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CONTRAINDICACIONES

Absolutas:
- Aclara. Creatinina < 50 mgr/ml/m
- Enfer. Coronaria o disfun. VI
- Infeccion HIV
- Enfer. Neoplasica
- HB (Antig positivo)
- HC (dano hepatico)
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INDICACIONES

Unipulmonar:

- Enfer. Restrictiva (Fibrosis)
- Linfangioleimiomatosis

- Enfisemas

- HTP

Contrindicacion: Infeccion cronica pulmoén
contralateral
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INDICACIONES

Bipulmonar:

- Fibrosis quistica
- Bronquiectasias
- Enfisema

- HTP

- Variantes de Eisenmenger
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TRASPLANTE PULMONAR
HOSPITAL LA FE

Cardiopulmonar
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Bipulmonar
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HOSPITAL LA FE

Trasplante unipulmonar

Fibrosis
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Enfisema
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HOSPITAL LA FE
Trasplante bipulmonar

Fibrosis
12%0

\'

Enfisema
2590
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EVALUACION DE CANDIDATOS

Valoracion preanestésica:
- H® clinica
- PFR
- TAC toracico
- Gammagrafia V/P
- ECG
- ECO cardiaca
- Cateterismo cardiaco

- Estudio FEVI, FEVD

- Coronariografia
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TA invasiva
Cateter de Swan-Ganz.

SvO2, PAP, PCP, RVS, RVP, GC continuo
ECOTE

Funcién biventricular, Precarga
Pulsioximetria
Capnografia

Sensibilidad y rapidez.

Poca fiabilidad para paCO,
Control gasométrico frecuente
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Tubo bilumen (Robertsaw)
- Mayor calibre posible
- Izdo
Tubo unilumen
- Dificultad de intubaciéon
- Paciente pediatrico
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Premedicacién en quiréfano:
Benzodiacepinas

Induccion:
Cautelosa y gradual
Etomidato preferible a otros
Relajante de accion rapida
Mantenimiento:
Midazolan o Sevofluorane
Fentanilo/Remifentanilo
Protoxido nitrogeno contraindicado
Relajante no despolarizante
F10, elevada, s1 precisa
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CARACTERISTICAS RESPIRADOR

Mayores prestaciones de los habituales en Q
Similar a los de las unidades criticas
“Controlador de volumen”

Permitir flujos altos

Relaciones I/E hasta 1:5

Poco volumen compresible

PEEP/CPAP
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Cese de la r. espontanea e instauracion de la
V. mecanica

Instauracion de la ventilacién unipulmonar
Clampaje de la arteria pulmonar

Reperfusion del pulmon implantado
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Evitar hiperinsuflacion:
- Neumotorax
- Colapso cardiovascular
ﬁ Aumento de presion intratoracica

@ Precarga @ ﬁ Postcarga VD

Fallo VD y VI
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CRITERIOS DEL PATRON VENTILATORIO

Patron con menor incremento de p. 1intratoracica
y aceptable intercambio gaseoso

Patrén para paCO, habitual

En algun caso “ hipercapnia permisiva’
Vt 1nicial 7-8 ml/kg.

Medida presion pico y meseta

Medida auto PEEP
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PATRON VENTILATORIO (OCFA)

Objetivo : Evitar ﬁ atrapamiento
(autoPEEP)

- Vt 6-9 ml/kg.

- Flujos 1mspiratorios altos (70-100 1/m)

- Disminuciéon I/E 1:5

- Frecuencia respiratoria en funcion PaCO,

- Medida autoPEEP para ajustar patron
- K10, para Sa0, > 90%
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PATRON VENTILATORIO
(FQ , BRONQUIECTASIAS)

Similar a pacientes en OCFA
Abundancia de secreciones
Modificacion (FQ avanzadas)

-Vt 10-20 ml/kg.

-I/E 1/1

- Frecuencia resp. 6 r.p.m
- T1 5 segundos
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PATRON VENTILATORIO (RESTRICTIVOS)
Tendencia al colapso alveolar

Sin atrapamiento

Vt 8- 10 ml/kg.

I/E 1:2

Controlar presién inspiratoria(<40-50cmH,0)

- PEEP a nivel baja

- Frecuencia resp. en funcion paCO,

- “Hipercapnia permisiva’ s1 deterioro
hemodinamaico.
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PATRON VENTILATORIO ( HP)

Mecanica pulmonar normal

- Evitar incremento RVP (hipoxia,
hipercapnia, hiperinsuflaciéon pulmonar)

- K10, elevadas ( 80 -100 %)
-Vt 8 -10 ml/kg.

- Frecuencia resp. para obtener
normocapnia

SARTD-CHGUYV Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 10 de Mayo de 2011




OTROS MODOS VENTILATORIOS

HFV

- Pocas ventajas en fibrosis
- Contraindicada en obstructivos

Unica indicacion, durante la v unipulmonar
en el pulmén no ventilado ( stmilar efecto

a CPAP)
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INTERCAMBIO DE GASES

Ventilacion unipulmonar

{} Shunt
@ Comprobar TEB
Hipoxemia Secreciones
F10, 1 (insufl. Periodicas)
SvO, )

CPAP. CPAP/PEEP
CLAMP ART. PULM
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HEMODINAMICA

Ventilacion unipulmonar

P. pico / \

GP media x /

{}RVP (HP) /L}Vasodil. p. ventil
) Normocap
ﬁ Postcarga VD—=FVD F102 (80-100)
NO
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VENTILACION/PERFUSION UNIPULM.

Hipertension pulmonar _

U Vasodila adores:>{} TA
FVD NO > {} NO2

ﬁPrecarga )
Dobutam. |FVI

Dopamina Q
{}TA Efedrina, Fenilefrina,NA

U

CEC
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ANESTESIA

FACTORES PREDICTIVOS DE
NECESIDAD DE CEC

En pacientes restrictivos

Paseoen 6 min < 300 m
Sat 02 < 85%

02> 51/ min.
FEVD < 27%
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ANESTESIA

CRITERIOS INTRAOPERATORIOS DE CEC

-Indice cardiaco < 2 I/min/m2
-SV02 < 85-95 %

-Presion arterial media < 50-60
-Sa02 < 85-90 %

-pH < 7.00
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Desventajas de CEC:
-Trastornos de hemostasia

-Mayor sangrado. Politransfusion
-Edema de reperfusion

-Trastornos neurolégicos y renales
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Edema de reperfusion:
Aparicion brusca e insidiosa (15-30 m.) postclmp.
Edema de baja presion (aumento permeabilidad)
Expresion de dano pulmonar debido a isquemia
La intensidad depende:
- Grado preservacion - Tiempo isquemia
- Edema neurégeno previo - Trauma quirurgico
- Estado de hidratacion - Interrupcion dren. linfa
El edema se agrava por HP mantenida
Descartar estenosis del drenaje venoso
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TRASPLANTE PULMONAR
CEC

70
60-
50
40-

ol ]

20

@ No
I Si

Unipulmonar Bipulmonar Cardiopulmonar

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada ‘
Valencia 10 de Mayo de 2011




80
70+
60
50
40

10-

30
20

TRASPLANTE PULMONAR
EDEMA DE REPERFUSION

Unipulmonar Bipulmonar Cardiopulmonar
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V. Mecanica postreperfusion

Objetivo : Contrarrestar tendencia al edema
postreperfusion

- Vt 8-10 ml/kg.

-I/E 1:2, 1:3

- PEEP 5 -10 ecm H20

- F10,, elevada ( 80 -100%)

- Mantener o instaurar NO y Prostaglandinas
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CONDICIONES GENERALES.

Agresion agentes externos

%/.* Inmunosupresion

Pulmoén implantado

@ 3 INFECCION PULMONAR

Maximas condiciones de asepsia:
Local aislado
Personal exclusivo
Entrada restringida
Bata, mascarilla, guantes, gorro
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Ultima generacion
Gran versatilidad:
“Controlador de volumen”
“Controlador de presion”
Diversos modos de ventilacion:
VMC(VC, CP), CVRP
S-IMV
SP
PEEP/CPAP. Monitorizacion autoPEEP
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PATRON VENTILATORIO INICIAL

VMC/A
Similar al de quiréfano:
Presion pico < 35-40 cm H,O
> 35-40 cm H,0O
U Flyjo inspira.
1 vt
¢ PEEP

FR para paCO, habitual
F10, lo mas baja posible

SARTD-CHGUYV Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 10 de Mayo de 2011




TX UNIPULMONAR POSTOPERATO.

Desigual distribuciéon de la ventilacidn:

- Fibrosis pulmonar: Preferencial ventilacion
p. Implantado

- OCFA: Preferencial ventil p. no implantado

Efecto de la PEEP similar al de la ventilacion
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V. MECANICA TX UNIPULMONAR .
OCFA:

- Sobreexpansion del pulmon nativo
- Menor ventilacion del pulmon 1mplantado
Colocar en decubito lateral

Limitar el uso de la PEEP

En rechazo o @ compliance del pulmoén
1mplant. valorar intubacion selectiva y v.
diferencial.

SARTD-CHGUYV Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 10 de Mayo de 2011



V. MECANICA. TX UNIPULMONAR.

HP:

-Perfusion preferencial en p. implantado

- Mayor tendencia al edema

Aplicar valores de PEEP 10 cm H,O (36-48
h.)

Prevenir crisis de HP
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V. MECANICA. TX BIPULMONAR.

No existe asimetria en su mecanica
pulmonar

Sin ventilacion preferencial

Mas frecuente la existencia de deterioro
hemidinamaico.

Patron ventilatorio que no incremente
exceslvamente la presion intratoracica.
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DESCONEXION V. MECANICA

Desconexién precoz

Soporte ventilatorio total (V.
controlada/asistida)

)

Soporte ventilatorio parcial ( SP)

Tx unipulmonar —=> 24 — 36 horas
Tx bipulmonar —=> 24 - 72 horas
Fracaso en extubacion VMNI. CPAP
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DESCONEXION V. MECANICA
TECNICAS DE DESCONEXION

Am. J. Respir. Crit. Care Med., Vol 150, No. 4, Oct 1994, 896-903.

Comparison of three methods of gradual withdrawal from

ventilatory support during weaning from mechanical
ventilation

L Brochard, A Rauss, S Benito, G Conti, J Mancebo, N Rekik, A
Gasparetto and F Lemaire

Medical Intensive Care Unit, Hopital Henr:i Mondor, Creteil,
France.

N Engl J Med 1995; 332:345-50

A Comparison of Four Methods of Weaning Patients from
Mechanical Ventilation.

Esteban Andres; Frutos Fernando; Tobin Martin J.; and

the Spanish Lung Failure Collaborative Group
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DESCONEXION V. MECANICA
TECNICAS DE DESCONEXION

S-IMV
Actualmente se utiliza menos para el destete

Existe la evidencia hoy dia de que la respuesta del sensor
de la respiracion no se adapta de respiracion en
respiracion a los cambios en la carga de la mecanica
respiratoria, es dificil de creer que los musculos
respiratorios trabajen al maximo en los ciclos espontaneos
y descansen en los ciclos mandatorios.

Se impone un patron respiratorio en funcién del esfuerzo
durante los ciclos espontaneos

La utilizacion del SP mitigaria algo este defecto
VCM— SIMV+SP— SP
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DESCONEXION V. MECANICA
TECNICAS DE DESCONEXION

Conclusioén logica:

Combinacién de pruebas diarias de R. espontanea con O,
en T/ATC y ventilacion con Soporte de Presion
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CUIDADOS RESPIRATORIOS.

Pulmoén implantado == Pulmoén denervado
Alt. Reflejo tusigeno
Alt. Transp. mucociliar
Alt. Drenaje linfatico

Fisioterapia respiratoria precoz.

Fibrobroncoscopias : .
spiracion de secreciones
Control de suturas
Biopsias
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TRAQUEOTOMIA.

Traqueotomia precoz

Preferible la traqueotomia percutanea:
- No exige traslado del paciente
- Menor complicacion postoperatoria
- No demora en su realizacion
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OTRAS MEDIDAS.

Control funciéon renal
Posible afectacion por:
Hipotensiones en Q.

Inmunosupresores
Restriccion hidrica
Hemodinamica:
Inotrépicos

HTP=ON, PGE,
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OTRAS MEDIDAS.

Analgesia:
Morfina 1v, sc
Catéter epidural

NE o NP precoz

En FQ : Ileo obstructivo
Enzimas pancreaticos
Agentes mucoliticos

SARTD-CHGUYV Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 10 de Mayo de 2011




Definicion:

Ventilacion que se realiza por medios artificiales, pero
sin la intubacion endotraqueal, utilizando sistemas
de interfase que transmiten la presién generada por
el respirador a la via aérea del paciente, provocando
la ventilacion.

La VMNI no debe ser entendida como un sustituto de
la VMI, sino como un escalon en la terapia de la IR
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VMNI en destete y fallo de extubacion
.Cuando retirar VMI==VMNI?:

1° Paciente capaz de preservar via aérea
Capacidad tusigena

2° ph > 7,35 PaCO, habituales en el paciente
Pa0,/F10,>200, FR 25 rpm
SP <15 cm H,0
PEEP <7 cm H,0
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Fallo respiratorio hipoxémico no hemodinamaico:

- Eficaz seguin algunos trabajos
- Efectividad ligada a aplicacion precoz
- Aconsejable intentar para prevenir infeccion

- S1 fracasa, no prolongar > 6 horas
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Fallo respiratorio hipercapnico:
- Ph 7,35-7,25
- SP < 20cm H,0
- Sa0, > 92%
- Gases a la 1-2 horas y cada 4-6 h
- PEEP para compensar autoPEEP
- Indices OK: FR <25 rpm,ﬂpCOz,U ph
- NO MEJORA EN 6 HORAS == VMI
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VMNI

Criterio aplicacion VMNI en trasplantados:

- Escalén terapéutico en la Insuf. Respir.

- Aplicaciéon precoz
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VMNI

» Indicaciones VMNI en trasplantados :

- Destete VMI

- Prevenir reintubacion
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

Disfuncion del injerto (respuesta al implante):

Alteraciéon del parénquima pulmonar como
consecuencia del trasplante

Caracteristicas:
- Déficit oxigenacion, PaO,/Fi0,< 200, en>48h
lCompliancia
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

Respuesta al implante
- Incidencia: 80%
50-90% Infiltrados parahiliares
15-20% Dano difuso
2-5% Fallecen
- Causa: Dano endotelial y epitelial durante
extraccion, conservacion y reperfusion
- Factores asociados:
T° isquemia> 6 horas
Interrupcion de los linfaticos
- Diagnostico diferencial:
Rechazo, infeccién, obstruccion v. pulmonares
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

Respuesta al implante
- Prevencion:
Reducir t° 1squemia
trauma pulmonar en el explante
Mejoral de la preservaciéon
Correcta ventilacion en explante
F10, adecuada
Mejora solucion preservacion
Conservacion a 4°
PGE,, ON

Precarga adecuada en implante
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.
Respuesta al implante

Tratamiento:
Instauracion precoz
Restriccién hidrica
Diuréticos
Dopamina
Perdida peso 2-3 kg.

Control funcion renal
ECMO
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

Rechazo agudo

- Mas frecuente 3° meses

- El1 75% en el 1¢" mes (biopsias)

- E1 60% de todos RA en el 1° ano (biopsias)

-En post. Inmediato del 5°-15° dia

- Clinica:
Disnea, tos seca, fiebre, hipoxemia, infiltr.
difusos y parahili., derrame pleur. JFEV,10-15
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Rechazo agudo
- Diagnostico diferencial: R.implante, infeccion
Biopsia transbronquial
Infiltrado mononucleares perivascular
No es especifico
Varias biopsias por lébulo
Riesgo hemorragia, neumotorax
Actitud practica:
- Descartar infeccion
- Respuesta choque corticoides (500mg/12h)
- Mejoria en 8-12 h=>Rechazo
- Dudosa mejoria= Repetir choque 2° y 3¢ dia
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Infeccion
Es 2 veces mas frecuente en tx. Pulmonar
que otros tx.
Mayor causa de morbimortalidad en postop.
Neumonia bacteriana
Infeccion mas frecuente, (66%)
En las 22% semanas 35%
Gérmenes: G -, G+
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Infeccion por CMV

La 2% infeccion mas frecuente

Aparicion mas tardia (1°-4° mes)

Infeccion® Enfermedad

Receptor (-) Donante (-) § Infeccion

TEnfermedad

Enfermedad CMV Neumonitis, Gastroenteritis
Colitis, Hepatitis

Diagnostico: BAL, Biopsia

Infeccion CM V== Rechazo cronico

Profilaxis y Trat® Ganciclovir
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Incidencia en post temprana o tardia

Candida

- Colonizacion frecuente por Candida albicans

- Neumonia, escasa pero fatal

- Profilaxis efectiva

Aspergillus

- Infeccion 20-40 de receptores

- Enfermedad 25-60% infectados

- Bronquitis ulcerativa/pseudomembra., Neumonia,
Aspergilosis generalizada., Estenosis bronquial
Fistula broncoarterial

- Trat® malos resultado
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Profilaxis antiinfecciosa:
- Imipenem 500mg/6 h 1v
- Ciprofloxacino 200mg/12h 1v
- Fluconazol 100mg/12h 1v
- Cotrimoxazol 100mg/12h o. (>20° dia)
- Ganciclovir 5mg/kg/12h 1v (>10° dia)
- Aerosoles Colimicina/Tobramicina, Anfotericina
- Enjuagues Clorhexidina,Nistatina
- Mupirocina nasal/8h
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INMUNOSUPRESION

Corticoides:

- Metilprednisolona 0,5 mgr/Kg/12h(<10°dia)
- Prednisona 0,1-0,25 mgr/kg/12h
Ciclosporina:

- 2,bmgr/kg/dia 1v para nivel 400-500ngr/ml
Azatioprina:

- 2mgr/kg/dia 1v

Nuevas pautas:

- Corticoides, Tacrolimus, Azatioprina

- Corticoides, Tacrélimus, Micofenolato
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COMPLICACIONES VASCULARES.

Estenosis venas pulmonares

- Con ECO 29% incidencia

- Obstruccion completa=) Infarto pulmonar

- Lobectomia/Retrasplant/Angioplast/Resutura
Estenosis art. pulmonar

- Poco frecuente

- ECOTE/Angiografia

- Dilatacién/endoproétesis/correccion quiruarg.
Tromboembolismo

- Incidencia 12%

- Mayor repercusion por ausencia de circulacién
colat.
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OTRAS COMPLICACIONES

Complicaciones en anastomosis via aérea

- Incidencia 15%

- Dehiscencia, estenosis, broncomalacia
Neumotoérax

- Frecuente

- Fuga persistente ==) Posible dehiscencia sutura brong.

Pequenas fugas
“ lesiones en parénquima

Derrame pleural

- Frecuente ==> Disrupcién de linfaticos

Aumento permeabilidad capilar

- Sospechar rechazo s1 hay recidiva
Hemorragia postoperatoria

- Aumento morbimortalidad

- Factores que predisponen: Paquipleuritis previa extensa

CEC
- NO DEMORAR INTERVENCION SI PERSISTE
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COMPLICACIONES.

Lesiones neurologicas

Paralisis diafragmaticas

- Incidencia 30%

- Retrasa desconexiéon v. mecanica

Lesi6n nervio laringeo recurrente

- Disfonia

Complic. Abdominales

- Morbimortalidad apreciable

- Isquemia intest., Colitis, Perfor. Colon, Colelitiasis

- FQ: Obstruccién intesti. En post inmediato

Miopatia

- Observada en post. Inmediato

- Relacionada: Empleo previo,créonico y elevado corticoides
Algun relajante muscular

- Suele ser reversible

-Influye de forma apreciable en morbimortalidad
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NUMBER OF LUNG TRANSPLANTS REPORTED
BY YEAR AND PROCEDURE TYPE
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AGE DISTRIBUTION OF ADULT LUNG
TRANSPLANT RECIPIENTS 1/1985-6/2009)
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ISHLT 2010
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ADULT LUNG TRANSPLANTATION
KAPLAN-MEIER SURVIVAL BY ERA
(;I(‘)%{ANSPLANTS: JANUARY 1988 — JUNE 2008)

Survival (%)
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o 1088-1994  (N=4,318)
] 1095-1999  (N=6,
2 000-6/2008

Survival comparisons by era
1988-94 vs. 1995-99: p = 0.0002

1988-94: vs. 2000-6/08: p <0.0001
1995-99 vs. 2000-6/08: p <0.0001

N at risk =129

N at risk =406

N at risk =577

3 4 S 6 7 8 9 10 11

ISHLT "™ 2010

J Heart Lung Transplant. 2010 Oct; 29 (10): 1083-1141
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ADULT LUNG TRANSPLANTATION
KAPLAN-MEIER SURVIVAL
(TRANSPLANTS: JANUARY 1994 - JUNE 2008)

Double lung: 1/2-life = 6.6 Years; Conditional 1/2-life = 9.1 Years
Single lung: 1/2-life = 4.6 Years; Conditional 1/2-life = 6.4 Years
All lungs: 1/2-life = 5.3 Years; Conditional 1/2-life = 7.5 Years

P <0.0001

sedB ilateral/Double Lung (N=14,055
Single Lung N=10,869
e All LUNQS N= 24,936)

5 6 7 8 9 10 11
Years

2010

J Heart Lung Transplant. 2010 Oct; 29 (10): 1083-1141
SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 10 de Mayo de 2011

12

13



ADULT LUNG TRANSPLANT RECIPIENTS:
RELATIVE INCIDENCE OF LEADING CAUSES OF DEATH
(DEATHS: JANUARY 1992 - JUNE 2009)

50 mal'/alignancy (non-Lymph/PTLD)
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ADULT LUNG TRANSPLANTATION
KAPLAN-MEIER SURVIVAL BY DIAGNOSIS
(TRANSPLANTS: JANUARY 1990 — JUNE 2008)
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Survival comparisons
All comparisons with Alpha-1 and CF
are statistically significant at 0.01

IPAH vs. IPF: p = 0.0210
COPD vs. IPF: p <0.0001
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) fS/‘/LT Years
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