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INTRODUCCION

El Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia constituye uno de los grandes
hospitales trasplantadores de Espafia. En el afio 1990 se realizé el primer trasplante
hepatico y en 1991 se inicio el programa de trasplante cardiaco. Junto al trasplante
renal, nuestro hospital se situd entre los primeros de Espafia y como continuacion a su
vocacién trasplantadora se planted iniciar un proyecto de trasplante pulmonar, que
ademas seria Unico en la comunidad gallega.

El primer trasplante pulmonar fue realizado por Hardy y cols. en 1963 en el Mississippi
Medical Center, un trasplante unipulmonar izquierdo que fallecié a los 15 dias por
insuficiencia renal. Las experiencias posteriores obtuvieron una supervivencia también
limitada, constituyendo la dehiscencia de la anastomosis bronquial un serio problema.
Sin duda la introduccidon de la ciclosporina en esta misma década marcd un paso
decisivo en la evolucién del trasplante pulmonar. Pero habrad que esperar a que en
1983, Cooper y el Grupo de Toronto realizen el primer trasplante unipulmonar con
supervivencia a largo plazo.

En Espafia, el trasplante pulmonar se inicié en febrero de 1990 con la realizacién de
un trasplante cardiopulmonar en el Hospital Universitario La Fe de Valencia. Astudillo y
cols. realizaron los tres primeros trasplantes bipulmonares secuenciales en 1992.
Posteriormente se unieron a esta actividad el Hospital Vall d’Hebron de Barcelona, la
Clinica Puerta de Hierro de Madrid y el Hospital Reina Sofia de Cérdoba.

Aunque nuestro hospital gozaba de la infraestructura necesaria para la consolidaciéon
del nuevo programa de trasplante pulmonar, fue necesario y crucial incorporar la
participacién de un cirujano con experiencia en este campo. El doctor José M2 Borro
Maté, miembro y jefe del programa de trasplante pulmonar en el Hospital
Universitario La Fe de Valencia, aceptd el reto y se incorporé a nuestro hospital como
Jefe de Servicio de Cirugia Toracica. Fue necesario ademads el empuje del potente
Servicio de Anestesia y del reconocido Servicio de Neumologia, que formaron su
personal con estancia en el Hospital de Pittsburgh.

El 21 de junio de 1999 se realizé con éxito el primer trasplante pulmonar en nuestro
hospital y en Galicia.
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1.-GRUPO DE TRABAJO.

DIRECTOR DE PROGRAMA: Dr. José M2 Borro Maté

CIRUJANOS TORACICOS:
-Adjuntos: Dra. M2 Mercedes de la Torre Bravos
Dr. Diego Gonzalez Rivas
Dr. Ricardo Fernandez Prado
-Médicos residentes: Dra. Maria Delgado Roel (R4)
Dra. Marina Paradela de la Morena (R3)
Dr. José Alberto Garcia Salcedo (R2)
Dra. Eva M2 Fieira Costa

ANESTESISTAS:
-Cirugia: Dr. César Bonome Gonzalez
Dr. Pablo Rama Maceiras
Dr. Oscar Pato Lopez
Dr. Manuel Diaz Allegue
-Unidad de Reanimacion: Dr. José Duro Tacén
Dra. Teresa Rey Rilo

CIRUJANOS CARDIACOS: Dr. José Cuenca Castillo
Dr. Vicente Campos Rubio
Dr. José M2 Herrera Noreiia

NEUMOLOGIA: Dra. Isabel Otero Gonzalez
Dra. Marina Blanco Aparicio

OFICINA DE COORDINACION DE TRASPLANTES:
-Responsable: Dr. Antén Fernandez Garcia
-Enfermera: D2 Covadonga Lemos Garcia

2.-DONANTE PULMONAR.

El principal limite en el trasplante pulmonar es el nimero de donantes, debido a los
estrictos criterios de validez y a la mayor labilidad de los pulmones que se deterioran
facilmente tras la ventilacion mecanica y la muerte cerebral. Ademas es también el



pulmodn el 6rgano que presenta mayor idiosincrasia para su mantenimiento antes de
ser implantado.

2.1.-CRITERIOS DE SELECCION:

El donante pulmonar serd un paciente en muerte cerebral que cumpla los siguientes
criterios:
*Edad inferior a 55 afos.
*Gasometria arterial con FiO, 100% y PEEP de 5 cm H,0g durante 10 minutos
con PO, > 300 mmHg (este criterio es imprescindible).
*Radiografia de tdérax sin alteraciones.
*0 antecedentes de habitos toxicos. No fumador o menor de 15 paquetes/afios.
*Tiempo no prolongado de ventilacién mecdnica (preferible menos de 72
horas).
*usencia de traumatismo tordcico severo.
*Ausencia de cirugia tordcica previa, o patologia pulmonar conocida.
*No signos de infeccidn sistémica o trasmisible.
*No datos de aspiracién endobronquial.
*No evidencia de secrecciones endobronquiales purulentas y/o tincion de Gram
positiva o cultivo positivo.
*Negatividad en los estudios serolégicos para VIH, VHC y VHB
*Ausencia de neoplasia, salvo tumores cerebrales de bajo grado, carcinoma in
situ de cerviz uterino y carcinoma espinocelular de piel.
En funcién de la gravedad del receptor e incluso de la edad, el grupo de trasplante
puede valorar la aceptacion de donantes con criterios ampliados:
*Edad hasta 60 afios.
*Radiografia de tdrax con pequefas anomalias: pequefios neumotédrax,
derrames pleurales, contusiones pulmonares o atelectasias localizadas. Es
posible la aceptacién de uno de los pulmones, aun cuando el contralateral no
tenga criterios de validez.
*Ventilacion mecdnica prolongada (mayor de 72 horas).
*Habito tabaquico mayor de 15 paquetes/afio.
*Secrecciones endobronquiales moderadas purulentas y fluidas, o con cultivo
previo positivo para gérmenes con buena sensibilidad a antibidticos (excepto
candidas) y en ausencia de lesién pulmonar acompafiante, ya sea en la
radiografia de tdérax y/o a la palpacién del pulmdn. En estos casos es
aconsejable que el equipo extractor realice una fibrobroncoscopia al donante
previa-extraccion, para valorar la cuantia y calidad de las secrecciones, obtener
una muestra de broncoaspirado de cara a realizar una tincién de Gram vy
examen en fresco para hongos y comprobar el grado de inflamacién bronquial.



El Unico criterio que es ineludible es la PaO, mayor de 300, puesto que mide la
relacion entre la ventilacién y la perfusién de los pulmones y es el verdadero
indicador del buen funcionamiento pulmonar.
Otro aspecto fundamental en la valoracién del donante es la concordancia en el
tamafio de los pulmones entre donante y receptor.
Por lo tanto, es necesario conocer profundamente las particularidades y caracteristicas
distintivas que requiera la adecuada seleccion de donante y receptor pulmonares, la
identificacion del pulmén funcionalmente valido e idéneo para cada caso y el
mantenimiento correcto del paciente en muerte cerebral, para que no exista deterioro
alguno del érgano a trasplantar.

2.2.-CRITERIOS DE COMPATIBILIDAD DONANTE-RECEPTOR.

Una vez decidida la validez del pulmén donante, éste debe cumplir unos criterios de
compatibilidad con el receptor. El estudio de la equiparacién del tamafio de los
pulmones del donante y del receptor se ha estandarizado en los ultimos anos,
habiéndose determinado que el tamafio de los mismos depende, fundamentalmente,
de la altura, el sexo y la edad; por ello, se hace especial referencia a estos parametros
para una mas exacta prediccién de la compatibilidad de las cavidades toracicas, siendo
mas fiables que la medicién de la circunferencia toracica o los didmetros vertical o
transverso. Se ha conseguido relacionar altura, sexo y edad entre si, mediante una
férmula matematica, que calcularia la llamada Capacidad Pulmonar teérica (CPt) de
donante y receptor. Es éste, precisamente, el criterio de compatibilidad al que, hoy en
dia, se da mas importancia, probablemente porque la no equiparacién en la CPt puede
suponer, no sélo una mala calidad de la funcién del pulmdn trasplantado, sino incluso
la imposibilidad de cierre del torax con el nuevo drgano ya "in situ" .

Se utiliza la siguiente férmula para hallar este pardmetro:

- Varones: CPt = 0.0678 x Altura - 0.0147 x Edad - 6.0548.
- Mujeres: CPt = 0.0454 x Altura - 0.0211 x Edad - 2.8253.

La compatibilidad en la CPt se traduce en que en los receptores con enfisema, el
pulmoén del donante debe ser mayor que el del receptor (CPt 1.2 a 1.5 veces mayor del
donante), mientras que en los receptores con fibrosis, se considera que el pulmoén a
implantar debe ser similar al del receptor (CPt igual a 1).
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Es resefiable que en el trasplante unipulmonar se emplean preferentemente 6rganos
de mayor tamafio que el extraido (sobre todo si el receptor es un enfisematoso,
aunque también se realiza de esta manera en los pacientes con fibrosis o enfermedad
vascular pulmonar; en éstos, sin embargo, puede haber algunos problemas técnicos
en la intervenciéon por el mas reducido espacio pleural). En los receptores de un
trasplante bipulmonar con enfermedad pulmonar obstructiva se admite igualmente
cierto mayor tamafio del implante; para los pacientes con fibrosis o enfermedad
vascular pulmonar, es preferible que los 6rganos a implantar sean de un tamano
similar o sélo ligeramente menores que el volumen toracico original (algunos autores
propugnan hasta un 20% menores), dado que con ello el procedimiento quirdrgico es
mas sencillo y el cierre del torax se realiza con menor riesgo de taponamiento.

La infeccién por Citomegalovirus (CMV) era una causa mayor de morbilidad vy
mortalidad tras el trasplante. Por ello, era frecuente la inclusién de la compatibilidad
CMV como criterio para la realizacién del implante: a los receptores CMV-negativos se
les debia implantar érganos CMV-negativos, siempre que fuera posible; sin embargo,
con el empleo de la profilaxis con Ganciclovir no parece haber diferencias en la
mortalidad o en la funcionalidad a largo plazo del d6rgano trasplantado, cuando
donante y receptor no presentan serologias CMV compatibles, primando asi la
gravedad del receptor y el mejor aprovechamiento de los érganos.

Los principales criterios de compatibilidad del pulmdén donante-receptor son:
* Compatibilidad de grupo sanguineo ABO.
* Pruebas cruzadas linfocitos negativos (realizada tras el trasplante).
* Medidas corporales +/- 20 % en peso y superficie.

* Diametros toracicos compatibles (+/- 10 %): transverso a nivel de la
cupula diafragmatica, y longitudinal desde el vértice pulmonar a la
cupula diafragmatica.

* Circunferencia toracica equivalente (+/- 10 cm.), a nivel mamilar y a
nivel de apdfisis xifoides.

* Capacidad pulmonar teérica compatible.

Por ultimo, se ha propuesto también como criterio de compatibilidad deseable, la
similitud de los didametros radioldgicos de los bronquios principales medidos por
debajo de la carina que puede ser util en casos de donantes infantiles para adultos o
receptores infantiles con donantes mayores, pero rara vez debe descatar un
trasplante.

2.3.-MANTENIMIENTO DEL DONANTE PULMONAR.
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El objetivo final buscado con un trasplante es que el drgano implantado en el receptor
funcione correctamente, de manera que sea capaz de substituir la funcién del érgano
original correspondiente, deteriorado hasta una fase de insuficiencia terminal
irreversible, y que es necesario reemplazar.

Para que este objetivo marcado se cumpla plenamente se debe realizar una estricta
seleccion tanto del donante como del receptor, pero es también imprescindible
proporcionar unos ciudados particulares a cada uno de los érganos que se van a
trasplantar, y en general mantenerlos en buenas condiciones hasta que sean extraidos
del donante, en especial en lo que respecta a la perfusién. Esto es asi por la
fisiopatologia especifica que se asocia a la muerte cerebral, independientemente de la
causa que haya conducido a la misma.

El cese de la respiraciéon espontanea, la pérdida del control circulatorio con apariciéon
de alteraciones hemodindmicas, la disregulacion térmica y diversas alteraciones
endocrino-metabdlicas, forman parte de dicha fisiopatologia.

Podemos resumir los objetivos fundamentales que se deben alcanzar cuando se
plantea el ciudado del donante multiorgdnico en los siguientes:

* Perfusion adecuada de los érganos vitales.

* Oxigenacion tisular correcta.

*Balances hidro-electrolitico y sanguineo correctos.
*Mantenimiento de la normotermia.

*Prevencion de las infecciones.

Los donantes de pulmén requieren una atencidon especial para mantener un
intercambio gaseoso correcto, y por lo tanto una funcionalidad 6ptima del érgano. El
desarrollo de edema pulmonar y la colonizacién bacteriana, secundaria en gran parte a
la ventilacion artificial a que debe ser sometido, son los problemas principales que
deterioran tempranamente el pulmoén donante; por ello es precisa una monitorizaciéon
y una atenciéon especiales para proporcionar el mejor érgano posible al receptor, el
gue mas se acerque a la definiciéon de "Donante Pulmonar Ideal". Recalcar que el
mantenimiento correcto del donante pulmonar nunca supone un perjuicio para los
otros dérganos que puedan ser trasplantados, aunque si, como ya se ha dicho, un
exhaustivo control del donante.

-Donante pulmonar ideal:
* Hidratacidén correcta.
* Presion Arterial Media > 70 mmHg.

* Diuresis > 1 ml/kg/hora.
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* lonograma normal.
* Gasometria arterial correcta.
* Normotermia.

* Hematocrito superior a 30 %.

Vamos a detallar a continuacion las particularidades del mantenimiento del donante
pulmonar, obviando las necesidades que implica el mantenimiento del donante
multiorganico, sobre lo cual existen varias amplias revisiones.

-Monitorizacion:

El donante multiorganico en general y el pulmonar en particular, deben ser siempre
considerados, bajo nuestro punto de vista, como "pacientes en estado critico", y bajo
esa premisa debe establecerse una amplia monitorizacion, que en el segundo caso
debe incluir:

- Electrocardiograma continuo, con dos derivaciones, preferentemente
V5 y aVF 6 D-ll, para mantenimiento de una frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm,
con especial atencion sobre la posible aparicién de arritmias (las mas frecuentes son
extrasistoles y anomalias en la conduccidon) y/o cambios significativos en la morfologia
electrocadiografica, sobre todo en lo que respecta a las alteraciones isquémicas.

-Monitorizacién cruenta y continua de la tensidn arterial mediante
catéter intraarterial, preferentemente colocado en la arteria radial, intentando
mantener una tensién sistélica igual o superior a 100 mmHg.

- Colocacion de catéter de Swan-Ganz, para monitorizacién continua de
presion venosa central (PVC) y presidon arterial pulmonar (PAP), con la posibilidad de
medicion frecuente de la presidon capilar pulmonar (PCP). El control de la
hemodindmica debe llevar a conseguir una PVC no superior a 8-10 mmHg, una PAP de
10-25 mmHg y una PCP de 8-14 mmHg.

- La funcién pulmonar se monitorizara con el empleo de pulsioximetria
continua, capnografia y realizacién de gasometrias arteriales seriadas y tan frecuentes
como se considere necesario. El objetivo a alcanzar es una saturacién arterial de
oxigeno (Sa02) superior a 95%, manteniendo, mediante los ajustes del respirador
adecuados, una normocarbia; el pH deberd estar dentro de los limites normales de
7.35a7.45.

- Monitorizacién de la diuresis horaria, que debera ser superior a 1
ml/kg/hora, pero teniendo en cuenta la posibilidad de aparicién frecuente, en los
pacientes en muerte cerebral, de poliuria debida a diabetes insipida, para su correcto
tratamiento.
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- La temperatura se monitorizard de forma continua mediante la
colocacién de un termémetro retrofaringeo. Se debe mantener al donante en
normotermia; para ello, emplearemos si es necesario, el calentamiento de las
perfusiones que se administran, la colocacion de un calentador en la rama inspiratoria
del respirador, el lavado con suero salino caliente de la sonda nasogastrica, el uso de la
manta térmica, etc.

-Soporte ventilatorio:

Uno de los puntos clave en el mantenimiento de un donante es la obtencidn de una
adecuada oxigenacidn tisular, que pueda preservar en buenas condiciones los érganos
a trasplantar. EI mantenimiento del gasto cardiaco y del hematocrito en limites
aceptables, y la adecuacion de la ventilacion, son los parametros basicos de los que
depende el transporte de oxigeno y por tanto el mantenimiento de la normoxia.

Sin embargo, hay que tener en cuenta la alta frecuencia de alteraciones en el
intercambio gaseoso que pueden ocurrir en el donante potencial, ventilado
artificialmente, y que incluyen edema pulmonar, atelectasias, neumonia, hemotdrax o
neumotdrax. Este tipo de alteraciones, si son importantes en el donante multiorganico,
representan una prioridad ineludible de prevencién y tratamiento en el donante
pulmonar.

Por lo tanto, la ventilacién se hard de forma especialmente cuidadosa, con un
respirador volumétrico, y teniendo en cuenta siempre las siguientes directrices:

- Uso de la minima FiO2 necesaria para mantener la Sa02 por encima de
95% (o la Pa02 superior a 100 mmHg), no sobrepasando una FiO2 de 0.4, para evitar la
posible toxicidad del oxigeno sobre el tejido pulmonar y la formacién de atelectasias
de absorcién.
-Se deben aplicar presiones positivas al final de la espiracion (PEEP) de 5
cmH20, con el objetivo de mantener el volumen pulmonar, reclutando el maximo
numero de alveolos e impidiendo asi su colapso con formacién de atelectasias.

- Es aconsejable evitar altas presiones pico-inspiratorias (no deben ser
superiores a 25-30 cm de H20), recomendandose el empleo de volimenes corrientes
entre 10 y 15 ml/kg, que se combinaran con una frecuencia respiratoria ajustada segun
los valores de PaCO2 obtenidos en la gasometria.

- La intubacién se habra realizado mediante tubo de silicona de baja
presién. Se mantendrd el arbol traqueobronquial libre de secreciones, pero las
aspiraciones del mismo se haran sélo cuando sea extrictamente necesario y
manteniendo las maximas medidas de asepsia.

-Edema pulmonar neurogénico:
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Tras la muerte cerebral suele haber tendencia a la aparicion de un deterioro
progresivo de la funcidn pulmonar, que suele estar relacionado con fenédmenos de
microembolizacién, de embolismo graso, o que puede ser secundario al aporte masivo
de liquidos durante la fase inicial de resucitacion; sin embargo, en otras ocasiones, las
alteraciones observadas en la funcién pulmonar son consecuencia directa del propio
dafio cerebral.

Durante la fase inicial de la muerte cerebral se produce una descarga catecolaminica
masiva, capaz de provocar en el pulmén la pérdida de la integridad de la membrana
alveolo-capilar, lo cual permitird el paso hacia el alveolo de albumina y otras
macromeoléculas. Aparece asi el llamado edema pulmonar de origen neurogénico,
caracterizado por la riqueza en proteinas que presenta el liquido trasudado hacia el
espacio alveolar, cuyas caracteristicas son similares a las del plasma.

No existe un tratamiento especifico del edema pulmonar neurogénico, aunque la
terapéutica correcta del mismo incluye el mantenimiento de una PEEP de 5 cm de
H20, que ya se ha comentado como recomendable en todo potencial donante de
pulmodn, y la expansién del volumen intravascular de forma adecuada, utilizando como
guia basica para la misma el control de la PVC y de la PCP; la reposicion de liquidos se
hard fundamentalmente con solucién de Ringer-Lactato, que consideramos el
cristaloide de eleccién. Puede ser también necesario el uso de agentes inotrdpicos, y
en este caso se prefiere la dopamina, que a dosis entre 1-5 microgr/kg/min presenta
efecto Beta-adrenérgico y vasodilatador renal; si fuera necesario incrementar las dosis,
no es recomendable sobrepasar los 10 microgr/kg/min por el efecto vasoconstrictor
esplacnico, y se deberd afiadir dobutamina como droga de apoyo. Igualmente, se
desaconseja el uso de farmacos con accidn preferente Alfa-adrenérgica, salvo en
situaciones muy determinadas como pueda ser la existencia de shock medular.

Hay que resefar que uno de los factores determinantes del desarrollo del edema
pulmonar neurogénico, y quizas el mas importante, es el tiempo que pasa entre el
diagndstico de muerte cerebral y la extraccidn de los érganos, teniendo en cuenta que
cuanto mayor sea el retraso entre ambos, mas probabilidades hay de desarrollar esta
patologia.

-Infecciones pulmonares:

Uno de los problemas que impiden a menudo la donacién del pulmén es la alta
incidencia de infecciones que se presentan en este drgano en los donantes
multiorganicos.
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Los donantes estan necesariamente sometidos a intubacion y ventilacion mecanica, lo
gue conlleva una rdpida colonizacién de la via aérea y frecuente infeccién posterior del
parénquima pulmonar; ademads, la mayoria de ellos ha podido aspirar, bien tras la
presentacion de la patologia que posteriormente llevd a la muerte cerebral o bien
durante las maniobras de resucitacion instauradas. También pueden presentar algun
tipo de traumatismo asociado, son portadores de sondas vesical y nasogdstrica, y de
catéteres venosos y arteriales, que favorecen la entrada de microorganismos y el inicio
de infecciones.

El manejo de la via aérea por parte del personal que atiende a los donantes
pulmonares es uno de los puntos clave en el mantenimiento de los mismos; debe estar
basado en una serie de normas de actuacién importantes: las aspiraciones
traqueobronquiales se realizardn con una estricta asepsia, y sdlo cuando sean
rigurosamente necesarias (no de forma rutinaria), envidndose el aspirado obtenido a
bacteriologia, para la realizacion de Gram y cultivo del mismo, asi como de
antibiograma. Se debe evitar que el personal que se ocupa del mantenimiento del
donante esté encargado a la vez de los cuidados de pacientes que sufren infecciones
activas, y en todo caso, las manipulaciones sobre el donante se haran tras lavado
cuidadoso de manos y con guantes estériles, siendo también recomendable el empleo
de mascarilla, gorro y bata estéril.

Las complicaciones infecciosas son una causa muy importante de muerte en el
paciente trasplantado pulmonar, y concretamente la neumonia bacteriana es la
infeccion que con mas frecuencia se presenta en estos pacientes. Es por ello que se
recomienda el uso de profilaxis antibidtica ya en el donante: una cefalosporina de
tercera generacidn o bien el antibiético especifico que aconsejen los resultados de los
cultivos de esputo obtenidos a partir de las aspiraciones tragueobronquiales o la
fibrobroncoscopia.

Aunque los resultados de algunos estudios pueden sugerir que los microorganismos
aislados en el esputo o aspirado del donante serian diferentes a los patdégenos que
producen infecciones tempranas en el receptor, la transmision donante-receptor es
frecuente y estd ampliamente tipificada; por ello se recomienda el tratamiento en el
receptor con el antibiético sugerido en el cultivo obtenido a partir del esputo o
aspirado del donante. En un reciente estudio, los patégenos mas frecuentemente
hallados en los estudios realizados a los donantes fueron Staphilococo, Enterobacter,
Acinetobacter y Candida, destacandose que en el 97% de los casos, al menos un
microorganismo crecid en el cultivo realizado.
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Las especiales caracteristicas de los pulmones (fragilidad del érgano, susceptibilidad
especial al desarrollo de infecciones o de patologia de diversa etiologia, necesidad de
Optima preservacién para una correcto funcionalismo, etc.), hacen que sean necesarios
unos cuidados especiales y especificos en estos donantes, dirigidos a conseguir que el
organo a trasplantar esté en las mejores condiciones posibles en el momento del
implante, ya que ésta es condicidn imprescindible para el buen funcionamiento del
mismo en el receptor.

Uno de los factores limitantes mas importantes que impiden el incremento de la
donacién pulmonar, es posiblemente la escasez de érganos validos, calculandose que
sélo entre el 10 y el 15% de los potenciales donantes de corazén lo pueden ser
también de pulmdn. Probablemente, el mejor y mds estricto manejo de estos
donantes pueda ser un camino apropiado para incrementar, en lo posible, el nimero
de dérganos adecuados para el trasplante y por lo tanto el niumero de trasplantes
pulmonares.

2.4.-OFERTA DE DONANTE PULMONAR.

Cuando aparece un posible donante pulmonar, el coordinador del hospital de
donacidn informa a la Organizacion Nacional de Trasplantes, que realiza la oferta
pulmonar al hospital que corresponde.

Galicia, Ledn y norte de Portugal son areas de referencia en primer lugar de donacién
pulmonar de nuestro hospital. Asturias se comparte con el Hospital Marques de
Valdecilla de Santander. Existe ademds un turno rotatorio por orden en el resto del
terrritorio nacional.

El coordinador de nuestro hospital se pone en contacto con el Dr. Borro, y en su
ausencia con la Dra. De la Torre, transmitiendo los datos de donante.

Si el donante cumple los criterios de validez, se decidird el receptor adecuado en
cuanto a concordancia de grupo sanguineo, tamano y situacién en la lista de espera, en
primer lugar en funcion de la gravedad y en igualdad de condiciones, en funcion del
tiempo de inclusion en lista.

Tras contrastar los datos del donante y comprobar que existe un receptor adecuado,
se acepta la oferta pulmonar. Se avisa al receptor para que permanezca en ayunas e
ingrese en el hospital. A través del coordinador local y de la ONT se organiza el traslado
del equipo extractor al hospital donante, en coordinacién con los equipos extractores
de los demds érganos validos.
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Director Nacional ONT: Rafael Matesanz

OCT del Complexo Hospitalario Universitario de A Coruia:

-Director: Dr. Antén Fernandez Garcia.
-Médicos coordinadores: Dra. Regina Arrojo Fuentes
Dr. Fernando Mosteiro Pereira
-Enfermeras Coordinadoras: D2 Valentina Fernandez Lopez
D2 Guadalupe Torre Barbeito
D2 M2 José Fernandez Nicolds

-Secretaria: D2 Carmen Ferreiro Losada.

2.5.-EQUIPO Y MATERIAL DE EXTRACCION.

El equipo extractor estd formado por uno o dos cirujanos y una enfermera de

extraccién. Los cirujanos son un cirujano toracico adjunto o un residente mayor y otro

de los residentes.

La enfermera es responsable de preparar el material necesario para la extraccién:
-bolsa de extraccién pulmonar: sistema en “Y”, 4 bolsas intestinales, 1

separador Finochietto, 1 clamp de aorta, 2 pinzas largas de Debakey, 1 tijera
larga de Metzembaum,1 Porta fino, sierra y pila, TEA-30 y 4 cargas, 2
torniquetes rojos.

-suturas: 1set de ligaduras de seda n21, 3 sedas n21 con aguja triangular, 1
prolene de 4-0, 1 cera para huesos.

-muestras: 3 tubos rojos con gel, 2 tubos malva, 1 tubo de recogida por
aspiraciéon de secrecciones , 2 frascos de hemocultivos, 1 bote para recogida de
ganglios y 1 bote para recogida de un fragmento de bazo

-nevera: hielo, 3 sueros fisioldgicos frios de 1L, 2 bolsas de Perfadex(R)(de

2800ml), 2 ampollas de Alprostadyl ®(PGE1), suero glucosado al 5%.
Durante la extraccién la enfermera es reponsable de entregar el material necesario a
la enfermera instrumentista, de recoger antes de heparinizar al paciente las muestras
de sangre del donante necesarias (juego de hemocultivos, 3 tubos sin gel rojosy 4
malva, aproximadamente 70 ml), muestras de tejido (un ganglio habitualmente
abdominal y un fragmento de bazo) y etiquetas identificativas (unas 20), de preparar la
perfusidon de prostaglandinas y la de Perfadex®, vigilando su correcto flujo y cuando
sea preciso y se lo indique el cirujano informar por teléfono el centro implantador.

18



Finalmente ayudar a la preparacidn de la nevera para introducir los pulmones y de la
recogida del material.

2.6.-TECNICA DE EXTRACCION Y CONSERVACION DEL PULMON DONANTE.

A la llegada al hospital, tras la recepcion del equipo extractor por el coordinador local,
se confirma la informacién trasmitida al cirujano, destacando la importancia de
comprobar el grupo sanguineo, medidas de ambos pulmones, antecedentes
patoldgicos, causa de la muerte y estabilidad respiratoria-hemodindmica.

En quiréfano puede ser necesario la optimizacion de la situacion del donante,
intentando hacer hincapié en el balance negativo de liquidos, empleo de corticoides y
maniobras de reclutamiento. En ocasiones es conveniente realizar una
fibrobroncoscopia previa diagndstico-terapéutica, con la posibilidad de aspirar
secreciones, trasudados, cuerpos extrafios, etc.

Se repite una o mdas gasometrias arteriales con FiO2 100% y PEEP de 5, confirmando de
este modo que la pO2 se mantiene en valores >300-350. En ocasiones puede ser de
utilidad una muestra a nivel de las venas pulmonares, confirmando de este modo su
correspondencia con los valores de sangre periférica, o bien para individualizar la pO2
de cada pulmdn, siempre que la situacion hemodindmica del enfermo lo permita. En
situaciones especiales se puede llegar a clampar la arteria pulmonar de uno de los
pulmones que no se considera valido, para realizar una gasometria selectiva vy
confirmar la validez del otro.

-Esternotomia_media: La extraccién comienza con la realizacién de la esternotomia

media. Si la donacién pulmonar se acompafia de extraccién cardiaca, es realizada por
el equipo de Cirugia Cardiaca, de no ser asi, es el cirujano toracico el encargado de
iniciar la misma, solicitando al anestesista maniobra de apnea en el momento de abrir
el hueso con la sierra mecdnica, para evitar la posible lesiéon del paréngquima pulmonar.
-Inspeccién de los pulmones: Tras la apertura de ambas pleuras se procede a la

valoracién manual y visual de los pulmones, descartando la existencia de zonas de
atelectasia, tumoraciones, consolidaciones, contusiones, bullas, adherencias,etc,
dependiendo de los antecedentes del enfermo. Asi mismo se procedera a intentar
mejorar aquellos hallazgos reversibles con las maniobras oportunas.

Tras la verificacion de todos los datos del donante y la valoracién directa de los
pulmones, se confirma su validez y la enfermera informara al equipo encargado del
implante.

-Apertura de pericardio y diseccion de grandes vasos: Posteriormente el cirujano

cardiaco si lo hubiera o el toracico en su defecto, realiza apertura del pericardio en
forma de T invertida. Se realiza diseccién de vena cava superior e inferior y si hay
extraccién cardiaca de la aorta ascendente. Se procede después a la diseccion del
tronco de la arteria pulmonar, separandolo de la aorta.
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En la extraccion cardiaca se coloca entonces la canula de cardioplejia en la aorta
ascendente.
-Canulacién de arteria pulmonar: Tras este paso se realiza una bolsa de tabaco con

prolene de 4-0 en su cara anterior, a medio camino entre la valvula pulmonar y la
division. Si el resto de los equipos estdn preparados para canular, previa infusion de la
dosis de heparina calculada segun el peso del donante (3mg/kg), se coloca la canula en
el interior de la bolsa de tabaco. Se emplea una canula adrtica infantil del n212 al 16,
en funcién del tamafio de la arteria.

-Perfusidon de prostaglandina Ei;. Se inicia la perfusion de prostaglandinas. Se
administra una ampolla de 500 mcg de PGE; diluida en un gotero de 50 cc de suero
glucosado al 5%. Debe prefundirse lentamente ya que produce hipotensién brusca del
paciente.

-Perfusidn de liguido de preservacién pulmonar: (Preservaciéon pulmonar anterégrada).

La solucidn de preservacion que se utiliza es Perfadex_, solucién intracelular con bajo
contenido de potasio.

Se clampa la aorta toracica, se liga la vena cava superior y comienza la perfusién con
Perfadex (60ml/kg de peso del donante), con descompresién del sistema mediante una
incision en la vena cava inferior y la orejuela izquierda. Las bolsas de la solucién se
colocaran a una altura suficiente para mantener una presién de perfusién de 15-20
mmHg (+ entre 50-60 cm por encima del térax).

La enfermera anota la hora de clampaje y controla el buen trascurso de la perfusién.
También infomard al coordinador del implante.

En este punto de la extraccion comienza el tiempo de isquemia fria, en el cual es
importante mantener la superficie pulmonar a la menor temperatura posible, por lo
gue a la baja temperatura de la solucion de Perfadex, se afiade la instilacién continua
de suero frio en ambos hemitdrax (a 4¢ C).

Hasta este momento se mantienen los pulmones ventilados con FiO, 0.4 o suficiente
para mantener la saturacién entre 95-100% y PEEP de 3-5 cmH,0.

-Cardiectomia: Se abre la auricula izquierda a unos 3 mms de la entrada de las venas
pulmonares izquierdas, en su cara anterior. Se visualiza desde el interior de la Al la
entrada de las venas pulmonares derechas, continuando la secciéon del surco
interauricular, dejando un “cuff” de 5 mm. Este el momento mas delicado de la
extraccién pulmonar cuando existe extraccién cardiaca, puesto que es preciso dejar
siempre un rodete de tejido muscular de la auricula de al menos 3-5 mm, que incluya
las cuatro venas pulmonares, con un margen suficiente de pared auricular para la
realizacion de la sutura con la auricula del receptor. Si el cirujano cardiaco tiene
experiencia en extracciones compartidas con el extraccién pulmonar no suele haber
problemas, pero no es infrecuente que no tenga experiencia y entonces el cirujano
toracico debe informarle e insistir en la importancia de este rodete, llegando incluso a
realizar la seccién auricular.
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Se finaliza la seccién de la Al dejando en el campo la cara posterior. Se completa la
cardiectomia seccionando la aorta ascendente, la arteria pulmonar a nivel de su
bifurcacion y las venas cavas.

-Extraccidon pulmonar: Tras la separacion y extraccién del corazén, se separan los

pulmones del mediastino posterior, empezando por la secciéon del pericardio a nivel
lateral y posterior y de los ligamentos pulmonares inferiores. Se liberan las
adherencias pleuropulmonares que existan. Se lleva el pulmdn izquierdo hacia Ila
cavidad derecha dividiendo la pleura mediastinica longitudinalmente hacia arriba, por
encima del esofdgo. Se secciona la aorta descendente. Se llevan los dos pulmones
hacia la cavidad pleural izquierda y se divide el resto de la pleura mediastinica a lo
largo de la cara anterior del es6fago hasta llegar a la traquea distal. Finalmente se
insuflan de nuevo los pulmones y se procede a seccién de la traquea entre doble
sutura mecdnica (TA-30 con carga verde), manteniendo insuflacion media de los dos
pulmones.

-Almacenamiento y transporte: Una vez finalizado el procedimiento se comprueba, ya

fuera del campo, el correcto estado de todas las estructuras. Se introduce el bloque
bipulmonar en la primera bolsa de plastico intestinal estéril, rodeado del liquido de
preservacion sobrante de la perfusidn, y se cierra herméticamente con su cinta. Se
introduce entonces en una segunda bolsa que contiene suero muy frio, aunque no
hielo que es lesivo para el parénquima pulmonar, de manera que cubra los pulmones,
se cierra y se introduce en una tercera y ultima bolsa de seguridad que va también
convenientemente cerrada.

Se procede al transporte del érgano al centro implantador en una nevera con hielo,
confirmando que los pulmones no estén en contacto directo con el mismo. Se
confirma telefénicamente la salida del hospital donante al hospital receptor,
informando de que la extraccién ha sido correcta.

Se realiza siempre extraccién del bloque bipulmonar, aunque uno de los pulmones no
sea valido o no vaya a ser implantado por otras razones, en cuyo caso se enviara para
estudio histoldgico de cara a detectar anomalias.

En ocasiones se comparte cada uno de los pulmones para dos receptores en hospitales
diferentes. En este caso se separan ambos injertos, seccionando el bronquio principal
izquierdo entre dos suturas mecanicas con TA-30 verde, a ras de la carina principal. Se
prepara cada pulmon por separado para su transporte, tal como se ha descrito y se
entrega la nevera con el pulmdn destinado al otro hospital al coordinador local, que
serd el responsable de su correcto y rapido envio.

2.7.-COORDINACION ENTRE EXTRACCION E IMPLANTE PULMONAR.

Debido al limitado tiempo de isquemia tolerable por el injerto pulmonar (ideal menor
de 6 horas y maximo hasta 8), es muy importante ajustar en lo posible los tiempos
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entre la extraccion y el implante, de manera que cuando el injerto pulmonar llegue al
hospital pueda ser implantado inmediatamente en el receptor y revascularizado.
Cuando se recibe la oferta de un donante pulmonar valido, se avisa al receptor para
gue quede en ayunas e ingrese en el hospital. Tras su ingreso en planta se inician las
pruebas preoperatorios y su preparacién para quiréfano. El neumdlogo
correspondiente supervisard este proceso y comprobard que no existe ninguna
contraindicacién en el paciente para el trasplante.
Al mismo tiempo se avisa al equipo extractor que se desplazard al hospital de la
donacién. Tras su llegada, el primer paso es comprobar rigurosamente todos los datos
del donante y ya en el campo quirurgico valorar las caracteristicas de los pulmones e
iniciar la técnica para su extraccidon. Con la verificacion de los datos del donante, la
realizacion de una ultima gasometria y la valoracion directa de los pulmones se
obtiene y confirma la validez definitiva. Se informa a la ONT, al coordinador de nuestra
ONT vy al cirujano tordacico que esta coordinando en ese momento.
En general, se planifica el inicio de la anestesia del receptor tras cofirmar la validez de
los pulmones y tras el clampaje de la aorta y se inicia la cirugia cuando ya se ha
completado la extraccion de los pulmones verificando que estan correctos. No se dara
ningun paso irreversible en el receptor hasta que los pulmones hayan llegado vy
comience su preparacion final para ser implantados.
En funcidn de la distancia del hospital donante y también de la complejidad en la
cirugia del receptor (se preveen adherencias por su patologia previa o por cirugia
previa) se ajustaran los tiempos, retrasando o adelantando el inicio de la anestesia y de
la cirugia. Este ajuste lo realiza el cirujano toracico coordinador tras conocer los
tiempos de desplazamiento y duracion estimada de la extraccién (puede variar en
funcién de los otros érganos que se extraigan, en especial si se trata del pancreas y el
intestino) y conociendo las peculiaridades del receptor.
Para todo esto es fundamental la comunicacién adecuada con el equipo extractor,
siendo aconsejable para ello tres llamadas telefénicas:

1- Tras verificar los datos del donante y valorar de forma directa los pulmones.

2- Indicando el momento del clampaje de la aorta (inicio del tiempo de

isquemia).

3- Al finalizar la extraccién confimando que todo es correcto.
Por supuesto se realizardn todas las llamadas telefénicas necesarias informando de
cualquier incidencia extraordinaria en la extraccién que pueda afectar a la validez final
de los pulmones o a la organizacion del trasplante, siendo el cirujano tordcico
coordinador quien marcard los tiempos finales y la realizacién del trasplante.
Es imprescindible ademas una coordinacién estricta con los servicios de transporte en
ambulancia entre

2.8.-CIRUGIA DE BANCO.
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Tras la llegada a nuestro hospital se inicia la preparacion final de los injertos
pulmonares en el “banco”. Estara preparado en el mismo quiréfano en que se estd
realizando el trasplante. Habitualmente el equipo quirdrgico que va a realizar el
implante estd ya preparado para realizar la neumonectomia.

Se saca la bolsa de la nevera y se retira la primera bolsa. El cirujano del banco recoge
entonces el bloque pulmonar y toma una muestra del liquido que rodea a los
pulmones (tubo estéril de 10 ml), retirandolos de la tercera bolsa e introduciéndolos
en una cdpsula grande con suero frio.

Se verifica una vez mds el buen estado de los pulmones y se da paso al inicio del
explante pulmonar en el receptor.

Se secciona la cara posterior de la auricula izquierda en su zona media. Se recortan las
estructuras vasculares de ambos hilios pulmonares (auricula y arteria pulmonar),
dejandolas preparadas para su sutura.

Se retira el exceso de pericardio o pleura mediastinica, procurando dejar un colgajo
rico en grasa sobre el bronquio, para realizar la plastia sobre la sutura bronquial.

Se separa el pulmén que se va a implantar en primer lugar, suturando el bronquio
principal a ras de la carina principal con TA-30 verde y seccionandolo inmediatamente
por debajo. El otro pulmdn se guarda, manteniendo su insuflacion, en dos bolsas y en
la nevera con hielo.

Se toma una muestra de las secrecciones bronquiales del pulmdn con un hisopo y se
limpia el arbdl bronquial con aspirador y si es preciso instilando suero fisioldgico. Se
recorta el bronquio a 3-4 anillos de su divisién.

Se realiza entonces la perfusién pulmonar retrégrada, introduciendo una cénula en las
venas pulmonares y perfundiendo solucién de Perfadex hasta 1000 ml, o que el
liquido que sale por la arteria pulmonar sea totalmente cristalino. Esta perfusién
permite lavar el lecho vascular del pulmén de restos hematicos, burbujas de aire y
grasa, pero ademas estd descrito que completa la preservacién de la circulacién
bronquial y mejora la funcion del injerto pulmonar. Durante esta perfusién es
conveniente ventilar el pulmén introduciendo un tubo de intubacién en el bronquio,
conectado a un sistema de ventilacidn con filtro y a un ambu. Una enfermera realizara
de forma continua y sin excesiva presién dicha ventilacion.

Se revisara y reparara cualquier anomalia que exista en el pulmdn, ya sea una desgarro
vascular o la reseccion de alguna bulla.

Se entrega el pulmdn para su implante.

Cuando se inicie la neumonectomia del 22 pulmdn, se realizard de la misma forma la
preparacién del 29 injerto.

23



3.-INDICACIONES DE TRASPLANTE PULMONAR.

El trasplante de pulmén es una opcidn terapeultica para aquellos pacientes, con
enfermedades pulmonares en estadio final, que han agotado todas las posibilidades de
tratamiento médico o quirurgico.
Los objetivos fundamentales del trasplante son: mejorar la supervivencia y la calidad
de vida del paciente.
Uno de los principales problemas que se plantea en la seleccién de candidatos a
trasplante, es la eleccién del momento éptimo o ventana de trasplante. El candidato
idoneo debe estar suficentemente mal para necesitar un trasplante y suficentemente
bien para soportar un tiempo en lista de espera.
Por lo tanto a la hora de decidir si un paciente es candidato a trasplante habra que
valorar:

-supervivencia con el trasplante

-pronéstico de la enfermedad de base

-tiempo medio en la lista de espera.

3.1.-INDICACIONES GENERALES DEL TRASPLANTE.

1. Enfermedad pulmonar evolucionada con baja expectativa de supervivencia,
inferiores a 2-3 afos
a. EPOCy enfisema por déficit de alfa-1-antitripsina
b. Bronquiectasias y Fibrosis Quistica (patologia séptica)
c. Enfermedad pulmonar intersticial: Fibrosis Pulmonar idiopatica o
secundaria a otras neumopatias intersticiales
d. Hipertensidon pulmonar, primaria o secundaria
e. Otras: sarcoidosis, silicosis, linfangioleiomiomatosis, fibrosis pulmonar
asociada a enfermedades del tejido conetivo, etc.
2. Clase funcional lll — IV
3. Mala calidad de vida

Las indicaciones mas frecuentes en la experiencia internacional, de mayor a menor
frecuencia, son EPOC/Enfisema, fibrosis pulmonar idiopatica y fibrosis quistica.

Es muy importante considerar la remision de pacientes para valoracion de trasplante
se debe realizar de modo precoz. Esto permitira al equipo de evaluacién de trasplante
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una correcta valoracion del paciente, su inclusion en un programa de rehabilitacién

pulmonar y su inclusién en lista de espera en el momento éptimo.

3.2.-CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS DEL TRASPLANTE.

La presencia de cualquiera de estas contraindicaciones excluye al paciente del

programa de trasplante.

1.

© N o oA

Haber padecido una neoplasia en los 5 afos previos, con excepciéon de las
neoplasias cutaneas (basaliomas y tumores escamosos). El papel del trasplante
en el carcinoma bronquioalveolar permanece controvertido.
Disfuncion de un 6érgano vital, que no pueda ser corregida con tratamiento
médico o quirdrgico

a. Insuficiencia hepatica con coagulopatia e hipertensidn portal

b. Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina inferior a 50 ml/mi

c. Disfuncién ventricular izquierda o coronariopatia grave no corregible

(valorar trasplante cardio-pulmonar).

Infeccion extrapulmonar activa.

a. VIH

b. Virus By C, con evidencia de enfermedad hepatica (biopsia).
Deformidad grave de la caja toracica que dificulte la técnica quirurgica.
Mala adherencia terapéutica.
Enfermedad psiquidtrica grave.
Falta de soporte social .
Adicion a tabaco, alcohol u otras drogas, con un periodo de abstinencia
demostrado, inferior a seis meses.

3.3.-CONTRAINDICACIONES RELATIVAS .

3.
4.
5

6.

Edad superior a 65 afios. Por encima de esta edad la supervivencia es peor,
probablemente en relacién con la comorbilidad. No obstante en ausencia de
otros factores de riesgo no compromete el éxito del trasplante.

Limitaciéon funcional grave que le impida participar en un programa de
rehabilitacion pulmonar.

Colonizacién por gérmenes virulentos o altamente resistentes.

Osteoporosis grave y sintomatica.

Obesidad grave (BMI > 30).

Situacion clinica critica o inestable: ventilacién mecanica invasiva (VMI), shock.

En general una sola contraindicacién relativa no excluye el trasplante. La VMI, no se

considera contraindicacion para los pacientes en lista de espera que sufran una

descompensacion y precisen de la misma.

3.4.-PACIENTES DE ALTO RIESGO.
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Cada vez con mayor frecuencia, en las consultas de pretrasplante nos remiten
pacientes limite (edad avanzada y comorbilidad asociada), con alto riesgo de
mortalidad perioperatoria. No obstante la definicidn de paciente de alto riesgo es muy
variable y cada Centro tiene sus propios criterios. No obstante la ISHLT, establece una
serie de criterios para definir esta poblacion:

1. Pacientes que estan recibiendo farmacos inotropos intravenosos.

2. Pacientes hospitalizados en el momento del trasplante.

3. Esternotomia previa.

4. Edad > 55 anos.

5. Pacientes en ventilacidon mecanica invasiva.
La decisién de incluir o no estos pacientes en lista de espera dependerd de la
experiencia de cada centro, y se realizara de forma individualizada.

3.5.-INDICACIONES ESPECIFICAS.

EPOC
Es la principal indicacion de trasplante, segun los datos del registro mundial.

Los pacientes deben ser incluidos en lista cuando cumplen los criterios siguientes:
e Pacientes con un BODE de 7-10 y al menos uno de los siguientes:
*Hospitalizacién por una exacerbacién con hipercapnia aguda
(PCO2>50 mmHg)
*Hipertension pulmonar o cor pulmonale
*FEV1 < 20% vy cualquiera DLCO < 20% ¢ distribucién homogénea
del enfisema en la TAC
Se aconseja que los pacientes sean referidos a un Centro de Trasplante cuando la
puntuacion en el BODE, sea superior a 5.

FIBROSIS QUISTICA Y BRONQUIECTASIAS
Los principales retos que plantea el trasplante en pacientes con FQ se derivan de la

colonizacidén crénica de la via aérea y del hecho de que se trata de una enfermedad
sistémica.

La colonizacidn por gérmenes panresistentes o multirresistentes previa al trasplante
aumenta el riesgo de complicaciones post-trasplante, pero no constituye una
contraindicacién para el mismo. No obstante la colonizacién por Burkholderia cepacia
complex aumenta el riesgo de mortalidad precoz y tardia.

En los pacientes en lista de espera se recomienda realizar cultivos y antibiograma de
forma periddica (cada 3 meses), para asegurar una correcta identificacién de los
patdgenos y establecer la pauta mas idénea en la profilaxis del trasplante.

Un pequeiio porcentaje de pacientes con FQ pueden presentar enfermedad hepatica.
El trasplante pulmonar puede realizarse con seguridad en pacientes con hipertension
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portal controlada y funcion hepdtica conservada. En caso contrario se debe valorar un
trasplante combinado.
Los pacientes deben ser referidos a un Centro de Trasplante, si cumplen alguno de los
criterios siguientes:
e FEV1 < 30%, 6 deterioro rdpido del FEV1, en particular en pacientes menores
de 18 aifos y mujeres
e Exacerbaciones frecuentes
e Neumotodrax recurrente o refractario
e Hemoptisis recurrente, no controlable mediante embolizacién
Los pacientes deben ser incluidos en lista de espera si cumplen alguno de los
siguientes criterios:
e Insuficiencia respiratoria
e Hipercapnia
e Hipertension pulmonar

FIBROSIS PULMONAR
A.-Neumonias intersticiales idiopaticas

Dentro del grupo de neumonias intersticiales idiopaticas, las dos mas frecuentes son la
fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) patrdn histolégico neumonia intersticial usual (UIP) y
la neumonia intersticial no especifica (NINE).
La Fibrosis Pulmonar es por orden de frecuencia, la secunda indicacién de trasplante
pulmonar. En nuestro Centro es la indicacién mas frecuente.
Este grupo es el que tiene una mayor mortalidad en lista de espera por lo que se
recomienda que los pacientes sean remitidos de modo precoz.
La supervivencia media de la UIP desde el diagndstico es de 2,5-3 afios, por eso estos
pacientes deben ser referidos a un Centro de trasplante inmediatamente después del
diagndstico, independientemente de su funcién pulmonar.
Los pacientes con NINE tienen una evolucidon mas variable, no obstante aquellos que
tienen un patron fibrético en la biopsia pulmonar, tienen una supervivencia media de 2
afos y deben ser referidos precozmente.
En pacientes con UIP-FPI el trasplante esta indicado si el paciente cumple alguno de los
criterios siguientes:

e DLCO<35%

e Una caida > 10% de la CVF, durante un periodo de 6 meses de seguimiento

e Desaturacion por debajo del 88% durante el test de marcha de 6 minutos

e TAC con patrdn de panalizacién
En pacientes con NINE el trasplante esta indicado si el paciente cumple alguno de los
criterios siguientes:

e DLCO<35%
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e Una caida > 10% de la CVF 6 un 15% de caida en la DLCO, durante un periodo
de 6 meses de seguimiento

B.-Fibrosis Pulmonar asociada a enfermedades vasculares del coldgeno

La fibrosis pulmonar (con patrén histolégico NINE 6 UIP), es comun en la artritis
reumatoide (AR), esclerodermia (SCL), y enfermedad mixta del tejido conectivo
(EMTC).

No hay criterios especificos para pacientes con colagenosis, pero en aquellos pacientes
jovenes, con enfermedad controlada, sin afectacion de o&rganos vitales y sin
comorbilidad significativa, se puede valorar el trasplante.

Los criterios de inclusién en lista de espera seran los mismos que en el caso de la FPl o
NINE.

C.-Sarcoidosis
A la hora de valorar pacientes con sarcoidosis para trasplante pulmonar es necesario
recordar los siguientes aspectos:
e Descartar minuciosamente afectacidon de otros érganos (corazon, higado..)
e La presencia de aspergilomas no es infrecuente, por lo que se deben investigar
siempre
La indicacién de trasplante se establecera en aquellos pacientes en clase funcional
Il -1V, que cumplan alguno de los criterios siguientes:
e Hipoxemia en reposo
e Hipertensién pulmonar
e Presion en la auricula derecha > 15 mmHg

D.-Linfangioleiomiomatosis e Histiocitosis X

La indicacién de trasplante se establecerd en aquellos pacientes en clase funcional Ill —
IV, que cumplan alguno de los criterios siguientes:

e Hipoxemia en reposo

e Deterioro grave de la funciéon pulmonar y de la capacidad de ejercicio

HIPERTENSION PULMONAR (HPP)
La introduccion de nuevos tratamientos para la HPP, ha mejorado las expectativas de

supervivencia y disminuido la necesidad de trasplante. No obstante no existe ningun
farmaco que cure la enfermedad, y el trasplante sigue siendo una alternativa para
pacientes que cumplan al menos uno de los siguientes criterios:

e Pacientes en clase funcional lll-1V a pesar de maximo tratamiento médico

e Mala tolerancia al ejercicio con una distancia recorrida en el test de marcha de

6 minutos inferior a 350 metros
e Fracaso terapéutico con epoprostenol i.v. 6 equivalente
e indice cardiaco < 2 L/min/m2
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e Presion en la auricula derecha > 15 mmHg

RETRASPLANTE PULMONAR

Estd indicado en pacientes cuidadosamente seleccionados con rechazo crénico del
injerto (BOS).

Los candidatos deben reunir todos los criterios generales de trasplante, no presentar

contraindicaciones absolutas, y preferentemente en régimen ambulatorio y sin
dependencia de la VM.

3.6.-EVALUACION PRETRASPLANTE DEL CANDIDATO A TRASPLANTE
PULMONAR.

La seleccidn de candidatos apropiados para el trasplante pulmonar es esencial para el
éxito del trasplante. Nuestro objetivo ira dirigido a la deteccién de factores que
puedan contraindicar el trasplante, o que puedan tener un impacto negativo en el
curso del mismo, si no son detectados y tratados de modo precoz.

El responsable de la evaluacién pretrasplante es el neumdlogo responsable del
programa de trasplante.

Algoritmo de evaluacion:

1.-Propuesta de trasplante.
La solicitud de valoracién de trasplante sera realizada por el médico responsable del
paciente a la unidad de trasplante mediante la remision de un informe clinico
especificando claramente antecedentes, diagndstico y situacién clinica actual. También
se remitiran pruebas de imagen.
Si no existen contraindicaciones absolutas el paciente sera citado en consulta. Si su
situacion clinica no permite un estudio de forma ambulatoria, ingresara en el Servicio
de Neumologia del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia (planta 11).

2.-Consulta de valoracidn de trasplante.
Los pacientes seran valorados preferentemente en regimen ambulatorio. En esta
primera consulta se descartaran contraindicaciones absolutas para el trasplante y se
valorara la situacién clinica actual del paciente.
El clinico responsable de la consulta pre-trasplante decidira, con las pruebas
funcionales y de imagen que aporte el paciente, el grado de preferencia con la que se
debe hacer el estudio.
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Ademas explicard al paciente que esta es una valoracién inicial y la decisidn final de
trasplante se tomard de modo multidisciplinar (Anestesia-Cirugia Tordcica-
Neumologia), con las pruebas complementarias que se realizardn durante su estancia
en el Hotel de Pacientes.

En caso de detectar contraindicaciones absolutas en esta primera consulta, se le
explicara al paciente y se remitira a su Centro de referencia con un informe clinico en
el que conste claramente la causa de exclusion del programa de trasplante.

La consulta pre-trasplante se realiza en el Area de Consultas externas del Hospital
Universitario de A Corufia (32 planta). Los dias de consulta son miércoles y jueves.

El miércoles esta dedicado a la atencidn de pacientes nuevos (se programan 4), y los
jueves atendemos pacientes en lista de espera o pacientes que una vez valorados por
su estabilidad clinica se decidié seguimiento (8 programados).

La periodicidad con la que se revisan los pacientes en lista de espera es bimensual. No
obstante dada la fragilidad clinica de los mismos, se facilita la posibilidad de concertar
consultas extraordinarias contactando con nosotros a través de la enfermera
coordinadora del trasplante.

3.-Estudio pretrasplante.

Los pacientes seleccionados en la Consulta pretrasplante ingresaran en el Hotel de
Pacientes con dos objetivos fundamentales:

e Completar el estudio pretrasplante con una bateria de pruebas destinadas a
detectar fatores que puedan contraindicar el trasplante

e Iniciar un programa de rehabilitacién pulmonar (planta baja del Hospital),
dirigido a mejorar su calidad de vida durante la espera y poder afrontar de modo
satisfactorio la cirugia del trasplante

4.-Sesion clinica de trasplante.

Una vez finalizado el estudio se decidird de modo multidisciplinar si el paciente es
incluido en lista de espera (activa o inactiva) o si es rechazado para trasplante. Esta
decisidn serd comunicada al paciente por el clinico responsable.

Si el paciente es aceptado para trasplante se citara para una consulta de Pre-Anestesia
y Cirugia Toracica. Después de esto el paciente pasara a la lista de espera activa.

En cualquier caso al alta del Hotel de pacientes, el enfermo recibird un informe clinico
con el diagnéstico, tratamiento y la decisidon del equipo de trasplante.

La sesion clinica de trasplante se realiza los lunes a las 8:30 en el Servicio de Cirugia
Tordcica (62 planta del Hospital Universitario de A Corufia).

3.7.-EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR DURANTE LA
ESTANCIA EN EL HOTEL DE PACIENTES.

1.-Analiticas.
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e Grupo sanguineo

e Hemograma

e Estudio de coagulacién

e Bioquimica completa

e Proteinograma e inmunoglobulinas

e Prealbuminay transferrina

e PCR, FR, ANAS y ANCAS (si procede)

e Alfa 1 antitripsina (en la EPOC)

e Marcadores tumorales: PSA (varones)

e Hormonas tiroideas

e Serologias: Virus B, C, VIH, CMV, VHS, VZV, EBV. Toxoplasma.

e Aclaramiento de creatinina
2.-: Esputo: cultivo convencional, hongos y micobacterias
3.-Técnicas de imagen:

e Rxtdrax
e Ortopantografia
e TAC tordcico
e Ecografia abdominal
e Gammagrafia pulmonar de V/Q cuantificada
e Densitometria 6sea
e PET (en casos seleccionados)
4.-Estudio funcional respiratorio:

e Espirometria

e Volumenes pulmonares

e Difusion CO

e Gasometria arterial

e Test de marcha de 6 minutos
5.-Estudio cardioldgico:

o EKG

e Ecocardiograma

e Coronariografia: en pacientes con sintomas de enfermedad coronaria o

pacientes asintomaticos con factores de riesgo
6.-Valoracidn social.

7.-Valoracidén por Cirugia Maxilofacial.

8.-Medicina Preventiva.

e Mantoux
e Completar calendario de vacunaciones

9.-Inmunologia.
e PRA: Panel de anticuerpos reactivos antilinfocitarios

10.-Otros estudios.
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e Segln los resultados del estudio bdsico, podrdn ser necesarias interconsultas
con otros servicios: Reumatologia, Cardiologia, Hepatologia, Ginecologia...

3.8.-PREPARACION DEL RECEPTOR PARA TRASPLANTE PULMONAR.

En el momento en el que surge un donante, el/la coordinador/a de trasplante de
acuerdo con los responsables del programa, localiza al candidato idéneo y organiza su
ingreso en el Servicio de Neumologia (planta 11 del Hospital Universitario de A
Corufia).
Si se diese la circunstancia de que el donante puede servir a varios receptores, se
elegird el mas grave de la lista.
En nuestro caso una vez que los pacientes entran en lista de espera la prioridad se
establece asignandoles un nimero del 1-4, siendo “4” prioridad maxima.
La preparacion del receptor la llevard a cabo del Neumodlogo de trasplante de guardia,
que indicard las exploraciones a realizar antes de la cirugia:

1. Historia clinica

a. Especial atencidn a la situacion clinica en dias previos

b. Existen datos de infeccién activa?
Exploracion fisica. Tension arterial. Temperatura. BM test. Peso
Electrocardiograma
Gasometria arterial

vk wnwe

Cultivo de esputo
a. Hongos, micobacterias, Gram y cultivo convencional
Cultivo de orina
Frotis nasal y faringeo
Analitica: hemograma, bioquimica y estudio de coagulacion

L N

Reservar en el Banco de sangre:
a. 10 unidades de concentrados de hematies
b. 6 unidades de plasma
c. 2 pool de plaquetas
10. Retirar tubos de sangre para seroteca
a. 9tubos de sangre con edta (tapén malva)
b. 3 tubos de sangre sin aditivo (tapdn rojo 10 ml)

MEDICACION
A suingreso en planta se administrard al paciente la premedicacion:
1. Inmunosupresion: Ciclosporina: 2 mg/kg
2. Profilaxis:
a. Standard: Amoxicilina Clavuldnico 2gr
b. En caso de Alergia a Penicilina: Levofloxacino: 500 mg
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c. Situaciones especiales: Si el paciente tiene cultivos previos (Fibrosis
Quistica, bronquiectasias de otra etiologia...), la profilaxis se realizara de
acuerdo a los resultados del ultimo antibiograma

3. Contactar con el Farmaceutico de Guardia e indicar la preparacion de
Azatioprina para inyeccion i.v. 2mg/kg, que bajara con el paciente a quiréfano
4. No olvidar que desde el momento de alerta de trasplante el paciente debe
permanecer a dieta absoluta
SITUACIONES ESPECIALES
1. Pacientes anticoagulados

Hay que revertir el efecto de los dicumarinicos, generalmente con PROTOMPLEX y

VITAMINA K. En cualquier caso se debe contactar con el Hematdlogo de guardia

gue indicard la pauta a seguir.

2.

Pacientes diabéticos

Iniciar sueroterapia y pauta tipo Il
PREPARACION ANTES DE IR A QUIROFANO

1.

El paciente debe firmar el consentimiento informado que le serd entregado por

el neumadlogo (2 copias)

Ducha con con jabén antiséptico

Rasurado

e Trasplante unipulmonar: hemitdrax, axila e ingle correspondiente (derecho
6 izquierdo)

e Trasplante bipulmonar: ambos hemitérax, axilas e ingles correspondientes

Pintar con Povidona yodada el campo quirdrgico, excepto en casos de alergia al

yodo

Poner al paciente bata verde estéril, gorro y calzas

Una vez confirmado que los pulmones son validos se procedera a trasladar al

paciente al quiréfano (62 planta).

3.9.-PROGRAMA DE EDUCACION SANITARIA Y CONSULTA DE ENFERMERIA.

La enfermera coordinadora de trasplante es la principal responsable de la educacién

sanitaria del candidato a trasplante y su familia.

A todos los pacientes en lista de espera se les invita a participar en una charlas

informativas en las que se les explican aspectos relacionados con el trasplante, como

los siguientes:

Es necesario que el candidato a trasplante esté localizable en todo momento

En caso de existir un donante, el candidato debe desplazarse de modo
inmediato al Centro de trasplante, teniendo en cuenta que el tiempo maximo
aceptado para el desplazamiento no debe superar las 2 horas y media. Esto
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conlleva la necesidad de que, en algunos casos, los candidatos cambien su lugar
de residencia

e |Insistir en la necesidad de mantener un estilo de vida y alimentacién saludable.

e Entregar al paciente el Manual del Paciente trasplantado que contiene consejos
sobre el tipo de vida, alimentacidn y actividad fisica que el paciente debe
realizar tanto antes como después del trasplante.

e |nvitar al paciente a exponer sus dudas y temores con respecto al trasplante

La enfermera coordinadora de trasplante realiza ademas una consulta de enfermeria

en la que ademas de repasar los diferentes aspectos del tratamiento del paciente sirve
de conexion con los médicos responsables del programa.

4.-ANESTESIA EN EL TRASPLANTE PULMONAR.

Aunque comparte los principios y necesidades generales de la anestesia general,
supone una anestesia para cirugia toracica larga y de alto riesgo.

4.1.-MATERIAL PARA ANESTESIA.

MEDICACION

BATEA N2 1 (INDUCCION)

KETAMINA 100 mg. + 10 mg. DORMICUM en jeringa de 10 ml.

34



ETONIDATO 20 mg. en jeringa de 10 ml.
ANECTINE 100 mg. en jeringa de 2 ml.
NIMBEX 20 mg. en jeringa de 10 ml.
FENTANEST 7 amp. en jeringa de 20 ml.
ATROPINA 1 mg. en jeringa de 10 ml.
LIDOCAINA 200 mg. en jeringa de 10 ml.

BATEA N2 2 (DROGAS VASOACTIVAS)

ADRENALINA 1 gamma/ ml. en jeringa de 80 ml.
EFEDRINA 50 mg. en jeringa de 10 ml.

FENILEFRINA 4 viales en jeringa de 10 ml.
NITROGLICERINA 50 gammas/ ml en jeringa de 20 ml.

DROGAS VASOACTIVAS EN PERFUSION

DOBUTADINA 250 mg. en 100 ml.
DOPAMINA 200 mg. en 100 ml.
ADRENALINA 1 mg. en 100 ml
MILRINONA 20 mg. en 100 ml.
NORADRENALINA 6 mg. en 100 ml.
NITROGLICERINA 30 mg. en 100 ml.

DIURESIS: HORARIA. Set de sondaje vesical.

VIAS:

- RADIAL (arterial)

- FEMORAL (arterial)

- PERIFERICA (venosa)

- CENTRAL (venosa)

- EPIDURAL (set de catéter y analgesia epidural)

VIA AEREA:
Tubos de intubacién selectiva izquierdos del 35, 37 y 39.

BALA CEPAP

BALA OXIDO NITRICO



BRONCOSCOPIOS: uno fino y otro grueso.

4.2.-PREPARACION DEL QUIROFANO.

El quiréfano en que se realiza el trasplante pulmonar ha de estar equipado con
monitorizacién y material de anestesia especializado. Este incluye:

- Una estacién de anestesia que permita flujos superiores a 60 I/m, compliance interna
menor de 5y relacién I:E hasta 1:4 ( estacion Primus —Drager®-).

- Sistema de CPAP externo que permita CPAP de 0 a 10 cm de H20.

- Sistema de administracion de 6xido nitrico.

- Monitores que incluyan electrocardiograma (EKG), saturacion de oxigeno (Sp02), CO2
end tidal (EtCO2), temperatura, 3 sistemas de presiones para monitorizacién de la
presion arteria pulmonar (PAP) y dos presiones arteriales (PA) invasivas, asi como
monitores de gasto cardiaco continuo (GCC), saturacién venosa central (SvO2) (Vigileo
—Edwards®- y Vigilance - Edwards®-)

- Un analizador de gases. (ABL 800 Flex, Radiometer Copenhague® )

- Sistemas de canalizacion de vias arteriales (Arrow ®) y vias centrales (AVA 3Xi Device -
Edwards®)

- Sistemas de Swan-Ganz. (Edwards ®)

- Material de intubacién: Tubos endobronquiales izquierdos y derechos Mallinckrodt
n% 35-41, tubos Univent n% 8-9 y tubos endotraqueales n2% 6,5-9, un
fibrobroncoscopio de tamafio adulto y pediatrico, laringoscopios con palas Miller y
Macintosh de distintos tamanos.

- Set catéter epidural (Perifix, Brown®).

- Sistema de circulacién extracorpérea (Stockert, Slll).

- Bombas de infusién y calentadores de liquidos.

- Manta térmica.

- Desfibrilador con palas internas y externas.

- Monitor de BIS (Aspect ®).

En el quiréfano han de estar disponibles y cargados farmacos para la anestesia y el
control de la homeostasis del paciente que incluyan:

-Anestésicos: farmacos inductores (etomidato, propofol, ketamina, midazolam),
relajantes musculares (succinilcolina y cisatracurio) y opidceos (fentanilo vy
remifentanilo).
-Drogas vasoactivas en jeringa (atropina, adrenalina, efedrina, fenilefrina) y en
perfusién  (dobutamina, adrenalina, noradrenalina, milrinona, dopamina,
nitroglicerina).
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- Ademas han de estar dispuestos los fadrmacos habitualmente presentes en cualquier
quiréfano, aunque no precargados.

Se dispondra ademds de acceso y perfusionista especializado para la utilizacién de
circulacién extracorpdrea si fuera preciso, aunque su preparacién sélo se realiza en el
momento en que se indica.

4.3.-ANESTESIA.

La realizacién del trasplante pulmonar requiere la presencia de dos anestesiélogos
entrenados.

Previamente a la induccion del paciente se administra al paciente O2 suplementario,
se canaliza un acceso venoso, se coloca un catéter epidural a nivel T4-T6 y se canaliza
bajo sedacién una arteria radial.

La induccion se realiza en secuencia rapida, intubandose el paciente con tubo de
doble luz (comprobando su posicién con fibrobroncoscopia si fuera preciso) vy
ajustando valores ventilatorios (FiO2, PEEP, frecuencia respiratoria, volumen tidal) en
funcion de la patologia y situacién del paciente. Posteriormente se canaliza arteria
femoral y una via central (habitualmente la vena yugular interna del lado ipsilateral al
pulmodn trasplantado), a través de la cual se coloca un catéter de Swan-Ganz.

Tras la canalizacion de la via central se administra azatioprina en un bolus de 2 mg/kg
como parte del inicio de la inmunosupresion.

El mantenimiento del paciente se realiza con anestésicos inhalatorios (desfluorane o
sevofluorane), opidceos (fentanilo o remifentanilo) y relajantes (cisatracurio) segun
precise. Durante la intervencidon se mantiene al paciente con la monitorizacién antes
descrita (EKG, Sa02, PA invasiva x 2, PAP, GCC, SvO2, EtCO2, presiones ventilatorias,
BIS, temperatura, bloqueo neuromuscular) y se realizan gasometrias seriadas (siempre
al inicio de la ventilaciéon unipulmonar, previa al desclampaje de la arteria pulmonar,
tras reiniciar la ventilacidon bipulmonar, antes del traslado a Reanimacion, y ademas
cuando la situacién lo requiera).

La fluidoterapia se administra restrictivamente y siempre en funcién de la
hemodinamica y la respuesta diurética del paciente.

Previo al desclampaje de la arteria pulmonar se administra 1 gramo de
metilprednisolona (dividido en dos bolus de 0,5 gramos en caso de transplante
bipulmonar) como parte de la induccién de la inmunosupresion.

Al finalizar la intervencidn se realiza fibrobroncoscopia de control para comprobacién
del estado de las suturas y limpieza de restos de secreciones o sangre presente en los
pulmones y se coloca una sonda nasogdastrica tipo freka (Fresenius®). Se valora la
posibilidad de extubacidon del paciente en funcién de su situacion hemodinamica y
ventilatoria.
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El traslado del paciente a Reanimacion se realiza acompafiado de los anestesidlogos
encargados y al menos una enfermera y monitorizando Sa02, EKG y PA invasiva.

5.-IMPLANTE PULMONAR.

En el acto quirdrgico del trasplante es importante la coordinacién, seguridad vy
excelente técnica, porque suele ser necesaria la rapidez en su ejecucién. Los trabajos
de Veith, Pearson, Cooper o Patterson, en los afos 80, establecieron las bases
técnicas que facilitaron el inicio del trasplante clinico, y se han modificado y refinado
ligeramente desde entonces, en base a la experiencia adquirida.

En el trasplante pulmonar se precisan dos cirujanos toracicos adjuntos y un residente.
Las suturas vasculares son realizadas por un cirujano cardiaco. Se completa el equipo
con una enfermera intrumentista, otra circulante, un perfusionista, una auxiliar de
enfermeria y un celador.

El equipo extractor es el responsable de la preparacién final en el banco del pulmén/es
donante/s.

5.1-ELECCION DEL TIPO DE TRASPLANTE.

Se puede considerar que globalmente y en el trasplante de pulmdén de adulto, la
unidad minima a trasplantar es el trasplante unipulmonar que, en condiciones
normales, es capaz de proporcionar siempre capacidad funcional suficiente para
realizar una vida normal, con actividad fisica moderada o intensa. El trasplante lobar,
tanto de caddver como de donante vivo, tiene como principal objetivo aumentar las
posibilidades en el trasplante pulmonar infantil, donde las donaciones son muy
escasas.

La indicacién, ampliamente admitida, del trasplante unipulmonar es la fibrosis
pulmonar idiopatica y aquellas enfermedades pulmonares de predominio restrictivo
en la espirometria. El pulmon a elegir sera el que tenga menor perfusidon en la
gammagrafia, salvo que exista algun otro factor condicionante. En el enfisema
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pulmonar, el trasplante unipulmonar presenta el inconveniente del desplazamiento
mediastinico hacia el pulmdn trasplantado, debido a la hiperdistension del pulmén
nativo. Este problema se puede controlar eligiendo donantes de tamafio pulmonar
1,2-1,5 veces superior al que le corresponde y realizando preferentemente un
trasplante derecho, lo que permite al pulmdén nativo desplazar el diafragma izquierdo
en caso de hiperdistension, o bien, con reduccién de volumen, en el mismo acto
quirurgico del trasplante, o a largo plazo segln la evolucidn del paciente.Los buenos
resultados obtenidos mediante reduccion de volumen pulmonar por cirugia
videoasistida, o mediante la utilizacion de valvulas intrabronquiales en el pulmén
nativo, ha ampliado la indicacién de trasplante unipulmonar en el enfisema.

En la patologia infecciosa, fibrosis quistica y bronquiectasias principalmente, la
eleccidon es siempre el trasplante bipulmonar. La colonizacidn por gérmenes que
pudiera estar presente en otras patologias, obliga habitualmente a elegir la opcién del
trasplante bipulmonar también para estos casos.

La hipertensidon pulmonar primaria, es una indicacién poco frecuente debido al
desarrollo de farmacos muy eficaces en su control. El trasplante de eleccion suele ser
el bipulmonar, por las frecuentes complicaciones postoperatorias descritas cuando se
realiza trasplante unipulmonar. La dilatacién del ventriculo derecho, con mala
movilidad ecogréfica y con fraccion de eyeccidn por debajo del 20%, pueden aconsejar
trasplante cardiopulmonar . En la hipertension pulmonar secundaria a defectos
cardiacos, se puede realizar trasplante bipulmonar, si puede corregirse al mismo
tiempo el defecto cardiaco y el corazén se considera recuperable.

A la hora de elegir el tipo de tasplante debemos poner en la balanza, en primer lugar,
gue el trasplante unipulmonar tiene menor tiempo de isquemia y de cirugia, menor
dificultad técnica y es infrecuente la necesidad de CEC, lo que hace que sea el
trasplante realizado habitualmente en pacientes de mayor edad, en enfermos con
comorbilidades y factores de riesgo asociados y, sobre todo, es importante considerar
gue al permitir la utilizacion de los 2 pulmones de un donante para 2 receptores
distintos, disminuye el tiempo de espera de los pacientes y la mortalidad asociada al
mismo. Por otra parte, es cierto que el trasplante bipulmonar es, en las estadisticas
del registro internacional, el que muestra una ligera, pero significativamente mejor
supervivencia a largo plazo.

5.2.-MATERIAL PARA TRASPLANTE PULMONAR.

SET INICIO CIRUGIA ( para Tx bipulmonar)

SUTURAS:

- 2 Monocril 3/0

- 26PDS3/0

- 2 Prolene 4/0 (w 8845)
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2 Prolene 5/0

6 ligaduras 3-4 seda
1 ligadura seda 1

1 ligadura seda 2/0
1seda 0c-26

1 seda 2/0 c-26

2 seda 1 } si CEC
2 Ethibond excel 2/0 (6767)

OTROS MATERIALES.

cera hueso

2 paquetes torundas grandes

1 rascador

1 aspirador con luz

1 goma de aspiracion

2 terminales Yankauer

2 bisturis eléctricos

2 terminales largos de bisturi eléctrico
1 Steridrape loban mediano

1 pera

1 sonda aspiracién roja

1 protector de mosquitos

4 canguros

2 hojas bisturin? 11

3 hojas bisturi n2 20

1 TEA- 30 bronquial + 1 carga

1 EndoGIA vascular 35 mm. ATW + 7 cargas
2 equipos de cirugia

TENER PREPARADO:

1 Hemoclip mediano

1 Hemoclip grande

1 TEA 60 de parenquima
1 TEA 30 vascular

CIERRE (para Tx bipulmonar)

2 tubos rectos n2? 28F
2 tubos curvos n2 32F
2 conexiones en'Y
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- 2 Pleurevac modelo Sahara

- 6 Dexon Il loop

- 2 suturas de alambre

- 8Vicryl0

- 4 Vicryl 2/0

- 2 grapadoras de piel

- 4sedasl

- 4 sobres compresas sin contraste

CIRUGIA BANCO TX BIPULMONAR.

- 2 tubos endotraqueales 7,5

- 2filtros

- 3 bolsas intestinales

- 1canula de aortan?14

- 1sistema UromaticenY

- 1 goma aspiracion

- 2 Yankauer

- 2 sondas de aspiracion naranja
- 1 tubo estéril

- 2 isopos para cultivo

- 2 bolsas de solucion Perfadex
- 1 TEA-30 bronquial

- 1 cdpsula grande

- 2 cdapsulas pequenas

- 1 hoja bisturi n2 20

- 1 hoja bisturin2 11

- 1 equipo de cirugia

5.3.-PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO.

La posicién del paciente viene condicionada por el tipo de trasplante indicado.

En el trasplante unipulmonar se coloca al paciente en el decubito lateral
correspondiente, de manera que el hemitdrax a operar queda expuesto, colocando un
rodillo debajo del paciente a la altura media del térax, que favorece la apertura del
espacio intercostal.

En el trasplante bipulmonar se coloca en decubito supino con un rodillo bajo la zona
escapular y los miembros superiores “en jarra”.

Es muy importante un buen almohadillado de las extremidades del paciente, en
especial de las zonas que quedan en posicién declive y en contacto con superficies
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duras, para prevenir decubitos por tratarse de cirugia de larga duracion. La cabeza se
coloca sobre superficie almohadillada y se protejen los ojos cerrando los parpados y
cubriéndolos con vaselina. Se debe comprobar ademas la correcta colocacién de la
sonda vesical, cateter epidural, vias y sistemas de sueros, catéteres arteriales, cables
de monitorizacién, tubo orotraqueal y sistemas de tubuladuras del respirador.

En el trasplante unipulmonar, si el paciente es un claro candidato a necesitar
circulacidon extracorporea (CEC), se puede preparar el campo quirargico e incluso
disecar arteria y vena femoral ipsilateral a la toracotomia, para facilitar el abordaje en
el momento necesario, si bien actualmente, existen otras opciones, como arteria
femoral ipsilateral y auricula derecha o aorta ascendente y auricula derecha en la
toracotomia derecha. En la toracotomia izquierda puede realizarse el abordaje
intratoracico, canulando el tronco de la arteria pulmonar y la aorta descendente. En
todos los casos deberemos tener preparado el equipo de CEC, por si fuera precisa su
utilizacion.

Una vez colocado el paciente, se lava con esponjas jabonosas toda la zona quirurgica 'y
se pinta amplia y cuidadosamente con Betadine. La zona que se deja expuesta para la
cirugia se limpia con alcohol de 602 y se seca. Se utilizan pafios esteriles de material
desechable, colocando 2 pequefios laterales y dos sdbanas de mayor tamafno en la
parte inferior y superior. Sobre la zona quirdrgica se adhiere una pelicula pldstica
aislante (Steri-drape grande).

5.4.-INCISIONES.

La toracotomia posterolateral standard por 52 espacio intercostal, es el abordaje mas

habitual para el trasplante unipulmonar, si bien la toracotomia anterolateral sin
seccidn muscular, es una practica que permite mejorar el postoperatorio inmediato de
los pacientes.

El trasplante bipulmonar se realiza con incisiones tan dispares como la
toracoesternotomia transversa, la toracotomia anterolateral bilateral o la
minitoracotomia anterior bilateral.

La toracoesternotomia transversa por 42 espacio intercostal, es una excelente incision,

gue con la seccién muscular del extremo inferior del pectoral y la separacién parcial
del serrato, permite un magnifico acceso al mediastino, ambos vértices y diafragmas.
Por ello, es la incision de eleccién para casos clinicos con cirugia compleja,
especialmente adherencias intensas (bronquiectasias, silicosis, pleurodesis,etc).
Ademas, facilita la CEC si fuera preciso y permite realizar cirugia cardiaca en aquellos
casos en que fuera necesario. Tras la apertura de todo el espacio intercostal, se
disecan vy ligan los vasos mamarios y se secciona transversalmente el esternén. Se
coloca el separador abierto hacia el hemitdrax que vamos a disecar, cogiendo con las
palas, el esterndn y los cartilagos costales de ese hemitdrax. Se debe vigilar que la pala
inferior del separador no comprima el corazén. Se puede abrir ampliamente el
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pericardio en T invertida, para facilitar la apertura mdaxima de la incisién sin
problemas de retorno venoso por estiramiento de las cavas. Es muy importante
realizar un cierre correcto del esterndn, ya que el tratamiento con corticoides y la
hipoproteinemia que presentan estos pacientes en el postoperatorio pueden
complicar la cicatrizacién. Habitualmente se cierra el esternén con 2 puntos de sutura
metalica en ocho y aproximacion de las costillas con 2-3 puntos dobles de material
reabsorbible .

La toracotomia anterolateral bilateral con escasa seccién muscular, es una incisién

que evita la seccidon esternal y las posibles complicaciones de la misma, por la que
algunos grupos la han adoptado como estandar en los casos de menor complejidad.
Los vasos mamarios pueden ser ligados o disecados si se secciona 1 cm de cartilago
del 42 arco costal paraesternal. Esta maniobra, unida a la seccién de la musculatura
intercostal hasta el espacio paravertebral, facilita la separacién costal sin que se
produzca fractura costal .

5.5.- TECNICA DEL EXPLANTE PULMONAR.

Sigue los principios técnicos de una neumonectomia intrapericardica y es similar en el
trasplante uni o bipulmonar secuencial, aunque la visién de las estructuras hiliares
varia segun el abordaje quirurgico realizado.

Una vez abierto el torax, se explorara el pulmén y la cavidad pleural. Se solicita la
anestesista el colapso del pulmdn a explantar mediante la intubacion endobronquial
selectiva.

-Diseccidon del hilio pulmonar: Tras la liberacién de adherencias y la seccion del

ligamento triangular, se diseca la arteria pulmonar principal, se rodea con cinta y se
clampa con torniquete, lo que permite valorar la respuesta del ventriculo derecho al
clampaje y por tanto la tolerancia hemodinamica a la neumonectomia, y con ello la
posible necesidad de circulacién extracorpdérea. Posteriormente se puede desclampar
de nuevo para no someter al corazén a un esfuerzo prolongado v facilitar la diseccién
de las primeras ramas arteriales, o se puede obstruir total o parcialmente si el shunt
vascular producido no permite mantener una oxigenacidn adecuada. Se abre
ampliamente el pericardio por delante de las venas pulmonares y se disecan dichas
venas en el espacio intra-extrapericardico. Se diseca al menos la primera rama de la
arteria pulmonar. En la diseccion hiliar es muy importante la identificacion del
recorrido del nervio frénico, vigilando en todo momento no lesionarlo, puesto que es
fundamental para la funcién respiratoria del paciente.

Una vez preparada la neumonectomia, con el pulmdn completamente liberado y las
estructuras hiliares disecadas y marcadas con ligaduras de seda n? 1, se espera a la
llegada del pulmén donante y al inicio de su preparacion en el banco para ser
implantado, comprobando que esta en condiciones adecuadas para ello. Siendo asi, se
inicia el explante del pulmon.
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-Realizacion de neumonectomia: Se seccionan las estructuras vasculares lo mas distal

posible, utilizando habitualmente aparatos de sutura mecanica , aunque puede
seccionarse entre ligaduras. Es preferible seccionar la arteria en primer lugar para
evitar la hepatizacion del pulmén y la perdida de sangre acumulada en la pieza
quirargica. Se diseca el bronquio y se aspira antes de seccionarlo préoximo a la
bifurcacion lobar. El pulmén queda fijo Unicamente por la grasa, linfaticos y vasos
peribronquiales que deben seccionarse, previo sellado o ligadura de todas las
estructuras, mediante elctrocoagulacion, ligaduras de seda, clips metalicos o
autosuturas.

Se retira el pulmdn y se prepara el hilio pulmonar para el implante, completando la
seccion del pericardio posterior que libera la auricula izquierda y permite un clampaje
auricular profundo Se diseca el muidn arterial intra-extrapericardico teniendo
cuidado de no lesionar el nervio recurrente en el hemitdérax izquierdo y se recorta el
bronquio dejandolo uniforme, bien vascularizado, con aproximadamente un anillo
libre para realizar la sutura y con la porcion membranosa ligeramente redundante. Se
debe realizar hemostasia meticulosa de todo el hilio, ya que sera dificil corregir un
sangrado en dicha zona una vez realizadas las suturas.

5.6.-TECNICA DEL IMPLANTE PULMONAR.

Se comprueba el correcto estado del pulmdn donante y de los mufiones vasculares y
bronquial. Se introduce el pulmdn en la cavidad comprobando la colocacidn correcta y
la correspondencia adecuada de los mufiones vasculares y bronquial. Con frecuencia,
en el implante izquierdo, es necesario retirar el tubo de intubacién 1-2 cm para
facilitar la sutura bronquial.

-Sutura bronguial: Comenzamos la anastomosis bronquial por la porcién membranosa

que se realiza con sutura continua de monofilamento reabsorbible 3-0 (habitualmente
PDS®). Si hemos realizado toracotomia standard, se pone el pulmdén en la parte
anterior del hemitdrax para facilitar esta sutura por la parte externa y posterior del
bronquio. Tras completar la sutura de la porcion membranosa, movemos el pulmén a
la pared posterior del hemitorax para realizar la porcion cartilaginosa desde la parte
anterior del hemitdrax con puntos sueltos de monofilamento reabsorbible 3-0. Si el
calibre de los bronquios es desigual se telescopa un anillo dentro del bronquio de
mayor tamafo, de forma preferente colocando el donante dentro para mejorar la
revascularizaciéon bronquial. Una vez completada la sutura bronquial se comprueba su
estanqueidad sumergiéndola bajo suero y ventilando el pulmén trasplantado. Es
conveniente recubrir siempre la sutura con tejido peribronquial o con un colgajo del
donante, porque mejora la revascularizacion precoz del bronquio distal y protege las
suturas vasculares de la posible lesién por los puntos de sutura o pequefios abscesos
peribronquiales. La plastia bronquial se fija con puntos de Monocryl 3-0".
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-Sutura auricular: Las suturas vasculares pueden realizarse comenzando por la arteria

o la auricula. Dado que la sutura venosa puede presentar mayores dificultades, parece
aconsejable comenzar por la sutura auricular, al menos en los casos de tdrax
pequefios o con la bifurcacion venosa profunda. Se coloca una pinza triangular en cada
mufion venoso, incluso puede ser necesario una pinza entre ambas venas, y
traccionando de todas ellas se coloca un clamp tipo Satinsky en la auricula, lo mas
central que sea posible sin producir trastornos hemodindmicos. En el lado derecho,
ocasionalmente puede ser conveniente disecar el espacio interauricular. Se recortan
las venas siguiendo la parte proximal de las ligaduras y se secciona el espacio existente
entre ambas venas. Se realiza sutura continua de la auricula con uno o dos puntos de

monofilamento no reabsorbible 5-0 (habitualmente Prolene(R’).

-Sutura arterial: Se coloca un clamp proximal en la arteria de arriba abajo, teniendo

cuidado de no clampar el cateter de Swan-Ganz y orientando la arteria del donante y
receptor segun el mufion de la primera rama arterial. Se recortan ambos extremos
dejando el espacio suficiente para la sutura y de forma que evite el posible
acodamiento. Se realiza sutura arterial continua con uno o dos puntos de
monofilamento no reabsorbible 5-0.

-Reperfusién: Se coloca al paciente en posicidon Trendelemburg, y se desclampa la
auricula para reperfundir el pulmén en sentido retrégrado y dejar salir el aire y los
restos del liquido de reperfusion a través del Ultimo punto de la sutura arterial, antes
de anudarlo. Se anuda la sutura arterial. Posteriormente se desclampa muy
lentamente la arteria para evitar el aumento brusco de presién en el lecho vascular del
pulmén donante que esta frio y bajo los efectos de la isquemia, lo que podria
favorecer el desarrollo de trastornos de reperfusién, en especial si la presién sistdlica
pulmonar en este momento es alta.

-Revisién y drenajes: Se realiza hemostasia cuidadosa, revisidon y lavado de la cavidad

pleural con suero. Se colocan dos drenajes tordcicos habituales, un recto de 24 F en
posicion apical y otro curvo de 32 F en posicidn basal.

-Cierre: Se cierra por planos. El cierre costal se realiza con 3 puntos cruzados de
Dexon Ioop—2® (a valorar 4 en los térax grandes, en especial en el enfisema). En el
trasplante bipulmonar la esternotomia transversa se cierra con 2 puntos dobles de
alambre. Antes de anudar los puntos anteriores, se retira el rodillo, facilitando asi la
aproximacion costal y esternal. El cierre de los planos musculares se realiza con sutura
continua de Vicryl n91®, el plano subcutdneo con sutura continua de Vicryl 2-0® y la
piel con grapas.
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-Control broncoscépico: Se debe realizar fibrobroncoscopia al final de la intervencion

para comprobar el estado de la sutura bronquial y limpiar el arbol bronquial de
secreciones. Se obtiene ademds una muestra de broncoaspirado para cultivo.

Tras finalizar la cirugia se coloca el paciente en decubito supino y se cambia el tubo de
intubacién orotraqueal de intubacién selectiva por uno de intubaciéon normal. En el
caso de trasplantes de duracidn corta y sin incidencias intraoperatorias, en especial en
trasplantes unipulmonares, si la gasometria arterial al final de la cirugia es adecuada,
se puede proceder a la extubacidn del paciente.

El traslado del paciente a la unidad de reanimacion debe realizarse cuando esté
hemodinamicamente estable, con monitor de traslado y respirador portatil en los
pacientes intubados.

-Informacién a los familiares: Durante la cirugia, la enfermera coordinadora informara

de forma episddica a la familia sobre la evolucidn del trasplante y el tiempo estimado
para su finalizacién.

Cuando el paciente sale de quiréfano, los cirujanos tordcicos que realizaron el
implante infomardn a los familiares sobre las incidencias de la cirugia, la situacién del
paciente al final de la misma y su prondstico inmediato.

6.-CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Si bien el trasplante pulmonar se puede considerar superado desde el punto de vista
técnico, puede suponer un verdadero reto en el periodo postoperatorio. La
problematica del postrasplante dependerd de la situacién previa del receptor, su
patologia de base, las incidencias introperatorias y en parte también del donante, lo
gue obliga a un seguimiento estrecho del paciente por personal cualificado vy
entrenado e implica a otros muchos servicios del hospital.

6.1.-CUIDADOS EN LA UNIDAD DE REANIMACION.

El paciente trasplantado pulmonar suele llegar a la Unidad de Reanimacién bajo
ventilacidn mecédnica y permanecera en ella mientras precise soporte ventilatorio,
apoyo hemodinamico o monitorizacion invasiva.

El tiempo de estancia en dicha unidad dependera de la evolucién del paciente, siendo
por termino medio de 3-4 dias en ausencia de complicaciones.

Se mantendra al paciente monitorizado inicialmente con los mismos parametros que
en quiréfano: ECG, Sa02, capnografia, temperatura, diuresis horaria y balance/turno,
gasometrias y glucemias seriadas y parametros hemodinamicas (PAI, PVC, PCP, PAP,
Sv02, GC, IC, RVS) que se anotaran de forma horaria. Ademas se valoraran los drenajes
tordcicos (mantenidos con una presidn de aspiracion de -20 cm de H20) y se realizardn
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radiografias de tdérax y analiticas con hemograma, bioquimica y coagulacién a la
llegada y diariamente, y se mediran diariamente los niveles C2 de ciclosporina.

Durante su estancia en Reanimacion el paciente se mantendra en aislamiento tipo A,
en boxes disefiados especificamente para trasplante (uso de mascarilla, guantes,
gorro, bata, calzas y lavado estricto de manos), y se incidird especificamente en la
fisioterapia respiratoria.

Se intentara extubacidn precoz del paciente en funcién de la gasometria y la mecanica
ventilatoria.

Se realizard retirada progresiva de las aminas cuando el paciente las precisa tras la
cirugia.

Se reiniciard de forma precoz la alimentacién por via oral tras la extubaciéon del
paciente y comprobar que presenta motilidad intestinal adecuada.

En los pacientes con dificultad para la extubacién en ausencia de complicaciones que
comprometan su vida, se realizara traqueostomia precoz (en la primera semana), para
avanzar en el destete del paciente, manteniéndolo despierto, mas activo, con mayor
facilidad para aspirar las secrecciones y con retirada progresiva de la ayuda del
respirador. Se realiza en el espacio intercricotiroideo mediante diseccidn quirurgica, en
el quiréfano y por los cirujanos del Servicio de Cirugia Toracica.

6.2.-CUIDADOS EN PLANTA DE HOSPITALIZACION.

El paciente trasplantado pulmonar llega a planta en situacion hemodinamica vy
respiratoria estables, sin aminas, con oxigeno en gafas nasales y siendo portador de
una via periférica y una via central, drenajes toracicos conectados a Pleurevac, catéter
epidural y sonda vesical.

Sus cuidados incluyen los siguientes aspectos:

-Medidas de aislamiento: Durante los 14 primeros dias postrasplante el aislamiento del

paciente es de tipo A (uso de bata, guantes, mascarilla, gorro y calzas para cualquier
persona que entre en contacto con él), en habituacion individual con sistema de aire
de presidn positiva y con una antesala que permite las visitas, el lavado de manos del
personal sanitario y su preparacion para entrar en contacto con el paciente. Todo el
material fungible que se introduce en la habitacién ha de ser nuevo. No se permite el
uso de television en este periodo y estd prohibido introducir plantas o flores. Esta
habitacion dispone de luz natural pero las ventanas son herméticas. Las puertas deben
permanecer siempre cerradas.

Posteriormente se continda con aislamiento tipo B (uso de guantes y mascarilla), hasta
el alta. A partir de este momento el paciente puede iniciar paseos fuera de la
habitacion si esta en condiciones y tras ser retirados los drenajes toracicos, la via
central y la sonda vesical.
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El aislamiento tipo A se prolongara en el caso de que la situacion del paciente lo
aconseje o en el caso de positividad para gérmenes multirresistentes que requieran
aislamiento estricto, que es indicado y supervisado por el Servicio de Medicina
Preventiva.

En los pacientes trasplantados que precisan reingreso se instaura aislamiento tipo B,
en habituacién individual, que puede ser normal, salvo por los motivos antes
mencionados.

-Monitorizacién: Durante los 10-14 primeros dias postrasplante se realizard control

horario de saturacién arterial de oxigeno con pulsioximetro, tensién arterial vy
temperatura. En cada turno se medird la diuresis y se hard balance hidrico cada 24
horas. El drenaje toracico se medird cada 24 horas, a las 8.00 AM. Se realizara control
de la glucemia con BM-test antes de cada comida.

Cada habitacidn dispondra de pulsioximetro y tensiémetro.

Posteriormente se precisa control de saturacién de oxigeno, tensién arterial y
temperatura por turno.

Se registrara en cada turno el nimero de deposiciones.

-Drenajes tordcicos: Se podrdn retirar a partir del 7-82 dia postoperatorio, en ausencia

de fuga aérea y con un débito seroso por debajo de 200 ml en las ultimas 24-48 horas,
siempre valorando la situacion clinica y radioldgica del paciente.

En el trasplante bipulmonar se retirardn primero los drenajes apicales (uno en cada
hemitorax) y tras 24-48 horas los drenajes basales (uno en cada hemitérax). En el
trasplante unipulmonar se pueden retirar el drenaje basal y apical el mismo dia.

Todo el proceso de retirada de los drenajes se realizara con material estéril y por el
personal médico. El orificio del drenaje se cierra con el punto de seda que se coloca
durante el acto quirdrgico, se refuerza con grapas y se cubre con vaselina o gel yodado,
ademas del apésito adecuado.

Se solicitara radiografia de térax de control postretirada de los drenajes toracicos.

-Cuidados de la herida operatoria: Se realizara cura diaria de la herida operatoria. El

personal médico debe valorar el aspecto externo de la herida y su estabilidad 2-3 veces
por semana o ante sefial de alerta del personal de enfermeria.

La retirada de las grapas no se realizara antes del 212 dia postrasplante, dada la mala
cicatrizacidn de estos pacientes, debida fundamentalmente al uso de corticoides a
dosis elevadas y el nivel bajo de proteinas en sangre. Es aconsejable la retirada de
forma alterna en el periodo de 48 horas.

-Nutricién: El inicio de la alimentacion por via oral debe realizarse lo antes posible,

comprobando que el paciente tiene un buen peristaltismo abdominal, por lo que a su
llegada a planta suele estar ya con dieta oral.
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En los primeros 7-14 dias, dado que las glucemias suelen estar elevadas sobre todo en
relacion con los corticoides, es aconsejable una dieta de 1500 calorias.

Toda la comida se sirve en bandejas especiales, es baja en sal y esta tratada a altas
temperaturas (“dieta por olla”). Los cubiertos y el vaso serdn estériles y los platos
desechables.

Si el paciente tiene dificultades para la ingesta por su situacién clinica, por poco
apetito o problemas de tolerancia se puede dar dieta por tirmix o dieta blanda.
Cuando las glucemias se corrigen o son normales se puede pasar a dieta ordinaria,
pudiendo el paciente elegir entre varios platos del menu, mediante una tarjeta que se
le entrega cada dia. Esto mejora su alimentaciéon y es muy importante ya que los
pacientes suelen tener poco apetito y las proteinas estan bajas.

Debe supervisarse en todas las comidas el grado de cumplimiento del paciente, para
detectar problemas y plantear otras alternativas.

Como los pacientes los primeros dias suelen comer por debajo de sus necesidades
metabdlicas y unido al elevado catabolismo proteico que supone la cirugia, los niveles
en sangre casi siempre estdn bajos. Se asociard a la dieta suplementos hiperproteicos:
Clinutren (1-2/dia) o Resource Diabet (1-2/dia) para los pacientes con glucemias
elevadas. Deben tomarse entre las principales comidas (media mafiana y merienda)
como suplemento a ellas y en pequeiias cantidades.

En determinadas circunstancias, la evoluciéon térpida o con complicaciones de los
pacientes trasplantados obliga a realizar alimentacion enteral de soporte nocturna por
sonda nasogastrica o incluso alimentacidn enteral total. Este tipo de alimentacién son
siempre pautadas y controladas por la Unidad de Nutricidn.

En pacientes con problemas graves y/o persistentes de tolerancia por via oral se
precisa alimentacién parenteral.

-Higiene: Se realiza ducha diaria. Si el paciente no estd en condiciones de ir al cuarto de
bafo, se realizara en la cama por el personal auxiliar y de enfermeria.

Tanto la ropa de la cama y bafio, como la del paciente serdn estériles durante el
periodo de aislamiento tipo A.

Se precisa lavado de manos antes y después de comer.

Es muy importante una cuidadosa higiene bucal, con lavado de dientes después de
cada comida. Se realizaran enjuagues con Cariax colutorio cada 12 horas y Mycostatin
suspension tras comidas.

Los pacientes varones deben estar afeitados. En caso de tener barba o bigote deben
retirarlos antes de la cirugia.

-Regimen de visitas: El apoyo psicoldgico de la familia al paciente tras el trasplante es

muy importante, pero siempre bajo la consideracidon de las medidas de aislamiento,
para prevenir complicaciones.
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Se permite la visita de 1-2 personas durante 2 horas por la maiiana y por la tarde, que
deberan lavarse las manos correctamente y utilizar bata, guantes, gorro, mascarilla y
calzas cuando entren en la habitacidn. Es util la ayuda familiar en especial en la hora de
las comidas. No podran permanecer por la noche con el paciente salvo circunstancias
especiales que lo aconsejen y siempre bajo indicacién médica. Lo mismo sucede para
prolongar la horas de acompafiamiento.

Las visitas con cualquier sintoma o signo de enfermedad infecciosa o con malas
condiciones higiénicas estan totalmente prohibidas.

Antes de introducir cualquier objeto en la habitacion lo consultaran con el personal.

-Movilizacién e inicio de fisioterapia: La movilizacidon del paciente debe ser lo mas

precoz posible, aunque a veces puede resultar dificultoso por la cantidad de vias,
drenajes, sondas ... que tiene, o por su debilidad muscular. Debido a su situacién
respiratoria tan limitada que obliga al trasplante, los pacientes tienen mayor o menor
debilidad muscular, lo que empeora con la cirugia y el uso de los corticoides a alta
dosis en el postrasplante inmediato.

El paciente se levantard al sillon por la mafiana y por la tarde un minimo de 1-2 horas y
todo lo que sea posible. Paseara por la habitacién y realizard ejercicios en bicicleta
estatica (disponemos de 3 bicicletas en planta).

La fisioterapia respiratoria y rehabilitacion muscular se realizara también en la
habitacion, durante media hora cada mafana y si es preciso por las tardes, sin
descanso los fines de semana y dias festivos si es posible. Es siempre realizada por una
fisioterapeuta especializada. Tiene gran importancia en la eliminacién de las
secrecciones respiratorias y en la recuperacién fisica y muscular, consiguiendo una
independencia progresiva del paciente.

Tras el cambio a aislamiento tipo B el paciente iniciara paseos fuera de la habitacién, si
estd en condiciones, y pasard a realizar la fisioterapia en el gimnasio de rehabilitacién
respiratoria cada mafiana durante una hora, igualmente con la fisioterapeuta.

-Control médico: Se pasard visita médica diaria por la manana a cada paciente
trasplantado, incluyendo fines de semana y dias festivos, por el cirujano toracico
correspondiente. Se valorara:

-estado general del paciente y su situacion subjetiva

-constantes habituales: temperatura, tension arterial, pulso, saturacion de

oxigeno, glucemias, diuresis y balance hidrico

-cantidad y calidad de las secrecciones respiratorias, asi como la capacidad de

eliminarlas

-actividad que realiz6 el paciente

-atencion a las quejas y sintomas del paciente

-control analgésico y habitos adecuados de suefio

-grado de cumplimiento con la dieta y transito digestivo
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-débito de los drenajes tordacicos en el Pleurevac en 24 horas, aspecto vy si existe
o no fuga aérea. Se debe comprobar que el sistema esta correcto
(funciomaniento, conexiones y nivel de aspiracion).
En la exploracién fisica se incluye:
-aspecto general del paciente y de las mucosas
-auscultacién cardiopulmonar minuciosa
-exploracién abdominal
-valoracidn del aspecto y estabilidad de la herida operatoria
-revisién de las extremidades y en especial si presenta edemas
-exploracién especifica en funcién de sintomas guia.
En los primeros 7-10 dias y en caso de complicaciones, el médico de guardia valorara la
situacion del paciente en los turnos de tarde y noche. Asimismo atendera las llamadas
de alerta del personal de enfermeria cuando sea preciso.

-Controles analiticos y radiolégicos: Son imprescindibles en el control evolutivo del

paciente trasplantado pulmonar.

Se realizard control analitico con hemograma, bioquimica completa (glucosa, funcién
renal, dcico urico, colesterol, triglicéridos, perfil hepatico, proteinas e iones) y niveles
de inmunosupresién (habitualmente de ciclosporina), cada dia durante los 10
primeros dias. En las siguientes semanas cada 2-3 dias y en funcién de las necesidades
de control de parametros (sobre todo funcidn renal y anemia) y ajuste de
inmunosupresidn, o en caso de complicaciones evolutivas. Los resultados se obtienen
al final de la mafana.

Se realizard control de coagulacién cada 48 horas en la primera semana, salvo
necesidad por alteracién significativa tras la cirugia o datos de sangrado activo.
Posteriormente un control semanal es adecuado.

La PCR para CMV se solicitard de forma semanal a partir del inicio de la pauta de
valganciclovir oral (al 152 dia postoperatorio).

Los controles radiolégicos seran también diarios en los primeros 7-10 dias y luego cada
3-4 dias hasta el alta, salvo complicaciones o necesidad de vigilancia mas estrecha. Se
realiza radiografia de térax antes y después de la retirada de los drenajes. Cuando el
paciente esta en aislamiento tipo A, el estudio se realiza con aparato portatil en la
propia habitacidn en proyeccién Unica postero-anterior, habitualmente en decubito y
también en sedestacion. Al pasar a aislamiento tipo B, si la situacion del paciente lo
permite se podran realizar los estudios radiolégicos en la sala de radiologia (22 planta),
en dos proyecciones, postero-anterior y lateral, y en bipedestacion.

-Realizacién de broncoscopia: No se realizan broncoscopias de protocolo en nuestro

programa de trasplante pulmonar.
Se suele realizar una broncoscopia de control en la segunda semana postrasplante,
para valorar la cicatrizacion de la sutura bronquial y el estado de la mucosa del arbol
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bronquial del pulmén trasplantado, asi como aspirar la secrecciones que existan
remitiéndolas para cultivo.

Se realizara broncoscopia siempre que sea necesario para la aspiracion de secrecciones
bronquiales retenidas, que el paciente no es capaz de eliminar por si mismo.
Habitualmente no se realiza biopsia transbronquial para plantear tratamiento por
sospecha de rechazo agudo, realizandose el diagndstico en base a criterios clinicos y a
la respuesta a los corticoides. En caso de mala respuesta se puede plantear dicha
biospia, al igual que en pacientes en los que el tratamiento esteroideo a altas dosis
suponga un riesgo elevado, en especial con miopatia o con gérmenes
multirresistentes.

7.-IMNUNOSUPRESION.

Si cualquier apartado es relevante en el trasplante pulmonar, el tratamiento
inmunosupresor es sin duda uno de los mdas importantes, ya que evita el rechazo
permitiendo el correcto funcionamiento del funcién del injerto.

7.1.-INMUNOSUPRESION INICIAL.

La inmunosupresién inicial es una pauta de triple terapia con ciclosporina, azatioprina
y corticoides, salvo contraindicaciéon. Se puede realizar ademas tratamiento de
induccion con anticuerpos monoclonales.

. . . ® . Vd . .
-Ciclosporina (Sandimun Neoral ): Es el pilar basico de la pauta inmunosupresora. Se

inicia en la planta de neumologia en el momento de la preparacidn del paciente para el
trasplante, a dosis de 2-5 mg/kg de peso por via oral.

Tras la cirugia se continla por via oral o por sonda nasogdstrica a la misma dosis inicial
cada 12 horas (9 y 21 horas). Tras 24 horas se inicia su monitorizaciéon en farmacia y
ajuste de dosis.

La monitorizacidon de ciclosporina se realiza en el momento Cy, es decir antes de la
toma de la mafiana, en el nivel valle. Habitualmente se extrae la muestra de sangre a
las 7-7.30 horas A.M. (antes de la toma de la mafiana), en un frasco malva de 5 ml y se
envia al Servicio de Farmacia (Departamento de farmacocinética). La técnica de
monitorizacién empleada es FPIA ABBOTT AXSYM Ciclosporina nomoclonal en sangre
total.El resultado se obtiene a partir de las 13-14 horas a través de Gestion
Documental y se realiza el ajuste de dosis conveniente. El nivel plasmatico de
ciclosporina en el primer mes postrasplante debe estar entorno a 400 ng/ml.
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El ajuste de dosis suele hacerse aumentando o disminuyendo la dosis 25 6 50 mg en
cada administacion y debe pautarse en dosis similares en las dos tomas del dia, o como
mucho con diferencia de 25 mg entre ambas tomas. Si la dosis es diferente, suele
darse la toma de mayor dosis por la mafiana. En caso de niveles muy altos puede
suspenderse la toma siguiente y reducir las consecutivas. En caso de niveles muy bajos
en el postrasplante inmediato se puede administar una dosis adicional a la comida
aumentando ademas las dosis sucesivas, por el alto riesgo de rechazo agudo.

La ciclosporina esta disponible en solucién y en cdpsulas de 25, 50 y 100 mg.

La solucién de ciclosporina se emplea por sonda nasogdstrica y en pacientes con
dificultad para la toma de los comprimidos.

En casos de intolerancia por via oral o dificultad para conseguir los niveles plamaticos
Optimos se puede administar por via intravenosa. La dosis calculada es un tercio de la
dosis por via oral y se puede administrar en perfusién continua en 24 horas (forma mas
conveniente por ser menos nefrotdxica y con un nivel en plasma mas estable), o en
perfusién lenta (4 horas) cada 12 horas (mas cédmoda en su manejo por la
disponibilidad de las vias y no necesitar bomba de perfusion).

Su principal efecto secundario a corto y largo plazo es la toxicidad renal, por lo que el
ajuste de dosis va siempre condicionado por la funcion renal.

-Azatioprina (Imurel’); Se administra a dosis de 2mg/kg/dia. Se inicia durante la cirugia

del trasplante por via intravenosa. Se continla con la misma dosis repartida cada 12
horas por via intravenosa hasta que el paciente tiene tolerancia oral adecuada. En este
momento se inicia la administracidon por via oral en dosis Unica diaria, que se realiza
con la merienda (17 hs).

No precisa monitorizacién.

Esta disponible en comprimidos de 50 mg.

Sus principales efectos secundarios son la mielotoxicidad, principalmente leucopenia, y
la toxicidad hepatica, que obligan a disminuir su dosificacion.

-Corticoides: Su administracidn se inicia en los 5-10 minutos previos a la reperfusion
del injerto, en forma de bolo intravenoso de 1000 mg de Metilprednisolona
(Solumoderin® o Urbason®). En el caso del trasplante bipulmonar se reparte la dosis en
dos bolos de 500 mg, adiministrados antes de cada injerto.

En la Unidad de Reanimacion se continua con pauta de descenso : 100 mg/12 hs, 80
mg/12 hs, 40 mg/12 hs, 30 mg/12 hs, cada dia y finalmente 20 mg/12 hs hasta el 102
dia, pasando entonces a Prednisona por via oral (Prednisona® o Dacortin®) a dosis de
30 mg/dia, con el desayuno, que se mantiene durante el primer mes.

Se dipone de comprimidos de Dacortin® de 5 y 30 mg y de Prednisona AIonga® de 10
mg. La metilprednidolona estd disponible en viales de 20, 40, 250, 500 mgy 1 gr.
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-Anticuerpos monoclonales: Este tratamiento de induccién se indica en pacientes de

alto riesgo quirurgico (casos de cirugia compleja y larga o con necesidad de circulacién
extracorpérea) o inmunoldgico (PRA positivo), con funcién renal limitada previa al
trasplante o pacientes con fibrosis quistica que tienen mala absorcion y dificultad para
alcanzar niveles plasmaticos éptimos de ciclosporina.

Se utiliza Basiliximab (Simulect®), un anticuerpo monoclonal anti-receptor de
interleukina 2.

Se administran 2 bolos intravenosos de 20 mg, el primero en las 6 horas siguientes a la
reperfusion del injerto y el segundo al 42 dia.

7.2.-INMUNOSUPRESION DE MANTENIMIENTO.

Si la evolucion del paciente es adecuada se mantiene la pauta inicial de triple terapia
con el ajuste de dosis conveniente cada mes tras el trasplante.
El mantenimiento de la inmunosupresiém se realiza con ciclosporina oral a la dosis
necesaria para mantener los siguientes niveles plasmaticos:
- 350-400 ng/ ml en el segundo mes
- 300-350 ng/ml del tercer al sexto mes
- 250-300 del sexto mes al afio
-posteriomente se continuard con mayor o menor nivel dependiendo de la
evolucién del injerto y de la funcion renal y en general >150 ng/ml.
La azatioprina se mantiene a dosis de 2 mg/kg/dia en dosis Unica a la merienda, salvo
ajuste por toxicidad.
Se realiza pauta de descenso progresivo de dosis de los corticoides:
-25 mg/dia durante el 22 mes
-20 mg/dia durante el 32 mes
-del 32 al 62 mes 15 mg/dia
-del 62 mes al afio 12, 10y 15 mg/dia a dias alternos
-10 mg/ dia del 122 al 182 mes
-del 182 mes al 22 afio, 5y 10 mg/dia a dias alternos
-a partir del 22 afio se puede mantener una dosis de 5 mg/24-48 horas o en
pacientes jovenes y estables se puede plantear su retirada, sobre todo en la
fibrosis quistica.
Cuando se suspendan los corticoides se realizard espirometria mensual durante 3
meses consecutivos para detectar precozmente cualquier deterioro en la funcién
pulmonar, lo que obligaria a su reintroduccién.

7.3.-TRATAMIENTO DEL RECHAZO AGUDO.

El rechazo agudo puede manifestarse con malestar general o astenia, caida en la
saturacion de oxigeno, tos, disnea, fiebre o febricula, taquicardia, leucocitosis,
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aumento del drenado pleural, seguido a corto plazo por la aparicidon de infiltrados
parahiliares y derrame pleural en la radiografia de térax. Se produce hasta en el 50%
de los pacientes en los 3 primeros meses.

Ante la sospecha clinica o la confirmaciéon por biopsia transbronquial de rechazo
agudo, se realiza tratamiento por via intravenosa con bolos de metilprednisolona
(Solumoderl’n®) 500 mg/12 horas durante 3 dias consecutivos. En los siguientes dias se
reduce la dosis a la mitad cada dia hasta llegar a 20 mg/24 horas, pasando entonces a
Prednisona oral a la dosis de 30 mg/24 hs.

Durante el tratamiento del rechazo agudo es imprescindible, para una buena respuesta
a los corticoides, que los niveles de ciclosporina se encuentren dentro del rango
terapedutico. Se precisa ademas profilaxis antibacteriana, antivirica y antifungica.

7.4.-TRATAMIENTO DEL RECHAZO CRONICO.

El rechazo crénico se presenta en el 30-50% de los pacientes trasplantados pulmonares
a lo largo de su evolucion y supone un deterioro progresivo de la funcion pulmonar. Se
inicia habitualmente entre el 62 y 242 mes postrasplante, aunque puede aparecer en
cualquier momento. La clinica suele ser de tos poco productiva y disnea progresiva. En
ocasiones el paciente estd asintomatico y se detecta una caida progresiva en la
espirometria y que suele afectar inicialmente al valor del MMEF 25/75, lo que traduce
la afectacion de las vias aéreas de pequeno calibre. Posteriormente se produce una
disminucion del FEV1 y la FVC.

Cuando se detecta una caida progresiva y persistente del FEV1 (<15%) se debera
realizar una broncoscopia con biopsia transbronquial, para descartar la existencia de
un rechazo agudo o infeccidn y/o detectar signos histolégicos de rechazo crénico.

Si la biopsia evidencia signos de rechazo crénico con un componente inflamatorio
agudo, se realizard tratamiento con bolos de metilprednisolona como ya se ha
expuesto y ademas en el momento del descenso de los corticoides se cambiara la
ciclosporina por tacrolimus (Prograf(R)).

El cambio de inmunosupresién se lleva a cabo suspendiendo la toma de las 21 horas de
la ciclosporina, iniciando en la toma siguiente de las 9 horas tacrolimus a dosis de 3-4
mg/12 horas (en funcién del peso del paciente), con monitorizacién de niveles
plasmaticos y ajuste de dosis cada 48 horas. Los niveles que se deben alcanzar estan
entre 8-12 ng/ml. La técnica de monitorizaciéon es MEIA Imx en sangre total.
Tacrolimus debe administarse al menos una hora antes de la ingesta de alimentos
(desyuno y cena), para mejorar su absorcidon. En el caso de que las dosis sean
diferentes entre la toma de la mafana y la de la noche, es aconsejable dar la dosis
mas alta en la toma de la noche porque la absorcién es peor.

En el caso de rechazos agudos severos o cambios avanzados de rechazo crénico en la
biopsia se puede realizar simultaneamente cambio de azatioprina por micofenolato
mofetil (MMF) (Cellcept’) a dosis de 1,5 gr/12 horas. Se suspende la azatioprina y en la
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siguiente toma se inicia MMF. Este cambio puede realizarse también en un segundo
tiempo, si persiste deterioro de los valores espirométricos en las 2-3 espirometrias
siguientes al cambio inicial de ciclosporina a tacrolimus. Los niveles de MMF se
monitorizan de forma semanal (los miércoles) y su rango terapeutico esta entre 2-4
ug/ml. Su técnica de monitorizacion es MEIA VIVA micofenolato mofetilo en plasma.
Cuando a pesar de los cambios realizados no se frena la pérdida de funcién pulmonar
se puede realizar un dltimo cambio, sustituyendo el MMF por everolimus (Certican”).
El cambio se hace también de forma directa. La dosis de inicio es de 1,25 mg/12 horas
y se monitorizan los niveles plasmaticos a los 5-7 dias, con ajuste de dosis para
mantener niveles entre 5-8 ng/ ml. Se monitoriza con la técnica FPIA (Seradyn)TDX
(Abbott) en sangre total.

Tacrolimus esta disponible en foma intravenosa y capsulas de 0,5, 1 y 5 mg, cuyo
contenido puede administrarse por sonda nasogastrica si es preciso. Sus principales
toxicidades son la toxicidad renal y el aumento de la glucemia.

Micofenolato mofetil se puede administra en capsulas de 250 y comprimidos de500
mg. Sus principales efectos secundarios son la mielotoxicidad y sintomas
gastrointestinales.

Everolimus dispone de comprimidos de 0,25, 0,5, 0,75 y 1 mg. Su efecto
antiproliferativo retarda la cicatrizacion de los tejidos, por eso no debe emplearse en
los 2-3 primeros meses postrasplante puesto que puede asociarse a dehiscencia de la
sutura bronquial.

7.5.- OTROS CAMBIOS DE INMUNOSUPRESION.

-En el postrasplante inmediato y en los primeros meses postrasplante, cuando el
paciente presenta insuficiencia renal con valores de Cr> 1,5 mg/dl de forma
continuada, a pesar de una correcta hidrataciéon y tras ajustar correctamente la
medicacién, no siendo posible reducir en mayor medida los niveles de ciclosporina o
tacrolimus por el riesgo de rechazo, se sustituye la azatioprina por MMF, para
aumentar la potencia de la pauta de inmunosupresion permitiendo niveles mas bajos
de los farmacos anticalcineurinicos, principales implicados en la nefrotoxicidad. Se
pauta MMF a dosis de 1,5 mg/12 hs y se monitoriza de forma semanal (miércoles).

-En los pacientes que desarrollan insuficiencia renal crénica, en el seguimiento a largo
plazo, con valores persistentes de Cr>2-2,5 mg/d|, se sustituye la azatioprina o el MMF
por sirolimus (Rapamune®), reduciendo de forma progresiva y a niveles bajos (<100
ng/ml) los farmacos anticalcineurinicos. Este cambio no es conveniente el el periodo
postrasplante inicial, por que el efecto antiproliferativo del sirolimus puede afecta a la
cicatrizacion. Sélo en casos extremos, con alto riesgo de fallo renal y necesidad de
didlisis (aclaramiento de creatinina <30 ml/hora y/o proteinuria > 1 gr/dia), se retiran
la ciclosporina o el tacrolimus por completo. Se pauta Sirolimus a dosis de 2 mg/dia, en
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toma unica con la comida y se ajustan los niveles plasmaticos de forma semanal,
manteniéndolos entre 8-15 ng/ml. La técnica de monitorizacion empleada es MEIA Imx
en sangre total y se realiza los martes y jueves. Sirolimus esta disponible en
comrpimidos de 1y 2 mg.

-En los pacientes trasplantados pulmonares que desarrollan una neoplasia, se cambia
la azatioprina o el MMF por everolimus con efecto antiproliferativo y antitumoral. Se
inicia a dosis de 1,25 mg/12 horas y se monitoriza de forma semanal con ajuste de
dosis en rango de 4-6 ng/ml. En estos pacientes la inmunosupresion debe reducirse en
lo posible sin riesgo para la funcidon pulmonar, permitiendo un mejor control de la
enfermedad tumoral.

-En pacientes con toxicidad gastrointestinal mantenida asociada a MMF (nauseas,
vémitos o diarrea), se puede sustituir por micofenolato sédico (Mytortic *). Se pauta a
la dosis equivalente del MMF y se monitoriza de la misma forma. Esta disponible en
comprimidos con cubierta entérica gastroresistente de 180, 240 y 360 mg, siendo la
dosis maxima de 720 mg/12 horas.

-Otros cambios menos frecuentes, son el cambio de ciclosporina por tacrolimus por
hipertricosis intensa, en especial en mujeres jovenes con importante repercusion
estética. También por hipertrofia gingival (sobre todo si tiene dolor), temblor intenso
(con limitacidn para realizar actividades basicas de la vida como por ejemplo escribir) o
tendinitis asociadas a la ciclosporina (mas frecuente en los tendones de Aquiles).

-En el afo 2008 se inicié el cambio de Prograf® por Advagraf : (tacrolimus de liberacion
lenta en dosis Unica) en paciente en tratamiento previo con Prograf® y con funcién
pulmonar estable. Se administra en una dosis Unica por la mafiana(al menos una hora
antes del desayuno) igual a la dosis total diaria de Prograf® y se monitoriza y ajusta de
la misma forma. Tras el cambio debe comprobarse el mantenimiento de los niveles
plasmaticos previos. Esta disponible en cdpsulas de 1 y 5 mg. Ademas de facilitar al
paciente la toma de la medicacidn, se ha descrito un perfil de absorcién mas favorable
para el dafio renal.
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8.-PROFILAXIS ANTIBIOTICA.

El pulmdén del receptor que se explanta es un drgano enfermo y frecuentemente
colonizado por gérmenes de mayor o menor agresividad. Por otra parte el pulmén
donante procede de pacientes intubados y hospitalizados en UCI durante varios dias.
La profilaxis antibidtica es pues imprescindible en el postrasplante, cuando el paciente
va a estar muy inmunodeprimido, y se prolonga en los meses posteriores dado que el
pulmdn es un érgano en contacto directo con el medio-ambiente. Incluye la profilaxis
antibacteriana, antivirica, antifungica y anti-Pneumocistis carinii.

8.1-PROFILAXIS ANTIBACTERIANA.

Los antibidticos empleados dependeran de los cultivos de esputo o de secrecciones
respiratorias y antibiogramas del paciente previos al trasplante, sobre todo en la
fibrosis quistica y las bronquiectasias. Los gérmenes mas frecuentes son los Gram
negativos en especial Pseudomonas y también Staphylococcus aureus.

En la valoracién pretrasplante se revisaran los cultivos del paciente y se programara la
pauta antibidética mas adecuada segln el antibiograma y las caracteristicas del
paciente, que se iniciara en la planta de Neumologia en las horas previas al trasplante.
Se administa siempre por via intravenosa.

En los pacientes con fibrosis quistica y bronquiectasias, los multiples ciclos antibidticos
previos al trasplante por sobreinfeccién, conllevan la seleccién de gérmenes con
importantes resistencias antibidticas en especial Pseudomonas multirresistentes (Ps.
Morfotipo mucoide, Stenotrophomona maltophilia, Burkolderia cepacea, Alcaligenes
Xylosoxidans) y Staphylococcus Aureus Meticilin-Resistente(MARSA). En estos casos la
pauta antibidtica se ajustara segun el antibiograma de los ultimos cultivos
pretrasplante. En el caso de las Pseudomonas se suele asociar una cefalosporina de 32
generacion (Piperacilina-Tazobactam o Ceftazidima) o Meropenem-Imipenem con una
quinolona (Ciprofloxacino o Levofloxacino) o un aminoglucdsido (Tobramicina o
Amikacina). En casos resistentes a los anteriores se puede recurrir a Cotrimoxazol o
Colistina. EI MARSA se suele tratar con Linezolid o Vancomicina. Se mantendrdn
durante 3-4 semanas postrasplante dependiendo de la evolucidon del paciente y los
cultivos postrasplante, es especial los cultivos de aspirado bronquial obtenidos por
broncoscopia.

En los pacientes con cultivos negativos, por lo tanto no colonizados, y sin otros
factores de riesgo, la profilaxis se realiza con Amoxilina-clavulanico. Se mantiene
durante 10-14 dias, dependiendo de la situacidon del paciente, la auscultacién, la
cuantia y calidad de los esputos, la radiografia de térax, la persistencia de vias o
drenajes tordacicos y los niveles de inmunosupresion. Esta profilaxis puede modificarse
en el caso de que el donante tenga secrecciones, ya sea en funcion de los cultivos o
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pautando de forma empirica Piperacilina-tazobactam y levofloxacino. También se hara
en el caso de cirugias complicadas.

Otro apartado de la profilaxis antibacteriana es la profilaxis por via inhalada con
Tobramicina (200 mg/12 horas) que se realiza en todos los pacientes tras la
extubacion. En pacientes alérgicos, con intolerancia o resistencia a Tobramicina se
utiliza Colistina (1 millén Ul/ 12horas). Se aconseja aplicar 2 inhalaciones de Ventolin
antes de la inhalacién porque mejora su absorcién (en pacientes con taquicardia o
antecedentes de taquiarritmias se sustituye por Atrovent). Esta profilaxis se mantiene
durante los 3 primeros meses postrasplante y se prolonga hasta 6 meses en pacientes
colonizados por gérmenes importantes, trasplantados por patologia séptica, o con
inmunosupresion elevada por haber presentado episodios de rechazo agudo.

La profilaxis antibacteriana inhalada se reiniciara en el caso de tratamiento de rechazo
agudo con bolos de corticoides y cuando se aumenta la inmunosupresiéon como sucede
en el rechazo crénico, pudiendo mantenerse de forma definitiva en funcién de la
evolucién del paciente.

La pipa de tobramicina se prepara afiadiendo a los 2 ml del vial otros 2 ml de suero
fisioldgico y se nebuliza con oxigeno a 10 lpm.

8.2.-PROFILAXIS ANTIVIRICA.

Se refiere principalmente a la profilaxis de la infeccidén por citomegalovirus (CMV). Este
virus tiene efecto inmunomodulador y se ha descrito que la infecciéon CMV es un factor
de riesgo de rechazo agudo y crénico, por ello la profilaxis es muy importante y cada
vez mas prolongada.

Se realiza con ganciclovir intravenoso a dosis de 3-5 mg/kg/12 hs hasta el 149 dia,
ajustando la dosis a la funcién renal a partir del filtrado glomerular estimado, que se
calcula a partir del valor de la creatinina. En los casos con concordancia CMV donante-
receptor D+/R+, D-/R- y D-/R+ se inicia al 52 dia postrasplante. En los casos D+/R- (los
de mayor riesgo) se inicia en las primeras 24 horas postrasplante. Las dosis vienen
preparadas de farmacia en perfusién de 100 ml de suero fisiolégico.

Al 152 dia se pasa a Valganciclovir (VaIcyte®) por via oral a dosis de 900 mg/24 horas,
gue se adiministra con el desayuno. De nuevo se ajustara la dosis a la funcion renal y
de forma aproximada se reducird a 450 mg/24 hs si Cr>1.5 mg/dl y a 450 mg/48 horas
si Cr>2. Cuando el valor de Cr se mantiene >2.5 mg/dl, se valorara el riesgo-beneficio
de mantenter la profilaxis y en general se suspende, monitorizando de forma semanal
gue la PCR CMV sea negativa.

La profilaxis con Valganciclovir se prolonga durante al menos los 3 primeros meses,
salvo toxicidad renal o leucopenia. En la actualidad la tendencia es a prolongarla lo
maximo posible hasta los 6 meses postrasplante, sobre todo en pacientes de riesgo por
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imunosupresion elevada y con antecedente de rechazo agudo, y también en los
pacientes mas jovenes.

Valganciclovir esta disponible en cédpsulas de 450 mg.

Se realiza control semanal de PCR CMV tras el inicio de la pauta por via oral. Se remite
un frasco malva de 9 ml con gel al Departamento de Virologia (Servicio de
Microbiologia), pudiendo disponer del resultado al final de la mafiana en Gestidn
Documental.

8.3.-PROFILAXIS ANTIFUNGICA.

Aunque las infecciones fungicas son las menos frecuentes tras el trasplante, la
profilaxis estd justificada por su gravedad y elevada mortalidad.

Incluye la profilaxis con fluconazol a dosis de 200 mg/12 horas, desde el trasplante y
hasta el 219 dia, para prevenir fundamentalmente las candidemias en pacientes
portadores de multiples vias y también de las candidiasis mucosas. Se prolongara en el
tiempo en funcién de la situacion del paciente. Cuando se suspende el fluconazol es
imprescindible monitorizar de forma estrecha los niveles plasmaticos de ciclosporina y
tacrolimus, dada la intensa interaccidon que tienen los azoles en el metabolismo de los
citados farmacos anticalcineurinicos, puesto que pueden descender sus niveles
plasmaticos hasta un 50% aun sin modificar la dosis, siendo un momento de alto riesgo
de rechazo agudo.

En los pacientes con cultivos positivos pretrasplante para hongos del género
Aspergillus, se sustituye fluconazol por itraconazol a dosis de 200 mg/12 horas que se
mantiene durante 3 meses, debiendo controlarse los niveles de ciclosporina o
tacrolimus tras su suspensidn, ya que la interaccién con éstes es todavia mas intensa.
También se puede utilizar voriconazol, aunque dada su mayor toxicidad (sobre todo
hepatica) se prefiere reservarlo para tratamiento del Aspergillus, pautandose asi
cuando aparecen cultivos positivos tras el trasplante. Se inicia a dosis de 400 mg/12
horas el primer dia, continuando con 200 mg/12 horas hasta 2-3 meses. Es el azol con
mayor interaccién farmacolégica con ciclosporina y tacrolimus.

El otro apartado de esta profilaxis es la utilizacion de Anfotericina liposomal (Abelcet®)
por via inhalada. Se inicia tras el trasplante a dosis de 50 mg/48 horas durante la
primera semana y luego se continua con una dosis semanal. Se mantiene durante 3
meses y en pacientes con cultivos positivos para hongos, sobre todo Aspergillus, o
pacientes de alto riesgo se puede prolongar hasta los 6-12 meses. Su tolerancia es
buena. La pipa de Abelcet se prepara con una jeringa que viene ya preparada del
Servicio de Farmacia con 50 mg en 10 ml de suero fisiolégico y que debe guardarse en
nevera hasta su administracion. Se nebuliza con oxigeno a 10 lpm.

8.4.-PROFILAXIS ANTI-PNEUMOCISTIS CARINII.
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La infeccién por Pneumocistis carinii es un proceso grave que puede presentarse en
pacientes inmunodeprimidos, como es el caso de los trasplantados pulmonares por la
inmunosupresién mantenida para evitar el rechazo.

Se realiza con Timetroprim-Sulfametoxazol (160mg-800mg) a dosis de 1 comprimido
cada 48horas (Septrin forte®). Se inicia al 212 dia postrasplante y se mantiene hasta
finalizar el 92 mes. Se suele reiniciar en pacientes que precisan aumentar y mantener
niveles elevados de inmunosupresién por rechazo crdénico.

En pacientes con insuficiencia renal se valorard la conveniencia de mantener esta
profilaxis y su duracidn.

8.5.-OTRAS PROFILAXIS.

-Mupirocina (Bactroban®) en cada fosa nasal cada 8 horas durante 7 dias, para eliminar
Staphylococcus aureus en portadores nasales.

-Enjuagues de Clorhexidina al 0.12% (Cariax Gingival® , sobres monodosis d e 12ml)
cada 12 horas.

-Enjuagues de Nistatina (Mycostatin®, suspension oral de 60 ml) 3-5 ml, tras cada
comida, para prevenir la infecciones de la mucosa oro-faringea y esofagica por hongos
sobre todo Candidas. Se enjuaga durante 2 minutos y se traga.
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9.-OTRAS MEDICACIONES.

Aunque la inmunosupresion y la profilaxis antibidtica constituyen los dos principales
bloques de medicacién postrasplante, existen otros apartados, que aunque no tan
relacionados con la funcién del injerto, son importantes para el bienestar del paciente
y prevenir otras complicaciones.

9.1.-ANALGESIA.

Es muy importante un buen control analgésico del paciente, puesto que facilita su
movilizacion, su colaboracién con la fisioterapia y la eliminacién de secrecciones
respiratorias, periodos de descanso y suefo y una actitud mas activa.

Durante los primeros 7 dias postrasplante se realiza por via epidural a través del
catéter que se ha colocado al inicio de la anestesia en el quiréfano. Se utiliza perfusién
continua de ropivacaina (Naropin®; 200 mg/100ml) al que se puede afiadir 1 ampolla
de fentanilo (Fentanest®, 0,15mg/3ml). La velocidad de perfusion se regula entre 5-7
ml/hora, dependiendo de las necesidades.

En caso de precisar analgesia de apoyo se afiadird por via intravenosa metamizol
(Nolotil®, ampollas de 2 gr/5 ml), paracetamoI(PerfaIgan®, vial de 110 ml, 10 mg/ml) o
dexketoprofeno (Enantyum®, ampollas 50 mg/2ml) , a dosis de 1 ampolla/8 hs). Esta
misma pauta se mantiene tras la retirada del catéter epidural y se pasard de forma
progresiva a la administracion por via oral cuando la situacién del paciente lo permitay
comprobando siempre que aporta un buen nivel de analgesia.

Debe evitarse el empleo de opiaceos, cloruro morfico por via subcutanea, %2 amp cada
6 horas (ampollas de 10mg/1ml), salvo que sea imprescindible por el umbral del dolor,
por que contribuye a la mala motilidad intestinal que tienen estos pacientes y retarda
Ssu recuperacion.

9.2.--PROFILAXIS ANTIEMBOLICA.

Adquiere doble importancia, porque a la imovilizacion asociada a la cirugia y a la
limitada situacion fisica pretrasplante que condiciona la disnea de los pacientes, se
suma el riesgo de embolia por las suturas vasculares que conlleva el trasplante
pulmonar.

Se realiza con heparina de bajo peso molecular: Bemiparina (Hibor®, jeringa precargada
de 0,2 ml) 2500 Ul por via subcutanea cada 24 horas. Habitualmente se administra a
las 21 horas, permitiendo la retirada de los drenajes toracicos, catéter epidural y via
central, en el turno de manana con menor riesgo de sangrado.

Se mantiene hasta el alta del paciente, con una duracién minima de 14-21 dias.
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De forma individualizada, en funcién de Ila evolucién del paciente, datos
intraoperatorios o sus antecedentes, se valorard aumentar la dosis o suspenderla en
casos de sangrado, hematomas o alteracidn de los tiempos de coagulacion.

9.3.-DIURETICOS.

Se indican en el postoperatorio inicial del trasplante para conseguir balances hidricos
neutros o ligeramente negativos y también para el tratamiento de los edemas en
miembros inferiores, bastante frecuentes como consecuencia de la hipoproteinemia y
la escasa movilizacion del paciente.

Se administra furosemida (Seguril ° ampollas de 20 mg/2ml) por via intravenosa, 10-
20 mg cada 8-12 horas en funcion de los balances. Posteriomente se va reduciendo la
dosis con el tiempo de evolucién postrasplante y la respuesta de los edemas, hasta 1
comprimido al dia con el desayuno (Seguril®, comprimidos de 40 mg), que se
mantendrd segun las necesidades.

9.4.-ALBUMINA IV.

Se indica en pacientes con niveles bajos de albumina en sangre <3 g/dL , en el
postrasplante inicial para prevenir el edema del injerto pulmonar y posteriormente en
pacientes con edemas periféricos e hipoalbumenia.

Se administra albumina humana al 20%, 50 ml (vial) cada 8 horas.

9.5.-PROTECCION GASTRICA.

La cirugia es una situacion de elevado estrés para el paciente, lo que sumado a las
multiples medicaciones y los problemas de tolerancia, justifica el empleo de farmacos
para la proteccion gastrica.

Se realiza con inhibidores de la bomba de protones, omeprazol 20 mg cada 24 horas
con el desayuno, y cada 12 horas si es preciso por la sintomatologia del paciente.

Se mantiene de forma prolongada, en especial mientras se administren los corticoides.

9.6.-MOTILIDAD INTESTINAL.

Es importante diferenciar dos aspectos. Por una parte la gatroparexia, asociada a la
irritacion durante la cirugia de los nervios vagos, a la deshidratacién y a la medicacién
(en especial la ciclosporina). Produce vaciado gastrico lento con distension
supraumbilical tras las comidas, sensacion de plenitud e incluso nauseas y vomitos. Se
mejora y trata con metoclopramida (Primperan®) o cinitaprida(Cidine®). Se administran
5 ml de metoclopramida 15-20 minutos antes de cada comida y en caso de vomitos se
pasa a via intravenosa, 1 ampolla cada 8 horas (ampollas de 10 mg/2 ml). Cinitaprida
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es un procinético sin accién antidopaminérgica y por lo tanto sin efecto antiemético,
gue se administra a dosis de 1 mg por via oral cada 8 horas 15 minutos antes de las
comidas. Cuando el paciente tiene antecedentes de hernia de hiato con reflujo
gastroesofagico se pauta domperidona(Motilium’). Se administran 10-20 mg (1-2
comprimidos o 10-20 ml de suspensién) cada 8 horas 15-20 minutos antes de las
comidas.

Por otra parte los problemas de estrenimiento asociados a la escasa movilizacion inicial
del paciente, cambio brusco de los habitos de vida, la deshidratacidn por los estrictos
balances hidricos para prevenir los edemas, ingesta alimentaria reducida y con poca
fibra y la analgesia epidural. Se trata con lactitol polvo (Emportal®, sobres de 10 gr) 1-
2 sobres antes del desayuno o 15-20 ml de solucion laxante(preparado del Servicio de
Farmacia compuesto por lactulososa+senosidos+parafina liquida ) cada 12 horas. Se
debe afadir un vaso de agua tras su toma. Cuando el paciente refiere malestar con
ausencia de deposicion en 72 horas, se afiadird Micralax (5 ml de emulsién rectal) por
via rectal o Enema Casen (250ml).

9.7.-TRATAMIENTO MUCOLITICO.

Es importante fludificar las secrecciones respiratorias para facilitar su expulsion,
considerando la debilidad que tienen con frecuencia los pacientes y la sequedad de
mucosas, pera ademas el pulmdn trasplantado no tiene sensibilidad ni motilidad ciliar,
con lo que el paciente puede no notar secrecciones y tenerlas.

En el postoperatorio inicial se utiliza preferentemente humidificacion por mascarilla
con suero durante varias horas al dia. Las pipas de salbutamol (Ventoll'n®) y bromuro
de ipratropio (Atrovent®) ayudan también a la expectoracion. Estas pipas se preparan
con 1 ml de salbutamol+2 ml de bromuro de ipratropio+ 2 ml de suero y se nebulizan
con 02 a 10 Ilpm.

En caso de abundantes secrecciones espesas y en especial purulentas, se afiade mesna
inhal (Mucofluid(R) , ampollas de 600 mg/3 ml) nebulizado en pipa cada 8 horas. A los 3
ml de la ampolla se le afladen 2 ml de suero fisioldgico, ya que es bastante irritante
para la via aérea y provoca tos, debiendo vigilarse que no cause broncoespasmo.
Posteriomente puede continuarse o pautarse acetilcisteina (FIumiI®), en comprimidos
efervescentes de 600 mg cada 24 horas o en sobres de 200 mg cada 8 horas.

9.8.-SUPLEMENTOS DE HIERRO Y ACIDO FOLICO.

La anemia es casi una constante tras el Tx pulmonar y debido a la situacién de los
pacientes y la medicacion, su recuperacién es muy lenta. Por ello se afiade hierro por
via intravenosa mientras el paciente estd ingresado cuando el valor del hematocrito es
menor del 30%. Se administra Hierro sacarosa (Venofer®, ampollas de 100 mg/5 ml), 1
ampolla diluida en 100 ml de suero fisioldgico, 2-3 veces por semana.
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Posteriormente, si es preciso y hasta la recuperacién de la anemia, se continuard con
hierro por via oral 1 comprimido al dia o cada 12 horas. Se debe tomar 30 minutos
antes de la ingesta de alimentos para mejorar su absorcion, y es util tomarlo antes de
la comida de mediodia puesto que al desayuno son mds numerosas las medicaciones, y
con frecuencia causa malestar gastrico.

9.9.-OTROS.

-Pauta de insulina: Deben contralarse siempre las glucemias tras el Tx, mediante tira

BM-test antes de cada comida. Es frecuente que estén elevadas los dias iniciales,
asociado a las dosis mas elevadas de corticoides y que se normalicen progresivamente
a medida que se reducen las dosis de estos y aumenta la actividad fisica del paciente.
Se administra Insulina Actrapid (insulina rapida) por via subcutdnea. Las unidades se
calculan multiplicando el valor del BM-test x 0.03 si el BM-test es mayor de 150.
Cuando las glucemias permanecen normales durante 48-72 horas pueden suspenderse
los controles y se vigilard la glucemia en las analiticas periddicas.

Pero si las glucemias se mantienen elevadas, con valores por encima de 200, se
solicitard valoracion por el Servicio de Endocrinologia para establecer una pauta
adecuada de insulina, que se mantendrd a largo plazo y debe ser controlada por el
endocrinélogo que corresponda al paciente en su ciudad de residencia.

Cuando se realiza tratamiento del rechazo con bolos de corticoides, se mantienen los
BM-test antes de cada comida, hasta normalizacién de las glucemias.

-Tratamiento tranquilizante e inductor del suefio: Es frecuente el empleo de

AIprazoIam(Trankimazin®) para mejorar la situacién psicolégica del paciente, en
especial reduciendo su nivel de ansiedad. La dosis inicial suele ser de 0.25 mg/12
horas, pudiendo aumentar a 0.50 mg/8-12 horas en funcién de las necesidades.

En casos no controlados con estas dosis o si existe depresidon importante, se solicitard
valoracién por el Servicio de Psiquiatria y apoyo por el psicélogo.

Se administra también a todos los pacientes 1 mg de Iorazepam(OrfidaI®) a las 23
horas, para mejorar el inicio y duracidén del suefio.

-Tratamiento con tiotropio: (Spiriva®): Se pauta en pacientes con trasplante

unipulmonar por enfisema, ya que se ha descrito que reduce el atrapamiento de aire
en el pulmdn nativo. Se adimistra una capsula inhalada cada 24 horas, por la mafiana.

-Medicacion especifica de fibrosis quistica: La mayor parte de los pacientes

trasplantados por fibrosis quistica, tienen ademds de la afectacién respiratoria,
afectacidn digestiva con mayor o menor grado de insuficiencia pancreatica exocrinay a
veces también endocrina. Estos pacientes tienen ya su pauta de aporte de enzimas
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pancreaticas con cada comida (Kreon 20000, capsulas). Se administrard incluso en los
periodos de ayuno para evitar impactos de moco en el intestino.

Precisan ademas suplementos diarios de vitamina A, E (Auxina A’ y Auxina E,
comprimidos ) y vitamina K (Konakion®, gotas).

-Medicacidn previa: Por supuesto se respetara la medicacién previa al trasplante, que
sea necesaria y conveniente tras el trasplante, sobre todo tratamiento
antihipertensivo, tratamiento antiagregante y tratamiento psiquiatrico.

Los suplementos de calcio y fosforo suelen reiniciarse al alta del paciente a su
domicilio, cuando la carga de medicamentos es menor y no hay problemas de

tolerancia digestiva.

10.-PROTOCOLO DE CUIDADOS ENFERMERIA.

Los cuidados de enfermeria, nos muestran una vision del trabajo diario que el
personal de enfermeria realiza con el enfermo Trasplantado de Pulmdn, desde que
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sube de reanimacion hasta el alta (Hotel de pacientes donde permanecen alrededor de
2-3 meses para seguimiento, fisioterapia respiratoria, analiticas etc.)

Dichos cuidados exponen la relacién directa y el grado de dependencia que crea el
trasplante por parte del paciente y la familia con la enfermeria, al ser Esta el punto de
referencia y apoyo mas inmediato al paciente.

10.1.-MEDIDAS DE AISLAMIENTO.

Una vez dado de alta en la Unidad de Reanimacion, el paciente es trasladado al
Servicio de Cirugia Toracica (ubicado en la 62 planta del hospital, ala norte), donde
permanecera en una habitacidon individual con antesala. Todo el contenido de la
habitacion y las paredes estara lavadas con antisépticos (por ejemplo lejia diluida). Esta
habitacion ha sido equipada con todo lo necesario para el seguimiento del Tx, de este
modo evitaremos estar entrando y saliendo de la habitaciéon cuando necesitemos
material, medicacién etc. El paciente vestira ropa estéril, y también la ropa de la cama
serd estéril.

Solo pasara a la habitacién la Enfermera, la Auxiliar, los Facultativos, la Fisioterapeutay
el Técnico de Rayos.

Todo el personal al cuidado del enfermo, vestird bata, gorro, guantes, calzas vy
mascarilla durante al menos 15 dias (AISLAMIENTO A). También los familiares cuando
entren a visitarle lo haran de la misma manera. Las visitas seran restringidas solo se
permitird un familiar por paciente en horario de 12.30-14h y de 17-20.30h.

Una vez dentro de la habitacion, si se necesita hacer alguna maniobra con el enfermo,
se cambiaran los guantes por unos estériles las veces que sea necesario.

Pasado este periodo pasamos al AISLAMIENTO B que consiste en mascarilla y guantes,
en este momento el paciente podra salir de la habitacion e incluso bajar al gimnasio
(podra utilizar un chandal asi como unas zapatillas de deporte). Mientras permanezca
en el hospital llevard siempre bata, mascarilla y guantes. No se introduciran flores ni
plantas en la habitacién y los periddicos, revistas y libros deberdn ser nuevos o estar
plastificados y utilizados sdélo por el paciente.

Se le podrd pasar el teléfono, radio etc., previamente desinfectado con lejia. Todos sus
enseres de higiene deberan ser nuevos: cepillo de dientes, pasta, peine, maquinilla de
afeitar, zapatillas, chanclas etc.

10.2.-LIMPIEZA DE LA HABITACION.

La habitacion a donde subird el paciente trasplantado se limpiard y habilitard unas
horas antes de la llegada del paciente a la Unidad. Para ello utilizaremos el Sistema
Twixter (protocolo hospitalario de limpieza y desinfeccion). La solucién utilizada es el
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DIESEN CL (que estd compuesto por Hipoclorito sédico al 3,5% e Hidréxido de sodio al
0,85%).

Se retirardn de la habitacion todos los objetos mdviles (mesilla, sillon,
cama..),estos se limpiardn fuera de la habitacidon y se cubrirdn con sabana
estéril.

Para la limpieza de la habitacion se seguira el protocolo hospitalario.

Los muebles se colocaran en su sitio y se inspeccionara la habitacion para que
todo esté en correcto funcionamiento. Una vez hecho esto procederemos a
equipar la habitacion.

10.3.-MATERIAL DE LA HABITACION.

Estard a cargo de una enfermera y una auxiliar. El personal llevara bata, mascarilla,

gorro, calzas y guantes.
LA ANTESALA se equipara con:

batas, mascarillas, gorros, calzas, guantes estériles y no estériles y papelera
para desechar la ropa usada.

Caja con jeringas de 10 y de 5ml, caja de sueros de 100ml, caja con gasas y
compresas y sistemas de suero (todo en cantidad moderada) en la estanteria
destinada a tal fin.

Dispondremos también de solucidon jabonosa para lavado de manos y de
solucion desinfectante para material que deba entrar en la habitacion (
teléfono movil, ordenador, radio etc.)

DENTRO DE LA HABITACION:
Material general:

Dispondremos de un aspirador con bolsa de vaciado estéril, alargadera vy
conexiones apropiadas para su uso.

2 Caudalimetros de oxigeno

2 Vacudmetros de aspiracidn central con su alargadera correspondiente.
1 Bomba de perfusién parenteral

1 Pie de gota

1 Aparato de medir la T.A. y Fonendoscopio

1 Termdmetro

1 Pulsioximetro

1 Contenedor con bolsa gris Clase Il

1 Contenedor para Citostaticos pequefio (azul) de 1-10 litros.

1 Contenedor para agujas y punzantes pequefio (amarillo) de 1-10 litros.
Pafuelos

Agua embotellada y vaso de cristal esteril.
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Todo ello desinfectado con lejia.

Material especifico:

La cantidad de material deberd ser moderada, evitando sobrecargar las estanterias

que existen dentro de la habitacion destinadas a tal fin. El material debera ser nuevo o

manipulado lo menos posible.

Material que estd dentro de cajetines:

Jeringas de 5 y de 10 ml., de insulina y de gases

Agujas L.V. e .M.

Ampollas de suero fisiolégico de 10ml y de agua destilada.

Material para extraccion de muestras (campana, compresor, conectores, tubos
azules, malvas, rojos con gel, y malvas de 10ml para PCRde CMV y palomillas)
Material para venopuncién: abocath del 20 y 22, tapones heparinizados, steri-
streap, apodsitos pequenos y tira de mallafix para asegurar la via.

Hojas de bisturi, conexiones rectas

Aparato de medir la glucosa, tiras y lancetas.

Pomadas de vaselina, betadine y trombocid.

Material que estd en estanterias

Sueros fisioldgicos de 100ml., y de 500ml.

Sistemas de suero y de bomba de perfusién.

Gasas, compresas, apdsitos pequefios, medianos y grandes para cura
quirurgica, esparadrapo antialérgico.

Suero para limpieza de herida, lodina y Clorhexidina.

Botella de humidificacién para oxigeno, tubo corrugado, gafas nasales, sistema
adaptador para humidificacion, pipas.

Alargadera para oxigeno y para drenaje toracico.

Hisopo para muestras de cultivos y frascos de orina para la recogida de
muestras.

Pinzas estériles diseccidn, kocher, tijera, quitagrapas y grapadora.

Guantes estériles pequenos y medianos y guantes no estériles.

Vasos desechables y pastilleros.

En el bafio dispondremos de cuiia, conejo y copa para la medicidn de la orina
Bolsas para la recogida de la ropa.

1 Cubo que contiene el producto desinfectantes y 2 balletas( una azul para
limpieza y desinfeccién de bafios y otra amarilla para el resto de la habitacién)
una vez utilizadas las retiraremos de la habitacion.
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e Aseo del paciente: Gel, esponjas, cepillo de dientes, dentifrico, peine ,
magquinilla de afeitar eléctrica para hombres, todo ello nuevo o limpio.

10.4.-PERSONAL DE PLANTA DE HOSPITALIZACION.

La supervisora de la planta de hospitalizacién de Cirugia Toracica es D2. Carmen
Alfonsin Serantes.

Ademas de ella, el personal de la planta se completa con 14 enfermeras y 10 auxiliares.
En los turnos de mafiana y tarde, incluidos los fines de semana, hay una enfermera
asignada especificamente al cuidado de los pacientes trasplantados pulmonares. En los
turnos de noche el cuidado es asumido por el personal habitual de la planta, salvo los
pacientes en el postrasplante mds inmediato y en aislamiento A que tienen siempre
una enfermera asignada.

10.5.-CUIDADOS DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION — LLEGADA A LA
UNIDAD Y DiAS SUCESIVOS.

Durante estos dias de hospitalizacién, el receptor se recuperara de la intervencion y
debera adquirir los conocimientos necesarios para el buen funcionamiento del Tx. Las
actividades de enfermeria irdn encaminadas a INFORMAR, INSTRUIR, VALORAR,
PROPORCIONAR, OBSERVAR Y ADMINISTRAR las medidas necesarias para un pronto
restablecimiento, asi como fomentar un ambiente saludable para su adaptacidn
hospitalaria y la posterior integracion en su vida diaria.

En cuanto llega el paciente a la Unidad, la enfermera correspondiente (previa
presentacion para que asi la pueda llamar por su nombre, ya que es dificil la
identificacion debido al tipo de aislamiento) entrara en la habitacidon para acomodarlo,
asi como para realizar las siguientes actividades.

1. Primero haremos una valoracion de la Funcién Respiratoria (taquipnea,
cianosis, tiraje etc.).Mediremos la saturacion de oxigeno basal; si esta es
inferior a 95% colocaremos unas gafas de oxigeno entre 2-3 litros para
mantener saturaciones + de 95-98%.

2. Valoracién de la Situacién Hemodindamica. Primero haremos medicién de la
tensién arterial, frecuencia cardiaca y temperatura.

3. Comprobaremos el correcto funcionamiento de todo el sistema de drenaje
toracico. Valoraremos el aspecto y color del drenado. Se conectard la
aspiracién a la toma de vacio, incrementando la succién hasta que el flotador
este situado en la % del compartimento; para ello utilizaremos una alargadera
gue va desde el Pleurevac a la aspiracidén central de una longitud que permita
dar movilidad al paciente (levantarse, ir al WC ,etc.).

4. Conectaremos la bomba para la analgesia epidural, colocando la perfusiéon
entre 5-8mL/hora-
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5. Revisar las vias venosas tanto periféricas como centrales. Habitualemnte viene
con suero, que nosotros retiramos a la llegada a la Unidad si el paciente no lo
precisa.

6. La sonda vesical la mantendremos durante las primeras 24 horas después
retiraremos (ojo catéter epidural).

7. Revisién de heridas y conexiones del drenaje toracico.

8. Colocar el timbre al alcance del paciente.

9. Insistir en la fisioterapia y la utilizacion del incentivador.

10. Explicaremos el protocolo del aislamiento.

Una vez realizado el protocolo de acogida del paciente, dejaremos pasar a la

familia, asi como le informaremos de las normas establecidas en la Unidad en

cuanto a la actitud que deben de tener con el paciente trasplantado.

10.6.- DIAGNOSTICOS Y OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

Elaboraremos un PLAN DE CUDADOS con sus Diagnésticos, Factores de relacidn,
Objetivos, Complicaciones y Acciones.
A Continuacion se presenta una breve descripcidon de dicho PLAN:

e Riesgo de limpieza ineficaz de la via aérea relacionado con el aumento de

secreciones, la incapacidad para toser eficazmente y la cirugia. El objetivo
sera mantener las vias aéreas permeables.
e Déficit de autocuidado alimentacidn, bafio-higiene, evacuacidn-aseo y

vestido-arreglo personal, relacionado con el aparataje, debilidad muscular e

inmovilidad. El objetivo sera tener cubierta su necesidad de autocuidado.
e Perturbacién del sueiio relacionado con cambios en el entorno y cuidados.

El objetivo pautado Dormira cada noche.
e Riesgo de estrefiimiento este estara relacionado con la disminucion de la

actividad, medicacion etc. El objetivo sera Mantener su patron habitual de
evacuacion intestinal.

e Afectacién de la integridad de la piel relacionado con la cirugia y el reposo

en cama entre otros. El objetivo sera observar el estado de la piel.
e Riesgo de alteracion de la mucosa oral relacionado con farmacos

(inmunosupresores) y estar en ayunas mas de 24h. En el objetivo tendra la
mucosa oral limpia e hidratada.

e Temor relacionado con el ambiente extrafio, miedo a la muerte, fobias etc.
En el objetivo disminuira su temor durante la estancia hospitalaria.

e Dolor relacionado con la cirugia y la posicién forzada. El objetivo sera
aplicar cuidados a paliar el dolor.

e Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico relacionado con la

complejidad del tratamiento (cantidad de tratamiento, vias de
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administracién etc.) y demandas excesivas sobre el individuo. En el objetivo
el paciente expresard las dudas relativas al tratamiento pautado.
Déficit de conocimientos sobre cuidados postrasplante y sobre cuidados en

domicilio, relacionado con la falta de informacién y la nueva situacion. El
objetivo es conocer el tratamiento y efectos secundarios al alta.

10.7.-ACCIONES APLICADAS A ESTOS DIAGNOSTICOS.

Como PRIMERA ACCION y considero la mds importante, esta la de INSTRUIR.
Pues bien:

Instruiremos sobre comportamiento frente a accesos de tos, sobre
ejercicios respiratorios, sobre oxigenoterapia, sobre administraciéon de
inhaladores, nebulizaciones, sobre el nivel apropiado de actividad (bicicleta,
paseos por la habitacidon etc.),sobre cuidados de las heridas, cuidados
orales, signos y sintomas que deba comunicar (dolor, nauseas, mareos,
disnea etc.)

Instruiremos sobre movilizacién ( en cama y al levantarse de cama o de la
silla), sobre alimentacién, sobre administracion de tratamiento y efectos
secundarios , restricciones dietéticas, sobre medidas de asepsia (lavado
frecuente de manos).

Instruiremos en factores de riesgo, sobre sexualidad, sobre el control de
glucosa, sobre la administracidn de insulina.etc.

Informar a los familiares y paciente sobre el proceso y los cuidados.

Valorar la permeabilidad de las vias aéreas, la necesidad y eficacia de los
laxantes, valorar la respuesta a la actividad. Valorar la necesidad y eficacia
de los somniferos, el estado de la herida, de la mucosa oral, de la necesidad
y/o eficacia de los analgésicos, la presencia y caracteristicas del dolor.
Valorar grado de autonomia de la vida diaria, y valorar comprension del
régimen terapéutico.

Valorar signos y sintomas de hiper-hipoglucemia, de flebitis, de hemorragia
de insuficiencia respiratoria, de rechazo, extravasacion de citostaticos etc.
Proporcionar medidas de comodidad-confort, de intimidad.

Proporcionar suplementos tanto diabéticos como de aporte proteico.

Observar coloracién de piel y mucosas, signos y sintomas de cansancio,
signos y sintomas de insomnio.

Observar estado de la piel, signos y sintomas de cicatrizacion (herida limpia
y seca). Y signos y sintomas de ansiedad.

Administrar medicacion via oral, I.V. epidural, subcutanea, tépica etc.
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10.8.-OTRAS ACTIVIDADES A REALIZAR.

1. Control de constantes/ 4hs los primeros 15 dias ( T.A., F.C., temperatura
y saturacién de oxigeno), después c/8hs.

Control de Ingesta y Diuresis en cada turno.

Aseo diario en la ducha al dia siguiente de la llegada a planta.

Levantar al paciente manana y tarde, si no existe contraindicacién.
Cambio diario de Pipas, cambio de sistemas (I.V. enteral etc.)

Herida. Cura diaria.

Vias cambio segun protocolo dentro de lo posible

PIC y Vias centrales segun protocolo.

W NV WN

Humidificacién 2-4hs por Turno o continua en funcién del estado del
paciente.

10. Analiticas diarias durante los primeros 10 dias.

11. Desde el primer dia instruiremos al paciente en la toma de medicacién
para que se vaya familiarizando con los farmacos, asi como le
informaremos sobre las medidas de aislamiento.

10.9.-RECOMENDACIONES AL ALTA HOSPITALARIA.

En el momento del alta hospitalaria, el paciente empieza una nueva vida. El
seguimiento de las instrucciones facilitadas por el equipo médico y de enfermeria es
muy importante para asegurar el correcto funcionamiento del nuevo pulmén y evitar
asi la aparicion de determinadas complicaciones. Resumimos a continuacién los
aspectos principales de dichas recomendaciones.

-Medicacidn: La toma correcta de la medicacion es la base fundamental para el éxito
del trasplante. No se debe suprimir ni afiadir medicamentos sin consultarlo
previamente con el equipo médico. Toda medicacién debe tomarse en la cantidad y a
las horas establecidas por el médico.
e Si el paciente se ha olvidado de tomar la medicaciéon inmunosupresora debe
consultarlo para que le indiquen que debe hacer. Si no puede averiguarlo ante
la duda téomela.

e En el caso de vomitar y creer que ha vomitado parte de la medicacién también,
debe tomarse al menos la % de la dosis. Si lo ha vomitado todo, debe volver a
tomar la medicacién .

e Existen medicamentos incompatibles con la medicacién inmunosupresora, o
tdxicos, por eso antes de tomar uno nuevo debe consultar con el médico del Tx.
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Existen efectos secundarios de la medicacién como son: aumento del vello,
hipertensiéon, diabetes, aumento del colesterol, nervisiosismo, cefalea,
osteoporosis...

No todos los hospitales disponen de la mediaciéon inmunosupresora por lo que
se le recomienda llevar siempre consigo dicha medicacion.

-Alimentacion: Es importante observar las siguientes recomendaciones:

La transmisidon de enfermedades por via alimenticia debe evitarse mediante la
manipulacidn e ingestion correcta de los alimentos.
Durante la preparacion los alimentos seran sometidos a altas temperaturas 902
(cocidos, asados, al vapor, plancha y en las menores ocasiones fritos); después
de estar preparados no se debe afiadir sal ni especias etc.
El agua para beber puede consumirse embotellada por marcas de garantia,
pero debe recordar que el agua normal del grifo esta potabilizada y si existiese
alguna duda, su coccidén la hace perfectamente util para su consumo.
No se deben consumir los siguientes alimentos:

= Frutas que presentan deterioro de su piel y que no hayan sido lavadas
antes de pelarlas. Frutas que no se puedan pelar adecuadamente
Frutos secos

Uy

Verduras y hortalizas crudas, salvo tomate si se pela

U

Embutidos por el alto contenido de grasas. El jamdn cocido es lo Unico
permitido, envasado al vacio, evitando asi su manipulacién manual.

= Queso fresco o curado (si el pasteurizado, en envases individuales) vy

pasteles

= Conservas (por el alto contenido de sal)
La leche deberd ser pasteurizada y desnatada. Los zumos naturales solo se
tomaran en casa, resto tetrabrik.
En caso de tomar algun alimento sin cocinar debe lavarlo previamente de
forma contundente.
Se recomienda una dieta pobre en sal, colesterol y cardiosaludable, ya que los
efectos secundarios de la medicacién favorecen la elevacidn del colesterol y la
hipertension.
Es aconsejable mantener un peso estable y evitar el sobrepeso.

-Higiene: Las medidas higiénicas y sanitarias con fundamentales para impedir la

aparicion de enfermedades infecciosas.

e Higiene personal: Lavado de manos antes y después de comer, del aseo

personal, del contacto con animales (mejor evitarlo), del contacto con
materiales etc.
e Los utiles de aseo deberan ser de uso exclusivo
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e Ducha diaria.

e Higiene bucal con cepillado de dientes 3 veces al dia y a continuacién
enjuagues bucales (cariax y al cabo de 10 minutos mycostatin)

o No debe acudir a su dentista hasta el 62 mes postrasplante y siempre
consultandolo antes con su especialista

e Limpieza de la vivienda. Se utilizardn soluciones desinfectantes (lejia
diluida).

e Evitard el contacto con cualquier persona con infeccion respiratoria y virica.
No debe frecuentar lugares muy concurridos al menos durante los primeros
6-12 meses.

e Siempre que acuda al Hospital, Centro de Salud, que utilice autobuses,
centros comerciales etc. debera ponerse la mascarilla

e Si aparecen infecciones en familiares utilizard mascarilla tanto el
trasplantado como la persona que padece la enfermedad.

e Y por ultimo, en cuanto a los animales de compaifiia, si tiene perro y estd
bien vacunado, aseado y no pasa muchas horas en el interior de la casa, no
hay problema en conservarlo. Otras mascotas como gatos, cobayas, loros
no son recomendables.

-Cuidados de la herida operatoria: Algunos enfermos abandonan el hospital con

puntos en la herida quirldrgica. Deberdn retirarse segun indicacion médica. Lavar
herida quirdrgica diariamente con agua y jabdn, secar cuidadosamente. A
continuacion aplicar una solucién desinfectante una vez al dia y cubrir con apdsitos.
Evite utilizar ropas apretadas en la zona. Si aparece enrojecimiento, fiebre y/o dolor en
la herida acudira a su especialista.

-Anadlisis v exploraciones médicas: Los controles analiticos, una vez dado de alta
dependen de cada paciente. NUNCA SE SUSPENDEN.

e Cuando realice una analitica se tomard la medicacion después. Por lo

contrario si realiza una broncoscopia, TAC etc. se tomard la medicacion a su
hora o incluso 1 hora antes, con un sorbo de agua.

-Cuidados de la piel: = Como consecuencia de la medicacidon inmunosupresora, la

piel puede presentar varios problemas:

e Aumento de vello en exceso (en las mujeres es mas evidente), se
recomienda la coloracion de dicho vello (no ceras, ni cremas depilatorias)
en los primeros 6 meses.

e Aparicion de verrugas, hongos, acné, sequedad cutdnea, envejecimiento
precoz de la piel....mayor sensibilidad a los traumatismos (hematomas).

e Se recomienda mantener la piel hidratada, y evitar actividades que puedan
lesionarla.
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-Vacunas:

Reducir la exposicidn al sol (tome el sol en horas bajas de baja intensidad vy
utilice proteccion solar, también debemos utilizar un sombrero con visera o
bien una gorra).

Evite tintes y permanentes al menos durante los 3 primeros meses ( la
cortisona hace los cabellos fragiles y quebradizos).

No se recomienda la utilizacién de los cosméticos (sobre todo maquillaje
por ser un producto graso) en los primeros 6 meses.

El trasplante no debe recibir vacunas de gérmenes atenuados, ya que
podrian activarse al estar inmunodeprimidos (sarampién, rubéola y
parotiditis). Por el contrario si pueden recibir vacunas de virus muertos o
inactivos (poliomielitis, difteria y tétanos), siempre después del primer ano
de Tx, ya que antes no tienen efecto debido al nivel de inmunosupresion
(recomendacién del Servicio de Medicina Preventiva).

Pueden recibir la vacuna de la gripe (son virus muertos).

Las personas que convivan con el paciente trasplantado deben vacunarse
también frente a la gripe.

-Ejercicio fisico:

La practica de un ejercicio fisico regular produce mejoria del bienestar de la
persona. Si el pulmén tiene un funcionamiento correcto, su capacidad de
ejercicio vendra limitada por la edad y sus condiciones fisicas. Es
recomendable el uso de la bicicleta, tenis, paseos diarios, etc. En cuanto a la
natacion debera esperar un ano postranplante debido a la posible
existencia de gérmenes peligrosos en el agua.

Evite el sedentarismo, duerma las horas nocturnas necesarias.

Quedan prohibidos los deportes violentos.

-Habitos téxicos:

Deben evitarse por todos los riesgos que comportan. El tabaco queda
totalmente prohibido asi como las drogas. Esta permitido el consumo de
alcohol ocasionalmente y en pequeiia cantidad.

-Actividad sexual:

La actividad sexual suele poder reanudarse tras el alta hospitalaria. Es
aconsejable una higiene esmerada y la utilizacion de preservativos. Es
frecuente que pasados unos meses después del Tx. se reanude el ciclo
menstrual en aquellas mujeres en edad fértil.

A partir del 12 afio si el Tx es hombre, puede valorarse el embarazo de su
pareja. Si el Tx es una mujer, dicho embarazo estard en ocasiones
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totalmente desaconsejado y, en otros permitidos con unos riesgos a asumir.
La orientacién debe ser siempre individual y por el médico responsable.

e Existen varios casos de hijos de trasplantados que nacieron sin ningun tipo
de problema.

e Se desaconseja los dispositivos intrauterinos por ser causa de infeccién en
todas las mujeres y mas en una trasplantada, asi como el uso de la pildora
ya que puede afectar a su funcién hepatica.

-Actividad laboral. En cuanto a la reanudacidn de la actividad laboral es aconsejable

gue todas aquellas personas que puedan desempefiar una actividad laboral lo hagan si
tienen acceso a la misma. No existe un tiempo medio de convalecencia postrasplante.
Depende siempre de cada caso. (Alrededor de 1 aio.) Por otro lado la actividad escolar
debe reanudarse siempre.

-Viajes: Cuando el paciente esta en condiciones, podrd desplazarse de viaje. Sin
embargo hay determinadas zonas que deberdn evitarse por la posibilidad de adquirir
infecciones. Cuando exista la oportunidad de realizar un viaje, se debera tener bien
informado al especialista, el cual indicara si éste es factible o no. En otras ocasiones se
debera tomar cierta medicacion preventiva de enfermedades de la zona.

-Sintomas de alerta: Entre los mds importantes tenemos:

1. Aumento de la temperatura corporal >37,52C, debe ser notificado al
especialista, ya que pueden ser signo de rechazo incipiente, de alguna infeccion
del postrasplante o bien no tener ninguna significacidon, deberemos controlarla
durante los 2-3 primeros meses; (2 veces al dia) asi como también la frecuencia
cardiaca.

2. Hipertensidn arterial (tensién arterial de 140-150/90-95mmhg). Es uno de los

elementos que afecta mas negativamente al receptor. Es muy importante

normalizar las cifras de Tension arterial. Para ello, la dieta debe ser baja en sal y

debe evitarse si es posible la obesidad, la vida sedentaria y el estrés. La tension

arterial la deberemos controlar de 1-2 veces por semana.

Disnea (aparicion de dificultad respiratoria).

Dolores tordcicos o del pecho; asi como dolores abdominales.

Dolor o aumento del tamafio de la zona del trasplante.

Tos persistente. Expectoracidn con sangre.

No v hkuWw

Edemas o hinchazon de pies y piernas (importante controlar la ingesta y
diuresis durante los 3 primeros meses).
8. Nauseas, vomitos y diarreas (medicacidn, alimentos etc.).
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11.-ESTANCIA EN EL HOTEL DE PACIENTES.

El Hotel de Pacientes es un edificio anexo al Hospital, situado a su derecha en
disposicion lateral. En su primera y segunda planta dispone de habitaciones habilitadas
para pacientes en lo que llamamos régimen de hospitalizacion externa.

Dispone de 30 habitaciones, 9 de ellas con oxigeno, de las cuales se asignan 4 para el
estudio y preparacion pretrasplante, 4 para el periodo postrasplante y 1 para
revisiones que precisen oxigeno. Para asistencia a consultas externas y revisiones se
puede disponer de hasta 6 habitaciones.

Se trata de habitaciones individuales con cuarto de bafio (con ducha), luz natural y
terraza. Cada habitacién tiene una cama, una mesita de noche, una mesa y una silla,
asi como teléfono propio de linea interna. Se puede acceder a ellas mediante escaleras
o ascensor. Ademas, en la entrada de cada planta hay una sala de estar con funcién
de comedor.

En la entrada del edificio (planta baja) se situa el mostrador de recepcién del Hotel,
gue esta atendido por una enfermera y un celador en el turno de mafiana y por un
celador en turno de tarde y noche.

La premisa imprescindible para que el paciente trasplantado pulmonar sea dado de
alta al Hotel de Pacientes es que tiene que ser independiente, a todos los niveles, para
sus actividades basicas y su cuidado (incluyendo la toma de medicacidn).

11.1.-FUNCIONES DEL HOTEL DE PACIENTES.

El Hotel de Pacientes es imprescindible en nuestro programa de Tx pulmonar, porque
muchos de los pacientes proceden de fuera de la ciudad de A Corufia, e incluso de
fuera de Galicia, lo que sumado a su situacion tanto antes del trasplante como
después, obligaria a mantenerlos ingresados en el hospital principal, con el
consiguiente gasto y limitacidon en el nimero de camas.

En la fase pretrasplante permanecen en el Hotel mientras realizan todos los estudios
preoperatorios y la fisioterapia preoperatoria. Estan bajo el control del Servicio de
Neumologia.
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Tras el trasplante vy al alta del hospital, los trasplantados pulmonares pasan al Hotel
para continuar su recuperacién y control.

Al paciente se le dan todas sus comidas, toda la medicacion que le fue pautada al alta
hospitalaria (en hoja de unidosis) y se realiza el mantenimiento de su habitacion.

El paciente debe ser independiente para todas sus actividades asi como para
desplazarse a otros lugares.

Las dos funciones principales del Hotel son:

- permitir el alojamiento del paciente préximo al hospital para acudir de forma
diaria, y en horario de mafiana, al gimnasio de fisioterapia postrasplante, mientras le
sea preciso.

-gestionar las pruebas complementarias que el médico solicite al paciente
(analiticas, niveles de inmunosupresores, PCR CMV, radiografias de todrax,
espirometria, TAC...).

No se dispone de asistencia médica. El paciente es controlado por los médicos de
planta del Servicio de Cirugia Toracica, habitualmente una vez por semana, salvo que
lo precise o requiera en mas ocasiones. Las curas necesarias son también realizadas
por el personal de enfermeria de la planta.

Se solicita analitica y niveles de inmunosupresiéon cada semana y de forma mas
frecuente si es necesario por algin control en concreto. El paciente acude al Hospital
de Dia Polivalente, en la planta baja del hospital principal, para la extraccién de la
sangre a las 8.30-9 horas, en ayunas y antes de tomar la medicacién.

Durante la estancia en el Hotel se realiza radiografia de térax cada semana,
espirometria cada mes, y un TAC tordcico con reconstruccién de la via aérea. Otras
pruebas seran solicitadas por el médico que controla al paciente cuando lo considere
preciso.

Aunque toda la medicacidon debe ser administrada por via oral, en circunstancias
especiales, y en pacientes con buen estado general, se puede administrar medicacién
intravenosa en infusores (sobre todo ganciclovir y antibidticos).

En el caso de un problema urgente se traslada al paciente al Servicio de Urgencias.

El Hotel de Pacientes permite también el alojamiento de los trasplantados pulmonares
gue acuden a revisién, y que debido a la distancia a su domicilio o a su situacidn clinica,
precisan ingresar el dia previo para la realizacién de los controles analiticos a primera
hora de la mafiana, realizando en las horas siguientes las otras pruebas que tenga
programadas. El Hotel aporta las comidas y gestiona las pruebas complementarias,
pero en este caso el paciente traerd su medicacion.

11.2.-PERSONAL DEL HOTEL DE PACIENTES.
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La supervisora del Hotel de Pacientes es D2. Manuela Leiro Lois , que comparte la
supervision de enfermeria del Hospital de dia de Oncologia y Hospital de Dia
Polivalente.

La enfermera encargada del Hotel es D2. M2 Mercedes Eiora Macias , que trabaja en
turno de mafiana y es la responsable de la gestién de las habitaciones, de tramitar la
medicacién con la farmacia, de la solicitud de las pruebas complementarias al servicio
gue corresponda y controlar cualquier incidencia.

El personal del Hotel se completa con un grupo de 6 celadores, uno en cada turno, que
se ocupan principalmente de los traslados de pacientes, documentos o medicacién,
realizacion de recados varios, apoyo a la enfermera y durante la tarde y la noche,
control y soporte de incidencias posibles. En el turno de mafiana hay un segundo
celador de refuerzo.

11.3.-EL PACIENTE EN EL HOTEL DE PACIENTES.

El paciente en el Hotel de Pacientes debe ser independiente y realiza vida
independiente.

En horario de mafiana realiza las pruebas que tiene programadas cada dia y acude al
gimnasio de fisioterapia en el horario que le ha sido asignado.

El médico responsable de su seguimiento le indicara cuando tiene revisidn en la planta
de Cirugia Tordcica, habitualmente una vez por semana, salvo necesidades concretas.
Se realiza su valoracién clinica, revision de los resultados de las pruebas realizadas y
ajuste de medicacién. Al mismo tiempo se va instruyendo al paciente en las normas y
habitos adecuados para reiniciar una vida normal tras el postoperatorio.

El resto del tiempo es libre para realizar las actividades que quiera e ir a los lugares que
considere, siempre que no suponga un riesgo para su condicién de trasplantado. Debe
ser estricto con las normas de higiene, evitar lugares muy concurridos, asi como
comidas en establecimientos publicos no controladas. Es fundamental que mantenga
una buena actividad fisica, sobre todo en forma de paseo.

Los fines de semana, si estd en buenas condiciones, puede pasarlos en su domicilio
particular. El Hotel le facilita la medicacién para todo el fin de semana.

Una vez que ha completado su programa de fisioterapia postrasplante, ha realizado los
controles programados y estando estable y con la medicacidn ajustada, el paciente es
dado de alta a su domicilio y pasa a revisiones periddicas en consultas externas de
Cirugia Toracica.
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12.-FISIOTERAPIA PRE Y POST-TRASPLANTE.

El transplante pulmonar se ha convertido y establecido como una modalidad de
tratamiento en los estados avanzados de algunas enfermedades pulmonares. Aquellos
pacientes que sean candidatos a transplante se someterdan a una evaluacién médica,
aceptandose aquellos que tengan posibilidades de supervivencia a largo plazo. Los
candidatos aceptados serdn incluidos en un programa de de transplante del cual forma
parte la rehabilitacién pulmonar, muscular y cardio-vascular.

Las fisioterapeutas asignadas al programa de Tx pulmonar son D2, Esther Giménez
Moolhuyzen y D2. Yolanda San Esteban.

12.1.-FASE PREOPERATORIA.

Se realizard una evaluacion inicial del paciente donde se determinard su situacion
funcional, calidad de vida y estado psicoldgico.
Se incluira:

-Entrevista con el paciente.
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-Valoracién de la mecdnica respiratoria. Inspeccion estdtica y dinamica del térax.
-Auscultacién pulmonar. Oximetria.
-Valoracién de la funcidn respiratoria durante el ejercicio:
-Test de la marcha de 6 minutos.
- Prueba de esfuerzo en ciclo ergdmetro.
-Valoracién musculo-esquelética.
OBJETIVOS GENERALES

-Informar al paciente en que consistird el preoperatorio y postoperatorio y explicar los
objetivos de las técnicas utilizadas en el tratamiento.

-Mejorar en la medida que sea posible la funcién pulmonar, muscular y cardiovascular,
mejorando la calidad de vida del paciente.

-Colocar al paciente en las mejores condiciones posibles de cara a la intervencién
quirurgica.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
A)Técnicas de reeducacion respiratorias.

-Respiracidn diafragmatica.

-Ventilacién dirigida en reposo y durante el ejercicio, ayudando al control de la disnea
ante un esfuerzo.

-Expansiones costales locales y a través de movimiento de los MMSS, favoreciendo la
elasticidad, flexibilidad de la caja toracica y aumento de la capacidad pulmonar.
-Ejercicios de control respiratorio. Control voluntario de ritmo de la respiracion,
control sobre los volimenes inspiratorios y control sobre la velocidad de los flujos
espirados.

B)Técnicas de higiene bronquial
Utilizadas en pacientes hipersecretores como en la fibrosis quistica y las
bronquiectasias

-Ciclo-activo (Prior).

-Drenaje autdgeno.

-ETLGOL, EDIC (Pastyu).

-Aumento de flujo espiratorio, TEF y reeducacién de la tos.

POTENCIACION MUSCULAR
A)Ejercicios para potenciar la musculatura de los MMSS.
Se realizaran en decubito supino y decubito lateral con cargas segun la tolerancia del

paciente. El paciente realizara ventilacién dirigida mientras realiza el esfuerzo.
Los musculos potenciados son:

-Deltoides.

-Pectorales.

-Trapecios.
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-Dorsal ancho.
- Biceps, triceps.

B)Ejercicios para potenciar la musculatura de los MMII.
Se realizaran en decubito supino, lateral y sedestacion, con incremento de carga
gradual segln tolerancia del paciente y estado fisico del mismo.

-lsométricos y isoténico de cuadriceps.
- Isquiotibiales.
- Gluteo mayor y mediano.

REEDUCACION AL ESFUERZO
Segun tolerancia del paciente con control de pulsioximetro, se realizara entrenamiento

al esfuerzo en cicloergdmetro. Se comenzard con una pauta de 10° sin carga hasta
llegar a los 30" en dias sucesivos, si la tolerancia es buena se intercalaran picos de
cargadel’.

Se suspendera el entrenamiento en caso de disnea, sat<88%, frecuencia cardiaca> FC
max.=220- edad del paciente.

Aquellos pacientes oxigeno dependientes realizardn la sesién con aporte de oxigeno,
que incluso se podra incrementar durante el entrenamiento al esfuerzo.

PAUTAS

El paciente incluido en el programa de transplante realizard sesiones diarias de
rehabilitacién pulmonar y muscular por lo menos entre 3-4 semanas hasta que haya
alcanzado un alto nivel de aprendizaje, una mayor tolerancia al esfuerzo y un
acondicionamiento musculo esquelético dentro de sus posibilidades; bajo Ia
supervisidn del fisioterapeuta que explicard, ayudara y dirigira la pauta de ejercicios.

La sesidén constara aproximadamente de 1h de duracién y aquellos pacientes con
patologia hipersecretora se insistira en técnicas de aclaramiento mucociliar.

Una vez concluido este periodo de formacion y asimilacidon de la rutina, se pautara un
programa que el paciente debe de realizar de forma rigurosa diariamente en su
domicilio, hasta el momento del trasplante.

12.2.-FASE POSTOPERATORIA.

Tras el transplante se diferencian tres etapas en el programa de rehabilitacion:
postoperatorio inmediato en reanimacion, en planta de cirugia tordcica y en la sala de
fisioterapia.
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REANIMACION
Se iniciard la fisioterapia cuando el paciente esté hemodindmicamente estable,

despierto y consciente.

El paciente intubado sera asistido para concienciarse de su respiracién, controlando la
frecuencia respiratoria, el volumen de aire inspirado, el flujo espirado intentando
mantener una buena mecanica respiratoria y asi facilitar la extubacién precoz.

La extubacion debe estar asistida por un fisioterapeuta, ayudara al paciente en el
control de la respiracién, alentando la respiracidon diafragmatica y las expansiones
basales al igual que la eliminacion de las secreciones, mediante técnicas de manejo de
flujo espiratorios y presiones manuales aplicadas al nivel del térax y abdomen. La tos
se asistira protegiendo la herida quirurgica y conteniendo los drenajes toracicos,
mediante una ligera presién manual que aproxime los bordes quirdrgicos.

El paciente tenderd en esta fase a realizar respiraciones superficiales por falta de
fuerza, dolor y miedo, la tos estara inhibida por la ausencia del reflejo tusigeno por
debajo de la anastomosis bronquial.

En esta etapa hay tres objetivos fundamentales:

- Mantener un trabajo respiratorio optimo. Relativamente frecuente es la
paralisis del nervio frénico produciendo respiracién paraddjica y un aumento
del trabajo respiratorio de la musculatura accesoria.

- Combatir y prevenir la hipoventilacién y las atelectasias. Hay que insistir en los
cambios posturales sobretodo la sedestacion donde el diafragma trabaja con
mayor ventaja mecdnica, ya que no tiene que vencer la resistencia de las
visceras como en el decubito, la espirometria incentivada y técnicas
respiratorias que lleven a los pulmones a su maxima capacidad.

- Higiene broncoalveolar. Las secreciones tenderdan a ser copiosas y espesas
debido a la anestesia, intubacidn, intervencion quirldrgica y la restriccidon de
liguidos post transplante. Se debe fluidificar las secreciones mediante
nebulizaciones, realizar una sedestacién precoz favoreciendo el trabajo de los
abdominales y utilizar técnicas de eliminacidn de secreciones asistidas por el
fisioterapeuta.

Secundariamente se comenzara las movilizaciones activo- asistidas de los miembros
superiores e inferiores con el fin de mantener los recorridos articulares, trofismo
muscular y activar el sistema vascular. No es infrecuente encontrarnos a pacientes
transplantados con afectaciones como la polineuropatia del enfermo critico o
miopatias corticosteroideas agudas que dan lugar a debilidad muscular de las
extremidades y los musculos respiratorios, retrasando y complicando la rehabilitacién
y evolucién del paciente.

El fisioterapeuta realizard cada cuatro horas la pauta de ejercicios, respetando las
horas del suefio y las comidas, adiestrara al paciente a que realice respiraciones
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profundas, trabaje con el incentivador, movilice las secreciones y mueva suavemente
las extremidades entre las sesiones de fisioterapia.

FISIOTERAPIA EN PLANTA
Tras el alta de reanimacién se seguiran realizando las técnicas de fisioterapia

respiratoria anteriormente expuestas, instaurando un patrén de ventilacién correcto y
asegurando la maxima limpieza del arbol bronquial. Insistiremos en los ejercicios para
aumentar la capacidad pulmonar mediante el incentivador, las movilizaciones toracicas
para facilitar el pegado de las pleuras acelerando la retirada de los drenajes toracicos y
el trabajo de fuerza resistencia de los musculos respiratorios.

Incrementaremos el nivel de exigencia en los ejercicios de potenciacion muscular,
sobre todo los de los miembros inferiores muy afectados tras la operacion debido al
inmovilismo y la medicacién, tan pronto como sea posible se iniciara la bipedestacion,
los ejercicios de propiocepcién para el equilibrio y deambulacién por la habitacién, la
existencia de tubos de drenaje, catéteres o sondas no deben excluir dicha posibilidad.
Favoreciendo asi la independencia del paciente.

Una vez retirada la sonda vesical y cuando el paciente mantenga la bipedestacidn,
progresivamente iniciarad el pedaleo en bicicleta estdtica, comenzando con 10" hasta
30" sin carga, monitorizando la saturacion, con el apoyo de 02 suplementario si es
preciso para mantener una saturacion por encima del 95% pero intentando ir
progresivamente retirandolo si se mantiene la saturacidn estable.

La pauta es realizar dos sesiones de tratamiento una vez por la mafiana y otra por la
tarde.

FISIOTERAPIA EN SALA
La sala o gimnasio de Rehabilitacién respiratoria esta situada en el planta baja del

Complexo Hospitalario Universitario de A Coruiia.

Una vez que el paciente esté en aislamiento B, no presente drenajes toracicos, sondas
o vias centrales, tenga un buen control postural y una aceptable funcion respiratoria se
iniciara el tratamiento en la sala de fisioterapia.

Los ejercicios de fisioterapia respiratoria reduciran su importancia una vez que el
paciente presente una buena mecdanica respiratoria, aceptable capacidad pulmonar y
ausencia de secreciones. Realizard respiracion diafragmatica, expansiones costales
basales y apicales, flexibilizacion de la caja tordacica a través de movimientos de MMSS
e incentivador.

Se instaurara un protocolo de ejercicios de fuerza resistencia de los principales grupos
musculares de MMSSS y MMII hasta llegar a 30 repeticiones con cargas entre 2-3Kg.

El reentrenamiento al esfuerzo se realizara en cicloergdmetro con monitorizacion
mediante pulsioximetro, una vez que toleren 30 “ sin carga se realizara una prueba de
esfuerzo con incrementos de carga de 10w cada 1°, la prueba concluira cuando la
sat.<88% , Fc.>Fcmax, claudicacion de los MMII, disnea o si lo solicita el paciente.
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La carga mdaxima obtenida en la prueba de esfuerzo servird para planificar la pauta de
entrenamiento cardiovascular durante 5 dias

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
5’calentamiento 5’calent. 5’calent 5’calent 5’calent
4’10wat 3'30 % Cmax 4’10wat’ 3’30 % Cmax  10"15w
1°100% carga max  3°30 % Cmax 1°100% Cmax  3°60 % Cmax 14°70%
hasta 30° hasta 30° hasta 30° hasta 30 1’enfri
1’enfriamiento 1’enfr 1’enfr. 1’enfr

Una vez finalizada la pauta de cinco dias se realizard otra prueba de esfuerzo,
introduciendo los nuevos porcentajes de la nueva carga maxima obtenida.

Cuando el paciente muestre una buena tolerancia al esfuerzo sin necesidad del 02 se
le instard para que realice paseos por el pasillo de la planta varias veces al dia, una vez
haya sido remitido al Hotel de pacientes comenzara de forma progresiva a realizar
cortos paseos exteriores, subir escaleras y cuestas.

El entrenamiento es diario menos los fines de semana con una duracién de 1h 30m
hasta completar un total de 25 sesiones de tratamiento. El paciente recibira el alta de
rehabilitacion cuando haya completado las sesiones pautadas y haya alcanzado los
siguientes requisitos: completar una prueba de esfuerzo de hasta 100wat, presentar
un tono muscular bueno tal que le permita realizar las actividades de la vida diaria y
una buena funcioén respiratoria.

13.-SEGUIMIENTO DEL TRASPLANTE PULMONAR.

El postoperatorio del trasplante pulmonar es un periodo muy importante, porque las
complicaciones del paciente pueden a afectar directa o indirectamente a su evolucién
posterior. Por otra parte la mortalidad en este periodo es del 10-20%.

El seguimiento a largo plazo tiene como finalidad consolidar y prolongar la funcién del
injerto pulmonar y con ello la vida del paciente, consiguiendo la mejor calidad de vida
posible. Para ello se plantean dos objetivos principales:

-control estrecho de la funcidon pulmonar, detectando precozmente cualquier
complicacién, en especial infecciones o el desarrollo de rechazo crénico.

-ajuste correcto de la medicacién, sobre todo de la inmunosupresién, para
minimizar sus efectos secundarios a largo plazo.

Para ello es imprescindible ademas de un programa de revisiones periddicas ajustado a

las necesidades y situacién de cada paciente, una estrecha relacion médico-paciente
que permita detectar a tiempo cualquier eventualidad. Esta relacion es basica para

86



facilitar la confianza del paciente y se apoya en los conocimientos acumulados que su
médico tiene sobre todo su proceso del trasplante y que puntualmente pueden influir
en su evolucion y prondstico.

13.1.-PERIODICIDAD DE REVISIONES.

El paciente es dado de alta del Hotel de Pacientes tras finalizar el programa de
fisioterapia postrasplante, estando estable y con la medicacion ajustada,
habitualmente en el 22-32 mes. La revisiones posteriores se hardn:

-hasta el 62 mes cada 4-6 semanas

-del 62 al 122 mes cada 8 semanas

-en el 22 y 32 afio cada 3 meses

-a partir del 32 afio cada 4-6 meses
Esta periodicidad viene motivada por los momentos de ajuste de inmunosupresion,
sobre todo el descenso progresivo de los corticoides y la suspensidn de las profilaxis.
Ademas deben ajustarse a puntos concretos de seguimiento, 32-62mes, 12 afio...
Por supuesto, se realizardn con mayor frecuencia si la situacién del paciente lo exige o
por ajustes concretos que precise.

13.2.- PRUEBAS A REALIZAR.

En todas las revisiones se realizara:
-analitica con hemograma y bioquimica completa (incluyendo hierro vy
magnesio)
-PCR CMV
-niveles plasmaticos de inmunosupresién
-espirometria.
Se realizard Rx de térax en dos proyecciones alternando cada 2 consultas (una si, la
siguiente no...).
Se solicitara TC de térax cada afio hasta el 32 afio y luego de forma individualizada cada
2-3 afos.
Es aconsejable realizar aclaramiento de creatinina y estudio de proteinuria en orina de
24 horas cada ano, o siempre que se detecte insuficiencia renal.
Los pacientes con osteopenia y osteoporosis deben realizar revisiones programadas
con su reumatélogo.
Por otra parte, en nuestro servicio no se realizan broncoscopias de protocolo en
pacientes estables. Tras la broncoscopia de control postrasplante se realizan a
demanda, en base a la clinica del paciente:
-sospecha de rechazo agudo con mala respuesta al tratamiento con bolos de
corticoides
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-sospecha de complicaciones de la sutura bronquial (sobre todo estenosis) por
TC o Rx

-sospecha de rechazo crénico por la espirometria o la clinica para confirmarlo y
descartar un componente agudo asociado e infecciones

-ante infecciones moderadas y graves o con mala respuesta al tratamiento
antibiotico

-para diagnésticoy control de las infecciones por hongos

-para confirmar infecciones por micobacterias

-para diagndstico de infeccidn por Pneumocistis carinii

-para limpieza y aspiracién de secrecciones purulentas en pacientes con
infeccion por gérmenes agresivos, en especial infecciones por Pseudomona en
fibrosis quistica.

13.3.-CONSULTA DE REVISION.

El paciente acude a cada revisién programada en consultas externas de Cirugia
Tordacica (miércoles) en la 32 planta, con su médico correspondiente. En revisiones
necesarias fuera de las habituales, por motivos o necesidades concretos, en el
despacho de la 62 planta.
En dicha revision se realizara:
-valoracién del estado general y situacion subjetiva del paciente
-valoracién de su evolucion desde la consulta previa
-valoracioén de secrecciones respiratorias
-valoracién de actividad y capacidad fisica, asi como calidad de vida
-alerta ante sintomas que refiera el paciente
-exploracién fisica, sobre todo auscultaciéon cardiopulmonar, existencia de
edemas, ictericia conjuntival, lesiones cutdneas...
-pulsioximetria (O, saturacién y pulso) y control de tensién arterial (la aportard
el paciente y peso (en la espirometria)
-revisién de los resultados de las pruebas complementarias
-ajuste de medicaciéon (en hoja de protocolo), detallando cada cambio al
paciente y su acompafiante, de manera que sea evidente que lo han entendido
-respuesta a las posibles quejas o dudas del paciente y consejos en cuanto a
alimentacion y habitos de vida en cada fase tras el trasplante
-programacién de la siguiente revisidon solicitando las pruebas que se
consideren indicadas.

13.4.-PRINCIPALES COMPLICACIONES A LARGO PLAZO.

El conocimiento de las principales complicaciones en el seguimiento del trasplante
pulmonar y de su tiempo de aparicion es clave en el control evolutivo de los pacientes.
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En el postoperatorio inicial las principales causa de muerte son el fallo primario del
injerto y las infecciones no-CMV. Hasta el primer afio las infecciones no-CMV
contindan siendo la causa mas frecuente de muerte. Tras el primer afio el rechazo
cronico se convierte de forma permanente en la primera causa de muerte. A largo
plazo aumenta también la incidencia de neoplasias (5-10 afos) y no debemos olvidar el
efecto de la comorbilidad debida a las complicaciones médicas asociadas al trasplante,
la mayoria en relacién con la inmunosupresion prolongada.

13.5.-RECHAZO AGUDO.

Es una de las complicaciones mas frecuentes en el trasplante pulmonar. Su incidencia
llega al 50-60%, principalmente en los tres primeros meses y sobre todo en las dos
primeras semanas, aunque puede ocurrir en cualquier momento de la vida del
receptor, llegando a producirse un 20% de rechazos agudos tardios después del primer
ano.
Es un diagndstico habitualmente clinico en el que el principal signo de sospecha es la
desaturacion de O,. Puede manifestarse ademads con disnea, tos, malestar general,
fiebre, leucocitosis, taquicardia, aumento del drenado pleural, seguido a corto plazo
por la aparicién de infiltrados parahiliares y derrame pleural en la radiografia de torax.
Su expresion clinica es pues bastante inespecifica y plantea el diagndstico diferencial
con otros procesos, sobre todo con las infecciones. A veces su sintomatologia es tan
sutil que el paciente simplemente refiere astenia o sensacion de inquietud, unida al
empeoramiento de la saturaciéon basal de O, con respecto a dias previos. La co-
existencia de niveles de ciclosporina o tacrolimus bajos apoya el diagnéstico.
El tratamiento debe ser precoz. Se realiza con bolos de metilprednisolona 500 mg/12
horas durante 3 dias y descenso progresivo. Se debe instaurar profilaxis antibidtica,
antiCMV y antifungica y vigilar las medidas de aislamiento. Para obtener una buena
respuesta a los corticoides es fundamental mantener niveles correctos de los
inmunosupresores. La respuesta adecuada a este tratamiento permite confirmar el
diagnéstico clinico de rechazo agudo.
Aunque raramente es causa de muerte, se ha relacionado como factor de riesgo de
desarrollo de rechazo crénico.
Se realizard cambio de inmunosupresién de ciclosporina a tacrolimus:

-rechazo agudo con respuesta incompleta al tratamiento con corticoides

-rechazo agudo recurrente

-rechazo agudo severo (As)

-rechazo agudo con niveles previos correctos de ciclosporina

-signos incipientes de rechazo crénico en la biopsia transbronquial.

Segun el “Lung Rejection Study Group” (2007) se clasifica el rechazo agudo, de acuerdo
con los hallazgos de la biopsia transbronquial:
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A. RECHAZO AGUDO:

— GRADO AO0: no evidencia de infiltrados.

— GRADO A1 (minimo): infiltrados linfoides perivasculares, hallados con
dificultad a poco aumento.

— GRADO A2 (leve): frecuentes infiltrados, linfoides, eosinofilos,
plasmaticas.

— GRADO A3 (moderado): infiltrados en los septos alveolares
intersticiales.

— GRADO A4 (severo): infiltrados intersticiales difusos con dano alveolar
difuso, hemorragia y/o necrosis del parénquima.

B.INFLAMACION BRONQUIAL/BRONQUIOLITIS LIFOCITICA:

— GRADO BX: no valorable.

— GRADO BO: no inflamacion.

— GRADO B1: raramente linfocitos en la submucosa.

— GRADO B2: bandas circunferenciales de linfocitos, sin inflamacion
epitelial ni necrosis.

— GRADO B3: bandas circunferenciales de linfocitos, con inflamacion
epitelial y/0 necrosis.

— GRADO B4: bandas circunferenciales de linfocitos, con inflamacion
epitelial, ulceracion y necrosis.

13.6.-INFECCIONES.

Son la principal causa de muerte en el primer afo postrasplante y juegan también un
papel importante en la patogenia del rechazo crénico, de ahi la importancia de las
profilaxis y del tratamiento precoz y correcto de éstas.

En el postoperatorio y en los primeros meses postrasplante las infecciones bacterianas

son las mas frecuentes, presentandose en el 50-60% de los casos. Se debe a los niveles
altos de inmunosupresidn, colonizaciones previas de donante y receptor y contacto
directo del érgano trasplantado con el exterior. Los gérmenes mas frecuentes son los
Gram-negativos, Staphylococcus Aureus y Haemophylus influenzae.

Cuando se sospeche infeccidn bacteriana por la clinica y apoyado por la radiologia, se
instaurara tratamiento antibidtico empirico, revisando siempre los cultivos previos del
paciente. Se solicitara cultivo de esputo para posterior ajuste de la pauta antibidtica, si
es preciso y segun el antibiograma. En caso de mala respuesta al tratamiento pautado
y en ausencia de cultivos, se realizara broncoscopia para obtencion de BAS y BAL para
cultivo, si la situacion respiratoria del paciente permite su realizacion. En infecciones
graves se aconseja asociacion de antibidticos de amplio espectro para cobertura tanto
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de gérmenes Gram- negativos como Gram-positivos (cefalosporina de 32 generacién o
penem con quinolona o aminglucdsido).

Ante una infeccidén bacteriana es imprescindible un ajuste correcto de los niveles de
inmunosupresidn, incluso reduciéndolos en casos graves.

Las infecciones por hongos son menos frecuentes (20-40%) pero conllevan mayor

mortalidad. Son de aparicién mas tardia, a partir del 62 mes, debido al mantenimiento
de la profilaxis inhalada con anfotericina liposomal a largo plazo. La forma mas
frecuente es la infeccion por hongos del género Aspergillus, sobre todo A. fumigatus y
A. terreus. Para el diagnéstico de infeccidn por hongos es imprescindible la existencia
de un cultivo positivo, ya sea de esputo o de BAS. Ante un cultivo positivo para hongos,
puede tratarse de colonizacion, traqueobronquitis o infeccidon fungica invasora, en
relacion con la clinica y los signos radiolégicos que presente el paciente.

Considerando su gravedad, ante un cultivo positivo para Aspergillus ante un paciente
asintomatico o paucisintomatico y sin hallazgos radiolégicos, se prefiere realizar
tratamiento con voriconazol por via oral (400 mg/12 horas el primer dia y luego 200
mg/12 hs) y con anfotericina liposomal inhalada (50 mg/semanal), durante 4-8
semanas en funcidon de la evolucion y los resultados de los cultivos de control. El
tratamiento inhalado se mantendra de forma proflactica a largo plazo. Cuando existen
datos de infeccion flungica invasora (fiebre, esputos hemoptoicos, disnea, infiltrados
radiolégicos y galactomanano positivo) se realiza tratamiento intravenoso con
voriconazol y caspofungina, ademas del tratamiento inhalado si el paciente lo tolera.
La duracién dependera de la respuesta y de la evolucidn del paciente.

No debemos olvidar nunca la intensa interferencia de voriconazol con los niveles de
ciclosporina y tacrolimus, lo que obliga a reducir la dosis de éstos hasta la mitad o un
tercio con control estrecho de sus niveles.

Niveles de tacrolimus > 15 ng/ml, pacientes portadores de prétesis endobronquiales,
hipogammaglobulinemia y pacientes con pulmén nativo con sarcoidosis y fibrosis
pulmonar, son factores de riesgo de infeccidn fungica invasora.

La infeccidn por hongos del género Candida, mas alla del postoperatorio inmediato es
rara. La presencia de un cultivo positivo para este germen suele considerarse
colonizacion de la via aérea.

Dentro de las infecciones viricas, la infeccion por Citomegalovirus (CMV) es la mas

importante. Su frecuencia y gravedad se ha reducido notablemente con el empleo de
la profilaxis universal y sistematica con valganciclovir. Aunque su mortalidad es baja, el
efecto inmunomodulador de este virus supone que la infeccion por CMV sea uno de
los principales factores de riesgo de rechazo agudo y a largo plazo de rechazo crénico.
Ello ha llevado a prolongar la profilaxis postrasplante hasta el 62 mes, salvo toxicidad
(insuficiencia renal o leucopenia principalmente), sobre todo en pacientes jévenes, en
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casos de concordancia CMV donante +/receptor -, o rango alto de inmunosupresion
por episodios de rechazo agudo previos.
En la prevencion de la infeccion CMV juega también un papel muy importante la

realizacion de PCR CMV siempre que el paciente realiza un control analitico de
revision. Asi es posible detectar infeccion CMV en pacientes todavia asintomaticos con
PCR >1000 copias. En estos casos se realiza tratamiento con valganciclovir por via oral
900 mg/12 horas (o dosis ajustada a la funcidn renal) hasta la negativizacion de la PCR,
continuando con 900mg/24 horas durante 4 semanas mas. Se realizara ademas control
de PCR a las 2-4 semanas de finalizar el tratamiento.

Se considera enfermedad CMV cuando a la positividad de la PCR se suman sintomas

organo-especificos. La afectacién mas frecuente es la pulmonar, con fiebre, malestar
general, disnea, tos e infiltrados intersticiales difusos en la radiografia de térax. Esta es
también la forma mads frecuente en los pacientes con concordancia CMV donante
+/receptor -, pudiendo provocar neumonitis grave con insuficiencia respiratoria y
necesidad de ventilacién mecanica, si no se trata de forma precoz. Puede producir
también gastritis, colitis, gastroenteritis, hepatitis, de mayor o menor gravedad, o
simplemente un cuadro pseudogripal con importante postracion.

La enfermedad CMV se trata con ganciclovir intravenoso 5 mg/kg/12 hs (o dosis
ajustada a la funcién renal, siendo importante realizar aclaramiento de creatinina al
inicio del tratamiento para mejor ajuste de dosis), hasta la resolucion de la clinica 'y 2
PCR CMV consecutivas negativas (semanales). Se aconseja afadir tratamiento con
gammaglobulina especifica intravenosa. Se continlia entonces con valganciclovir oral
durante 4-8 semanas mas. En casos de mala respuesta o resistencia a ganciclovir se
realiza tratamiento con foscarnet (90-120 mg/kg/12 hs).

La infeccidon por Herpes Zdster, con lesiones cutaneas, puede tratarse con famciclovir

oral 750 mg/24 horas durante 7-10 dias. En casos de afectacion extensa o de varicela
se trata con aciclovir intravenoso 5mg/kg/8 horas durante 7-10 dias.

La infeccion por virus de Epstein —Barr se ha relacionado con el desarrollo de la

enfermedad linfoproliferativa postrasplante, sobre todo en pacientes con serologia
negativa pretrasplante que se positivizan tras el trasplante, aunque la administracion
de tratamiento antiviral en estos casos es discutida.

La infeccidn por virus respiratorios (virus sincitial respiratorio, adenovirus, virus

parainfluenzae...) no esta estudiada en los pacientes trasplantados pulmonares y no se
trata, aunque se cree que puede tener un papel en la patogenia del rechazo crénico.

La infeccidn por Pneumocystis carinii es muy poco frecuente debido a la profilaxis

mantenida con Septrin forte hasta el 92 mes. Su incidencia aumenta en pacientes con
rechazo crénico e inmunosupresiéon alta durante mucho tiempo. Su mortalidad es
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considerable, por su gravedad y por que plantea dificultades diagnésticas con
tratamiento especifico. Para diagnosticarla se precisa positividad en el BAL y con
frecuencia la gravedad de los pacientes no permite realizar una broncoscopia (sobre
todo si el paciente no esta intubado) y mucho menos un BAL adecuado, lo que ademas
reduce su rentabilidad diagndstica. La realizacion de TAC de alta resolucion vy
gammagrafia de ventilacion/perfusion puede ayudar al diagndstico. El tratamiento se
realiza con Sulfametoxazol/Trimetroprim o Clotrimoxazol (Soltrim®, vial 800/160 mg)
25/5 mg/kg/6 horas por via intravenosa durante 14-21 dias. Se deben afiadir
corticoides (metilprednisolona 40 mg/8 hs iv) los primeros dias para reducir la reaccién
inflamatoria que provoca la rotura de los quistes y acido fdélico durante todo el
tratamiento.

La tuberculosis en pacientes trasplantados pulmonares es poco frecuente y exige
cultivo positivo confirmado (mejor realizar ademas cultivo de BAS y BAL) para iniciar
tratamiento, dada la interferencia de la rifampicina con la ciclosporina y el tacrolimus
(obliga a aumentar mucho su dosis para alcanzar los niveles adecuados). El tratamiento
se realiza con las tres drogas habituales (isoniazida+ pirazinamida+rifampicina) durante
los dos primeros meses , continuando con dos farmacos (isoniazida+rifampicina) hasta
6-9 meses.

13.7.-RECHAZO CRONICO.

Es la principal causa de muerte en el trasplante pulmonar tras el primer afio, ya sea por
pérdida del injerto como por infecciones asociadas al aumento de inmunosupresién
gue conlleva su tratamiento.

Su incidencia es elevada, afectando al 45% de los pacientes a los 5 afios y al 70% a los
10 anos. Se presenta entre el 62 mes y segundo afio, aunque también a largo plazo.
Consiste en la obliteracién de la via aérea que conduce a la fibrosis del injerto y
pérdida progresiva de su funcién. Su sustrato anatomo-patoldgico se denomina
bronquiolitis obliterante, lo que ha llevado a llamar con este nombre al rechazo
cronico (BO) y también con el de sindrome de bronquiolitis obliterante (BOS). Dentro
de este cuadro histolégico se pueden diferenciar dos variantes segin predomine la
fibrosis peribronquiolar (forma fibrética) o se asocie un componente inflamatorio que
rellena la luz de los bronquiolos (forma inflamatoria).

Su etiopatogenia es desconocida y se consideran factores de riesgo el rechazo agudo,
la infeccion CMV y otras infecciones.

Es indetectable en la fase preclinica y su evolucion es impredecible. Puede evolucionar
de forma rdpidamente progresiva llevando a la pérdida del injerto y a la muerte del
paciente o estabilizarse con los cambios de inmunosupresion durante afios.

El paciente puede estar inicialmente asintomatico o con clinica inespecifica, tos poco
productiva y disnea. El estudio funcional muestra un patréon ventilatorio obstructivo
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con disminucion progresiva de los flujos aéreos. La primera alteracion funcional es la
reduccion del MMEF 25-75% debido a la afectacién de las pequefias vias aéreas,
posteriormente se produce una disminucién del FEV; y de la FVC.

El diagndstico se realiza pues a partir de los valores espirométricos, cuando existe una
caida persistente >15% del FEV; con respecto al mejor valor del pacientes tras el
trasplante. Este pardmetro es el que define también los grados de BOS:

-Grado 0: FEV; > 80% del basal
-Grado 1: FEV, = 66-79%
-Grado 2: FEV, =51-65%
-Grado 3: FEV;<50% del basal.
(FEV1 basal: media de los 2 mejores valores).

La realizacion de biopsia transbronquial estd indicada para descartar infecciones,
aunque su rentabilidad diagndstica en la BO es baja debido a la afectacion parcheada.
Muestra un proceso inflamatorio con obstruccién y distorsién de los bronquiolos
acompafado de tejido de granulacidn intraluminar y fibrosis asimétrica o concéntrica
de la pared bronquial, que incluso puede llegar a obstruir totalmente la luz del
bronquio. Segun el Lung Rejection Study Group (2007) se clasifica:

C. RECHAZO CRONICO (BRONQUIOLITIS OBLITERANTE):
— GRADO Ca (ACTIVA): fibrosis con infiltrados mononucleares.
— GRADO Cb (INACTIVA): fibrosis con minima inflamacién.

D. RECHAZO VASCULAR CRONICO ( VASCULOPATIA DEL INJERTO):
— GRADO D.

La radiologia simple puede ser normal y en la TC de alta resoluciéon se evicencia puede
mostrar hipovascularizacion periférica, dreas de atrapamiento aéreo, asociado a
pequenas atelectasias y/bronquiectasias periféricas.

No tiene tratamiento especifico y es verdaderamente desalentador. El tratamiento
consiste en aumentar la inmunosupresion y prevenir el desarrollo de infecciones. La
colonizacion de la via aérea por Pseudomona aeruginosa es frecuente y conduce a
brotes recurrente de bronquitis purulentas, que se deben tratar precozmente.

Los cambios de inmunosupresién se detallan en el capitulo 7 (apartado 7.3). Se basa en
tratamientos que combinan tacrolimus+micofenolato mofetil o tacrolimus+everolimus,
manteniendo los niveles en rango alto.

Se instauran ademas las profilaxis con Septrin forte, Abelcet y Tobramicina inhaladas,
para reducir la incidencia de infecciones.

94



En pacientes con BOS inflamatorias y con neutrofilia en el BAL se asocia tratamiento
con azitromicina con mejoria en los valores espirométricos (pacientes respondedores).
Se pauta 250 mg/24 horas durante 5 dias y luego 250 mg/48 hs de forma indefinida.

En pacientes joévenes (<55 afios), con buen estado general, sin disfuncién cardiaca y
renal y que cumplan criterios de trasplante, la opcidn final de tratamiento para el
rechazo cronico es el retrasplante. Se debe realizar preferentemente en pacientes
ambulatorios. La mortalidad inicial es mdas elevada que el primer trasplante y Ila
supervivencia a largo plazo es similar, aunque la incidencia de BOS es mayor.

13.8.-NEOPLASIAS.

El aumento en el nimero de trasplantes pulmonares realizados, unido a una mejor
supervivencia, conlleva una mayor incidencia de neoplasias. A los 5 afios es del 10-12%
y a los 10 afos del 20-30%, segun datos del registro internacional de la ISHLT.

Las neoplasias mas frecuentes son las cutaneas y la enfermedad linfoproliferativa
postrasplante, que en su forma mas grave se presenta como linfoma.

Las neoplasias cutdneas reciben el tratamiento indicado (Servicio de Dermatologia) y
tienen buen pronéstico.

Los trastornos linfoproliferativos son mds frecuentes en el trasplante pulmonar que en
el de otros drganos sélidos, quizd debido al mayor nivel de inmunosupresion. Se
presentan principalmente en el primer ano postrasplante y son mas frecuentes en
receptores joévenes. Se ha descrito su relacidn con infeccion por el virus de Epstein-
Barr, sobre todo en pacientes con serologia negativa pretrasplante que vira tras el
trasplante. Suelen combinar lesiones o nédulos pulmonares con enfermedad a otros
niveles, ganglionar, cerebral, etc. El tratamiento consiste en reducir los niveles de
inmunosupresion dentro de lo posible sin riesgo de rechazo del pulmdén, combinando
ciclosporina o tacrolimus con everolimus por su efecto antiproliferativo y antitumoral.
Se afiade tratamiento con Rituximab, anticuerpo monoclonal quimérico anti-CD20 y en
los casos de linfomas con mala respuesta se realizard ademas tratamiento
quimioterdpico especifico del tipo de linfoma (Servicio de Hematologia). La mortalidad
ronda el 50% de los casos.

Otro tipo de tumores son posibles considerando la edad de los receptores, carcinomas
en el pulmén nativo, carcinoma de prostata, tumores digestivos, etc. A pesar de el
seguimiento estrecho de los pacientes trasplantados pulmonares, el diagnéstico suele
realizarse en situacién avanzada y con mal prondstico. El tratamiento conlleva de
nuevo la reduccién de los niveles de inmunosupresién en lo posible, asociacién de
everolimus y tratamiento especifico del tumor, quirdrgico y/oncolégico.

El hallazgo de neoplasias pulmonares en el pulmdn que se explanta es infrecuente
(<1%), sobre todo en casos de fibrosis pulmonar. Tras comprobar la buena cicatrizacién
de la sutura bronquial, se pautara everolimus y se realizara seguimiento estrecho del
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paciente con TC toraco-abdominal cada 6 meses. El pronéstico depende del estadio del
tumor, siendo frecuentes las recidivas.

13.9.-COMPLICACIONES MEDICAS.

Se relacionan en gran parte con la inmunosupresién prolongada, sobre todo con los
farmacos anticalcineurinicos (ciclosporina y tacrolimus) y con los corticoides. Su
control es muy importante para reducir la comorbilidad asociada.

Las mas frecuentes e importantes son:

-Hipertensidon arterial: Es la mas frecuente. Se debe fundamentalmente a los

inhibidores de la calcineurina, sobre todo la ciclosporina (vasoconstriccién de la
arteriola eferente y nefrotoxicidad dosis-dependiente) y los corticoides pueden
acenturarla mediante la retencién hidrosddica. Por eso es frecuente ya la hipertensién
arterial pretrasplante en pacientes con tratamientos esteroideos durante anos.
Su incidencia llega al 50% en el primer afio postrasplante y alcanza el 85-90% a 5y 10
afos.
Los farmacos de eleccidén para su tratamiento, considerando su etiologia, son los que
tienen efecto vasodilatador como sucede con:

- antagonistas del calcio: nifedipino (Adalat Oros’, comprimidos de 30 y 60 mg;

Adalat retard” comprimidos de 20 mg y cdpsulas de 10 mg; cada 24-12 hs) y

amlodipino (Norvas(R) |(R)

, comprimidos de 5y 10 mg; Astudal'”’, comprimidos de 5
y 10 mg; cada 24-12 horas). En el postoperatorio cercano pueden no ser
adecuados por empeorar los edemas.

- Inhibidores de la enzima de conversidn de la angiotensina: enalapril (Renitec®,
comprimidos de 5 y 20 mg; cada 24 hs), ramiprilo (Acovil®, comprimidos de
1.25, 2.5, 5 y 10 mg; cada 24-12hs). Deben evitarse en pacientes con
insuficiencia renal.

- Betabloqueantes: se pueden considerar como segunda opcién, o asociados a
los anteriores, siempre que no haya contraindicacién cardiaca. Pueden ser
adecuados en pacientes con taquicardia tras el trasplante. Atenolol

(R), comprimidos de 50 y 100 mg; cada 24 hs), propranolol (Sumial®,

(Tenormin
comprimidos de 10 y 40 mg; cada 12-8 hs), éste ultimo de especial indicacién
en pacientes con temblor.

- Sila HTA es debida a un componente de aumento de volumen intravascular es
atil el tratamiento de diuréticos. Utiles también en pacientes con edemas.
Furosemida (Seguril®, comprimidos de 40 mg; medio-1 comp cada 24-12 hs).

Clortalidona (Higrotona®, comprimidos de 50 mg; cada 24-12 hs).

El empleo de otros farmacos o en casos de mal control, en especial si se asocia
insuficiencia renal, debe ser indicado y vigilado por un nefrélogo.
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-Diabetes Mellitus: Es muy frecuente la necesidad de insulina en el postoperatorio del

trasplante en relacidon con las dosis elevadas de corticoides y la reducida actividad
fisica, pero en la mayoria de los casos suele corregirse con el paso de los dias, con dieta
adecuada, reduccidon de los corticoides y aumento de ejercicio. De no ser asi se
consultard con el Servicio de Endocrinologia para que indique la pauta de insulina de
mantenimiento, que serd luego controlada y ajustada por el endocrinélogo del
paciente.

La incidencia de diabetes mellitus de novo tras el trasplante es del 25% al afio y del
35% a 5 y 10 anos. Se describe mayor incidencia en pacientes a tratamiento con
tacrolimus.

Debe ser siempre tratada y controlada por un endocrinélogo.

-Dislipemia: Se suele presentar hipercolesterolemia y en ocasiones se asocia
hipertrigliceridemia. Su incidencia es del 22% al afio, 50% a los 5 afios y 65% a los 10
afos.

Se recomienda una dieta baja en colesterol y grasas animales a todos los pacientes
trasplantados, ademas de una adecuada actividad fisica diaria.

Si a pesar de ello, persisten cifras de colesterol en sangre >260 mg/dl se indicara
tratamiento: pravastatina (Lipemol®’ Liplat®, comprimidos de 10, 20, 40 mg; cada 24
horas con la cena). Si existe hipertrigliceridemia asociada (>300 mg/dl) se realizara
tratamiento con atorvastatina (CardyI(R), Zarator', comprimidos de 10, 20, 40 y 80 mg;
cada 24 horas con la cena).

-Osteoporosis: La edad, la inmovilidad y el tratamiento corticoideo condicionan con
frecuencia la existencia de osteopenia y osteoporosis, que pueden acentuarse tra el
trasplante, con riesgo de aplastamientos vertebrales en pacientes con osteoporosis
severa en columna tras reiniciar la actividad fisica.
Se realiza valoracion pretrasplante de la masa ésea mediante densitometria dsea,
indicando ya tratamiento con calcio, vitamina D y bifosfonatos, que se reiniciara tras el
traplante, habitualmente en el momento del alta al Hotel de Pacientes o a domicilio:
-asociaciones de sales de calcio (Calcium Sandoz Forte®, comprimidos
efervescentes de 500 mg; 1-2 cada 24 hs)
-asociaciones de calcio+vitamina D (Ideos®, Mastical D®, comprimidos
masticables 1250 mg carbonato calcico/400 Ul vitamina Ds; 1-2 cada 24 hs)
-acido alendrdénico (Fosamax semanal’, comprimidos de 70 mg, en toma Unica
semanal). Debe tomarse al levantarse en ayunas, con un vaso de agua del grifo,
separado al menos 30 minutos del desayuno u otros medicamentos,
permaneciendo en ortoestatismo durante al menos 30 minutos (a fin de
prevenir reflujo al eséfago).
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Se aconseja ademds densitometrias de control postrasplante y seguimiento por un
reumatologo.

-Insuficiencia renal: Es un problema grave y cada vez mas frecuente. Su incidencia es
del 25% al afo y del 35-40% a los 5-10 afios.
Su origen es multifactorial. A los insultos de la cirugia y el postoperatorio inmediatos,

se suman las multiples medicaciones con toxicidad renal, pero sobre todo el
mantenimiento a largo plazo del tratamiento con ciclosporina o tacrolimus.

Cuando en el seguimiento de una paciente se detecta insuficiencia renal con valores de
creatinina > 2 mg/dl, se deben introducir cambios en la inmunosupresién, reduciendo
los niveles de ciclosporina o tacrolimus e introduciendo farmacos no nefrotdxicos
(sirolimus, everolimus), de cara evitar el empeoramiento de la funcidn renal y prevenir
el fallo renal crénico. En este proceso debe contarse siempre con la valoracion del
nefrélogo.

La necesidad de didlisis es del 3.6% a los 5 afos y del 7.3% a los 10 afios, lo que
conlleva una alta mortalidad. Se precisa trasplante renal en el 3.6% de los
trasplantados pulmonares que sobreviven 10 afios.

-cataratas: es frecuente su desarrollo en relacién con la corticoterapia. Se realizara
tratamiento quirdrgico cuando lo indique el oftalmdlogo, y a ser posible después del
primer afio postrasplante.

Los buenos resultados del trasplante pulmonar son el fruto de la colaboracién de
muchas personas, en la seleccién y preparacidon del receptor, en la obtenciéon de un
donante éptimo, en una técnica anestésica y quirdrgica adecuadas, en el cuidado
postoperatorio, pero sin duda en el seguimiento a largo plazo es fundamental la
atencién continuada y protocolizada por un médico responsable del paciente,
conocedor de su historia postrasplante y atento a los eventos mas sutiles, de cara a
prolongar la funcién del injerto pulmonar y con ello la supervivencia del complejo
paciente trasplantado pulmonar.
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14.-GRAFICO DE TRASPLANTES PULMONARES REALIZADOS.
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ANEXOS

1. Hoja de recogida de datos del donante en el momento de la extraccidn.
Hoja de recogida de datos del donante por la Oficina de Coordinacion de
Trasplantes.

3. Hoja de valoracién anestésica preoperatoria para Trasplante Pulmonar.
Formulario de consentimiento informado para el Trasplante Pulmonar.

5. Hoja de medicacién postrasplante.
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