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El trasplante de pulmon representa la iltima alternativa te-
rapéutica para pacientes con enfermedad pulmonar severa
terminal. Durante los ultimos 10 afios los avances en el
manejo de la inmunosupresion ha permitido el florecimien-
to del trasplante de pulmon. Debido a la escasez de donan-
tes, es primordial la pronta remision de enfermos y la ade-
cuada seleccion de pacientes. En este articulo se discute el
rechazo agudo del pulmon asi como la infeccion por cito-
megalovirus, por ser éstas las complicaciones mds frecuen-
tes en estos pacientes.

OBJETIVOS

1. Identificar aquellos pacientes que se pueden beneficiar
del trasplante de pulmon.

2. Detallar el momento adecuado para remitir un paciente
al centro de trasplante de pulmoén.

3. Describir el tratamiento luego del trasplante.

4. Discutir el tratamiento usual en el trasplante de pulmén.

5. Describir las complicaciones mas frecuentes después del
trasplante.

El trasplante de pulmén se ha practicado satisfactoriamente
en pacientes con enfermedad pulmonar parenquimatosa y
enfermedades vasculaers pulmonares durante los dltimos 15
afos. Los avances en la seleccion de donantes y receptores,
la mejor técnica quirdrgica, las nuevas drogas inmunosupre-
soras y el mejor tratamiento de las infecciones, han mejorado
la supervivencia.

Doctores: Jairo Melo Palacios, Internista, Neumdlogo,
Intensivista; Alberto Villegas Herndndez, Cirujano Cardio-
vascular, Jefe del Programa de Trasplantes; Dario Ferndndez
Vergara, Internista Coordinador de Trasplantes. Clinica Car-
diovascular Santa Maria, Medellin, Colombia.

26

HISTORIA

El doctor James Hardy practicé el primer trasplante de pulmén en
la Universidad de Mississippi en 1963 (1). El receptor tenia carci-
noma broncogénico. Desafortunadamente, el paciente sobrevivid
solo 18 dias. Los intentos subsiguientes de trasplante de pulmén
se complicaron por dehiscencia bronquial y rechazo temprano
debido a la isquemia del bronquio del pulmon donante y a una
inadecuada inmunosupresion. En 1978, el doctor Frank J. Veith
publicé un trabajo en el que recopila los resultados de 38 pa-
cientes trasplantados en los 20 afios siguientes al primer tras-
plante, de los cuales sélo 2 sobrevivieron a mediano plazo, 10y
6 meses; los demdas murieron tempranamente. So6lo 12 sobrevi-
vieron mas de 2 semanas y 7 de ellos murieron por problemas de
cicatrizacién bronquial (4). Durante los tltimos 15 afios los ade-
lantos en la preservacién de drganos, en la recuperacion de los
mismos y las nuevas técnicas quirdrgicas encaminadas a dis-
minuir la isquemia y mejorar el aporte vascular para la anasto-
mosis bronquial, redujeron considerablemente las complica-
ciones postoperatorias tempranas. Ademads, el mejor entendi-
miento y manejo de la inmunologia del trasplante de 6rganos
solidos contribuyeron al éxito actual del trasplante de pulmon.

En 1981, el primer trasplante de corazon-pulmén se llevé a
cabo con éxito en un paciente con hipertensién pulmonar (2).
En 1983 el doctor Cooper practico el primer trasplante de
pulmén unilateral en un paciente con enfermedad restricti-
va, con excelente supervivencia a largo plazo (3). El tras-
plante bilateral de pulmén con anastomosis traqueal Gnica
(en bloque) se practicé en 1986 (4). En 1990, el trasplante
con anastomosis en cada bronquio reemplazé el bilateral en
bloque debido a la menor incidencia de complicaciones de la
anastomosis y al hecho de poder evitar la circulacidn extra-
corpdrea. Para 1997, mds de 1.300 trasplantes de pulmoén se
practicaron en los Estados Unidos.

En nuestro medio, el primer transplante de pulmon se realizo
en 1998 en una mujer con panbronquiolitis severa; la pacien-
te se encuentra en la actualidad en excelentes condiciones.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
TRASPLANTE DE PULMG6N

Indicaciones

Las principales indicaciones para trasplante de pulmon se mues-
tran en la Nomenclatura 1, siendo el enfisema, tanto el induci-
do por tabaquismo como por deficiencia de alpha I antitrypsina,
la fibrosis pulmonar idiopatica, la fibrosis quistica y la hiperten-
sion pulmonar idiopdtica, las mds comunes. Los posibles candi-
datos deben tener una enfermedad intratable e irreversible sin
ninguna otra enfermedad de base y una supervivencia limitada.
El limite de edad que se tiene es la de 65 afos para el trasplante
unilateral, de 60 afios para el trasplante bilateral y de 55 para el
trasplante corazén-pulmén. El candidato debe tener un buen
potencial de rehabilitacion y, en lo posible, ser activo. El pacien-
te debe ser psicoldgicamente estable. entender el significado del
trasplante y estar comprometido con el proceso a seguir al igual
que con el tratamiento médico y quirdrgico luego del trasplante.
La mayoria de los centros establecen ciertos criterios y seleccio-
nan los pacientes de acuerdo con un protocolo predeterminado.
Recientemente las gufas para la seleccion de pacientes para el
trasplante de pulmén fueron publicadas por la Sociedad Ameri-
cana del torax (5).

Nomenclatura 1. Indicaciones para trasplante de pulmén.

Obstructivas

EPOC secundario a tabaquismo

EPOC secundario a deficiencia de -1 ATD
Bronquiectasias

Fibrosis quistica.

Restrictivas

Fibrosis pulmonar idiopdtica
Sarcoidosis
Escleroderma.

Vasculares

Hipertensién pulmonar primaria
Sindrome de Eisenmenger.

EPOC

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, -1 ATD,
alfa 1-antitrypsina.

TRASPLANTE DE PULMON CONCEPTOS GENERALES

Contraindicaciones

Comprenden las enfermedades extrapulmonares y la falla mul-
tisistémica, incluyendo procesos infecciosos activos. Las in-
fecciones cronicas constituyen un problema especial en pa-
cientes con bronquiectasias, particularmente pacientes con
fibrosis quistica. La infeccion con Burkholderia cepacia u
otras pseudomonas panresistentes, se consideran como una
contraindicacién en algunos centros (6). La disfuncién de
otros 6rganos diferentes de los pulmones, es una contrain-
dicacién, en especial la insuficiencia renal (depuracién de
creatinina < 50 mg/mL/min); las neoplasias malignas en los
ultimos 2 anos; la enfermedad coronaria activa; la disfuncién
ventricular izquierda severa; el uso de drogas adictivas; el
consumo de tabaco en los tltimos 6 meses; y la inestabilidad
psicosocial, son contraindicaciones para el trasplante de pul-
mén. La hepatitis C con prueba histolégica de enfermedad
hepatica, la hepatitis B y 1a infecccion por VIH, son también
contraindicaciones absolutas. Pacientes con osteoporosis sin-
tomadtica o con ventilacién mecanica, no deben recibir tras-
plante de pulmoén.

Las contraindicaciones controvertidas incluyen, cirugia del
torax o pleurodesis. Anteriormente se crefa que estos pacien-
tes tenfan un riesgo mayor de sangrado, pero actualmente
esto no es considerado como contraindicacion. Al inicio de
los trasplantes de pulmén se consideraba que el uso de
corticosteroides constituia un riesgo debido a la pobre cica-
trizacion de las heridas. Sin embargo, actualmente es claro
que el trasplante se puede llevar a cabo satisfactoriamente
incluso con dosis moderadas de corticosteroides (7).

MOMENTO Y ELECCION DEL PROCEDIMIENTO

El trasplante esta indicado cuando otras opciones terapéuti-
cas, incluyendo la terapia médica agresiva, fallan y el pro-
ndstico del paciente sélo puede ser mejorado por el proce-
dimjento. A menudo es dificil determinar el momento para
el trasplante de pulmon. Las gufas generales para su practica
se encuentran en la Nomenclatura 2.

En algunos centros, el tiempo promedio de espera para el
trasplante de pulmén es | a 2 afios.

El trasplante corazén-pulmén se practica en pocos centros
en el mundo y solo debe ofrecerse a pacientes que, debido a
su estado avanzado de deterioro cardiaco, no puedan mejo-
rar con trasplante de pulmoén dnicamente. La indicacién
mds frecuente la constituye el sindrome de Eisenmenger, car-
diopatfa congénita incorregible o la enfermedad pulmonar
terminal con cardiopatia severa. El trasplante bilateral de
pulmon se practica en pacientes con enfermedades supurativas
0 que se consideran infectados como lo son aquellos con
fibrosis quistica o bronquiectasias severas. Inicialmente el
trasplante bilateral era el procedimiento de eleccién, con
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Nomenclatura 2. Gufas para remisién de pacientes para
transplante de pulmon.

Enfisema

VEFI posbroncodilator < 25% del esperado
Hipoxemia en reposo PaO, < 55-60 mmHg
Hipercapnia en reposo PCO, > 55 mmHg
Hipertensién pulmonar

Deterioro progresivo.

Restrictivos

TLC o CV < 70% del esperado
Hipoxemia en reposo

Hipertensién pulmonar

Deterioro progresivo

Difusién (D/VA) < 50-60% de lo esperado.

Fibrosis quistica

VEF1 < 30% de lo esperado

Hipoxemia en reposo PaO, < 55-60 mmHg
Hipercapnia en reposo PCO, > 50mmHg
Deterioro progresivo

Referir mujeres jovenes tempranamente.

Hipertension pulmonar

NYHA clase III-IV

PVC > 10 mmHg

PAP media > 50 mmHg

Indice cardiaco < 2.5 L/ min/m?.

VEF1, volumen espiratorio forzado en un segundo. PaQ,, presion arterial
de oxigeno. TL.C, capacidad pulmonar total. CV, capacidad vital; NYHA,
New York Heart Association; PVC presién venosa central. PAP, presion ar-
terial pulmonar.

Modificado de State of The Art - Lung transplantation.

Am J Respir Crit Care Med 1997; 155: 789-818.

Am J Respir Crit Care Med 1998; 158: 335-339.

anastomosis a nivel de la trdquea; sinembargo, las complica-
ciones isquémicas de la anastomosis eran muy altas. Ahora el
trasplante bilateral con anastomosis indiviual secuencial a
nivel de los bronquios mayores, es el procedimiento de elec-
cién. Algunos centros practican trasplante bilateral en pacien-
tes jévenes con enfermedad obstructiva. Igualmente, la ma-
yoria de los centros prefiere el trasplante bilateral secuencial
en enfermos con hipertension pulmonar severa. El trasplante
unilateral se practica en el resto de los pacientes; esto propor-
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ciona un mayor nimero de donantes a costa de una menor
reserva funcional en caso de presentarse complicaciones.

En la evaluacién de los pacientes previa al trasplante, se rea-
lizan los siguientes exdmenes: pruebas de funcion pulmonar
completas, electrocardiograma, prueba de esfuerzo, ecocar-
diografia, tomografia del térax y evaluacion de enfermedad
coronaria en pacientes con riesgo, ya sea coronariografia o
pruebas no invasoras como la ecocardiografia con dobutami-
na o la prueba de esfuerzo.

Preservacion del paciente en el pretrasplante

Una vez el paciente haya sido aceptado para trasplante de
pulmén, se deben intensificar los esfuerzos para optimizar
la funcién pulmonar. En pacientes con enfermedades obs-
tructivas, particularmente aquellos con EPOC, el uso de
antibidticos rotatorios, la terapia broncodilatadora y es-
pecialmente la rehabilitacién fisica, constituyen pardme-
tros fundamentales para mejorar el estado funcional del
paciente previo al trasplante.

En pacientes con hipertension pulmonar, el uso de la anti-
coagulacion y en ciertas ocasiones de vasodilatadores, pue-
den mejorar su reserva funcional.

La meta de la rehabilitacion es restaurar los pacientes a su
mejor nivel funcional. No obstante, la rehabilitacion y la
terapia maxima, muchos pacientes contindian deteriordn-
dose mientras esperan el trasplante. Con frecuencia es ne-
cesario incrementar la terapia con oxigeno y, en ciertos
pacientes, recurrir a métodos como el oxigeno transtraqueal
o medios de maximo aprovechamiento de oxigeno.

La desnutricién debe ser tratada agresivamente y si no se
logra mejorar, se debe considerar el uso de la alimenta-
cién nocturna o gastrostomia percutinea. La obesidad tam-
bién debe ser corregida y se le debe exiger al paciente
pérdida de peso, como requisito previo al trasplante.

Criterios de seleccion del donante

La escasez de donantes contintda siendo el mayor obstaculo
para el trasplante de pulmoén. La mayoria de los donantes
estdn en estado de muerte cerebral ya que s6lo unos pocos
centros practican trasplante de donantes vivos (9). Los cri-
terios para la seleccién del donante incluyen, la edad menor
de 60-65 afios, sin antecedentes de tabaquismo ni de enfer-
medad pulmonar; radiografia del térax sin infiltrados pul-
monares; y una adecuada oxigenacion con una relacion de
PaO./ FIO, mayor de 300. Un esputo normal y/o una ins-
pecéién b-roncoscépica sin evidencia de secreciones
purulentas, son criterios utilizados para la seleccién del do-
nante quien, por lo demds, no debe tener ninguna patologia
infecciosa activa como tuberculosis, SIDA, hepatitis o evi-



dencia de malignidad. La compatibilidad se establece de
acuerdo con el grupo sanguineo, el peso y la talla.

Tratamiento en el periodo postoperatorio

Generalmente los pacientes son evaluados semanalmente
durante el primer mes y quincenalmente durante el segun-
do y tercer mes, después del cual, el paciente retorna a su
ciudad de origen y se evalia cada 3 meses.

Los examenes de rutina incluyen medicién de los niveles
de ciclosporina, hemoleucograma, quimica sanguinea y
creatinina. También se monitorizan mediante pruebas de
funcién pulmonar y radiografias del térax en cada visita.

En algunos centros se realizan broncoscopias de rutina para
descartar el rechazo. El método més eficiente para vigilar
el rechazo es el estado clinico y las pruebas de funcién
pulmonar. El uso rutinario de la gamagrafia de ventila-
cidn-perfusion, no se considera lo suficientemente dtil
como para justificar su uso rutinario. Igualmente, el uso
de la radiografia del térax en el tratamiento de las compli-
caciones tardias del trasplante no es bueno, ya que no di-
ferencia entre infecciones y rechazo; ademas, se sabe que
la gran mayoria de los pacientes presenta una radiografia
normal en el momento del rechazo. Por lo tanto, las prue-
bas de funcién pulmonar constituyen la mejor forma de
vigilar estos pacientes tanto para la deteccién temprana
de infecciones como de rechazo (10). En la mayoria de los
centros de trasplante los pacientes se controlan ambulato-
riamente con espirometria que, de preferencia puede hacer-
se diariamente en su casa y cuando se encuentre una dismi-
nucién en el VEF1 o en el FEF25-75% mayor de 10% en
comparacién con el mejor nivel establecido por el paciente,
se practica broncoscopia con biopsia para descartar rechazo
y/o infeccidn. Desaturaciones mayores de 4% con el ejerci-
cio o menor de 90% en reposo, también son consideradas
como un indicador de rechazo y/o infeccién (11).

SUPERVIVENCIA

La supervivencia luego del trasplante de pulmén es de 90,
77, 58,y 43% para el primer mes y el lo, 30 y 50 afio
postrasplante, respectivamente (12). La mortalidad tempra-
na (menos de 90 dias) es casi exclusivamente debida a in-
fecciones. Aparentemente no hay diferencia entre aquellos
que reciben | 6 2 pulmones. Sin embargo, es mejor la su-
pervivencia de pacientes con trasplante bilateral a largo
plazo. La mayor supervivencia es la de los pacientes con
enfermedades obstructivas tipo EPOC.

La mejoria en las pruebas de funcién pulmonar postrasplante,
depende de muchos factores. En el paciente no complicado
se puede esperar un incremento gradual en las puebas de fun-
cién pulmonar con una estabilizacion alrededor del sexto mes.

TRASPLANTE DE PULMON CONCEPTOS GENERALES

En pacientes con EPOC se puede esperar una mejorfa de has-
ta el 60-70%. El grado de mejoria postoperatoria de la fun-
ci6én pulmonar es el producto de muchos factores. En un re-
ceptor que no presenta complicaciones se puede esperar una
mejoria gradual para alcanzar el maximo entre 3 y 6 meses.
En los pacientes que reciben pulmén tnico, puede esperarse
una mejoria del 60-70% de lo predicho. El patrén de las
pruebas refleja la patologia de base del pulmén no tras-
plantado, es decir, leve obstruccién en pacientes con EPOC
y leve restriccién en pacientes con enfermedades restricti-
vas (13). Luego del transplante, la mayoria de la perfusién
y la ventilacion es hacia el pulmén trasplantado. En el tras-
plante bilateral la ventilacién-perfusién es generalmente
igual en ambos pulmones, y las pruebas de funcién pul-
monar generalmente se normalizan. En pacientes con hi-
pertension pulmonar, las pruebas de funcién pulmonar no
cambian, pero se logra una mejoria total de la hemodina-
mica del pulm6n, con una gran mejoria en el intercambio
de gases (14). Sin importar la enfermedad de base ni el
tipo de transplante, la mayoria de los pacientes son capa-
ces de llevar una vida normal sin limitaciones, aunque la
evaluacién formal con una prueba de ejercicio
cardiopulmonar refleja una disminucion en el consumo de
oxigeno de 50-60% (15).

INMUNOSUPRESION

Es necesario suprimir la respuesta inmune, lo cual se ini-
cia en el preoperatorio. El éxito de evitar el rechazo tem-
prano depende del nivel de inmunosupresién. Las terapias
inmunosupresoras actuales estdn basadas en tres drogas:
ciclosporina, azatioprina y prednisona. Recientemente el
uso del tacrolimus y el micofenolate se han constituido en
la terapia de primera linea en ciertos centros. Un régimen
tipico de inmunosupresion incluye ciclosporina 5 mg/kg
dos veces al dia, ajustada de acuerdo con los niveles séri-
cos; azatioprina (azathioprine) 1-2 mg/kg/dia ajustada de
acuerdo con el conteo de glébulos blancos (no menor de
4.500 x mm?); y prednisona, 0.5 mg/kg/dia por los pri-
meros 3 meses con disminucién gradual hasta llegar a una
dosis de mantenimiento de 15 mg diarios para el tercer
mes, y de 5 mg diarios para el primer afio.

COMPLICACIONES

Lainfeccién y el rechazo son las causantes de la gran ma-
yoria de las complicaciones. Pueden ser divididas en dos
grandes categorias: infecciosas y no infecciosas y
categorizarse de acuerdo con el tiempo postransplante. Una
de las complicaciones tempranas mas frecuentes es la res-
puesta post-implantacién. Esta puede ocurrir hasta en un
80% de los pacientes. Se caracteriza por el desarrollo de
infiltrados y empeoramiento del intercambio de gases. Es
importante descartar el edema pulmonar cardiogénico. Este
sindrome mejora espontdneamente en 3-5 dias. Otras com-
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plicaciones incluyen, la hemorragia, la pardlisis del frénico
y las derivadas de la sutura de la via aérea.

Las complicaciones de la via aérea usualmente ocurren du-
rante las primeras 4-8 semanas y se presentan como dehis-
cencia parcial o total de la anastomosis o como infecciones
bacterianas a micéticas que pueden resultar en estenosis de
la anastomosis. Las estenosis bronquiales pueden ser sospe-
chadas analizando la curva de flujo/volumen de la
espirometria, o en la radiografia del térax y confirmadas ya
sea por tomografia de alta resolucién o por broncoscopia (16).
Las opciones terapéuticas luego de encontrar estenosis de
la anastomosis , incluyen dilataciones bronquiales eon ba-
16n, stent o cirugia.

Rechazo

El rechazo se clasifica de acuerdo con el tiempo postrasplante
y con el tipo histolégico. Se consideraron tres tipos de re-
chazo: el hiperagudo, el agudo y el crénico. El rechazo
hiperagudo es mediado por anticuerpos preexistentes que se
unen inmediatamente al endotelio, creando trombosis in situ.
Afortunadamente este tipo de rechazo es muy raro por lo cual
no se discutird aqui.

El rechazo agudo se presenta hasta en 50% de los pacien-
tes en el primer mes postrasplante (19). Clinicamente, el
rechazo agudo se presenta con tos, disnea, malestar gene-
ral y fiebre. Al examen fisico se pueden encontrar crépitus,
roncus y hasta sibilancias. La utilidad de la radiografia del
térax es alta en el primer mes, pues hasta 75% de los pa-
cientes presentaran cambios, lo cual contrasta con episo-
dios de rechazo después del primer mes, en los cuales s6lo
un 25% presenta cambios radiograficos (17). Los patrones
radiolégicos pueden ser de cualquier tipo e incluso aso-
ciarse a derrame pleural. Debido a que la presentacién cli-
nica y radiolégica es tan inespecifica, es obligatorio ex-
cluir procesos infecciosos antes de ordenar terapia inmu-
nosupresora agresiva. Tipicamente se aprecia un deterioro
en las pruebas de funcién pulmonar, con disminucién del
VEF1 y/o del FEF25-75% de por lo menos 10% compara-
do con el nivel basal. Desafortunadamente, estos cambios
son también inespecificos y no excluyen un proceso infec-
cioso. Por tanto, se debe hacer broncoscopia con lavado
bronquial y biopsias transbronquiales para excluir proce-
sos infecciosos y confirmar el rechazo histolégicamente.
La sensibilidad de la biopsia transbronquial varia entre 61-
94% vy la especificidad entre 90-100% (18). Patolégica-
mente el rechazo se caracteriza por el infiltrado mononu-
clear perivascular (19).

Una vez establecido el diagndstico de rechazo agudo el trata-
miento consiste en aumentar la inmunosupresiéon con metil-
prednisolona, 10-15 mg/kg/dia por 3 dfas, seguido por un
incremento en la dosis diaria de prednisona a 0.5-1 mg/kg
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con una disminucién gradual en las préximas semanas, de
acuerdo con la respuesta clinica.

El rechazo crénico ha sido considerado clinica e histopatolo-
gicamente (20) sinémino de la bronquiolitis obliterante (BO),
y representa la principal causa de morbimortalidad en el tras-
plante de pulmén. La incidencia actual fluctiia entre 35-50%,
segun los diferentes centros. El tiempo promedio para su diag-
nostico es entre 16-20 meses, pero se puede encontrar tan
precoz como al tercer mes. El rechazo agudo se ha considera-
do como el factor de riesgo mds importante para la aparicién
del reechazo crénico. Tres o mds epiodios de rechazo agudo
se han correlacionado fuertemente con el desarrollo de la BO
2n.

Clinicamente la BO se puede manifestar como una infeccion
respiratoria superior o sélo por disnea o no presentar sinto-
mas, pero con un deterioro progresivo de las pruebas de fun-
cion pulmonar, caracterizado por un patrén obstructivo. Las
radiografias del térax generalmente no presentan cambios.
Un estudio reciente mostré una alta correlacion entre el atra-
pamiento de aire y la bronquiolitis obliterante demostrado
por tomografia de alta resolucién practicada en espiracion e
inspiracion, y apoyado el diagnéstico con una sensibilidad
hasta del 80% (22). Esta técnica puede constituirse en una
herramienta importante en el diagnostico del rechazo créni-
co. Al igual que el rechazo agudo, el diagndstico estd basado
en la histopatologia, ya sea por biopsias transbronquiales como
por biopsia por toracoscopia. No obstante, el diagndstico de
la BO es a menudo hecho por exclusion, basado en la clinica,
el patrén .obstructivo y la ausencia de proceso infeccioso, y
se categoriza de acuerdo con el grado de disminucién del
VEF1 (23). Una vez diagnosticada la BO se debe incremen-
tar la inmunosupresion.

Infeccion

Las infecciones han sido también una causa importante de
morbimortalidad temprana y tardia luego del trasplante de
pulmén. En la gran mayoria de casos la infeccion es en el
pulmén trasplantado, y las bacterianas son probablemente
las mas frecuentes; el citomegalovirus (CMV) es la segun-
da causa de infeccién en estos pacientes y puede llevar even-
tualmente al rechazo crénico (24). La prevalencia de la in-
feccion por CMV varia entre 30-50% e incluye la
pneumonia, gastroenteritis, hepatitis y colitis. Tipicamente
se presenta después del primer mes y se puede diagnosticar
histopatoldgicamente por broncoscopia. El tratamiento in-
cluye ganciclovir, ocasionalmente foscarnet, y en algunos
centros el uso de la gamaglobulina hiperinmune especifica
para CMV. Las infecciones micéticas también son de gran
importancia, siendo las mds frecuentes, las infecciones por
aspergilus, las cuales pueden presentarse ya sea como una
traqueobronquitis ulcerativa, como una enfermedad
parenquimatosa localizada o como un proceso diseminado.



Otras complicaciones como los transtornos linfoproliferativos,
las enfermedades oportunistas, la recurrrencia de la enferme-
dad primaria (saroidosis), no serdn discutidas en esta revision.

ABSTRACT

Lung transplantation represents the ultimate therapeutic

TRASPLANTE DE PULMON CONCEPTOS GENERALES

The advances in immunossuppression that occurred over the
past 10 years allowed flourishing of lung transplantation. In
view of the scarcity of organ donors, the early referral of

patients, and the proper selection because of utmost
importance. In this paper we discuss both acute rejection and
cytomegalovirus infection, the most common complications

modality in patients with severe terminal pulmonary disease.
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