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RESUMEN 

La obtención de donantes pulmonares válidos continúa siendo un reto en el trasplante pulmonar. En los centros trasplantado- 
res con larga trayectoria, una de las opciones que ha permitido aumentar el número de trasplantes pulmonares por año, ha 
sido la extensión de los criterios de aceptabilidad para los donantes. En este artículo se hace un repaso minucioso de cada 
criterio por separado y de la posible influencia en los resultados del trasplante a corto y largo plazo; Igualmente, se revisan los 
datos actuales de donación y trasplante en España. 
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ABSTRACT 

Getting valid lung donors continues to be a challenge In lung transplantation. At experienced transplantation centers. an 
option that has increased the number of pulmonary transplantations per year has been the extension of the criteria for donor 
acceptability. In this review, we carefully examine each criterion and its possible influence on the short- and long-term results 
of transplantation. We also review current data on donation and transplantation in Spain. 
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A partir de este momento el trasplante pulmonar ha 
ganado terreno en el tratamiento de estas enfermeda- 
des pulmonares en fase terminal (4, 5), incrementando 
de forma progresiva, a partir del año 2000, el número 
de trasplantes anuales realizados y mejorando progre- 
sivamente las tasas de morbilidad y mortalidad (6-8). 

Según los datos de la ISHLT (lnternational Society 
for Heart and Lung Transplantation), en 2009 se rea- 
lizaron 3.272 trasplantes pulmonares en el mundo, 
siendo éste el mayor número de trasplantes reporta- 
dos hasta la fecha, con predominio de los bipulmona- 
res respecto a los unipulmonares (8). 

La obtención de donantes pulmonares para man- 
tener listas de espera aceptables es todo un reto para 

INTRODUCCIÓN 

En 1963, el grupo de Hardy de la Universidad de 
Missisipi, en Estados Unidos, fue el primero en re- 
portar un trasplante pulmonar en humanos, si bien el 
paciente falleció a los 18 días por insuficiencia renal 
aguda. Posteriormente, en 1983, en el Hospital de To- 
ronto, debido a la introducción de la ciclosporina como 
inmunosupresor, junto a las mejoras de la técnica qui- 
rúrgica, las medidas de preservación de los órganos 
y el refinamiento de los criterios de selección de los 
donantes, se realizó el primer trasplante pulmonar en 
humanos con supervivencia a largo plazo. En España 
la actividad trasplantadora comenzó en la década de 
los 90, realizándose el primer trasplante con éxito en 
1990 en el Hospital Vall d'Hebron de Barcelona (1-3). 

1,1 Servicio de Cirugía Torácica, Hospital Vall d'Hebron. Barcelona. 
<2l Servicio de Neumologia, Hospital Vall d'Hebron, Barcelona. 
<3l Dirección y coordinación de Trasplante, Hospital Vall d'Hebron. 
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los programas de trasplante pulmonar debido a que 
el número de donantes muftiorgánicos se ha mante- 
nido estable, sumado a que el pulmón es el órgano 
más lábil a los cambios asociados a la muerte ence- 
fálica por sí misma, al hecho de que es un órgano 
que está en contacto con el exterior y a que es el de 
más difícil conservación (de los potenciales donantes 
multiorgánicos, sólo 15% - 20% son donantes reales 
de pulmón) (9). 

Los donantes provienen de tres posibles fuentes: 

1. Donantes vivos para trasplantes tobares (10-12), 
técnica con poca aceptación global y que práctica- 
mente se utiliza sólo en Japón. 

2. Donantes a corazón parado, técnica que ha ido 
ganando aceptación, pero cuyo aporte global al 
número de donantes es limitado, siendo entre los 
años 2002 a 2009, responsable de aproximada- 
mente 6,7% de los trasplantes pulmonares en Es- 
paña (13, 14). 

3. Donantes en muerte encefálica, técnica de donde 
proviene la mayoría de injertos pulmonares; hoy 
se observa un incremento progresivo del núme- 
ro de donantes que llegan a muerte encefálica 
por enfermedad cerebrovascular, lo que genera 
que tanto la edad como otros factores asociados 
al propio donante varíen. Este hecho se conoce 
como cambio en el perfil de donante: más añoso, 
más comorbilidades y más patología cerebrovas- 
cular como causa de muerte encefálica (15, 16). 

Es en este último grupo de donantes donde los 
grandes centros trasplantadores han extendido los 
criterios de donación para incrementar de forma sig- 
nificativa el número de trasplantes (17-20). 

DEL DONANTE IDEAL AL DONANTE CON 
CRITERIOS EXPANDIDOS 

Los criterios tradicionales para la aceptación de 
los donantes de pulmón se basan en datos de peque- 
ñas series y reportes de casos de centros específicos 
realizados en los inicios del trasplante pulmonar, pero 
no existen estudios prospectivos, aleatorizados que 
sustenten los criterios tradicionales para la elección 
de donantes. Los criterios clásicos adoptados para la 
validez de los donantes son: 

Edad menor a 55 años. 
• Compatibilidad ABO. 

Radiografía de tórax normal. 
Intercambio gaseoso correcto (PaFi02 > 300). 

Zapata y co/s. 

• No traumatismo torácico. 
• No evidencia de aspiración. 
• Tinción de gram en esputo negativa 
• Broncoscopia normal. 
• Tabaquismo menor a 20 paquetes.año. 

Otros factores a tener en cuenta a la hora de acep- 
tar o rechazar un donante son la causa de muerte e 
tiempo de ventilación mecánica previo a la donaoon 
el tiempo de isquemia previsible, la historia de cáncer 
y las comorbilidades (21, 22). 

De otra parte, el concepto de donante pulmonar 
óptimo ha ido evolucionando a lo largo de los últimos 
veinte años de historia del trasplante pulmonar. En 
Inglaterra, sólo 41 % de los pacientes en lista de es- 
pera son trasplantados en un año (23); en España, 
90% de los pacientes que entra en lista de espera, 
recibirá un trasplante en los primeros dos años (24 ); 
en Estados Unidos la situación es más crítica, con 
más de 4.000 pacientes en lista de espera, sólo uno 
de cada cuatro recibirá un pulmón en el próximo año, 
otro morirá en lista y dos más permanecerán en lista 
al finalizar el año (25). Visto así el problema, es una 
preocupación de las autoridades sanitarias y de la co- 
munidad científica internacional ver cómo se puede 
aumentar el número de donantes. Cabe preguntarse 
entonces si los llamados criterios "ideales" son ade- 
cuados para una actividad trasplantadora eficiente. 
En otras palabras, es posible que donantes no con- 
siderados "óptimos", deberían re-evaluarse y consi- 
derarse como donantes adecuados. Es así como en 
los últimos diez años. se ha mejorado en la selección 
de donantes, en el tratamiento del potencial donan- 
te, extendiendo los criterios de aceptación, lo que se 
ha traducido en un aumento marcado de la actividad 
trasplantadora a pesar de un número relativamente 
estable de donantes (26). 

Edad del donante 

Tradicionalmente. el donante ideal era aque me- 
nor de 55 años (9, 17, 21 ), sin embargo, en los últimos 
años este concepto se ha revaluado, observando que 
los pulmones de donantes mayores pueden ser tras- 
plantados de forma exitosa (27, 28). Los pu mones 
de los donantes mayores tienen mayor susceptíol- 
lidad teórica a las neoplasias, las infecciones y os 
cambios enfisematosos por tabaco. Así m'srno su 
sistema inmune es menos reactivo, por lo que en teo- 
ría generarían menor estímulo inmunógeno. Se "tan 
realizado varias revisiones retrospectivas con e fin de 
valorar el uso de donantes mayores. encontrándose 
tanto en los análisis univaríantes como multivanantes. 
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que la edad no es un factor predictor de supervivencia 
a corto y largo plazo cuando se analiza de forma inde- 
pendiente (29-31 ). No obstante, al asociar edad mayor 
a 55 años con tiempo de isquemia prolongado (más 
de seis horas), existe mayor lncidencia de morbilidad 
temprana y menor supervivencia. Esto también se ha 
reflejado en los resultados globales cuando se asocia 
edad mayor a 55 años y volumen bajo de trasplante 
en el centro (32, 33). 

Según el registro internacional, la edad media de los 
donantes en 201 O fue de 37 años, encontrándose un 
incremento de los donantes mayores de 50 años; los 
donantes mayores de 60 años representaron aproxima- 
damente 10% del total de los donantes actuales (15). 
En Cataluña la edad media de los donantes en 2010 fue 
de 44 años, con un rango de 13 a 70 años. 

Se realizó un análisis retrospectivo observacional 
de 116 trasplantes consecutivos, entre enero de 2007 
y mayo de 2009, en el Hospital Vall d'Hebron, donde 
se dividieron dos grupos de pacientes, uno con do- 
nantes mayores de 60 años (n: 19 receptores, media 
63 años; r: 60-70) y otro con donantes menores de 
60 años en receptores mayores de 50 años para te- 
ner una muestra homogénea en cuanto a la edad de 
los receptores. La morbilidad en ambos grupos fue 
similar, sin encontrarse diferencia estadísticamen- 
te significativa en cuanto a la tasa de reintervención 
por sangrado, disfunción primaria del injerto, rechazo 
agudo e infección respiratoria. En lo concerniente a 
la estancia en la unidad de cuidad intensivo (30 días 
vs. 21 días, respectivamente) y la estancia hospitalaria 
(52 días vs. 37 días, respectivamente) la diferencia no 
fue estadísticamente significativa. Igualmente. no se 
encontró diferencia significativa entre la mortalidad a 
30 días (10,9% vs. 0%) y la mortalidad durante la es- 
tancia hospitalaria ( 15% vs. 10% ). 

Los donantes mayores deben considerarse ade- 
cuados siempre y cuando su valoración se haga de 
forma individualizada, siendo excluidos para recep- 
tores de alto riesgo, cuando se prevé un tiempo de 
isquemia prolongado o cuando el centro tiene un bajo 
volumen de trasplante. Una buena alternativa es con- 
siderar el emparejamiento conocido con el término in- 
glés "old for old". 

Gases arteriales 

El valor del cociente Pa0/Fi02 (PaFi) de 300, es 
un valor teórico que se asignó de forma arbitraria 
como margen de seguridad, sin estar basado en nin- 
gún hallazgo científico. 
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Si se revisa la experiencia de los grupos trasplan- 
tadores y los diferentes registros internacionales, se 
verá que rara vez se encuentra un donante con una 
PaFi > 600. Por lo tanto, el valor medio de 300 mm Hg 
podría considerarse como una cifra orientadora. 

A lo largo de los años se han observado diferentes 
resultados contradictorios en la literatura. Shumway 
y colaboradores, describen 25 receptores de do- 
nantes con PaFi de 250 sin efectos adversos a los 
18 meses (34 ). Sundaresan describe seis donantes 
marginales con PaFi menor a 300, sin encontrar dife- 
rencias en cuanto a la estancia en la unidad de cui- 
dado intensivo, ventilación mecánica y supervivencia 
global (35). Thabut y colaboradores encuentran en 
su estudio multicéntrico, que una PaFi por debajo de 
300 se relaciona con peor intercambio gaseoso en 
las primeras seis horas postrasplante, mayor tiempo 
de ventilación mecánica y peor supervivencia a largo 
plazo (36). 

La PaFi puede verse afectada por diversos fac- 
tores como el gradiente A-a de oxígeno, el edema 
pulmonar neurogénico. el embolismo graso o el trorn- 
boembolismo pulmonar. de los cuales los dos prime- 
ros son potencialmente manejables y recuperables. 
En la serie de Gabbay y colaboradores, el manejo ac- 
tivo del donante permitió que 20 de 59 donantes con 
PaFi < 300 se pudieran recuperar para el trasplan- 
te, sin afectar la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos ni la supervivencia a corto y medio plazo 
(37). Finalmente, la medición de la P02 directamente 
de las venas pulmonares es adecuada y válida para 
verificar el intercambio gaseoso de un donante con 
una PaFi límite (38). 

En conclusión, puede decirse que aunque la lite- 
ratura es contradictoria y no hay acuerdo, un mal in- 
tercambio gaseoso en el donante, traducido en mala 
gasometría a la hora de la extracción, no atribuible a 
causas reversibles, se convierte en un aumento de la 
mortalidad del receptor. 

Radiografía de tórax 

La radiografía de tórax da una idea del estado de 
hidratación del pulmón del paciente, grado de contu- 
sión o de infección, grado de insuflación (dependiente 
de parámetros del ventilador), simetría de ventilación 
en función de la colocación del tubo orotraqueal y mi- 
cro-macro atelectasias. Nuevamente, en este aspecto 
hay poca evidencia o guías sobre los hallazgos tolera- 
bles en la radiografía para elegir un potencial donante. 
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Otro aspecto muy importante a considerar es la va- 
riabilidad interobservador que se puede evidenciar en 
la lectura de una radiografía de tórax que, en opinión de 
algunos autores, hace que desempeñe un papel poco 
relevante a la hora de elegir un donante concreto (39). 

En resumen, la radiografía de tórax es una herra- 
mienta útil para ayudar a la adecuada conservación de 
los pulmones, ya que permite guiar el manejo activo y 
valorar la respuesta al tratamiento de las atelectasias 
y del edema pulmonar (34, 40). 

Colonización bacteriana e infecciones 

El tiempo de ventilación mecánica está directamen- 
te relacionado con la colonización bacteriana del árbol 
traqueobronquial y el riesgo de neumonía asociada al 
ventilador (41 ). Las circunstancias de la intubación, 
más o menos electiva, y la sospecha de broncoaspi- 
ración, se deben tener en cuenta a la hora de valorar 
un injerto pulmonar. Eso obliga a iniciar profilaxis anti- 
biótica precoz (incluso antes de la muerte encefálica) 
para evitar las neumonías, aunque no siempre se pue- 
den evitar las traqueítis. 

Algunos equipos trasplantadores abogan por la 
realización sistemática de broncoscopia para la eva- 
luación de las secreciones traqueobronquiales y la 
toma de muestras. El hallazgo de una mucosa infla- 
mada - eritematosa y secreciones purulentas es un 
factor de exclusión para muchos equipos (42, 43). En 
diferentes series de trasplantes, tanto cardiacos, car- 
diopulmonares como pulmonares, se ha observado 
una prevalencia de bacterias en el aspirado traqueal 
hasta en 80% de los donantes. Los microorganismos 
más aislados son: Staphylococcus, Candída y Haemo- 
phylus (44-47). 

De acuerdo con los reportes de la ISHLT, la neumo- 
nía bacteriana es una las principales causas de morbi 
- mortalidad temprana e intermedia en el trasplante 
pulmonar. Sin embargo la presencia de una tinción de 
gram positiva en el donante, no necesariamente predi- 
ce la infección del receptor; de hecho, la neumonía de 
un lado, no contraindica la donación del pulmón con- 
tralateral. Con la introducción de la antibioticoterapia 
profiláctica de amplio espectro tanto en los donantes 
como en los receptores, hoy en día es poco frecuente 
que se rechacen pulmones por la presencia de bacte- 
rias en el aspirado traqueal (15, 48). Una excepción es 
la presencia de bacterias particularmente virulentas y 
resistentes como Burkho/deria, Mycobacterias o Pseu- 
domonas abscesus, las cuales se relacionan con alta 
morbi - mortalidad postoperatoria (25, 36, 49). 

Zapata y cols 

El uso de donantes infectados con el virus de la 
hepatitis B y C sigue siendo un tema controversia!, 
con poco soporte en la literatura y opiniones encon- 
tradas. Una opción razonable es utilizar donantes 
positivos para el virus C en receptores igualmente 
positivos (50, 51 ). 

Previo a la terapia antirretroviral, los pacientes in- 
fectados por el virus de la inmunodeficiencia adquirida 
humana (VIH), no se consideraban candidatos a tras- 
plante de órganos sólidos, dado su pobre pronóstico y 
el efecto negativo de la inmunosupresión en la replica- 
ción del virus. Sin embargo con la introducción y me- 
jora progresiva de dicha terapia, los resultados a corto 
y largo plazo en el trasplante de hígado y riñón son 
muy alentadores. Aunque hoy en día la infección por el 
VIH es una contraindicación formal para el trasplante 
pulmonar, ya se han empezado a publicar trasplantes 
de otros órganos con resultados alentadores a corto y 
mediano plazo. 

Tabaquismo 

En la literatura actual no se demuestra una influen- 
cia negativa en la supervivencia a corto y mediano 
plazo en cuanto a los donantes con historia de taba- 
quismo y la evolución a largo plazo del receptor (22, 
52-54). Está claramente identificado que un factor de 
exposición mayor a 20 paquetes/año se considera 
como tabaquismo importante y es un factor de riesgo 
claro para EPOC, cáncer de pulmón y patología car- 
diovascular (55, 56). Con base en estos datos se ha 
puesto este límite para definir un tabaquismo tolerable 
en el donante, haciendo que los donantes con facto- 
res mayores a 20 paquetes/año, se consideren como 
donantes con criterios extendidos. Uno de los poten- 
ciales riesgos de aceptar donantes con una historia 
importante de tabaquismo, es el desarrollo de cáncer 
de pulmón en el receptor, sin embargo, en la literatura, 
suele ser más frecuente encontrar casos de carcino- 
ma broncogénico en el pulmón nativo de los trasplan- 
tes unilaterales, que en el pulmón injertado (57, 58). 

Historia de cáncer 

El cáncer del donante más trasmitido es el carcino- 
ma renal, seguido por el carcinoma pulmonar, el me- 
lanoma, el coriocarcinoma y el cáncer de mama. Lo 
ideal es tener un donante sin historia previa de cáncer; 
sin embargo, en caso de existir dicho antecedente, se 
puede considerar válido en caso que exista un perio- 
do libre de enfermedad de diez años. Un antecedente 
de melanoma es una contraindicación absoluta para 
la donación. 
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Algunas excepciones a esta indicación las constitu- 
yen el carcinoma in situ de cérvix, el feocromocitoma, 
la neoplasia de próstata estadios I y 11 y el cáncer de 
colon estadio I correctamente tratado, en cuyo caso 
se pueden considerar periodos menores libres de en- 
fermedad. Las neoplasias de bajo grado de piel y el 
carcinoma renal menor a 4 cm no requieren periodos 
libres de enfermedad (59, 60). 

En el registro de la ONT la frecuencia de donantes 
con tumor no detectado en los últimos quince años ha 
sido del 6, 1 por mil donantes. De estos donantes con 
tumor, sólo 5 (2,9 por 10.000 donantes) transmitieron 
el tumor al receptor. Sólo 1 O receptores de los 155 que 
recibieron un injerto de un donante con tumor desarro- 
lló transmisión tumoral (6,4%) (61, 62). 

Los tumores del sistema nervioso central son un 
caso especial, dada su baja frecuencia de metástasis 
extracraneales, pudiéndose utilizar como donantes 
excepto en los casos de radioterapia previa, craneo- 
tomia previa, derivación ventrículo peritoneal (que 
aumentan exponencialmente el riesgo de trasmisión) 
o alto grado histológico de la neoplasia, como los 
glioblastomas y los meduloblastomas. Cuando los 
donantes no están manipulados y están dentro de los 
tipos histológicos aceptados, pueden utilizarse siem- 
pre y cuando el receptor lo conozca y el equipo tras- 
plantador lo acepte. (63, 64 ). 

Asma 

Hay poca literatura acerca de los donantes con his- 
toria de asma y la evolución postrasplante. Los resul- 
tados encontrados en la literatura son contradictorios; 
sin embargo, la historia de asma no severa, en pacien- 
tes estrictamente seleccionados no parece contraindi- 
car la donación (22, 65). 

Ventilación mecánica 

El tiempo de ventilación mecánica en el donante 
en un factor de riesgo para desarrollar complicaciones 
postrasplante, como infecciones y/o colonizaciones 
por gérmenes resistentes, habiéndose descrito tam- 
bién en algunas series la relación entre la duración de 
la ventilación mecánica y la aparición de complicacio- 
nes de la vía aérea. Pese a ello, no existe suficiente 
evidencia para afirmar que el tiempo de ventilación 
mecánica del donante, como factor aislado, sea bas- 
tante para rechazar un donante (23. 66, 67). 

En el Hospital Vall d'Hebron, se realizó un estudio 
retrospectivo observacional de 164 trasplantes canse- 
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cutivos entre enero de 2007 y junio de 201 O, donde 
se definieron como criterios marginales o extendidos: 
edad mayor a 60 años. tabaquismo mayor a 20 pa- 
quetes/año, intubación orotraqueal por más de cinco 
días, hallazgos anormales en la radiografía, secrecio- 
nes purulentas y PaFi menor a 300. Según estas va- 
riables, se definieron tres grupos de pacientes: cero y 
un criterio marginal, dos y tres criterios marginales y 
más de tres criterios marginales. Se realizó un análi- 
sis comparativo, para evaluar los días de ventilación 
mecánica, los días de ingreso en la UCI, la mortalidad 
perioperatoria, la mortalidad durante el ingreso y la su- 
pervivencia a medio plazo. De 164 pacientes, 69% de 
los donantes tenía al menos uno de los criterios exten- 
didos. No hubo diferencias estadísticamente significa- 
tivas en cuanto a los días de ventilación mecánica, ni 
a los días de ingreso en la UCI entre los tres grupos. 
En cuanto a la mortalidad perioperatoria y durante el 
ingreso, tampoco se encontraron diferencias estadísti- 
camente significativas. 

La mortalidad perioperatoria (30 días) fue de 12%, 
4,5% y 0%, respectivamente. La supervivencia a me- 
diano plazo (2 años), no fue significativamente diferen- 
te entre los tres grupos, siendo de 72%, 89% y 67%, 
respectivamente. 

Estrategias en la donación: tiempo de 
isquemia previsible 

El límite superior del tiempo de isquemia es un tema 
discutido, estableciéndose entre 6 y 8 horas, como 
tiempo máximo, según la mayoría de autores (68). Di- 
ferentes revisiones no han demostrado un incremento 
de la mortalidad cuando se analiza el tiempo de isque- 
mia mayor a 6 horas como factor independiente (69, 
70). Sin embargo, en publicaciones recientes, se toma 
hasta 8 horas como tiempo, sin cambios significativos 
en la supervivencia a corto plazo ni aumento de la dis- 
función primaria del injerto (18, 32, 66, 68). 

Un factor que posiblemente ha permitido dicho au- 
mento en la isquemia previsible es la mejoría en los 
métodos de preservación en los últimos años (71, 72). 

Uno de los avances quizá más Importantes en la 
actualidad en cuanto a la mejora en la preservación 
de órganos, es la introducción de la perfusión ex vivo, 
el concepto de reparación pulmonar y la posibilidad 
de máquinas portátiles para el transporte, acondicio- 
namiento y preservación de los órganos donados. De 
acuerdo con la literatura, la perfusión ex vivo ha demos- 
trado ser una herramienta útil para aumentar el número 
de donantes válidos si afectar la morbimortalidad de 
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los receptores (73-75). Estudios han demostrado que 
los pulmones tanto de animales como de humanos, 
pueden perfundirse por tiempos hasta de 12 horas, 
sin evidenciar aumento del edema, lo que abriría una 
nueva puerta, el acondicionamiento pulmonar pre tras- 
plante y el concepto de reparación pulmonar, permi- 
tiendo aumentar los tiempos de isquemia previsibles, 
modificar las estrategias de ventilación/perfusión, el 
soporte metabólico y la remoción de toxinas (76-79). 

Estrategias de emparejamiento: tamaño del 
injerto 

El uso de injertos muy pequeños para la cavidad 
torácica se traduce en problemas a nivel del espacio 
pleural, con cámaras persistentes, drenaje pleural pro- 
longado, mayor riesgo de infección y empiema. Por 
otro lado, un pulmón pequeño se traduce también en 
una menor red vascular pulmonar con la consecuente 
hipertensión pulmonar secundaria. Igualmente, la hi- 
perexpansión del injerto genera una disminución de la 
"complisnce" y un incremento del trabajo respiratorio. 
El uso de injertos demasiado grandes para la caja to- 
rácica, también genera problemas en el receptor, pues 
producen inestabilidad hemodinámica y taponamiento 
cardiaco al momento de cerrar la pared torácica. Por 
otro lado, también genera atelectasias persistentes, dis- 
función diafragmática y distorsión de la vía aérea por 
compresión del parénquima, que conlleva retención de 
secreciones e infecciones pulmonares (43, 80). 

Existen varias formas para asegurar una adecuada 
correspondencia entre los pulmones del donante y la 
caja torácica del receptor, entre los cuales destacan la 
TLC predicha (sigla en ingles de la capacidad pulmo- 
nar total} y la medida del pulmón en la radiografía de 
tórax (longitud cúpula diafragmática - ápice pulmonar 
y de seno a seno) (81). 

En nuestra institución, esta última es la de elección. 
con adecuados resultados en cuanto a la concordan- 
cia entre donante - receptor, con bajas tasas de resec- 
ciones pulmonares en el injerto (13% de resecciones). 
Es importante valorar en conjunto, teniendo en cuenta 
si es un trasplante pulmonar unilateral o bilateral, y si 
el receptor tiene EPOC o fibrosis, ya que estos datos 
influirán en la selección del donante con el fin de que 
su tamaño se ajuste al receptor. 

Si a pesar de una rigurosa selección, el injerto es 
demasiado grande para la caja torácica, se puede re- 
currir a la reducción de tamaño del injerto, realizán- 
dose una lobectomia o una resección menor según el 
grado de desproporción (82, 83). 

Experiencia del trasplante pulmonar en 
España 

Según los datos de la ONT (Organización Nacional 
de Trasplante}, en España se realizaron 219 trasplan- 
tes pulmonares en 2009, 235 en 2010 y 230 en 2011, 
lo que supone que desde 1990, se han practicado un 
total de 2.702 trasplantes de pulmón en España. La 
supervivencia global a cinco años del trasplante pul- 
monar en España es actualmente del 50%. 

La historia del trasplante pulmonar en el Hospital 
Vall d'Hebron inicia en 1990; desde entonces se han 
realizado 606 trasplantes pulmonares hasta el año 
2011, lo que representa 22,5% de todos los trasplan- 
tes en España, con resultados en cuanto a supervi- 
vencia a corto y largo plazo muy similares a los de las 
estadísticas del registro internacional. Es así como a 
la fecha el Hospital Vall d'Hebron es el principal cen- 
tro trasplantador de España (84 ). 

De los 1.667 donantes generados en España du- 
rante 2011, 343 fueron aceptados como donantes pul- 
monares, extrayéndose finalmente los pulmones de 
246. La edad media de los donantes pulmonares fue 
de 47,5 años. continuando la tendencia creciente de la 
edad de los últimos años. En las causas de muerte se 
observa el continuado descenso de los traumas era- 
neoencefálicos por tráfico y el aumento del accidente 
cerebrovascular superando ya el 60% de las causas 
de muerte en los donantes pulmonares. 

El número de donantes cadavéricos en Cataluña 
sigue siendo una de las más elevadas del mundo, 
con 238 donantes válidos en 2011 (80% multiorgá- 
nicos) (Figura 1). La edad media de los donantes de 
cadáver válidos mayores de 14 años ha pasado de 
51, 7 años en el año 2000 a 56,8 años en 2011. En 
los donantes de pulmón, la edad media fue de 49, 1 
años durante 2011; el grupo de edad predominante 
en los donantes de pulmón por tercer año consecuti- 
vo fue el de 46-60 años. El porcentaje de obtención 
con relación al total de órganos ofrecidos en Catalu- 
ña varía según el tipo de órgano, siendo para pulmón 
de 17, 1 % del total de donantes válidos en muerte en- 
cefálica como donantes de pulmón (85). 

La tendencia a extender los criterios de los do- 
nantes se debe a la necesidad de obtener un mayor 
número de éstos para una lista de espera que cada 
día aumenta. Dicha tendencia comienza en el Hos- 
pital Vall d'Hebron hacia 2007, siendo la edad de 
los donantes, el tiempo de intubación, las infeccio- 
nes y la historia de tabaquismo, los primeros crite- 
rios ampliados. 
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la oportunidad de ofrecer una opción terapéutica a un 
mayor número de pacientes con enfermedades respi- 
ratorias terminales. 
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Dado el escaso número de donantes pulmonares, 
insuficiente para compensar el aumento de pacien- 
tes en lista de espera, los grandes centros trasplan- 
tadores con larga experiencia se han visto obligados 
a ampliar los criterios de aceptación de los donantes, 
como resultado de una adaptación al envejecimiento 
progresivo de los potenciales donantes y a unos re- 
sultados más que aceptables a corto y largo plazo que 
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A partir de 2007, la extensión de los criterios de los 
donantes es una de las causas que ha permitido au- 
mentar el número de trasplantes por año de forma sig- 
nificativa, sin afectar la evolución a corto y largo plazo. 
En los en los últimos cinco años (2007 al 2011) se han 
realizado 255 trasplantes (media de 51 trasplantes por 
año), frente a 151 trasplantes (media de 30 trasplantes 
por año) de los cinco años previos (2002 a 2006). 
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Figura 1. Comparación internacional de la tasa (pmp) de 
trasplante pulmonar, 2010. 

Fuente: registro catalán de trasplante. 
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