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CONSENSO DE LA ISHLT

La selección adecuada de los pacientes para un trasplante pulmonar es un factor determinante importante 
de sus resultados. Este documento de consenso es una actualización de la guía para la selección de candi-
datos a trasplante publicada en 2006.
El Consejo de Trasplante de Pulmón de la International Society for Heart and Lung Transplantation 
(ISHLT) organizó un Comité de Redacción formado por expertos internacionales para que elaboraran una 
opinión de consenso respecto al momento adecuado para remitir al paciente y para la inclusión en la lista 
de espera de los candidatos a un trasplante de pulmón. Se realizó una búsqueda bibliográfica completa con 
la ayuda de un bibliotecario médico. Se asignaron a los miembros del Comité de Redacción temas especí-
ficos para la investigación y el debate. Los Presidentes del Comité de Redacción fueron los responsables 
de evaluar si la búsqueda bibliográfica era completa, aportar ayuda editorial para la redacción del manus-
crito y organizar los debates del grupo respecto a su contenido.
El documento de consenso hace recomendaciones específicas respecto al momento adecuado para la remi-
sión del paciente y la inclusión en la lista de espera para el trasplante de pulmón. Estas recomendaciones 
incluyen análisis de cuestiones que no se habían incluido en la guía previa de la ISHLT, como las puntuacio-

PALABRAS CLAVE:
trasplante de pulmón
neumopatía intersticial
fibrosis quística
hipertensión pulmonar
enfisema
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La International Society for Heart and Lung Transplanta-
tion (ISHLT) ha elaborado 2 ediciones previas de la Guía In-
ternacional para la Selección de los Candidatos a Trasplante 
de Pulmón. Estas guías, publicadas en 1998 y 20061,2, reco-
gieron la información mejor y más actualizada existente en 
cada momento en relación con la selección adecuada de los 
pacientes evaluados para un posible trasplante de pulmón. 
Dada la continua evolución que se produce en este campo, el 
Consejo de Trasplante de Pulmón presenta ahora una tercera 
edición del documento de consenso para la selección de los 
candidatos a trasplante de pulmón.

El objetivo de esta edición es facilitar a los médicos que re-
miten a pacientes y a los que trabajan en el campo del trasplan-
te de pulmón la identificación adecuada de los candidatos que 
tienen una mayor probabilidad de obtener un beneficio con 
el trasplante de pulmón. Aunque los médicos que atienden a 
pacientes con enfermedades pulmonares avanzadas fuera de 
un centro de trasplantes no toman la decisión final respecto a 
la inclusión de un paciente en la lista de espera para trasplante, 
es imprescindible que los médicos que participan en esta se-
lección de los pacientes conozcan los criterios para la remisión 
del paciente y la inclusión en lista de espera para el trasplante 
de pulmón.

La remisión del paciente para trasplante y la inclusión en la 
lista de espera son 2 procesos claramente diferenciados, pero 
hay un acuerdo general en que la remisión a un programa de 
trasplante de pulmón debe hacerse de manera temprana en los 
pacientes con una neumopatía que sea susceptible de trata-
miento con trasplante. Ninguno de los parámetros incluidos 
en este documento que aportan información sobre el momen-
to adecuado para la remisión o la inclusión en lista de espera 
debe usarse de manera aislada. En vez de ello, debe conside-
rarse la situación clínica global del paciente. Sin embargo, la 
remisión temprana del paciente sí proporciona al programa de 
trasplantes la máxima flexibilidad para realizar la evaluación 
formal y para aplicar el segundo paso más importante, la in-
clusión del paciente en la lista de espera activa.

La decisión de incluir a un paciente en la lista de espera 
activa es crítica, en especial por lo que respecta al momento 
en el que se toma, dado que no debe exponerse a un paciente 
al riesgo de la cirugía de trasplante hasta que no se han agota-
do todas las demás opciones de tratamiento viables. La inclu-
sión de un paciente en la lista de espera para un trasplante de 
pulmón constituye un reconocimiento explícito de que el pa-
ciente tiene una esperanza de vida limitada sin un trasplante y 

de que la relación de riesgo-beneficio prevista es favorable al 
trasplante de pulmón en comparación con el tratamiento mé-
dico convencional. Comentamos también el concepto de reti-
rada de pacientes de la lista de espera, sea de manera 
transitoria o permanente, cuando se aprecia que las circuns-
tancias han modificado la relación de riesgo-beneficio global 
del paciente y/o no constituyen un uso adecuado de un pul-
món de donante. Si es predecible que el resultado del tras-
plante va a ser malo o fútil, su uso no constituye un empleo 
adecuado de un recurso valioso. Como se comentará más ade-
lante, en la decisión de incluir a un paciente en la lista de es-
pera intervienen numerosos factores que requieren un 
conocimiento no solo de la evolución clínica del paciente sino 
también de los factores locales que influyen en los tiempos de 
espera previstos en un centro concreto.

En este informe se comentan las indicaciones y contraindi-
caciones generales (absolutas y relativas) y los criterios de se-
lección específicos de las enfermedades, algunos de los cuales 
no se han modificado respecto a los de las guías de selección 
previas. Como en ediciones anteriores, el presente informe 
corresponde en gran parte a un consenso de opiniones de ex-
pertos y no cumple la definición real de una “guía” según lo 
establecido por la ISHLT. Sin embargo, se ha hecho el esfuer-
zo de incluir un comentario sobre las cuestiones que están 
respaldadas por datos científicos sólidos. Teniendo en cuenta 
la evolución que se produce en este campo, los temas impor-
tantes que se resaltan en esta edición incluyen los factores que 
influyen en la selección de los receptores que no se habían 
incluido en las ediciones previas sobre la selección de pacien-
tes, como los cambios en la asignación de los pulmones, el 
trasplante pulmonar pediátrico, el uso de apoyo circulatorio 
mecánico y ventilación mecánica como puente para un posi-
ble trasplante y la perfusión ex vivo para una mejor evaluación 
y reclutamiento de pulmones donantes, así como la amplia-
ción de los criterios de selección (en especial por lo que res-
pecta a la edad, las comorbilidades, el retrasplante y los 
problemas de enfermedades infecciosas en el receptor). La 
presencia de infecciones preexistentes en el receptor y su re-
percusión en los resultados clínicos tras el trasplante es un 
área de estudio en evolución, y los datos en los que basarse 
son escasos. En este contexto, en última instancia, la determi-
nación de si un paciente con un tipo concreto de infección se 
considera adecuado para un programa específico y, en el caso 
de ser un candidato apropiado, los parámetros clínicos a los 
que hay que dar más importancia, es una prerrogativa y una 

nes de asignación de los pulmones, el tratamiento puente para el trasplante con el empleo de apoyo circula-
torio mecánico y ventilación asistida, y una ampliación de las indicaciones para el trasplante de pulmón.
A falta de una evidencia de alta calidad que respalde la toma de decisiones, esta guía de consenso continúa 
formando parte de un amplio espectro de opiniones de expertos basadas en los estudios disponibles y en la 
experiencia personal. Algunos posicionamientos se mantienen inmutables. Aunque el trasplante se conside-
ra adecuadamente un tratamiento de último recurso para la neumopatía en una fase terminal, una remisión 
temprana del paciente permite realizar una evaluación correcta y una educación sanitaria completa. La 
posterior activación en la lista de espera implica un acuerdo tácito de que el trasplante aporta una ventaja de 
supervivencia específica significativa para el paciente. La comunidad mundial de profesionales dedicados al 
trasplante tiene el reto y la responsabilidad de asegurar que la asignación de los órganos maximice los bene-
ficios que pueden obtenerse con un recurso escaso, de tal manera que se consiga obtener esa ventaja.
J Heart Lung Transplant 2015;34:1–15
© 2015 International Society for Heart and Lung Transplantation. Reservados todos los derechos.
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responsabilidad de cada centro concreto. El trasplante debe 
realizarse en centros con experiencia en el tratamiento y el 
manejo de estas infecciones.

Cómo utilizar este documento

La decisión de incluir a un paciente en la lista de espera para 
un trasplante de pulmón es compleja, y tiene en cuenta no 
solo las características clínicas y psicosociales del paciente 
concreto, sino también factores específicos del programa y 
consideraciones regionales (por ejemplo, la influencia de un 
sistema de asignación de los pulmones). La remisión de 
un paciente a un centro de trasplante no debe ser interpretada 
por el paciente, por el médico que lo remite ni por el progra-
ma como un aval automático de su inclusión en la lista de es-
pera, ni en el momento en el que es remitido ni en algún 
momento posterior. Por el contrario, la remisión debe impli-
car tan solo que un paciente cumpla las características clínicas 
mínimas que podrían justificar que se considerara la posible 
conveniencia de un trasplante. Teniendo esto en cuenta, este 
documento intenta diferenciar en la medida de lo posible la 
decisión de remitir al paciente de la decisión de incluirlo en 
la lista de espera. 

Dado que el nivel de la evidencia que respalda las decisio-
nes sobre la selección de los pacientes se basa en gran parte 
en opiniones de expertos, y puesto que este documento cons-
tituye un consenso de tales opiniones, las recomendaciones 
incluidas aquí no deben considerarse definitivas. Además, el 
comité no cree que sea apropiado considerar que sus reco-
mendaciones deban ser interpretadas como un patrón de refe-
rencia de la asistencia por los médicos, los pacientes ni las 
aseguradoras, ni tampoco en actuaciones legales. La selección 
de los candidatos apropiados para el trasplante de pulmón tie-
ne demasiadas facetas como para que pueda establecerse una 
guía estricta y normativa. Por el contrario, debe ser el resulta-
do de un proceso en el que se tengan en cuenta meticulosa-
mente los aspectos peculiares de cada paciente y de cada 
programa de trasplantes.

Métodos

En el congreso científico anual de la ISHLT de 2012, el Con-
sejo de Trasplante de Pulmón de la ISHLT propuso activar los 
criterios de selección de receptores del trasplante, cuya última 
versión se había elaborado en 2006. La dirección del Consejo 
indagó el posible interés en participar en la elaboración de 
este documento. Se propuso un comité de Redacción que fue 
aprobado por el Comité de Normas y Guías a finales de 2012. 
La composición del Comité de Redacción reflejaba el carác-
ter diverso del Consejo de Trasplante de Pulmón por lo que 
respecta a la distribución geográfica y el nivel de experiencia. 
El Consejo de Dirección de la ISHLT aprobó el proyecto a 
comienzos de 2013.

Se realizó una búsqueda bibliográfica completa con la ayu-
da de un bibliotecario médico. Dicha búsqueda incluyó los 
artículos publicados en inglés entre 1980 y 2013. Los térmi-
nos de búsqueda fueron los siguientes (Patient Selection 
[mesh] or select* [ti] or scor* [ti] or registry [ti] or candidat* 
[ti] or allocat* [ti] or “patient selection” [tiab] or recruit* [ti] 

or “patient recruitment” [tiab] or “subject recruitment” [tiab] 
or “subject selection” [tiab]) and (“lung transplantation” 
[mesh] or “lung transplant” [tiab] or “lung transplants” [tiab] 
or “lung transplantation” [tiab] or (lung* [ti] and transplan* 
[ti])) and English [lang] not (letter [pt] or editorial [pt]).

Se asignaron a los miembros del Comité de Redacción te-
mas específicos para la investigación y el debate. Los Presi-
dentes del Comité de Redacción fueron los responsables de 
evaluar si la búsqueda bibliográfica era completa, aportar ayu-
da editorial para la redacción del manuscrito y organizar los 
debates del grupo respecto a su contenido. Cada uno de los 
miembros del Comité de Redacción tuvo la oportunidad de 
examinar el documento completo y aportar sus comentarios 
antes de que se completara el manuscrito final.

Dado que se trata de un documento de consenso más que 
de una guía, no se establecieron niveles de evidencia ni gra-
dos de las recomendaciones. En vez de ello, como se ha indi-
cado antes, se ha presentado una búsqueda bibliográfica 
completa y la opinión de consenso de los expertos. En todos 
los casos, el Comité de Redacción se atuvo a lo establecido en 
el Protocolo de Elaboración de Documentos de Normas y 
Guías de la ISHLT (actualización de enero de 2013).

Consideraciones generales respecto 
a la elegibilidad para el trasplante

Debe considerarse la posible conveniencia de un trasplante de 
pulmón en los pacientes adultos con una neumopatía crónica 
en estadio terminal que cumplan la totalidad de los siguientes 
criterios generales:

1.	 Riesgo alto (> 50%) de muerte por enfermedad pulmonar 
en un plazo de 2 años si no se realiza el trasplante de pul-
món.

2.	 Probabilidad alta (> 80%) de supervivencia de como míni-
mo 90 días tras el trasplante de pulmón.

3.	 Probabilidad alta (> 80%) de supervivencia a 5 años des-
pués del trasplante desde la perspectiva médica general en 
el caso de que haya una función adecuada del injerto.

Contraindicaciones

Dado que el trasplante de pulmón es un tratamiento complejo 
con un riesgo significativo de morbilidad y mortalidad perio-
peratoria, es importante tener en cuenta la suma total de con-
traindicaciones y comorbilidades. Las listas que se presentan 
a continuación no pretenden incluir todos los escenarios clíni-
cos posibles sino resaltar las áreas que son con frecuencia 
motivo de inquietud.

Contraindicaciones absolutas

•	 No debe ofrecerse el trasplante de pulmón a pacientes adul-
tos con antecedentes recientes de cáncer. Un intervalo libre 
de enfermedad de 2 años, conjuntamente con la previsión de 
un riesgo bajo de recaída tras el trasplante de pulmón, puede 
ser razonable, por ejemplo, en el cáncer cutáneo localizado 
no melanoma que ha sido tratado adecuadamente. Sin em-
bargo, es prudente exigir un intervalo libre de enfermedad 



4	 The Journal of Heart and Lung Transplantation, Vol 34, No 1, Enero 2015

de 5 años en la mayor parte de los casos, en especial en los 
pacientes con antecedentes de enfermedades malignas he-
matológicas, sarcoma, melanoma o cáncer de mama, vejiga 
urinaria o riñón. Lamentablemente, en una parte de los pa-
cientes con antecedentes de cáncer, el riesgo de recaída pue-
de continuar siendo demasiado alto como para realizar un 
trasplante de pulmón incluso después de un intervalo libre 
de enfermedad de 5 años.

•	 Disfunción importante no tratable de otro órgano sistémico 
importante (por ejemplo, corazón, hígado, riñón o cerebro), 
a menos que pueda realizarse un trasplante de órganos 
combinado.

•	 Enfermedad aterosclerótica no corregida con sospecha o 
confirmación de una isquemia o disfunción de órganos fi-
nales y/o enfermedad coronaria no susceptible de revascu-
larización.

•	 Inestabilidad médica aguda, que incluye la sepsis aguda, el 
infarto de miocardio y la insuficiencia hepática, aunque sin 
limitarse a ello.

•	 Diátesis hemorrágica no corregible.
•	 Infección crónica por gérmenes muy virulentos y/o resis-

tentes que está mal controlada antes del trasplante.
•	 Signos de infección activa por Mycobacterium tuberculosis.
•	 Deformidad importante de la pared torácica o la columna 

vertebral que se prevea que causará una restricción grave 
después del trasplante.

•	 Obesidad de clase II o III (índice de masa corporal [IMC] 
≥ 35,0 kg/m²).

•	 Falta de cumplimiento actual del tratamiento médico o an-
tecedentes de episodios repetidos o prolongados de falta de 
cumplimiento del tratamiento médico que se considere que 
aumentan el riesgo de falta de cumplimiento después del 
trasplante.

•	 Trastornos psiquiátricos o psicológicos asociados a una in-
capacidad de colaborar con el equipo de médicos y perso-
nal sanitario auxiliar y/o cumplir un tratamiento médico 
complejo.

•	 Carencia de un sistema de apoyo social suficiente o fiable.
•	 Estado funcional limitado con un bajo potencial de rehabi-

litación.
•	 Abuso o dependencia de sustancias (por ejemplo, alcohol, 

tabaco, marihuana u otras sustancias ilegales). En muchos 
casos debe exigirse una evidencia convincente de conduc-
tas de reducción del riesgo, como la participación relevante 
y/o a largo plazo en un tratamiento del abuso y/o la depen-
dencia de sustancias, antes ofrecer al paciente el trasplante 
de pulmón. Pueden usarse análisis secuenciales de sangre y 
orina para verificar la abstinencia de las sustancias que son 
motivo de preocupación.

Contraindicaciones relativas

•	 Edad > 65 años junto con una reserva fisiológica baja y/o 
otras contraindicaciones relativas. Aunque no puede avalar-
se un determinado límite máximo de edad como contrain
dicación absoluta, es improbable que los adultos de edad 
> 75 años sean candidatos a un trasplante de pulmón en la 
mayor parte de los casos. Aunque la edad en sí no debe con-
siderarse una contraindicación para el trasplante, en general, 

la mayor edad se asocia a la presencia de comorbilidades 
que constituyen contraindicaciones absolutas o relativas.

•	 Obesidad de clase I (IMC 30,0–34,9 kg/m²), en especial la 
obesidad de tronco (central).

•	 Desnutrición progresiva o grave.
•	 Osteoporosis sintomática grave.
•	 Cirugía torácica previa amplia con resección pulmonar.
•	 Ventilación mecánica y/o apoyo vital extracorpóreo 

(AVEC). Sin embargo, pueden realizarse trasplantes con 
éxito en candidatos cuidadosamente seleccionados que no 
tengan otras disfunciones orgánicas agudas o crónicas.

•	 Colonización o infección por bacterias, hongos y determi-
nadas cepas de micobacterias muy resistentes o de gran vi-
rulencia (por ejemplo, es de prever que una infección 
crónica extrapulmonar se agrave después de un trasplante).

•	 En los pacientes con infección de hepatitis B y/o C, puede 
contemplarse un trasplante pulmonar en los que no presen-
tan signos clínicos, radiológicos o bioquímicos significati-
vos de cirrosis o hipertensión portal y están estables con un 
tratamiento adecuado. El trasplante de pulmón en pacientes 
con hepatitis B y/o C debe realizarse en centros que dis-
pongan de unidades de hepatología experimentadas.

•	 En los pacientes con infección por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), puede considerarse la posible con-
veniencia de un trasplante de pulmón en los casos en los 
que la enfermedad está controlada, con un ARN de VIH 
indetectable, y el paciente cumple un tratamiento antirre-
troviral combinado. Los candidatos más adecuados son los 
que no tienen en ese momento ninguna enfermedad defini-
toria del síndrome de inmunodeficiencia adquirida. El tras-
plante de pulmón en pacientes positivos para el VIH debe 
realizarse en centros con un conocimiento experto en la 
asistencia de pacientes positivos para el VIH.

•	 Infección por Burkholderia cenocepacia, Burkholderia 
gladioli, y por Mycobacterium abscessus multirresistente si 
la infección ha sido suficientemente tratada preoperatoria-
mente y hay una expectativa razonable de un control post
operatorio adecuado. Para que los pacientes con estas 
infecciones puedan ser considerados candidatos adecuados 
para el trasplante, deben ser evaluados en centros que dis-
pongan de una experiencia importante en el tratamiento de 
estas infecciones en el contexto del trasplante, y los pacien-
tes deben conocer el mayor riesgo que comporta el tras-
plante a causa de esas infecciones.

•	 Carga de enfermedad aterosclerótica suficiente como para 
situar al candidato a trasplante en riesgo de sufrir una enfer-
medad de órganos finales después del trasplante de pulmón. 
Por lo que respecta a la enfermedad coronaria, algunos 
pacientes serán candidatos a una intervención coronaria 
percutánea o cirugía de bypass arterial coronario (CBAC) 
preoperatoriamente o, en algunos casos, una intervención 
combinada de trasplante de pulmón y CBAC. La evaluación 
preoperatoria, el tipo de stent coronario utilizado (metálico 
sin recubrimiento o farmacoactivo) y el grado de enferme-
dad coronaria que se considera aceptable difieren en los dis-
tintos centros de trasplante.

•	 Otros trastornos médicos que no han causado una lesión de 
órganos finales, como diabetes mellitus, hipertensión sisté-
mica, epilepsia, oclusión venosa central, enfermedad ulce-
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rosa péptica o enfermedad por reflujo gastroesofágico, 
deben ser tratados de forma óptima antes del trasplante.

Consideraciones quirúrgicas especiales

Antecedentes quirúrgicos previos

Recomendaciones:
•	 La cirugía previa no es una contraindicación para el tras-

plante de pulmón.
•	 La pleurodesis es la situación más preocupante, pero no 

constituye una contraindicación.
•	 El neumotórax en un paciente que pueda llegar a ser en el 

futuro el receptor de un trasplante debe recibir un trata-
miento óptimo inmediato. Es improbable que el tipo de in-
tervención elegido afecte a su futura aceptación como 
candidato a trasplante.

•	 Cabe prever una frecuencia superior de hemorragia, reex-
ploración y disfunción renal en los pacientes con antece-
dentes de intervenciones quirúrgicas torácicas. Estos 
trastornos pueden ser agravados por los tiempos de bypass 
cardiopulmonar más prolongados.

•	 En pacientes que, por lo demás, han sido adecuadamente 
seleccionados, los resultados a medio y largo plazo no se 
ven afectados por los antecedentes de intervenciones qui-
rúrgicas torácicas previas.

•	 En cambio, los pacientes de mayor edad (> 65 años) con 
otras comorbilidades tienen peores resultados, y durante el 
proceso de selección debe tenerse en cuenta si hay antece-
dentes de intervenciones intrapleurales previas.

En algunos de los pacientes remitidos a un trasplante de 
pulmón habrá antecedentes de cirugía torácica previa. Si se 
incluye en ello la colocación previa de un tubo de tórax, el 
porcentaje de pacientes remitidos con estos antecedentes pue-
de ser de hasta un 40%3,4 o de hasta un 90% en trastornos 
como la linfangioleiomiomatosis (LAM)4. La cirugía puede 
no estar relacionada, por ejemplo la CBAC previa, pero gene-
ralmente está relacionada con un paso diagnóstico o terapéu-
tico en el manejo previo al trasplante. Los ejemplos de esta 
última situación van de la biopsia toracoscópica simple asisti-
da por vídeo en la enfermedad intersticial hasta la cirugía de 
reducción de volumen pulmonar (CRVP) previa. Los trastor-
nos asociados a neumotórax recurrentes, como la fibrosis 
quística (FQ) o la LAM, pueden haber requerido pleurodesis, 
resecciones pulmonares previas o neumectomía.

La evidencia indicativa de un efecto de las intervenciones 
previas se basa por completo en informes de registros retros-
pectivos locales o de centros específicos y puede estar sujeta a 
un sesgo de publicación. En series pequeñas (14 y 18 pacien-
tes)5,6, se ha descrito el empleo con éxito del trasplante de 
pulmón tras la cirugía torácica. La experiencia más amplia y 
reciente3 ha descrito 238 pacientes, aunque en 115 de ellos el 
antecedente quirúrgico consistía simplemente en la coloca-
ción de un drenaje torácico. Hay numerosos estudios que se 
centran en trastornos como la LAM4 o la FQ7, en los que el 
neumotórax constituye una complicación específica de la en-
fermedad antes del trasplante.

De la literatura publicada pueden extraerse algunas con-
clusiones generales. Cualquier intervención quirúrgica pre-

via, pero en especial la pleurodesis (quirúrgica o química), se 
asocia a una mayor pérdida de sangre y a una morbilidad 
postoperatoria temprana como la disfunción renal y la dis-
función primaria del injerto. La incidencia de lesión del ner-
vio frénico, quilotórax y reexploración es también superior. 
Cuando ha podido aplicarse un análisis multivariante3, la 
edad > 65 años, la hipertensión pulmonar, la transfusión de 
> 20 unidades y el bypass cardiopulmonar prolongado han 
sido factores predictivos de una muerte temprana. La cirugía 
cardiaca previa parece tener pocos efectos específicos, pero 
la experiencia publicada es muy pequeña.

En varios estudios se ha examinado la cuestión específica 
de la CRVP previa. La experiencia inicial indicó que la CRVP 
no tenía ningún efecto8, pero en un estudio más reciente9, 25 
de 177 pacientes tratados con un trasplante por una enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) que habían sido 
tratados anteriormente con CRVP presentaron unos resultados 
peores. Se observaron las tasas superiores esperadas de hemo-
rragia y morbilidad temprana, pero también hubo una función 
inicial significativamente peor del injerto y un peor resultado 
en los pacientes de mayor edad y con mayor fragilidad.

Tratamiento puente mecánico para el trasplante

Se recomienda el uso de AVEC:

•	 Paciente joven.
•	 Ausencia de disfunción multiorgánica.
•	 Buen potencial de rehabilitación.

No se recomienda el uso de AVEC:

•	 Shock séptico.
•	 Disfunción multiorgánica.
•	 Enfermedad arterial oclusiva grave.
•	 Trombocitopenia inducida por heparina.
•	 Ventilación mecánica prolongada previa.
•	 Edad avanzada.
•	 Obesidad.

Se entiende por “tratamiento puente para el trasplante de 
pulmón” el uso de estrategias para el manejo de un apoyo arti-
ficial en un paciente con descompensación aguda hasta que se 
dispone de un órgano adecuado10,11. A poder ser, el tratamien-
to puente para el trasplante de pulmón debe aplicarse con la 
finalidad de prolongar la esperanza de vida de los pacientes 
antes del trasplante, aumentar las posibilidades de recibir un 
trasplante de pulmón y mejorar la probabilidad de un resulta-
do satisfactorio después del trasplante mediante la obtención 
de una mayor estabilidad clínica antes del trasplante12. Es 
preferible también que los pacientes a los que se aplica un 
tratamiento puente para el trasplante de esta forma hayan sido 
objeto ya de una evaluación completa por parte del equipo de 
trasplante y que se hayan identificado todos los factores de 
riesgo médicos y psicosociales antes de iniciar el tratamiento 
puente. Generalmente se observan resultados menos favora-
bles en los pacientes que presentan de novo una insuficiencia 
respiratoria y son tratados con apoyo mecánico sin que el 
equipo de trasplantes y el paciente hayan podido analizar de-
talladamente la opción terapéutica del trasplante. 

En la actualidad, la ventilación mecánica es la estrategia de 
tratamiento puente más comúnmente utilizada para el trasplan-
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te de pulmón13-15, pero los pacientes ventilados son especial-
mente vulnerables a la lesión pulmonar inducida por respirador 
y a la neumonía asociada al respirador. Estos pacientes tienen 
que estar confinados en la cama y a menudo sedados, lo cual 
reduce su capacidad de recibir una fisioterapia adecuada. Esta 
situación puede conducir a una pérdida importante de la condi-
ción física y puede comprometer su idoneidad para el trasplan-
te. Aunque con frecuencia tiene éxito, la ventilación mecánica 
está lejos de ser el “tratamiento puente ideal” para el trasplante 
de pulmón.

Desde el comienzo de la era del trasplante pulmonar, se ha 
reconocido que el AVEC puede ser un tratamiento puente para 
el trasplante de pulmón en los pacientes con insuficiencia res-
piratoria. Sin embargo, la experiencia clínica inicial de las dé-
cadas de 1980 y 1990 fue desalentadora, con una tasa de 
mortalidad elevada y una incidencia alta de complicaciones 
asociadas a la aplicación del AVEC16. Las mejoras sustancia-
les que se han producido en la tecnología del AVEC en los 
últimos años han conducido a un renovado entusiasmo por el 
AVEC como puente para el trasplante de pulmón. Los dispo-
sitivos actuales de AVEC pueden aportar diferentes modos y 
configuraciones de funcionamiento con un apoyo del nivel 
apropiado de apoyo pulmonar (y cardiaco) para las necesida-
des fisiológicas de cada paciente y con una reducción signifi-
cativa de la morbilidad y el número de complicaciones10-12,17.

En la época moderna del AVEC, varias series de casos re-
cientemente publicadas han mostrado que la tasa de mortalidad 
postrasplante en pacientes seleccionados en los que se ha utili-
zado un AVEC como tratamiento puente es comparable a la de 
los pacientes trasplantados sin el empleo de AVEC antes del 
trasplante14,18-21. A pesar de los resultados prometedores, la 
aplicación de un AVEC como tratamiento puente para el tras-
plante continúa siendo controvertida. Además de los resultados 
históricamente desfavorables, el empleo de un tratamiento 
puente con AVEC para el trasplante se asocia a un uso sustan-
cial de recursos tanto en la fase previa como en la posterior al 
trasplante, así como a complicaciones importantes, como la he-
morragia, los problemas de acceso vascular y la infección. Sin 
embargo, es probable que el beneficio aportado por el trasplan-
te sea superior en este grupo de pacientes, dada la alta mortali-
dad previa al trasplante cuando es necesario este nivel de 
apoyo. Con independencia de ello, está ampliamente aceptado 
por los centros que usan el AVEC que la mortalidad postraplan-
te aumenta en relación con el tiempo de uso de AVEC antes del 
trasplante, y debe tenerse precaución al practicar un trasplante 
a pacientes que han necesitado AVEC de forma prolongada.

Recientemente, los sistemas de AVEC más modernos han 
mantenido la estabilidad del paciente con menos complica-
ciones. Como tratamiento puente para el trasplante de pul-
món, el AVEC está siendo utilizado de manera progresiva 
como alternativa a la ventilación mecánica, con objeto de evi-
tar los efectos adversos nocivos de esta última, más que como 
tratamiento de rescate en pacientes refractarios a la ventila-
ción mecánica. Fuehner et al.22 publicaron uno de los prime-
ros estudios que han indicado que la tasa de supervivencia 
postrasplante en los pacientes en los que se aplica un trata-
miento puente para el trasplante de pulmón con AVEC fue 
superior a la de los pacientes de control históricos en los que 
se utilizó un tratamiento puente con ventilación mecánica 

invasiva (80% frente a 50%, p = 0,02). En este estudio, el 
AVEC se aplicó a pacientes conscientes y no intubados a los 
que se permitió la deambulación mientras se usaba el AVEC y 
se aplicó una fisioterapia activa (22). Un análisis de los datos 
de la United Network for Organ Sharing (UNOS) mostró una 
supervivencia a 1 año en los pacientes con un tratamiento 
puente para el trasplante con AVEC, que mejoró sustancial-
mente del 30% de 2005 al 75% de 2010, momento en el que 
la supervivencia fue superior a la observada en los pacientes 
que fueron trasplantados desconectándolos de un respirador.

Las indicaciones y contraindicaciones para el uso de AVEC 
como tratamiento puente para el trasplante no pueden estable-
cerse con certeza ya que hasta la fecha tan solo se han publi-
cado series de casos relativamente pequeñas. Sin embargo, se 
han publicado recomendaciones para el uso de AVEC10,12.

En conjunto, estos datos sugieren que el AVEC es eficaz 
como apoyo para los pacientes con insuficiencia respiratoria 
avanzada y para mejorar la estabilidad clínica de los pacientes, 
lo cual debiera mejorar en última instancia los resultados des-
pués del trasplante. Son necesarios avances clínicos en este 
campo ya que la tasa de mortalidad de los pacientes en lista de 
espera para trasplante de pulmón continúa siendo del orden del 
20%23. El tratamiento puente para el trasplante con el empleo de 
AVEC requiere una evaluación continuada del posible receptor 
respecto a su elegibilidad, ya que con frecuencia se producen 
eventos neurológicos, insuficiencias orgánicas o complicaciones 
infecciosas que impiden la realización del trasplante. 

Selección de candidatos a trasplante específica 
de la enfermedad 

Neumopatía intersticial

Momento adecuado para la remisión del paciente:

•	 Signos histopatológicos o radiográficos de neumonitis in-
tersticial usual (NIU) o neumonitis intersticial no específi-
ca (NINE) fibrosante, con independencia de la función 
pulmonar.

•	 Función pulmonar anormal: capacidad vital forzada (FVC) 
< 80% del valor predicho o capacidad de difusión pulmo-
nar del monóxido de carbono (Dlco) <  40% del valor pre-
dicho.

•	 Cualquier disnea o limitación funcional atribuible a la neu-
mopatía.

•	 Cualquier necesidad de oxigenoterapia, aun cuando sea tan 
solo durante el ejercicio.

•	 En el caso de la enfermedad pulmonar intersticial inflama-
toria (EPI), falta de mejora de la disnea, la necesidad de 
oxigenoterapia y/o la función pulmonar tras un ensayo del 
tratamiento médico que esté indicado clínicamente.

Momento adecuado para la inclusión en lista de espera:

•	 Disminución de la FVC ≥ 10% durante 6 meses de segui-
miento (nota: una reducción del 5% se asocia a un peor pro-
nóstico y puede justificar la inclusión en la lista de espera).

•	 Disminución de la Dlco ≥ 15% durante 6 meses de segui-
miento.

•	 Desaturación hasta < 88% o distancia recorrida < 250 m en 
la prueba de la marcha de 6 minutos o disminución > 50 m 
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en la distancia recorrida en la prueba de la marcha de 6 mi-
nutos a lo largo de un periodo de 6 meses.

•	 Hipertensión pulmonar en el cateterismo cardiaco derecho 
o la ecocardiografía bidimensional.

•	 Hospitalización a causa de un deterioro respiratorio, neu-
motórax o exacerbación aguda.

Indicaciones

La EPI, y en particular la fibrosis pulmonar idiopática (FPI), es 
el trastorno que comporta un peor pronóstico de entre las enfer-
medades que son indicaciones frecuentes para un trasplante de 
pulmón. Los cambios que se han introducido recientemente en 
todo el mundo en la asignación de los pulmones de donantes, 
incluido el uso de la Lung Allocation Score (LAS) en Estados 
Unidos y Eurotransplant, han incrementado drásticamente las 
tasas de trasplantes de pulmón en pacientes con EPI. A pesar de 
ello, la mortalidad en lista de espera continúa siendo alta. En 
ensayos de fase 3 en pacientes con FPI, pirfenidona ha produci-
do una reducción de la progresión de la enfermedad, que se re-
fleja en la función pulmonar, la tolerancia al esfuerzo y la 
supervivencia24. En el documento de consenso más reciente de 
la American Thoracic Society, el trasplante y la oxigenoterapia 
fueron los últimos tratamientos recomendados firmemente para 
los pacientes con FPI, y se recomendó comentar la posibilidad 
del trasplante en el momento del diagnóstico25. La evidencia 
examinada aquí se centra en la FPI como subtipo de EPI más 
frecuente con peligro para la vida, al tiempo que se reconoce 
que la NINE fibrosante y otros tipos de EPI progresiva refracta-
ria al tratamiento pueden comportar un pronóstico similar.

El pronóstico de la FPI es en general malo; los estudios de 
cohorte retrospectivos indican una mediana de supervivencia 
de 2 a 3 años desde el momento del diagnóstico, y tan solo un 
20% a 30% de los pacientes sobreviven > 5 años después del 
diagnóstico25,26. Este mal pronóstico subraya la importancia 
de una remisión temprana de los pacientes con FPI con obje-
to de que la inclusión en lista de espera y el trasplante puedan 
realizarse rápidamente cuando se produce un deterioro ines-
perado27.

Los factores pronósticos en la FPI han sido objeto reciente-
mente de una revisión detallada26, y los factores predictivos 
clínicos de una peor supervivencia que se han observado de 
manera uniforme son la mayor edad, la disnea, la función pul-
monar baja o decreciente28-30, la hipertensión pulmonar, el 
enfisema concomitante, la afectación radiográfica amplia, la 
baja capacidad de ejercicio o la desaturación durante el ejerci-
cio27,31 y la presencia de una NIU en el examen histopatoló
gico. Los modelos de predicción clínicos, como la puntuación 
CRP (clínica, radiológica y fisiológica) no se han usado de 
forma amplia en la práctica clínica32. du Bois et al.29 evalua-
ron numerosos factores de riesgo en una cohorte amplia de 
pacientes con FPI y elaboraron un sistema de puntuación del 
riesgo práctico con 4 ítems, que incluye la edad, la hospitali-
zación por motivos respiratorios, el porcentaje de la FVC pre-
dicha y el cambio de la FVC en 24 semanas. Si se valida, en 
especial en pacientes con FPI que son posibles candidatos a 
trasplante de pulmón, este modelo podría ser una ayuda útil 
para la toma de decisión de remisión del paciente o de su in-
clusión en lista de espera.

Consideraciones especiales

La EPI lo bastante grave como para justificar que se contem-
ple un posible trasplante de pulmón puede asociarse a colage-
nopatías vasculares como la esclerodermia y la artritis 
reumatoide. Los datos existentes respecto a factores predicti-
vos específicos para el pronóstico en este contexto son limita-
dos33,34. Si la enfermedad pulmonar no ha respondido a un 
tratamiento apropiado y no hay contraindicaciones extrapul-
monares para el trasplante, es razonable utilizar una guía si-
milar a la propuesta para la EPI idiopática.

Fibrosis quística

Momento adecuado para la remisión del paciente:

•	 Reducción del FEV1 hasta un 30% o paciente con una en-
fermedad avanzada y una reducción rápida del FEV1 a pe-
sar de un tratamiento óptimo (en especial si se trata de una 
mujer), con una enfermedad micobacteriana no tuberculosa 
(MNT) o una infección por el complejo B cepacia (véase el 
comentario anterior sobre B cenocepacia y más adelante) 
y/o con diabetes.

•	 Distancia recorrida en la prueba de la marcha de 6 minutos 
< 400 m.

•	 Aparición de una hipertensión pulmonar sin que haya una 
exacerbación hipóxica (definida como una presión arterial 
pulmonar (PAP) sistólica > 35 mm Hg en la ecocardiogra-
fía o una PAP media > 25 mm Hg medida en el cateterismo 
cardiaco derecho).

•	 Deterioro clínico caracterizado por una frecuencia crecien-
te de exacerbaciones asociadas a alguno de los siguientes 
factores:

�� Un episodio de insuficiencia respiratoria aguda que re-
quiere ventilación no invasiva.

�� Resistencia creciente a antibióticos y mala recuperación 
clínica de las exacerbaciones.

�� Empeoramiento del estado nutricional a pesar del uso 
de suplementos.

�� Neumotórax.
�� Hemoptisis con peligro para la vida a pesar de la embo-

lización bronquial.

Momento adecuado para la inclusión en lista de espera:

•	 Insuficiencia respiratoria crónica.
�� Con hipoxia sola (presión parcial de oxígeno [Pao2] 

< 8 kPa o < 60 mm Hg).
�� Con hipercapnia (presión parcial de dióxido de carbono 

[Paco2] > 6,6 kPa o > 50 mm Hg).
•	 Uso de ventilación no invasiva a largo plazo.
•	 Hipertensión pulmonar.
•	 Hospitalización frecuente.
•	 Deterioro rápido de la función pulmonar.
•	 Clase funcional IV de la Organización Mundial de la Salud.

Indicaciones

Debe considerarse la posible conveniencia de un trasplante en 
los pacientes apropiados con FQ en los que la predicción de su-
pervivencia a 2 años es < 50% y presentan limitaciones funcio-
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nales clasificadas como de clase III o IV de la New York Heart 
Association. Sin embargo, la predicción de la supervivencia con 
el empleo de datos objetivos ha resultado difícil, ya que no hay 
ningún factor que por sí solo tenga una capacidad de predicción 
suficiente de la mala supervivencia en los pacientes con FQ. 
Gran parte de los datos son aplicables a la población general 
con FQ más que a la población que cumple los demás criterios 
para el trasplante, y los datos de pacientes con FQ candidatos a 
trasplante proceden de cohortes relativamente pequeñas. La de-
terminación de la función pulmonar a lo largo del tiempo para 
evaluar la progresión de la enfermedad ha sido el factor predic-
tivo más útil35. El FEV1

 ha sido la variable más comúnmente 
utilizada para evaluar la mortalidad temprana. In 1992, Kerem 
et al.36 señalaron que el FEV1 < 30% del valor predicho se aso-
ciaba a una tasa de mortalidad a 2 años de aproximadamente un 
40% en los varones y de un 55% en las mujeres.

Mayer-Hamblett et al.37 utilizaron el registro de la Cystic 
Fibrosis Foundation para elaborar un modelo para identificar 
los mejores predictores clínicos de la mortalidad en pacientes 
con FQ. Estos autores observaron que la edad, la altura, el 
FEV1, la microbiología respiratoria, el número de hospitaliza-
ciones y el número de tandas de antibióticos intravenosos do-
miciliarias eran factores predictivos significativos de la 
mortalidad a 2 años, pero su modelo de regresión logística 
multivariable no aportó una predicción de la mortalidad tem-
prana mejor que la del FEV1 solo37.

En otro estudio se evaluó a pacientes con FQ que fueron re-
mitidos para trasplante en cuatro centros de trasplante pulmo-
nar. Con el empleo de un análisis univariante, los autores 
señalaron la existencia de una relación entre la mortalidad tem-
prana y el FEV1 < 30% del valor predicho o la Paco2 elevada 
> 50 mm Hg (6,6 kPa). Observaron también que la necesidad y 
el uso de suplementos nutricionales era un indicador de una 
mayor mortalidad temprana. Los pacientes con un FEV1 < 30% 
del valor predicho mostraron un aumento de la mortalidad tem-
prana tan solo cuando la Paco2 era > 50 mm Hg38. En un estu-
dio de un solo centro, Milla y Warwick39 observaron también 
que la rapidez de deterioro era un predictor de la mortalidad 
temprana mejor que el FEV1 por sí solo.

Con el empleo de la base de datos de la Cystic Fibrosis 
Foundation, Liou et al.40 elaboraron un modelo de la supervi-
vencia a 5 años. Los autores evaluaron las repercusiones de 
diferentes variables sobre la supervivencia y las correlaciona-
ron con el cambio del FEV1 en porcentaje del valor predicho. 
El sexo femenino, la diabetes mellitus, la infección por B ce-
pacia y el número de exacerbaciones influían negativamente 
en la supervivencia de los pacientes con FQ, mientras que el 
FEV1 en porcentaje del valor predicho, por sí solo, no prede-
cía suficientemente la mortalidad temprana.

Otras características preoperatorias que se ha demostrado 
que afectan a la supervivencia tras el trasplante de pulmón 
son la tolerancia al esfuerzo y la hipertensión pulmonar. Una 
distancia recorrida en la prueba de la marcha de 6 minutos 
< 400 m y la hipertensión pulmonar se han asociado a un peor 
pronóstico41-44. La aparición de un neumotórax y la presencia 
de una enfermedad por MNT (en especial M abscessus) 
aumentan también la rapidez del deterioro de la función pul-
monar y/o la mortalidad en presencia de una enfermedad pul-
monar avanzada45,46.

Consideraciones específicas

Enfermedad por MNT

Se ha observado un aumento de la incidencia de pacientes con 
FQ en los que los cultivos detectan MNT45. Se establecen las 
siguientes recomendaciones, aunque se reconoce que este es 
un tema en el que la evidencia se basa predominantemente en 
series de casos47,48:

•	 En todos los pacientes con FQ que son remitidos para tras-
plante debe evaluarse la posible presencia de una enferme-
dad pulmonar por MNT.

•	 En los pacientes con enfermedad por MNT que están siendo 
evaluados para un trasplante, debe confirmarse el microor-
ganismo según lo establecido por las guías de microbiología 
y debe iniciarse el tratamiento antes de la inclusión en la 
lista para trasplante.

•	 El tratamiento debe ser aplicado por, o en colaboración 
con, un médico con experiencia en el tratamiento de estos 
pacientes.

•	 La enfermedad pulmonar o extrapulmonar progresiva 
secundaria a MNT a pesar de un tratamiento óptimo o la 
incapacidad de tolerar el tratamiento óptimo constituyen 
una contraindicación para la inclusión en la lista para tras-
plante.

Complejo B cepacia 

Se ha observado que los pacientes con FQ que presentan una 
infección por el complejo B cepacia tienen una progresión de 
la enfermedad respiratoria más rápida, asociada a un descenso 
más rápido del FEV1. Los pacientes con una infección por el 
complejo B cepacia presentan también un resultado menos fa-
vorable después del trasplante, aunque la mayor parte del au-
mento de riesgo está limitado a los pacientes con infección 
por B cenocepacia49-51.

Se hacen las siguientes recomendaciones:

•	 En todos los pacientes con FQ remitidos para trasplante 
debe evaluarse la posible presencia de B cepacia.

•	 Los pacientes con especies distintas de B cenocepacia no 
tienen un mayor riesgo de mortalidad tras el trasplante y 
pueden ser incluidos en la lista de espera, siempre que 
cumplan los demás criterios.

•	 Los pacientes con B cenocepacia presentan un aumento del 
riesgo de mortalidad secundaria a la recaída de la enferme-
dad tras el trasplante. Se recomienda que los centros que 
continúen aceptando a estos pacientes dispongan de un pro-
grama de investigación activo para evaluar nuevos enfoques 
de la prevención y el control de la recaída de la enfermedad 
y que tengan experiencia en el tratamiento de esos pacientes. 
El aumento de riesgo asociado a la presencia de estas infec-
ciones debe comentarse detalladamente con los pacientes.

EPOC

Momento adecuado para la remisión del paciente:
•	 La enfermedad es progresiva, a pesar del tratamiento máxi-

mo con medicación, rehabilitación respiratoria y oxigeno-
terapia.
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•	 El paciente no es candidato a una intervención de CRVP 
mediante endoscopia o cirugía abierta. Es apropiado remi-
tir simultáneamente a los pacientes con EPOC a la evalua-
ción de trasplante de pulmón y la de CRVP.

•	 Índice de BODE de 5 a 6.
•	 Paco2 > 50 mm Hg o 6,6 kPa y/o Pao2 < 60 mm Hg u 8 kPa.
•	 FEV1 < 25% del valor predicho.

Momento adecuado para la inclusión en lista de espera (la 
presencia de un solo criterio es suficiente):

•	 Índice BODE ≥ 7.
•	 FEV1 < 15% a 20% del valor predicho.
•	 Tres o más exacerbaciones graves durante el año anterior.
•	 Una exacerbación grave con insuficiencia respiratoria agu-

da hipercápnica.
•	 Hipertensión pulmonar de moderada a grave.

Indicaciones

La EPOC (sin déficit de antitripsina a1 [A1ATD] y con 
A1ATD), que motiva un 40% del total de trasplantes de pul-
món en todo el mundo, constituye la indicación más frecuen-
te52. El curso clínico de la EPOC suele ser muy prolongado, e 
incluso a una edad avanzada, la supervivencia a corto y medio 
plazo es mejor que la de otras enfermedades para las que se 
realizan con frecuencia trasplantes. Aparte de la superviven-
cia, en los pacientes con EPOC, a menudo la característica 
clínica más importante es la reducción significativa de la cali-
dad de vida. En consecuencia, y teniendo en cuenta la preva-
lencia de la EPOC en fase terminal y la escasez continuada de 
órganos de donantes, continúa siendo difícil determinar el 
momento en el que debe ofrecerse el trasplante de pulmón a 
los pacientes con EPOC y si deben tenerse también en cuenta 
otras cuestiones de calidad de vida al tomar esta decisión.

En un estudio de 609 pacientes con enfisema grave que fue-
ron asignados aleatoriamente al grupo de tratamiento médico 
del National Emphysema Treatment Trial (NETT), Martinez 
et al.53 identificaron los siguientes factores asociados a un au-
mento de la mortalidad en un análisis multivariante: edad cre-
ciente, uso de oxigenoterapia, menor capacidad pulmonar 
total y mayor volumen residual (% del predicho), menor capa-
cidad cardiopulmonar máxima en la prueba de esfuerzo, ma-
yor porcentaje de enfisema en la zona pulmonar inferior frente 
a la zona pulmonar superior, y menor cociente de perfusión 
pulmonar superior/inferior. La puntuación BODE modificada, 
que es una puntuación compuesta formada por el índice de 
masa corporal (B), la obstrucción de las vías aéreas (% del 
valor predicho del FEV1) (O), la disnea (D) y la capacidad de 
ejercicio (E), mostró también una asociación con una mayor 
mortalidad. En algunos estudios, la puntuación BODE origi-
nal, elaborada por Celli et al.54, asignó una puntuación de 0 a 
10, en la que los valores más altos indican una enfermedad 
más grave y una peor supervivencia (una puntuación BODE 
de 7–10 se asoció a una mortalidad del 80% a los 4 años mien-
tras que una puntuación de 5-6 comportó una mortalidad del 
60% a los 4 años) y fue un indicador de la supervivencia me-
jor que el sistema de estadios espirométricos55. Puede usarse 
la puntuación BODE original o la modificada, en función de 
la preferencia y la experiencia locales del centro.

La presencia de 3 o más exacerbaciones en un periodo de 
1 año influye negativamente en la supervivencia de los pa-
cientes con EPOC56. El aumento del riesgo de mortalidad es 
independiente de la gravedad basal de la enfermedad medida 
con el índice BODE57. Los pacientes con EPOC e insuficien-
cia respiratoria aguda hipercápnica tienen una mortalidad 
hospitalaria de > 10%, y los pacientes que sobreviven al in-
greso hospitalario tienen una tasa de mortalidad del 43% a 
1 año y del 49% a los 2 años del ingreso58.

La guía internacional de la ISHLT de 2006 para la selec-
ción de los candidatos a un trasplante de pulmón adoptó el 
índice BODE como instrumento útil para evaluar a los pa-
cientes con EPOC candidatos a trasplante1. El papel de la 
puntuación BODE y su efecto en la supervivencia de los pa-
cientes con EPOC tratados con un trasplante de pulmón fue 
evaluado por Lahzami et al.59, que observaron que la mayor 
parte de los pacientes con EPOC habían obtenido un efecto 
beneficioso individual en cuanto a la supervivencia con el 
trasplante, con independencia de su puntuación BODE pre-
via al trasplante, si bien se observó un beneficio global de 
supervivencia tan solo en los pacientes con una puntuación 
BODE ≥ 7, lo cual sugiere que esta es la población adecuada 
para el trasplante. Los pacientes con una puntuación BODE 
de 5 o 6, aunque no se preveía que obtuvieran un beneficio de 
supervivencia, presentaron un beneficio de calidad de vida 
con el trasplante similar al observado en los pacientes con 
una puntuación BODE de 7 a 10. Aunque los pacientes 
con EPOC candidatos a un trasplante pulmonar difieren de la 
población de pacientes con EPOC original evaluada con el 
índice BODE original por Celli et al. (menor edad y no fu-
madores), esto no impide que el índice BODE pueda ser útil 
para la evaluación de los pacientes con EPOC candidatos a 
un trasplante de pulmón60.

Consideraciones especiales

Una cuestión específica a considerar en la población con 
EPOC es la repercusión que tiene la reducción del volumen 
pulmonar broncoscópica (RVPB) o la CRVP en la inclusión 
en lista de espera para trasplante de pulmón. En determinados 
pacientes (FEV1 < 25% pero > 20%, Dlco > 20% y enfisema 
de distribución heterogénea en la tomografía computarizada 
[TC]), puede ofrecerse en primer lugar la CRVP, reservando 
el trasplante para los pacientes que no mejoran con la CRVP o 
los pacientes que presentan un deterioro funcional tras un 
periodo de mejoría sostenida. El tratamiento con éxito 
mediante CRVP o RVPB y la mejora asociada del estado fun-
cional y nutricional del paciente en algunos casos puede au-
mentar las posibilidades de que el paciente sea elegible para 
trasplante8,61.

Enfermedades vasculares pulmonares

Momento adecuado para la remisión del paciente:

•	 Síntomas de clase funcional III o IV de la NYHA durante 
la escalada del tratamiento.

•	 Enfermedad de progresión rápida (suponiendo que no 
haya motivos de preocupación respecto al peso y la rehabi-
litación)
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•	 Uso de tratamiento parenteral dirigido para la hipertensión 
arterial pulmonar (HAP), con independencia de los sínto-
mas y de la clase funcional de la NYHA.

•	 Enfermedad venooclusiva pulmonar (EVOP) o hemangio-
matosis capilar pulmonar conocidas o sospecha de su exis-
tencia.

Momento adecuado para la inclusión en lista de espera para 
trasplante:

•	 Clase funcional III o IV de la NYHA a pesar de un ensayo 
de al menos 3 meses de tratamiento combinado que incluya 
el uso de prostanoides.

•	 Índice cardiaco de < 2 litros/min/m².
•	 Presión auricular derecha media de > 15 mm Hg.
•	 Prueba de la marcha de 6 minutos de < 350 m.
•	 Aparición de una hemoptisis significativa, derrame pericár-

dico o signos de insuficiencia cardiaca derecha progresiva 
(insuficiencia renal, aumento de la bilirrubina, péptido na-
triurético cerebral o ascitis recurrente)1,61,62.

Indicaciones

La determinación del momento adecuado para la remisión del 
paciente al trasplante por una enfermedad vascular pulmonar 
es difícil. El desarrollo del tratamiento médico dirigido ha 
conducido a un cambio notable en el momento adecuado para 
la remisión o la inclusión en lista de espera de los pacientes 
con hipertensión arterial pulmonar idiopática (HAPI) o hiper-
tensión pulmonar por otras causas. Los tratamientos médicos, 
como los prostanoides, los antagonistas de receptores de en-
dotelina y los inhibidores de la fosfodiesterasa tienen una efi-
cacia demostrada en el tratamiento de los pacientes con HAPI 
y, por consiguiente, la mayor parte de los pacientes que hubie-
ran sido incluidos en lista de espera para trasplante en la época 
anterior a los prostanoides pueden no tener que ser incluidos 
ahora mientras se espera la respuesta clínica al tratamiento 
médico63,64. Dada la respuesta generalmente buena al trata-
miento médico, los centros de trasplante tienen aún grandes 
diferencias entre ellos en cuanto a la remisión, inclusión en 
lista de espera y realización de trasplantes en los pacientes con 
HAPI. En los pacientes que presentan un deterioro rápido, las 
estrategias de tratamiento puente para el trasplante son una 
opción, pero resultan más difíciles de aplicar en este grupo de 
pacientes.

Se están elaborando ecuaciones para predecir la mortalidad 
en lista de espera en los pacientes con HAPI. En un registro de 
este tipo, en el que se publicó una ecuación, el U.S. Registry to 
Evaluate Early and Long-term PAH Disease Management 
(REVEAL), se identificaron los siguientes factores asociados 
al aumento de la mortalidad: clase funcional IV de la NYHA, 
sexo masculino con edad > 60 años, aumento de la resistencia 
vascular pulmonar (RVP), HAP asociada a hipertensión portal 
o a antecedentes familiares de HAP65. La clase funcional III de 
la NYHA, el aumento de la presión auricular derecha media, la 
disminución de la presión arterial sistólica en reposo o la fre-
cuencia cardiaca elevada, la disminución de la distancia reco-
rrida en la prueba de la marcha de 6 minutos, el aumento del 
péptido natriurético cerebral, la insuficiencia renal, la HAP 
asociada a conectivopatias, la disminución de la Dlco y la 

presencia de un derrame pericárdico se asociaron también a un 
aumento de la mortalidad. A pesar de las críticas que se han 
hecho en cuanto a que este registro no refleja las poblaciones 
actuales de listas de espera para trasplantes de pulmón, sus da-
tos aportaron una perspectiva respecto a los factores de riesgo 
para la mortalidad.

Circunstancias especiales de trasplante

Retrasplante de pulmón

El retrasplante de pulmón supone un pequeño porcentaje del 
total de trasplantes pulmonares realizados cada año. Sin em-
bargo, su frecuencia ha aumentado en los últimos años. Esta 
tendencia ha sido especialmente destacada en Norteamérica 
y coincidió con la introducción del sistema LAS en 2005 en 
ese país. Aunque anteriormente muchos de estos pacientes 
hubieran estado demasiado graves para sobrevivir durante un 
tiempo de espera prolongado, el sistema LAS ha permitido 
darles prioridad en el acceso a los órganos de donantes dis-
ponibles66,67.

Los criterios para la selección de los candidatos a un retras-
plante de pulmón reflejan, en general, los criterios utilizados 
para la selección inicial para el trasplante pulmonar. Debe 
prestarse especial atención a la presencia de una disfunción 
renal significativa que, de existir, aumenta la hazard ratio 
para la mortalidad de un modo considerable en los candidatos 
a retrasplante. La presencia de comorbilidades adicionales au-
menta el riesgo en un análisis multivariante68,69.

En los candidatos a retrasplante puede considerarse el em-
pleo de un trasplante de un solo pulmón o bilateral. Si el tras-
plante inicial ha sido de un solo pulmón, debe valorarse si es 
deseable o no dejar el aloinjerto previo in situ. El aloinjerto 
que ha fallado puede ser un origen de estimulación inmunitaria 
continuada e, intuitivamente, su eliminación parece ventajosa. 
Estudios previos han identificado también que el aloinjerto re-
tenido es una posible causa de infecciones graves en casi una 
cuarta parte de los pacientes a los que se practica un retras-
plante70. Estos factores parecen sugerir que es aconsejable la 
extracción del aloinjerto que ha fallado. El retrasplante de un 
solo pulmón homolateral se ha asociado a un mayor riesgo 
agudo de muerte en comparación con el retrasplante de un solo 
pulmón contralateral68. Sin embargo, estas comparaciones se 
ven influidas por factores de confusión como la indicación ori-
ginal y el momento en el que se realiza el retrasplante. No obs-
tante, la tendencia más reciente ha sido el empleo con más 
frecuencia del retrasplante bilateral. Esta tendencia puede estar 
relacionada con el deseo de extraer los aloinjertos que han fa-
llado en una época en la que el trasplante pulmonar bilateral 
inicial es cada vez más frecuente.

Se han identificado factores que influyen en los resultados 
a corto y largo plazo tras el retrasplante de pulmón71,72. Los 
pacientes retrasplantados por un síndrome de bronquiolitis 
obliterante (SBO) presentan una supervivencia mejor que la 
de los pacientes trasplantados por una disfunción primaria del 
injerto o por complicaciones de vías respiratorias. En general, 
los pacientes en los que han transcurrido > 2 años tras el tras-
plante inicial tienen una mejor evolución que los que son re-
trasplantados antes de ese plazo. Los pacientes retrasplantados 
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por un SBO presentan generalmente una reducción del flujo 
aéreo más rápida que la de los pacientes trasplantados por 
otras indicaciones. Sin embargo, los pacientes retrasplantados 
en un plazo < 2 años tras el trasplante inicial tienen también 
un riesgo mayor de presentar un SBO69.

En general, se acepta que los pacientes que han recibido 
ventilación mecánica inmediatamente antes del retrasplante 
tienen peores resultados de supervivencia. Un análisis más re-
ciente73 ha sugerido que, si se excluyen los pacientes retras-
plantados < 30 días después del trasplante inicial, la ventilación 
mecánica deja de ser un factor de riesgo independiente para un 
mal resultado clínico. Sin embargo, en los centros que tienen 
un volumen elevado de operaciones de retrasplante, se han ob-
servado peores resultados en los pacientes que son hospitaliza-
dos, con o sin necesidad de ventilación mecánica.

La supervivencia después del retrasplante de pulmón puede 
haber mejorado a lo largo del tiempo, pero continúa siendo 
inferior a la supervivencia observada tras el trasplante inicial. 
Para un paciente individual, el retrasplante debe analizarse 
como factor de riesgo para la supervivencia dependiente del 
tiempo. También deben tenerse en cuenta las cuestiones éticas 
relativas a la asignación de pulmones a candidatos a retras-
plante. La priorización de los pacientes jóvenes en los que se 
plantea un retrasplante concuerda con la preferencia pública. 
Sin embargo, la inclusión en una categoría específica de los 
pacientes de mayor edad considerándolos en desventaja no es 
apropiada.

Trasplante de corazón-pulmón

Los pacientes con enfermedades cardiacas y pulmonares 
avanzadas que no pueden tratarse con un trasplante de cora-
zón o de pulmón aislados pueden ser candidatos a un tras-
plante combinado de corazón-pulmón. Lo más frecuente es 
que se contemple un posible trasplante de corazón-pulmón en 
los pacientes con una disfunción miocárdica irreversible o 
con defectos congénitos que comportan defectos irreparables 
de las válvulas o las cámaras cardíacas conjuntamente con 
una enfermedad pulmonar intrínseca o una HAP grave74,75.

La presencia de una HAP y una elevación de la RVP, defi-
nida como una RVP > 5 unidades Woods, un índice de RVP 
> 6, o un gradiente de presión transpulmonar de 16 a 
20 mm Hg, deben considerarse contraindicaciones relativas 
para un trasplante cardiaco aislado. Si la presión arterial pul-
monar sistólica es > 60 mm Hg junto con la presencia de cual-
quiera de estas 3 variables, el riesgo de insuficiencia cardiaca 
derecha y muerte temprana aumenta. Si la RVP puede redu-
cirse a < 2,5 con un vasodilatador pero la presión arterial sis-
tólica disminuye a < 85 mm Hg, el paciente continúa teniendo 
un riesgo elevado de insuficiencia cardiaca derecha y mortali-
dad tras un trasplante de corazón aislado. Puede considerarse 
el empleo de un apoyo circulatorio mecánico para mejorar 
esos índices y permitir la realización de un trasplante cardiaco 
evitando la necesidad de un trasplante de corazón-pulmón.

En la mayor parte de los pacientes con hipertensión pul-
monar asociada a una insuficiencia ventricular derecha, el 
trasplante pulmonar bilateral aislado tiene unos resultados 
comparables o mejores que los del trasplante de corazón-pul-
món 11,76. Si no hay una evaluación objetiva de los infartos o 

los cambios fibrosos en el ventrículo derecho, generalmente 
no está indicado el trasplante de corazón-pulmón. Puede ha-
ber excepciones, por ejemplo cuando el tamaño del corazón 
ocupa la mayor parte de la cavidad torácica y limitaría de 
forma crítica el volumen torácico disponible para los aloin-
jertos pulmonares.

En los pacientes con cardiopatías intrínsecas como la en-
fermedad coronaria, las valvulopatías cardíacas o los defectos 
del tabique77, sin una disfunción miocárdica intrínseca, la 
cirugía cardiaca correctora junto con un trasplante pulmonar 
simultáneo es preferible al trasplante de corazón-pulmón. En 
los pacientes con una sarcoidosis que afecta al corazón y los 
pulmones, el mejor tratamiento puede ser el trasplante de co-
razón-pulmón.

Puede ser difícil establecer el momento adecuado para reali-
zar el trasplante, en especial en pacientes con cardiopatías con-
génitas. Sin embargo, los índices de la insuficiencia ventricular 
derecha, como los síntomas persistentes de clase funcional IV 
de la NYHA mientras se utiliza un tratamiento médico máxi-
mo, con un índice cardiaco de < 2 litros/min/m² y una presión 
arterial derecha > 15 mm Hg, son indicaciones para la inclusión 
en la lista de espera para trasplante. Determinadas anomalías 
como la estenosis venosa pulmonar o la EVOP conjuntamente 
con la necesidad de sustitución cardiaca responden mal al trata-
miento médico y con frecuencia requieren una inclusión más 
temprana en la lista de espera para trasplante.

Trasplante de órganos múltiples

Hay un grupo cada vez más amplio de posibles candidatos que 
presentan disfunciones de órganos multisistémicas en los que 
podría ser útil un trasplante simultáneo de pulmón y de otro 
órgano sólido. El trasplante torácico y abdominal simultáneo 
ha sido objeto recientemente de una revisión por parte de Wolf 
et al.78, que analizaron 122 casos de trasplante simultáneo de 
pulmón-hígado (habitualmente por FQ) y 41 de trasplante 
de pulmón-riñón (habitualmente por una enfermedad pulmo-
nar restrictiva o hipertensión pulmonar). Los autores llegaron a 
la conclusión de que estos pacientes tenían una mortalidad ele-
vada en la lista de espera, de un 34% y 35%, respectivamente, 
aunque tras haber sido trasplantados, la intervención simultá-
nea aportó un aumento significativo de la supervivencia a 
5 años que fue del 59% y 56%, respectivamente. Estas cifras 
de supervivencia son superiores a las alcanzadas con el empleo 
del trasplante de pulmón aislado (50% a los 5 años en Estados 
Unidos; p < 0,01), aunque inferiores a las del trasplante abdo-
minal aislado. Es posible que estas diferencias reflejen la ex-
periencia de los centros que intentan realizar estos trasplantes. 
Estos resultados combinados concuerdan con los de otras se-
ries de casos pequeñas de Estados Unidos y Europa79,80.

Trasplante combinado de pulmón y riñón 

La combinación más frecuente de trasplante torácico y abdo-
minal es la del trasplante renal tras un trasplante de pulmón. 
Cassuto et al.81 revisaron la experiencia de donantes de cadá-
ver de UNOS y señalaron que 362 receptores de trasplantes 
de pulmón habían sido incluidos en la lista de espera para 
trasplante de riñón tras una media de 6,5 años después del 



12	 The Journal of Heart and Lung Transplantation, Vol 34, No 1, Enero 2015

trasplante pulmonar. Estos datos indican que los trasplantes 
renales en etapas realizados relativamente pronto después del 
trasplante son muy poco frecuentes y la mayoría correspon-
den a un fallo de un segundo sistema orgánico secundario a 
los efectos de los inhibidores de calcineurina.

Por lo que respecta al beneficio aportado en cuanto a la su-
pervivencia global, el trasplante renal después de un trasplan-
te de pulmón fue la combinación de trasplantes de órganos 
sólidos con peores resultados y ello se debió al aloinjerto pul-
monar, de tal manera que un 80% de los pacientes fallecieron 
con un injerto renal funcionante. El trasplante de riñón de un 
donante familiar vivo dobla la supervivencia en comparación 
con la obtenida con un donante de cadáver con un periodo de 
espera superior. Lonze et al.82 realizaron posteriormente un 
análisis similar, que confirmó la alta mortalidad en lista de 
espera y la necesidad de considerar el empleo de riñones 
de donante familiar o de riñones con criterios de donante am-
pliados con objeto de optimizar el acceso a riñones trasplanta-
bles. La mayoría de los receptores de un trasplante de pulmón 
que presentan una enfermedad renal terminal no sobreviven 
hasta poder disponer de un riñón de cadáver, y la influencia 
de la insuficiencia renal en la función pulmonar es un compo-
nente importante del deterioro respiratorio del paciente.

Trasplante combinado de pulmón e hígado

Está aumentando el número de pacientes remitidos a un posi-
ble trasplante de pulmón que presentan una enfermedad hepá-
tica y pulmonar avanzada. En algunos casos, la enfermedad 
hepática y la pulmonar forman parte del mismo proceso pato-
lógico, como ocurre en la FQ y la A1ATD, pero en otros pa-
cientes, los procesos patológicos que afectan a cada órgano 
son independientes. La información disponible respecto al 
trasplante combinado de hígado-pulmón procede de series de 
casos y de la base de datos de UNOS, y el número de casos 
actualmente descritos es bajo (< 100)79,80,83–87. Según lo indi-
cado por la información disponible, los candidatos a un tras-
plante combinado de pulmón-hígado deben cumplir criterios 
específicos de la enfermedad pulmonar para la inclusión en la 
lista de espera para trasplante de pulmón y deben presentar 
una hepatopatía avanzada evidenciada mediante una cirrosis 
demostrada por biopsia y un gradiente portal de > 10 mm Hg. 
No debe contemplarse un trasplante combinado de hígado-
pulmón en los pacientes con una albúmina < 2,0 g/dl, una ra-
tio normalizada internacional > 1,8 o presencia de ascitis 
grave o encefalopatía.

En algunos pacientes con una enfermedad hepática o pul-
monar menos grave, la inclusión en lista de espera para un 
trasplante combinado puede ser apropiada si se prevé una dis-
función orgánica postrasplante en el caso de que el paciente 
recibiera un único órgano. En esta situación, hay múltiples fac-
tores que pueden influir en la decisión de realizar un trasplante 
combinado o un trasplante aislado de hígado o de pulmón, en-
tre ellos el tiempo de espera previsto para disponer de los dos 
órganos o de uno solo, el nivel previsto de disfunción hepática 
o pulmonar tras la realización de un trasplante de un solo órga-
no, la cantidad de hemorragia esperada en los pacientes con 
hepatopatía, la rapidez de progresión esperada de la enferme-
dad hepática o pulmonar tras el trasplante del otro órgano, y la 

presencia de comorbilidades que pudieran complicar la recu-
peración posoperatoria tras un trasplante combinado.

Disfunción esofágica/esclerodermia

El empleo del trasplante de pulmón para la esclerosis sisté-
mica (EscS) continúa siendo controvertido. A pesar de la in-
clusión previa como indicación aceptable para el trasplante 
en la guía de la ISHLT para el trasplante de pulmón1, muchos 
centros continúan considerando que la EscS es una contrain-
dicación debido a la preocupación existente acerca de la dis-
motilidad esofágica y la gastroparesia que elevan el riesgo 
de aspiración. Dos estudios más recientes sugieren que los 
pacientes con EscS, incluso en presencia de una enfermedad 
esofágica, tienen unas tasas de supervivencia a 1 año y a 
5 años similares a las de otros pacientes con EPI88,89. Las ta-
sas de rechazo agudo aumentaron en los pacientes con EscS 
en un estudio88 y no mostraron diferencias en el otro89. La 
ausencia de SBO fue similar en los 2 grupos en ambos estu-
dios. Los pacientes con EscS cuidadosamente seleccionados 
pueden ser tratados con éxito con un trasplante de pulmón. 
Es necesario descartar cuidadosamente la presencia de enfer-
medades renales intrínsecas y el empleo de medidas para 
controlar la dismotilidad esofágica tras el trasplante, con el 
empleo de un tratamiento médico o quirúrgico.

Adenocarcinoma in situ y adenocarcinoma 
mínimamente invasivo

Recomendaciones para la remisión y la inclusión en lista de 
espera para trasplante:

•	 Invasión tumoral difusa del parénquima que causa restric-
ción pulmonar y un compromiso respiratorio importante.

•	 Reducción significativa de la calidad de vida.
•	 Fracaso terapéutico de los tratamientos médicos conven-

cionales.

Por lo que respecta al trasplante, se sugiere la siguiente eva-
luación y manejo:

•	 Antes de la inclusión en lista de espera para trasplante, 
debe biopsiarse el tumor y/o examinarse detenidamente 
una muestra de tejido de una resección previa para descar-
tar una enfermedad más invasiva.

•	 Debe realizarse una determinación meticulosa del estadio 
con el empleo de TC torácica y abdominal, resonancia 
magnética cerebral, gammagrafía ósea y tomografía de 
emisión de positrones. Estas exploraciones deben repetirse 
de manera regular (se sugiere cada 3 meses) para detectar 
posibles metástasis que obligarían a retirar al paciente de la 
lista de espera.

•	 En el momento de realizar el trasplante de pulmón, debe 
disponerse de un receptor de reserva con objeto de que, en 
el caso de detectar una invasión de ganglios mediastínicos 
o una extensión que vaya más allá de la pleura, que obli-
guen a abandonar la operación, el receptor sustituto pueda 
recibir los pulmones.

El fundamento para el trasplante de pulmón en el adenocar-
cinoma (AIS) y el adenocarcinoma mínimamente invasivo 
(AMI), con crecimiento lepídico puro (AIS) o crecimiento le-
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pídico predominante, se estableció cuando estos tumores se 
denominaban carcinoma bronquioloalveolar (CBA) difuso. 
Con independencia de la nomenclatura utilizada, el trasplante 
de pulmón se ha realizado para tumores limitados a los pul-
mones. Aunque la supervivencia después de la resección de 
una enfermedad localizada es bastante buena, los resultados 
de la quimioterapia para la enfermedad bilateral difusa son 
malos, con una frecuencia muy baja de supervivencia más 
allá de los 2 años tras el momento del diagnóstico. Algunos 
centros han realizado trasplantes de pulmón en pacientes con 
CBA difuso90,91.

En un estudio de Perrot et al.90 de 2004 se describió la ex-
periencia internacional con el trasplante de pulmón para el 
CBA. La supervivencia de los pacientes tratados con trasplan-
tes de pulmón y trasplantes de corazón-pulmón por un CBA 
fue del 39% a los 5 años y del 31% a los 10 años (26 pacien-
tes) en comparación con una supervivencia del 53% a los 
5 años y del 31% a los 10 años descrita por la ISHT en el in-
forme del Registro de 201352.

Un importante motivo de preocupación en el trasplante de 
pulmón realizado por un CBA es la incidencia de recaídas 
del tumor. En el estudio de Perrot et al.90 se observó que, de 
los 22 pacientes que sobrevivieron a la operación, 13 (59%) 
presentaron una recaída del CBA entre 5 y 49 meses después 
del trasplante. Zorn et al.91 observaron también una tasa de 
recaída elevada en una serie pequeña, con recidiva del tumor 
en 6 de 8 pacientes. Una de las características de las recaídas 
es la identificación de su origen en el receptor92,93, lo cual 
sugiere que el mecanismo de recidiva puede ser la contami-
nación de los pulmones del donante a partir de células malig-
nas retenidas en las vías aéreas tras la extirpación de los 
pulmones del receptor.

En la época actual, la supervivencia de los pacientes tras el 
trasplante de pulmón por un CBA según lo indicado por la li-
mitada experiencia mundial parece ser marginalmente infe-
rior a la supervivencia observada tras el trasplante de pulmón 
por otros trastornos. No obstante, en comparación con la evo-
lución natural del CBA difuso y bilateral y la ineficacia de la 
quimioterapia, la supervivencia tras un trasplante de pulmón 
es muy superior a la de la evolución natural de la enfermedad, 
a pesar de las altas tasas de recaída del CBA después de un 
trasplante de pulmón.

Selección de candidatos pediátricos

Momento adecuado para la remisión del paciente (semejanzas 
con los candidatos adultos):

•	 Una enfermedad progresiva a pesar del empleo de un trata-
miento médico máximo.

•	 Una esperanza de vida prevista breve.
•	 Una mala calidad de vida94,95.
•	 Teniendo en cuenta que los tiempos de espera, en especial 

en los niños más pequeños, son superiores, los posibles 
candidatos deben ser remitidos a un centro de trasplante lo 
antes posible.

•	 Disponibilidad de un apoyo apropiado para el niño y la fa-
milia. Es esencial que, en especial, el niño, esté comprome-
tido con la intervención de trasplante y con un seguimiento 
estricto a largo plazo94.

La selección apropiada de los candidatos pediátricos (edad 
< 18 años) y el momento adecuado para la inclusión en la lista 
de espera son cruciales para aumentar al máximo la supervi-
vencia global de los niños y adolescentes con una enfermedad 
pulmonar en estadio terminal a los que se practica un tras-
plante de pulmón94-96. La evaluación de los candidatos pediá-
tricos para el trasplante de pulmón plantea retos específicos: 
identificar los aspectos peculiares de la enfermedad pulmonar 
subyacente, abordajes quirúrgicos, efectos del tratamiento in-
munosupresor y las infecciones en el desarrollo del sistema 
inmunitario, y crecimiento somático del niño94.

La enfermedad pulmonar por FQ es la indicación principal 
para el trasplante de pulmón en los pacientes pediátricos, pero 
las indicaciones varían considerablemente en los distintos 
grupos de edad94,95,97. En los lactantes, la cardiopatía congé-
nita es la indicación principal. En los niños de 1 a 10 años de 
edad, la FQ y la HAPI son las enfermedades subyacentes más 
frecuentes97. En general, las contraindicaciones médicas y 
quirúrgicas absolutas para el trasplante de pulmón en los ni-
ños se extrapolan principalmente de los datos obtenidos en 
adultos y son, pues, similares; sin embargo, las contraindica-
ciones relativas pueden diferir de un centro a otro, por ejem-
plo la infección pulmonar crónica previa al trasplante por 
gérmenes específicos (es decir, el complejo B cepacia). Dado 
que la falta de adherencia es la principal causa de disfunción 
crónica del injerto en los adolescentes receptores de trasplan-
tes, la posibilidad de una falta de adherencia al tratamiento 
médico debe abordarse en la evaluación del trasplante. La 
ventilación mecánica y el AVEC como tratamiento puente 
para el trasplante en los niños se considera una contraindica-
ción relativa en algunos centros pero los datos más recientes 
respecto al uso del AVEC en casos pediátricos indican que 
estos candidatos pediátricos podrán no estar en desventaja si 
se seleccionan de manera muy cuidadosa. Algunos factores 
predictivos negativos para la supervivencia en los receptores 
adultos de trasplantes de pulmón pueden ser menos relevantes 
en un contexto pediátrico.

Las cuestiones específicas de la selección y evaluación de 
los niños para un trasplante pulmonar lobular de donante vivo, 
que se realiza de manera excepcional, quedan fuera del ámbi-
to de este documento. Los trasplantes de pulmón lobulares de 
donante vivo continúan siendo una opción aceptable en cen-
tros con experiencia para los pacientes pediátricos que es im-
probable que sobrevivan en la lista de espera98.

Retirada de la lista de espera

Una de las decisiones clínicas más problemáticas en el mane-
jo de los posibles receptores de trasplante es la que hay que 
tomar en el paciente que está incluido en la lista de espera 
para trasplante pero en el que las circunstancias clínicas han 
cambiado y plantean dudas acerca de la elegibilidad del pa-
ciente para continuar siendo candidato a trasplante. Aunque, 
por definición, todos estos pacientes han sido considerados en 
un determinado momento candidatos apropiados a un tras-
plante, los posibles receptores deben ser objeto de una vigi-
lancia continuada para detectar posibles cambios en su estado 
que pudieran hacer que se redujera la conveniencia de un tras-
plante. Es imprescindible realizar una evaluación regular, tan-
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to subjetiva como objetiva, de todos los pacientes incluidos en 
la lista de espera, con objeto de asegurar que la selección de 
los candidatos no se basa simplemente en una determinación 
estática realizada en una sola ocasión, sino más bien en un 
proceso continuo. Esto resulta especialmente importante en 
los pacientes en los que se utiliza un tratamiento puente de 
ventilación mecánica y/o AVEC, que presentan con mayor 
frecuencia cambios de su estado clínico que podrían hacer 
improbable la obtención de un resultado aceptable del tras-
plante.

La aparición de cualquiera de las contraindicaciones abso-
lutas o relativas antes comentadas debe motivar una nueva 
evaluación de la elegibilidad del paciente para el trasplante. 
Por lo que respecta a la retirada de la lista de espera, ya sea de 
forma transitoria o definitiva, las razones más frecuentes son 
los cambios importantes del peso o el estado de rehabilita-
ción, la insuficiencia renal, un nuevo patógeno virulento que 
no responda al tratamiento antimicrobiano, la falta de cumpli-
miento demostrable del tratamiento médico o la ambivalencia 
del paciente respecto al trasplante. Los cambios positivos que 
deben llevar a la consideración de la retirada de la lista de es-
pera incluyen la respuesta al tratamiento médico (en la mayo-
ría de los casos en pacientes con hipertensión pulmonar) y/o 
la mejora del estado de calidad de vida que pueda modificar la 
ecuación de riesgo/beneficio y desaconsejar el trasplante en 
ese momento.

Conclusiones

El documento de consenso actual de 2014 está en continuidad 
con todo un conjunto de procesos de reflexión realizados ante-
riormente en las guías de 1998 y 2006, pero amplía el alcance 
a los criterios de remisión y de inclusión en lista de espera ac-
tiva a los receptores pediátricos, el tratamiento mecánico como 
puente para el trasplante, en especial el AVEC, y el retrasplan-
te para un ajuste fino de la asignación de los órganos de donan-
tes y la obtención del máximo beneficio para la comunidad 
con el empleo de un recurso escaso. En efecto, la respuesta del 
Grupo de Redacción ante los retos de estos nuevos campos 
ilustra la tendencia natural de los clínicos que trabajan en este 
ámbito de ampliar la cobertura de la asistencia a los pacientes 
una vez que han sido considerados no apropiados para el tras-
plante de pulmón, al tiempo que se obtienen datos prospecti-
vos respecto a situaciones en las que los riesgos conocidos 
superan al supuesto beneficio; el conocimiento de cuáles son 
los umbrales de decisión es la piedra angular de la buena prác-
tica clínica en un campo en continua evolución. Aunque las 
expectativas de la comunidad pueden dirigir en parte la asigna-
ción de los recursos y la conducta, también es cierto que la 
comunidad de profesionales que participan en los trasplantes 
tiene la responsabilidad de elegir de manera juiciosa, y cuando 
determinados centros experimentados demuestran su capaci-
dad de tratar a pacientes de mayor riesgo, los principios de la 
buena práctica médica deben asegurar que no se haga de ello 
una extrapolación directa que vaya más allá de los límites ra-
zonables en los centros con menor experiencia.

Por último, esta es una guía internacional y cada lector 
debe conocer los sistemas de remisión de pacientes y de asig-
nación de órganos locales, que presentan considerables dife-

rencias en todo el mundo. Como caso ilustrativo, en Estados 
Unidos, el sistema LAS, que aún está siendo perfeccionado, 
ha modificado de manera irreversible el panorama del tras-
plante de pulmón en ese país y ha establecido un patrón de 
referencia para la asignación de órganos a nivel nacional, 
de tal manera que tal vez este instrumento haya modificado la 
conducta de los clínicos en cuanto a la remisión y la inclusión 
en lista de espera, de tal manera que la comunidad de pacien-
tes receptores pueda obtener en su conjunto un mayor benefi-
cio de supervivencia.
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