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El trasplante pulmonar, aundque ha sido el trasplante
de drganos sdlidos desarrollado en Ultimo lugar, aaxsti-—
tuye hoy dia una opcidn real de tratamiento para los pa—
cientes con enfermedades pulmonares en estadio termi -
nal. El trasplante estd indicado en aquellos casos de
insuficiencia respiratoria progresiva en los que la expec—
tativa de supervivencia es limitada, en general menor de
1 02 afios, cuando se han agotado otras medidas tera-—
péuticas, hay ausencia de otra enfermedad grave, capaci-—
dad para cumplir un régimen terapéutico camplejo, un
anbiente social adecuado y deseos por parte de la fami-—
lia y/o el nifio de acsptar el riesgo el trasplante.

la fibrosis quistica constituye la indicacién mas fre-—
cuente para el trasplante pulmonar en los nifios, repre-—
sentando casi la mitad de los casos en los regisrcs inter—
naciomales. El otro grupo importante lo constituyen las
enfermedades vasculares pulmonares y, con menor fre—
aencia, la fibrosis pulmonar y otras enfermedades pa-—
renquimatosas pulmonares. la decisién del momento en
qe se ha de incluir a un paciente en la lista de espera es
ain mas dificil en los nifios que en los adultos, dada la
roca frecuencia de muchas de las enfermedades pulmo-—
rares crdnicas infantiles, siendo en ellas muyy carplica—
do la prediccidn de la supervivencia. En las enfermeda-
des poco frecuentes y cuando los nifios son demasiado
pequenos para realizar pruebas de funcién pulmonar,
para estimar la supervivencia es necesaria una valora-—
cién clinica de la progresién de la enfermedad y otras
medidas objetivas (tomografia computarizada pulmonar,
medidas gasarétricas repetidas, saturacién de hemoglo—
bing, etc.). En estas situaciones, la principal indicacién
para el trasplante la constituye fundamentalmente la pre-—
sencia de una alteracién clinica moderada o grave, y la
oarparacidn con la historia natural de la enfermedad.
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El tipo e trasplante que se realiza en los nifios es en
casi todas las ocasiones un trasplante bipulmonar se-—
avencial, ya que éste proporciona una mayor reserva fin-—
cional. Ademds, estd indicado de forma dbligatoria en
los pacientes con enfermedad séptica (fibrosis quistica,
Ir onquiectasias) . El tragplante cardiopulmonar, salvo en
algunos centros, fundamentalmente de Gran Bretarg, se
reserva para los casos e enfermedad vascular pulmonar
asociada a cardiopatia congénita no corregible y para
aqellos en qe existe fallo ventricular izquiercb.

En este numero ce la revista, los Dres. Huddleston,
Mendelof £ y Mallory realizan una anplia revisidn cel es—
tado actual del trasplante pulmonar en los nifios y expo—
nen los datos de su experiencia adquirida en el ChildraYs
Hospital de St. Louis, el hospital con mayor nimero de
trasplantes pulmonares pedidtricos realizados que incluye
mas de 200 tragplantes hasta la actualidad.

Véanse las paginas 359-371

De su experiencia nos gustaria destacar algunos datos
en particular:

1L Ios resultados cel trasplante pedidtrico son cuando
menos equiparables a los de los pacientes adultos. Ia su-—
pervivencia actuarial de los nifios saretidos a trasplante
de pulmdn en su serie es el 62 % a los 3 aflos y el 54 %
ales 5 afos.

2. Esposible realizar trasplantes en nifios de menos de
1 afio de edad con buenos resultados. Incluso la supervi —
vencia més prolongada de la serie se doservd en el gruco
e nifios saretidos a trasplante a una edad inferior a los
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6 meses. De acuerdo con sus datos parece que la inci-
dencia de episodios de rechazo agudo y rechazo crénico
en este grupo de edad es menor, rcabablemente relacio-
nada con la immadurez immitaria.

3 Ia experiencia el hogpital de St. Louis incluye tam—
bién ctros dos aspectos, que merecen un carentario, con
implicaciones éticas: los retrasplantes y la utilizacién de
donantes vivos. Muchos equipos de trasplante pulmonar
son poco proclives a la realizacién de retrasplantes por las
mayores dificultades témicas que inplican, los peoresre-—
sultados que se dotienen y la limitacién del nirero de do—
nantes. En los nifios en los que las perspectivas tedricas de
vich tras larealizacién de un trasplante son mucho més lar—
gas que en los adultos, puede ser mas 1égico que se plan—
tee la posibilidad de in retrasplante en caso de que el pa—
ciente presente un rechazo crdénico. La dbtencidn de
& ganos a partir de un familiar vivo del paciente permite
sucerar algunos e los inconvenientes éticos relacionados
con la escasez de donantes. En Espafia, con el nirero de
donantes infantiles disponibles actuales probablemente
puede plantearse esta opcidn sin que ello disminuya de
forma considerable la oferta de donantes para la realiza—
cidn ce otros trasplattes. Por ello, o creemos que de mo-—
mento sea necesario plantearse la realizacidn de trasplan—
tes de donante vivo, aunque en un futuro pueda ser
necesario. Hay que recordar también que los pulmones de
donante vivo adulto son adecuados Unicamente para nifios
a partir de wos 6 o 7 afos de edad. En cualquier caso, la
realizacién ce retrasplantes contintia siendo un punto de
discusién en los equipos de trasplante pulmonar .

4, Finalmente, otro punto interesante es la menor inci—
dencia de bronquiolitis doliterante en los trasplantes pro—
cedentes de donante vivo relacionada con un tiempo de
isquemia muy corto. ILa bronquiolitis doliterante se con—
sidera ua forma de rechazo crdnico y es el principal 14—
mitante de la sucervivencia a largo plazo ce los pacientes
trasplantados de pulmén. Estos datos abren esperanzas
& que la investigacidn en la me’jora de la conservacién de
los pulmones donantes pueda disminuir la incidencia a
Brgo plazo de braquiolitis doliterarte.

En 1996, con ocasidn cde la publicacién en Awnares Espa—
NoLEs DE PEpIATRIA por el gruco cel Hospital Ia Fe de los

TABLA 1. Centros con acreditacion para la realizacion
de trasplante pulmonar

Hospital Juan Canalejo (A Corufia)

Hospital Universitario Ia Fe (V i)

Hospital Marqués de Valdecillas (Cantaboria)
Hospital Puerta de Hierro (Madrid)

Hospital Ramdn y Cajal (Madrid)

Hospital Reina Sofia (Cérdaba)

Hospital Universitario Vall d’Heoron (Barcelona)
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resultados del trasplante pulmonar en una serie de nue-—
ve pacientes entre 14 y 29 afios de edad afectados de fi-
krosis quistical, el Dr. Rivilla en su carentario editorial
plantedoa la siquiente pregunta “Trasplante pulmonar in-—
fantil. Realided o ficcidn?’?, constatando el desarrollo de
la teavlogia el trasplante vy la existencia cel tragplante
pedidtrico como una realidad. Hoy puede decirse que
esta realidad se ha consolidado en Espana y camienza a
alcanzar la madurez, existiendo va varias series pedidtri —
@s¥.

Desde 1990 en que se realizaron los primeros tragplan—
tes pulmonares, hasta finales del afio 2000 se han reali—
zado en Espana 709 trasplantes. Precisarente a partir del
ano 1996 s produjo un gran crecimiento del ntmero de
trasplantes pulmonares, ya que en los primeros 6 anos
erealizaron sélo 116 tragplantes y en los Ultinos afos se
realizan algo més de 130 tragplartes al aio. Fn 1999 ssrea—
lizaron en Espafia 135 trasplantes pulmonares de los que
9 casos (6,7 %) correspondieron a trasplantes pedidtricos
hasta 14 anos de edad (Memoria de la Organizacién Na-—
cional de Trasplantes) ©.

En Espara, la situacidn es privilegiada en cuanto al ma—
mero de donantes frette a atros paises. Ello hace que el
porcentaje ce fallecimientos en lista de espera para tras—
plante pulmonar sea bajo (alrededor del 5%) y que la
mayoria de los enfermos esperen menos de 6 meses para
larealizacién cel trasplante®. En Espafia se acepta la po-
sibilidad de urgencia cero para los pacientes en ventila-—
cién mecanica y los pacientes con hipertensién pulmo-—
nar en situacién clinica muy grave, aunque no estén en
ventilacién mecdnica. Ello permite realizar tragplantes
con menos de 2 semanas de tiempo de espera en pa-—
clentes adultos o en adolescentes cde un tamafio similar
al de los adultos. No obstante, en nifios pequefios no
existen suficientes donantes para que la solicitud de aler—
taero caomporte en general un tiempo de espera mucho
més corto.

Actualmente, se realizan trasplantes pulmonares en Es—
pana en siete centros (tabla 1). Los programas de tras-—
plante pulmonar en todos ellos camenzaron inicialmente
como programas de pacientes adultos liderados por los
cirujanos tordcicos y los neumdlogos de adultos. Ia ma-—
yoria de estos equipos han asumido de forma paulatina
y con un esfuerzo de agradecer, larealizacién cel tras—
plante en pacientes pedidtricos, sdore todo en aquellos
nifios de mayor edad. Ello ha supuesto la incorporacidn,
en un grado variable segin los hospitales, a los equipos
e trasplante ce especialistas pedidtricos que colaboran
en ellcs.

Creemos dque el volumen de trasplantes pulmonares
pedidtricos actual v futuro ro justifica la organizacién de
equipos independientes de trasplante formados exclusi-—
varente por especialistas pedidtricos, ya que dificilnente
gozarian ce la suficiente experiencia para poder propor—
cilonar un tratamiento de calidad. Por otro lado, los pa-—
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cientes pedidtricos, sdore todo los menores ce 10 ahos de
ecdad y en egpecial los lactantes presentan unas particula-—
ridades que hacen necesario la plena participacién de
egoecialistas pedidtricos (anestesistas, intensivistas, ciruja-—
nos, neundlogos y radiélogos) en la atencidén de todos
los problemas que presentan. Por ello, creemos dque la
mejor alternativa en nuestro pais es la formacidn de equi -
pos mixtos complementando los equipos de adultos con
estos especialistas, opcidn que se ha escogido en nues—
o catro v que ha permitich la realizacidn ce trasplantes
en nifios de 1 afio de edad. Con esta unidén se pretende
una gptimizacién de los recursos, aprovechando por un
lado la amplia experiencia en trasplante pulmonar de los
rrogramas de adultos y, por otro, proporcicnar a los ni—
flos una atencién especializada acorce a las caracteristicas
diferenciales propias de su edad y en un entorno mas
adecuado para ellos.

En conclusidn, el trasplante pulmonar se presanta en la
actualidad como una alterrativa real para los nifios de
todas las edades con enfermedad pulmonar en estadio
t=minal, que les permite reintegrarse a la vida normel. Ia
mayoria de nifios pueden ir al colegio y realizar ctras ac—
tividades prapias de su edad tras el trasplante.

Es ce prever adamas que los avances que se produzcan
en la investigacién en los préximos afios permitirdn me—
Jorar el prondstico vy la supervivencia de los nifios tras—
plantados con una mejor inmunosupresién y una dismi-—
nucién del nimero de infecciones que presentan.
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