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El objetivo del presente trabajo es revisar la experiencia
acumulada por el Grupo de Trasplante del Hospital Univer-
sitario La Fe de Valencia.

Entre febrero de 1990 y marzo de 1996 hemos realizado
40 trasplantes pulmonares siendo las enfermedades más fre-
cuentes: 9 fibrosis quísticas, 8 enfisemas, 8 fibrosis pulmo-
nares y 7 bronquiectasias. Por tipo de intervención, 27 tras-
plantes fueron bipulmonares (25 secuenciales y dos en
bloque), 9 unipulmonares y 4 cardiopulmonares. Hemos re-
visado los 36 trasplantes uni y bipulmonares realizados por
nuestro grupo. Nuestros principales criterios de exclusión
son edad superior a 65 años, enfermedades maligna, renal,
hepática o del SNC grave y no reversible, y las drogodepen-
dencias. La cirugía previa, la ventilación mecánica y la pre-
sencia de Aspergillus son consideradas contraindicaciones
relativas.

La edad media de los pacientes fue de 37,7 años (14-59).
En 6 casos existía colonización aspergilar previa al trasplan-
te. Cinco pacientes tenían antecedentes de cirugía previa y
dos estaban ventilados mecánicamente antes del trasplante.
La complicación más frecuente fue la infección respiratoria
que estuvo presente en 6 de los 7 fallecimientos. Otras com-
plicaciones por orden de frecuencia fueron la dehiscencia
y/o estenosis bronquial, la miopatía corticoide y la hemorra-
gia postoperatoria. La supervivencia actuarial de los tras-
plantes uni y bipulmonares es 67,85 a los 3 años, que es del
87,5% si consideramos exclusivamente a los pacientes afec-
tados de fibrosis quística.
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El trasplante pulmonar es un tratamiento consolidado
que está ampliando progresivamente sus indicaciones, limi-
tado principalmente por la escasez de donantes y cuyo ma-
yor reto en la actualidad es la bronquiolitis obliterante.
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Lung transplantation at Hospital La Fe (Valencia,
Spain): 1990-1996

Objective to review the experience of the lung transplan-
tation unit at Hospital La Fe (Valencia).

Between February 1990 and March 1996 we performed
40 lung transplants. The following causes were most com-
mon: cystic fibrosis (9 cases), emphysema (8), pulmonary fi-
brosis (8) and bronchiectasis (7). Types of intervention were
27 double lung transplants (25 sequential and 9 blocked),
9 single lung transplants, and 4 heart-lung transplants. We
then reviewed the 36 single and double lung transplants.
The main exclusión criteria were age over 65 years, malig-
nant disease, kidney or liver disease, severe or non reversi-
ble central nervous system disease, and drug addiction.
Prior surgery, mechanical ventilation and the presence of
Aspergillus were considered lower-order contraindications.

Mean patient age was 37.7 years (14-59). Six patients were
colonized by Aspergillus before transplantation. Five had
undergone earlier surgery and two were mechanically venti-
lated before the transplant. The most common complication
was respiratory infection, which was present in 6 of the 7
patients who died. Other complications in order of fre-
quency were dehiscence and/or bronchial stenosis, corticoid
myopathy and postoperative bleeding. The actuarial survi-
val rate of single and double lung transplants was 67.85 af-
ter 3 years, and 87.5% in patients with cystic fibrosis.

Lung transplantation is a well-established procedure that
is gradually being extended to treat more conditions. The
main obstacle is the scarcity of donors. The main challenge
at present is bronchiolitis obliterans.

Key words: Transplant. Lung. Survival.
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Introducción

Aunque el primer trasplante pulmonar se realizó en
1963, hay que esperar hasta la década de los ochenta,
coincidiendo con la utilización de la ciclosporina como
fármaco inmunodepresor, para que se obtengan los pri-
meros resultados favorables a largo plazo. Desde en-
tonces la experiencia acumulada por los diferentes gru-
pos pioneros ha contribuido intensamente a las altas
tasas de supervivencia que actualmente presentan nu-
merosos grupos de trasplante. El objetivo del presente
trabajo es analizar la experiencia del Grupo de Tras-
plante Pulmonar del Hospital Universitario La Fe de
Valencia.

Material y método

El primer trasplante cardiopulmonar se realizó en el Hospital
Universitario La Fe en febrero de 1990. Durante 1991 y 1992
se realizaron otros 3 trasplantes cardiopulmonares en colabora-
ción con el Servicio de Cirugía Cardiovascular de dicho hospi-
tal. Tras este primer período de trasplantes muy espaciados en
el tiempo, en enero de 1993 comenzó la actividad del Grupo de
Trasplante Pulmonar de La Fe realizando desde entonces única-
mente trasplantes uni y bipulmonares. Nuestra experiencia has-
ta marzo de 1996 consta de 40 trasplantes pulmonares en 39
pacientes (un retrasplante) y con 39 donantes (utilización de un
único donante para 2 pacientes en una ocasión).

Por tipo de trasplante hemos realizado 27 bipulmonares (25
secuenciales y dos en bloque), 9 unipulmonares y 4 cardiopul-
monares.

La distribución por enfermedades se engloba en cuatro gru-
pos principales: fibrosis quística, enfisema, bronquiectasias y
fibrosis pulmonar (fig. 1).

Consideramos candidatos a trasplante pulmonar a aquellos
pacientes que con tratamiento correcto presentan insuficiencia
respiratoria avanzada no reversible, habitualmente oxigenode-
pendientes, incapaces de realizar una actividad mínimamente
normal, sin tratamiento alternativo y con una expectati-
va de vida inferior a 2 años. Los ingresos repetidos por des-
compensación respiratoria, que pongan en peligro la vida del
paciente, son un tactor importante a considerar a la hora de su
inclusión en lista de espera.

Nuestros principales criterios de exclusión son edad supe-
rior a 65 años, enfermedad maligna, enfermedad renal, hepáti-
ca o del SNC grave y no reversible y las drogodependencias.
Existen contraindicaciones temporales como son los cuadros
sépticos y la infección tuberculosa o fúngica activa. No consi-
deramos contraindicación la cirugía previa en tórax, salvo que
ésta haya producido secuelas pleuroparietales importantes, ni
la ventilación mecánica, si el paciente estaba ya considerado
para trasplante, aun cuando ambas alteraciones suponen un
mayor riesgo para el paciente'.

A todos aquellos pacientes que cumplen las condiciones
previas, les realizamos un estudio preoperatorio encaminado a
confirmar su insuficiencia respiratoria, la ausencia de infec-
ción activa o de enfermedad maligna y la normalidad de fun-
cionamiento de los otros órganos (tabla I).

Además, se realizó una valoración nutricional, psiquiátrica
y dental corrigiendo, si era posible, los trastornos existentes.
Todos los pacientes se incluyeron en un programa específico
de rehabilitación respiratoria que incluía rehabilitación al es-
fuerzo, salvo las hipertensiones pulmonares por el posible de-
sencadenamiento de síncopes.

Los pacientes fueron incluidos en lista de espera tras la va-
loración en sesión clínica, confirmando que se cumplían los

criterios de inclusión y no existía ninguna de las contraindica-
ciones previamente descritas.

La selección y el mantenimiento del donante están detalla-
damente descritos en una publicación previa2.

Realizamos trasplante bipulmonar3 de forma sistemática
en la enfermedad séptica y en la hipertensión pulmonar. En
la enfermedad obstructiva y restrictiva, con criterios más
flexibles, proponemos habitualmente trasplante bipulmonar
por debajo de los 50 años, dejando el unipulmonar para pa-
cientes con edad superior a 50 años o con elevado riesgo
quirúrgico.

Hemos realizado un trasplante bilobar en una enferma de
29 años, afectada de bronquiectasias, con tórax muy estrecho
en diámetro anteroposterior que obligó a lobectomía superior
tras la insuflación del primer pulmón trasplantado y lobecto-
mía del segundo pulmón en cirugía de banco.

La anestesia se realizó con intubación selectiva izquierda,
monitorización incruenta de saturación de oxígeno, anhídrido
carbónico espirado, presión arterial y pulso. Se canuló la arte-
ria para el análisis gasométrico y monitorización de presión
arterial y colocamos un catéter de Swan-Ganz para la deter-
minación de la presión venosa central, las presiones pulmona-
res, el gasto cardíaco, la saturación venosa de oxígeno y la
presión capilar pulmonar4.

En el postoperatorio inmediato, procuramos una extuba-
ción lo más precoz posible y mantuvimos el balance hídrico
más negativo que nos permitiera la situación hemodinámica.
El paciente permaneció durante al menos 15 días en una ha-
bitación aislada con estrictas medidas de asepsia. La profila-

TABLAI
Exploraciones complementarias

Hemograma, bioquímica, estudio de coagulación
Aclaramiento de creatinina
Proteinograma
Marcadores hepáticos
Serología de virus
Cultivo de esputo, orina y frotis faríngeo
Cultivo y test de difusión para hongos
Densitometria ósea
Ventriculografía isotópica
Gammagrafía de ventilación/perfusión
ECG y ecocardiograma
Estudio funcional respiratorio
Radiografía posteroanterior y lateral de tórax
TAC toracoabdominal
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xis antibiótica la realizamos sobre la base de los cultivos pre-
vios de receptor y donante si estaban presentes. En ausencia
de orientación por cultivos previos, comenzamos con imipe-
nem i.v. 500 mg/6 h y ciprofloxacino i.v. 200 mg/12 h hasta
la llegada de los cultivos del aspirado bronquial de donante y
receptor realizados durante el acto quirúrgico del trasplante,
modificando la antibioterapia si era preciso. La existencia
frecuente de gérmenes gramnegativos nos hizo incluir de for-
ma sistemática la aerosolización con colimicina en el post-
operatorio inmediato5. En la profilaxis de la infección por
hongos, utilizamos fluconazol i.v. u oral 200 mg/12 h y aero-
solización con anfotericina B. La profilaxis antiviral la basa-
mos en el ganciclovir que comenzamos a la semana de la in-
tervención a dosis de 4-5 mg/kg/12 h durante 3 semanas
pasando con posterioridad a 4-5 mg/kg/día hasta el tercer
mes. Posteriormente administramos aciclovir 800 mg/24 h
durante el primer año. Si donante y receptor son citomegalo-
virus (CMV) negativos mantuvimos similar profilaxis duran-
te un período aproximado de un mes, hasta comprobar que la
serología se mantenía negativa, en cuyo caso suspendimos la
profilaxis con ganciclovir. La profilaxis de la infección por
Pneumocistis carinii la realizamos con trimetroprima-sulfa-
metoxazol a días alternos.

El tratamiento inmunodepresor de inducción se realizó con
ciclosporina en perfusión continua, a la dosis necesaria pa-
ra conseguir concentraciones de 400 ng/ml, azatioprina 2
mg/kg/día y metilprednisolona 1 mg/kg/día (10 días). Tam-
bién utilizamos anticuerpos antilinfocíticos (ATGAM®) a do-
sis de 10 mg/kg/día (5-7 días) en los 20 primeros casos y en
aquellos pacientes en los que, habitualmente por insuficiencia
renal, no hemos podido utilizar la ciclosporina a dosis adecua-
das en el postoperatorio inmediato. El tratamiento de man-
tenimiento se realizó con ciclosporina A para conseguir valo-
res progresivamente decrecientes, alrededor de 200 ng/ml a
los 6 meses, azatioprina 2 mg/kg/día manteniendo leucocitos
> 4.000/ml y prednisona 0,5 mg/kg/día a partir del día 10 dis-
minuyendo progresivamente la dosis hasta su retirada total, en
los pacientes con buena evolución, a partir del segundo año.
Los episodios de rechazo fueron tratados con bolos de metil-
prednisolona 500 mg/12 h durante 3 días consecutivos.

La rehabilitación respiratoria y muscular postoperatoria co-
menzó en el mismo momento de la extubación y se continuó
con rehabilitación al esfuerzo desde el momento en que fue
posible la deambulación del paciente manteniéndola hasta el
tercer mes de postoperatorio.

La hipoproteinemia fue una constante en el postoperatorio
de los trasplantes pulmonares por lo que aportamos dieta hi-
perproteica (Promote®) por vía oral o sonda nasogástrica, des-
de el inicio de la alimentación enteral, y la mantuvimos como
suplemento un mínimo de 2 meses.

El control del posible rechazo lo realizamos preferentemen-
te por parámetros clínicos y espirométricos, realizando una
biopsia transbronquial, como confirmación diagnóstica, de
forma selectiva, en los casos con sospecha o duda razonable.

Un descenso en la saturación arterial, en la espirometría
(FEV, y FEV 25-75) y en la tolerancia al esfuerzo en las se-
siones de rehabilitación, junto a un cuadro clínico con altera-
ciones habitualmente poco específicas y en ausencia de infec-
ción, suelen ser los signos indicativos de rechazo. La mejoría
clínica al primer bolo de corticoides o la biopsia transbron-
quial en caso de duda debe confirmamos el diagnóstico.

Resultados

La edad media de los pacientes en el momento del
trasplante era de 37,7 años (rango: 14-59); 17 casos
eran mujeres y 22 varones.

440

En todos los casos el aclaramiento de creatinina era
superior a 50 ml/min.

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo fue
en todos los casos superior al 45% y en ningún caso la
fracción de eyección de ventrículo derecho fue causa
excluyente para trasplante uni o bipulmonar. En 2 de los
3 casos trasplantados por hipertensión pulmonar, la
fracción de eyección del ventrículo izquierdo por ven-
triculografía isotópica era inferior al 40% y no concor-
dante con la obtenida por ecografía que aportaba una
movilidad y tamaño normales. El cateterismo cardíaco
confirmó en ambos casos la buena motilidad del ventrí-
culo izquierdo con una fracción de eyección por encima
del 45%, si bien el tabique interventricular se encontra-
ba desplazado por un ventrículo derecho muy aumenta-
do de tamaño lo que suponemos es la causa de la dispa-
ridad entre las 2 exploraciones.

La colonización bacteriana preoperatoria es una
constante en los pacientes trasplantados por enferme-
dad séptica. De los 16 pacientes trasplantados por fi-
brosis quística o bronquiectasias 14 presentaban colo-
nización positiva en el momento del trasplante por
Pseudomonas y en 2 casos por Straphylococcus metici-
lín-resistente5.

En 6 casos existió colonización aspergilar preopera-
toria. En tres el cultivo se negativizó con tratamiento de
itraconazol y aerosoles de anfotericina. Otro estaba con
tratamiento en el momento del trasplante y los cultivos
perioperatorios demostraron positividad para Aspergi-
llus. En los dos últimos, con cultivos de esputo negati-
vos, se encontraron aspergilomas en la pieza quirúrgica
de neumonectomía. En el primero de todos estos casos,
trasplantado en febrero de 1994 con negativización as-
pergilar previa, no realizamos profilaxis antifúngica
postoperatoria y el paciente presentó una fístula bronco-
pleural en la sutura derecha que curó con anfotericina
liposomal, aerosoles de anfotericina, protección antibió-
tica según antibiograma y drenaje de la cavidad pleural.
Desde entonces establecimos profilaxis antifúngica, de
forma sistemática, en todos los pacientes con fluconazol
200 mg/12 h y aerosoles de anfotericina/12 h durante el
primer mes de postoperatorio. Con esta profilaxis, nin-
guno de los otros 5 pacientes ha presentado infección ni
colonización por Aspergillus en el postoperatorio.

En 5 casos existía cirugía previa en tórax: lobectomía
inferior izquierda por absceso pulmonar 19 años antes
del trasplante en una fibrosis quística, pleurodesis bila-
teral en una linfangioleiomiomatosis, dos biopsias pul-
monares a cielo abierto en una linfangioleiomiomatosis
y en una fibrosis pulmonar y un retrasplante. Si compa-
ramos los pacientes con cirugía previa con aquellos con
enfermedad séptica (fibrosis quística y bronquiectasias)
en los que son frecuentes las adherencias, encontramos
que no existe mortalidad perioperatoria en ambos gru-
pos y la mortalidad a 30 días es cero de cinco en los pri-
meros y uno de 16 en los sépticos, siendo la causa de
muerte una infección bacteriana. Respecto a la necesi-
dad de reintervención quirúrgica por hemorragia sólo
un paciente con fibrosis quística de los 16 del grupo
séptico precisó reintervención, por ninguno en el grupo
de cirugía previa.
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Dos pacientes precisaron intubación con ventilación
mecánica previa al trasplante. Un paciente con fíbrosis
quística presentó varios episodios de hemoptisis que
obligaron a la intubación selectiva siendo trasplantado
tras 7 días de ventilación mecánica. Una enferma con fi-
brosis pulmonar precisó ventilación mecánica 24 h an-
tes del trasplante. Los 2 pacientes están realizando vida
normal 12 y 30 meses tras el trasplante.

La complicación postoperatoria más frecuente es la
infección bacteriana5, que se presentó en todos los casos
de enfermedad séptica (16 casos) y en el 25% de aque-
llos con cirugía limpia, asociándose en estos últimos
principalmente a la intubación prolongada y a las com-
plicaciones de la sutura bronquial. Estuvo presente en
6 de los 7 trasplantes uni y bipulmonares fallecidos, si
bien sólo en un caso fue la causa única de muerte. Se
asoció a bronquiolitis (3 casos), prótesis endobronquial
(un caso) y miopatía con intubación prolongada (un
caso) en los otros cinco.

Con la actual profilaxis antiviral, sólo se ha presenta-
do cuadro clínico de infección por citomegalovirus en
tres ocasiones, dos de las cuales ocurrieron en recepto-
res CMV negativos y a uno de estos últimos se le tras-
plantó un órgano CMV positivo. Todos respondieron
al tratamiento con ganciclovir 5 mg/kg/12 h durante
21 días en 2 casos y 45 días en el caso con donante po-
sitivo y receptor negativo. La frecuente aparición de antí-
geno en sangre periférica o en el lavado broncoalveolar,
la tratamos sistemáticamente con el mismo tratamiento
durante 15 días.

Otras complicaciones del postoperatorio inmediato
fueron la reintervención por hemotórax en dos ocasio-
nes, resuelta favorablemente en ambos casos y miopatía
corticoide en 3 casos. Dos de estos pacientes mejoraron
progresivamente tras la retirada de los corticoides y uno
precisó intubación y ventilación mecánica prolongada,
falleciendo debido a un fallo multiorgánico tras presen-
tar un cuadro séptico.

Respecto a la cicatrización traqueobronquial, de las
61 suturas a riesgo de los trasplantes uni y bipulmona-
res, 54 pueden incluirse en los grados 1-2 de Couraud6

y no presentaron ningún problema postoperatorio. En 4
casos se presentó necrosis parcial (grado 3A) y en tres
ocasiones necrosis extensa (grado 3B). Un paciente de
este último grupo falleció por la aparición de una fístula
broncoarterial en la sutura y los otros 2 casos requirie-
ron prótesis endobronquial. Los demás curaron sin se-
cuelas con tratamiento conservador y dilataciones con
balón de alta presión.

Con un seguimiento medio de 15 meses (rango: 32-
1) la supervivencia actuarial global, según el método de
Kaplan-Meier7, a los 3 años, de los trasplantes uni y bi-
pulmonares es de 67,85 (29 de 36 pacientes) (fig. 2). No
ha habido mortalidad operatoria. Un paciente falleció a
la primera semana y otros dos durante los primeros
3 meses. De las 4 muertes tardías tres se asociaron con bron-
quiolitis obliterante y una con perforación broncoarterial

Las curvas actuariales de supervivencia de las cuatro
enfermedades más frecuentes (fíbrosis quística, enfise-
ma, fíbrosis pulmonar y bronquiectasias) se exponen en
1;i figura 3.
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Nuestra experiencia en la hipertensión pulmonar es
escasa y difícil de valorar pues de los 3 pacientes tras-
plantados dos presentaron miopatías por corticoides, fa-
lleciendo uno. El tercer paciente, tras un período de
4 meses de excelente calidad de vida, fue diagnosticado
de bronquiolitis obliterante falleciendo de sobreinfec-
ción por Aspergillus con múltiples aspergilomas en am-
bos pulmones.

Hemos trasplantado 2 pacientes con linfangioleio-
miomatosis realizando trasplante bipulmonar en ambas
con excelente resultado a medio plazo.

En las figuras 4 y 5 se exponen los resultados evolu-
tivos de la exploración funcional respiratoria, siguiendo
la normativa para la espirometría forzada SEPAR, en
pacientes con enfermedad obstructiva y restrictiva, res-
pectivamente. Todos los pacientes realizan test de es-
fuerzo periódico por cicloergometrías, cuya evolución
viene representada en la figura 6.
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Seis pacientes han presentado un cuadro clínico-espi-
rométrico indicativo de bronquiolitis obliterante, con tos,
disnea y obstrucción de la vía aérea con disminución
del FEV, superior al 20% de los valores previos. En 5
pacientes existió confirmación histológica. Dos fallecie-
ron con infección por Aspergillus y uno con neumonía
bacteriana. De los 3 supervivientes dos presentan limi-
tación de su actividad, sin necesidad de 0¡ suplementa-
rio y otro realiza una vida normal sin restricciones.

Discusión

Los buenos resultados obtenidos a corto y medio pla-
zo parecen confirmar que el trasplante pulmonar es un
tratamiento válido para un grupo seleccionado de pa-
cientes con enfermedad pulmonar en estadio avanzado9.

El paciente con trasplante cardiopulmonar que inició
nuestro programa tiene una supervivencia superior a los
6 años, la más prolongada de los trasplantes pulmonares
realizados en España. La mayor morbimortalidad publi-
cada en este tipo de trasplante10'12 y los excelentes resul-
tados obtenidos con el trasplante uni o bipulmonar'3'16

han reducido el número de indicaciones del trasplante
cardiopulmonar. Sin embargo, es evidente que existen
casos con enfermedad no recuperable en ambos órganos
que se beneficiarían de este tipo de trasplante, por lo
que aquellos hospitales con programas de trasplante
pulmonar y cardíaco deberían considerar esta técnica
como una posibilidad más dentro de las opciones tera-
péuticas.

Aunque el trasplante unipulmonar sigue siendo una
alternativa para pacientes con enfermedad no séptica, la
baja mortalidad postoperatoria y los buenos resultados a
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corto-medio plazo obtenidos con el trasplante bipulmo-
nar secuencial, incluso en pacientes con más de 50
años, hace que tendamos a utilizar el unipulmonar úni-
camente en enfermos con alto riesgo quirúrgico, o en
aquellas ocasiones en que sea posible compartir un do-
nante para 2 receptores.

Nuestra experiencia acumulada ha hecho que haya-
mos disminuido el número de contraindicaciones abso-
lutas9'16. La actitud que adoptamos en el momento ac-
tual, basada principalmente en nuestros resultados, es
considerar individualmente cada caso sin que de forma
general la cirugía previa en tórax, los corticoides, la
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ventilación mecánica o la colonización bacteriana o
fúngica constituyan en sí mismas una contraindicación
absoluta para el trasplante.

Una profilaxis postoperatoria amplia y agresiva y un
intenso seguimiento de los cambios clínicos, radioló-
gicos y microbiológicos, facilitan la resolución de la
complicación más frecuente que es la infección pulmo-
nar5-7.9-".

La sutura bronquial que fue la complicación más im-
portante en los inicios del trasplante y la causa de mor-
talidad en algunos de nuestros primeros casos, es una
complicación poco frecuente en el momento actual. Por
otra parte, con dilataciones periódicas con balón, trata-
miento antibiótico adecuado, láser y la utilización de
prótesis expansibles podemos resolver favorablemente
la mayor parte de estas importantes complicaciones17.

Aunque la exploración funcional respiratoria no es el
objetivo del presente trabajo, los resultados obtenidos
muestran diferencias significativas en todos los paráme-
tros, entre los resultados preoperatorios y los obtenidos
a partir del tercer mes, éstos se mantienen hasta los 12 me-
ses. La p0^ en gasometría arterial se sitúa alrededor de
80 mmHg de media. La diferencia de valores entre obs-
tructivos y restrictivos se debe a que en los obstructivos
hemos analizado bronquiectasias, fibrosis quística y en-
fisemas (excluyendo los 2 unipulmonares realizados)
por lo que todos los analizados son trasplantes bipulmo-
nares. En los restrictivos hemos considerado las fibrosis
pulmonares con trasplante unipulmonar.

El test de esfuerzo es el mejor control de la capaci-
dad funcional de los pacientes y un excelente baremo
para la detección de rechazo agudo o crónico y proce-
sos infecciosos larvados.

La alta tasa de supervivencia obtenida tiene mayor
valor si consideramos que sólo 2 pacientes supervivien-
tes a largo plazo tienen restricciones en su actividad vi-
tal y ninguno es dependiente del oxígeno.

Analizando los resultados por enfermedades, en el
enfisema hemos realizado 4 trasplantes bipulmonares y
2 unipulmonares. Con una supervivencia del 100%, un
paciente con trasplante unipulmonar presenta desplaza-
miento mediastínico importante que condiciona una si-
tuación funcional con disnea II/IV. Un caso de trasplan-
te bipulmonar diagnosticado de bronquiolitis obliterante
grado III, está en lista de espera para retrasplante.

El trasplante en la fibrosis quística2 se realiza en pa-
cientes habitualmente muy jóvenes en los que merece
destacarse la colonización bacteriana sistemática de la
vía aérea, el escaso desarrollo estatoponderal y un habi-
tualmente importante grado de desnutrición. En el post-
operatorio llama la atención la elevada dosis oral nece-
saria de ciclosporina para mantener concentraciones
adecuadas y la necesidad de una amplia cobertura anti-
biótica. A la alta tasa de supervivencia debemos añadir
la excelente calidad de vida que presentan todos los pa-
cientes de este grupo, que han reasumido sus activida-
des escolares o laborales en todos los casos.

La elevada edad media de nuestros pacientes afecta-
dos de bronquiectasias (cinco con más de 50 años) y las
infecciones postoperatorias son los principales factores
que han contribuido al habitualmente tormentoso post-
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operatorio inmediato de estos pacientes. La excelente
calidad de vida que hemos evidenciado a medio plazo y
la alta tasa de supervivencia apoyan la indicación inclu-
so en pacientes con más de 50 años.

La supervivencia en los pacientes afectados de fibro-
sis pulmonar ha sido inferior a los grupos previos. He-
mos de considerar la influencia de la curva de apren-
dizaje, ya que en el inicio del programa elegíamos pre-
ferentemente esta enfermedad como indicación de tras-
plante. Los supervivientes presentan una buena calidad
de vida tanto en trasplante uni como bipulmonar.

Como conclusión, podemos decir que el trasplan-
te pulmonar es un tratamiento consolidado que está
ampliando progresivamente sus indicaciones, limitado
principalmente por la escasez de donantes pulmonares y
cuyo mayor reto en la actualidad es la aparición de la
bronquiolitis obliterante en el postoperatorio tardío.

BIBLIOGRAFÍA

1 . Borro JM, Calvo V, Morales P, Morant P, Sales G, Ferrer J. El

trasplante pulmonar en la fibrosis quística. Anales de Pediatría

1996;45:505-510.

2. Liau JV, Vicente R, Ramos F, Alepuz R, Montero R. Particulari-

dades de la selección y mantenimiento del donante pulmonar. Rev

Esp Anestesiol Reanim 1995; 42: 51-57.

3. Patterson GA, Cooper JD, Goldman B. Technique of successful

clinical doble lung transplantation. Ann Thorac Surg 1988; 45:

626-633.

4. López LM, Vicente R, Ramos F, Palacios L, Calvo A, Hernández

S et al. Complicaciones anestésicas en el trasplante bipulmonar se-

cuencial en pacientes con fibrosis quística. Rev Esp Anestesiol

Reanim 1996; 43: 108-112 .

5. Borro JM, Vicente R, Tarazona V, Paris F, Gobernado M. Aproxi-

mación a la infección bacteriana en el trasplante pulmonar. Rev

Clin Esp 1995; 195:22-26.

6. Couraud L, Nashef SAM, Nicolini P, Jougon J. Clasification of

airway anastomotic healing. Eur J Cardiothorac Surg 1992; 6:

496-497.

7. Kaplan EL, Meier P. Non parametric stimation from incomplete

observations. J Am Stat Asoc 1958; 53: 457-481.
8. Williams TJ, Patterson GA, McCIean PA. Maximal exercise tes-

ting in single and double-lung transplant recipients. Am Rev Res-

pirDis 1992; 145: 101-105.

9. Hodson ME. Selection criteria and preoperative management.

Septic lung disease. Current topics in general thoracic surgery.

Vol. 3. Oxford: Elsevier Science, 1995; 71-83.

10. Cerrinal J, Ladurie F, Parkin F. Infectious complications after he-

art lung and lung transplantation. Current topics in general thora-

cic surgery. Vol. 3. Oxford: Elsevier Science, 1995; 516-539.

1 1 . Brooks RG, Hoffiin JM, Jamieson SW et al. Infectious complica-

tions in heart-lung transplant recipient. Am J Med 1985; 79: 412.

12. Tamm M, Wallwork J, Higenbottam T. Heart-lung transplanta-

tion: result. En: Current topics in general thoracic surgery, Vol. 3.

Elsevier Science 1995; 399-423.

13. Madden BP, Radley-Smith R, Hodson ME. Médium term result of

heart and lung transplantation. J Heart Lung Transplant 1992; 1 1 :

241-243.

14. Dromer C, Velly JF, Jougon J. Long term functional result after

bilateral lung transplantation. Ann Thorac Surg 1993; 56: 68-73.

15. Cooper JD, Patterson GA, Trulock EP. Result of single and bilate-

ral lung transplantation in 1 3 1 consecutive recipients. J Thorac

Cardiovasc Surg 1994; 107: 460-471.

16. Spray TL, Mallory GB, Canter CB. Pediatric lung transplantation:

indications, technique and early result. J Thorac Cardiovasc Surg

1994; 107:990-1.000.

17. Couraud L, Nashef SAM. Airway complications. Current topics in

general thoracic surgery. Vol. 3. Oxford: Elsevier Science, 1995;

483-496.

443


