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Lautilizacion del trasplante como tratamiento de las enfer-
medades pulmonares crénicas ha sido uno de los model os tera
péuticos adquiridos en | os Gltimos afios, mucho tiempo después
de que se produjerael nacimiento y desarrollo de los programas
de trasplante renal, hepdtico y cardiaco, para el tratamiento de
las enfermedades crénicas e irreversibles de esos drganos.

Muchas han sido las causas que han obligado aretrasar las
experiencias clinicas de este tratamiento quirurgico, respecto de
las utilizadas para otros érganos, aunque quizés laresistenciaa
lainmunosupresion y lagran proporcion de complicaciones post-
quirdrgicas han sido las principales, junto alas comunes aotros
tejidos trasplantados como son las complicaciones infecciosas
después de lacirugiadel injerto, asi como la escasez de donan-
tes disponibles, especialmente cuando se trata de receptores pul -
monares pediétricos.

Todas las anteriores circunstancias han sido mucho mésre-
levantes cuando se trata del trasplante pulmonar infantil, no s6-
lo por las limitaciones técnico-quirdrgicas del paciente, Sino tam-
bién por las peculiares enfermedades pulmonares crénicas que,
de comienzo en las primeras edades de la vida, permiten en su
mayoriaalgunos afios de supervivencia con tratamiento paliati-
vo, para desembocar finalmente en unos estadios funcionales
terminales que se suman a las numerosas complicaciones ha-
ciendo, asi, aumentar los riesgos en | os estadios clinicos pre-
trasplante. Todo esto es més significativo en las principalesin-
dicaciones clinicas de estos nifios, como son |a hipertension pul -
monar primariay secundaria, |a displasia broncopulmonar se-
verg, lafibrosisintersticia, la bronquitis obliterantel® y espe-
ciamente lafibrosis quistica?, de la que la excelente revision
del Grupo de Trasplante Pulmonar de Vaencia nos muestra un
valioso ejemplo de buenos resultados funcionales, asi como de
habilidad y experiencia, parael diagndstico precoz y €l trata
miento de las complicaciones postquirdrgicas que habitua men-
te presentan estos pacientes.

Desde que Cooper y cols. en 1983 redlizaran € primer tras-
plante pulmonar aislado con éxito, hastalaactualidad, han trans-
currido muchos afios de preparacion experimental y de adquisi-
cion de experiencias en adultos, permitiendo posteriormente la
creacion de programas pediatricos de trasplante pulmonar y car-
diopulmonar en lamayoria de los paises desarrollados, aunque
alin siguen siendo pequefios |os grupos de pacientes infantiles
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descritos en laliteratura mundial. Buen ejemplo deesoy delo
incipientes que son las experiencias en lainfancia de este tipo
deinjertosesd del Registro Mundia dela Sociedad Internaciond
de Trasplante Cardiopulmonar (International Society of Heart
and Lung Transplantation) que informé de laredizacion, hasta
1993, de 1.349 trasplantes cardiopulmonares, de |0s cuales so-
lo el 20% se realizaron en menores de 18 afios de edad.

La supervivencia aportada por € grupo espafiol es tan im-
portante como la de grupos de otros centros americanos®, en los
que tras un seguimiento medio de 2 afios sobre 40 casos la su-
pervivencia global fue del 73%; y por enfermedades masim-
portantes, la supervivencia fue del 60% para nifios con fibrosis
quisticay del 90% para pacientes con hipertensién pulmonar se-
cundariaa cardiopatia congénita. En un reciente trabajo de otro
grupo europeo, lasupervivenciaalos 2 afios en una serie de 22
nifios con diversas patol ogias fue del 56%(©).

L as principales complicaciones postquirdrgicas se dividen
fundamental mente en técnico-quirdrgicas e infecciosas. Entre
las primeras destacan la dehiscenciay estenosis de las anasto-
mosis bronquiales, y entre |as segundas la més importante es
lainfeccion por citomegalovirus, motivo por €l que setiende a
ahadir a tratamiento inmunosupresor €l tratamiento profil&cti-
co con ganciclovir, apesar de que se €elijan donantes pulmona-
res seronegativos®. También es relevante la dtaincidencia de
sobreinfeccion por Pseudomonas cepacea, especia mente en pa-
cientes con fibrosis quistica®. Otro tipo de complicaciones son
las derivadas del tratamiento inmunosupresor tales como el re-
traso del crecimiento, sindrome de Cushing, diabetesy sindro-
mes linfoproliferativos. Este tratamiento es muy variable seglin
los hospitales aunque la mayoria coinciden en el uso de ciclos-
porina, azatiopirina, corticoides, globulina antitimocitica, glo-
bulinaantilinfocitariay € FK 506. No obstante, laincidenciade
la bronquiolitis obliterante como paradigma del rechazo del
injerto pulmonar, sigue siendo elevada a pesar de todas las me-
didas inmunomodul adoras®.

Las contraindicaciones para el trasplante pulmonar cadavez
son mas cuestionadas, como en €l resto de los trasplantes, aun-
que son de destacar lainfeccion pulmonar o sistémicaactiva, la
enfermedad renal o hepética severay, menosimportante, laexis-
tencia de una cirugia cardiotorécica previa®.

Finalmente, y apesar del grueso niimero de complicaciones
descritas en estos pacientes y de los grandes costes econémicos
y sociofamiliares que suponen todas estas experiencias, €l tras-
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plante pulmonar no es ya unaficcidn del pasado ni unainquie-
tud experimental, ni tampoco unatécnica confinadaalacirugia
de los adultos, sino unarealidad de hoy que gracias alos es-
fuerzosdetodosy a desarrollo de latecnologiadel trasplantey
de lamedicina pediétricaen genera, permiten alcanzar mas su-
pervivenciasy unacalidad de vidamas gratificante, no solo pa
ralos pacientes, sino paratodos los profesionales implicados en
esta dificil asignatura.
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