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RESUMEN

El trasplante pulmonar es considerado en la actualidad el trata-
miento de eleccion para pacientes portadores de una patologia
pulmonar avanzada, sin compromiso de otro drgano vital y que
tengan sobrevida esperada de menos de dos anos. Ha presentado
una evolucion notable en los ultimos afios mejorando la sobrevida y
calidad de vida de los pacientes, lo que ha sido asociado a la mejoria
de drogas inmunosupresoras, mejor diagndstico de situacion inmu-
noldgica, técnicas de preservacidn del injerto, protocolos efectivos de
profilaxis infecciosa y diagndstico precoz de las complicaciones.

Los desaffos en la actualidad son el déficit de drganos, que lleva
aumento de lista de espera por lo que se han desarrollado técnicas
de optimizacidn de injertos, la extensidn de la edad de los candi-
datos a trasplante y se mantiene sin grandes modificaciones la
disfuncién cronica de injerto.

Palabras clave: Trasplante pulmonar, disfuncion primaria de
injerto, sindrome de bronquiolitis obliterante.

SUMMARY
Lung transplantation is currently considered the treatment of choice
for patients with advanced lung disease, without involvement of

Articulo recibido: 10-01-2015
Articulo aprobado para publicacién: 06-04-2015

other vital organ and have expected survival of less than two years.
In recent years has presented a remarkable development improving
survival and quality of life of patients, which has been associated
with improvement of immunosuppressive drugs, better diagnosis
of immunological state, techniques graft preservation, effective
prophylaxis infectious protocols and early diagnosis of medical
complications.

The challenges today are the shortage of organs, which has increased
waiting list so that optimization techniques have been developed
graft, the extension of the age of transplant candidates and remains
largely unchanged chronic dysfunction graft.

Key words: Lung Transplantation, primary graft dysfunction,
obliterative bronchiolitis sindrome.

INTRODUCCION

En 30 anos el trasplante pulmonar ha evolucionado desde lo
anecddtico y excepcional a una terapia esperada y habitual para
un grupo de pacientes portadores de enfermedad pulmonar
avanzada refractaria a tratamiento médico. Se inici6 como
técnica cardiopulmonar en 1981, monopulmonar en 1983 y
luego bilateral secuencial desde 1985 (1, 2).
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En relacién a otros trasplantes de 6rgano sélido, la técnica
pulmonar presenta caracteristicas que han dificultado su desa-
rrollo. Es asi como la conexién al ambiente a través de la via
aérea lo expone a irritantes, infecciones y estimulos antigé-
nicos que estimulan la aloreactividad en el receptor y riesgo
de rechazo del injerto, a su vez existe un mayor riesgo de no
compatibilidad HLA (Human Leukocytes Antibodies) por el escaso
tiempo disponible para analisis en el momento del trasplante y
asi la posibilidad de desarrollar anticuerpos donante especifico
posteriores (3).

El nimero de trasplantes pulmonares se ha incrementado
progresivamente de acuerdo a los registros de ISHLT (Internacional
Society Heart and Lung Transplantation) alcanzando en 2013 un
total de 3719 (4).

La sobrevida también ha experimentado una mejoriaa 1y 5
anos, siendo en 1994 de 72% vy 49%, alcanzando en el ano
2013 un 80% vy 54% respectivamente (5). La mejoria de este
procedimiento es multifactorial, destacando las soluciones
de preservacién del 6rgano, la técnica de anastomosis bron-
quial, la introduccion de inmunosupresores mas selectivos,
los criterios de seleccién tanto del donante como del receptor
v el aporte de las técnicas de circulacion extracorpoérea a la
Disfuncién Primaria de Injerto (DPI) (6-7). Otro factor deter-
minante ha sido la asignacién de puntajes de urgencia en
lista de espera a un grupo de pacientes conocido como LAS
(Lung Allocation Score), lo que favorece a pacientes portadores
de fibrosis pulmonar o a quienes se deterioran rapidamente
y que experimentan la mayor tasa de mortalidad previo a la
cirugia (8).

El trasplante pulmonar se asocia a una mejoria notable de la calidad
de vida en pacientes con severa patologia respiratoria, pero el gran
desafio en la actualidad lo constituye el manejo del rechazo crénico
conocido principalmente como Sindrome Bronquiolitis Obliterante
(SBO), siendo responsable del 50% de la mortalidad tardia y que a
pesar de la mejoria en la terapia inmunosupresora, no ha logrado
madificarse en forma significativa (9, 10).

PROCESO DEL TRASPLANTE:

Al referir un paciente a un Centro de Trasplante se inicia una
extensa evaluacion de acuerdo a un protocolo establecido y en
este proceso se definen tres etapas:

1. Estudio de candidato: se refiere al andlisis del compromiso
de otros 6rganos en busqueda de alguna situaciéon que contra-
indique o que deba corregirse previo al trasplante.

2. Paciente en lista: es el perfodo de espera en que el paciente
recibe educacién del proceso, se realiza rehabilitacién kinésica,

manejo nutricional, soporte psicolégico/psiquidtrico y recibe las
vacunas de protocolo.

3. Paciente trasplantado: se maneja en controles periédicos
de acuerdo a la etapa en que se encuentre para corregir inmu-
nosupresion, monitoreo de funcion pulmonary pesquisa precoz
de complicaciones.

INDICACIONES

El momento de indicar el trasplante varia de acuerdo a la
enfermedad de base. Debe considerarse que existen pato-
logias de deterioro rdpidamente progresivo y de mal pronds-
tico, las que deben tener prioridad en derivacién; tal es el
caso de portadores de Fibrosis Quistica y Fibrosis Pulmonar
de tipo UIP. Las indicaciones por enfermedad de base se
resumen en Tabla 1. Las contraindicaciones se describen a
continuacion: (11).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

- Enfermedad neoplasica en los dltimos 2 anos. Sin embargo, se
sugiere un intervalo > 5 anos libre de enfermedad; excepto las
neoplasias cutdneas escamosas y basocelular.

- Disfuncién avanzada e intratable de otro 6rgano (corazén,
higado y rifnén).

« Enfermedad aterosclerdtica severa.

- Condicidn clinica inestable (falla hepdtica, IAM, sepsis).
 Deformidad importante de la pared toracica.

« Alteraciones de la coagulacion intratables.

« Infeccién por gérmenes de dificil tratamiento.

« Infeccién activa por M. Tuberculosis.

« IMC > 35.

» No adherencia o incapacidad de seguir tratamiento y controles.
- Condicion psiquiatrica o psicoldgica intratable.

« Ausencia de soporte social y familiar.

- Adiccién activa a sustancias: alcohol, tabaco y drogas, en los
dltimos 6 meses.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

« Edad > 65 anos.

« Infeccion crénica por hepatitis B, C y VIH (en algunos centros
internacionales).

« VMl o ECMO.

- Pobre potencial de rehabilitacién.

« Colonizacién por gérmenes altamente resistentes: bacterias,
hongos y mycobacterias.

«IMC> 30y < 17.

- Osteoporosis severa sintomatica.

- Otras condiciones médicas NO tratadas: Ulcera péptica, RGE,
enfermedad coronaria.
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TABLA 1. INDICACIONES DE TRASPLANTE PULMONAR POR PATOLOGIA

CRITERIOS DE DERIVACION CRITERIOS DE TRASPLANTE

- Evidencia histoldgica o radiolégica de
UIP o NSIP fibrosa

« CVF < 80%

* Dlco < 40%

« Disnea o limitacion funcional

« Caida CVF > 10% en 6 meses

« Caida Dlco > 15% en 6 meses

« Desaturacion bajo 88% en TC6M,
caminata < 250 mts o deterioro > 50
mts en 6 meses

« HTP

« Hospitalizacién por deterioro
funcional, neumotdrax o exacerbacion
aguda

FIBROSIS QUISTICA Y OTRAS
BRONQUIECTASIAS NO FQ

« VEF1 < 30% o rapido deterioro

« TC6M < 400 mts

« HTP sin hipoxemia

« Deterioro clinico:

-Aumento frecuencia exacerbaciones
que requieren antibiéticos

-Uso VMNI

-Aumento de la resistencia a los
antibidticos

-Neumotérax

-Hemoptisis recurrente no controlada
con embolizacion

- Oxigeno dependiente

« Hipercapnia

« Hipertension pulmonar (HTP)
- Hospitalizaciones frecuentes

« Caida de la funcién pulmonar

EPOC

 Enfermedad progresiva

« Paciente no candidato a cirugia de
reduccién de volumen
+BODE566

+ PaCO, > 50 mmHg

+ Pa0, < 60 mmHg

« VEF1 < 25%

- BODE > 7

«VEF1 < 15%

+ 3 0 mas exacerbaciones en el ano
anterior

« Exacerbacién con hipercapnia

« HTP a Cor pulmonare

HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA

« CFIlI-IV
 Enfermedad rapidamente progresiva

« CF llI-IV con terapia médica mdxima
luego de 3 meses

+ IC < 2lt/min/m?

« PO auricula derecha > 15 mmHg

- Hemoptisis, derrame pericardico y
signos de Insuficiencia cardiaca derecha

OTRAS
(Sarcoidosis , Histiocitosis X, LAM)

« CFIlI-IV

« Hipoxemia
« HTP
« PO auricula derecha > 15 mmHg

UIP: Usual intersticial Pneumonia
Consensus Document for Lung Transplant Candidate selection 2015. (11)

CRITERIOS DE SELECCION DEL DONANTE

El objetivo en los pacientes con muerte cerebral es mantener la
estabilidad para maximizar la utilizacion de 6rganos y asegurar
el trasplante de la mayor cantidad de injertos posibles.

En los pacientes con muerte cerebral, los pulmones son espe-
cialmente fragiles comparados con otros dérganos, debido
a diversos factores: riesgo directo de aspiracion, el proceso

NSIP: Non usual specific Intersticial Pneumonia.

de reanimacion, la respuesta inflamatoria sistémica e injuria
pulmonar asociada a ventilacion mecanica.

Las causas de shock en el donante son mdltiples: vasodilata-
cién por hipovolemia, diuresis osmética, Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), disminucidén del cortisol, shock
cardiogénico, deficiencia de hormonas tiroideas y alteracién
sistémica del sistema simpdatico (12, 13).
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DONANTE IDEAL

- Edad < 55 anos.

- Tabaquismo < 20 pag/ano.

- Adecuada concordancia peso/talla con el receptor.

« PaFi >300 mmHg (Con 100% FiO, y PEEP 5 mmHg).

- Sin evidencia de infeccidn activa (broncoscopia limpia).
» Compatibilidad ABO (grupo sanguineo).

- Ausencia de trauma toracico.

- Sin antecedentes de cirugias cardiacas o pulmonares.

RECOMENDACIONES MANEJO DEL DONANTE
- VENTILACION

- Volumen 6-8 ml/Kg

- Fi0, 50%

- Circuito cerrado de aspiracion

- PEEP 8-10 mmHg

- HEMODINAMIA
- Euvolemia (PVC 6-8 mmHg)
- Uso de drogas vasoactivas.

- TERAPIA HORMONAL

- Metilprednisolona 15 mg/kg

- Vasopresina o desmopresina para diabetes insipida
- Reemplazo de hormonas tiroideas

TECNICA DEL TRASPLANTE PULMONAR
-Monopulmonar: es de eleccion en pacientes de edad
> 55 afios y portadores de patologia no séptica. Facilita el uso de
dos injertos pulmonares con donante unico.

-Bipulmonar: es la técnica en aumento a nivel mundial (4),
indicada en patologia séptica, pacientes < 55 anos, EPOC avan-
zado y en Hipertension pulmonar severa.

-Cardiopulmonar: fue la técnica inicial para el trasplante de
pulmon, pero en desuso en la actualidad. Sélo aplicable en
algunos centros, cuando hay patologifa cardiovascular congénita
asociada a hipertensién pulmonar severa.

INMUNOSUPRESION

La complejidad de la respuesta inmuno-inflamatoria del receptor ha
llevado a la combinacién de distintos agentes inmunosupresores,
con diferente perfil terapéutico para evitar dosis mayores, toxicidad
secundaria y finalmente lo m3s importante, como proteccion del
injerto, evitando el rechazo agudo y el desarrollo del rechazo tardio.

Los protocolos de inmunosupresion son levemente variables en
distintos centros y en la actualidad prevalece:

« Terapia de Induccién: es aplicada al momento del trasplante
y predominan los antagonistas del receptor de IL2 (Basiliximab).
En casos de pacientes altamente sensibilizados se puede utilizar:
Timoglobulina, plasmaféresis, gamaglobulina, rituximab, alem-
tuzumab entre otros (14).

« Terapia de mantencién: se basa en triterapia: Corticoeste-
roides, inhibidores de calcineurina (ICN) los que bloguean la
activacion de linfocitos T: ciclosporina y tacrolimus (preferido en
la actualidad) y antimetabolitos que inhiben la proliferacion de
linfocitos By T: azatioprina y micofenolato mofetil.

En los ultimos anos se ha incorporado el uso de bloqueadores
mTOR para aquellos pacientes con nefropatia y que no pueden
alcanzar dosis éptimas de ICN o que desarrollan rechazo crénico
(15).

PROFILAXIS

La conexién del injerto pulmonar al ambiente, favorece el
ingreso de patégenos infecciosos que pueden ocasionar
lesiones en la via aérea o en el parénquima pulmonar. Entre
éstos destaca: Pneumocistis jirovecci, Nocardia sp, Aspergillus sp y
virus comunitarios respiratorios.

A su vez, la inmunidad previa del receptor a Citomegalovirus
(CMV), virus Ebstein barr (VEB) v Herpes es muy importante en
la reactivacion de infecciones enddgenas o la adquisicién de
infeccién primaria que en el caso de CMV, puede deteriorar el
injerto en forma definitiva, y en la primoinfeccién a VEB puede
asociarse al desarrollo de cuadros linfoproliferativos posteriores.

Tipo de profilaxis:
Pneumocistis jirovecci'y Nocardia sp: Cotrimoxazol Forte 1
comp trisemanal y en pacientes de riesgo uso diario.

Aspergillus sp: Anfotericina B nebulizada por un mes asociada
a itraconazol o voriconazol en pacientes de alto riesgo por 6-12
meses. Requiere de monitoreo estricto de niveles de ICN.
Herpes: Aciclovir por 4-6 meses.

Tuberculosis: En pacientes con PPD > 8 mm, o quantiferon (+) o
de riesgo, HIN- Rifampicina por 9 meses pretrasplante.

CMV: L3 literatura es muy variable respecto a duracién y uso de
terapia anti CMV, si el receptor es IGG (-) se indica valganciclovir
por seis meses con controles de PCR (reaccién polimerasa en
cadena) CMV mensual. Si receptor es IGG (+) se realiza terapia
preventiva y se mide PCR CMV quincenal por cuatro meses, y en
caso de aumento de inmunosupresion se realiza cobertura con
valganciclovir. También existen algunos centros que realizan
profilaxis universal durante todo el primer ano.
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RESULTADOS

El objetivo de los pacientes sometidos a un trasplante por una
enfermedad pulmonar avanzada, es en primer lugar mejorar
su calidad de vida, suspension de oxigenoterapia e incorpora-
cién a la actividad estudiantil o laboral. El logro de estos obje-
tivos depende de evitar o realizar tratamiento precoz de las
complicaciones asociadas a las diferentes etapas del trasplante
pulmonar.

Complicaciones precoces:
Pueden presentarse relacionadas directamente al injerto y son
una importante causa de morbilidad precoz:

a. Disfuncién primaria de injerto (DPl) o reaccién de
reperfusién: ocurre las primeras 72 horas, se caracteriza por
un dano alveolar agudo, cuya clinica son infiltrados pulmonares,
deterioro de la oxigenacion y disminucién de la distensibilidad
pulmonar habiendo descartado falla cardiaca (16). Su incidencia
es de 10 a 25%. Los factores de riesgo descritos son: donantes
marginales, tiempo de isquemia prolongado e hipertension
pulmonar en el receptor (17). El manejo es terapia de sostén en
ventilador mecdnico hasta uso de ECMO.

b. Rechazo agudo: se refiere a la respuesta inmune del
receptor de predominio linfocito T a los diversos antigenos del
donante, la que provoca una reaccion inflamatoria del injerto
pulmonar en grado variable. El diagnéstico es histopatolégico
y el tratamiento son altas dosis de esteroides. La presencia de
rechazo agudo reiterado o persistente se asocia a disfuncion
cronica del injerto.

c. Lesion de via aérea: la zona de la anastomosis bronquial
constituye un desafio en el manejo del trasplante, tiene muy
escasa irrigacion y facilita cicatrizacion anormal que puede llevar
a granulomas obstructivos y estenosis que requieren de manejo
broncoscépico. Tardiamente puede desarrollarse malacia bron-
quial que requiera de prétesis endobronquial.

Relacionadas al uso de inmunosupresion pueden presentarse
infecciones de predominio bacteriano en etapa inicial, poste-
riormente por tratarse de un injerto conectado al ambiente
pueden aparecer hongos o virus.

En los inicios del trasplante pulmonar, la infeccion a CMV de
tipo neumonitis provocé gran morbimortalidad por pérdida de
injerto (18), lo que a la fecha ha mejorado ostensiblemente con
inmunosupresores de mayor selectividad y profilaxis antivirales
especifica.

Otro patégeno a destacar es el hongo Aspergillus, ampliamente
distribuido en el ambiente y que puede localizarse en la zona
de sutura provocando obstruccién y en caso invasivo deshi-

cencia y hemoptisis fatal. Los pacientes portadores de Fibrosis
quistica tienen un riesgo mayor y la profilaxis con itraconazol
0 variconazol asociado a anfotericina inhalada ha sido muy
efectivo (19).

Complicaciones tardias:

Pueden presentarse asociadas a comorbilidades del paciente, a
disfuncion crénica del injerto o asociadas a inmunosupresion a
largo plazo.

a. Disfuncién crénica del injerto (DCI): conocida previamente
como Sindrome de Bronquiolitis Obliterante, caracterizado por
el deterioro progresivo e irreversible de la funcion pulmonar.
Es la complicacion que determina la mayor morbimortalidad
tardia. Las causas que llevan a disfuncién crénica son variables:
desde la presencia de DPI en el post trasplante inmediato, luego
desde el punto de vista inmunoldgico el desarrollo de rechazo
agudo reiterado vy la formacion de anticuerpos donante espe-
cificos (20, 21). Los factores no inmunoldgicos relacionados
son la infeccion a CMV (22), la colonizaciéon e infeccién con
Pseudomonas sp y de gran importancia en los ultimos anos la
presencia de reflujo gastro esofagico (23).

b. Comorbilidad médica: el uso de inmunosupresores a largo
plazo facilita en un grupo de pacientes patologifa cardiovascular
(hipertension y enfermedad coronaria), disfuncion renal y meta-
bélica que debe mantenerse en tratamiento para evitar dano en
otros 6rganos.

c. Neoplasias: a largo plazo se han descrito en pacientes tras-
plantados la aparicion de lesiones malignas cutdneas, mayor
riesgo de sindrome linfoproliferativos y neoplasias de érgano
solidos, por lo que debe mantenerse vigilancia endoscopica y
de imdagenes (24).

CALIDAD DE VIDA

Diversos estudios han demostrado la notoria mejoria en la
calidad de vida posterior al trasplante (25), lo que no sorprende
si se considera la precaria condicién del paciente en el periodo
de lista de espera. El poder evaluar la calidad de vida va mas
alla de los estudios de funcion pulmonar o examenes de labora-
torio. Debe considerarse escala de disnea, tolerancia al ejercicio,
independencia de oxigeno, reinsercion familiar, educacional y
laboral. En general, los pacientes con Fibrosis quistica logran la
mejor calidad de vida, comparado con otras patologias (26).

SOBREVIDA

Desde inicios de la década del 90, se logran los primeros tras-
plantes pulmonares exitosos a largo plazo. Segun registros del
ISHLT alcanzaban sobrevidaa 1-2y 5 anosde 72%, 65%y 49%
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respectivamente, entre 2000-2010 alcanza 80%-72%y 54%
(3). La mejoria se atribuye principalmente a mejor soporte
perioperatorio y disminucién de complicaciones precoces.
Los pacientes portadores de Fibrosis quistica y enfermedad
vascular pulmonar alcanzan sobrevida mayor en compara-
cion a pacientes portadores de EPOC y fibrosis pulmonar,
presumiblemente por la edad mayor y comorbilidades
asociadas (3).

DESAFIOS

A pesar de los avances en el conocimiento de la inmunologia,
evitar el desarrollo de disfuncién crénica de injerto constituye
el principal desafio del trasplante pulmonar. Si bien el avance
en tecnologia para deteccién de anticuerpos pretrasplante ha
optimizado la seleccién y ha disminuido el rechazo hiperagudo,
una de las principales metas es disminuir el dano pulmonar
inmediato post trasplante el que aumenta la aloreactividad
del injerto, disminuye la tolerancia y facilita el desarrollo de
rechazo posterior. La inmunidad innata del receptor también
se ve alterada por diversas injurias como la exposicién a humo,
tabaco e infecciones y estudios recientes indican que la colo-
nizacién con Pseudomonas sp estimula los neutréfilos y genera
un proceso inflamatorio cronico que deteriora el injerto (27).

Otro gran desafio es el aumento de la esperanza de vida de
la poblacion en general, lo que ha llevado a extender la posi-
bilidad del trasplante mas alld de 65 afios y segln reporte en
EE.UU., donde el 26% de los pacientes en lista de espera en
2012 era mayor de 65 anos, comparado a solo el 6% el ano
2004 (28).

El numero de pacientes que espera un trasplante de pulmén
excede el numero de donantes efectivos. S6lo son utilizados
un 15% de los pulmones de los donantes multiorganicos.
El resto se rechaza por diferentes causas: PaFi <300, injuria
pulmonar secundaria la muerte cerebral, complicaciones
asociadas al manejo de UCI (barotrauma, edema pulmonan),
infiltrados pulmonares y sospecha de aspiracion (29). Con el
fin de aumentar el pool de pulmones utilizables, se ha desa-
rrollado la técnica de ex vivo (EVLP: ex vivo lung perfusion)
que permite ventilar y perfundir pulmones ya extraidos de
donantes (que se han rechazado inicialmente) y que en condi-
ciones fisiolégicas protectoras, logran aumentar la utilizacion,
permitiendo reevaluar, tratar y reparar los 6rganos antes de
trasplantarlos, con resultados similares a pulmones sin uso de
esta técnica (30).

El trasplante pulmonar continlda desafiando en encontrar una
medicina personalizada, estratificada, en que la inmunosu-
presion tenga la mayor especificidad para evitar el rechazo del
6rgano sin dano a otros 6rganos del receptor. A mas de 30 afios

de su inicio, hemos aprendido y observado como esta técnica ha
logrado salvar a miles de personasy ha optimizado su calidad de
vida en forma notoria.

EXPERIENCIA NACIONAL

En Chile, el trasplante pulmonar se inicia en 1999. Ha sido un
proceso largo y complejo y en la actualidad se desarrolla en el
area publica y privada logrando resultados a largo plazo compa-
rables con la literatura extranjera.

Se presentan datos de los dos mayores centros activos que
desarrollan trasplante pulmonar: Clinica Las Condes que inicia
su programa en 1999: (total 76 pacientes) e Instituto Nacional
del Térax en el afno 2010 (total 60 pacientes). En este articulo se
presentan resultados de pacientes seguidos > 1 mes. Las carac-
teristicas demogréficas del grupo trasplantado son descritas en
la Tabla 2.

Si consideramos que el paciente que accede a un trasplante
pulmonar tiene una muy mala calidad de vida y su esperanza
de vida es menor a dos anos en los mejores casos, los resultados
a largo plazo han sido muy promisorios. De un total de 129
pacientes trasplantados en ambos centros y seguidos a largo
plazo, la sobrevida alcanzada es de 90%, 55%y 33 %a 1,5y 10
anos respectivamente. Ver Grafico 1.

TABLA 2. CARACTERISITICAS DEMOGRAFICAS DE 129
PACIENTES TRASPLANTADOS PULMONARES

COHORTE CLINICA LAS CONDES E INSTITUTO NACIONAL
DEL TORAX.

EDAD media (min-max) 48 (13-71)
anos

SEXO

Hombres 79 61)
Mujeres 50 (39)
TECNICA MONOPULMONAR 84 (65)
PATOLOGIA BASE

- Fibrosis pulmonar 80 (62)
» Fibrosis quistica 14011
- Bronquiolitis obliterante 129
« Enfisema 8 (6)
« Silicosis 6 (5)
« HTPP* 21
« Otros: Histiocitosis 7 (6)
X, Amiloidosis,

hemangioendoteliosis y

LAM **

*HTPP: Hipertensiéon pulmonar primaria
** LAM: Linfangioleiomiomatosis.
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GRAFICO 1. SOBREVIDA DE 129 PACIENTES TRASPLANTADOS PULMONARES
COHORTE CLINICA LAS CONDES E INSTITUTO NACIONAL DEL TORAX
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GRAFICO 2. LIMITACION FiSICA POSTERIOR AL TRASPLANTE PULMONAR
COHORTE CLINICA LAS CONDES E INSTITUTO NACIONAL DEL TORAX
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Se ha observado que una vez superados los primeros tres
meses post trasplante, la evolucién es hacia una franca mejoria
de la calidad de vida, evidenciada por suspensién de oxigeno,
aumento progresivo de actividad fisica y luego de seis meses
reintegro a la vida laboral o estudiantil. De 12 pacientes jovenes
portadores de Fibrosis quistica, 8 de ellos se reintegraron a sus
estudios. En los pacientes <65 anos, 28 de ellos retomaron
actividad laboral. En Grafico 2 se muestra tipo de limitacién
fisica a largo plazo post trasplante.

En el seguimiento a largo plazo a 12 anos fallecieron 59
pacientes (45,7%). La causa principal fue la disfuncion crénica
del injerto en 27 pacientes (46%). En grafico 3 se describen las
causas de mortalidad en pacientes trasplantados pulmonares.

En general, las complicaciones observadas fueron mas
frecuentes durante los primeros seis meses posterior al tras-
plante y disminuyeron progresivamente, permitiéndole al
paciente importante insercion familiar, laboral y mejoria de su
calidad de vida.

En nuestro pais la tasa de donacién aln permanece baja, no
alcanzando mas alla de 7,1 por 1.000.000 habitantes (reporte
de Ministerio de Salud 2014, lo que ha llevado a que la lista de
espera nacional se incremente progresivamente y que sumado
a las estrictas condiciones a cumplir por el donante, constituyan
el gran desafio como politica publica a cumplir por nuestro pafs.
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GRAFICO 3. CAUSAS DE MORTALIDAD EN TRASPLANTE
PULMONAR. COHORTE CLINICA LAS CONDES E INSTITUTO
NACIONAL DEL TORAX
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