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El trasplante pulmonar ha pasado de ser un procedimiento
experimental a constituir una opcion terapéutica real para
los pacientes con enfermedades pulmonares en fase termi-
nal. En la ultima década ha mejorado considerablemente la
evolucion y pronostico de los pacientes trasplantados de pul-
mon, con avances importantes en la técnica del trasplante,
la preservacion de los 6rganos, el manejo perioperatorioy la
inmunosupresion. Los esfuerzos actuales de la investigacion,
los coordinadores de trasplante y los equipos trasplantado-
res se centran en aumentar la disponibilidad de donantes
pulmonares, optimizar la seleccion de los receptores y mejo-
rar la supervivencia a largo plazo.

En Espana el primer trasplante pulmonar en pacientes
adultos se realizé en 1990, y el primer trasplante pediatrico
en 1996'. El nimero total de trasplantes anuales ha aumen-
tado progresivamente desde los 6 practicados en 1990 hasta
los 235 del ano 2010, con un total de 2.472 (datos de la
Organizacion Nacional de Trasplantes [ONT])%. El volumen
de trasplantes pediatricos realizados en menores de 16 afos
(101) corresponde a un 4,1% de esta cifra, dato comparable a
la que se recoge en el registro de la International Society for
Heart & Lung transplantation?. Seg(n los datos del registro
entre 1996 y 2009 se realizaron en el mundo 25.515 tras-
plantes pulmonares de los que fueron pediatricos (menores
de 18 afnos) 1.094 (4,29%)>.

En la figura 1 se recoge la evolucion de la actividad de
trasplante pulmonar realizada en Espafa desde 1990. Como
se observa, aunque el nimero de trasplantes en adultos ha
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ido aumentando progresivamente el nimero de trasplantes
pediatricos se ha mantenido relativamente estable a lo largo
de los anos, con algunas oscilaciones puntuales. Ello tiene
probablemente relacion con dos factores: los avances en los
cuidados médicos de los pacientes con fibrosis quistica®>,
la principal indicacion en la edad pediatrica, han mejorado
considerablemente su evolucion y retrasado la edad en la
que puede ser necesario un trasplante de pulmoén, y por
otro lado los problemas actuales con la disponibilidad de
donantes jovenes.

Uno de los problemas criticos actuales del trasplante pul-
monar pediatrico, y del trasplante pediatrico en general,
es la disminucion del nimero de donantes disponibles con
el consiguiente aumento de los tiempos en lista de espera.
Aunque Espana continua siendo el pais con mayor numero
de donantes de o6rganos por habitante (32 por millon de
poblacién en 2010)2, en los Ultimos afios se ha producido
una disminucién muy importante del nimero de donantes
jovenes. Los donantes de menos de 15 afos han pasado de
representar el 10% en 1992 al 1,7% en 2010 y los de 15 a 29
anos del 34 al 6,6%, mientras que en contraste los donantes
de mas de 60 anos han aumentado del 10% en 1992 al 46,6%
en 20102,

Este hecho esta asociado a que el nimero de donantes por
accidentes de trafico ha disminuido de forma progresiva en
los Ultimos 20 anos en paralelo a la disminucion de victimas
mortales en carretera y, de forma particularmente impor-
tante, tras la implantacion en el afo 2005 de la nueva ley de
trafico. En 1992 el niUmero de donantes por accidente de tra-
fico en Espafa fue de 358 y en 2005 de 249 mientras que en el
ano 2010 ha sido sélo de 85 (una reduccion a la tercera parte
tras la implantacion de la ley). Esto supone que los donan-
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Figura 1

Comparacion entre el nimero total de trasplantes pulmonares y los trasplantes pediatricos en menores de 16 anos

realizados en Espafia entre 1990 y 2010. Fuente: Organizacion Nacional de Trasplantes?2.

tes por accidentes de trafico hayan pasado de representar el
43% de los donantes en 1992 al 5,7% de las donaciones tota-
les en 20102. Estos datos, que son una buena noticia para
todos, conllevan un problema no resuelto actualmente para
los nifios que necesitan un trasplante de 6rganos y en parti-
cular un trasplante pulmonar. Para mejorarlo podrian ser de
ayuda varias estrategias, algunas de ellas por explorar:

— Continuar con la maxima concienciacion en las Unida-
des de Cuidados Intensivos Pediatricos de la necesidad
de aprovechar al maximo los donantes potenciales y la
optimizacion de sus cuidados.

Realizacion de trasplantes lobares de cadaver proceden-
tes de adultos en los nifos. Actualmente esta estrategia
estd ya en marcha en los equipos de trasplante pulmonar
y esta incluida en los criterios de distribucion de pulmo-
nes para trasplante de la ONT, de forma que se acepta que
los nifos que permanezcan en lista de espera un tiempo
superior a la mediana de los pacientes adultos, pueden
entrar en situacion preferente para recibir unos pulmones
procedentes de un donante adulto, dependiendo de los
equipos de trasplante la decision sobre las caracteristicas
del donante que serian aceptables.

Potenciar las estrategias de aprovechamiento de los
pulmones donados. Actualmente sélo se aceptan para
donantes pulmonares el 13-20% de los pulmones oferta-
dos por no reunir las caracteristicas adecuadas. Se estan
desarrollando técnicas de perfusion ex - vivo que pueden
ser de gran ayuda en este aspecto®.

Explorar la extension de los programas de donante a cora-
z6n parado’ a la edad pediatrica.

Como hemos comentado, la fibrosis quistica constituye la
indicacion mas frecuente para el trasplante pulmonar en los
ninos. Representa en el registro internacional el 55,1% de los
trasplantes en el grupo de edad entre 6 y 11 anos y el 70,2%
en los nifos entre 12 y 17 afos®. EL otro grupo importante lo

constituyen las enfermedades vasculares pulmonares (hiper-
tension pulmonar) y las neumopatias intersticiales cronicas.
En el caso de la hipertension pulmonar, la disponibilidad de
nuevos tratamientos médicos ha disminuido mucho la indi-
cacion del trasplante pulmonar en esta patologia, aunque en
los casos de falta de respuesta al tratamiento con farmacos
vasoactivos el trasplante pulmonar puede ser una opcion®.

En los nifhos menores de 3 afos, que suponen en algunos
centros un 20% de los trasplantes, las indicaciones principa-
les son las enfermedades vasculares pulmonares (54%) y las
neumonitis intersticiales del lactante (35%)8.

El trasplante pulmonar es un procedimiento no exento
de complicaciones y mortalidad. Ello ha llevado a algunos
investigadores a cuestionar que aumente la supervivencia
de los nifos afectos de fibrosis quistica con enfermedad pul-
monar grave'?. Las conclusiones de este trabajo han recibido
una gran critica ya que el analisis practicado se basa en
datos no totalmente adecuados de los pacientes y se rea-
liza una interpretacion equivocada''. El analisis reciente de
una serie procedente de Suiza, mostré una supervivencia
a los 5 anos del trasplante del 68,2%, comparado con una
supervivencia estimada sin el trasplante del 33%, sin impacto
negativo de la edad pediatrica, lo que apoya que la realiza-
cion de un trasplante pulmonar en centros con experiencia
en este procedimiento puede ofrecer un beneficio de super-
vivencia real a los pacientes con fibrosis quistica en fase
terminal'?.

Mientras que el trasplante no consiga prolongar la vida
indefinidamente, es necesario predecir el momento evolu-
tivo en que un paciente afecto de fibrosis quistica obtendra
el maximo beneficio del trasplante. Esta es una de las deci-
siones mas complicadas a que se enfrentan los equipos de
trasplante: valorar el momento adecuado para incluir a un
paciente con fibrosis quistica en lista de espera para reci-
bir un trasplante. Se considera recomendable incluirlos si a
pesar de estar recibiendo el maximo tratamiento médico
su esperanza de vida es inferior a 2 ahos y tienen una
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mala calidad de vida que es probable que mejore con el
trasplante'. Con este enfoque se beneficiaran la mayoria
de los que reciban un trasplante, aunque tiene el inconve-
niente de que algun paciente podria fallecer en la lista de
espera o sin incluirse en ella si no se valora adecuadamente
su pronostico'’.

Podemos resumir las indicaciones para remitir un nifio con
fibrosis quistica a evaluar para trasplante pulmonar en: hos-
pitalizaciones frecuentes para antibioterapia intravenosa,
limitaciones importantes para ir al colegio o realizar la acti-
vidad normal, descenso rapido o fluctuaciones marcadas de
la funcion pulmonar incluyendo un FEV; < 30%, microorganis-
mos con resistencia antimicrobiana en aumento, hipoxemia
e hipercapnia'3.

Tras el trasplante pulmonar se produce una mejoria dra-
matica en la calidad de vida de los nifios trasplantados. El
90% de los nifos no tienen ninguna limitacion en su actividad
a los 3 anos del trasplante’.

En el Children’s Hospital de St. Louis, el centro con mayor
experiencia mundial pediatrica, sobre 277 trasplantes rea-
lizados en 15 afos, la supervivencia a los 5 anos fue del 55%
y a los 10 afos del trasplante es del 40%'. En el registro
internacional la supervivencia a los 5 afos es del 50% y a los
15 afios del 25%°.

En nuestro pais las cifras de supervivencia en el tras-
plante pediatrico estan entre el 62 y el 70% a los 5 afos
y el 62% a los 8 afos>"7.

Los avances alcanzados en los Gltimos afos, en las téc-
nicas quirdrgicas y en la inmunosupresion hacen que el
trasplante pulmonar en los nifos sea una realidad. El reto
actual es el incremento de la supervivencia a largo plazo y
la disminucion de la incidencia de rechazo cronico.
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