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Resumen. Objetivos. Desde 1990 hemos realizado en el Hospital
«LaFe» de Vaencia 40 trasplantes pulmonares. Nueve se han llevado a
cabo en pacientes con fibrosis quistica cuya evolucion analizamos en el
presente trabajo.

Material y métodos. La edad mediafue de 19,8 afios, siendo lamas
joven una paciente de 14 afios. Respecto ala seleccidn de pacientes,
podemos destacar que un caso presentaba una lobectomia previa, otro
tenia deformidad toracica por atelectasia de larga evolucién y un tercero
preciso intubacidn por hemoptisis durante los 7 dias previos d
trasplante. La profilaxis con imipenem y ciprofloxacino, la
aerosolizacion con colistinay anfotericina B, laextubacion precozy la
fisioterapia respiratoriaintensa son fundamentales para el control de
infeccion postoperatoria.

Resultados. Con un seguimiento medio de 15,3 meses (rango 36-3)
lasupervivenciaactuarial esdel 87,5% alos 3 afios. Lainfeccion
pulmonar fue la complicacion més frecuente, si bien harespondido en
todos los casos € tratamiento antibi6tico adecuado. El principal
problema postoperatorio |o ha constituido la sutura bronquial con 2
dehiscencias parciales, 2 estenosis y una fistula broncopleural por
Aspergillus, resueltas en todos |os casos con tratamiento conservador sin
cirugia

Conclusiones. La evolucion de estos pacientes a medio-largo plazo
muestra una excelente calidad de vida con estudio funcional respiratorio
y test de esfuerzo dentro de lanormalidad.
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another one athoracic deformity due to long term atelectasis and one
needed intubation for hemoptysis within the 7 days before the lung
transplant. Prophylaxis with imipenem and cyprofloxicin, aerosolized
colistin and amphotericin B, prompt weaning and intensive respiratory
physiotherapy were important for controlling postoperative infection.

Results: With 15.3 months as the mean follow-up (range 36-3), 3
year survival was 87.5%. Pulmonary infection, which was the most
frequent complication, had a good response to adequate antibiotic
treatment. The main postoperative problem pertained to the bronchial
suture with 2 partial dehiscences, 2 stenoses and one bronchopleural
fistulaby Aspergillus, al of which were resolved with conservative
procedures without surgery.

Conclusions. Middle and long term evolution in these patients
shows an excellent quality of life with spirometric and ergometric tests
within the normal range.
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LUNG TRANSPLANTATION IN CYSTIC FIBROSIS

Abstract: Objective: Since 1990 we have performed 40 lung
transplantsin the Hospital “LaFe’ in Valencia. Nine of them have been
performed in cystic fibrosis patients, which is the subject of this paper.

Patients and methods: The mean age of the patients was 19.8 years,
with the youngest patient being 14 years of age. In regards to patient
selection, it isimportant to mention that one had a previous lobectomy,
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Introduccion

Lafibrosis quistica (FQ) es la enfermedad hereditaria letal
més frecuente en laraza caucasica con unaincidencia de 1/2.000-
4.000 nacimientos. Aunque puede afectar a diversos drganos, la
principal causa de mortalidad es la afeccion pulmonar, provo-
cada por la produccion de moco espeso que obstruye las vias aé
reas facilitando lainfeccion y la produccion de bronguiecta-
sias diseminadas. En el momento actual, el mejor conocimien-
to de la enfermedad, los tratamientos més eficaces y lainvesti-
gacion en terapia genéticay en el desarrollo de sustancias que
disminuyen laviscosidad del moco bronquial, estan consiguiendo
excelentes resultados experimentales y clinicos; sin embargo,
en |os estadios avanzados de la enfermedad pulmonar, €l tras-
plante pulmonar (TP) es e Unico tratamiento.

El proposito del presente trabajo es analizar nuestra expe-
riencia basada en 9 pacientes (6 varonesy 3 mujeres) con fi-
brosis quistica, trasplantados en el Hospital Universitario «La
Fe».

Material y métodos

El programa de Trasplante Pulmonar de «La Fe» comenzo
en febrero de 1990; desde entonces hemos realizado 40 tras-
plantes pulmonares (4 cardiopulmonares, 25 bipulmonares se-
cuenciales, 2 bipulmonares en blogue y 9 unipulmonares). El
primer trasplante pulmonar en paciente con fibrosis quisticalo
realizamos en marzo de 1993. Desde entonces, hasta enero de
1996 se han trasplantado 9 pacientes afectos de fibrosis quisti-
ca. Nuestros criterios iniciales de aceptacion® para trasplante
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pulmonar son:;

a. Dependencia del oxigeno con incapacidad pararealizar
actividad minimamente normal.

b. Tres 0 mésingresos hospitalarios por infecciones pulmo-
nares en el dltimo afio.

¢. Test de Taussig®@ inferior a50.

d. Espirometria con valores de FVE; (volumen espirado for-
zado en € primer segundo) inferiores al 30%.

e. Expectativa de vidainferior a2 afios.

Ademés, estos pacientes no deben padecer enfermedad psi-
quica, renal o hepatica de interés. Otros criterios de contraindi-
cacion son lainfeccion por Burkholderia cepacia®4, Mycobacterias
0 Aspergillusy laventilacion asistida. Lacirugia previaincrementa
el riesgo quirdrgico pero solo laconsideramos contraindicacion en
casos de intensas secuelas, pleurectomiay/o talcaje.

El estudio preoperatorio incluye historiay exploracion fi-
sica, andlitica, estudio funcional respiratorio, ventriculografia
isotdpica para determinacion de la fraccidn de eyeccidn de am-
bos ventriculos, gammagrafia de ventilaci on-perfusion con cuan-
tificacion, TAC toracoabdominal, estudio microbioldgico y se-
rolégico para la deteccidn de bacterias, hongos (especiamente
Aspergillus) y virus, y estudio genético si no lo teniael pacien-
te previamente.

Desde el momento que se considera candidato aceptable,
el paciente esincluido en un programa de rehabilitacion quein-
cluye fisioterapia respiratoria, rehabilitacion muscular y, si es
posible, entrenamiento a esfuerzo. Al mismo tiempo se reali-
zaunavaloracion del estado nutricional, corrigiendo las posi-
bles deficiencias durante el periodo de espera pretrasplante. En
todos | os casos se ha realizado trasplante bipulmonar secuencial
seglin latécnicadescrita por €l grupo de St. Louis®, atravésde
una toracoesternotomia transversa bilateral por 4° espacio in-
tercostal, con intubacion selectivaizquierda, monitorizacion in-
cruenta de saturacién de oxigeno, carbonico espirado, presion
arterial y pulso. Se canula arteria para analisis gasométrico y
monitorizacion de presion arterial y colocamos un catéter de
Swan-Ganz para determinacidn de presiones pulmonares, gasto
cardiaco y presion capilar pulmonar.

Nuestros criterios de seleccidn del donante® estén detalla-
dos en una publicacion previa?, debiendo destacar tnicamen-
te que los pacientes con fibrosis quistica suelen tener un desa-
rrollo ponderal en percentiles bajosy unagran cavidad torécica
(térax en tonel), por lo que ala hora de seleccionar el tamafio
del pulmén donante nos hemos basado principal mente en las me-
didas radiogréficas.

En el inmediato postoperatorio®, al igual que en el resto
de los trasplantes pulmonares, procuramos una extubacion lo
mas precoz posible y el balance hidrico més negativo que nos
permita su situacion hemodinamica. Mantenemosal pacienteen
habitacion aislada con estrictas medidas de asepsia. La profila-
xislarealizamos en base alos cultivos previos de receptor y do-
nante si los hubiera. En ausencia de orientacion, comenzamos
con imipenem i.v., 500 mg/6 hy ciprofloxacinoi.v., 200 mg/
12 h, hastala llegada de los cultivos del aspirado bronquia de
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Tabla | Datos clinicos de los pacientes

N° Edad Sexo Ext LE TS Particularidades

1 28 M 24 1 36

2 21 M 40 2 - Lobectomiaprevia

3 19 M 36 1 24 Aspergillus

4 16 F 8 4 18

5 16 M 76 2 14 Aspergillus + deformidad
6 27 F 10 1 13

7 22 M 72 4 9  Intubacion previa

8 14 F 16 4 6 Diabetes

9 16 M 8 2 3  Aspergillus BP alérgica

Ext: Tiempo de extubacidn en horas; LE: Tiempo en lista de espera en
meses; TS Tiempo de seguimiento en meses.

donantey receptor realizados durante & acto quirdrgico del tras-
plante, modificando la antibioterapia si fuera preciso. La pre-
sencia habitual de gérmenes gramnegativos nos ha hecho incluir
de forma sistemédtica la aerosolizacion con colimicinaen €l pos-
toperatorio inmediato. En la profilaxis de lainfeccion por hon-
gos utilizamos fluconazal i.v. u oral, 200 mg/12 horas, y aero-
solizacidn con anfotericina B. Laprofilaxis antiviricala hemos
basado siempre en el ganciclovir®, que en un principio admi-
nistrébamos adosis de 4-5 mg/kg/12 horas (60 dias). Actuamente
comenzamos ala semana de laintervencion con lamismadosis
que mantenemos durante 3 semanas pasando con posterioridad
a4-5 mg/kg/dia, hasta €l tercer mes. Posteriormente, aciclovir
800 mg/24 horas durante el primer afio.

El tratamiento inmunosupresor seiniciaen el inmediato pos-
trasplantes con ciclosporina en perfusion continuaaladosis ne-
cesaria para conseguir niveles de 400 ng/ml; azotioprina,
2 mg/kg/dia; metilprednisolona, 1 mg/kg/dia (10 dias) y anti-
cuerpos antilinfociticos (los seis primeros casos), 10 mg/kg/dia
(5-7 dias). El tratamiento de mantenimiento se realiza con ci-
closporina para conseguir niveles alrededor de 200 ng/ml; aza-
tioprina, 2 mg/kg/diay prednisona, 0,5 mg/kg/dia, disminuyen-
do progresivamente hasta su retirada total en los pacientes con
buena evolucidn a partir del segundo afio. Los episodios de re-
chazo son tratados con bol os de metilprednisolona, 500 mg/12
h, durante tres dias consecutivos.

Larehabilitacion respiratoriay muscular postoperatoria co-
mienza en el mismo momento de la extubacion y se continGia
con rehabilitacion al esfuerzo desde e momento en que es po-
sible la deambulacion del paciente.

Estos pacientes pueden presentar un cuadro de obstruccion
intestinal similar a ileo meconial, por lo que debemos realizar
profilaxis manteniendo una correcta hidratacion (a menudo di-
ficil en el inmediato postoperatorio por los balances hidricos ne-
gativos), alimentacion por sonda nasogéstricalo més precoz po-
sible, suplemento enzimatico correcto y acetilcisteina, 600 mg/
8 h, por boca 0 sonda nasogastrica.

Lahipoproteinemia habitua en el postoperatorio delostras-
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Figura 1. Supervivencia actuarial en nuestros pacientes trasplantados con
fibrosis quistica.

plantes pulmonares se suma a la moderada desnutricion de los
pacientes con fibrosis quistica, por |o que aportamos dieta hi-
perproteica (Promote) por viaoral 0 sonda nasogastrica, desde
el inicio de laalimentacion enteral, y la mantenemos como su-
plemento un minimo de 2 meses.

El control del posible rechazo lo realizamos preferentemen-
te por parametros clinicos (estado general, temperatura, tole-
ranciaa esfuerzo, ...) y espirométricos (FEV1, FEF:.7 0 flujo
mesoespiratorio forzado), realizando biopsiatransbronquia co-
mo confirmacion diagndstica, de forma selectiva en los casos
con sospecha o duda razonable.

Resultados

L os principales datos clinicos de los 9 pacientes se muestran
enlatablal.

Laedad media en e momento de laintervencion fue 19,8
afos (rango 28-14).

Lamedia de valores espirométricos en el estudio pretras-
plante era FV C (capacidad vital forzada) 34,3% + 11,4, FEV,
(volumen espirado forzado en el ler. segundo) 20,7% + 4,04,
FEV/FVC 54,7 £ 20,5, TLC (capacidad pulmonar total media
por difusion de helio) 55,7% + 11,6.

La bacteriologia pretrasplante mostraba Pseudomonas ae-
ruginosa en ocho pacientes y Staphylococcus aureus en uno.
Dos enfermos habian presentado infeccidn por Aspergillusen el
periodo de 6 meses antes del trasplante.

Como antecedentes de interés, a un paciente se le habiare-
alizado lobectomiainferior izquierda por absceso pulmonar a
los 6 meses de vida, y otro presentaba clara deformidad toraci-
ca por pérdida de volumen del pulmon izquierdo como secuela
deinfecciones repetidas. Un caso requirié intubacion y ventila-
€ion mecanica por hemoptisis francarepetidaeinsuficienciares-
piratoria, siendo trasplantado alos 7 dias de laintubacion. Una
paciente presentaba diabetes insulinodependiente.

El tiempo medio en lista de espera de trasplante fue 2,3 me-
ses (rango 1-4).

El tiempo medio deisquemiadel primer pulmdn fue 3,5 ho-
ras (rango 3-4) y del segundo pulmén, 5,8 horas (rango 5-6,5).

El paciente con lobectomia previa preciso circulacion ex-
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Figura 2. @) TAC de fistula broncopleural anivel de la sutura bronquial
derecha, nivel hidroaéreo en la cavidad pleural. b) Tres mesestras el cie-
rre de lafistula solo persiste una paquipleuritis residual en dicha zona.

tracorporea (CEC) para e trasplante del segundo pulmoén, y €l
caso con ventilacion mecénica pretrasplante se realizé con CEC
todalaintervencion.

Lasupervivenciaactuarial segiin el método de Kaplan-Meier
(Fig. 1) esdel 87,5% alos 3 afios (8 de 9 pacientes) con un se-
guimiento medio de 15,3 meses. Un paciente fallecié por per-
foracion broncoarterial alos 3 meses de laintervencion. Todos
los demas pacientes realizan una vida activa normal sin res-
tricciones, asistiendo a clases o trabajo de forma habitual.

La media de episodios de rechazo fue 1,8 (rango 1-4), res-
pondiendo en todos los casos a tratamiento con metilpredni-
solona. En el postoperatorio todos |os pacientes presentaron cul -
tivo positivo para el germen previo (Pseudomonas o
Staphylococcus) y en tres casos se asociaron ambos gérmenes.
El Acinetobacter y el Enterococcus se cultivaron en dos oca
siones, respectivamente, siempre asociado a Pseudomonas,
Saphylococcus 0 ambos.

Cuadro clinico radiol dgico de infeccidn bacteriana pulmo-
nar se produjo en 12 ocasiones, siendo en todos |0s casos re-
suelto con tratamiento antibitico segln antibiograma.

En dos pacientes se present6 infeccidn por Aspergillus, uno
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Figura 3. Dehiscencia parcial de la sutura con fistula bronquial a me-
diastino.

Figura 4. Prétesis endobronquia tipo Wall-stent en estenosis del bronquio
izquierdo.

de los cuales desarroll§ una fistula broncopleural (Fig. 2) enla
sutura, que requirié drenaje prolongado y tratamiento con anfo-
tericina B liposomal y aerosoles de anfotericina B.

En & postoperatorio tardio, tres pacientes han mantenido de
forma ocasional cultivos de esputo positivos de Pseudomonas.
Uno de ellos presentd un cuadro broncorreico moderado hasta
los 6 meses postrasplante, con imagen radiogréfica de pérdida
de volumen en I6bulo inferior derecho que cur6 con tratamien-
to antibidtico mantenido segln el antibiograma.

En cuatro pacientes se detect6 citomegalovirus (CMV) por
técnicas rdpidas, cultivo o serologia, aunque sdlo tuvo manifes-
tacion clinicael Unico receptor CMV negativo con donante CMV
negativo a que no se realizo la profilaxis habitual. Todos res-
pondieron al tratamiento con ganciclovir, 5 mg/kg/12 horas du-
rante 21 dias, negativizandose el test diagndstico y desapare-
ciendo la sintomatol ogia.

Un paciente desarroll6 un ileo obstructivo a pesar delapro-
filaxis que cedid con tratamiento médico y colonoscopia, y otro
fue reintervenido por hemotorax dos dias después de laretirada
de los drengjes torécicos.

Respecto alacicatrizacion bronquial, delas ocho suturasre-
alizas, tres no presentaron problema alguno (grado 1-2 de
Couraud)®9 y dos casos presentaron dehiscenciaparcial con ima
gen aérea mediastinica (Fig. 3). En ambos casos se produjo la
cicatrizacion espontanea posterior con tratamiento conservador
(fisioterapia, antibidticos segin antibiogramay fibroaspiracio-
nes repetidas). En otra se preciso realizar laserizacion para ex-
tirpacion de granulomas en la zona de sutura. Un caso presen-
to fistula broncopleura (Fig. 2a) con cultivo de aspirado bron-
quid, liquido pleural y biopsia del trayecto fistuloso positivos
para Aspergillus. Realizamos tratamiento con anfotericinalipo-
somal, aerosoles de anfotericinay drengje de lacavidad pleura,
con lo que se consiguid la cicatrizacion parcia delafistulacu-
yo cierre se completé mediante instilacion endobronquial de
Tisucol, quedando Gnicamente como secuela paquipleuritis [o-
calizada en lazona afecta (Fig. 2b). El paciente con intubacion
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pretrasplante presentd estenosis de la sutura bronquial izquier-
da con interiorizacion de los puntos de sutura. Tras retirada de
los puntos, hemos realizado dilatacion con baln, con lo que se
mantuvo una aceptable luz bronquial hastael cuarto mesen que
precisb colocacion de prétesis endobronquial expansible (Fig.
4).

El test de potenciamaxima (PMT) (Fig. 5) por cicloergo-
metriamuestra tolerancia por encimade los 60 watios, en todos
los casos, a partir del tercer mes. La evolucion de los paréme-
tros funcionales respiratorios y difusién (Fig. 5) muestran una
mejoria estadisticamente significativa (p < 0,005) a partir del
tercer mesen FVC, FEV1y TLC, y apartir del 6° mesen la
difusién pulmonar (D COs,).

Discusion

L os resultados obtenidos parecen confirmar que amedio pla-
Z0, €l trasplante pulmonar es un excelente tratamiento para pa-
cientes con FQ en estadio avanzado, a los que puede propor-
cionar una vida activa sin restricciones.

Estos pacientes, enfermos desde lainfancia, que en general
consiguen llegar ala pubertad o ala edad adulta con un extra-
ordinario esfuerzo personal y familiar, son, habitualmente, un
gjemplo de la colaboracion que se precisa en €l postoperatorio
del trasplante pulmonar y del apoyo familiar necesario.

En la seleccidn de los pacientes hemos podido comprobar
que lacirugia previao ladeformidad de la cajatorécica no ha
supuesto mayor morbilidad ni mortalidad postoperatoria®. Al
paciente con cirugia previase le habiarealizado una lobectomia
inferior izquierda por infeccion 18 afios antes del trasplante. La
liberacion del pulmdn lobectomizado fue laboriosay precisd
CEC paradl segundo pulmon por ladificultad de mantener una
correcta oxigenacion con un pulmén ligeramente edematoso y
en una cavidad torécica pequefia, pero esto no supuso problema
postoperatorio afiadido, ya que se extubd alas 40 horasy con
pérdidas hemdticas habituales en el postoperatorio. En ambos
pacientes se produjo unatendenciaalanormalizacion delaca
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Figura5. Exploracion funcional. Resultados evol utivos. FV C: Capacidad
vital forzada; FEV;: Volumen espirado forzado en el ler. segundo; TLC:
Capacidad pulmonar total; D COg, Capacidad de difusion parael moné-
xido de carbono por el método de respiracion Unica; PMT: Test de po-
tencia méxima por cicloergometria.

jatorécicaen € postoperatorio con una redistribucion esponté
nea de las estructuras de la cavidad torécica. Las Unicas pre-
cauciones tomadas en estos dos casos fueron laeleccion del do-
nante con medidas radiol 6gicas ligeramente inferiores alas del
receptor y con una capacidad vital tedricasimilar -1:1-, mien-
tras que en el resto de los casos el egimos habitual mente do-
nantes con pulmones ligeramente mayores -1:1,2-.

Laintubacion previaincrementa el riesgo del trasplante®,
pero no consideramos que deba ser, por si misma, un criterio ex-
cluyente en pacientes previamente incluidos en lista de espera,
salvo que lainfeccion o el deterioro del resto de los érganos
aconsgje laexclusion.

El acto quirdrgico del trasplante en los pacientes con FQ su-
pone una complejidad afiadida a la técnica habitual, pues estos
pacientes suelen presentar miltiples adherencias pleurales, fre-
cuentemente intensas, y complejos adenopéticos hiliares que di-
ficultan laliberacién de los pulmones, lo que unido ala exis-
tencia de bolsas purulentas en diversas zonas del parénquima,
obliga a una diseccion sumamente cuidadosa.

A pesar de la excelente colaboracién y el amplio conoci-
miento de lafisioterapiarespiratoria que tienen |os pacientes con
FQ, la contaminacion sistemética de las vias aéreas superiores
y lafalta de sensibilidad del bronquio trasplantado, provocd el
aciimulo de secreciones purulentas en el postoperatorio inme-
diato de todos nuestros pacientes, lo que obligé a repetidas
broncoscopias aspirativas para evitar procesos neumaonicos.

La presencia de Aspergillus se ha considerado frecuente-
mentel™ como una contraindicacion para el trasplante pulmo-
nar. Dos de nuestros casos habian presentado infeccién por
Aspergillus en los 6 meses previos a trasplante siendo tratados
conitraconazol y aerosoles de anfotericina B, con lo que se con-
sigui6 la negativizacion de los cultivos, mantenida durante los
3 meses antes del trasplante. Un tercer caso tenia mdltiples as-
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pergilomas en |os pulmones resecados, y otro fue diagnostica
do de aspergilosis broncopulmonar alérgica 2 afios antes del tras-
plante. En el primer caso, puesto que el cultivo era negativo,
se siguio la profilaxis postoperatoria habitual con fluconazol,
presentandose a las 2 semanas la fistula broncopleural descrita
previamente.

Desde entonces, nuestra actitud es la utilizacion sistemética
de los aerosoles de anfotericing, unido al fluconazol, en €l pos-
toperatorio de todos nuestros casos y no hemos vuelto a tener
cultivo positivo para Aspergillus en el postoperatorio de ningln
Caso.

La obstruccidn intestinal es un cuadro relativamente fre-
cuente en los pacientes con FQ y en el postoperatorio del tras-
plante pulmonar se ve favorecido por e intenso bal ance negati-
V0 a que se somenten |os pacientes® como profilaxisy trata-
miento de larespuesta a implante, lo que dificulta una correc-
ta hidratacion. Uno de nuestros casos present6 un ileo obstruc-
tivo por impactacion de hecesy moco anivel de ileon terminal
que tras rehidratacion y enemas repetidos con N-acetilcisteina
pudo resolverse mediante colonoscopia.

Uno delos aspectos aresaltar es la dificultad para absorber
la ciclosporina® que suelen pressentar estos pacientes, preci-
sando frecuentemente dosis muy elevadas, entre 500 y 1.000
mg/12 horas, hasta 1.600 mg/12 h en uno de nuestros casos.
La nueva presentacion Sandimun neoral parece que facilita su
absorcion y aunque nuestra experiencia estalimitadaalos Ulti-
MOS CiNco casos, parece que puede disminuir sustancialmente la
dosis necesaria en estos enfermos.

El principal problema postoperatorio o ha congtituido la su-
turabronquia ), presentando complicaciones 5 de 18 suturasa
riesgo, muy por encimadel conjunto de nuestra serie o de series
mas amplias cuya frecuencia de problemas es de 10-15%. El tra-
tamiento en todos |os casos fue conservador con dilatacion, &
ser y/o protesis en los casos de estenosis. Si bien la evolucion
fue favorable en cuatro de las cinco suturas, el Unico falleci-
miento de la serie ocurrid por perforacion broncoarterial con he-
morragia masiva en una sutura estendtica. Nuestra actitud ac-
tual en las dehiscencias parciales es tratamiento conservador, ya
queal estar drenadas a bronquio pueden cerrar espontaneamen-
teincluso aunque exista una camara aéreamediastinica. Si exis-
te comunicacion pleural, colocamos drengje basal en dicha c&
mara con aspiracion suficiente para mantener limpiala cavi-
dad sin que €l robo de aire através de la fistula provoque insu-
ficiencia ventilatoria. En los casos de estenosis procuramos re-
tirar los puntos de sutura que existen habitualmente en laluz
bronquial, y redlizar dilataciones frecuentes con bal6n, dejando
el |4ser parala extirpacion de granulomas o pequefias zonas a
resecar.

Dado que en € trasplante pulmonar lainfecciénit*19 se pro-
duce en un 90% de las ocasiones en € drgano trasplantado, ade-
mas diana de lamayor parte de las complicaciones (rechazo, res-
puesta al implante, estenosis bronquial, etc.) y que, frecuente-
mente estas infecciones ponen en riesgo lavida del trasplanta-
do, setienetendenciaatratar siemprelas bacterias, virusy hon-
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gos detectados por técnicas répidas, cultivos, serologia u otros
procedimientos, incluso en pacientes asintomaticos.

Los cultivos positivos alargo plazo, sin cuadro clinico ra-
diolégico deinfeccion, que presentan tres de nuestros pacientes,
pueden deberse a asiento de gérmenes en | as suturas bronquia
les 0 alacontaminacion por lafrecuente sinusitis que suelen pre-
sentar los pacientes con FQ y que hallevado arecomendar aal-
gun grupo® |a antrostomia profil&ctica pre o postrasplante.
Nuestra actitud al respecto es tratar Unicamente alos pacientes
con sintomatol ogia clinica repetida.

Como conclusion podriamos decir que a pesar del elevado
ndmero de complicaciones en los primeros meses de postope-
ratorio, el trasplante pulmonar ofrece alos estadios avanzados
de fibrosis quistica la posibilidad de recuperacion con atatasa
de supervivenciay una excelente calidad de vida®”.
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