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Objetivos

* 1.- Hacer hincapié en las
estenosis bronquiales como
causa de complicacion
postrasplante de pulmon vy su
localizacion.

e 2.- Resumir el papel del TC de
torax con reconstrucciones
multiplanares, como
complemento, y a veces
diagnostico, de las estenosis
pbronquiales.
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* Las complicaciones de la via aérea
siguen siendo una causa frecuente
de morbimortalidad después del
trasplante pulmonar. Su incidencia
varia entre 16 - 33% * seguln la
serie.

* Las causas mas frecuentes de
trasplante de pulmon son el
enfisema pulmonar, la fibrosis
pulmonar idiopatica, la fibrosis
quistica, y la hipertension arterial
pulmonar idiopatica. La tasa de

supervivencia a l1os 5 anos es del
52%.1
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Estenosis 2-9 meses

Exceso de tejido de >4 meses
granulacion

Necrosis/Dehiscencia <1 mes
Broncomalacia < 4 meses

Fistula En cualquier momento
Infeccion En cualquier momento

Tabla 1: Complicaciones mas frecuentes de la via aérea y
tiempo desde el trasplante en que mas frecuentemente se
producen.
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Definiciones importantes

* Estenosis: Cuando el tejido de
granulacion o cicatricial produjo
una disminucion mayor al 50% de
la luz bronquial.

* Broncomalacia: Cuando se
demostro un colapso entre fase
Inspiratoria y espiratoria superior
al 50% de la luz bronquial.

* Estenosis asociada a
broncomalacia: Cuando se
confirmo la presencia de las dos
entidades.



‘Y.\ ', .'

eR: m 34CongrmNac:onal

o= »
-

Factores de riesgo para las
complicaciones de la via

aerea

* 1. Isquemia.

— El trasplante de pulmon tiene una serie de
peculiaridades que lo hacen especial, y le
confieren una mayor susceptibilidad a las
complicaciones de la anastomosis, por
ejemplo, la restauracion de la vascularizacion
de ésta en el postoperatorio inmediato, la cual
se produce por flujo retrogrado desde |a
arteria pulmonar y sus ramas.

— Esta caracteristica se considera un factor de
riesgo para las complicaciones de la via aérea,
pues es el unico tipo de trasplante en el que la
Isqguemia se prolonga una vez se ha llevado a
cabo.
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Factores de riesgo para las

complicaciones de la via
aerea

2. Rechazo e Inmunosupresion.

— El rechazo agudo es un factor independiente

para las complicaciones bronquiales. La
inflamacidon aguda de |la mucosa condiciona
edema de la submucosa y aumenta las
resistencias al flujo vascular, disminuyendo |a
perfusion. El uso de inmunosupresores puede
disminuir este problema, pero no se conoce
exactamente su mecanismo. Los corticoides
pueden disminuir la formacion de tejido de
granulacion en la anastomosis y, a su vez,
disminuir el riesgo de problemas en 13
anastomosis.

No obstante, existen inmunosupresores que,
paradojicamente, tienen el efecto contrario,
como Sirolimus.
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Factores de riesgo para las
complicaciones de la via

aerea

3. Técnica quirurgica

— Desde que se realizo el primer trasplante, |la
técnica quirurgica ha ido evolucionando y
mejorando progresivamente. Actualmente se
realiza una anastomosis termino-terminal. El
uso de microcirugia disminuye de forma
significativa la incidencia de lesion en |a
anastomosis. También parece que la longitud
del bronquio del donante puede ser
significativa, pues bronquios cortos (1-2 anillos
cartilaginosos) mejoran de forma teodrica el
flujo sanguineo.



Factores de riesgo para las
complicaciones de la via
aerea

e 4. |Infecciones

— El aislamiento de Aspergillus en la via aérea del
donante parece condicionar un aumento de |a
incidencia de necrosis de los extremos, siendo
éste un factor independiente para la
complicacion de la anastomosis?.

— Otras infecciones posibles son la infeccion por
Pseudomonas y Actinomyces, los cuales
pueden condicionar inflamacion en la via
aerea, con formacion de cicatrices y
disminucion, por consiguiente, del flujo
sanguineo>.
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Factores de riesgo para las
complicaciones de la via

aerea

e 5. Otras causas:

— Existen otros multiples factores que pueden
condicionar la aparicidon de una complicacion
en la via aérea. Podemos destacar los
siguientes: la edad, el peso, la altura, el sexo, el
diaghostico antes del trasplante, la infeccion
por CMV, el uso de corticoides previo al
trasplante, el tiempo de isquemia del injerto, o
l0s postoperatorios prolongados con
ventilacion mecanica. No obstante, no existen
estudios que demuestren una clara asociacion
con nuestro tema, salvo el ultimo, el cual
parece jugar un rol importante.



-
.

-
B

Estenosis bronquiales

i -
.
o
} .
| V-
!
.
)

L SSNTSSANEEE | 7
eRaM 347

* La complicacion mas frecuente de
|a via aérea tras el trasplante de
pulmon es la estenosis, la cual
puede aparecer a nivel de |a
anastomosis o mas distal
(estenosis no anastomotica). Un
lugar tipico de este ultimo tipo es
el bronquio intermediario, que
puede estar estenosado
completamente, provocando lo
que se conoce como el sindrome
del bronquio intermediario
desaparecido®.
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Estenosis bronquiales

Normalmente suelen detectarse entre el 22 y el 99
mes postrasplante, y puede ser un hallazgo casual,
o tras realizarse el estudio por presentar el
paciente disnea, tos, o neumonias recurrentes. La
deteccion puede facilitarse con la espirometria,
pues una alteracion de ésta puede hacernos
sospecha de la existencia de una obstruccion al
flujo aéreo. La radiografia de torax puede mostrar
alguna atelectasia segmentaria o hasta lobar, si
bien |la técnica de eleccion es el TC de torax de alta
resolucion, realizado en fases inspiratoria y
espiratoria, pues nos permite obtener imagenes en
l0s tres planos del espacio y realizar
reconstrucciones multiplanares para ayudarnos al
diagnodstico®. También, con el software que
incluyen los equipos mas modernos, puede
obtenerse una imagen de broncoscopia virtual.
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Estenosis bronquiales

Imagen 1: TC de torax con técnica de alta resolucion. Se
observa una disminucion de calibre del bronquio
intermediario, que no se modifica en fases de inspiracion y
espiracion, sugestivo de estenosis.
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Imagen 2. Reconstruccion coronal de TC de torax de alta
resolucion. Disminucion significativa del diametro del
bronquio del LSD, en su origen, en relacion con estenosis
no anastomotica.
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Estenosis pbronquiales

Imagenes 3y 4: Reconstruccion 3D con vision endoluminal de via a
Obsérvese en la imagen izquierda (imagen 3), el diametro de un brt
normal, en contraposicion a la imagen derecha (Imagen 4), donde ¢
aprecia una significativa reduccion del mismo.
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Imagen 5. Vision directa por fibrobroncoscopia flexible de
estenosis significativa del bronquio del l6bulo medio
(arriba), manteniendo un buen calibre el del LID (abajo).
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Estenosis bronquiales

* En muchas ocasiones es necesario
realizar un tratamiento, el cual
suele ser mediante broncoscopia,
con dilataciones con baldén o
mediante colocacion de stents.
Raramente se debe realizar
tratamiento quirurgico, como una
lobectomia o el retrasplante.
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Formacion excesiva de tejido
de granulacion.

* La excesiva formacion de tejido de granulacion
endobronquial es una situacion que puede
simular una estenosis de la anastomosis.
Existe también factores que predisponen a su
formacion, como la isquemia del injerto, la
infeccion, o pueden aparecer como resultado
de lesiones bronquiales, como las que pueden
producirse tras realizar dilataciones con balon
de las estenosis o con los stents. La clinica es
similar a la que condiciona la estenosis
pbronquial, al igual que el patron
espiromeétrico. El diagndstico muchas veces
requiere la realizacion tanto de TC de torax de
alta resolucion dinamico, junto a la
broncoscopia.
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Broncomalacia

i -
.
o
} .
| V-
!
.
)

* En contra de las dos entidades que ya
hemos descrito, la broncomalacia se
caracteriza por una obstruccion dinamica
al flujo aéreo. Se detecta
aproximadamente a los 4 meses del
trasplante, y la clinica que condiciona es
similar a la de la estenosis.

* Se define como una disminucion igual o
superior al 50% del diametro de la via
aerea durante la espiracion. No se conoce
sU mecanismo patogenico, si bien en |a
etiologia la causa isquémica ocupa una
posicion principal.

* Para su adecuado diagnhostico se debe
realizar un TC de alta resolucion dinamico,
con fases de inspiracion y espiracion, para
detectar este comportamiento peculiar
que lo diferencia de la estenosis.



Imagenes 6y 7. TC de torax con técnica de alta resolucion
dinamico: Fase inspiratoria (arriba, figura 6) y fase espiratoria
(abajo, figura 7). Notese la significativa reduccion de diametro del

bronquio intermediario en fase espiratoria, superior al 50% de |a
Inspiratoria.
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Tratamiento de las
complicaciones

1 Broncoplastia con balon.

 Es el tratamiento inicial que suele hacerse sobre las
estenosis de la via. Es una técnica sencilla de
realizar, y se debe proceder a ella tras sedacion
moderada del paciente. La morbilidad que provoca
es muy baja, pero puede condicionar otras
complicaciones en la via aérea y en el organismo, a
destacar el sangrado de la mucosa, la obstruccion
completa del bronquio, o la rotura de la via>®. No
se han publicado muertes en las series en las que
se evaluan las broncoplastias en pacientes con
trasplante de pulmon y estenosis de la via aérea.
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Tratamiento de las
complicaciones

1 Broncoplastia con balon.

Los resultados son muy variables: en las estenosis
no muy significativas, la respuesta a la primera
broncoplastia o a la repeticion suele ser
satisfactoria. En cambio, para las estenosis
significativas no suele modificar mucho el diametro
del bronquio, por lo que suele ser necesario
realizar algun otro procedimiento sobre esta zona,
va sea quirurgico o la colocacidon de un stent>.

Algunos autores han probado a inyectar
corticoides, otros antiinflamatorios,
antiangiogenicos o mitomicina en el lugar de la
estenosis mediante un balon con medicacion, y
parecen disminuir la inflamacion local asi como |a
recurrencia de la formacion del tejido de
granulacion’.
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Tratamiento de las
complicaciones

2. Broncoplastia y Stent

Existen tres tipos de stent: metalicos, de silicona, o
mixtos. Los de silicona suelen ser los preferidos
cuando la estenosis es benigna, pero hay que tener
cuidado por su facilidad para migrar. Estos stents
necesitan una terapia nebulizadora para disminuir
las secreciones, asi como la realizacion de una
broncoscopia rigida para su colocacion. Entre las
complicaciones que pueden aparecer en los
pacientes tratados con este tipo de stent estan la
migracion de su localizacion (9,5%), la aparicion de
tejido de granulacion (7,9%) y la obstruccion por
secreciones (3,5%)°.

Los stents metalicos pueden colocarse mediante
broncoscopia flexible, si bien, su indice de
complicaciones es considerable, incluyendo |a
formacion de un tejido de granulacion mas
significativo que con los de silicona, la erosion de la
mucosa, roturas de via, y la formacion excesiva de
secreciones (la cual favorece la colonizacion de la
via por bacterias y hongos”:1Y
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Tratamiento de las
complicaciones

2. Broncoplastia y Stent
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* Los stents mixtos estan fabricados con Nitinol y
recubiertos de poliuretano. Se pueden colocar
mediante broncoscopia flexible y son faciles de
retirar, lo que incluye las dos principales ventajas
de cada uno de los tipos de stent. Sin embargo, la
migracion y la formacion de tejido de granulacion
son significativas también®.

* En muchas ocasiones, la colocacion temporal de un
stent mejora y consigue hacer desaparecer la
estenosis, o al menos, hacer que ésta no
condicione sintomas. Si bien, en ocasiones es
necesario colocar un stent permanente, sobre todo
en aquellos pacientes en los que no se ha
conseguido solucionar la estenosis, o en aquellos
en los que la retirada del stent condicione mas
problemas que beneficios.
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Tratamiento de las
complicaciones

3 Terapia ablativa.

Para la excesiva formacion del tejido de
granulacion.

El tratamiento depende de la obstruccion
endoluminal que condicione. La mayoria de las
obstrucciones severas suelen tratarse mediante
ablacion con laser, aunque también se puede hacer
electrocauterizacion o crioterapia‘’. Se puede
intentar colocar un stent en esta zona, si bien, éste
aumenta a su vez la produccidon de tejido de
granulacion, por lo que puede ser
contraproducente.

La aplicacion topica de mitomicina C a bajas dosis
parece prevenir la proliferacion de los
fibroblastos’*2.
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Tratamiento de las
complicaciones

4. Tratamiento quirurgico.

 Aunque la mayoria de las complicaciones que
acontecen en la via aérea pueden tratarse via
endoscopica, en ocasiones es necesario recurrir a
un tratamiento quirurgico. Este es muy variado, vy
puede ir desde una reparacion de la anastomosis
hasta la realizacidn de un retrasplante.
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Tratamiento de las
complicaciones. Protocolo.
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e 1 Estenosis.

Para las estenosis bronquiales significativas y para las
lesiones mixtas con broncomalacia asociada, con un
componente estenotico predominante, proponemos
intentar una dilatacion con balon como primera
intervencion. Esta medida puede mejorar los sintomas
a corto plazo, pero es frecuente que la lesion recurra,
necesitando de dilataciones periodicas.

Los stents se deben utilizar en las lesiones recurrentes
qgue no han respondido a 3-4 dilataciones con balon, y
particularmente cuando las estenosis son fibroticas. Es
por esto que recomendamos evitar la colocacion de
stents en las primeras semanas postrasplante.
Sugerimos, ademas, la colocacion de stents
removibles (silicona o hibridos)!3 , teniendo en
consideracion que no existe un stent ideal, ya que
todos presentan diferentes grados de complicacion.
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Tratamiento de las
complicaciones. Protocolo.

2 Tejido de granulacion excesivo.

Cuando se forma tejido de granulacion,
recomendamos terapia térmica con
electrocauterizacion, coagulacion con Argon plasma o
crioterapia.
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Tratamiento de las
complicaciones. Protocolo.

e 3 Broncomalacia.

En los casos de broncomalacia, en los pacientes
asintomaticos, sugerimos una conducta expectante y
conservadora, con seguimiento periodico de sus
sintomas y control espirométrico cada 3 meses. En los
casos de broncomalacia moderada-severa, v si el
paciente presenta disnea o infecciones recurrentes, se
debe considerar la colocacion de un stent.
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Conclusiones

* Las estenosis bronquiales son una
de las principales causas de
morbimortalidad en los pacientes
trasplantados de pulmon.
Ademas del diagnostico, podemos
valorar su grado y extension, para
el tratamiento mas adecuado.

* Un diaghostico precoz de las
mismas puede suponer evitar
pruebas innecesarias a estos
pacientes e Iniclar un tratamiento

gue puede ser curativo.
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