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Víctor Calvo es el jefe de la Unidad de Trasplante Pulmonar y Fibrosis Quística de La Fe.

Postoperatorio e inmunosupresión, los
mayores retos en trasplante pulmonar

� Enrique Mezquita

Los trasplantes cardio y he-
patopulmonares tienen unas
indicaciones muy claras y, a
pesar de su complejidad, los
resultados en cuanto a la su-
pervivencia son bastante
importantes. En este con-
texto, el margen de mejora
implica optimizar el manejo
postoperatorio y a largo pla-
zo con los avances en inmu-
nosupresión, situación que
comparten con el resto de
trasplantes.

Según ha explicado a DIA-

RIO MÉDICO Víctor Calvo, je-
fe de Sección del Servicio de
Cirugía Torácica y de la Uni-
dad de Trasplante Pulmonar
y Fibrosis Quística del Hos-
pital Universitario La Fe, de
Valencia, que participa en el
congreso de la Separ, que se
está celebrando en La Coru-
ña, "el cardiopulmonar es
un trasplante complejo que
se realiza sólo en centros al-
tamente especializados. De
hecho, en nuestro país sólo
funciona en La Fe y en el
Puerta de Hierro, de Ma-
drid, mientras que existen
programas de trasplante car-
diopulmonar infantil en el
Hospital Valle de Hebrón,
de Barcelona, y en el Reina
Sofía, de Córdoba".

Este trasplante se propone
solamente para pacientes
muy seleccionados. "Debe
existir una afectación pul-
monar grave y, simultánea-
mente, otra cardiaca capaz
de condicionar el éxito del
trasplante pulmonar de for-
ma aislada. Por ello, los pa-
cientes no deben presentar

NEUMOLOGÍA SE TIENDE A LOS INJERTOS MULTIÓRGANICOS, AUNQUE AHORA SÓLO SE HACE EN POCOS CENTROS

Como la curva de aprendizaje es cada vez mayor, se ha mejo-
rado en el manejo de los trasplantes pulmonares. Las indica-
ciones de los cardio y hepatopulmonares son muy claras y,

aunque se necesita experiencia por su complejidad, cada vez
los resultados son mejores en cuanto a supervivencia, según
se ha puesto de manifiesto en el congreso de la Separ.

�

El trasplante hepatopulmonar comparte
muchas premisas del cardiopulmonar, en
especial en la estricta selección de
pacientes, las contraindicaciones y la
supervivencia inferior en comparación
con la de los trasplantes por separado.
Sin embargo, según ha explicado Víctor
Calvo, la mayor complejidad hace que,
en comparación con los del
cardiopulmonar, "los resultados sean
sensiblemente inferiores".
En este sentido, "el cardiopulmonar lleva
ya bastante tiempo instaurado y todo el
trasplante se realiza en bloque, mientras
que el hepatopulmonar se realiza en dos
tiempos: primero el pulmonar y
seguidamente el hepático".
En la práctica supone que "la cirugía sea
más prolongada; el tiempo anestésico,
muy superior, y los riesgos de entrar en

circulación extracorpórea o las secuelas
de esta circulación durante mucho más
tiempo, superiores".
Según Calvo, "esperemos que con el
tiempo podamos mejorar los
resultados", aunque ha reconocido que,
"dado que el número de trasplantes
hepatopulmonares o incluso hepato-
cardio-pulmonares (con muy buenos
resultados, sobre todo en niños) es más
reducido que el de cardiopulmonares, la
curva de aprendizaje será más larga y es
de esperar que los resultados no
mejoren enormemente".
En este sentido, según los datos de la
Organización Nacional de Trasplantes,
en España se han realizado 69
trasplantes cardiopulmonares (uno
infantil), cinco hepatopulmonares y
ninguno hepato-cardio-pulmonar.

COMPLEJIDAD Y RESULTADOS DEL INJERTO HEPATOPULMONAR

Extracción de los pulmones para el trasplante.

contraindicaciones para lle-
var a cabo alguno de los dos
de forma individual".

Entre las contraindicacio-
nes generales, Calvo ha se-
ñalado que "no existe ningu-
na por edad, pero sí que hay
limitaciones: por ejemplo,
en La Fe se sitúa alrededor
de los 55 años, ya que según
se ha visto en diversos estu-
dios, el riesgo del trasplante
a partir de esa edad es tan
elevado que supera los bene-
ficios esperables de aumento
de la supervivencia y mejora
de la calidad de vida del pa-
ciente".

Además, una contraindi-

cación absoluta es una gran
cirugía torácica previa, ya
sea pulmonar o cardiaca. "Si
un paciente ha tenido una
cirugía mayor previa, el tras-
plante cardiopulmonar no
se puede llevar a cabo por-
que la posibilidad de compli-
caciones hemorrágicas en el
postoperatorio es muy im-
portante".

Supervivencia
Según Calvo, los resultados
de supervivencia a largo pla-
zo de un trasplante cardio-
pulmonar son bastante ele-
vados y nada despreciables,
pero también es cierto que

son ligeramente inferiores a
los de un trasplante cardiaco
o pulmonar aislados, "según
se aprecia en nuestros resul-
tados y en las gráficas de su-
pervivencia del registro in-
ternacional de trasplantes".

Sin embargo, esa merma
no es tan significativa como
para plantearse que no me-
rezca la pena realizarlos, so-
bre todo porque se trata de
pacientes en los que se pue-
de plantear otra alternativa
y, por tanto, no se les puede
negar la posibilidad".

Respecto al margen de
mejora, Calvo ha señalado
que "siempre se pueden me-

jorar los resultados y, de he-
cho, cuando comparamos
nuestros resultados de las
primeras épocas y de las ac-
tuales (trasplantados en los
últimos 5-10 años), vemos
que han cambiado, una si-
tuación que se aprecia en los
registros internacionales".

De alguna manera, en su
opinión, "hemos pagado una
curva de aprendizaje en el
manejo de todos estos pa-
cientes, puesto que está bas-
tante más establecido tanto
el procedimiento como el
manejo postoperatorio".

A corto y medio plazo, "no
se pueden esperar mejoras
considerables de la técnica,
ya que está muy estandariza-
da y la mortalidad periope-
ratoria es baja. Y dado que
las causas de muerte no son
tanto por la intervención co-
mo por las complicaciones
posteriores asociadas al tras-
plante en sí mismo, las me-
joras que podemos esperar,
como en el resto de los tras-
plantes, son los avances en
la inmunosupresión, que
nos permitan un mejor con-
trol y manejo postoperatorio
y a largo plazo".

Calvo ha hecho hincapié
en que el número de tras-
plantes combinados múlti-
ples está relativamente esta-
bilizado y el número de in-
dicaciones es cada vez me-
nor. Dicha situación está
propiciada por los avances
de la medicina. "Por el mo-
mento, existen más posibili-
dades para corregir o mini-
mizar la disfunción del órga-
no que esté menos afectado".

ENDOCRINOLOGÍA

Localizan
ocho nuevas
regiones
genómicas de
diabetes 2

� Redacción

El equipo de Mark
McCarthy, de la Univer-
sidad de Oxford, ha iden-
tificado 12 nuevas regio-
nes genómicas asociadas
con la diabetes tipo 2,
después de analizar los
datos de ocho estudios
pangénomicos que in-
cluían 8.130 individuos
con diabetes tipo 2 y
34.412 sujetos sanos que
formaban el grupo con-
trol. Las nuevas regiones
asociadas a la susceptibi-
lidad para desarrollar
diabetes tipo 2 se suman
a las ya conocidas, hasta
llegar a la cifra de 38.

Estos resultados subra-
yan el papel de la células
beta y de la acción de la
insulina en la patogéne-
sis de la enfermedad.
Siete de los ocho estu-
dios pangenómicos ana-
lizados se han empleado
en el análisis de otras va-
riables, como la altura y
niveles de lípidos, que
potencialmente compar-
ten factores de riesgo.
� (Nature Genetics;
DOI: 10.1038/ng.609)

INMUNOLOGÍA

Las células
MAIT previenen
infecciones
bacterianas

� Redacción

La función y la impor-
tancia de algunas células
inmunes es poco conoci-
da, pero un trabajo que
se publica hoy en Nature
Immunology aporta nue-
vos datos. Como sugiere
su nombre, las células T
invariables asociadas a la
mucosa, más conocidas
como MAIT, se han loca-
lizado en la superficie de
las mucosas, como en el
intestino y en el pulmón.
Oliver Lantz, del Institu-
to Curie, en París, ha de-
mostrado que los ratones
carentes de estas células
son más susceptibles a
infecciones bacterianas
como Mycobacterium
abscessus.

Su manipulación po-
dría tener impacto en el
desarrollo de vacunas.
� (Nature Immunology;
DOI: 10.1038/ni.1890).
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