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TRASPLANTE DE PULMON EN ENFISEMA

Grupo Cooperalivo Fundacion Favaloro - Hospital Maria Ferrer”, Buenos Aires

Aesumen En forma retrospectiva, fueron analizados los parametros clinicos y funcio-

nales respiratorios de siete pacientes de sexo masculino trasplantados entre
junio 1993 y febrero de 1996 portadores de enfisema pulmonar. Los pacientes padecian
de severa obstruccién al flujo aéreo, se encontraban con disnea clase funcional II-IV y
dependientes de oxigenoterapia domiciliaria, con una media de edad de 54,9 + 5,4 afios,
permaneciendo en lista de espera por un periodo 266 + 158 dias. Se realizd un trasplan-
te bilateral secuencial (TPb) y seis trasplantes pulmonares unilaterales (TPu). Se wutilizé
triple esguema inmunosupresor (Ciclosporina A Azatioprina - Prednisona) y se realiza-
ron estudios fibrobron-coscépicos en forma reglada o ante la evidencia de infeccion o
rechazo. El paciente con TPb falleciéd 76 dias luego del trasplante debido a pancreatitis
necrohe-morragica. Los seis pacientes con TPu fueron dados de alta en buena condicidn
clinica con un periodo de inlernacidén de 31,3 + 9,0 dias. Un paciente fallecié 69 dias
posli-trasplante debido a neumotérax hipertensivo del pulmén nativo. Todos los pacien-
les presenlaron evidencias de rechazo agudo leve entre el dia 10 y 86 posl-trasplante
con buena respuesta al tratamiento con metilprednisolona o incremento de la
inmunosupresidn. Los pacientes con TPu presentaron una marcada mejoria de la clase
funcional, intercambio gaseoso y estudios funcionales respiratorios luego del trasplante.
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Desde hace algunos afios el trasplante de pul-
mén (TP) ha dejado de ser un procedimiento ex-
perimental, convirliéndose en una allernativa te-
rapéutica vélida para pacientes seleccionados con
insuliciencia respiratoria crénica y severa. El es-
pectro de indicaciones que abarca el TP incluye
patologias tales como fibrosis pulmonar, enfise-
ma, enfermedad fibrogquistica, e hipertension
pulmonar primaria, entre otras. Aclualmente, exis-
ten en nuestro pais varios grupos meédicos abo-
cados a esta actividad, pero adn es escasa la
informacion disponible sobre los resultados obte-
nidos. En 1993, la Fundacién Favaloro y el Hos-
pital Municipal Maria Ferrer conformamos un gru-
po cooperativo con el fin de implementar un pro-
grama conjunto de TP.

Rpcibido: 5-1-1908 Aceplado: 16-IV-1897

Direccidn postal: [, Roberto R. Favaloro, Divisiin de Tras-
plante, Fundacidn Favalos, Belgrano 1746, 1093 Buenos Alres,
Argenting,

El presenie trabajo tiene por cbjeto comunicar
los resultados iniciales de esta experiencia, a lra-
vés dol andlisis retrospectivo de la evolucién cli-
nica y las modificaciones ocurridas en distintos
parametros funcionales respiratorios luego del
trasplante, en un grupo de pacientes con enfise-
ma.

Material y métodos

Entre junio 1993 y febrero de 1996, fueron efectuados
en siete pacienles con Insuficiencia respiratoria cronica

" Fundacidn Favaloro, Divisién de Trasplante, Departa-
menio de Investigacién Clinlca, Roberto R, Favakoro, Alapan-
dro Machain, Canmen Gamez, Sergio V. Perrons, Francisco Kioin,
Carlos Prosa, Liliana Favaloro, Mdnica Sultan, Julio San Marting

Hospital Municipal de Rehabilitacion Respiratoria Maria
Ferrer. Moisés Rosenbarp, Guillarmo Menga, Juan J. Rodriguer
Moncalvo, Oscar Rojas, Sandra Mercuno, Josd L. Moero, Hugo
Viso, Claudia Poled, Gloria Oimedo.
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dabida a enflsama pulmonar relacionado al habito da fu-
mar seis trasplantes de pulman derecho y un trasplante
de pulmén bilateral secuencial. Todos los pacientes eran
hombres con una edad de 54,9 + 5,4 afos (X & DS; ran-
go de 48-62 afios) y padecian de severa obstruccion al
fluje adreo, disnea a minimos estuerzos o de repeso (cle-
aa funcional 11l - IV New York Heart Association), hallin-
dose bajo oxigenoterapia domiclllaria. El receptor del TPb
za hallaba en clase funcional IV, asistido con ventilacion
mecanica no invasiva nocturna y oxdgenoterapia 24 hafdia,
presentaba hipertensidn pulmonar (60/16 mmHg) y eviden-
cias de desnutricidn. Los siele pacientes presantaban ti-
tulos seroldgicos de 1gG considorados positivos para
Citomegalovirus, y dos de ellos presentaban ademas ti-
tulos serologicos de 1gG positivos para Toxoplasma. Los
criterios utilizades para ingresar un paciente con EPOC
a un programa de trasplante, y los criterios para conside-
rar la aptitud del paciente donante de pulmdén, son enu-
merados en las Tablas 1y 2 respectivamente® ', El pe-
riodo en lista de aspera hasta el trasplante fue de 266 +
158 dias.

Tecnica guirrgica: a) Ablacidn del organo dal donan-
te: se realizd luego de la inyaccion de 0.5 mg de
prostaglanding E, en el tronco da la arteria pulmonar a fin
da provocar una vasodilatacién arerial pulmonar que fa-
vorezca la distribucion homogénaa de la sustancia de
praservacidn a 4°C (Sclucion de Eurg-Collins modificada,
aproximadameanta 4,000 cc.) infundides también en el tron-
£0 de la aneria pulmonar y drenada a traves de la orejuela
auricular izquierda. En la extraccidn del pulmon, ésle se
consernvd insuflado, se lomd un casquele de la auricula

TABLA 1.- Crilerios para seleccicn del receptor

Edad menor a 65 afios

Sobrevida esperada menor a 18 mesas

Diznea clase funcional IV

Hipoxemia en raposo ylo en elarcicio
Hipercapnia

VEF 1 menor al 30% dal valor ledrico
{past-broncodilatadoras)

Hiperension pulmonar

Capaz de participar en un grupo de rehabilitacién

Problemas psicosociales
Enfermedad sistémica
Tabagquismo activo
Alccholismo activo
Enfermedad pulmonar séptica
Deformidad tordcica manifliesta
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TABLA 2. - Criterios para la selaccidn del donanla

Edad manor a 45 afios

Compatibilidad ABO

P de torax sin infiltrados

Mo evidancia de infeccién pulmonar

Ausencia de traumatismo tordcico

Pa0, mayor a 350 mmHg con FIO, 100% y
PeeP menora 5 cm H,0

Tamafo pulmonar compatible (dilerencia menar al 20%)
AFRM manor a 72 Hs

Mo asma ¢ enfermedad pulmonar pravia
Ausencia de tabaguismo “significative”

HIV negativo, HbsAg negativa, VHC negativo,
Chagas negativo.

izquierda donde dasembocan las venas pulmonares y
tanto la araria como &l bronquio fuaron tomados desde
sus respeclivos origanas, para recorarios a la medida de-
seada en el momanto del implanta. b) Implante: intubacion
selectiva bronguial con tubo de doble lumen tipo Robert
Shaw. El TPB se efectud a través de una toracotomia
anterior bilateral con seccdn transversal del eslamon. Sa
comenzd con neumonectomia derecha, con venlilacion
selectiva del pulmén izguierdo. El implante s& afectud
comenzando por la anastomosis bronquial con tecnica de
telescopade (infroduccitn de un cabo bronguial dentro de
olra) continuando con la sutura del casqueta auricular iz-
quiardo a la auricula izquierda y finalmente anastomosis
de la araria pulmonar en farma témine-terminal. La pro-
teccitn de la anastomosls bronquial se raalizd con teji-
dos de la vecindad tanto del donante como del receplor.

Posteriormente o vantilh en forma salectiva el pulmon
trasplantado, repiliéndose el mismo procedimiento con ol
pulmén izquierdo. Para el trasplante unilateral, se ulilizo
una toracolomia posterclateral, llevdndose a cabo la mes-
ma técnica de implante que la dascripta’. En ningdn caso
fue necesaria la ulilizacién de circulacion extracorpdrea
durante el procedimiento. El tiempo de isguemia lotal del
drgano fue de 2310 + 54,0 minutos siendo en el TPb 135
minutas para el pulmén derecho y da 265 minules para
&l pulmdn izguierdo.

Los donantes fueron 6 varones y una mujer, edad 26,7
+ 5,25 afios (ranga: 21 - 37 afios), laliecidos a consecuen-
cia de raumnatismo cranecencetilico. Cinco de los donan-
les fuaron procurados an areas locales y dos a distan-
cia', El esguema da inmunosupresian incluyd el uso con-
currente de ciclosporina A, azatioprina y prednisona. Se
administrd Azatioprina via oral 4 mg/'kg en o pre-trasplante
inmadiato y un bolo de 500 a 1000 mg de Metilprednisona
endovenoso intraoperatorio antes da la reperfusian del
érgano. Durante el postoperatorio la inmunosupresion
consistio en:
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1. Azatioprina: 2 mg'kg/dia (dosis ajustable seguin el
recuents de gldbulos blancos)

2. Corticoides: Duranta los primaros dias de postope-
ratorio los pacientes fueron medicados con metilpredni-
solona EV. Luego se inicid la medicacion con 0,5-1 mg/
kq da prednisona en dosis progresivamente decrecientes
hasta alcanzar 0,1-0,2 mg/kg/dia.

3. Ciclosporina: Mientras el pacienie permanecia sin
transito intestinal, la administracién de ciclosporina A se
realizd por via endovenssa en dosis de 1 a 3 mg/kg/dia.

Luago se comanzd con la administracion por via oral
en dosis de 5 a 10 mg/Kg/dia. Las mismas fueron regula-
das para obtenar un nivel sérico antre 300 a 400 ngdml
en el valle de la dosis; Inmunoandlisis de Polarizacidn
Fluorescenta (FPIA) en sangre entera, TOX Cyclosporine
Monoclonal Whaole Blood Abbottim),

La clasificacion anatomopatoldgica del rechazo' se
muesira en la Tabla 3. Se efectuaron biopsias transfibros-
copicas del pulmon trasplantada en forma reglada duran-
te al primer ang del seguimiento acorde al siguiente es-
quema: 15° dia post TP; 19, 22 42 62, 9% y 122 mas pos!
TP o bien ante la presencia de infiltrados radiogrdficos,

TABLA 3.- Ciasificacion histopatoldgica de rechazo
puimanar

A. Rechazo agudo

0. Sin anormalidad significativa

1. Rechazo agude minimo

2. Rechazo agudo lave

3. Rechazo moderado

4, Rechazo severo
a. Con evidencias de inflamacion bronguiclar
b. Sin evidencias de inflamacién bronguiclar
¢. Con inflamacion de la via aérea
d. 5in bronquicles presentes en la muestra

B. Dafio agudo de la via agrea sin cicatrizacidn
1. Bronquitis linfocitica
2. Bronquiolitis linfocitica

C. Recharo cronico de la via adroa
1. Bronquiclitis obliterante subtotal
a. Activa
b. Inactiva
2. Bronguiglitis obliterante total
a. Acliva
b. Inactiva

D. Recharo cronico vascular

E. Vasculiis

TRASPLANTE DE PULMON EN ENFISEMA

deterioro espirométrico ¢ alteraciones del intercambic
gaseoso, con &l objetive de diferanciar lo mas
precozmente posible el rechazo de la infeccian,

La evaluacidn funcional respiratoria antes y después
del trasplante fue efectuada mediante un eguipo
computarizado (MedGraphics System 1070 Saries 2 -
Medical Graphics Corporation), determindndose distintos
parametros espirométricos (Capacidad Vital Forzada:
CVF; Volumen Espiratorio Forzado en el 1er segunda;
VEF ; %VEF /CVF), capacidad de difusion de mondxido
da carbono con el método de respiracidn dnica: DPCO; y
voliomenes pulmonares estaticos medianta un pletis-
magrafe corporal (Capacidad Pulmonar Total: CPT; y
Volumen de Gas Toracico: VGT). Los gases en sangre
arterial (Pa0, y PaCO,) lueron analizados en condiciones
da reposo re pirando aire ambiente (Radiometer
Copanhagen At L 330).

El procesamiento estadistico se realizd mediante un
test de Student para dalos apareados, La significacian
esladistica fue considerada con una p < 0,05. Los datos
son presentados como media y desvio estdndar (X + 50).

Resultados

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria en
todos los casos de TPu, siendo el periodo de
permanencia en la unidad de cuidados intensivos
de 12,5 + 4,3 dias y la duracion de la asistencia
respiratoria mecdnica postoperatoria de 65,0 +
35,7 horas,

El paciente con TPb no presentd dafo de
reperfusion, no lograndose su extubacién por
complicaciones abdominales, falleciendo a los 76
dias por sepsis a punto de partida de una
pancreatitis necrchemorrdgica, a pesar de haber
sido intervenido quirdrgicamente en tres oportu-
nidades.

Todos los pacientes con TPu fueron dados de
alta en buena condicién clinica, extendiéndose la
internacion por un periodo de 31,3 £ 9,0 dias.

Un paciente fallecid a los 69 dias del trasplante
debido a neumotdrax hipertensive del pulmén
enfisematoso nativo, no evidenciando en la ana-
temia patolégica signos de rechazo y/o infeccidn
del pulmdn trasplantado. En un caso se observo
al 7° dia post-trasplante la presencia de fistula
broncopleural en el pulmén injertado, la que se
resolvid esponldneamente 3 semanas después.
En los controles endoscdpicos posteriores se
constatd una moderada estenosis bronquial con
un comportamiento malacico del bronguic a nivel
de la linea de sutura, consistente en el estrecha-
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miento de la luz bronquial con la tos o la espira-
cién forzada.

Dos pacientes desarrollaron neumeonitis por
citomegalovirus dentro de los 3 primeros meses
del trasplante pese a la profilaxis con ganciclovir.
Uno de estos pacientes presentd ademas herpes
simple genital y herpes zoster. La infeccién por
citomegalovirus evoluciond faverablemente con
ganciclovir en ambos pacientes, y se utilizo el
aciclovir por via sistémica para tratar las lesiones
herpéticas.

Dos pacientes presentaron episodios de infec-
cion canalicular por gérmenes Gram negativos
intrahospitalarios (Pseudomona, Klebsiella) que
se resolvieron satisfactoriamente con tratamien-
to antibidtico. Hasta el momento de la presente
evaluacién, todos los pacientes habian presenta-
do episodios de rechazo agudo minimo y recha-
zo agudo leve (grado A1 y A2 de la clasificacion
anatomopatoldgica respectivamente) en el curso
de su evelucién. No se observaron episodios de
rechazo agudo moderado o severo, como tam-
poco rechazo crdnico. Todos los pacientes pre-
senfaron el primer episodio de rechazo agudo
leve entre el 10° y el B6® dia posterior al trasplan-
te. En 3 de los 7 pacientes, esle primer episodio
de rechazo no se acompand de manifestaciones
clinicas ni alteraciones espirométricas o en los
gases en sangre, siendo un hallazgo anatomopa-
tolégice de las biopsias fibrobroncoscopicas efec-
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tuadas en forma periddica. Dos pacientes presen-
taron rechazo pulmonar agudo y derrame pleural
ascciado. El tratamiento instituido consistié en "bo-
los® de metilprednisolona e incremento de la do-
sis de los fArmacos inmunosupresores, consta-
tandose en los controles bibpsicos posteriores la
remision del rechazo en todos los casos.

Los diferentes pardmetros considerados en la
evaluacion funcional respiratoria antes y después
del trasplante son presentados en la Tabla 4. Las
evaluaciones funcionales de este estudio fueron
realizadas entre sl 2° y 12% mes post-trasplante
(Tabla 4 y Fig. 5).

Discusién

El primer TP en humanos del que se tiene re-
ferencia fue efectuado por Hardy en 1963 en la
Universidad de Mississippi®. Transcurnieron vein-
te afios hasta ser superadas las dificultades téc-
nicas del procedimiento cuando en 1983 el Gru-
po de Trasplante Pulmonar de Toronlo comuni-
co los primeros resultados clinicamente exitosos
con TPu en pacientes con fibrosis pulmonar',
Pocos afos mds tarde, Neiclerc en Francia y el
mismo grupo de Toronto, obtuvieron resultados
igualmente alentadores con TPb en la enferme-
dad fibroquistica y el enfisema pulmonar®. Des-
de entonces se han logrado importantes avances

TABLA 4.—- TPu en enfisema pulmonar. Evaluacion funcional

pacientes Pre-trasplante Post-trasplante
Trasplante n
Disnea (NYHA) 6 n- v 1=
Pa0, (mmHg) 6 566 + B7 B9 + 117
PaCo, (mmHg) 6 444 =+ 43 IO = 43
CVF (L) -] 269 £+ 089 (63 = 15%) 342 £ 116 (792 12%)
VEF1 (L) 6 074 + 0,11(23 = 5%) 1,76 + 0,22 (53 + 10%)
% VEF1/CVF ] 300 =+ BD 550 = 130"
VGT (L) 5 73 £ 19 (211 = 26%) E5 = 14 (155% 22%)
TLC (L) 5 80 + 23(133 = 17%) 77 0+ 18 (1142 15%)
DPCO (ml/min/mmHg) 4 76 + 56 (26 = 17%) 20 £ 37 (722 5%)

Los nimeros entre paréntesis cormesponden a los porcentajes de los valores tadricos.

*p < 0,001 vs. pre-trasplante
** p < 0,005 vs. pre-trasplante
== p = 0,005 vs, pre-trasplante
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Fig. 2.- Rechazo agudo leve sin lesidn brone
a ventilacion alcanzaria al pulmon native (como
consecuencia de su mayor compliance), pudien-
do generarse asi una severa desigualdad venti-
n-perfusién. Adicionalmenta, el pulmén
enfisematoso nativo podria hiperinflarse mas,
desplazar el mediastino y comprimir gl pulmoén

enfisematoso nativo podria !1|pﬁr|nf'ar5¢_= mas
desplazar el mediastino y comprimir el pulmén
tragplantado™, Aun cuando en la practica se ha
observado que el pulmdn native continga hiperin-
suflandose luego del trasplante', distintos grupos
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dos, muestra que sobre 2000 TP realizados en
enfisema mas del 70% de ellos correspondieron
a trasplantes unilaterales.

La escasez de organos (un donante puede
servir a dos receptores), la mayor sencillez del

acto quirdrgico, la poco frecuente necesidad de
circulacidn extracorpérea, y los excelentes resul-
tados funcionales obtenidos, son algunos de los
factores que han impulsado el uso del TPu en el
enfisema pulmonar.
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En nuestro pais, el primer TPu fue realizado
por el Dr. Molins en el Hospital Maria Ferrer en
1967 en un enfermo con EPOC en asistencia
respiratoria mecanica. El paciente fallecié 6 dias
después del procedimiento como consecuencia
de una dehiscencia de la sutura bronquial™,

En 1990, el equipo de la Fundacion Favaloro
efectud el primer trasplante cardiopulmanar en
Argentina en un enfermo con insuficiencia respi-
ratoria por bronguiectasias; a la fecha el pacien-
te 5o encuentra vivo y en buen estado general.
En 1993, nuestro grupo cooperativo llevé a cabo
en la Fundacidan Favaloro el primer TPb, en un
paciente con enfisema incluido en esta comuni-
cacion. En el presente estudio se describen as-
pectos de la evolucion clinica y los resultados de
la evaluacién funcional respiratoria, correspon-
diente a siete pacientes con enfisema pulmonar
severo sometidos a TP, El primero de ellos fue
un PTh secuencial, para el cual no fue necesaria
la utilizacién de circulacién extracorpdrea. Si bien
el intercambic gaseoso luego del trasplante fue
aceptable, el paciente desarrolld en el postope-
ratorio un cuadro de abdomen agude debido a
una severa pancreatitis necrohemo-rragica que
impidié su destete de la ventilacion mecanica, y
fallecié 76 dias después con sepsis y falla
multiorganica. Los seis pacientes tratados con
TPu fueron externados en buena condicion clini-
ca, ¥ si bien un paciente fallecié un mes luego
del alta como consecuencia de un neumotdrax
hipertensivo del pulmdn native, no se cbservé nin-
gun caso de falla funcional del injerto. Todos los
pacientes presentaron episodios de rechazo agu-
dao en el curso de su evolucion. La conducta fren-
te a episodios de rechazo minimo (A,) consistié
en el ajuste de la dosis de inmunosupresores Yy
la realizacion de biopsias fibroscépicas de con-
trol, mientras que ante la presencia de un recha-
zo agudo de grado mas avanzado se indico tra-
tamienta con "boles” de metilprednisclona e incre-
mento de la dosis de los inmunosupresores. El
primer episodio de rechazo agudo leve (A2) fue
observado entre el 10° y el 86" dia posterior al
injerlo en cinco pacientes. En tres de ellos, este
episodio de rechazo no se acompafd de mani-
festaciones clinicas ni de alteraciones en la
espirometria o el intercamio gaseoso, siendo un
hallazgo de las biopsias fibrobroncoscdpicas rea-
lizadas en forma sistematica luego del trasplan-
le. Esta conducta ha sido preconizada por distin-
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tos grupos de trasplante®, y un estudio reciente
sostiene que el lavado broncoalveclar y la biop-
sia fibrobroncoscdpica reglada en pacientes
asintomaticos es mas eficaz que los métodos cli-
nicos no invasives (radioldgicos o espiromeétricos)
para diagnosticar rechazo o infeccion, al menos
durante los & primeros meses posteriores al tras-
plantes, Hasta el presente ninguno de nuestros
pacientes presenté evidencias de rechazo croni-
co, probablemente debido a que la mayoria de
ellos todavia no ha alcanzado el periodo en el que
éste suele presentarse. La bronquiclitis obliterante
es la forma en que mas comunmente se presen-
ta el rechazo pulmonar cronico, y se manifiesta
a través de obstruccion progresiva y severa al
flujo aéreo con escasa respuesta a drogas
broncodi-latadoras e inmunosupresoras. En un
estudio retrospective en el que se analiza la evo-
lucian durante 6 afios de 187 pacientes trasplan-
tados pulmonares™, se observd una elevada pre-
valencia de bronguiolitis obliterante (> 50%) que
en promedio se presentd clinicamente 16 meses
después del trasplante, asi como una mayor mor-
talidad en los pacientes que padecen esta forma
de rechazo cronico respecto de los que no la de-
sarrollan,

En los controles posteriores al trasplante se
constaté una franca mejoria de la disnea y el in-
tercambio gaseoso, obviando la necesidad de
oxigenoterapia ambulatoria permanente an todos
los pacientes. Asimismo, fue evidente el incre-
mento de los valores espirométricos, especial-
mente del VEF , asi como el aumento de la ca-
pacidad de difusién de CO y la tendencia a la re-
duccién de los volumenes pulmonares pletis-
mograficos (Figuras 3, 4). Al momento de la pre-
sente comunicacion los cinco pacientes vivos con
TPu se encuentran en buen estado clinico y man-
tienen una adecuada recuperacion funcional (Fi-
gura 5). En esle aspecto, nuestros resultados son
semejantes a los informados en la literatura in-
ternacional con esta modalidad de trasplante’

En conclusién, el TP constituye en nuesiro
medio una opcién terapéutica valida para pacien-
tes seleccionados con insuficiencia respiratoria
cronica y severa debida a enfisema pulmonar.
Los pacientes tratados con TPu presentaron una
acentuada mejoria de la clase funcional & incre-
mento de los valores espirométricos luego del
trasplante. Se cbservé un significativo incremen-
to del FEV1, asi como una notable disminucidn
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de |la obstruccion al flujo aéreo. La mejoria del in-
tercambio gaseoso observada luego del trasplan-
te permitié en todos los casos de Tpu prescindir
de la oxigenoterapia ambulatoria al momento del
alta. El rechazo agudo se presentd tempranamen-
te en todos los pacientes, siendo de ulilidad para
su diagndstico precoz la realizacion de biopsias
fibrobroncoscopicas peridédicas en forma reglada.

Summary
Lung fransplantation for emphysema

This study is a retrospective analysis of clinical
parameters and pulmonary function in seven male
patients receiving lung transplantation between
June 1993 and February 1996 as a treatmenl for
pulmonary emphysema. The patients were suffer-
ing severe airway obstruction, functional class I1l-
IV, and were dependent on home therapy with
oxygen. Their mean age was 54.9 years (= 5.4
years) and their mean waiting list time was 266
= 158 days. Transplantation was sequential bila-
teral (TPE) in one case and unilateral (Tpu) in the
remaining 8. A triple inmunosuprresant protocol
was employed (Cyclosporina A Azathioprin-
Prednisone) and bronchoscopy was performed on
a regular basis and on evidence of infection or
rejection. The patient who received the bilateral
transplant died 76 days later due to necrohe-
morrhagic pancreatitis. The 6 unilateral transplant
patients were discharged in good condition 31.3
= 9.0 days after transplant. One patient died 69
days after transplantation due to hypertensive
pneu-mothorax of the native lung. All patients
presented acute rejection between 10 and 86
days after transplantation, responding well to
treatment with Methylprednisone or increased
immunosuppression. All patients receiving unila-
teral transplantation showed marked improvement
in functional class, gas exchange, and pulmonary
function.
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