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Introduccion.

Durante las dltimas dos décadas han acontecido importantes avances en el trasplante pulmo-
nar: el desarrollo de la técnica quirtrgica, la disminucién del tiempo de isquemia, el manteni-
miento del donante, la preservacion de los pulmones donantes asi como el tratamiento inmuno-
supresor. Todo esto ha incidido en la mejoria de los resultados tanto a corto como a largo plazo
de esta terapéutica.

Los cuidados en el postoperatorio en UCI juegan un papel crucial, y en este sentido, los pilares
fundamentales lo constituyen: el éptimo manejo ventilatorio y hemodindmico, el tratamiento
inmunosupresor, la prevencién y diagnéstico precoz de procesos infecciosos y deteccién del recha-
zo precoz del injerto.

Siempre a la hora de enfrentarse a un paciente es necesario conocer los aspectos principales, por
eso debemos tener en cuenta que:

* Los pulmones donantes han sufrido un proceso de isquemia-reperfusién, presentan dis-
rupcién de los vasos linfdticos, y por tanto van a presentar mayor o menor grado de
edema pulmonar.

* Los injertos pulmonares estdn denervados y tienen deteriorado reflejo mucociliar, contri-
buyendo a la dificultad para eliminar secreciones.

* El tratamiento inmunosupresor los hacen ser mds vulnerables a desarrollar infecciones
sobre todo respiratorias.

Nociones basicas del procedimiento quirlrgico.

La técnica realizada dependerd de la patologia que presente el paciente, puede ser llevarse a
cabo: trasplante bipulmonar, unipulmonar, corazén-pulmén, pulmén-higado.

Previo a la apertura de la cavidad tordcica se realizard ventilacién unipulmonar del pulmén con-
tralateral al que se va a trasplantar, a través de tubo de doble lumen.

En el trasplante unipulmonar el abordaje de la cavidad tordcica se realiza por toracotomia pos-
terolateral. La neumectomia serd cautelosa, para evitar lesionar a los nervios frénico y vago. En
el implante se llevard a cabo primero la sutura telescopada del drbol bronquial (5), seguido de la
sutura de las venas pulmonares, y por Ultimo las arterias. En el trasplante bipulmonar, se readliza
de forma secuencial. El abordaje es por toracotomia anterior bilateral, a continuacién la neu-
mectomia del pulmén que funcionalmente estaba mds deteriorado en el estudio pretrasplante,
tras esto, se usard la ventilacién de este primer injerto para el implante del segundo. Siempre es
preciso comprobar que no existe burbuja aérea en el drbol vascular del injerto antes de proceder
al desclampaje vascular, previamente a la reperfusién. Tras el implante se insertan drengjes tord-
cicos antero-apicales y postero-basales.

Al terminar, se intercambia el tubo de doble luz por el de simple luz, y se revisa exhaustivamen-
te las suturas bronquiales mediante fibrobroncoscopia.
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Cuidados respiratorios en paciente trasplantado de pulmon.

Clasificacion de la Disfuncion Pulmonar Primaria del Injerto (DPI).

La DPI acontece en las primeras 72 horas postrasplante como forma de lesién pulmonar aguda.
Presenta entre otras similitudes con el sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) en
pacientes no trasplantados la elevada morbimortalidad. Fueron publicados criterios para la defi-
nirla y clasificarla en funcién de la severidad, basdndose en tres valores: la ratio entre presién
arterial de oxigeno (PaO2), la fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) y los hallazgos radioldgicos,
estableciéndose 4 grados de DPI (2):

* Grado O - PaO2/Fi02 >300 y radiografia de térax normal.

* Grado | - PaO2/Fi02 >300 e infiltrado difuso en el injerto pulmonar.

*  Grado 2 - PaO2/Fi02 200 a 300 e infiltrado difuso en el injerto pulmonar.
*  Grado 3 - PaO2/Fi02 <200 e infiltrado difuso en el injerto pulmonar.

Esta clasificacién ofrece unificar criterios a la hora de identificar y graduar la severidad de DPI, y
asf estandarizar un manejo mejor y mds consensuado.

Ventilacion mecanica (VM).

La VM es clave en el manejo, es primordial evitar elevadas presiones en la via aérea para disminuir
el riesgo tanto de barotrauma como de perfusién inadecuada de la mucosa bronquial. A la llegada
del quiréfano, se procederd segtin las guias consensuadas y establecidas en la unidad. (Anexo |) Este
protocolo estd basado, revisado y modificado segtin la guia publicada por Currey et al en 2010(1).

La estrategia puede variar de un centro a otro, pero deben emplearse VM protectora para evitar
la sobredistension alveolar, resultando en la hiperinsuflacién dindmica sobre todo en pacientes con
trasplante unipulmonar con obstruccién al flujo aéreo. Para ello se propone utilizar volimenes tidal
(Vt) bajos con control de presién. En algunos grupos se propone la ventilacién con control de pre-
sién, con limite de presién plateau en 30 cm H20, media en 25 cm H20 y PEEP de 5 cm HZ20.

El paciente debe ser liberado de la VM lo mds precozmente posible, con el fin de evitar compli-
caciones relacionadas con ella, como infecciones asociadas al ventilador, afectacién del parén-
quima pulmonar, de la musculatura respiratoria, de las suturas bronquiales, asi como mayor inci-
dencia de traqueostomia(8). El proceso de destete es recomendable protocolizarlo (1 1). En oca-
siones se utiliza la ventilacién sincronizada mandataria intermitente (SIMV), y posteriormente
ventilacién con presién de soporte (PSV), o con presion positiva continua en la via aérea (CPAP).
Los pacientes no siempre son capaces de acoplarse al modo establecido, presentando dificultad
de adaptacion al modo SIMV (10) o PSV por incremento del trabajo respiratorio y poca coordi-
nacién con el ventilador. En estos casos es recomendable utilizar ventilacién con presién positiva
continua anadiendo flujo continuo de aire y sensibilidad de disparo por medio de flujo (12).

Ventilacién mecénica no invasiva (VMNI).

La VMNI es cada vez mds utilizada en el proceso de destete de VM en general, asi como en el
manejo del paciente trasplantado de pulmén. Se aplica con el objeto de acortar el tiempo de VM
y conseguir una extubacién mds precoz. En ocasiones, el paciente puede no reunir todos los cri-
terios para que la extubacién sea exitosa y segura, como por ejemplo: pacientes con EPOC que
previamente la usaban y no toleran la VM o el tubo orotraqueal, aquellos con tendencia a ate-
lectasias por debilidad de la musculatura respiratoria o sospecha de lesién del nervio frénico, e
incluso en fallo de extubacién donde se pretende evitar la reintubacién, por eso es sabido que su
uso precoz y electivo es clave en el éxito (7) (9).

Ofrece la ventaja de mejorar la relacion ventilacién-perfusion y el confort por disminuir tanto la fati-
ga de la musculatura respiratoria como la sensacion de disnea. Para su aplicacién es necesario que
el paciente se encuentre con estabilidad hemodindmica, colaborador y que tolere la posicién semiin-
corporada. EI médico y enfermera deben estar familiarizados con la técnica, y situarse a pie de



cama las primeras horas para adecuar la mdscara, los pardmetros y modo ventilatorio. El modo mds
utilizado por la mejor tolerancia es la PSY mds PEEP Normalmente se inicia con 2-3 cm H20 de
PEEPy 10 cm H20 de PS para ir aumentando una u otra hasta conseguir un Vt 7mifkg, buena sin-
cronia entre el esfuerzo inspiratorio y el soporte, y una frecuencia respiratoria razonable (<25 rxm).
Fisioterapia respiratoria (FR).

En el postoperatorio entre los objetivos fundamentales se encuentran evitar las infecciones respi-
ratorias, asi como ayudar al paciente a reestablecer una funcién respiratoria normal. Para ello,
es necesaria una fisioterapia respiratoria precoz, vigorosa y dirigida, como son ejercicios de
expansion tordcica, drenajes posturales, sedestacion y deambulacién (3). Pese a su importancia,
existen pocos estudios donde se describan los programas con los ejercicios mds adecuados, la
duracién de los mismos, asi como su eficacia. (4). El control del dolor en estos programas es prio-
ritario, de modo que el paciente no se inhiba, ni tema realizar los diferentes ejercicios.

Fibrobroncoscopia.

La redlizacion de fibrobroncoscopia previa a la extubacion de forma rutinaria se justifica para la
valoracion de las suturas bronquiales, la existencia de estenosis, el colapso dindmico del bronquio
donante, asi como la existencia de secreciones y limpieza. En ocasiones ante la sospecha de pro-
ceso de rechazo también se podrd realizar biopsia transbronquial (13).

Circulacion Extracorporea con Oxigenador de Membrana (ECMO).

Es una técnica utilizada como puente a la recuperacién en casos de hipoxemia refractaria a las
medidas empleadas (6). La hipoxemia puede deberse a graves problemas como son DPI severa,
rechazo agudo, edema de reperfusion y neumonia precoz del injerto, todos presentan elevada
morbimortalidad. La ECMO requiere redlizarse en una UC| especializada con alta cualificacion.
Inicialmente aporta un adecuado intercambio gaseoso sin precisar VM agresiva. A pesar de esto
presenta serias complicaciones, de modo su implante debe llevarse a cabo de forma consensua-
da, por parte de todo el equipo de trasplante y valorando cada caso.

Conclusiones.

El' manejo 6ptimo en el postoperatorio temprano es esencial en el propdsito de conseguir los mejo-
res resultados. Debe estar enfocado hacia el soporte ventilatorio y destete, manejo hemodind-
mico, tratamiento inmunosupresor, deteccién y prevencién de rechazo, diagnéstico de procesos
infecciosos y la rehabilitacién respiratoria. Para conseguir unos estdndares de calidad éptimos es
esencial implementar el manejo protocolizado de estos pacientes, donde juegan un papel esen-
cial las guias de manejo consensuadas y actualizadas.

Anexo |: Guia para manejo ventilatorio en el trasplante de pulmon.

(Pasos a seguir durante las primeras horas del postoperatorio, durante el tiempo que el paciente
permanezca intubado). Estas recomendaciones podrdn seguirse por el personal de enfermeria
especializado en trasplante de pulmén, asi como por médicos internos residentes a partir del ter-
cer afio de residencia, o por aquellos que hayan finalizado su rotacion por la unidad de tras-
plantes. En caso de ser necesario un manejo especial fuera de esta guia se recomienda consul-
tar al staff de la Unidad de Trasplantes.

Paso 1: Recepcion del paciente en UCI.

A. Recoger toda la informacién aportada por el equipo quirtrgico: Dificultad en la intuba-
cién, ventilacién, comportamiento hemodindmico, necesidad de aminas, inotropos,
oxido nitrico, hemoderivados, tiempo de isquemia, técnica quirlrgica, incidencias,
necesidad de CEC.
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B. Conexién al ventilador previamente chequeado y con pardmetros predeterminados (Vt 8-
10 mlfkg, frecuencia |5rpm, FiO2 100% y PEEP 5 cm HZ2O, limite de presién Plateau
en 30 cm H2O y presién media 25 cm H20).

Observar el tubo oro-traqueal (TOT) si drena sangre o secreciones, la posicién en la boca,
si se encuentra bloqueado o no.

C. Monitorizar al paciente: linea arterial y venosa, catéter de arteria pulmonar, revision de
drengjes si burbujean o si el débito es hemdtico, cuantificarlo y conexién a sistemas de
aspiracién independientes.

D. Redlizar chequeo bdsico; bioquimica, hemograma, coagulacién, GSA y radiografia de
torax (RxTx). En RxTx debemos prestar mucha atencién a la posicién del TOT, drenajes
tordcicos, lineas venosas centrales, catéter de arteria pulmonar, existencia de derrame,
infiltrados, neumotérax o neumomediastino. Se debe reflejar todo en la historia clinica.

E. Iniciar la guia de manejo ventilatorio y hemodindmico, para ello medir: PAM, PVC, PCP
PAR PAD. Calcular; GC, IC, PaO2/FiO2 ratio.

Paso 2: Calculo de la PaO2/FiO2 ratio.

Se redlizard al ingreso, a las 3h, 6h, |2h, 24h, 36h, 48h. La secuencia puede ser modificada en
funcién de la situacion (Tabla |):

Segtin la clasificacién de la severidad de la DPI del paciente actuaremos:
I Si PaO2/FiO2 ratio >300.

* Retirar la sedacién, mantener analgesia para confort. Valorar CE.
* Iniciar modo SIMV: Vt 8 mlfkg, disminuyendo la frecuencia mandatoria.
* Valorar PSV, con soporte de 10-12 cm H20, ajustdndose a la frecuencia respiratoria
siempre que mantenga Vt > 8milkg y buena adaptacién a la VM.
* Bajar FiOZ hasta 30%.
* Bajar PEEP hasta 5 cm H20.
* Retirar oxido nitrico a razén de 5 ppm cada hora hasta suspender.
* Plantear extubacién si el paciente se encuentra estable, consciente y colaborador
tras la prueba de | hora de tubo en T.
2. Si PaO2/FiO2 ratio 200-300.
* Retirar la sedacién, mantener analgesia para confort. Valorar CE.
* Iniciar modo SIMV: Vt 8-10 mlfkg, disminuyendo la frecuencia mandatoria.
* \Valorar PSV, con soporte de 10-12 cm HZ20, ajustdndose a la frecuencia respiratoria
siempre que mantenga Vt > 8 mlfkg, buena adaptacién a la VM.
* Bagjar FiO2 hasta 40%.
* Bajar PEEP hasta 5 cm H20.
* Retirar oxido nitrico a razén de 5 ppm cada hora hasta suspender.
* Plantear extubacién si el paciente se encuentra estable, consciente y colaborador
tras la prueba de | hora de tubo en T.
3. Si PaO2/FiO2 ratio 150-200.
* Redlizar un nuevo chequeo bdsico.
* Mantener la sedacién y analgesia para adaptacion.
*  Mantener modo controlado con reduccién de Vt a 6 mifkg.
Mantener FiO2 < 60% para satO2 > 90-95%.
* Elevar PEEP hasta 2,5 cm H2O por hora con mdximo de 10 cm H20.
*  Minimizar la inspiracién y maximizar la expiracion I:E ratio > [:3.
*  Medir la AutoPEEP al menos cada 3 horas.
*  Medidas y cdlculos hemodindmicos: PAM, PVC, PAR PCP PAD, GC, IC.
e Avisar al médico del staff.
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4. Si PaO2/FiO2 ratio es < 150.

Avisar al médico del staff.

Realizar un nuevo chequeo bdsico, cdlculos hemodindmicos y drengjes.
Mantener la sedacién y analgesia para adaptacion.

Mantener modo controlado con reduccién de Vt a 6 mikg.

Mantener FiO2 para satO2 > 90-95%.

Considerar iniciar oxido nitrico a razén de 5 ppm por hora.

Elevar PEEP hasta de 5 cm HZ20 por hora con mdximos:

I5 cm H20 para bipulmonary 10 cm H20O para unipulmonar

Elevar la frecuencia respiratoria a razén de 4 rpbm cada hora con mdximos:
20 rpm para unipulmonar y 30 rom para bipulmonar.

Minimizar la inspiracién y maximizar la expiracion I:E ratio > |:3.
Medir la AutoPEEP al menos cada 3 horas.

Considerar ECMO.

(CEC; circulacién extracorpérea, CE; catéter epidural, PAM; presién arterial media, PCP; presion
capilar pulmonar, PYC; presién venosa central, PAD; presion de auricula derecha, GC; gasto car-
diaco, IC; indice cardiaco, VM ventilacién mecdnica, SIMV; ventilacién mandatoria intermitente
sincronizada, PSV; ventilacién con soporte de presion, CPAP: presién positiva continua en via
aérea, Vt; volumen tidal, FiO2; fraccion inspirada de oxigeno, cm H20; centimetros de agua,
ppm; partes por millén, sat O2; saturacién de oxigeno, rpm; respiraciones por minuto, ECMO;
circulacién extracorpérea con oxigenador de membrana).

FiO2 PaO; Tabla 1: Pa02/FiO2 ratio (1)
0.3 30 45 60 100
0.4 40 60 80 120
0.5 50 75 100 150
0.6 60 80 120 180
0.7 70 105 140 210
0.8 80 120 160 240
PaQa/ l l l l
FiO:z 100 150 200 300
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