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Resumen. Objetivos: Analizar el manejo postoperatorio y los
resultados durante la estancia en Cuidados Intensivos, de |os nifios
sometidos a trasplante bipulmonar.

Material y métodos: Desde Abril de 1997 ajunio de 1998, se han
realizado en el Hospital "Reina Sofia" de Cordoba, 10 trasplantes
pulmonares infantiles. La edad media de |os pacientes fue de 11,5 afios
(5a15 afios). Nueve padecian fibrosis quisticay uno, fibrosis pulmonar
secundaria a neumonitis virica. Antes del trasplante, dos pacientes
recibian ventilacion mecanica por descompensacion respiratoria aguday
uno, ventilacién mecanica crénica. Lainmunosupresion se realiz6 con
corticoides, azatioprinay ciclosporina o tacrolimus. El mangjo
postoperatorio consistio en medidas para disminuir €l edema pulmonar,
ventilacion mecénica poco agresiva con intento de extubacion precoz y
tratamiento de las complicaciones, sobre todo infeccidn respiratoriay
rechazo.

Resultados: No existié mortalidad perioperatoria. El tiempo medio
deingreso fue 28 dias (mediana: 17 dias) y el de ventilacion mecanica,
19 dias (mediana: 5,5 dias). Las complicaciones més frecuentes fueron:
rechazo (n:8), hiperglucemia (n:6), insuficienciarena (n:4),
hipertension arterial (n:4) e infecciones respiratorias (n:3). No se
registraron alteraciones en las anastomosis de la via aérea.

Conclusiones: Aunque el postoperatorio de |os nifios con trasplante
pulmonar es complejo, los resultados a corto plazo son buenos. El
trasplante puede ofrecer importante mejoria en la calidad de vidade los
pacientes.
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transplant, two patients required mechanical ventilation for acute
respiratory decompensation and one patient was ventilator-dependant.
Immunosuppression consisted of corticosteroids, azathioprine and
cyclosporine or tacrolimus. Post-transplantation management included
early extubation, when possible, optimal fluid balance to prevent lung
edema, low aggressive mechanical ventilation and adequate treatment of
complications, such as refection and infection.

Results: There were no peri-operative mortalities. The mean stay in
the PICU was 28 days (median: 17 days) and the mean time on
mechanical ventilation was 19 days (median: 5.5 days). The most
frequent complications were refection (n = 8), hyperglycemia(n = 6),
renal failure (n = 4), arterial hypertension (n = 4) and respiratory
infections (n = 3). There were no airway complications.

Conclusions. Even if the post-operative period in pediatric lung
transplant patients is difficult, the results have been good with an
important improvement in the quality of life of these patients has been
achieved.

Key words: Lung transplant. Intensive care. Cystic fibrosis.
Children.

THE FIRST NATIONAL LUNG TRANSPLANT PROGRAM IN
CHILDREN: OUR EXPERIENCE IN THE PEDIATRIC
INTENSIVE CARE UNIT

Abstract. Objective: The aim of this study was to analyze the
postoperative progress and medical management in the Pediatric
Intensive Care Unit (PICU) of patients that underwent bilateral lung
transplant.

Patients and methods: From April 1997 to June 1998, 10 pediatric
lung transplants were performed at the Hospital Reina Sofia (Cordoba,
Spain). There were 4 males and 6 females (mean age 11.5 years, range 5
to 15 years). Indications for transplantation were cystic fibrosis (n = 9)
and one pulmonary fibrosis secondary to viral infection. Before the
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Introduccion

El trasplante pulmonar (TP) infantil se desarrolld traslosre-
sultados con adultos®2. En principio, se realizaron trasplantes
combinados (corazén y pulmon)®@, pero la escasez de donantes,
larecuperacion cardiacatrasel TPaidlado y laposibilidad de ar-
teriosclerosis precoz coronaria en el trasplante combinado@3),
dieron preferenciaa TP aidlado, limitando laindicacion detras-
plante de corazon-pulmon aladisfuncion severadel corazdn iz-
quierdo con enfermedad vascular pulmonar®4),

Laindicacion més frecuente del TP en pediatriaeslafi-
brosis quistica (FQ)39), Otras son: hipertension pulmonar pri-
maria, fibrosis pulmonar, cardiopatias congénitas con enfer-
medad vascular pulmonar, bronquiolitis obliterante (BO), este-
nosis congénita de venas pulmonares, displasia broncopulmo-
nar, sindrome de dificultad respiratoria aguda o hipoplasia pul-
monar por hernia diafragmatica congénital*9.

El objetivo del trabajo es analizar nuestra experiencia du-
rante el postoperatorio en Cuidados I ntensivos Pedidtricos (UCIP)
tras quince meses de funcionamiento del primer programade TP
infantil en Espafia.

Pacientes y métodos

Entre abril de 1997 y junio de 1998, serealizaron 10 TP
bilaterales secuenciales en nifios con edades comprendidas en-
tre 5y 15 afios (media: 11,5 afios), 6 mujeresy 4 varones (ta-

Primer programa nacional de trasplante pulmonar infantil: Experiencia en Cuidados Intensivos Pediétricos 581



Tabla |

Datos clinicos de los pacientes

Pac. Edad S Enf.debase VM previa Problemasasociados TiempoVMtrasTP Problemastrasel TP Tiempo en UCIP
Ne 1 13a M FQ No DMID 15d. Infarto cerebral 26d.
Desnutricion Dafio 1°injerto
moderada R. agudo severo
HTA
HTP
Insuf. renal
fleo intestinal
DMID
N°2 10a M FQ No - 2d. R. agudo (11) 13d.
N°3 1la H FQ Si Desnutricion 40d. Insuf. renal 42d.
severa R. agudo (1)
Esofagitis péptica Shock hemorr.
Descompensacion HTA
respiratoria Neumonia
hemodinémica Hiperglucemia
N° 4 1l4a M FQ No - 15d. Shock hemorr. 18d.
Dafio 1°injerto
R. agudo
Neumonia
Hiperglucemia
HTP
N° 5 15a M FQ Si DMID 103 d. Neumonias 106 d.
Desnutricion Traqueobrong.
severa Amiloidosis
Amiloidosis S. nefrético
Descompensacion Insuf. renal
respiratoria HTA
DMID
BO
N°6 13a H Fibrosis  Si, cronica - 3d. = 9d.
pulmonar
Ne7 10a M FQ No - 5d. Insuf. renal 14d.
R. agudo
Hiperglucemia
N° g8 9a M FQ No Desnutricion leve 1d. R. agudo 16 d.
N°9 9a H FQ No Desnutricion moderada 2d. R. agudo (I18) 15d.
HTA
Hiperglucemia
N° 10 5a H FQ No Desnutricion leve 6d. R. agudo (1) 18d.

S sexo; FQ: fibrosis quistica; VM: ventilacion mecanica; TP: trasplante pulmonar; DMID: Diabetes mellitus insulino-dependiente; R.agudo:

rechazo agudo; HTA: hipertension arterial; HTP: hipertension pulmonar; BO: bronquialitis obliterante.

NOTA: Junto al rechazo agudo figura el grado histolégico del mismo.

blal). Laenfermedad de base fue FQ en 9 pacientesy fibrosis
pulmonar secundariaaneumonitis viricaen otro. Ninguno tenia
antecedentes de cirugia torécica previay todos se encontraban
en situacion terminal de su neumopatia. Tres precisaban venti-
lacion mecanica (VM) previaa TP, dos por descompensacion
respiratoriaaguday uno VM crénicaatravés de traqueostomia.
El resto necesitaba oxigeno suplementario. Dos pacientes pre-
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sentaban desnutricion moderaday otros dos severa. Todos teni-
an grado leve-moderado de cor pulmonale. Erafrecuente la co-
lonizacion previa de vias respiratorias por gérmenes gram ne-
gativosy hongos (Tabla ). En un paciente, seaidd BAAR en
esputo 6 meses antes del trasplante y recibia tratamiento con
etambutol e isoniazida.

L os donantes tenian edades comprendidas entre 7 y 21 afios
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Tabla Il  Aislamientos en muestras respiratorias
(esputo, aspirado bronquial o lavado

broncoalveolar) antes y después del

trasplante
Aislamientos (n:10 pacientes) Pretrasplante  Postrasplante
Pseudomonas aeruginosa 6 3
Alcaligenes xilosoxidans 2 3
Staphylococcus aureus 2 2
Aspergillus fumigatus 2 0
Xanthomonas maltophilia 1 3
Haemophilusinfluenzae 1 0
Proteus mirabilis 1 0
Candida albicans 1 2
Citrobacter freundii 1 1
Mycobacterium tuberculosis 1 0
Serratia marcescens 0 1

(media: 10,6 afios). Se utiliz6 bypass cardiopulmonar electivo
en un paciente por las condiciones previasalacirugia, y urgen-
te, por inestabilidad hemodindmica, en otros dos. El tiempo me-
dio de isquemia para el primer pulmon fue 5 horas y 49 minu-
tos (rango: 4 horasy 15 minutos a7 horasy 15 minutos) y pa-
rael segundo, 7 horasy 39 minutos (rango: 6 horasy 30 minu-
tosa9 horasy 30 minutos).

L os pacientes se trasladaron a UCI P, ubicandose en habita-
ciones con presion positivay manejandose con medidasde ais-
lamiento respiratorio y de contacto. La VM, en €l postoperato-
rio inmediato, se intentd emplear con fracciones de oxigeno
inferiores al 60% y PEEP de 4-8 cm H,O para prevenir el ede-
ma pulmonar. Las aspiraciones através del tubo endotraqueal
se realizaron sin sobrepasar lalongitud del mismo para no da-
fiar las anastomosis. Se introdujo fisioterapia respiratoria desde
las pocas horas del ingreso. Se intent6 la extubacion precoz, ge-
neralmente precedida por fibrobroncoscopia (FB) para com-
probar €l estado de las suturas'y obtener muestras para cultivos.
Como tratamiento coadyuvante, se emplearon N-Acetilcisteina
(140 mg/k/dia, iv), vitamina C (0,5-1 g/dig) y Salbutamol (0'15
mg/k/dosis, en aerosol).

Todos | os pacientes se monitorizaron inicialmente con caté-
ter de Swan-Ganz con €l objetivo de mantenerlos con €l menor
aporte de liquidos posible, tolerando incluso presiones venosas
centrales de 1-2 mmHg y presiones de enclavamiento pul monar
de 6 mmHg; se utilizaron col oides como expansores, dopamina
(<5 meg/k/min) y furosemida (0,5-2 mg/k/dia, iv). El apoyo inc-
tropico se realiz6 con dobutamina (rango: 5-30 meg/k/min) y
adrenalina (rango: 0,15-0,9 meg/k/min) y en caso de hiperten-
sion pulmonar (HTP), se utiliz6 milrinona (rango: 0,3-0,4
mcg/k/min) y 6xido nitrico (hasta 20 ppm).

Seintentd conseguir un aporte calérico adecuado (mayor en
fibréticos quisticos) con nutricion enteral y/o parentera inicia-
das en los primeros dias del postoperatorio. El aporte enteral
seinicid adébito continuo. Los pacientes con FQ recibieron
Acetilcisteina (200 mg cada 8 horas) y lactulosa (3,5-7 g/dia)
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Tabla Ill  Dosis iniciales de inmunosupresores

Corticoides Metil-prednisolonaiv: 2mg/k/dosis. El primer dia3
dosis, 2 el 2°y 1 el 3°. El 4° dia: 1mg/k/dia 0 2mg/k/dia
de deflazacort vo. Reduccion lenta de la dosis hasta
acanzar, d tercer mestras el trasplante ladosis de
mantenimiento de 0,75 mg/k/dia de deflazacort.

Azatioprina  1-2 mg/k/dia, primeroiv y posteriormente oral.

Ciclosporina Dosisinicial iv: 0,5-1 mg/k/dia. Paso avo cuando sea
posible. Niveles buscados (determinacion monoclonal
en sangre total) de 350-450 ng/ml.

Tacrolimus Dosisinicial iv: 0,05-0,1 mg/k/dia. Paso avo cuando sea
posible. Niveles buscados: 10-20 ng/ml.

por viaord paraevitar el ileo intestinal, frecuente en estos en-
fermos.

Para la analgesia/sedacion se utilizaron perfusiones de fen-
tanilo (rango: 2-6 meg/k/h) y midazolam (rango: 0,2-0,8 mg/k/h).
Tras|aextubacion se empled dipironay/o tramadol, o bien mor-
finaatravés del catéter epidural implantado en quiréfano.

Laprofilaxis antitrombdética se realizd con heparina de bajo
peso molecular, hasta que el paciente inicid la deambulacion.

La profilaxis antiinfecciosa dependi6 de la sensibilidad de
los gérmenes aislados antes del TP en donante y receptor, mo-
dificandose segun cultivos posteriores. Ademas, se introdujo
ganciclovir (10 mg/k/dia, iv) a 72diay, salvo en caso de donante
y receptor con serologias negativas, inmunoglobulina especifi-
caanti-CMV. A partir del dia 15°, se utilizé cotrimoxazol como
profilaxis de P. Carinii; se emplearon nistatina oral y anfoteri-
cinaB en aerosol (5 mg /12 horas) frente a hongos.

Lainmunosupresion serealizd con corticoides, Azatioprina
y Ciclosporina-A (Cy-A) o Tacrolimus (FK-506) (Tablalll). Seis
pacientes recibieron Cy-A y 4 Tacrolimus.

Ante la sospecha clinica de rechazo, seindico FB con toma
de biopsias transbronquiales (BTB). Cuando no fue posible, se
confirmd € diagndstico valorando larespuesta alos bolos de me-
til-prednisolona (10-15 mg/k/dia 6 500 mg/dia, durante 3 dias).

Resultados

No existié mortalidad perioperatoria. Un paciente present6
infarto isquémico cerebral intraoperatorio, con hemiplegiacon-
tralateral residual. S6lo un enfermo precisd reintervencion por
sangrado através de | os drengjes torécicos.

El tiempo medio de VM fue de 19 dias (mediana: 5,5 dias)
(Tablal). Cuatro pacientes debieron ser reintubados en 5 oca
siones por rechazo y/o infeccion respiratoria. Tres precisaron
traqueostomia para el destete por discapaci dad neurol 6gica, mal-
nutricion severay/o complicaciones respiratorias. En todos se
cerrd finalmente, al igual que en € paciente con tragueostomia
previa.

Se realizaron FB en UCIP, como control o para el diagnds-
tico de complicaciones respiratorias. La media de FB por pa-
ciente fue 3,2 (rango: 1-12) y lade BTB de 1,1(rango: 0-3).
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No se registré neumotoérax como complicacion delaBTB en
ningUn caso, apesar de realizarse lamayoriacon el enfermoin-
tubado. Ningln paciente presenté complicaciones de las anas-
tomosis bronquiales.

S6lo 2 pacientes presentaron HTP. La paciente n°1 en dos
ocasiones. por dafio primario del injerto y por rechazo agudo se-
vero (maxima presion arterial pulmonar media-PAPm- de 54
mmHg). En |a paciente n°4, ocurrid en presencia de infeccion
pulmonar, a canzando maxima PAPm de 35 mmHg. Larespuesta
al tratamiento con dxido nitrico inhalado y milrinona, ademas
de tratar €l proceso de base, fue buena.

Dos pacientes presentaron dafio primario del injerto requi-
riendo aumento de la asistencia respiratoria, apoyo inotropico e
incluso, en la paciente n 1, vasodilatadores pulmonares.

L os datos clinicos méas frecuentes para sospechar rechazo fue-
ron los empeoramientos en laimagen radiol dgica (en el 100% de
los episodios de rechazo), auscultacion (50%) y oxigenacion (50%).
Con menor frecuencia, aparecieron fiebre (25%) y aumento del
liquido recogido por los drengjes pleurales (25%). EI nimero de
rechazos agudos confirmados fue de 8, con unamediade 0,8 re-
chazog/paciente (0,08 rechazo/paciente/mes). En 6 delos 8, sere-
aliz6 BTB, confirmandolo en 5 de ellos. En €l caso en que no
logré confirmarlo, larespuestaalos bolos de corticoides fue ex-
celente. Enlos que recibieron Cy-A, lamediafue de 0,29 recha-
zos/ paciente/mesy en lostratados con FK, de 0,08 rechazog/pa-
ciente/mes. Lamedia de aparicion del primer rechazo, fue de 11
dias (4 a33 dias). Lamedia paraalcanzar nivelesterapéuticos de
FK o Cy-A oscilé entre 6-7 dias, salvo en el paciente con fibro-
sis pulmonar, en el que se consiguieron desde el 2° dia.

En todos | os pacientes con FQ se obtuvieron aislamientos
positivos a partir de aspirados bronquiales o lavado broncoal -
veolar (tablall). Las muestras del paciente con fibrosis pulmo-
nar fueron estériles. Dos enfermos presentaron signos clinicos
y radiol 6gicos de neumoniay se aislaron, de forma repetida,
Alcaligenes xilosoxidans y Xanthomonas maltophilia, respec-
tivamente. La paciente n° 5 present6 traqueobronquitis hemo-
rragica por Candida krusei. Ante la gravedad del cuadroy re-
sistencia del germen, recibi6 politerapia con anfotericinalipo-
somal, anfotericina-B en aerosol e itraconazol, hasta su resolu-
cion. No se evidenciaron infecciones viricas durante la estancia
en UCIP

Cuatro pacientes presentaron hipertension arterial que re-
quirié tratamiento con nifedipina. Todos recibieron furosemi-
dapor insuficienciarenal o paraforzar balances negativos. Cuatro
pacientes presentaron insuficiencia renal de origen multifacto-
rial (nefrotdxicos, complicaciones hemodinamicas). Dos pre-
cisaron hemodiafiltracion durante 9 y 24 dias respectivamente.
Lapaciente n®5 desarroll6 tras el trasplante un sindrome nefro-
tico por amiloidosis secundaria (material Rojo Congo positivo
en pulmén nativo).

Siete pacientes poseian gastrostomia previaa trasplante. En
4 se empled nutricidn parenteral, a demorarse la utilizacion de
laviaenteral por complicaciones generales o digestivas. En
los trasplantados con FQ, & empleo de formulas monoméricas
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completas permitio obviar el aporte de enzimas pancredticas,
que por su presentacion en microesferas, obstruyen las sondas
de dimentacion. En el paciente con fibrosis pulmonar se empled
deinicio unaformulacompleta polimérica. Un paciente present6
ileo que se resolvio con procinéticosy otro, hematemesis masi-
vapor esofagitis péptica.

Aunque 6 pacientes con FQ presentaron hiperglucemia, so-
lo 4 necesitaron insulina. En 4 de ellos, coincidio con € trata
miento del rechazo con bolos de corticoides.

La paciente n° desarroll6 un cuadro progresivo de atrapa-
miento aéreo. Las BTB repetidas no permitieron hacer un diag-
ndstico, pero una TC pulmonar evidencid imagenes de atrapa
miento aéreo en zonas aisladas, bronquiectasias y un patrén de
inflamacion parcheada compatible con BO.

El tiempo medio de estancia en UCIP fue de 28 dias (me-
diana: 17 dias).

En cuanto alaevolucion tras el altadelaunidad, € pacien-
te trasplantado por fibrosis pulmonar falleci6 a tercer mes pos-
trasplante, por enfermedad linfoproliferativa cerebral. Las pa-
cientesn® 1y 5 han desarrollado BO; la primera reingreso en
launidad al afio del trasplantey precisa VM crénica; la segun-
da permanece en su domicilio sin oxigeno suplementario y con
estabilizacion del cuadro. El resto llevaunavidanormal, sin ne-
cesidad de oxigeno adicional ni ingresos repetidosy latoleran-
ciaal gercicio, funcion pulmonar y estado nutritivo, han me-
jorado considerablemente.

Discusion

El primer TP doble infantil se reaizd en 1989¢. Desde en-
tonces, la experiencia ha demostrado que el TP es capaz de au-
mentar la supervivenciay mejorar marcadamente la calidad de
vida de nifios con neumopatia terminal 41012, En Espafia, €l
Hospital “LaFe’® publicd una serie de TP en enfermos con
FQ, incluyendo a un paciente de 14 afiosy tres de 16. En nues-
tro hospital, seinici6 € TPinfantil traslaconsolidacion del pro-
gramaen adultos.

LaFQ eslaenfermedad genéticaletal mas frecuente en la
poblacién blanca. Sumejor conocimiento ha logrado aumentar
la supervivencia desde 10 afios en 1960 a 28 afios en 199014,
Lamayoriafallece por disfuncion pulmonar progresivai’®, por
lo que mientras se espera de laterapia génica un tratamiento cu-
rativo definitivo, el reemplazo de los pulmones dafiados es el
Unico capaz de aumentar la supervivencia, a pesar de ser paia
tivo, caro y complejo.

L os pacientes con FQ afiaden dificultades al postoperato-
rio del TP, puessi los pulmones trasplantados son genéticamente
sanos, laviarespiratoria altasigue colonizada por gérmenes mul-
tirresistentes. Ademas, es una enfermedad sistémica con pro-
blemas como desnutricidn, osteoporosis, sinusitis crénica,
Diabetes Méllitus o intolerancia alos hidratos de carbono, obs-
truccidn intestinal, disfuncion hepética, malabsorcion y meta-
bolismo acelerado de farmacos inmunosupresores. A pesar de
ello, lasupervivenciatras el TP enlaFQ, no difiere delaen-
contrada en otros grupos de enfermedad19).
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Laserie de Metrasy cols.9 essimilar alanuestraen cuan-
to a edad de los pacientes, enfermedad de base (la mayoria en
FQ) y resultados. En nuestra experiencia, |os pacientes con pos-
toperatorios mas complicados y tiempos de estancia mayores,
presentaban peores condiciones antes del TP (Tablal), como de-
ficiente estado nutricional, necesidad de VM y afectacion de
otros érganos; esto no influyd en la supervivenciainmediata,
probablemente por €l escaso nimero de pacientes. Lamalnutri-
cion previa, se harelacionado con un mayor tiempo de VM por
fatiga de los mUscul os respiratorios™ y mayor morbimortalidad
en el postoperatorio®s19), En nuestra serie, |os pacientes mejor
nutridos disponian de gastrostomia, que nos parece una pode-
rosa ayuda en € manejo nutricional antesy despuésdel TP.

Algunos consideran contraindicacion parael TP ladescom-
pensacion respiratoria aguda con necesidad de VM®. Los dos
pacientes de nuestra serie con este problema, presentaron pos-
toperatorios complicados y prolongados, pero sobrevivieron.
Ello coincide con la experiencia en otros centrogt4519, L a po-
sibilidad de "codigo urgente" en el sistema de trasplante espa-
fiol, concede una oportunidad a enfermos valorados e inclui-
dos en lista activa de TP, cuando se descompensan, mientras la
VM prolongael tiempo de esperadel 6rgano.

Las alteraciones fisiolgicas del nuevo érgano condicionan
€l postoperatorio. Latendenciaa edema por laisquemiay la
seccion quirdrgica de los vasos linféticos, obligaalarestriccion
hidrica31819, Sobre el injerto actuamos directamente con laVM;
por €llo, seintenta que ésta sealo menos agresivaposibley la
extubacion precoz. Nuestro tiempo medio de VM es compara-
ble a delaserie de Metrasy cols.19, La tragueostomia tempo-
ral, a disminuir el espacio muerto, permitio e destete del res-
pirador en tres de nuestros enfermos. Metras realizd traqueos-
tomiaen & 40% de sus pacientes. La consideramos de gran ayu-
dacuando laVM se prolonga.

Laausencia de complicaciones en |as anastomosis bron-
quiales en nuestra serie, al contrario que en otras descritas®
5101113) podria deberse, ademds de a una cuidadosa técnica qui-
rargicay manejo de las aspiraciones, alamejor preservacion del
injerto con ladoble perfusion, anterdgraday retrograda, con so-
lucion de preservacion.

LaHTP se harelacionado con ladisfuncion primariadel in-
jertoy larespuestaal 6xido nitrico inhalado parece correlacio-
narse con lamagnitud del dafio pulmonar@2), En nuestra serie,
los valores mas el evados de PAPm se obtuvieron en un episodio
de rechazo agudo severo.

El pulmon es el mayor 6rgano trasplantable y esta perfun-
dido por todo € gasto cardiaco®?. Por éloy por su continua ex-
posicion a agentes infecciosos extrinsecos que favorecen laex-
presion de aloantigenosy activacion de linfocitos T, est es-
pecialmente predispuesto a rechazo. La mayoria de |os recep-
torestienen al menos un episodio de rechazo agudo. Es més fre-
cuente en los primeros 3-6 meses tras €l TP12, Se han obser-
vado rechazos tan precoces como al tercer diay tan tardios co-
mo varios aflos tras €l TP@), Generalmente, larespuestaa tra-
tamiento es buena. La menor incidencia de rechazo agudo en
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nuestros pacientes tratados con tacrolimus, aunque no signifi-
cativa por €l escaso tamafio de la muestra, se ha documentado
por €l grupo de Pittsburg©112),

End TR, lamayoriadelasinfecciones selocaizanend in-
jerto®219 y son més frecuentes que en otros trasplantes®12. Las
infecciones precoces se relacionan con bacteriast 217, sobre to-
do de lafamilia Pseudomonas. Larespuesta ala politerapia
antimicrobiana suele ser buena. Los gérmenes aislados en pa-
cientes con FQ son similares alos que | os colonizaban antes del
TPWs1317 (Tablall). Lasinfecciones viricas precoces son raras.
Desde e empleo de Ganciclovir, lamortalidad por CMV cas ha
desaparecido, pero otros virus como VRS, adenovirusy parain-
fluenzae®®, pueden ocasionar alta mortalidad, sobre todo en ni-
fios (primoinfeccion). Candida y Aspergillus pueden ocasionar
graves complicaciones en €l postoperatorio. En uno de nuestros
pacientes, una traqueobronquitis por Candida krusei curso de
forma especialmente severa.

Clinicamente es dificil distinguir si los empeoramientos res-
piratorios se deben arechazo o infecciony el tratamiento de ca-
da uno es contrapuesto. No existe actualmente ninglin parame-
tro clinico o analitico, que los diferencie. Solo laBTB puede
orientar el diagndstico, con alta especificidad (90 a 100%) y
sensibilidad del 61 a 94%29). | a menor sensibilidad se debe
alaafectacion pulmonar no uniforme del rechazo. Se precisan
de 4 a7 tomas de BTB en nifios para disminuir los falsos ne-
gativos a un nimero razonabl 2. Las escasas complicaciones
publicadas con esta técnica®), coinciden con nuestra experien-
cia. Se ha descrito que en un 21% de los empeoramientos, re-
chazo einfeccidn se asocian®, por lo que d tratar €l rechazo se
suele ampliar la cobertura antibiGtica.

Lamalabsorcion de FK y Cy-A enlaFQ®13), principalmen-
te en e postoperatorio precoz, obligaa empleo intravenoso ini-
cial delosfarmacosto13), Ademas, los nifios, principalmentelos
fibroticos quisticos, poseen un metabolismo hepético acelerado,
precisando mayores dosis por peso y mas dosis al dia®.

El fallo primario del injerto y las infecciones constituyen
la primera causa de muerte en el primer semestre postrasplante
y laBO, expresion del rechazo cronico, lo es posteriormentet14),
Esta Gltima, afectaaun 25-43% de los supervivientesy, aunque
se han descrito casos precoces, lamedia de aparicion esde 8-13
mesest410122328 F| diagnostico se sospecha por la aparicion de
un trastorno ventilatorio progresivo y la confirmacion median-
te BTB esdificil, a ser la afectacion pulmonar heterogénea®.
En nuestras dos pacientes con cuadro clinico compatible, laBTB
no fue concluyente. La mayoria se diagnostican por biopsia a
cielo abierto o toracoscdpica, aunque ante un cuadro clinico com-
patible, algunos opinan que éstano es necesarid®. El tratamiento
actual no es satisfactorio y consiste en incrementar lainmuno-
supresion. El retrasplante de estos enfermos se acompafia de pe-
or supervivencia®.

Lasupervivenciaactua del TPinfantil a afio, esde un 70%®@
y lacalidad de vida es buenaen | os pacientes que no desarrollan
BO®4, Los resultados son comparables alos obtenidos en adul-
tost2.
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Actuamente, el TP debe ser considerado una buenaopcion

de tratamiento en nifios con neumopatia terminal, no sélo por
aumentar su supervivencia, sino porque puede proporcionarles
una buena calidad de vida.
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