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INTRODUCCION

El transplante pulmonar es una opcion terapéutica
para el paciente con patologia pulmonar terminal
que permite mejorar la calidad de vida. El primer
transplante pulmonar en el mundo fue realizado en
los Estados Unidos por Hardick en 1963 ()'y desde esa
fecha se han hecho aproximadamente mas de 10.000
transplantes uni y bilaterales, correspondiendo el 10%
a los pediatricos, el primero de ellos en 1986 7). Las
indicaciones del transplante en menores de un afio son
trastornos congénitos e hipertension pulmonar primaria
y en mayores fibrosis quistica, hipertension pulmonar,
displasia broncopulmonar %), Las contraindicaciones
pueden ser relativas como insuficiencia renal, osteoporosis
y absolutas como tuberculosis activa, infeccion HIV,
Hepatitis B y C 4%, El transplante pulmonar se puede
realizar con donante cadavérico o donante vivo, siendo
mas dificil de lograr el primero por la escasez de donantes,
debido al desconocimiento por parte de la poblacion y
por ideas erroneas al respecto, y lo mas preocupante es
no contar en nuestro pais con una adecuada legislacion
sobre transplantes.

El trasplante pulmonar con donante vivo fue
introducido en 1993 por el grupo de Starnes
(California) como alternativa al transplante
cadavérico, y consiste en la donacion de uno o
dos lobulos de una persona viva, generalmente
los inferiores (7). Entre las complicaciones del
transplante pulmonar se describen infecciones vy la
bronquiolitis obliterante (146-8),

REPORTE DEL CASO CLINICO

Paciente de 1 afio 3 meses, vardn, nacido de parto
normal, vacunas completas. No hay antecedentes
de importancia. Ingresa en agosto de 2006 al
Servicio de Clinica pediatrica por bronconeumonia
con componente obstructivo, y mejora parcialmente
al alta. Reingresa una semana después presentando
un cuadro obstructivo bronquial de dificil manejo,
manteniendo una acidosis respiratoria dependiente
de oxigeno, la cual se va agravando haciendo mas
dificil la ingesta de alimentos, por lo que permanece
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tres meses hospitalizado con empeoramiento
progresivo.

Antecedentes personales: ninguno.
Antecedentes familiares: sus padres tuvieron
tuberculosis antes de que naciera.

Examen fisico:

Peso 10,9 kg, talla 75 cm, P/E 89,5, T/E 98,6,
P/T 95,9, eutrofico, FC 160x’, FR 56x’, saturacion
91% con oxigeno y polipneico.

Pulmones: roncantes, subcrépitos y sibilantes en
ambos campos. Resto del examen normal.

Examenes auxiliares:

Hemograma normal, hemoglobina 9,78 g, examen
de orina normal, glucosa-ureay creatinina normales.
Anticuerpos IgG contra adenovirus y virus sincitial
respiratorio positivo, Ig M negativo.

BK directo y cultivo negativo.

Pa02 54 mm Hg, PaC02 89 mm Hg, Sat 02 80-83%
con canula nasal a 4 I/min.

Radiografia de pulmones: atropamiento de aire y
fibrosis pulmonar en parches.

Tomografia pulmonar (30/10/06): moderados
signos de enfermedad pulmonar idiopatica difusa,
con areas de fibrosis en parches y areas de
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enfisema compensador. No se define tumoracion.
Cardiomegalia.

P -558.0

sP1 17

Gammagrafia (10/11/06): severo compromiso
perfusional en el pulmdn derecho y el 1/3 inferior
del pulmoén izquierdo.

Ecocardiografia (17/11/06): insuficiencia tricuspidea
leve, hipertensidon pulmonar severa, dilatacion leve
del ventriculo derecho y de la auricula izquierda.

Citomegalovirus: Ig M (-), Ig G 250, ELISA VIH (-),
Hepatitis A, C, B (-).

Estudio: tipificacion HLA gendmico madre y nifio
compatible.

Por la evolucion clinica, los hallazgos de laboratorio
y de imagenes se sospechd que el paciente era
portador de Bronquiolitis obliterante (BO), y no
pudo confirmarse con biopsia, la cual fue diferida
por el estado del paciente. Los cirujanos de tdérax
plantearon la posibilidad de transplante pulmonar
y los padres fueron informados de esta alternativa.
Dada la gravedad del paciente y la imposibilidad de
conseguir a la brevedad un donante cadavérico, se
les comunica la opcién del donante vivo por parte
de uno de ellos. Se completaron los examenes
preoperatorios, asi como los de histocompatibilidad,
los cuales resultaron 100% compatibles entre madre
y nifio. Ambos ingresan a la sala de operaciones,
donde participan los equipos de cirugia de térax,
anestesiologia y también cirugia cardiovascular del
Instituto Nacional del Corazén (INCOR), quienes
apoyaron en la circulacion extracorpérea. El acto
quirurgico del transplante durd 8 horas.

El transplante pulmonar se realizé6 el 29 de
noviembre de 2006, y consistid6 en reemplazo
del pulmén derecho del nifio por el l1ébulo inferior
derecho donado por la madre. El paciente
permanecio en ventilacion mecanica durante nueve
dias, se inici6 la inmunosupresion con tacrolimus,

corticoides y mofetilmicofenolato, previa induccion
intraoperatoria con basiliximab.

El manejo fue multidisciplinario y participaron
médicos y enfermeras del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) de EsSalud,
y de INCOR, personal de laboratorio, terapistas
respiratorios, entre otros. Una vez restablecido el
paciente, se destetd con éxito. Su postoperatorio
en lineas generales fue adecuado.

La mejoria del nifio fue evidente tanto gasométrica
como radiolégicamente.

COMENTARIO

El caso que se presenta es el primer transplante
pulmonar con donante vivo en un nifio realizado en
el Peri (HNGAI). El diagnostico de BO, se confirmé
con el estudio anatomo-patoldgico postoperatorio.

La BO es una enfermedad crdnica pulmonar,
descrita inicialmente por Lange en 1901. Se
presenta como un proceso inflamatorio que
afecta principalmente los bronquiolos terminales,
bronquiolos respiratorios y ductus alveolares.
El origen puede ser debido a injuria quimica,
infecciosa o inmunoldgica. Se sospecha de
BO cuando el paciente tiene tos persistente o
sibilancias después de una neumonia aguda,
o crepitantes duraderas, sindrome de pulmoén
hiperlucente o intolerancia al ejercicio después de
una injuria pulmonar entre otros. El tratamiento
es de soporte, y muchos pacientes que sobreviven
pueden recuperarse gradualmente &9, En el
caso de nuestro paciente, esto no ocurria y mas
bien su salud se deterioraba con el correr de los
dias, razon por la cual se planted el transplante
pulmonar como ultimo recurso.

Eltransplante pulmonaresunaalternativaen muchos
paises en el mundo para pacientes afectos de una
enfermedad pulmonar con insuficiencia respiratoria
crénica irreversible, para la cual no existe ningln
tratamiento médico efectivo y que le condiciona un
deterioro grave de su funcion pulmonar, una pobre
calidad de vida y una expectativa de supervivencia
muy limitada.

Someter a un paciente a transplante pulmonar
implica no sélo la realizacion de examenes especiales
preoperatorios (%), sino contar con un buen
laboratorio de medicina molecular que permita hacer
los estudios inmunoldgicos de histocompatibilidad
habituales en el trasplante de drganos solidos,
del donante, receptor y seguimiento con controles
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séricos de los medicamentos que se utilizan en la
inmunosupresion, como es el tacrolimus, laboratorio
especializado que tiene el HNGAL.

Las complicaciones del transplante pueden ser rechazo
agudo, edema de reperfusion, infecciones, estenosis
de suturas (arteria y vena), BO entre otros ), Nuestro
paciente presentd paresia diafragmatica por lesidn
del nervio frénico, que se describe en el 30% de los
transplantes pulmonares, los cuales segln la literatura
se recupera después de seis meses (' 7:10),

El rechazo agudo es la complicacién mas temiday esta
presente alolargo de la vida del transplantado. Puede

ser hiperagudo (minutos después del transplante),
centrado en el interior de los vasos; rechazo agudo
de localizacion perivascular, muy frecuente y que en
el 75% se da en el primer mes y el paciente puede
estar asintomatico, confirmandose su presencia
a través de una biopsia transbronquial (1:>10) v e
rechazo crénico que se localiza en la via aérea y que
se traduce en una bronquiolitis obliterante (1:459),
En los transplantes a donante vivo se ha visto que
ocurren con menor frecuencia (13,

La supervivencia del transplante pulmonar a cinco
afios es alrededor del 50% (1),
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