:

* FEV, < 25%

+ Dedlinadores répidos ({ > 30% FEV, en 12 meses)
o sintomas progresivos

+ Hospitalizaciones frecuentes (> 28 dias/afio)

+ Hipertension pulmonar (PAPs > 50 mmHg o
disfuncion ventricular derecha)

+ Fallo respiratorio crénico con hipoxemia o
hipercapnia, con T necesidades de O, o VMNI

+ Cualquier exacerbacion que requiera VM

« Deterioro nutricional con IMC < 18 a pesar de
intervencion

+ Hemoptisis repetidas a pesar de embolizacidn

+ Clase funcional IV

« Circunstancias particulares: mujeres de talla baja,
diabetes, patogenos multirresistentes

Hipertension arterial pulmonar (HAP)

Riesgo intermedio o alto en escalas ESC/ERS o escala REVEAL

> 8 a pesar terapia maxima

Disfuncion ventricular derecha a pesar de tratamiento maximo

Necesidad de prostaciclinas i.v. 0 s.c.

Progresion de la enfermedad o necesidad de hospitalizacion
por empeoramiento

PVOD/HCP de alto riesgo, sospechada o confirmada, esclero-
dermia, aneurismas grandes o progresivos de arteria pulmonar

Complicaciones amenazantes como hemoptisis recurrentes

Riesgo alto en escalas ESC/ERS o escala REVEAL
> 10 a pesar de tratamiento méximo incluyendo
prostaciclinas i.v. 0 s.C.

Hipoxemia progresiva, sobre todo en PVOD/HCP
Hemoptisis amenazantes

Disfuncion renal/hepatica progresiva debida a HAP

FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo, FVC: capacidad vital forzada; DLCO: capacidad de difusién del mondxido

de carbono, O.: oxigeno, AP: arteria pulmonar; VM: ventilacion mecdnica; VMNI: ventilacion mecdnica no invasiva, TC: tomografia
computarizada; TEMM: test de caminar 6 minutos, CCD: cateterismo cardiaco derecho, i.v.. intravenoso, s.c.: subcutdneo, PAPs: presion
sistélica en arteria pulmonar; FPI: fibrosis pulmonar idiopdtica; IMC: indice de masa corporal; PVOD/HCP: enfermedad venoclusiva/

hemangiomatosis capilar pulmonar.

plante como el momento de inclusién en lista activa
seguin las Ultimas guias de consenso®.

Contraindicaciones del trasplante
y factores de riesgo con impacto
prondstico

En las sucesivas revisiones de consenso cada vez
son menos las contraindicaciones absolutas, pasando
estas a engrosar la lista de comorbilidades o factores
de riesgo con impacto pronostico. Esto ha sido posi-

ble gracias al cribado y tratamiento previo al TP de
la cardiopatia isquémica, la optimizacion del estado
nutricional y la rehabilitacion, el conocimiento de la
biopatologfa y riesgo de recurrencia de las neopla-
sias, la disponibilidad de mejores antimicrobianos, las
mejoras técnicas y de los cuidados posoperatorios,
entre otros factores.

En la guia de consenso recientemente publicada®
se estratifica por primera vez los factores de riesgo
seglin su impacto prondstico, pero todavia adolece de
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una ponderacion exacta de los mismos. Junto a esto,
las experiencias previas, la especializacion del propio
centro de TPy la asuncién de riesgos, son factores
que pueden explicar las diferencias de criterio entre
las distintas unidades de TP.

Un sumatorio de factores de riesgos puede llevar
al equipo de TP a descartar la opcion de este procedi-
miento por efecto acumulativo, pero muchos de ellos
pueden ser corregidos con estrategias preventivas o de
minimizacion durante la evaluacion del candidato. Un
articulo de nuestro equipo revisé este aspecto, acon-
sejando la implementacion de estrategias correctoras
previas al trasplante(?).

Cabria preguntarse si hay limites o “rayas rojas” en
el trasplante pulmonar. Esos limites estan refrendados
como contraindicaciones absolutas. Con respecto a la
edad, hay que correlacionar edad real con el estado
bioldgico y, bajo nuestro criterio, también con la enfer-
medad de base y el tiempo evolutivo de la misma. La
patologfa intersticial de larga evolucién con pulmones
de pequefio tamafio y uso habitual de corticoides, son
circunstancias que, a igual edad que los pacientes con
EPOC lastran el prondstico. Los limites de edad pueden
ampliarse en casos bien seleccionados® pero no hasta
cualquier limite, al menos en nuestro sistema sanitario
y en el momento actual. Los receptores afiosos tienen
peor pronostico a largo plazo('® y esto podria entrar en
contradiccion con el principio de justicia y utilidad en el
uso adecuado de un recurso escaso como lo son los
donantes pulmonares. Otra circunstancia clinica muy
frecuente es el antecedente de cancer solido, cutdneo
0 hematologico, en el candidato a trasplante. Es nece-
sario descartar la ausencia de enfermedad residual o
metastasica y conocer la biopatologia del cancer para
conocer el riesgo de progresidn con la inmunosupre-
sidn y el periodo ventana desde el tratamiento del
cancer a la inclusion en lista de espera. Aunque existen
guias especfficas que definen el periodo ventana segtin
el tipo de cancer, estadiaje y su agresividad histolé-
gica819), no pueden contemplar todos los escenarios
posibles ya que la intensidad de inmunosupresion es
muy variable segtin el tipo de trasplante. Cabe recor-
dar que el TP es el trasplante de 6rgano solido que
requiere una inmunosupresion mds intensa para el
mantenimiento de la funcionalidad del injerto.

La forma més eficiente de manejar toda la infor-
macién para la toma de decisiones en TP es el trabajo
multidisciplinar integrado en un comité de expertos.

Estos comités mantienen reuniones periddicas, en
nuestro grupo semanal, son abiertos, con una partici-
pacién creciente de especialidades médicas y quirtirgi-
cas y de cuyas decisiones se levanta acta. La decision
tomada en cada caso se incluye en la historia clinica
del paciente dentro de la politica de transparencia de
los centros publicos. En la medida de los posible y
emulando experiencias de otros comités multidisci-
plinares, en un futuro préximo se pretende la partici-
pacion activa en los mismos de los neumdélogos que
han solicitado la valoracién del candidato.

En la tabla 2 se reflejan las contraindicaciones
absolutas y los factores de riesgo con impacto pro-
nostico que estan recopiladas en el tltimo documento
internacional de consenso®. Es potestad de cada
grupo de trasplante mover esos limites para ofrecer
las posibilidades mas reales para la poblacion. Por
tanto, estos limites son dindmicos y estan sujetos a
unas condiciones particulares, en un tiempo concreto
y en una poblacion concreta, circunstancias por lo que
pueden ser no reproducibles ni extrapolables bajo otros
condicionantes.

Metodologia del proceso de seleccion

La valoracion multidimensional del potencial can-
didato a trasplante pretende responder a las siguientes
incognitas: ¢hay indicacion de trasplante?, (existe con-
traindicacion al mismo?, {se identifican comorbilidades
con impacto prondstico que son corregibles?, icudl es
la supervivencia esperable a corto y largo plazo? y final-
mente {cudl es la modalidad de trasplante que se con-
sidera mas adecuada en caso de inclusién en lista de
espera’. Todas estas preguntas implican una valoracién
de la historia natural de la enfermedad (estado actual
y rapidez del deterioro), tratamientos implementados,
impacto en su calidad de vida, factores de adherencia,
una valoracién anatémica, identificacion de factores
pronosticos, grado de fragilidad y situacion psicosocial
personal y familiar tamizadas por la disponibilidad de
organos, la lista de espera, las experiencias previas y
los resultados del programa.

Cada unidad de trasplante puede interactuar de
forma muy distinta con sus centros de derivacion;
desde modelos centralizados donde toda la respon-
sabilidad recae en el centro experto hasta modelos
colaborativos, de responsabilidad compartida como
estamos intentando implementar en nuestra Comu-
nidad Auténoma. Los sistemas centralizados no son
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TABLA 2. Contraindicaciones absolutas y factores de rie:

No aceptacion del programa de TP

Malignidad con alto riesgo de recurrencia o muerte
relacionado con el cancer

Ictus, sindrome coronario agudo o infarto de miocardio
en los 30 dias previos

Deterioro cognitivo progresivo

Limitada capacidad funcional con pobre potencial de
rehabilitacion tras el trasplante

Fallo hepdtico o renal agudo con escasa capacidad de
recuperacion

Otras condiciones médicas incontrolables y limitantes para |

Edad > 70 afios

Enfermedad coronaria grave que requiere bypass al TP
FEVI reducida, < 40%

Enfermedad cerebrovascular significativa

Dismotilidad esofagica grave

Trastornos hematoldgicos intratables (diétesis
hemorragica, trombofilia o disfuncion médula 6sea)

IMC > 35 0 < 16 kg/m2
Bajo estado funcional con potencial rehabilitacion

Dificultad de soporte sociofamiliar, enfermedad
psiquidtrica, psicologica o cognitiva sin soporte. No
comprension de la enfermedad o programa TP

Infeccién por Lomentospora prolificans, Mycobacterium
abscessus, Burkholderia cenocepacia o gladioli

Hepatitis B o C con carga viral y fibrosis hepética
Deformidad tordcica o espinal con restriccion
Soporte extracorporeo

Retrasplante precoz (1¢ afio), por CLAD/RAS o AMR

VFG: volumen de filtrado glomerular; FEVI: fraccion de eyeccidn de
de masa corporal; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana, CLA

sgo con impacto prondstico.

VFG < 40 ml/min, salvo trasplante combinado

Cirrosis con hipertensién portal o fallo de la funcién de
sintesis del higado, salvo trasplante combinado

Tuberculosis pulmonar activa, infeccién aguda extrapulmonar/
diseminada o shock séptico

VIH con carga viral detectable

Episodios repetidos de falta de adherencia, sin mejoria

Adiccién o dependencia a sustancias toxicas inhaladas,
incluyendo vapeo o intravenosas

a supervivencia del paciente o injerto

Edad 65-70 afios

Enfermedad coronaria leve/moderada o grave revascularizada
FEVI 40-50%

Enfermedad vascular periférica

Dismotilidad esofagica o RGE grave

Trombocitopenia, leucopenia o anemia con alta probabilidad
de persistencia tras el trasplante

IMC > 30-34 0 16-17 kg/m2, hipoalbuminemia
Fragilidad, osteoporosis

VFG 40-60 ml/min/1,73 m2, enfermedad del tejido conectivo,
diabetes de mal control, uso esporadico de marihuana

Infeccion por Scedosporium apiospermum

VIH con carga viral indetectable
Cirugia tordcica o pleurodesis previa
Ventilacion mecanica

Retrasplante por CLAD/BOS

ventriculo izquierdo; RGE: reflujo gastroesofdgico grave; IMC: indice
D/RAS: disfuncion crénica del injerto por cuadro restrictivo; CLAD/

BOS: disfuncidn crénica del injerto por cuadro obstructivo; AMR: rechazo mediado por anticuerpos.

operativos porque suponen un uso ineficiente de
recursos en aquellos sistemas sanitarios con sistemas
centralizados de informacién, una sobrecarga asisten-
cial de las unidades de TP y del centro trasplantador
y para el paciente suponen a veces la repeticion de
pruebas, grandes desplazamientos y a veces ingresos
para estudio, sin motivos clinicos. Por otro lado, los
sistemas descentralizados (Fig. 1) requieren un redi-

sefio del proceso de evaluacidn del candidato para
hacer operativo y funcional la colaboracion intercentros.

Tras conocer los resultados histéricos de nuestro
proceso de evaluacion y con los avances tecnologicos
disponibles, nuestra propia Unidad de TP en coordi-
nacion con la Gerencia del Hospital Reina Soffa, la
Coordinacion Autonomica de Trasplantes y la Direccidn
General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud
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‘ Evaluacion preliminar ‘
\

Dudas sobre candidato

Comité multidisciplinar Presentacion real

Rechazado (enviar contestacién
y reflejarlo en Diraya)

Evaluacion ambulatoria ‘
\

Aceptado
:h Informe al paciente + check-list de estudio ambulatorio

Programar, en acto tnico, analitica, IC Nutricion/Rehabilitacion

l

Informe al paciente

Actualizacion de informe clinico y presentacion al comité ‘

(carta al paciente y médico)
{Precisa seguimiento en nuestra UTP?

!

‘ Cita para firma consentimiento informado e inclusion en lista de espera ‘

a Informe de derivacién
b Conjunto minimo de datos en la
historia clinica de los candidatos
(Fax o emal)
w
wv
<
'™
Realizacion del protocolo
de estudio solicitado
Envio de resultados !
(Fax o mail) i
= I S
= —
2 |
w : L
Rechazado
= |
['7 ) '
] 1
= 1

Figura 2. Nuevo protocolo de estudio de candidatos a trasplante pulmonar en el Hospital Reina Soffa de Cordoba.

del Servicio Andaluz de Salud se ha replanteado el
estudio de candidatos. El nuevo protocolo de evalua-
cién de candidato se establece en 4 fases, quedando
definida en cada una de ellas las acciones y responsa-
bilidades, tanto del centro de derivacion, como de la
Unidad de Trasplante (Fig. 2). El conjunto minimo de
datos exigibles en la historia clinica de los potenciales
candidatos queda recogido en la tabla 3. Si tras la
valoracion de la historia clinica se supera la evaluacién
por el comité multidisciplinar, el paciente seré citado
a consulta pretrasplante pulmonar. En la misma, se
reafirmard los datos de la historia clinica y, si se consi-
dera que el paciente debe progresar en la evaluacién
y acepta los riesgos intrinsecos del trasplante, se plan-
teard el estudio. En aquellos pacientes con dificultades
para el acceso o realizacion del estudio ambulatorio o
con rapida progresion, el estudio se haré bajo régimen
de hospitalizacion en el centro experto. Para los demés,
se solicitard cumplimentar el estudio en el centro de

derivacién siguiendo el check-list de exploraciones
complementarias recogidas en la figura 3.

Los resultados finales del estudio serén sopesados
por el comité multidisciplinar tomando una decision
sobre la situacion clinica. Esta decision puede ir desde
el rechazo definitivo, la inclusion en lista de espera
con la definicién del procedimiento a realizar o la no
inclusién en lista activa hasta la correccion de comorbi-
lidades o por no reunir ain criterios para trasplante. En
estos casos se programara el seguimiento ambulatorio
para optimizar el momento de la inclusion en lista.

GESTION DE LA LISTA DE ESPERA

Momento de inclusion en lista activa

El momento de la inclusién en lista de espera es
un proceso de decision colaborativa donde se evaltia la
indicacion de trasplante (Tabla 1), la ausencia de con-
traindicacion o el sumatorio de riesgos (Tabla 2), los
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TABLA 3. Conjunto minimo de datos exigibles en la historia clinica de los potenciales candidatos derivados a la

Unidad de Trasplante Pulmonar.

Antecedentes
familiares

Antecedentes
personales

Historia de la
enfermedad

Exploracion fisica

Exploraciones
complementarias

Diagnostico

Tratamiento

Enfermedades oncoldgicas en parientes cercanos, AF de la enfermedad neumoldgica, de
enfermedades sistémicas...

Historia de cardiopatia, nefropatia, hepatopatia o gastropatia-pirosis; gravedad y evolucion
Traumatismos tordcicos, transfusiones sanguineas, cirugias y alergias medicamentosas
Vacunacién antigripal/antineumocdcica

Diagnostico preciso, tiempo del diagndstico, necesidad de ingresos hospitalarios, confirmacion
con biopsia pulmonar (caso de EPID, tipo de biopsia y hemitorax), tratamientos implementados,
evolucion...

Tabaquismo: consumo acumulado y fin del habito tabaquico

Habitual, incluyendo talla y peso

Analitica habitual y especifica: AAT en EPOC, serologia de hepatitis B, C y VIH, inmunologia/
autoinmunidad...

Microbiologfa: cultivo de esputo (aislamientos y sensibilidades), baciloscopias, Mantoux

Radiologia: simple y TC de térax (afadir senos paranasales en bronquiectasias FQ y no FQ) con
realizacion menor de 3 meses

Pruebas funcionales respiratorias: espirometria con pletismograffa, gasometria arterial aire ambiente
y test de esfuerzo (6 minutos marcha, ergoespirometria)

Valoracién cardioldgica: ecocardiografia (menor de 3 meses) y cateterismo cardiaco (derecho/
izquierdo) si se ha realizado

Completo de la enfermedad principal subsidiaria de trasplante
Otras enfermedades relevantes

Todos los tratamientos activos, los de su enfermedad pulmonar y otras terapias

[ Sangre oculta en heces

MICROBIOLOGIA

[ Frotis nasal

[[] Cultivo de esputo (incluido hongos y oportunistas)

[ Baciloscopia y cultivo Lowenstein

[ Cultivo de orina [] Mantoux o IGRA (interferén)

PRUEBAS DE IMAGEN
[ Rx de térax (PA y lateral)

[C] TAC térax con contraste (no TACAR)
[J TAC coronal de senos paranasales (bronquiectasias —FQ y no FQ-)

[[] Mamografia craneocaudal y oblicua mediolateral bilateral en mujeres (ecografia mamaria si mamas pequeias)

[]Rx de columna dorsolumbar (AP y lateral)

[[] Ecografia abdomino-pélvica

MEDICINA NUCLEAR

[[] Gammagrafia perfusion pulmonar cuantificada

[[] Gammagrafia isotopica de reflujo gastroesofagico

[[] Densitometria 6sea columna lumbar, fémur total y fémur cuello

[ SPECT de perfusion miocérdica, sincronizada, con deteccion de
isquemia inducible

CARDIOLOGIA

[ Electrocardiograma (adjuntar informe)

[[] Ecocardiografia transtordcica (adjuntar informe completo)

[[] Espirometria forzada

EXPLORACIONES FUNCIONALES RESPIRATORIAS

[[] Gasometria arterial aire ambiente

[[] Pletismografia [[] Test 6 minutos marcha

[[] Capacidad de difusion de CO [ Ergoespirometria si disponibilidad Figura 3. Check-list de explo~

INTERCONSULTAS

[ Ginecologia con citologia

raciones complementarias del
candidato a trasplante pulmonar

a realizar en su centro de origen.

condicionamientos anatémicos y microbioldgicos, las
dificultades quirtirgicas previsibles, la edad del paciente
y la supervivencia estimada a corto y largo plazo. En
virtud de todo esto, el comité multidisciplinar como
eje del proceso deliberativo, es quien justifica el tipo

de procedimiento a realizar; unipulmonar, bipulmonar,
lobular o trasplante combinado.

En las enfermedades intersticiales y obstructivas,
el trasplante unipulmonar tiene peor supervivencia a
largo plazo que el bipulmonar, constituyéndose como
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un factor de riesgo para el desarrollo de disfuncion del
injerto en forma de sindrome de bronquiolitis oblite-
rante (BOS)(" y de asiento de neoplasias primarias
en el pulmdn nativo. La asociacidn entre trasplante
unipulmonar y riesgo de BOS refleja seguramente la
menor reserva funcional del trasplante unipulmonar
ante la disfuncion del injerto. Por el contrario, la mor-
talidad perioperatoria del trasplante unipulmonar es
menor que el bipulmonar.

Entonces, {cudndo indicar un trasplante unipulmo-
nary cuando un bipulmonar? Es una decisién compleja
que no solo se apoya en criterios basados en caracte-
risticas de los receptores sino también de los donantes.
En receptores con patologias sépticas (fibrosis quistica
y bronquiectasias), en presencia de hipertension pul-
monar o infeccion bronquial crénica, cuando no haya
comorbilidad cardiovascular significativa y en pacientes
con EPOC y gran atrapamiento aéreo, bullas o talla
alta se prefiere el trasplante bipulmonar. Por otro lado,
en pacientes afosos con EPOC o patologfa intersticial
y con comorbilidad cardiovascular, el trasplante uni-
pulmonar es una opcion a considerar. Con respecto
a la donacion, la combinacion de donante afioso y
trasplante unipulmonar tiene implicaciones prondsticas
negativas®. Finalmente, no hay que olvidar que un
donante pulmonar puede salvar a dos personas. En el
trasplante unipulmonar, la probabilidad de trasplante
es mayor y la estancia en lista de espera menor que
para bipulmonar(®. No es excepcional que algunos
pacientes tengan todas las opciones de trasplante; uni-
pulmonar indiferente o bipulmonar, optimizandose asf
el aprovechamiento de los drganos. No obstante, la
tendencia nacional( e internacional? es a realizar tras-
plantes bipulmonares tanto por la mejora de la super-
vivencia a largo plazo como por el perfil de donantes
ofertados en la actualidad.

Los trasplantes lobulares o reducidos son una ven-
tana de oportunidad para receptores pediatricos (dada
la escasez de donantes pedidtricos), para pacientes de
talla baja y para la patologfa intersticial con importante
pérdida de volumen del parénquima pulmonar. Téc-
nicamente suponen una dificultad quirtrgica afiadida
y a largo plazo tienen una menor reserva funcional y
tolerancia a la disfuncion del injerto.

Los trasplantes combinados son muy infrecuentes
ya que exigen una disfuncion irreversible de dos 6rga-
nos. Aunque es frecuente la hepatopatia cronica o cierto
grado de cirrosis en fibrosis quistica o el enfisema por

déficit de o-1-antitripsina, el higado suele ser un drgano
con suficiente reserva funcional como para no precisar
el trasplante hepatobipulmonar en la mayoria de las
ocasiones. En caso de ser necesario, son trasplantes
de gran complejidad, con un incremento de mortali-
dad perioperatoria pero excelente supervivencia a largo
plazo@. El trasplante combinado pulman-rifidn también
es excepcional, siendo la amiloidosis secundaria a la
infeccion bronquial crénica la indicacién més importante.
El trasplante cardiopulmonar es muy raro, realizindose
en Esparia generalmente menos de 10 procedimientos
al aflo®. Afios atrds la indicacion més habitual era la
hipertension arterial pulmonar pero la implementacion
de la ECMO peri y posoperatoria nos permite manejar
mejor estos pacientes y ganar el tiempo suficiente para
permitir el remodelado inverso del ventriculo derecho y
mejorar la funcién cardiovascular. Las indicaciones hoy
dia han quedado limitadas a disfunciones ventriculares
irreversibles y cardiopatias congénitas complejas. De
forma similar al trasplante combinado higado-pulmon, el
trasplante cardiopulmonar tiene una menor superviven-
cia inmediata, comparado con el trasplante bipulmonar,
pero una excelente supervivencia tardia.

Ademas de las implicaciones quirtrgicas en los
trasplantes combinados, también hay particularidades
en el manejo de la inmunosupresion que son nece-
sarias conocer@h.

Gestion de la lista de espera

La estancia en lista de espera es una situacion
dindmica, donde el deterioro clinico puede obligar al
cambio de estrategia inicial, tanto en el tipo de indica-
cién como la priorizacidn en lista. En los Gltimos afios,
la mortalidad en lista es del 2%y las exclusiones de la
misma por deterioro del 5% adicional™®. Aunque no
es habitual, también hay salidas de la lista de espera
por mejoria clinica, circunstancia que vamos a ver con
mayor frecuencia en los proximos afos tras la intro-
duccién de los nuevos farmacos moduladores de la
proteina reguladora de la conductancia transmembrana
(CFTR) en la fibrosis quistica.

Los grupos de trasplante pueden solicitar un tras-
plante en situacion priorizada (preferencia nacional)
en tres circunstancias: 1) pacientes en situacion de
riesgo vital, 2) para aquellos receptores infantiles que
superen la mediana de tiempo en lista de espera elec-
tiva del afio anterior y 3) para receptores infantiles
posibles candidatos a trasplante lobular procedente
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de donante adulto®. El trasplante combinado cora-
z6n-pulmon también es un trasplante priorizado nacio-
nal con respecto a cada drgano en situacion electiva.
Otros trasplantes combinados, excepto pulmén-rifion,
se consideraran como priorizados, pero solo dentro de
su Comunidad Auténoma y de la zona sobre el resto
de trasplantes aislados.

La gestion de la lista de espera puede ser muy
diferente entre los grupos de TP@3). Muchos establecen
la prioridad del trasplante en criterios clinicos subjeti-
vos mientras que otros recurren al modelo del Lung
Allocation Score (LAS), el cual prioriza el trasplante
en virtud de la mortalidad esperable en lista. El futuro
pasara por el andlisis de big data y la inteligencia arti-
ficial, tanto para optimizar la indicacion de trasplante
como el procedimiento técnico y el emparejamiento
donante-receptor.
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