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RESUMEN

El trasplante pulmonar ha tenido un desarrollo lento en México. A la fecha únicamente hay un único pro-
grama activo en el país. Si bien el camino es difícil, la pandemia hizo que el Centro Nacional de Trasplantes 
(CENATRA) cancelara todo trasplante de órganos durante varios meses. Durante la nueva “normalidad” se ha 
dado una reapertura paulatina del trasplante de órganos con reglas muy específicas de protección. En este 
artículo presentamos la experiencia de nuestro grupo de trasplante pulmonar durante la pandemia COVID-19 
y la primera experiencia de trasplante pulmonar por daño severo secundario a enfermedad por COVID-19.

ABSTRACT

The lung transplant has had a slow development in Mexico. To date there is only one active program in the 
country. Although the road is difficult, the pandemic caused the National Transplant Center (CENATRA) to 
cancel all organ transplants for several months. During the new “normal” condition there has been a gradual 
reopening of organ transplantation with very specific protection rules. In this article we present the experience 
of our lung transplant group during the COVID-19 pandemic and the first experience of lung transplantation 
due to severe damage secondary to COVID-19 disease.
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INTRODUCCIÓN

En México los inicios del trasplante pulmonar datan de más de 30 años en el Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER).1 Múltiples han sido los intentos de 
establecer nuevos programas o dar continuidad a la actividad del trasplante pulmonar.2

El 30 de marzo de 2020, México instaura el estado de emergencia sanitaria por SARS-
CoV-2,3 19 días posterior a la declaración de pandemia por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS).4

De acuerdo con los datos de la OMS, nuestra situación sanitaria actual en relación 
con la pandemia es de más de 890 mil afectados y casi 90 mil fallecimientos, colocando 
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a México en el séptimo país con más casos confirma-
dos y el cuarto con más fallecimientos; superado en 
muertes a países con un índice poblacional conside-
rablemente mayor como Estados Unidos de América 
(EUA), Brasil e India.5

Debemos recordar que en México la población 
de pacientes con afectación pulmonar susceptible de 
necesitar trasplante pulmonar es alta. La enfermedad 
obstructiva crónica (EPOC) tiene una prevalencia de 
7.8% en la población adulta. En fibrosis pulmonar idio-
pática (FPI) se describe una incidencia anual estimada 
de hasta ocho casos por cada 100 mil habitantes.6 Sin 
embargo, el primer consenso nacional sobre FPI cla-
ramente define como imposible estimar la magnitud 
de esta enfermedad para México y Latinoamérica por 
no contarse con información epidemiológica.7 Esto 
no es diferente para la fibrosis quística, que tiene una 
incidencia anual que ronda los 350 nuevos casos o uno 
por cada 8,500 nacidos vivos.8 Es muy clara la urgen-
te necesidad de mantener la actividad de trasplante 
pulmonar pese a la pandemia, ante la responsabilidad 
en nuestro país de dar respuesta a los más de 20 mil 
pacientes en espera de un trasplante de órganos.

Por lo antes explicado, en el contexto de la nue-
va normalidad, el Centro Nacional de Trasplantes 
(CENATRA) implementa el 25 de septiembre de 

2020 un plan de reactivación gradual coordinado en 
función del control de la epidemia de SARS-CoV-2 
(COVID-19) en cada entidad federativa.9,10

REACTIVACIÓN EN LA “NUEVA NORMALIDAD”

Para la transición hacia la nueva normalidad se propuso 
una estratificación de riesgo epidemiológico en cuatro 
niveles: máximo (rojo), alto (naranja), medio (amari-
llo) y bajo (verde) en función del comportamiento de 
la pandemia considerando la tasa de nuevos casos 
detectados, el número de ingresos hospitalarios y de 
cuidados intensivos (UCI), así como los datos repor-
tados por el sistema de vigilancia epidemiológica de 
cada centro sanitario. De igual manera, se asignó una 
semaforización hospitalaria para los centros acredi-
tados para donación y trasplante en todo el país en 
consenso con los gobiernos estatales. Esta estratifica-
ción relaciona el nivel de riesgo epidemiológico con 
la actividad de donación y trasplante en el estable-
cimiento sanitario. Además, retroalimenta al Centro 
Nacional de Trasplantes (CENATRA) con datos como 
la situación de circulación del virus, la disponibilidad 
de camas de hospitalización y cuidados intensivos, los 
estudios de laboratorio y gabinete (PCR y TAC), los 
equipos de protección personal y el recurso humano 

Tabla 1: Pacientes trasplantados de pulmón en Christus Muguerza durante 
la pandemia de SARS-CoV-2, hasta noviembre de 2020.

Edad Sexo Dx
Grupo 

Rh
Fecha 
de Tx EIH/d

ECMO 
pre Tx 
(días)

Tipo 
de Tx

San-
grado 
(ml)

Tiempo 
de is-

quemia

Tiempo 
quirúr-

gico
Tipo de 
soporte

Tiempo 
bypass

ECMO 
pos Tx 
(días)

Mortali-
dad (90 

días)

62 Masculino FPI A+ 13/08/20 10 – TUPD 100 6 horas 
40  

minutos

3 horas 
30  

minutos

– – – –

55 Masculino COVID A+ 01/09/20 96 53 TBP 3,200 I: 5 
horas 55 
minutos

D: 6 
horas 45 
minutos

6 horas 
45  

minutos

ECMO 
V-V

6 horas 2 –

62 Masculino FPI A+ 06/10/20 30 3 TUPI 2,500 I: 5 
horas 10 
minutos

6 horas 
40  

minutos

ECMO 
V-A

6 horas 
45  

minutos

2 08/10/20

Dx = diagnóstico, Tx = trasplante, EHI/d = días de estancia intrahospitalaria, ECMO = oxigenación por membrana extracorpórea, FPI = fibrosis pulmonar 
idiopática, TUPD = trasplante unipulmonar derecho, COVID = enfermedad por coronavirus, TBP  = trasplante bipulmonar, TUPI  = trasplante unipulmonar 
izquierdo, I = izquierdo, D = derecho, V-V = veno-venoso, V-A = veno-arterial.
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asignado a trasplante y donación (los cuales no deben 
tener rotación por áreas COVID) . También involucra 
e incentiva la participación de comités hospitalarios 
de Bioética, Unidades de Vigilancia Epidemiológica y 
sugiere la confección de un consentimiento informado 
que incluya el riesgo por COVID-19.

Durante el nivel más bajo de riesgo, se permite 
la actividad de donación y trasplante irrestricto. En 
el grado máximo de riesgo, sólo se liberan urgencias 
nacionales y asignaciones prioritarias. En ningún caso 
se impuso prohibición de la actividad de trasplante y 
donación.9-11

VIEJOS Y NUEVOS DESAFÍOS

La estadística expuesta en la plataforma del Centro 
Nacional de Trasplantes confirma que, en México, 
el trasplante pulmonar es el menos frecuente. En la 
actualidad el Hospital Christus Muguerza Alta Espe-
cialidad de Monterrey N.L., posee el único programa 
de trasplante pulmonar activo en México. A este 
viejo desafío se le suman dos nuevos: el funcionar 
bajo la estructura de reactivación de los programas 
dentro de la pandemia y enfrentar los primeros pa-
cientes con daño pulmonar en estado terminal por 
SARS-CoV-2.

TRASPLANTANDO BAJO PANDEMIA

Posterior a la fecha en que se instala el estado de 
emergencia sanitaria en México, nuestro grupo 
ha trasplantado bajo las nuevas ordenanzas del 
 CENATRA a tres pacientes (Tabla 1). En cada caso 
los pacientes recibieron pulmones de donantes con 
PCR negativa para SARS-CoV-2 con TAC torácico 
que mostraba ausencia de infiltrados pulmonares y 
gasometrías arteriales que reportaban PO2 superiores 
a 300 mmHg bajo parámetros ventilatorios estándar 
(PEEP 5, FiO2 al 100%).

Dentro de la nueva dinámica, y en cada evento 
de trasplante, cada miembro del equipo requiere 
una prueba de PCR negativa con vigencia no mayor 
a 14 días. Durante la cirugía de procuración todos los 
miembros de los distintos equipos quirúrgicos utilizaron 
mascarillas de protección con filtrado superior al 95%.

De los pacientes que aquí reportamos, queremos 
resaltar al paciente de 55 años de edad que fue someti-

do a trasplante bipulmonar. Su evolución clínica dibuja 
una imagen que sin duda veremos replicarse global-
mente en todos los programas de trasplante. Es aquel 
paciente afectado por secuelas pulmonares severas por 
SARS-CoV-2 (Figura 1), que sobrevive generalmente 
conectado a algún tipo de soporte vital extracorpóreo 
y que acorde a lo reportado en la literatura,12 cumpliría 
con los requisitos para ser candidato a trasplante en 
esta condición.

Criterios:

1. Disfunción únicamente pulmonar.
2. Edad menor de 65 años.
3. Haber superado el período de recuperabilidad 

pulmonar (aproximadamente seis semanas tras el 
inicio de soporte).

4. Evidencia radiológica y clínica de daño pulmonar 
severo que se asume como irreversible.

5. Paciente neurológicamente íntegro, despierto y en 
capacidad de tomar una decisión.

6. Evaluación médica completa y positiva para tras-
plante pulmonar.

7. Ausencia de infección activa por SARS-CoV-2, 
confirmada por PCR.

8. Estar en capacidad de realizar el programa de re-
habilitación física.

9. Ser manejado en un centro con experiencia en 
soporte de oxigenación extracorpóreo y trasplante 
pulmonar.

Figura 1: Tomografía computarizada angiopulmonar al ingreso.
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A continuación presentamos la evolución de dicho 
caso:

El paciente ingresó en nuestro hospital proveniente 
de otra unidad de cuidados intensivos con una estadía 
de 30 días, de los cuales los últimos 21 días estuvo bajo 
intubación orotraqueal y ventilación mecánica.

A su ingreso la gasometría mostraba alteración del 
estado ácido-base secundario a hipoxemia e hipercap-
nia severa refractarias; por lo que se decide oxigenación 
por membrana extracorpórea (ECMO) como puente a 
trasplante pulmonar.

El paciente tuvo soporte extracorpóreo vital con 
ventilación mecánica ultraprotectora pulmonar. Es-
tando en ECMO se pudo retirar sedación y relajación 
muscular, y de manera progresiva fue sometido a un 
programa intenso de rehabilitación física que incluía 
ejercicios activos en miembros superiores e inferiores 
(Figura 2). Durante su estancia en ECMO el paciente 
tuvo complicaciones infecciosas sistémicas que fueron 
tratadas exitosamente. Además, tuvo una hemorragia 
retroperitoneal del psoas que fue manejada conserva-
doramente con el retiro temporal de la heparinización 
del ECMO. 

Cuando se consideró nula la posibilidad de re-
cuperación pulmonar, se inició un proceso intenso 
de evaluación para trasplante pulmonar que incluyó 
el traslado del paciente para estudios de imagen, de 
medicina nuclear y finalmente cateterismos cardíacos 
izquierdo y derecho. Llevar a cabo dicha evaluación 
representa un gran reto que requiere un equipo de 

ECMO extraordinariamente capacitado para mante-
ner la necesaria rehabilitación y trasladar al paciente 
a los estudios antes mencionados con un margen de 
seguridad adecuado. 

Una vez terminada la evaluación, el paciente 
fue presentado al Comité Hospitalario de Trasplante 
Pulmonar siendo aceptado y registrado en la lista de 
espera nacional del CENATRA. Después de 53 días en 
soporte extracorpóreo y 83 días después de su primer 
ingreso hospitalario, nos fue notificado un ofrecimien-
to de injertos pulmonares de un donador en muerte 
encefálica del centro del país.

ANESTESIA

En la anestesia participaron dos anestesiólogos con 
especialidad en anestesia cardiovascular y torácica y 
un anestesiólogo intensivista, ECMO especialista. Uno 
de ellos se integró al equipo de procuración pulmonar 
para proporcionar el manejo propicio al donante du-
rante el preoperatorio inmediato y el transoperatorio 
en el quirófano con el fin de mantener viables los ór-
ganos, ayudando además a preparar el embalaje para 
trasladar los pulmones extraídos. Simultáneamente dos 
anestesiólogos se encargaron de la preparación del 
paciente receptor para la cirugía. Se colocó monitoreo 
invasivo consistente en línea arterial, catéter venoso 
central, catéter de arteria pulmonar (SG) y sonda de 
ecocardiografía transesofágica, así como intubación 
bronquial selectiva.

Al terminar el implante de los nuevos pulmones 
y al cierre de la cavidad torácica se estableció la 
analgesia posoperatoria para una mejor y más rápida 
recuperación posoperatoria. Finalmente, junto con el 

Figura 2: Rehabilitación física en oxigenación por membrana extra-
corpórea veno-venoso.

Figura 3: Implante pulmonar izquierdo.
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personal de ECMO, se trasladó al paciente a la Unidad 
de Trasplantes.

PRESERVACIÓN E IMPLANTE PULMONAR

La procuración se realizó en otro estado de la Re-
pública, y para la preservación pulmonar se utilizó 
PERFADEX® Plus13 (Xvivo perfusion) a dosis de 60 ml/kg, 
previa dilatación del lecho pulmonar con Alprostadil®14 

(Pfizer). Ambos pulmones fueron transportados en 
dispositivos individuales previa preparación del hilio 
en cirugía de banco.

El implante pulmonar se realizó soportado en 
ECMO bajo configuración veno-venosa atrio-femoral. 
Se abordó el tórax mediante toracotomía anterolateral 
bilateral con sección esternal tipo Clamshell, y se inició 
la neumonectomía e implante en el lado izquierdo. 
Llamó la atención el hallazgo de intensa fibrosis en 
los tejidos y múltiples adherencias mediastinales y 
pleuropulmonares, así como engrosamiento pleural 
que obligó a una laboriosa disección y hemostasia en 
extremo cuidadosa.

Para el implante pulmonar se realizó la anastomo-
sis bronquial término-terminal con monofilamento 
absorbible del 3/0 mediante sutura continua tanto en 
pars membranosa como cartilaginosa (Figura 3). Las 
anastomosis vasculares fueron hechas con sutura con-
tinua, usándose polipropileno del 4/0 para la arteria 

pulmonar y 3/0 para la anastomosis auriculovenosa. 
Se colocaron dos drenajes pleurales tipo Blake del 
24F en cada hemitórax, uno anterior y otro posterior. 
El tiempo de isquemia para ambos injertos fue inferior 
a las siete horas. El tiempo quirúrgico fue de seis horas 
y 40 minutos.

EVOLUCIÓN POSOPERATORIA

El paciente salió a terapia intensiva y las primeras 24 
horas tuvo un gasto elevado por las sondas torácicas que 
hizo necesario reintervenirlo para control de sangrado. 
A las 72 horas posoperatorias el ECMO fue retirado. 
Se inició el proceso de rehabilitación física y respira-
toria con el retiro lento de la ventilación mecánica. La 
inmunosupresión utilizada consistió en: tacrolimus, 
mofetil micofenolato y prednisona. El paciente recibió 
profilaxis bacteriana para citomegalovirus, hongos (con 
anfotericina nebulizada) y para Pneumocystis jirovecii. 
La evolución clínica fue paulatinamente hacia la me-
joría hasta que fue decanulado de traqueostomía en el 
día 30 posoperatorio y fue dado de alta deambulando 
en el día 41 posoperatorio (Figuras 4 y 5).

CONCLUSIÓN

El trasplante pulmonar en México comienza a ser una 
realidad. Es una opción en casos seleccionados de 
daño pulmonar severo por COVID-19. Es necesario 
que existan más programas basados en una prepa-
ración y entrenamiento adecuados, un fuerte apoyo 
institucional y, sobre todo, en trabajo multidisciplina-
rio en equipo. La donación en nuestro país debe ser 
incentivada siempre para aumentar la tasa de dona-
ción y así poder salvar más vidas. Es necesario que 
nuestro gobierno apoye a los programas de trasplante 
nacionales y a los pacientes que carecen de recursos 
suficientes para acceder a estos tratamientos. Cuando 
todo esto se logre, quizá el trasplante pulmonar y los 
trasplantes de órganos en general puedan ser una 
verdadera realidad en México.
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