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INTRODUCCION

El trasplante pulmonar es una opcién terapéutica
para aquellos pacientes con enfermedad respiratoria
avanzada, siempre y cuando los beneficios esperados
en términos de supervivencia superen a los definidos
en la historia natural de la enfermedad subyacente.
La viabilidad del injerto pulmonar, que condiciona
en mayor medida la supervivencia del receptor, ha
mejorado en los tltimos afios gracias a la mejor selec-
cién donante/receptor, los avances en la profilaxis y el
tratamiento de enfermedades infecciosas, a la mejorfa
de las técnicas anestésica y quirtrgica, incluyendo el
modo de preservacién y, sobre todo, al tratamiento
inmunosupresor.

Las complicaciones de la via aérea han supuesto,
desde el inicio del trasplante de pulmén, una fuente
importante de morbimortalidad. Unas revisiones re-
cientes en esta materia definen una incidencia muy
variable, en su mayorfa cercana a la quinta parte de
los pacientes trasplantados"?. Esta variabilidad expresa
la falta de homogeneidad en la definicién o en la gra-
dacién de la severidad de las complicaciones de la via
aérea. A lo largo del tiempo, la incidencia de dichas
complicaciones y su impacto en mortalidad ha dis-
minuido. Hoy dia, esta dltima supone entre el 2-4%
de la mortalidad global en la poblacién trasplantada®.
Los pacientes con complicaciones de la via aérea no
tratadas tienen mayor mortalidad precoz que el gru-
po de las tratadas, pero similar mortalidad tardfa. Por
otro lado, la mortalidad tardfa del grupo de pacientes
con complicaciones tratadas es mayor que la del grupo
sin complicaciones bronquiales®. Ademds, la presencia
de éstas prolonga el tiempo en ventilacién mecdnica
invasiva (VMI), incrementa los costes, prolonga la es-

tancia hospitalaria y disminuye la calidad de vida del
paciente®*.

La identificacién y modificacién de los factores
de riesgo para el desarrollo de complicaciones bron-
quiales postrasplante se antoja crucial para disminuir
tanto su incidencia como la mortalidad achacable a la
misma. El objetivo de esta revision serd la determina-
cién de dichos factores, la descripcién de las complica-
ciones bronquiales asi como definir el mejor abordaje
terapéutico de las mismas.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo suelen ser comunes para las
distintas complicaciones bronquiales que se pueden
presentar en el postrasplante. Desde el punto de vista
diddctico y para su mejor comprensién, pueden clasi-
ficarse en:

1. Factores dependientes del receptor y donante:

- La colonizacién bronquial crénica pretrasplante
de la via aérea en el candidato a trasplante, como
ocurre frecuentemente en los pacientes con fibrosis
quistica colonizados por bacterias multirresistentes
y hongos, pueden favorecer el desarrollo de com-
plicaciones bronquiales en una sutura bronquial en
riesgo.

- Por un mecanismo patogénico similar, el tiempo de
intubacién del donante mayor de 50-70 horas au-
menta la incidencia de complicaciones bronquiales®.

- Laasimetria entre el peso del donante y el receptor
marcard diferencias en las circunferencias bron-
quiales® y asi puede obligar a un telescopaje bron-
quial que se constituye como un factor de riesgo
para el desarrollo de estas complicaciones.
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2. Factores perioperatorios:

Isquemia de la anastomosis. En condiciones nor-
males, el sistema bronquial recibe aporte nutricio-
nal de la circulacién pulmonar y de la circulacién
sistémica por medio de las arterias bronquiales.
Durante el postoperatorio inmediato, el bronquio
donante queda isquémico por la seccién y ausen-
cia de reparacién de la circulacién sistémica. En
este momento, la arteria pulmonar debe suplir esta
deficiencia a través de un flujo retrégrado, de baja
presién y pobremente oxigenado hasta que se rege-
nere la circulacién sistémica a través de colaterales.
Este periodo es variable pero suele estimarse entre
dos y cuatro semanas. La isquemia de la anastomo-
sis es el principal factor de riesgo para el desarrollo
de complicaciones de la via aérea.

Otros factores favorecedores de isquemia son la
presencia de complicaciones hemodindmicas como
la disminucién del gasto cardiaco, la hipotensién
y la deshidratacién. Por el contrario, el tiempo de
isquemia quirtrgica no se ha visto implicado como
factor de riesgo. Es decir, no varia la incidencia de
complicaciones en la segunda anastomosis tras el
trasplante bipulmonar secuencial'.

Excesiva longitud del bronquio donante. Se ha
demostrado que la posibilidad de complicaciones
isquémicas de la anastomosis es directamente pro-
porcional a la longitud del bronquio donante. Por
ello, algunos grupos abogan por la realizacién de
la anastomosis lo mds cercana posible a la carina
de salida del bronquio lobar superior, dejando sélo
uno o dos cartilagos del bronquio principal.
Técnica quirtrgica de la anastomosis. Esta ha su-
frido modificaciones a lo largo de los afios. Entre
las mds utilizadas estdn la anastomosis término-
terminal y el telescopaje bronquial, ambas con
o sin recubrimiento peribronquial para facilitar
la revascularizacién precoz. Con el mismo fin se
describe la revascularizacién directa de las arterias
bronquiales, pero su complejidad técnica ha hecho
que no se emplee hoy en dfa. En la actualidad sigue
existiendo controversia sobre cudl es la técnica més
idénea. El telescopaje se asocia a un mayor por-
centaje de complicaciones de la anastomosis, sobre
todo estenosis e infecciones>°. Por ello, salvo asi-
metrfas marcadas entre el tamafio de los bronquios
donante y receptor, la técnica mds empleada es el
trasplante unipulmonar o bipulmonar secuencial
con anastomosis termino-terminal sin recubri-
miento, intentando preservar al mdximo el tejido
peribronquial®?.
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3. Factores postoperatorios:

La disfuncién primaria del injerto, también deno-
minada lesién de isquemia—reperfusic’)n, se caracte-
riza por un dafio alveolar con intensa permeabili-
dad vascular. Esto provoca edema intersticial que
compromete el flujo pulmonar y por ende el sopor-
te nutricional bédsico de las suturas bronquiales. De
la misma forma, esta disfuncién del injerto implica
generalmente la necesidad de soporte ventilatorio
invasivo y presién positiva al final de la espiracién,
circunstancias ambas que favorecen la isquemia al
aumentar la tensién sobre la anastomosis y la pared
bronquial e inhibir el desarrollo de colaterales.
Ventilacién mecdnica. Existen estudios que de-
muestran una correlacién entre la incidencia de
estas complicaciones y los dias de VMI. En uno
de ellos, la incidencia fue de 7,6% en pacientes
sometidos a VMI durante menos de siete dias ver-
sus 18% en pacientes con soporte ventilatorio mds
prolongado’.

Rechazo agudo e infecciones. Ambos procesos pro-
ducen inflamacién de la mucosa que disminuye el
flujo sanguineo submucoso y generan isquemia.
Las infecciones perioperatorias suponen un factor
de riesgo para el desarrollo de dehiscencia de sutu-
ra, estenosis, malacia, fistulas o aparicién de tejido
de granulacién.

Inmunosupresién. Aunque el uso de corticoides
se ha postulado como un factor influyente sobre
el retraso de la cicatrizacién tisular, no se ha visto
asociado a un aumento en la incidencia de com-
plicaciones de la via aérea tras el trasplante pulmo-
nar. El efecto positivo que ejerce sobre el control
del rechazo agudo y la disminucién del tejido de
granulacién compensa sus efectos nocivos. Por el
contrario, el uso de sirolimus, un medicamento in-
munosupresor con efectos antiproliferativos, si se
ha visto asociado a la aparicién de complicaciones
graves de la anastomosis bronquial®’. Por ello, su
uso se ha restringido hasta pasado un periodo de
seguridad que garantice la cicatrizacién, estimado
generalmente en unos noventa dias postrasplante.
Tratamientos endoscépicos previos. Se ha eviden-
ciado una incidencia creciente de complicaciones
de la via aérea en aquellas suturas que habfan sido
previamente tratadas. Asi, si la incidencia de una
primera complicacién bronquial postrasplante
se estima entre el 10-20%, ésta aumenta hasta el
25% tras la primera actuacién terapéutica y hasta
el 70% tras la segunda'. La explicacién mds plau-
sible es que cualquier agresién sobre la via aérea,
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incluidas aquellas con intencidén curativa, supone
un agravamiento de la isquemia bronquial.

Tipos de complicaciones bronquiales y su abordaje
terapéutico

Hoy difa no existe una clasificacién universalmen-
te aceptada que aglutine todas las posibles compli-
caciones bronquiales postraplante. Por ello, existen
descripciones puramente morfolégicas, otras segin el
periodo de presentacién o, quizds la mds préctica, la
que agrupa dichas complicaciones segin la gravedad y
necesidad de tratamiento. Por otro lado, aunque esta
exposicién pretende ser diddctica, no hay que olvidar
que la mayorfa de las complicaciones comparten fac-
tores de riesgo, pueden estar concatenadas e incluso
una puede ser causa o consecuencia de la otra. En el
mismo paciente se pueden presentar complicaciones
bronquiales de distinta morfologfa y gravedad.

De forma esquemdtica, las complicaciones bron-
quiales quedan recogidas en la tabla 1.

Estenosis bronquial

Son las complicaciones mds frecuentes, con una
incidencia muy variable segtn las series, entre 1,6 y
32%. Aunque pueden presentarse sin un evento rele-
vante previo, suelen ser secundarias a la presencia de
necrosis de la mucosa, dehiscencia o infeccién de la
sutura. Pueden diferenciarse dos tipos: la primera y
mds frecuente, es la estenosis de la anastomosis qui-
rdrgica y la segunda, mucho mds rara -2,5-3%"°- pero
con peor prondstico, es la estenosis distal a la misma,
implicando sobre todo al bronquio intermediario.

Suelen diagnosticarse entre los 2 y 9 meses postras-
plante y, aunque pueden ser asintomdticas y descu-
biertas en las broncoscopias de seguimiento, habitual-
mente se manifiestan con un cuadro clinico de disnea,
tos, sibilantes, neumonias obstructivas recurrentes o
descensos de los flujos en los controles espirométricos.

El cuadro clinico y la presencia de un plateau es-
piratorio nos hard sospechar una estenosis bronquial,
pero serd la fibrobroncoscopia el patrén oro para su
diagndstico. Esta exploracién nos da informacién
sobre la morfologia y longitud de la estenosis y la in-
demnidad del 4rbol bronquial distal, permitiéndonos
realizar un correcto planteamiento terapéutico. La
tomografia computarizada helicoidal con reconstruc-
cién multiplanar tiene una precisién diagnéstica del
94% y puede ser de ayuda en casos de estenosis graves.

Para su tratamiento disponemos de diferentes téc-
nicas con excelentes resultados. Entre ellas estdn la
dilatacién con balén o broncoscopio rigido, la criote-
rapia, el electrocauterio, ldser, la braquiterapia, la co-
locacién de stents y la aplicacién de corticoides locales
y mitomicina C. La aplicacién de éstas dependerd del
grado de estenosis, del componente inflamatorio de la
misma (tejido de granulacién), del tiempo transcurri-
do tras el trasplante, de la disponibilidad técnica y la
experiencia del equipo médico. De forma esquemd-
tica, el manejo préctico queda detallado como sigue:
* En estenosis leves sin gran cantidad de tejido de

granulacién, la dilatacién neumdtica es la mejor

alternativa terapéutica. Es una técnica relativa-
mente segura, puede realizarse con anestesia local

y sedacidn ligera, en sesién tnica o repetida y en

la misma sala de broncoscopias. Consigue una efi-

Tabla 1. Complicaciones de la via aérea tras el trasplante pulmonar.

Estenosis bronquial

Necrosis y dehiscencia

Estenosis de la anastomosis
Estenosis distales a la anastomosis

Grado I: no lesién mucosa, anastomosis en buen estado
Grado IT: mucosa necrética sin necrosis de pared bronquial
Grado III: necrosis de pared a < 2 cm de la anastomosis
Grado IV: necrosis extensa a > 2 cm de la anastomosis

Tejido de granulacién exofitico

Malacia

Fistulas

Infecciones

Malacia traqueobronquial difusa
Malacia de la anastomosis (+ 1 cm)

Fistulas broncopleurales
Fistulas broncomediastinicas
Fistulas broncovasculares

Infecciones de la anastomosis
Infecciones traqueobronquiales fuera de la anastomosis
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cacia inmediata en el 94% y duradera en mds del
50%, con minimo dafio en pared bronquial, sin
formacién de tejido de granulacién y bajo riesgo
de recurrencia'>'2.

* En estenosis graves y estenosis membranosa sin
malacia asociada pueden emplearse el electrocaute-
rio o el ldser, con la aplicacién de cortes radiales,
seguidos de dilatacién con balén. Para minimizar el
traumatismo sobre la pared bronquial y la posibili-
dad de reestenosis, es ttil la aplicacién de corticoi-
des locales (1 cc de dexametasona) o mitomicina C.

* Tras ambos tratamientos puede optarse por la colo-
cacién de un stent bronquial. Existen varios tipos:
el de silicona (Dumond®) produce menor irri-
tacién y es ficilmente recuperable, pero necesita
broncoscopia rigida y colocacién a ciegas, puede
migrar o taponar las salidas de los bronquios lo-
bares; y el stent de nitinol recubierto autoexpan-
dible (Ultraflex®), el cual puede colocarse con fi-
brobroncoscopio, permite la ventilacién colateral
de los bronquios lobares y, aunque produce mayor
tejido de granulacién y riesgo de infeccidn, puede
ser retirado precozmente antes de que se recubra de
epitelio (figura 1).

Recientemente han aparecido los stents de silico-
na autoexpandibles (Poliflex®), que comparten las
ventajas ¢ inconvenientes de ambos tipos de pré-
tesis. Dado el riesgo de migracidn, retencién de
secreciones, formacién de tejido de granulacién y
problemas de ventilacién de bronquios lobares, el
uso de stents queda restringido a la presencia de

estenosis sintomdticas y recidivantes con fracasos
previos de otras alternativas terapéuticas.

* Enalgunos casos puede precisar cirugfa, bien bron-
copldstica, cirugfa de reseccién pulmonar o incluso
retrasplante.

Necrosis bronquial y dehiscencia de sutura

Ambas complicaciones suponen la expresién del
dano isquémico de la mucosa bronquial en distinta
situacién evolutiva. Si bien la necrosis suele ser pre-
coz y habitualmente reversible, la dehiscencia es una
complicacién potencialmente mortal. La clasificacién
segtin el grado de necrosis queda recogida en la tabla
12 Por otro lado, la dehiscencia puede clasificarse en
parcial o completa.

Es habitual encontrar cierto grado de necrosis de
la mucosa bronquial tras el trasplante mientras que la
incidencia de dehiscencia es muy variable en las series,
oscilando entre el 1-10%".

En caso de una dehiscencia, el cuadro clinico ven-
drd definido por la presencia de disnea, dificultad para
el destete de la VMI, persistencia de la fuga aérea o
colapso pulmonar. La gravedad del proceso dependerd
de la severidad de la dehiscencia y de la presencia de
infeccidn concomitante, que suele ser la causa princi-
pal de muerte.

Cuando hay un cuadro clinico compatible, los
hallazgos de la TAC pueden ser de ayuda, pero el
diagndéstico definitivo es la fibrobroncoscopia. El se-
guimiento broncoscépico postrasplante permite va-
lorar el grado de necrosis de la mucosa, la presencia

Figura 1. Estenosis bronquial distal a stent de nitinol recubierto (Ultraflex®).
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Figura 2. Dehiscencia de sutura bronquial tratada con stent
de nitinol recubierto autoexpansible (Ultraflex®).

de dehiscencia y de presencia de infeccién bronquial,
permitiendo asimismo una planificacién terapéutica.
La terapia elegida dependerd de la situacién clinica
y el grado de dehiscencia. Aunque la reparacién qui-
rirgica es una posibilidad, su alto riesgo y los pobres
resultados han hecho del tratamiento médico o bron-
coscépico la mejor opcidn terapéutica (figura 2). Para
las lesiones de bajo grado (I y II), el tratamiento de
eleccidn es conservador (con antibioterapia asociada)
y vigilancia broncoscépica de complicaciones futuras
(estenosis, malacia o tejido de granulacién). Si la de-
hiscencia es grave y compromete al paciente, se acude
a la colocacién temporal de stents metdlicos autoex-
pandibles no recubiertos bajo visién directa. Dicho
stent refuerza la pared bronquial y la tendencia a la
creacion de tejido de granulacién ayudard en la cicatri-
zacién de la anastomosis, aunque obligue a su retirada

entre la sexta y octava semana'® 4,

Tejido de granulacion exofitico

Puede ocurrir hasta en el 20% de los pacientes tras-
plantados en los primeros meses postrasplante. En la
patogenia estd implicada la inflamacién secundaria a
la remodelacién de la mucosa bronquial inicialmente
isquémica o la reaccién traumdtica a la broncoscopia
intervencionista. La presencia de una traqueobron-
quitis aspergilar, tan caracteristica en los pacientes
trasplantados de pulmén, puede constituirse como

Rev Esp Patol Torac 2010; 22 (3): 199-206

Figura 3. Granulomas en la pared membranosa de la sutura
en bronquio principal derecho.

un factor coadyuvante en la gravedad o la recurrencia
del proceso. Por ello, es frecuente aplicar terapia anti-
fungica aerosolizada junto al tratamiento endoscépico
especifico.

Los sintomas de alerta son los caracteristicos de
una obstruccién bronquial, con la presencia de disnea,
tos y neumonfas obstructivas. La presencia de hipoxe-
mia o la caida en los valores espirométricos pueden
hacerla sospechar, aunque debe ser confirmada con un
estudio broncoscépico (figura 3).

Aunque existen distintas opciones terapéuticas, el
desbridamiento de dicho tejido es el procedimiento
de eleccién. En granulomas pequefios y excéntricos,
el desbridamiento con pinzas es una técnica muy util,
pero cuando las lesiones son grandes, anfractuosas y
provocan una obstruccidn significativa puede em-
plearse ldser YAG neodimio o crioterapia. El riesgo
fundamental de estas téenicas es la creacién de un
trayecto fistuloso con la posibilidad de mediastinitis.
Aunque la crioterapia es un método util y seguro, su
efecto tardio y la necesidad de broncoscopias repeti-
das, con la intencién de tratar o para retirar el material
necrosado, la hacen algo engorrosa. Una alternativa
es la aplicacién de coagulacién con plasma de argén o
la braquiterapia endoluminal®, esta tltima sobre todo
en los granulomas generados tras la colocacién de pré-
tesis. Dado que la recurrencia es muy frecuente, estas
técnicas se pueden combinar con dilatacién neumdti-
ca o la inyeccién de mitomicina C tépica’®.
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Traqueobroncomalacia

Se define como la estenosis del 50% o mds de la
luz de la via aérea en espiracion. Puede presentarse en
la anastomosis o de forma difusa, siendo frecuente su
asociacion con la estenosis bronquial. Su patogenia no
es bien conocida y, en las formas difusas, debe descar-
tarse la bronquiolitis obliterante. Esta complicacién se
presenta habitualmente en los primeros cuatro meses
tras el trasplante.

La sintomatologfa y la exploracién fisica es muy
inespecifica, con tos, disnea, dificultad en la expecto-
racién, infecciones recurrentes, estridor o sibilancias.
Aunque la pérdida funcional progresiva, la obstruc-
cidn espirométrica y el colapso traqueobronquial en
el estudio dindmico de la tomografia computarizada
pueden hacer sospechar el diagndstico, es de nuevo la
fibrobroncoscopia el patrén oro.

La “traqueobroncomalacia sin compromiso respi-
ratorio puede tratarse de forma conservadora, pero,
en caso de afectacién grave o extensa de la via aérea,
puede requerir ventilacién no invasiva con presién po-
sitiva o la colocacidn de stents bronquiales™. Siempre
debe valorarse la presencia simultdnea de infeccién y/o
rechazo y tratarse adecuadamente.

Fistulas bronquiales

Son complicaciones raras, de dificil manejo y alta
mortalidad. Se han descrito tres tipos segtn el trayecto
fistuloso: las fistulas broncopleurales, las broncome-
diastinicas y las fistulas broncovasculares.

Las fistulas broncopleurales son generalmente con-
secuencia de la isquemia bronquial o complicaciones
de la broncoscopia intervencionista. Sus sintomas
son similares a los de la dehiscencia de sutura y las
opciones terapéuticas dependerdn del estado del pa-
ciente, el tamafio de la fistula, el intervalo de tiempo
transcurrido desde el trasplante o la extensién de la in-
feccién. Dichas alternativas van desde un tratamiento
conservador con antibioterapia y drenaje del espacio
pleural, con/sin cierre de la fistula, hasta tratamientos
quirdrgicos mds agresivos'®. En los pacientes de alto
riesgo o en fistulas pequefias es mds util el tratamien-
to conservador o las técnicas minimamente invasivas,
como las terapias endoscdpicas con pegamentos bio-
légicos, metil-2-cianoacrilato y el complejo fibrinége-
no-trombina. En caso de fistulas grandes es preferible
la colocacién de stents metdlicos autoexpandibles'®.

Las fistulas broncomediastinicas se manifiestan
como bacteriemias, abscesos mediastinicos o cavita-
cién y suelen ser letales.
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Las fistulas broncovasculares son complicaciones
raras y frecuentemente fatales. Pueden ser espontd-
neas, por erosién vascular tras la colocacién de stent
metdlicos o como complicacién de una infeccién
bronquial aspergilar. La hemoptisis suele ser un sin-
toma premonitorio y el fallecimiento del paciente
puede producirse por sepsis, embolismo aéreo en caso
de fistula hacia las auriculas o hemoptisis masiva. No
hay mucha evidencia sobre las distintas opciones tera-
péuticas pero se han publicado buenos resultados con
la reseccién pulmonar®.

Infecciones

La colonizacién bronquial previa del receptor o el
donante, el contacto directo con el medio ambiente y
el uso de fdrmacos inmunosupresores son factores de
riesgo para el desarrollo de infeccién en la via aérea del
paciente trasplantado. A estos habrd que sumar otros
riesgos intrinsecos al proceso del trasplante como son
la isquemia mucosa, la abolicién del reflejo de la tos, el
dafo en la funcién fagocitica alveolar y la disrupcién
del drenaje linfdtico®. Todos estos procesos, junto al
stop que supone la anastomosis bronquial, crean el
medio ambiente ideal para la infeccién o colonizacién
bacteriana o fungica de la via aérea. Hay que recordar
que la infeccién de la via aérea puede ser tanto causa
como consecuencia de las complicaciones bronquiales
previamente descritas®.

Aunque pueden ser sintomdticas cursando como
traqueobronquitis o neumonia, muchas son oligosin-
tomdticas y puestas en evidencia durante la realizacién
de una fibrobroncoscopia rutinaria.

Las infecciones bacterianas estdn generalmente
producidas por Pseudomonas aeruginosa'y Staphylococ-
cus aureus y su tratamiento consiste en la aspiracidn de
secreciones y retirada del material necrdtico junto a
la antibioterapia sistémica especifica. Aunque no exis-
te una evidencia cientifica suficiente, el tratamiento
coadyuvante con antibioterapia nebulizada (tobrami-
cina o colistina) en la infeccién por Gram-negativos
multirresistentes puede ser de utilidad.

La colonizacién por hongos saprofitos, sobre todo
del género Aspergillus, puede estar presente hasta en el
20% de los pacientes trasplantados y de ellos, casi el
40% pueden presentar complicaciones de la via aérea,
fundamentalmente estenosis®. Suele ocurrir en las pri-
meras semanas postrasplante aunque el riesgo persiste
hasta los seis meses. La traqueobronquitis aspergilar
o la infeccién de la anastomosis tienen un impacto
prondstico claro, con una mortalidad estimada entre
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14-24% vy se constituyen como factores de riesgo de
aspergilosis invasiva’'. La presencia de sintomas y los
hallazgos broncoscépicos permitirdn diferenciar entre
infeccién y colonizacién. La profilaxis antifingica es
fundamental para disminuir la incidencia y la morbi-
mortalidad asociada a este proceso. Los fdrmacos mds
usados son los derivados triazélicos sistémicos (itraco-
nazol y voriconazol) y la anfotericina B nebulizada. Su
duracién es controvertida y generalmente oscila entre
los tres y dieciocho meses postrasplante?. Para la in-
feccién por Aspergillus el tratamiento es multimodal,
combinando técnicas de desbridacién junto a trata-
miento antifingico sistémico y nebulizado.

Torsidn bronquial

Es una complicacién rara. Si la torsién es parcial se
manifestard como pérdida de volumen o neumonitis
obstructiva y si es total se constituye en una urgencia
médica cuyos sintomas fundamentales son la disnea,
hemoptisis, hipoxemia o hipertensién pulmonar agu-
da. En estas condiciones, la confirmacién broncoscé-
pica debe seguirse de tratamiento quirtdrgico urgente.

Nuestra experiencia

Desde el inicio de nuestro programa, en octubre
de 1993, hasta abril de 2010 se han realizado 318
trasplantes de pulmén, con 509 suturas en riesgo. Se
han detectado un total de 45 complicaciones de la via
aérea en 34 pacientes (10,7% del total de pacientes
trasplantados), la mayoria de ellos en trasplantes bi-
pulmonares (73,5%). Veintiuno fueron varones y tre-
ce mujeres con una edad media de 36,6 + 18,2 afos.

Durante este periodo, se han registrado 37 esteno-
sis bronquiales en 28 pacientes, la mayorfa circunfe-
renciales y en 7 casos resulté bilateral. Se observé 22
estenosis con afectacién tinicamente del segmento que
englobaba la sutura, 10 estenosis con afectacién distal
a la sutura y prolongada hasta bronquios de primer
y segundo orden y 5 combinaban ambos tipos. En
cuanto al abordaje terapéutico, 6 casos fueron esteno-
sis leves optdndose por seguimiento endoscédpico se-
riado, mientras que 26 casos precisaron dilatacién me-
cdnica y 5 casos se trataron con ldser-electrocauterio.
En las estenosis que progresaron o recidivaron tras el
primer tratamiento endoscépico (n=18), en 10 casos
se precisé la colocacion temporal de endoprotesis y
en 8 pacientes se combiné dilatacién neumdtica con
la aplicacién endobronquial de ldser o electrocauterio.
En 2 de estos casos, se le afadié la aplicaciéon local
con mitomicina C. El requisito para la misma fue que
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hubiera transcurrido al menos 3 meses desde la fecha
del trasplante. Con este intervalo se evita el riesgo de
dehiscencia de sutura con este firmaco antifibrético.
Se requirié tratamiento quirdrgico en tres pacientes:
uno de ellos precisé retrasplante por imposibilidad
de colocacién de prétesis y dos pacientes precisaron
resecciones lobares, uno por progresién de la estenosis
distal a la sutura con fracaso de medidas endoscépicas
y otro por abscesificacién del 16bulo inferior derecho
tras migracién distal de la prétesis.

Hubo 6 dehiscencias bronquiales, 5 parciales y
una completa en 4 pacientes. Dos pacientes fallecie-
ron como consecuencia de sepsis y mediastinitis; uno
de ellos sin poder realizar ningtin tipo de tratamiento
y en otro a pesar de la insercién de endoprétesis de
nitinol recubierta. En otros dos casos, la dehiscencia
parcial se resolvié con broncoscopia rigida y prétesis
endobronquial de nitinol recubierto. Tras su retirada,
en ambos pacientes se objetivaron sendas estenosis
bronquiales que requirieron la implantacién de préte-
sis de silicona temporalmente y en un caso dilatacién
adicional con balén Fogarty.

Se detectaron 2 broncomalacias difusas en 2 pa-
cientes a los 2 y 4 meses postrasplante. La etiologfa de
las mismas fue postinfecciosas en ambos casos debido
a traqueobronquitis fingicas no invasivas.

En el andlisis de nuestra serie para identificar fac-
tores de riesgo, sélo el tiempo de isquemia y el indice
de oxigenacién del donante se asociaron a la aparicién
de complicaciones de la via aérea. Otros factores aso-
ciados a caracteristicas del donante (edad, tiempo de
intubacién) o del receptor (edad, tiempo de intuba-
cidn, episodios de rechazo o infeccién) no mostraron
significacidn estadistica. La dehiscencia de sutura es
infrecuente pero asociada a una alta mortalidad. La
supervivencia de los pacientes trasplantados no se vio
condicionada por la presencia de estenosis bronquial.

CONCLUSIONES

Las complicaciones de la via aérea tras el trasplante
pulmonar son relativamente frecuentes y tienen im-
pacto prondstico a corto y largo plazo. Los avances
cientificos en los distintos aspectos que engloba el
proceso del trasplante pulmonar, la identificacién y
correccién de los factores de riesgo y las nuevas posibi-
lidades terapéuticas que ofrece la broncoscopia inter-
vencionista, hardn que en el futuro estas complicacio-
nes tengan menor relevancia en la morbimortalidad
del paciente trasplantado.
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