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RESUMEN
Las enfermedades pulmonares intersticia-

les (EPID) constituyen un extenso y variado
grupo de patologías que conducen a la insu-
ficiencia respiratoria y fallecimiento de un
número significativo de pacientes. La alta tasa
de progresión de estas enfermedades a pesar
del tratamiento médico hace necesarias otras
opciones terapéuticas. El trasplante pulmonar
representa el último recurso terapéutico en
pacientes seleccionados con enfermedad pul-
monar terminal. En la actualidad, las EPID
suponen el 24% de las indicaciones de tras-
plante pulmonar a nivel mundial con la fibro-
sis pulmonar idiopática (FPI) como patología
fundamental dentro de este grupo (19% del
total de trasplantes pulmonares).

En comparación con otras indicaciones de
trasplante pulmonar, las EPID (y específicamente
la FPI) registran mayor mortalidad precoz post-
trasplante y un curso postoperatorio más tór-
pido. Sin embargo, existe un beneficio de super-
vivencia, función pulmonar y calidad de vida
contrastado y significativo en los pacientes tras-
plantados frente a los que reciben tratamiento
médico. A largo plazo, los resultados de super-
vivencia son comparables con los de otras indi-
caciones de trasplante pulmonar y los avances,
tanto en los aspectos técnico-quirúrgicos como
en la selección de receptores y manejo posto-
peratorio han permitido mejorar estos resulta-
dos de forma significativa en la última década.

RECUERDO HISTÓRICO
El trasplante pulmonar comienza su de-

sarrollo experimental en animales en torno a

1950-60. En el año 1946 Demikhov llevó a
cabo el primer trasplante cardiopulmonar en
el perro. Un año después realizó el primer tras-
plante unipulmonar(1). En aquel momento el
objeto del estudio no era otro que evaluar la
supervivencia del animal trasplantado, los efec-
tos hemodinámicos del trasplante y la calidad
del intercambio gaseoso del injerto. Para valo-
rar si este injerto podía ser capaz de realizar
un correcto intercambio de gases, grupos como
los de Hardy y Veith usaron modelos experi-
mentales de autotrasplante y alotrasplante
acompañándolos de la ligadura de la arteria
pulmonar contralateral.

Henri Metras fue el primer autor que efec-
tuó con éxito un alotrasplante en el perro y, en
1950 publicó una serie de 20 trasplantes con
supervivencias de hasta 3 semanas(2). Sin
embargo, los aspectos técnicos constituyen el
legado más importante de Metras. Según este
autor, la secuencia de anastomosis preferida
sería: bronquio, arteria y, por último, aurícula
izquierda. También introdujo la profilaxis de la
trombosis a nivel de la anastomosis de las
venas pulmonares propugnando la sutura de
un parche de la aurícula izquierda del donan-
te a la aurícula del receptor en vez de realizar
la sutura de las 4 venas pulmonares. Además,
Metras abordó el problema de la interrupción
en el flujo de las arterias bronquiales y pro-
puso como solución la revascularización usan-
do un parche de pared aórtica que incluyera
las arterias bronquiales del donante. 

El primer trasplante pulmonar en huma-
nos se realizó en 1963 en el Mississippi Medi-
cal Center por James D. Hardy (1918-2003).
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El receptor era un condenado a cadena per-
petua diagnosticado de carcinoma broncogé-
nico y enfisema pulmonar a quien se realizó
un trasplante unipulmonar izquierdo, falle-
ciendo a los 18 días por insuficiencia renal(3). 

Entre 1963 y 1974 se llevaron a cabo unos
40 trasplantes pulmonares con pobres resul-
tados: solamente un paciente consiguió sobre-
vivir 10 meses, falleciendo finalmente por una
neumonía. La mayoría de los enfermos falle-
cían por infecciones y dehiscencias de la anas-
tomosis bronquial en el postoperatorio inme-
diato.

En este período se introdujeron dos mejo-
ras técnicas para intentar resolver el proble-
ma de la dehiscencia bronquial. En 1970
Trummer et al. describieron la sección del
bronquio donante próxima a la bifurcación
lobar(4) y Veith et al. recomendaron el teles-
copaje bronquial(5). Por otro lado, el grupo de
la Universidad de Toronto dirigido por Pear-
son y Cooper había investigado específica-
mente el tema de la revascularización bron-
quial desde 1960(6). En el año 1981 este
mismo grupo demostró la relación causal entre
el uso de esteroides a altas dosis y la eleva-
da incidencia de dehiscencia y necrosis en la
anastomosis bronquial(7). Una nueva serie de
experimentos en los que se sustituyeron los
esteroides por un recién introducido agente
inmunosupresor, la ciclosporina A, demostró
que los animales sometidos a este tratamiento
presentaban resistencia a la tensión anasto-
mótica similar a la de animales que no reci-
bieron inmunosupresión(8). Finalmente, la adi-
ción de la omentopexia(9) a la sutura bronquial,
que conseguía restablecer la circulación bron-
quial en tan sólo cuatro días, permitió obte-
ner supervivencias considerables en este
modelo canino. La conjunción de todos estos
avances en la técnica quirúrgica, la introduc-
ción de la ciclosporina A como inmunosu-
presor de elección, las mejoras en la selección
tanto de los donantes como de los receptores
y los esperanzadores resultados en los expe-
rimentos animales fomentaron un optimismo
que culminó el 7 de noviembre de 1983. En

esta fecha el mencionado grupo de Toronto
llevó a cabo el primer trasplante pulmonar
humano unilateral derecho con éxito a largo
plazo. El receptor fue un paciente de 58 años
con fibrosis pulmonar en estadio terminal al
que se dio de alta a las 6 semanas y que falle-
ció a los 6 años y medio por insuficiencia
renal. Gracias a este programa, los pacientes
con fibrosis pulmonar intersticial fueron con-
siderados receptores idóneos para el trasplante
unipulmonar y se despertó el interés por el
trasplante como tratamiento para otros tipos
de enfermedad pulmonar.

Los pacientes con patología séptica pul-
monar como la fibrosis quística no eran, sin
embargo, candidatos adecuados para un tras-
plante unilateral, lo que desembocó en el de-
sarrollo del trasplante bipulmonar para esta
indicación. En 1982 Reitz et al. ya habían des-
crito la técnica y resultados iniciales del tras-
plante cardiopulmonar para pacientes con
hipertensión pulmonar secundaria a insufi-
ciencia cardiaca(10). Sin embargo, el trasplan-
te cardiopulmonar planteaba dos problemas:
la elevada mortalidad del procedimiento (25-
30%) y lo innecesario del trasplante de vísce-
ra cardiaca, puesto que el corazón de los
pacientes con fibrosis quística era sano. En
el año 1988 Patterson, Cooper y Dark culmi-
nan sus experimentos de trasplante bipulmo-
nar sin corazón y sin circulación extracorpó-
rea en primates, comunicando la realización
del primer trasplante bipulmonar realizado en
una mujer de 42 años con enfisema terminal
secundario a déficit de alfa1-antitripsina(11). Las
anastomosis se realizaron en la tráquea, la arte-
ria pulmonar principal y la aurícula izquierda.
El mayor inconveniente de este nuevo proce-
dimiento fue, una vez más, la cicatrización de
la vía aérea, siendo la incidencia de isquemia
traqueobronquial mayor que en el trasplante
cardiopulmonar. La explicación podía estar en
la interrupción de la irrigación colateral coro-
nario-bronquial. A este respecto, Noirclerc et
al. proponen la anastomosis bronquial bilate-
ral, tanto en el trasplante bipulmonar como en
el bloque cardiopulmonar(12). Couraud et al.
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propugnan otra vía(13): revascularizan ambos
bronquios mediante un by-pass con vena safe-
na entre la aorta y las bronquiales, canalizado
mediante un parche de aorta que incluía la
arteria intercostobronquial. En 1992 se publi-
can 11 casos sin complicaciones anastomóti-
cas.

Sin embargo, el avance fundamental pro-
cede del grupo de la Universidad Washington
en Saint Louis, Missouri. En 1990 Pasque et al.
presentan a los 3 primeros pacientes someti-
dos a trasplante bipulmonar secuencial
mediante toracoesternotomía(14). Las ventajas
de este procedimiento residen en la realiza-
ción de anastomosis bronquiales indepen-
dientes, en la no necesidad de circulación extra-
corpórea y en el mantenimiento de la
inervación cardiaca. Un año más tarde este
grupo publica otros 24 casos. Las indicaciones
más importantes serían la fibrosis quística, las
bronquiectasias y el enfisema terminal. A medi-
da que nuevas publicaciones confirman la
mejora en los resultados de supervivencia, el
trasplante bipulmonar secuencial sustituye defi-
nitivamente al bipulmonar en bloque y al car-
diopulmonar en pacientes con enfermedad
obstructiva, supurativa y vascular sin afecta-
ción cardiaca.

En la actualidad, la experiencia acumula-
da en trasplante pulmonar es extensa. Hasta
mediados de 2006 se han realizado un total
de 23.716 trasplantes pulmonares en el mun-
do, con 110 centros trasplantadores activos
durante ese año(15). Durante el año 2005 el
número de trasplantes pulmonares realizados
a nivel mundial ascendió a 2.169. A nivel glo-
bal, la vida media de los receptores de tras-
plante pulmonar es de 5,3 años (6,4 años con-
dicionada a la supervivencia en el primer año).

En España, el primer trasplante cardio-
pulmonar fue realizado en 1990 por el doctor
Ramón Arcas en el Hospital Gregorio Marañón
de Madrid. Sin embargo, tras una breve expe-
riencia inicial, no se han vuelto a realizar tras-
plantes pulmonares en este centro. También
en 1990 se inicia el programa de trasplante
pulmonar en el Hospital Vall d´Hebron de Bar-

celona, seguido por el de la Clínica Puerta de
Hierro en 1991, el Hospital La Fe de Valencia
en 1992, el Hospital Reina Sofía de Córdoba
en 1993, el Hospital Marqués de Valdecilla de
Santander en 1997, el Hospital de Ramón y
Cajal de Madrid en 1998 y el Hospital Juan
Canalejo de La Coruña en 1999(16). En total, y
hasta 2006, se han realizado un total de 1.641
trasplantes pulmonares en España (incluyen-
do cardiopulmonares). En los últimos 5 años
los seis grupos trasplantadores de pulmón acti-
vos en España han realizado una media de 160
trasplantes pulmonares al año(17). Si a ello aña-
dimos unos resultados de supervivencia simi-
lares o incluso mejores a los del registro inter-
nacional de trasplantes se deduce que el
trasplante pulmonar está plenamente conso-
lidado en nuestro país(18).

En los últimos 15 años el progreso en el
trasplante pulmonar ha sido vertiginoso desde
todos los puntos de vista: nuevas soluciones de
preservación que permiten tiempos de isque-
mia más largos(19), mejoras en la coordinación
tanto nacional como europea, nuevos inmu-
nosupresores, uso de donantes extendidos(20),
trasplantes con donantes en asistolia(21), etc. En
los próximos años, sin embargo, todavía que-
dan retos que afrontar. La ampliación de las
indicaciones obliga a desarrollar estrategias
para incrementar el número de posibles donan-
tes (recuperación de pulmones mediante reper-
fusión ex vivo(22), trasplante lobar de donantes
vivos(23), protocolos de optimización de donan-
tes pulmonares, etc.) así como para mejorar el
beneficio de cada procedimiento ante un núme-
ro limitado de órganos disponibles (prevención
y tratamiento de la disfunción precoz del injer-
to y del rechazo crónico). Esta perspectiva con-
vierte al trasplante pulmonar en un procedi-
miento en continúa expansión y evolución.

INDICACIONES GENERALES DE
TRASPLANTE PULMONAR

Idealmente el trasplante de órganos se con-
sidera indicado cuando la esperanza de vida
estimada del paciente sin trasplante sea menor
que la del paciente trasplantado y siempre que
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la primera supere al tiempo previsto en lista
de espera(24). Formalmente y como indicación
general habría que considerar susceptible de
trasplante al paciente menor de 65 años con
patología pulmonar en fase avanzada (clase
funcional III-IV) y al límite de tratamiento médi-
co con una expectativa de vida menor de 2
años y siempre que no existan contraindica-
ciones absolutas(25). Las contraindicaciones
excluyen a aquellos pacientes cuya patología
previa, situación clínica o esperanza de vida
les impediría beneficiarse de un procedimiento
que acarrea una considerable morbimortali-
dad incluso en las mejores condiciones. Estas
contraindicaciones, según el Informe de Con-
senso del año 2006 de la Sociedad Interna-
cional de Trasplantes de Corazón y Pulmón se
resumen en la tabla 1. Adicionalmente, existe
una serie de contraindicaciones relativas por
lo que la decisión final de incluir a un pacien-
te en lista de espera de trasplante pulmonar
se toma de forma consensuada por cada gru-
po trasplantador tras revisar cada caso indivi-
dualmente.

Al establecer las indicaciones de trasplan-
te se diferencian cuatro grupos de enferme-
dades: enfermedades obstructivas, enferme-
dades intersticiales, enfermedades supurativas
y enfermedades vasculares pulmonares. Cada

uno de estos grupos presenta características
particulares en cuanto a evolución, pronósti-
co y beneficio obtenido con el trasplante. Por
ello, aunque la recomendación general es que
el paciente debe ser enviado lo antes posible
para valoración por el equipo de trasplante, se
considera que existe una “ventana de tras-
plante” o momento óptimo para el mismo en
base a criterios clínico-funcionales y a la pro-
babilidad de sobrevivir en la lista de espera.
Este concepto es el fundamento de las reco-
mendaciones específicas para cada patología
expresadas en las guías y protocolos interna-
cionales(24) y nacionales(25).

INDICACIONES EN ENFERMEDADES
PULMONARES INTERSTICIALES 

Las enfermedades pulmonares intersticia-
les difusas (EPID) constituyen un amplio y hete-
rogéneo grupo de patologías fibróticas que
comparten algunas características clínicas,
radiológicas y fisiopatológicas. En la actuali-
dad, las EPID constituyen la segunda indica-
ción más frecuente de trasplante pulmonar
(24% del total de trasplantes pulmonares)(15).
La fibrosis pulmonar idiopática (FPI) es la for-
ma más frecuente de EPID y supone el 26%
de los trasplantes unilaterales y el 13% de los
trasplantes bilaterales a nivel mundial. Otras
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TABLA 1. Contraindicaciones del trasplante pulmonar(24,25)

• Antecedentes de malignidad en los últimos 2-5 años

• Infección crónica extrapulmonar incurable

– Serología para AgHBs positiva

– Serología para VHC positiva con evidencia histológica de hepatopatía

– Infección por VIH

• Disfunción irreversible avanzada de otros órganos (corazón, hígado, riñón)

• Hábitos tóxicos en los últimos 6 meses (tabaco, alcohol, drogas)

• Incapacidad para deambular o cumplir con éxito un programa de rehabilitación

• Deformidad espinal o torácica severa

• Valoración psiquiátrica negativa

• Ausencia de apoyo social o familiar estable

• Negativa a cumplir con el protocolo diagnóstico y el terapéutico
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EPID que se benefician del trasplante pulmo-
nar son la sarcoidosis, otras fibrosis pulmona-
res, la linfangioleiomiomatosis, la bronquioli-
tis obliterante proliferativa y las patologías
reumatológicas con afectación del intersticio
pulmonar (artritis reumatoide, lupus eritema-
toso sistémico, esclerosis sistémica progresi-
va, síndrome de Sjögren, dermatomiositis/poli-
miositis, enfermedad mixta del tejido conectivo,
espondilitis anquilosante, etc.). La frecuencia
de cada EPID dentro de las indicaciones de
trasplante pulmonar según datos del Registro
Internacional se expone en la tabla 2.

Considerando el diferente pronóstico, pre-
valencia y evolución de las EPID más fre-
cuentes, debemos analizarlas por separado en
cuanto a sus indicaciones de trasplante pul-
monar.

Fibrosis pulmonar idiopática
Según la evidencia científica disponible, el

tratamiento que aporta el mayor beneficio en
términos de supervivencia en la FPI es el tras-
plante pulmonar(26). La esperanza de vida de
los pacientes con FPI es de 2,5-3,5 años apro-
ximadamente tras el diagnóstico. No es de
extrañar por tanto que estos pacientes regis-
tren la mayor mortalidad en la lista de espe-
ra de trasplante(15,27) respecto a pacientes con
otros diagnósticos, llegando hasta un 30% el
porcentaje de fallecidos esperando la dona-
ción(28). Por otro lado, los pacientes con FPI se

benefician más del trasplante pulmonar que
aquellos con otros diagnósticos(29). Existe pues
un consenso creciente respecto a la necesidad
de referir precozmente a estos pacientes a las
unidades de trasplante, de modo ideal inme-
diatamente tras el diagnóstico. Ello se ve apo-
yado por la observación de que los pacientes
fallecidos en lista de espera habían sido diag-
nosticados un promedio de dos años antes de
ser referidos(30).

En este sentido, en los últimos años dis-
ponemos de información adicional sobre los
factores pronósticos de la FPI que pueden ayu-
dar al especialista a decidir el momento ópti-
mo para remitir al paciente para valoración de
trasplante.

Desde el punto de vista radiológico, los
pacientes con hallazgos típicos de neumonía
intersticial usual (NIU) en el escáner de alta
resolución (TACAR) tienen peor pronóstico que
aquellos con imágenes atípicas(31). Asimismo,
un mayor grado de fibrosis radiológica se ha
asociado a menor supervivencia(32,33). Por otro
lado, la presencia de hallazgos histológicos
característicos de NIU en las biopsias pulmo-
nares de pacientes con FPI también se corre-
laciona con una peor supervivencia respecto
a la mayoría de los pacientes con histología de
neumonía intersticial inespecífica.

Respecto a las variables funcionales respi-
ratorias, el valor pronóstico de la capacidad
vital forzada (FVC) se ha analizado en varias
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TABLA 2. Las EPID dentro de las indicaciones de trasplante pulmonar a nivel mundial
(enero 1995-junio 2006)

Unilateral (n=8.316) Bilateral (n=9.300) Total (n=17.616)
FPI 26% 13% 19%

Sarcoidosis 2,1% 2,8% 2,5%

LAM 0,7% 1,2% 1%

BOS (sin re-Tx) 0,6% 1,1% 0,8%

ETC 0,6% 0,7% 0,7%

NI 0,3% 0,1% 0,2%

FPI: fibrosis pulmonar idiopática. LAM: linfangioleiomiomatosis. BOS: bronquiolitis obliterante. ETC:
enfermedades del tejido conjuntivo. NI: neumonitis intersticial (descamativa o inespecífica).
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publicaciones, sugiriéndose que un valor menor
al 60% del predicho se asociaría con un incre-
mento de la mortalidad(34). Datos más fiables
procedentes de un estudio prospectivo indi-
can, sin embargo, que los pacientes con una
función pulmonar relativamente preservada
tienen un riesgo similar de mortalidad que
aquellos con una función más deteriorada(35).
Ello significa que una función pulmonar con-
servada no debería retrasar la remisión para
valoración de trasplante. Las pruebas de difu-
sión(36) gravemente alteradas (DLCO < 35-
39%) y la desaturación(37,38) durante la prueba
de la marcha de 6 minutos (6MWT sO2 <
88%) también permiten identificar a aquellos
pacientes con mayor riesgo de mortalidad que
deberían ser remitidos de forma precoz.

Finalmente, estudios recientes(39-41) sostie-
nen que el empeoramiento de los parámetros
clínicos y funcionales del paciente durante el
seguimiento es un claro factor predictivo de
mortalidad. En concreto, una caída de la FVC
de un 10% o más durante 6-12 meses de segui-
miento debería considerarse una señal de inclu-
sión en lista de espera ya que se asocia a un
pronóstico especialmente malo. Igualmente,
un empeoramiento de la disnea o una hospi-
talización por causas respiratorias son facto-
res independientes de riesgo de mortalidad.
Por último, Flaherty et al. demuestran en un
estudio de 2006 que los cambios en la DLCO
con empeoramientos relativos de 10-15% tam-
bién son predictivos de una corta superviven-
cia(42).

La edición de 1998 de las pautas interna-
cionales para la selección de candidatos a tras-
plante pulmonar consideraba el fracaso del tra-
tamiento esteroideo como un factor relevante
para determinar el momento adecuado para
el trasplante(43). Sin embargo, la evidencia acu-
mulada desde entonces apunta a un beneficio
muy limitado de los tratamientos actuales por
lo que esperar la respuesta terapéutica de los
pacientes con FPI antes de remitirlos para tras-
plante probablemente tenga como conse-
cuencia retrasos innecesarios. En el caso de
otras EPID como la neumonía intersticial ines-

pecífica, sin embargo, y a falta de nuevos estu-
dios prospectivos, es posible que exista algún
beneficio terapéutico con los nuevos inmuno-
supresores que justifique diferir la valoración
de trasplante.

La mayor parte de esta evidencia ha sido
incorporada a las últimas recomendaciones de
la Sociedad Internacional de Trasplante de
Corazón y Pulmón(24) por lo que incluimos un
resumen de las mismas en la tabla 3.

Sarcoidosis
Aproximadamente el 90% de los pacien-

tes con sarcoidosis desarrollan enfermedad
pulmonar(44). El pronóstico de los pacientes
con sarcoidosis pulmonar como única mani-
festación suele ser bueno, observándose remi-
sión espontánea o estabilización de la enfer-
medad en la mayoría de los casos entre 2 y
5 años tras el diagnóstico. Sin embargo, en
el 10% de los casos, la afectación pulmonar
progresa a estadios terminales de fibrosis pul-
monar. La tasa de mortalidad oscila entre el 1
y el 6%, siendo la mayoría de las muertes atri-
buibles a insuficiencia respiratoria(45).

La sarcoidosis supone el 2,5% de los tras-
plantes pulmonares realizados a nivel mun-
dial, siendo la sexta indicación en frecuencia(15).
La mortalidad en lista de espera de los pacien-
tes diagnosticados de sarcoidosis oscila entre
el 30 y el 50%(46).

Debido a lo variable de su curso y mani-
festaciones resulta difícil establecer unas reco-
mendaciones claras y basadas en la evidencia
para la valoración e inclusión en lista de espe-
ra. La correlación entre función pulmonar y
mortalidad sugerida por analogía con la FPI
y por algunos estudios no ha sido corrobora-
da por publicaciones más recientes(47,48).

Se han descrito múltiples factores de ries-
go asociados con un peor pronóstico de la sar-
coidosis. Sin embargo, en la población con-
creta de pacientes con sarcoidosis a la espera
de trasplante pulmonar se ha determinado un
conjunto específico de variables que condi-
cionan una mayor mortalidad(47) (Tabla 4). En
concreto, la presión elevada en la aurícula
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izquierda suele indicar una disfunción severa
del ventrículo derecho, constituyendo un fac-
tor pronóstico ominoso asociado a una alta
mortalidad a corto plazo.

En la valoración de trasplante del pacien-
te con sarcoidosis se deben considerar parti-
cularmente las manifestaciones extrapulmo-
nares de la enfermedad(49): cardíacas, hepáticas
o neurológicas y valorar su repercusión en el
pronóstico del trasplante. Por otro lado, es habi-
tual la presencia de bronquiectasias en estos
pacientes. La colonización de estas bron-
quiectasias se consideraría enfermedad pul-
monar supurativa y sería indicación de tras-
plante bilateral para evitar la contaminación
del injerto por el pulmón nativo. Otro punto
de atención es la eventual presencia de un
micetoma, que puede aparecer en pacientes
con formas fibriquísticas de sarcoidosis. Este
hallazgo se considera una contraindicación
relativa para el trasplante pulmonar pues
aumenta el riesgo de siembra fúngica duran-
te el explante y de aspergilosis diseminada,
dificulta la neumonectomía –prolongando los
tiempos de isquemia–, aumenta el riesgo de
sangrado postoperatorio y de fallecimiento por

Aspergillus en el contexto de la inmunosupre-
sión. A la hora de considerar la realización
de un trasplante pulmonar en estos casos debe
valorarse la posibilidad de un trasplante bila-
teral así como aplicarse un protocolo antifún-
gico preoperatorio y postoperatorio que dis-
minuya la carga de microorganismos en el
receptor.

Finalmente, se ha estimado que la preva-
lencia de hipertensión pulmonar en los pacien-
tes con sarcoidosis oscila entre el 4 y el 28%.
Aunque habitualmente la hipertensión pul-
monar asociada a sarcoidosis es leve o mode-
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TABLA 3. Recomendaciones de remisión para valoración de trasplante pulmonar e
inclusión en lista de espera en pacientes con FPI(24)

Recomendaciones de remisión para valoración
• Evidencia histológica o radiológica de neumonía intersticial usual independientemente de la

capacidad vital

• Evidencia histológica de neumonía intersticial inespecífica fibrótica

Recomendaciones de inclusión en lista de espera
• Evidencia histológica o radiológica de neumonía intersticial usual y alguno de los siguientes:

– DLCO<39% del predicho

– Descenso de FVC >= 10% durante 6 meses de seguimiento

– Desaturación con sO2<88% durante el test de la marcha de 6 minutos

– Panalización en TACAR (score de fibrosis >2)

• Evidencia histológica de neumonía intersticial inespecífica y alguno de los siguientes:

– DLCO<35% del predicho

– Descenso de FVC >= 10% durante 6 meses de seguimiento

– Descenso de DLCO >=15% durante 6 meses de seguimiento

TABLA 4. Factores de riesgo de
mortalidad en pacientes con sarcoidosis en
lista de espera de trasplante pulmonar(47,48)

• Presión de aurícula derecha >15 mmHg

– Riesgo de mortalidad x 5,2

• Hipertensión pulmonar subyacente

• Necesidades de oxigenoterapia

• Etnia afro-americana

– Riesgo de mortalidad x 2
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rada, manifestándose a veces sólo durante el
ejercicio, la posibilidad de hipertensión pul-
monar severa y disfunción ventricular derecha
(fundamentalmente en las formas fibróticas
más graves) debe tenerse presente, mante-
niendo un alto índice de sospecha y realizan-
do estudios específicos ante el menor indicio.
En este sentido, la demostración de hiperten-
sión pulmonar moderada o severa aconseja la
realización de un trasplante pulmonar bilate-
ral para minimizar el riesgo de disfunción pre-
coz del injerto.

Como conclusión, las recomendaciones de
valoración y trasplante pulmonar en pacien-
tes diagnosticados de sarcoidosis se resumen
en la tabla 5.

Linfangioleiomiomatosis (LAM)
Se trata de una rara enfermedad que afec-

ta casi exclusivamente a mujeres en edad fér-
til. El pulmón es el órgano más afectado con
proliferación intersticial de células musculares
lisas, desarrollo de grandes espacios quísticos
y pérdida de parénquima funcionante. Clíni-
camente cursa con disnea progresiva, neu-
motórax recidivante, hemoptisis, tos y derra-
me pleural quiloso y su evolución condiciona
una supervivencia estimada de entre 40 y 78%
a los diez años(50,51). El manejo terapéutico ini-

cial se basa en el tratamiento antihormonal:
fármacos antiestrogénicos, progresterona, hor-
mona luteinizante e incluso ooforectomía. Esta
estrategia parece retrasar la progresión de la
enfermedad y el deterioro de la función res-
piratoria en algunos casos. Recientemente se
ha propuesto una nueva línea de tratamiento
con un nuevo fármaco inhibidor específico de
la kinasa 1 de la proteína ribosómica S6 (S6K1)
denominado rapamicina. Este fármaco ha
demostrado eficacia in vitro bloqueando la pro-
liferación de las células características de la
LAM(52). La rapamicina ya ha comenzado a ser
utilizada en ensayos clínicos aunque los resul-
tados iniciales son todavía contradictorios(53,54). 

Sin embargo, una vez agotado el trata-
miento médico y a medida que la enfermedad
progresa, el trasplante pulmonar se convier-
te en la última opción viable. En la actuali-
dad la LAM supone el 1% de los trasplantes
pulmonares realizados en el mundo, según
datos del Registro Internacional(15). El interva-
lo medio entre la aparición de los síntomas y
la realización del trasplante fue de 11 años (ran-
go, 3-24 años) según publicaron Boehler et al.
en 1996(55) en una serie de pacientes con LAM
sometidos a este procedimiento. Los factores
asociados a un peor pronóstico son, entre
otros: disminución del cociente FEV1/FVC,
incremento de la TLC y predominio de lesio-
nes quísticas sobre la proliferación leiomiocí-
tica en las muestras histológicas. Los crite-
rios recomendados para referir e incluir a un
paciente en un programa de trasplante pul-
monar se resumen en la tabla 6.

Debemos hacer un comentario adicional
sobre la frecuencia y manejo del neumotórax
en los pacientes con LAM. Habitualmente, la
aparición de neumotórax espontáneo secun-
dario es el primer signo que conduce al diag-
nóstico de la enfermedad(56), siendo su inci-
dencia mayor que en cualquier otra enfermedad
pulmonar crónica. En un estudio reciente sobre
una serie de 395 pacientes diagnosticados de
LAM, el 66% tuvieron al menos un episodio de
neumotórax espontáneo durante su vida(57). La
tasa de recurrencia fue del 77%, en la mitad de
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TABLA 5. Recomendaciones de remisión
para valoración de trasplante pulmonar e
inclusión en lista de espera en
diagnosticados de sarcoidosis(24)

Recomendaciones de remisión para
valoración
• Clase funcional III o IV de la NYHA

Recomendaciones de inclusión en lista de
espera
• Clase funcional III o IV de la NYHA y cualquiera

de los siguientes:

– Hipoxemia en reposo

– Hipertensión pulmonar

– Presión auricular derecha > 15 mmHg
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los casos ipsilateral y con un intervalo medio
entre el primer episodio y la recurrencia de 1,8
años. En la mayoría de las ocasiones los neu-
motórax aparecieron en reposo o durante una
actividad física mínima. Por otro lado, un 8%
de los pacientes sufrieron neumotórax espon-
táneo bilateral. Esta rara presentación del neu-
motórax en una mujer joven debe hacer pen-
sar inmediatamente en el diagnóstico de LAM.

Respecto al tratamiento del neumotórax
espontáneo secundario a LAM, el 80% de los
pacientes sufren el primer episodio antes del
diagnóstico de la enfermedad por lo que es
habitual que el manejo inicial sea conservador
(observación, aspiración, drenajes torácicos,
válvulas de Heimlich). Esta estrategia tiene una
tasa de recurrencia del 66% por lo que suelen
ser necesarias medidas más agresivas. En la
mencionada serie, más del 50% de los pacien-
tes tuvieron que ser tratados mediante pleu-
rodesis química, cirugía o una sucesión de las
dos. Ello disminuyó la tasa de recurrencias has-
ta un 30% aproximadamente. 

Sin embargo, estas medidas, pese a ser
necesarias en muchos casos, tienen efectos
negativos en el momento del trasplante pul-
monar. En primer lugar, la lateralidad del tras-
plante: en un 27% de los pacientes un pro-
cedimiento pleural previo condicionó el lado

elegido para el trasplante unilateral. En segun-
do lugar, las complicaciones postoperatorias:
un 31% de los pacientes tuvieron sangrado
postoperatorio, requiriendo reintervención en
la mitad de los casos. Estos datos contrastan
con el 3% de incidencia de complicaciones
hemorrágicas en pacientes con hemitórax sin
manipulación previa. Pese a todo, la pleuro-
desis previa no aumentó el riesgo de mortali-
dad postquirúrgica ni prolongó significativa-
mente la estancia media hospitalaria por lo
que este procedimiento no parece contraindi-
car per se la realización con éxito de un tras-
plante pulmonar en el futuro.

En nuestra opinión, el manejo del neu-
motórax espontáneo secundario a LAM debe
ser inicialmente conservador. En caso de que
las recurrencias obliguen a aplicar tratamien-
tos más agresivos con posibles consecuencias
en la indicación y resultados de un eventual
trasplante, estos pacientes deberían ser remi-
tidos a unidades de cirugía torácica con expe-
riencia trasplantadora para valorar la relación
riesgo/beneficio de una posible intervención
e indicar el procedimiento más adecuado en
cada caso.

Histiocitosis pulmonar de células de
Langerhans (granuloma eosinofílico)

Esta enfermedad supone solamente el
0,2% de los trasplantes pulmonares(15). Afec-
ta sobre todo a adultos jóvenes fumadores y
es más frecuente en la raza caucásica. Se aso-
cia a neumotórax recurrentes y a hipertensión
pulmonar severa y aproximadamente el 20%
de los casos desarrollan afectación pulmonar
grave terminal(58). Algunos de los factores de
mal pronóstico de esta enfermedad son: edad
avanzada al diagnóstico, reducción del FEV1,
reducción de la relación FEV1/FVC, aumento
del volumen residual, descenso de la capaci-
dad de difusión e hipertensión pulmonar. El
tratamiento fundamental es el cese del hábito
tabáquico pero el trasplante pulmonar es una
opción para pacientes con enfermedad avan-
zada(59). Así pues, según las recomendaciones
internacionales de 2006(24), incluiremos al
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TABLA 6. Recomendaciones de
valoración e inclusión en lista de espera
de trasplante pulmonar para pacientes
diagnosticados de
linfangioleiomiomatosis(24)

Recomendaciones de valoración
• Clase funcional III o IV de la NYHA

Recomendaciones de inclusión en lista de
espera
• Clase funcional III o IV de la NYHA y cualquiera

de los siguientes:

• Hipoxemia en reposo

• Deterioro grave de la función pulmonar y la
capacidad de ejercicio
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paciente en la lista de espera cuando cumpla
los siguientes criterios: 
• Clase funcional NYHA III-IV. 
• Severo deterioro de la función pulmonar y

de la capacidad de ejercicio.
• Hipoxemia en reposo

Enfermedad pulmonar intersticial
asociada a enfermedades del tejido
conectivo

La enfermedad pulmonar avanzada pue-
de aparecer en la mayoría de las conectivo-
patías y supone el 0,7% de las indicaciones
totales de trasplante. La mayor experiencia se
ha acumulado en los casos de esclerosis sis-
témica. La introducción de los fármacos inhi-
bidores de la enzima conversora de angio-
tensina ha permitido controlar parcialmente
la enfermedad renal, convirtiendo la enfer-
medad pulmonar intersticial difusa en la pri-
mera causa de mortalidad en la esclerosis sis-
témica(60). Tradicionalmente, los pacientes
afectos de enfermedades sistémicas con afec-
tación multiorgánica como la esclerosis sisté-
mica no eran considerados candidatos ade-
cuados para trasplante pulmonar por el alto
riesgo de complicaciones postoperatorias y la
elevada probabilidad de progresión de su
enfermedad, incluso tras el trasplante. La expe-
riencia acumulada y los avances técnicos, jun-
to con la introducción de nuevos inmunosu-
presores, han cambiado el panorama y en la
actualidad el trasplante pulmonar se consi-
dera una opción viable en determinados casos.
Esta evolución se ha visto reforzada por la
publicación de alentadores resultados en un
grupo muy seleccionado de pacientes con
esclerosis sistémica sometidos a trasplante
pulmonar cuya supervivencia a medio plazo
es comparable a la de pacientes con FPI(61). La
inclusión de estos pacientes en lista de espe-
ra de trasplante, por tanto, ha de ser consi-
derada de manera individual y cuidadosa por
cada equipo trasplantador, valorando tanto la
afectación pulmonar como el espectro de
comorbilidades que podría hacer inaceptable
el riesgo del trasplante.

ASPECTOS TÉCNICOS DEL TRASPLANTE
PULMONAR

Técnica quirúrgica
Los aspectos básicos de la técnica quirúr-

gica del trasplante pulmonar han sufrido pocas
modificaciones desde las descripciones ini-
ciales del trasplante unipulmonar y bipulmo-
nar en 1983 y 1990, respectivamente. Des-
cribiremos brevemente a continuación ambos
procedimientos.

Trasplante unipulmonar
Existen dos vías fundamentales de abor-

daje. Una de ellas es la toracotomía subma-
maria a través del cuarto espacio intercostal.
La otra, preferible en los casos en los que el
hilio pulmonar se encuentra retraído, es la tora-
cotomía posterolateral a través del quinto espa-
cio intercostal. Tras lograr el acceso al tórax se
procede a la liberación de las adherencias pleu-
roparietales y a la sección del ligamento pul-
monar. Se diseca el hilio pulmonar hasta el
mediastino posterior y se completa la neu-
monectomía reglada con sección y ligadura lo
más distalmente posible de la arteria pulmo-
nar y ambas venas pulmonares. A continua-
ción se abre el pericardio parietal alrededor de
estas estructuras para conseguir unos pedícu-
los vasculares con longitud suficiente para rea-
lizar las anastomosis sin tensión. La hemos-
tasia del pericardio, grasa mediastínica y
adenopatías locales es fundamental en este
momento para disminuir el riesgo de sangra-
do postoperatorio. El injerto pulmonar ya pre-
parado se introduce en la cavidad pleural del
receptor cubierto con bolsas plásticas estéri-
les y rodeado de hielo para mantener baja su
temperatura hasta la reperfusión.

Las anastomosis de las distintas estructu-
ras, con posibles variaciones según las cir-
cunstancias y las preferencias del equipo qui-
rúrgico, suelen llevar el siguiente orden:
primero el bronquio, luego la arteria y, por últi-
mo, la aurícula. La anastomosis entre el par-
che auricular del injerto y la aurícula del recep-
tor, en contraposición a la anastomosis por
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separado de cada vena pulmonar, reduce el
tiempo quirúrgico, facilita técnicamente la sutu-
ra y, fundamentalmente, disminuye el riesgo
de complicaciones trombóticas locales. La anas-
tomosis bronquial suele realizarse con mate-
rial monofilamento reabsorbible, practicando
una sutura continua en la pars membranosa y
con puntos sueltos en la porción cartilaginosa.
Si existiese discrepancia entre los diámetros
del bronquio receptor y donante, se telesco-
pan ambas estructuras. Las anastomosis vas-
culares suelen realizarse con suturas irreab-
sorbibles en las que es fundamental evitar tanto
la estenosis como una excesiva longitud del
pedículo que favorecería la torsión del mis-
mo y la interrupción del flujo sanguíneo en el
postoperatorio. Tras eliminar el aire de ambos
circuitos, especialmente de la aurícula izquier-
da para evitar el riesgo de embolismo gaseo-
so cerebral, se procede a la reperfusión con-
trolada abriendo lenta y progresivamente el
paso de la arteria pulmonar durante 10 minu-
tos. Esta estrategia expone al injerto a la pre-
sión arterial pulmonar (PAP) del receptor de
forma paulatina y ha demostrado su eficacia
en la disminución de la lesión de isquemia
reperfusión (LIR) tanto en estudios experi-
mentales(62) como en la clínica(63). Tras el
implante se realiza una broncoscopia para revi-
sar la sutura bronquial y aspirar secreciones y
restos hemáticos de la vía aérea, al mismo
tiempo que se toman muestras para cultivo y
tinción con el fin de iniciar una profilaxis anti-
biótica apropiada lo antes posible.

Trasplante bipulmonar secuencial
En este caso, el abordaje preferido es la

toracotomía submamaria bilateral a través del
cuarto espacio intercostal. Si se necesitase cir-
culación extracorpórea (CEC) o se previese una
exposición deficitaria de los hilios pulmona-
res, ambas toracotomías pueden unirse
mediante una esternotomía transversa (inci-
sión tipo clamshell). El primer implante se rea-
liza sobre el lado que tiene menor perfusión
con los objetivos de mantener la oxigenación
del paciente mediante la ventilación del pul-

món contralateral, evitar en lo posible entrar
en circulación extracorpórea y minimizar el
riesgo de disfunción precoz del primer injerto
por hiperaflujo sanguíneo. Se procura prepa-
rar las dos neumonectomías antes de extraer
el primer pulmón para reducir al máximo el
tiempo que el primer injerto esté sometido a
todo el gasto cardíaco. La técnica quirúrgica
de implante es la misma que la descrita para
el trasplante unipulmonar. 

Uso de circulación extracorpórea
La CEC durante el trasplante pulmonar esta-

blece un circuito alternativo que mantiene la
oxigenación sistémica sin necesidad de ven-
tilación pulmonar y permite realizar una reper-
fusión progresiva del injerto. La mayoría de los
grupos trasplantadores no indican rutinaria-
mente la CEC para realizar el trasplante y el
porcentaje de pacientes que requiere esta téc-
nica varía según los autores entre el 16 y el
46%(64). La indicación de CEC se puede esta-
blecer de forma programada antes del tras-
plante, fundamentalmente en casos que aso-
cien hipertensión pulmonar severa o alguna
circunstancia que impida la ventilación uni-
pulmonar. También puede establecerse intrao-
peratoriamente, de forma habitual ante la apa-
rición de hipoxemia severa o fracaso ventricular
derecho que no respondan a las medidas anes-
tésicas. Las consecuencias deletéreas del uso
de CEC en el trasplante pulmonar resultan con-
trovertidas, aunque la mayoría de los autores
coinciden en que aumentan la incidencia de
disfunción precoz del injerto y las necesidades
transfusionales. Asimismo, existen numerosas
publicaciones en las que se asocia el uso de
CEC con un incremento de la morbimortali-
dad del trasplante por lo que otras alternati-
vas de menor impacto como la utilización de
oxigenadores de membrana extracorpóreos
(ECMO) podrían ofrecer una relación ries-
go/beneficio más favorable(65).

Técnica anestésica
Generalmente la intubación se realiza con

un tubo de doble luz izquierdo (Robertshaw)
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del mayor calibre posible. En teoría, en la
inducción se trata de evitar el N2O, por su ten-
dencia a aumentar los espacios aéreos, por
la imposibilidad de usar FiO2 altas, por la inhi-
bición de la vasoconstricción pulmonar hipó-
xica y por la elevación de las resistencias vas-
culares periféricas, con la consiguiente
hipertensión pulmonar y disminución del gas-
to cardíaco.

Es fundamental vigilar que durante el
implante del primer injerto la ventilación uni-
pulmonar permita una buena oxigenación y
que el paciente tolere hemodinámicamente
que todo el gasto cardiaco se dirija hacia el pul-
món nativo sin un incremento excesivo en la
PAP. 

El respirador a utilizar debe poder funcio-
nar controlado por volumen y por presión,
mantener flujos inspiratorios altos, relaciones
inspiración-espiración de hasta 1:5 y aplicar
presión positiva al final de la espiración (PEEP).
La monitorización respiratoria debe incluir: volu-
men-minuto, volumen corriente, presiones ins-
piratorias (media, pico, meseta), complianza,
resistencia, curvas de presión y flujo, capno-
grama, fracciones inspiratorias/espiratorias de
gases y son necesarios dispositivos que per-
mitan aplicación de presión positiva continua
en la vía aérea (CPAP).

Se utilizara la FiO2 (mezcla de O2/aire) ade-
cuada para mantener una saturación de O2 >
90%. Existe evidencia de que las FiO2 eleva-
das aumentan la vasodilatación de las zonas
ventiladas, disminuyendo el shunt durante la
ventilación unipulmonar. 

Específicamente en los trastornos restric-
tivos existe dificultad en grado variable para
la ventilación debido a la pérdida de volumen
pulmonar y la reducida complianza por lo que
se deben emplear ciertos parámetros venti-
latorios específicos que se resumen en los
siguientes puntos: 
• Volumen corriente 8-10 ml/kg.
• Relación inspiración/espiración elevada,

con inspiraciones prolongadas que mejo-
ren la distribución. 

• Presión meseta <35 cmH2O. 

• PEEP, para mantener la oxigenación duran-
te la ventilación unipulmonar.

• Frecuencia respiratoria variable en función
de la PaCO2 (hipercapnia permisiva).
Como se ha mencionado, la monitoriza-

ción anestésica de la respuesta del paciente
a la ventilación unipulmonar o a la oclusión de
la arteria pulmonar resulta fundamental para
aconsejar al cirujano la indicación de CEC cuan-
do otras medidas de soporte sean insuficien-
tes.

Manejo postoperatorio
El paciente sale de quirófano con un tubo

orotraqueal de una luz y con una ventilación
controlada por presión para evitar el baro-
trauma sobre la línea de sutura. Los objeti-
vos del manejo respiratorio en el postopera-
torio del trasplante pulmonar son:
• Oxigenación adecuada para conseguir una

PaO2 mayor de 90 mmHg con la menor
FiO2 posible. 

• Presión positiva de insuflación limitada <
30-35 mmHg para no dañar las anasto-
mosis bronquiales.

• Medidas de asepsia estrictas.
• Extubación precoz, excepto en la hiper-

tensión pulmonar.
La FiO2 se intenta mantener al mínimo

intentando evitar la toxicidad del oxígeno. En
cuanto a la extubación del paciente, ésta se
realiza dependiendo de la estabilidad hemo-
dinámica y la respiratoria, de modo que la
mayoría de los pacientes sin hipertensión pul-
monar pueden ser extubados en 24-48 horas,
salvo complicaciones. Los casos con hiper-
tensión pulmonar, que requieren una monito-
rización más estrecha de parámetros como el
gasto cardíaco y las presiones pulmonares así
como soporte inotrópico, pueden ser extuba-
dos pasadas las primeras 72 horas si la evolu-
ción es favorable. 

Complicaciones post-trasplante
El espectro de las complicaciones post-tras-

plante es verdaderamente amplio en cuanto a
su variedad y severidad, y se ve condicionado
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por varios factores concurrentes: deterioro clí-
nico previo del receptor, trauma quirúrgico
severo, características del injerto, circunstan-
cias técnicas del trasplante, polimedicación,
necesidad de intubación prolongada, uso de
inmunosupresores, etc. Un resumen no exhaus-
tivo de las complicaciones del trasplante pul-
monar se expone en la tabla 7. Como com-
plicación inicial paradigmática haremos a
continuación un breve comentario sobre la dis-
función precoz del injerto.

Disfunción precoz del injerto tras el
trasplante pulmonar

La disfunción precoz del injerto es una
complicación frecuente (25-35% de los pacien-
tes) que aparece en las primeras horas post-
trasplante pulmonar. Cursa de manera similar
al síndrome de “distrés” respiratorio agudo
(ARDS), con la aparición de hipoxemia severa
y evidencia radiológica de infiltrados alveola-
res difusos. Fisiopatológicamente se explica
por la lesión de la membrana alveolocapilar y
el consiguiente desarrollo de edema pulmo-
nar. Desde un punto de vista etiológico se ha
relacionado el riesgo de disfunción precoz del
injerto con numerosos factores del donante
(características del donante, tiempo de isque-
mia, tipo de preservación, etc.), del trasplan-
te (duración de la cirugía, uso de CEC, ausen-
cia de reperfusión controlada) y del receptor
(presencia de hipertensión pulmonar, manejo
anestésico perioperatorio, patología de base,
etc). Su aparición en grado severo condiciona
un incremento significativo de la mortalidad
y morbilidad precoz y tardía tras el trasplante
pulmonar(66) así como de la incidencia de BOS
y de deterioro de la función pulmonar a lar-
go plazo(62). Los principios básicos del manejo
de la disfunción precoz del injerto (restricción
de fluidos, fármacos vasoactivos a baja dosis
y vasodilatadores pulmonares) siguen vigen-
tes en la actualidad(63), junto con nuevas estra-
tegias de tratamiento como los inhibidores del
complemento, los antagonistas del factor acti-
vador plaquetario o el uso de ECMO para los
casos más graves. El conocimiento de la natu-

raleza multifactorial de esta complicación así
como de las circunstancias que aumentan su
incidencia permite mantener una actitud espe-
cialmente vigilante en aquellos receptores de
alto riesgo e instaurar medidas terapéuticas de
forma precoz.

SUPERVIVENCIA
La supervivencia a largo plazo del trasplante

pulmonar es el objetivo fundamental que jus-
tifica ética y científicamente un tratamiento
tan agresivo para el paciente como costoso
para el sistema sanitario. Los datos finales de
supervivencia son la consecuencia de infini-
dad de decisiones de un gran número de pro-
fesionales sanitarios, desde el médico que refie-
re inicialmente al paciente para valoración de
trasplante hasta el que realiza el seguimiento
post-trasplante pasando por cirujanos toráci-
cos, neumólogos, anestesistas, rehabilitadores,
patólogos, coordinadores de trasplante, equi-
pos de enfermería médicos y quirúrgicos, etc.
En este sentido, el seguimiento especializado
a medio y largo plazo del paciente trasplan-
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TABLA 7. Complicaciones precoces del
trasplante pulmonar

• Disfunción precoz del injerto

• Hemorragia postoperatoria

• Rechazo agudo

• Infecciones

– Bacterianas

– Víricas

– Fúngicas

• Estenosis de vía aérea

• Dehiscencia anastomótica

• Tromboembolismo pulmonar

• Arritmias supraventriculares

• Complicaciones gastrointestinales

• Insuficiencia renal

• Alteraciones hematológicas (PTT y SHU)

PTT: púrpura trombótica trombocitopénica. SHU:
síndrome urémico hemolítico.
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tado de pulmón es un pilar fundamental para
lograr unos resultados aceptables por lo que
remitimos al lector al documento “Estudio y
seguimiento del receptor de un trasplante pul-
monar”, publicado por SEPAR(69) como base
para profundizar en este aspecto.

La contribución y relevancia específica de
cada decisión o intervención terapéutica en el
resultado final es un dato todavía desconoci-
do en muchos casos aunque los continuos
avances y el análisis de una experiencia cada
vez mayor nos presentan el panorama gene-
ral del trasplante pulmonar con creciente cla-
ridad.

Supervivencia del trasplante de pulmón
en la FPI

La FPI es la forma más frecuente de EPID
en el adulto así como la segunda indicación
más frecuente de trasplante pulmonar a nivel
mundial. Ello explica que la mayoría de los
datos publicados de supervivencia post-tras-
plante en las EPID se refieran a esta patología.
El trasplante pulmonar brinda a los pacien-
tes con FPI un beneficio de supervivencia supe-
rior al del mejor tratamiento médico disponi-
ble(28), reduciendo el riesgo de fallecimiento en
un 75%. Los resultados de supervivencia según
diferentes autores(15,28,70-74) e incluyendo los
datos del Registro Internacional se exponen
en la tabla 8. 

Numerosas publicaciones coinciden en que
los resultados del trasplante en estos pacien-

tes son peores que los registrados para otras
indicaciones, sin que exista una explicación
satisfactoria hasta la fecha. Sabemos, sin
embargo, que los receptores con FPI forman
un grupo heterogéneo de pacientes en los que
la concurrencia de determinadas circunstan-
cias condiciona una peor supervivencia post-
trasplante. Algunos de los factores de riesgo
identificados son: ventilación mecánica pre-
via, discordancia de serología para citomega-
lovirus entre donante y receptor, edad del
receptor y del donante, hipertensión pulmo-
nar, índice de masa corporal del receptor,
requerimientos de oxígeno en reposo, presión
de enclavamiento pulmonar, gasto cardíaco,
etc. A todo ello le debemos añadir el rápido
deterioro que sufren algunos de estos pacien-
tes en lista de espera, así como el riesgo de
progresión de la enfermedad en el pulmón
nativo en los casos de trasplante unilateral(75).

Trasplante unilateral frente a bilateral en
la FPI

La elección de un trasplante unilateral fren-
te a uno bilateral en los receptores con pato-
logías no supurativas sigue siendo una cues-
tión controvertida hasta la fecha. En el caso
del enfisema pulmonar, la mayoría de los auto-
res recomiendan la realización de un trasplante
bilateral para los receptores más jóvenes. En
el caso de la FPI la respuesta es menos evi-
dente. Un estudio publicado por Meyer et al.(71)

mostraba un beneficio de supervivencia para
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TABLA 8. Supervivencia de pacientes con FPI sometidos a trasplante pulmonar según
diferentes autores

30 días 1 año 3 años 5 años 7 años
Meyers et al. (2000)(74) 76% 54%

Thabut et al. (2003)(28) 79% 39%

Meyer et al. (2004)(71) 77-91% 48-74% 40-64% 53%

Orens et al. (2006)(72) 44%

OPTN/SRTR (2006)(73) 91% 80% 61% 47%

Mason et al. (2007)(70) 95% 73% 56% 44% 36%

Trulock et al. (2007)(15) 72% 56% 44% 33%
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el trasplante unilateral aunque la elevada cifra
de mortalidad perioperatoria (10% para el uni-
lateral, 21% para el bilateral) podría suponer
la pérdida de beneficio que se podría obtener
a largo plazo con el trasplante bilateral. Otro
estudio de Meyers et al.(74) tampoco mostró
beneficio con la realización de un trasplante
bilateral aunque se trataba de una serie rela-
tivamente pequeña de 32 procedimientos uni-
laterales comparados con 13 bilaterales. La
publicación con mayor número de pacientes
se basó en los datos del Registro Internacional
(Whelan et al.(76)) y mostraba un riesgo mayor
de mortalidad en los primeros tres meses para
el trasplante bilateral en los pacientes con FPI.
No obstante, el carácter multiinstitucional de
los datos y la relativamente pequeña propor-
ción de pacientes sometidos a trasplante bila-
teral (26% de la serie) impedían a los auto-
res recomendar categóricamente un
procedimiento sobre otro.

Por otro lado, en una publicación reciente
de Mason et al.(70) sobre una serie de 81 pacien-
tes con FPI se defiende “cautelosamente” la
realización de trasplantes bilaterales en la FPI
basados en sus excelentes datos de supervi-
vencia tras este procedimiento, que se apro-
ximan incluso a los de pacientes con otros diag-
nósticos.

Finalmente, el análisis global más recien-
te del Registro Internacional de trasplantes(15)

sobre un total de 3.362 procedimientos sobre
receptores con FPI muestra unas curvas de
supervivencia que otorgan un beneficio signi-
ficativo (p=0,03) a largo plazo para los recep-
tores de un trasplante bilateral frente a los de
uno unilateral considerando un periodo de
seguimiento de 10 años. Si se considera el pri-
mer año post-trasplante, sin embargo, la super-
vivencia es peor para los receptores someti-
dos a un procedimiento bilateral (Fig. 1).

En conclusión, hasta la realización de un
estudio aleatorizado y prospectivo resulta impo-
sible recomendar categóricamente un proce-
dimiento u otro para estos pacientes. Cada gru-
po trasplantador debe consensuar y establecer
sus propios criterios, basados en las caracte-

rísticas de sus receptores con FPI (tiempo en
lista de espera, edad, situación funcional, pre-
sencia de hipertensión pulmonar, etc.) así como
en la disponibilidad de órganos y en sus pro-
pios resultados de supervivencia con cada tipo
de trasplante.

Supervivencia del trasplante de pulmón
en la sarcoidosis

Los resultados de supervivencia de los
pacientes con sarcoidosis sometidos a tras-
plante pulmonar no son significativamente
diferentes de los obtenidos en pacientes con
FPI. La estimación de superviviencia a 1, 3,
5 y 7 años es del 68, 55, 49 y 43%, respecti-
vamente, según el Registro Internacional(15).
Con respecto al procedimiento de elección, no
existe un consenso general aunque probable-
mente se debería indicar un trasplante bilate-
ral en los receptores con hipertensión pulmo-
nar severa, sarcoidosis fibroquística, micetomas
y bronquiectasias. Respecto a la presencia de
micetomas, no se considera una contraindi-
cación para el trasplante aunque el pronósti-
co post-trasplante de estos pacientes es peor(77).
Aquellos pacientes que recibieron terapia anti-
fúngica agresiva previa al trasplante obtuvie-
ron supervivencias aceptables.

La recurrencia histológica de la sarcoido-
sis en el pulmón trasplantado ha sido confir-
mada por diversos autores con una incidencia
estimada de entre el 47 y el 67%. En la mayo-
ría de los casos esta recurrencia es asintomá-
tica, aunque los casos sintomáticos suelen res-
ponder bien al tratamiento. En general, la
recurrencia no afecta negativamente a la super-
vivencia del paciente ni a la función del implan-
te(78).

Supervivencia del trasplante de pulmón
en la linfangioleiomiomatosis

La supervivencia actuarial del trasplante
pulmonar en la LAM es del 86% en 1 año,
76% en 3 años y 65% en 5 años según la
publicación más reciente de Kpodonu et al.(79)

sobre una serie de 79 pacientes trasplantados
en Estados Unidos. Ello supone unos resulta-
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dos comparables o mejores que los de otras
indicaciones de trasplante pulmonar. En esta
serie el 57% de los trasplantes fueron bilate-
rales, sin demostrarse diferencias de mortali-
dad entre trasplante unilateral o bilateral. El
antecedente de procedimientos de pleurode-
sis o la presencia de numerosas cavidades quís-
ticas con infecciones de repetición pueden
determinar la elección de un procedimiento u
otro en cada caso particular. Aunque se ha
informado de recurrencias de la enfermedad
en el implante, su incidencia es mucho menor
que en la sarcoidosis y su significado clínico
resulta incierto. 

Supervivencia del trasplante pulmonar en
EPID asociada a enfermedades del tejido
conectivo

La mayor experiencia con trasplante pul-
monar en estas patologías es la recogida en
pacientes con esclerosis sistémica progresiva.
Diversos estudios coinciden en mostrar resul-
tados de supervivencia a 1 y 4 años simila-
res a los obtenidos en pacientes trasplantados
por otras causas. La serie más importante has-

ta la fecha es la publicada por Massad et al.(80),
quienes revisaron un total de 47 pacientes con
esclerodermia seleccionados y trasplantados
en 23 centros de Estados Unidos entre 1987
y 2004. La supervivencia a 1 y 3 años fue del
68 y 46%, respectivamente, y se realizó un
trasplante unilateral en el 57% de los casos
sin que el tipo de procedimiento fuera rele-
vante en el resultado. Como se ha menciona-
do previamente, las peculiaridades clínicas de
estos pacientes: insuficiencia renal, disfunción
esofágica y riesgo de aspiración, extensión de
las lesiones cutáneas e incidencia y grado de
hipertensión pulmonar, etc., hacen necesaria
una cuidadosa selección de los receptores para
lograr unos resultados aceptables.

CONCLUSIONES
El trasplante pulmonar es el tratamiento

de elección para las EPID avanzadas una vez
agotadas las opciones terapéuticas médicas.
Este tratamiento ha demostrado su efectividad
en la mejora de la función y calidad de vida
de estos pacientes, así como de su supervi-
vencia. Paralelamente a la aparición de nue-
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FIGURA 1. Supervivencia post-trasplante en la FPI según el tipo de procedimiento. (Adaptado de Trulock
et al.(15))
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vos y mejores tratamientos médicos para las
EPID, los resultados del trasplante pulmonar
han mejorado significativamente en la última
década. La experiencia acumulada en estos
años ha permitido optimizar tanto el manejo
perioperatorio como la selección de los recep-
tores, incluso en patologías que previamente
no se consideraban subsidiarias de trasplan-
te. El desarrollo de guías que ayudan al clíni-
co en la elección del momento adecuado para
referir al paciente con EPID a una unidad de
trasplante pulmonar resulta fundamental para
que un mayor número de potenciales recep-
tores obtengan beneficios con este tratamiento.

Los retos para el futuro son numerosos pero
se centran en torno a un problema clave: obte-
ner los máximos beneficios para la población
mediante el uso del recurso limitado de los pul-
mones, fruto de las donaciones altruistas de la
sociedad. Desde los avances técnicos en la ciru-
gía hasta un mejor aprovechamiento de los
potenciales donantes, desde la implementa-
ción de nuevos tratamientos que retrasen el
momento del trasplante hasta la introducción
de nuevos inmunosupresores o inmunomo-
duladores que mejoren el rendimiento y la
supervivencia de cada órgano, desde la ade-
cuada selección de receptores hasta la priori-
zación de aquellos que más se pueden bene-
ficiar del trasplante; todos éstos son focos de
investigación activa, tanto clínica como bási-
ca, que van a iluminar el panorama del tras-
plante pulmonar en las EPID en los próximos
años.
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