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Broncoscopia en trasplante pulmonar 

Bronchoscopy in pulmonary transplantation
Nelson Paez Espinel, MD.

Resumen
El trasplante pulmonar como opción a varias patologías terminales ha permitido un aumento en 

la supervivencia de los pacientes que las padecen. La broncoscopia es un procedimiento de rutina 
realizado antes y después del trasplante que permite la detección temprana de procesos infecciosos, 
rechazo, bronquiolitis obliterante y alteraciones en la vía aérea como estenosis, dehiscencia de la 
anastomosis y granulomas. Además de ser un método diagnóstico en algunos casos permite el trata-
miento de dichas complicaciones durante el procedimiento con el empleo de endoprótesis, dilatación 
con balón y suministro de antibióticos.
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Abstract
Lung transplantation as an option in various terminal conditions has increased patient survival. 

Bronchoscopy is a routine procedure carried out before and after transplantation. It allows for early 
detection of infectious processes, rejection, bronchiolitis obliterans, and alterations of the airway 
such as stenosis, anastomotic dehiscence, and granulomas. Besides being a diagnostic method, it 
sometimes allows for treating such complications during the procedure by way of endoprosthesis, 
balloon dilatation, and administration of antibiotics.
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El trasplante pulmonar es la alternativa actual para el tratamiento de 
algunas enfermedades pulmonares irreversibles (1). En los últimos diez 
años hay un aumento de la supervivencia global, tanto a corto como a 
largo plazo, si bien los pacientes deben someterse a los riesgos derivados 
del procedimiento quirúrgico, a las consecuencias de la manipulación de 
la vía aérea, a los cambios del pulmón trasplantado, así como a aquellos 
derivados del tratamiento inmunosupresor (2).

La broncoscopia es un procedimiento de rutina tanto en el donante 
como en el receptor. En el primero se usa para excluir infección y en el 
segundo para detectar alteraciones de la anastomosis bronquial, para se-
guimiento del estado del injerto, así como para el diagnóstico de rechazo 
e infecciones. Es bien tolerada y su tasa de complicaciones no es mayor a 
la población general (3). Es, además, útil para detectar rechazo agudo, al 
igual que bronquiolitis linfocítica y obliterante como marcador de recha-
zo crónico (4). 
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puede indicarse en forma periódica (broncosco-
pia de vigilancia) o ante cambios clínicos, para toma 
de biopsias transbronquiales y lavado broncoalveo-
lar. La periodicidad de realización es variable y 
depende de cada centro. Mediante comunicaciones 
personales con médicos del programa de trasplan-
te de Medellín, canadá, chile y nuestro centro, se 
determinó que luego de trasplante los pacientes son 
programados para broncoscopia en promedio tres 
a ocho veces en los primeros doce meses, y luego 
cada año o en caso de cambios clínicos. La varia-
bilidad en el número de procedimientos en cada 
grupo corresponde al acuerdo en que las broncos-
copias de vigilancia aportan información valiosa 
para el ajuste de la inmunosupresión y la detección 
de infecciones y complicaciones, en contraposición 
con los riesgos inherentes a la realización del pro-
cedimiento, o a no encontrar diferencia en la sobre-
vida de pacientes trasplantados si son sometidos a 
broncoscopia por un protocolo de vigilancia o por 
indicación clínica y a la experiencia acumulada que 
ha modificado el número total de broncoscopias a 
través del tiempo (5, 6).

Lavado broncoalveolar 

se realiza con técnica convencional remitiendo 
muestras para estudio citológico y de microbiolo-
gía para coloraciones y cultivos. 

La presencia de neutrofilia por encima del 20% 
puede indicar rechazo crónico y se relaciona con 
desarrollo de bronquiolitis obliterante en algunos 
pacientes (7).  

Muchos estudios han medido en lavado bron-
coalveolar, como marcadores de rechazo y de 
bronquiolitis obliterante, la elevación de los nive-
les de interleucina 8,15 y 17, interferón gamma, 
linfocitos tcd8 y algunas metaloproteinasas. La 
activación de linfocitos tcd4 y células asesinas 
naturales, puede deberse a rechazo agudo y cró-
nico. sin embargo, estos resultados son prelimi-
nares, no están validados y aun no pueden utili-
zarse en la práctica diaria ni reemplazan la biopsia 
transbronquial (8). 

Biopsia transbronquial 

sigue siendo el estándar de oro en el diagnóstico 
de rechazo en trasplante pulmonar. no tiene ningu-
na modificación en la técnica de aplicación ni en el 
procesamiento. La evaluación sistemática del espé-
cimen a cargo de patólogos con experiencia en este 
tipo de análisis, es primordial para lograr resultados 
concluyentes y evitar grandes variabilidades en la 
interpretación de las mismas (9, 10).

Cepillado bronquial 

no está indicado en la actualidad como pro-
cedimiento rutinario en pacientes con trasplante 
pulmonar, excepto en alteraciones de la mucosa 
sugestivas de neoplasia o infección. 

Algunos estudios han explorado la utilidad de 
estudio con chip de Adn de células bronquiales 
obtenidas por cepillado bronquial en búsqueda de 
diferencia en los perfiles genéticos de pacientes 
con y sin bronquiolitis obliterante (11). 

Así mismo, se ha propuesto que existan per-
files de citoquinas inflamatorias de las células T 
intraepiteliales bronquiales, que pueden ser más 
relevantes que la sangre periférica o las células 
del lavado broncoalveolar para evaluar el estado 
inmunológico del injerto (12).

Complicaciones de la vía aérea 

ocurre hasta en 20 pacientes de cada cien tras-
plantes. se estima una mortalidad que no supera 
el 5%, sin un impacto mayor en la supervivencia 
global comparable a la de los trasplantados sin es-
tas complicaciones (13). se dividen según el tiem-
po de aparición en agudas o crónicas, según se 
presenten antes o después de tres meses (tabla 1).  

Las anastomosis del bronquio es especialmente 
susceptible a la isquemia ya que solo recibe irriga-
ción retrógrada de la arteria pulmonar las primeras 
ocho semanas, tiempo necesario para generar cir-
culación colateral de la irrigación bronquial (14). 
Además, por estar comunicada con el exterior, tie-
ne riesgo de colonización e infección. 
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Se han identificado varios factores de riesgo 
para las complicaciones de la vía aérea: tiempo de 
isquemia de órgano, técnica y anastomosis quirúr-
gica, infecciones postquirúrgicas tempranas, tiem-
po de ventilación mecánica del donante, disfun-
ción primaria grave del injerto y desproporción de 
la altura donante-receptor (15). El uso de sirolimus 
se ha asociado con incidencia alta de complicacio-
nes de la vía aérea y por tanto, no debe usarse an-
tes de la cicatrización completa de la anastomosis. 

Estenosis de la vía aérea

Es la complicación más común luego de tras-
plante pulmonar y ocurre habitualmente en el pri-
mer semestre consecutivo a éste (16).

habitualmente se detecta durante las broncos-
copias de vigilancia o por síntomas (disnea, neu-
monía o falla respiratoria). En más del 95% de los 
casos ocurre en la anastomosis aunque se ha des-
crito distal a la misma (17); el sitio más frecuente 
es el bronquio intermediario, y puede desaparecer 

por completo (síndrome del bronquio intermedia-
rio evanescente) (18). 

Auque la radiografía del tórax y la tomografía 
axial computarizada pueden mostrar hallazgos 
compatibles, la evaluación broncoscópica es el es-
tándar de referencia y deberá practicarse siempre 
previo a decidir el tratamiento (19), que como en 
otras lesiones de la vía aérea debe ser multimodal 
e incluir dilatación con balón, resección con láser 
o argón plasma e implante de endoprótesis para 
las cuales se tendrán las mismas consideraciones 
que en estenosis de la vía aérea de pacientes no 
trasplantados. Para tal fin se prefieren endopróte-
sis de silicona o metálicas recubiertas (20). 

Dehiscencia de anastomosis

Es una complicación rara (1%) cuya mortali-
dad es alta (21). La detección precoz se hace me-
diante broncoscopia, ya que los hallazgos por ima-
gen, relacionados con la fuga de aire, casi siempre 
son tardíos. debe sospecharse en pacientes con 

Tabla 1. Complicaciones de la vía aérea después de trasplante  pulmonar.

Estenosis • Estenosis de la anastomosis bronquial

 •  Estenosis segmentaria no anastomótica 

 • Síndrome del bronquio intermediario evanescente

Necrosis / dehiscencia • Grado I: sin necrosis

 • Grado II: necrosis de mucosa no de pared

 • Necrosis de pared menor a 2 cm de anastomosis

 • Necrosis de pared mayor a 2 cm de anastomosis

Granulomas • Menor que 50% de la luz

 • Mayor que 50% de la luz

Malacia • Difusa

 • De la anastomosis

Fístula • Bronco pleural 

 • Bronco mediastinal 

 • Broco vascular

Infección • Anastomótica 

 • No anastomótica 
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neumotórax persistente, neumomediastino o enfi-
sema subcutáneo entre otros. con menor frecuen-
cia en la tomografía pueden verse colecciones lí-
quidas o hidroaéreas en la pared del bronquio.  

Los defectos pequeños (menores de 4 mm) tie-
nen mejor pronóstico de recuperación.

Las intervenciones utilizadas incluyen endo-
prótesis recubiertas, drenajes torácicos para man-
tener la expansión pulmonar y antimicrobianos 
profilácticos.  

Las complicaciones incluyen infecciones seve-
ras, necesidad de reintervención y neumonectomía. 

Granulomas

se espera que aparezca algo de tejido de granu-
lación en la anastomosis pero en escasa cantidad. 
La proliferación de tejido con obstrucciones de 
más del 50%, se presentará como dificultad respi-
ratoria, neumonía y atelectasia. hay condiciones 
que pueden aumentar la granulación como la in-
fección por Aspergillus spp. 

El tratamiento incluye desbridamiento cauteri-
zación, mitomicina local y braquiterapia, en algu-
nos casos. Es factible la recurrencia (22). 

Infección

Es una complicación y un factor de riesgo para 
estenosis o granulomas. Las infecciones respira-
torias bacterianas de la población general, pueden 
afectar a estos pacientes con severidad variable y 
compromiso de todo el árbol bronquial o del área 

de la anastomosis. La infección más frecuente re-
lacionada con el estado de inmunosupresión de 
estos pacientes, es producida por Aspergillus spp 
y casi nunca se torna invasiva. puede controlarse 
con antifúngicos y en ocasiones requiere desbrida-
miento del tejido necrótico bronquial (23).  

En conclusión, los pacientes con trasplante pul-
monar requieren estudios broncoscópicos para ve-
rificar su evolución, ante cambios clínicos y para 
tratamiento de las diferentes complicaciones. con 
base en la publicación de fernández Bussy y cola-
boradores en el 2011 (24), puede resumirse así el 
tratamiento de las complicaciones: 

• Las estenosis bronquiales se tratan inicialmente 
con dilataciones con balón. Generalmente, son 
varias sesiones y posteriormente se implanta 
endoprótesis de silicona o híbridas idealmente 
luego de la octava semana. 

• Los granulomas y el tejido de granulación se 
trata con terapia térmica con electrocauterio, 
argón plasma o láser. 

• Las dehiscencias menores de 4 mm pueden tra-
tarse con endoprótesis con  control cercano y 
de común acuerdo con cirugía de tórax.

• La broncomalacia severa muy sintomática, 
debe tratarse con ventilación mecánica no in-
vasiva con presión positiva y, en casos selectos, 
con endoprótesis. 
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