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Resumen

Introduccidn: Las complicaciones de la via aérea (CVA) en pacientes trasplantados
pulmonares ocupan una causa importante de morbimortalidad; llegan a presentarse
(hasta en el 18% de los mismos). Se incluyen la dehiscencia, la estenosis y la malasia.
Objetivo: Demostrar nuestra experiencia en pacientes con CVA sometidos a trasplante
pulmonar.

Objetivo secundario: Demostrar la utilidad de la tomografia computada multidetector
(TCMD) para el diagnostico y control post tratamiento de las CVA.

Materiales y métodos: Se analizaron las historias clinicas de pacientes trasplantados
pulmonares con diagndstico broncografico de CVA. Ademas se compararon los hallazgos
tomograficos de estos pacientes con el de las FBC.

Resultados: De 325 trasplantes realizados en 20 afios, 65 (20%) de ellos presentaron
alguna CVA. Se reportd estenosis en 51 pacientes (78,5%); malasia en un 15% y de-
hiscencia en un 13,5%.

Los pacientes con estenosis 0 malasia recibieron dilatacion endoscépica; 33 de ellos
presentaron re estenosis, por 1o que a 30 se les implantd un stent.

Las dehiscencias fueron tratadas con correccion quirlrgica, stents o cierre con Histoacryl.
De los 30 pacientes con sospecha de CVA a los que se les realiz6 TCMD, esta demostr6
ser diagndstica en el 100% de los casos.

Conclusion: Las CVA deben sospecharse en caso de disnea, figbre 0 empeoramiento
de la clase funcional con caida del volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF,).
La TCMD con reconstrucciones multiplanares o 3D demostré alta certeza para el diag-
nostico de las CVA, planeamiento de su terapéutica y control posterior de la misma.

Palabras clave: trasplante pulmonar, complicacion de la via aérea, estenosis bronquial,
malasia, dehiscencia bronquial

Abstract

Twenty-Year Experience in Lung Transplantation: Complications of the Airways.
The Role of Multidetector Computed Tomography

Introduction: The complications of airways in lung transplant recipients are an important
cause of morbidity and mortality, reaching up to 18% of patients according to various
reports. Dehiscence, stenosis and malacia are included.

Objective: Describe our experience in patients with complications of airways after lung
transplantation.
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Secondary Objective: Demonstrate the usefulness of multidetector computed tomog-
raphy for the diagnosis, treatment and monitoring of airways complications in lungs
transplanted patients.

Materials and Methods: The medical records of lungs transplanted patients with
bronchographic diagnosis of the airways complications were reviewed and analyzed.
Furthermore CT findings of these patients were compared with the bronchoscopy diag-
nosis to determine their utility.

Results: Among 325 lung transplants performed in 20 years, 65 (20%) showed airways
complications. The most frequently reported complications were stenosis in 51 patients
(78.5%), malacia (15%) and dehiscence (13.5%).

All patients with stenosis or malacia received first a therapeutic endoscopic dilatation;
33 of them had re-stenosis and in 30 patients a stent was implanted.

Dehiscences were treated with surgical intervention, stenting or closing with Histoacryl.
In 30 patients with clinical suspicion of significant airways complications, MDCT proved
to be diagnostic in 100% of cases.

Conclusion: The airways complications should always be suspected in cases of dys-
pnea, fever or worsening functional class associated with spirometry forced expiratory
volume decline in one second.

Also, MDCT with multiplanar and 3D reconstructions showed high accuracy for diagnosis,
therapy planning and subsequent control.

Key words: Lung transplant, airways complications, bronchial stenosis, malacia,

bronchial dehiscence.

Introduccion

El trasplante pulmonar es actualmente la opciéon
terapéutica que permite aumentar la sobrevida
de varias patologias pulmonares en su estadio
terminal, como ser la fibrosis quistica, el enfisema,
la fibrosis pulmonar idiopéatica y la hipertensién
pulmonar idiopatica, entre otras'?.

Esta practica quirdrgica cuenta en la actuali-
dad con una sobrevida a los 1, 5, 10 y 15 anos de
75%, 50%, 25% y 15%, respectivamente?. En esto
influye la mejora de la terapia inmunosupresora,
técnicas quirargicas y mayor conocimiento de las
complicaciones® .

Desde la realizacién del primer trasplante pul-
monar en 1963 hasta el dia de la fecha, las CVA
ocupan una causa importante de morbimortalidad
en estos pacientes?®. Actualmente, presentan una
incidencia de hasta el 18%, segin diferentes re-
portes, con una mortalidad asociada de 2 al 4%" .

Las CVA en los pacientes trasplantados pulmo-
nares incluyen, por un lado, la necrosis con dehis-
cencia que se presenta en los primeros 3 meses
(precoz) de la cirugia y, por el otro, la estenosis
y malasia que en general aparecen luego de los 3
meses (tardia) del trasplante*’.

El diagnéstico de estas etiologias se realiza
usualmente mediante FBC, sin embargo, la TCMD
con reconstrucciones multiplanares y secuencias
3D de endoscopia virtual es una opcién no inva-
siva capaz de demostrar estas alteraciones en la
via aérea® 38

El propésito de este trabajo es dar a conocer
nuestra casuistica en este tipo de patologia, como
asi también los signos tomograficos de las CVA
y coémo las reconstrucciones multiplanares o 3D
contribuyen al diagnéstico de las mismas.

Objetivo

Demostrar nuestra experiencia en pacientes con
CVA sometidos a trasplante pulmonar.

Objetivo Secundario: Demostrar la utilidad
de la TCM en el diagnéstico y control post tra-
tamiento de las CVA en pacientes trasplantados
pulmonares.

Materiales y métodos
Se procedi6 a revisar y analizar todas las historias

clinicas de los pacientes con diagnéstico mediante
FBC de CVA.
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Ademés, se compararon los hallazgos tomogra-
ficos de 30 pacientes con sospecha clinica signifi-
cativa de CVA y se los comparé con la FBC. Dicha
sospecha se establecié en base a sintomas clinicos
como disnea, fiebre, escalofrios o empeoramiento
de la clase funcional asociada a caida del VEF,.

De un total de 65 pacientes con CVA, 35 queda-
ron excluidos de este correlato debido a que no se
contaba con los estudios tomograficos.

Todos estos pacientes recibieron algtn tipo de
tratamiento dependiendo del tipo de complicacién,
entre ellos, dilatacién endoscépica, tratamiento 14-
ser o stent bronquial. De igual manera, se valoré la
utilidad de la tomografia para el control posterior
al tratamiento.

Resultados

De 325 trasplantes realizados desde 1994 hasta la
fecha, se identificé algtin tipo de complicaciéon de
la via aérea en 65 de ellos, lo que representa una
prevalencia de 20 %. La relacién masculino/feme-
nino fue de 1,7 (41 varones, 24 mujeres), con un
rango etario que varié desde los 15 a los 66 afios,
con una media de 44,5 afnos.

Las enfermedades de base que motivaron los
trasplantes fueron el enfisema (aquellos con indi-
ce BODE entre 7y 10 o VEF, y DLCO menor al
20% del predicho con afectacién homogénea), la
fibrosis quistica y la fibrosis pulmonar idiopética,
entre otras (tabla 1). De ellos, 31 y 34 pacientes
recibieron trasplante bipulmonar y unipulmonar,
respectivamente.

La complicacién mas frecuentemente reportada
en los pacientes incluidos en el estudio fue la es-
tenosis bronquial en 51 de ellos (78,5%), siendo el
bronquio intermedio el mas afectado (grafico 1).

La malasia y la dehiscencia se encontraron
muy por debajo en el orden de complicaciones;
déndose en 10 (15%) y 9 (13,5%) pacientes, res-
pectivamente.

De los 10 pacientes con diagnéstico de malasia,
5 de ellos tuvieron afectacién del bronquio fuente
izquierdo, 2 del bronquio fuente derecho, 2 del
bronquio fuente derecho en asociacién al bron-
quio intermedio y en 2 casos se afectaron ambos
bronquios fuentes.

TABLA 1. Enfermedad que motivo el trasplante en pacientes

con CVA

Patologia N° pacientes
Enfisema 25
Fibrosis pulmonar idiopatica 13
Fibrosis quistica 11
Bronquiectasias 4
Bronquiolitis obliterante por enfermedad 3

injerto contra huésped
Hipertension pulmonar primaria
Hipertension pulmonar secundaria
Déficit de alfa 1 antitripsina
Sindrome de Kartagener
Silicosis
Hemosiderosis idiopatica
Neumonia intersticial inespecifica

a4 a4 a4 NN

13

I

Bronquio Intermedio

Bronquio Fuente lzquierdo
B Bronquio Fuente Derecho
B Bronquio Lobar Superior Izquierdo
W Bronquio Lobar Inferior Izquierdo
MW Bronquio Lobar Superior Derecho
MW Bronquio Lobar Inferior Derecho

H Lingula

Gréfico 1. Dstribucion de la estenosis bronquial segun su afectacion anatémica.
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En el caso de la dehiscencia, 5 pacientes pre-
sentaron complicacion del lado derecho y 4 en el
sector izquierdo.

El tiempo medio de aparicién de la estenosis
bronquial fue de 6,6 meses; de la malasia de 6
meses y de 4.5 semanas para la dehiscencia (gra-
ficos 2, 3, 4).

En el caso de la estenosis y malasia, todos
nuestros pacientes recibieron dilatacién endos-
copica como primera terapéutica. Treinta y tres

pacientes (50,7%) de ellos sufrieron re estenosis
por lo que a 30 de ellos se les implanté un stent
autoexpandible (figuras 1, 2). Los otros 3 pa-
cientes recibieron tratamiento laser; 1 de ellos
presento re estenosis (bronquio fuente izquierdo)
por lo que posteriormente también se le implanté
un stent.

De los pacientes con stent endobronquial, solo 4
presentaron re estenosis a nivel del mismo o distal
a este; siendo tratados con dilataciones endosco-
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Gréfico 2. Tiempo de aparicién de estenosis en los distintos pacientes evaluados.
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Grafico 3. Tiempo de aparicion de broncomalasia en los distintos pacientes evaluados.
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Gréfico 4. Tiempo de aparicién de dehiscencia en los distintos pacientes evaluados.

Figura 1. Paciente de 57 afios de edad trasplantado unipulmonar derecho por fibrosis
pulmonar idiopatica y diagnéstico de estenosis del bronquio intermedio. (a,b) Broncos-
copia virtual y broncoscopia endoscoépica que ponen en evidencia la severa estenosis
del intermedio. (c) Broncoscopia endoscdpica post colocacion de stent autoexpandible
en bronquio fuente derecho.

Espirometria
Pre  Rel Pre Post
Meas % Ref Meas % Ref % Chg

FVC Uters 202 475 42
FEV1 Liters. 118 375 32
FEVIFVC % % 79

460
FEVIFEVE % 79

FEF75-85
FET100% Sec 511
FIvC Lters 003 4238 1
FIF50% Usec
Usec
FEFFIFS0
Vol Extrap Liters  0.09
Umin 13
Vi Liters
f BPM

Espirometria
Pre Ref Pre Post Post Post

Meas % Ref Moas % Ref % Chg
FVC Lters 276 475 58 200 61 6
FEV1 Lhers 192 2378 51 202 54 s
FEVIFVC % 70 il 70
FEV6  Lters 273 460 59
FEVIFEVS % 70 %
PEF Usec 815 890 @2 798 ® 2
PEFT  Sec 008 E)
FEF25% Usec 7. 78 101 765 97 4
FEFSO% Usec 182 524 35 277 8 &2
FEF25-75% Usec 125 358 38 1230 798" Cea
FEFT5.85% Usec 028 03 10
FET100% Sec 603 578 4
FIVC Uters 268 438 61 25 8 5
FIF50%  Usec 394 507 2
PIF Usec 444 5.10 15
FEFFIF50 046 055 18
Vol Lters 004 000
L% Umin 13
v Liters
! 8PM

Figura 2. Valores espirométricos (a) pre y (b) post colocacién de stent autoexpandible
del paciente previo. Notese la inmediata mejoria del porcentaje de VEF, de 32 a 51%.

picas. Dos de ellos (3%) fallecieron por infeccién
asociada a falla organica multiple.

Respecto a los pacientes con dehiscencia, a todos
se les realiz6 correccién quirdrgica, colocacion de
stent o el cierre de la misma con Histoacryl.

De los pacientes con sospecha clinica significa-
tiva de complicacién de la via aérea que fueron so-
metidos a tomografia (30 pacientes), esta demostré
ser diagnoéstica en el 100% de los casos. La TCMD
permitié observar la reduccién de calibre de los
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bronquios estendticos, el colapso bronquial en los
pacientes con malasia en los cortes en espiraciéon
y los signos directos e indirectos de dehiscencia.
Ademas, la TCMD mostré utilidad para el control
posterior de la terapéutica realizada dejando en
evidencia si existen signos de re estenosis o nueva
dehiscencia (figura 3).

Discusion

El trasplante es la mejor opcién terapéutica en la
actualidad para las enfermedades pulmonares en
estadio terminal, ya que permite a estos pacientes
prolongar y mejorar su calidad de vida? 2.
Normalmente los bronquios reciben una doble
irrigacion arterial dada por las ramas de la arte-
ria pulmonar y por las arterias bronquiales; las
cuales emergen desde las arterias intercostales o
directamente desde la aorta descendente. Estas
ultimas son inevitablemente seccionadas al mo-
mento de la ablacion. Asi, la irrigacion arterial de
los bronquios se produce por flujo retrégrado desde

las ramas distales de la arteria pulmonar hacia las
arterias bronquiales por colaterales entre ambas
circulaciones, las cuales pueden demorar hasta
4 semanas en desarrollarse. De esta manera, la
isquemia bronquial del post operatorio juega el rol
principal en la aparicién de las CVA. Asi, aquellos
factores que aumentan la resistencia vascular
pulmonar o disminuyen su flujo empeoran la is-
quemia bronquial; entre ellos la pobre preservacién
del injerto, la injuria por reperfusién, el rechazo
agudo, las infecciones y el uso de ventilacién con
presion positiva prolongada®-¢°.

La dehiscencia de la anastomosis bronquial su-
cede habitualmente dentro del primer mes después
de la cirugia. Tomograficamente, se sospecha ante
la presencia de aire extraluminal adyacente a la
anastomosis, que puede asociarse a la presencia de
un defecto o irregularidad en la pared bronquial.
Un signo indirecto de dehiscencia bronquial es la
presencia de neumotérax o neumomediastino ipsi-
lateral a la anastomosis (figura 4). Se debe tener
en cuenta que la presencia de aire extraluminal en

Figura 3. Paciente de 57 anos trasplantado unipulmonar derecho por fibrosis pulmonar
idiopatica con diagnéstico de estenosis del bronquio fuente derecho e intermedio. (a)
Reconstrucciones coronales MinlP donde se muestra la severa estenosis (flecha blanca)
y (b) post colocacion de stent autoexpandible que se extiende desde el bronquio fuente
al intermedio (flecha negra). (c,d) Reconstrucciones mutiplanares oblicuas alineadas al
bronquio pre y post colocacion del stent autoexpandible respectivamente.
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pleura o mediastino puede visualizarse hasta 2 0 3
semanas posteriores a la cirugia, pero en general
no mas alla de las 4 semanas; por ello deben ser
considerados como signos de dehiscencia cuando
se visualizan tardiamente o ante la presencia de
una nueva imagen aérea en estos espacios.

La tomografia computada axial puede ser in-
suficiente para evaluar las dehiscencias de las
anastomosis bronquiales y, en estos casos, las
reconstrucciones multiplanares o proyecciones de
minima intensidad (MinIP) elevan las posibilida-
des diagnésticas®*.

La estenosis de la via a aérea ocurre generalmen-
te luego de las 4 semanas del trasplante y puede
afectar al sitio de la anastomosis o extenderse
distal a la misma. Se clasifican en grado I cuando
la estenosis es menor o igual al 50% o grado II
cuando es mayor al 50%** (figura 5).

El diagnéstico se realiza habitualmente me-
diante FBC, sin embargo, este método es invasivo,

w
3

AP

requiere sedacion, y puede no ser tolerado en pa-
cientes con baja funcién pulmonar. En adicién, en
casos de estenosis severa, el broncoscopio no puede
atravesar la misma ni dar informacién extralumi-
nal del parénquima; datos que son imprescindibles
para la correcta planificacién de la terapéutica. He
aqui que la TCMD con reconstrucciones multipla-
nares, vistas 3D o endoscopia virtual adquieren
vital importancia ya que brindan informacién
exacta del grado y extension de la estenosis, datos
que son utiles para establecer la terapéutica®®.
La broncomalacia se define como el colapso de
la via aérea superior al 50% luego de la espiracion,
siendo una complicacién que también aparece
tardiamente luego del trasplante. La certeza la
establece la broncoscopia que demuestra el colapso
respiratorio del bronquio afectado; sin embargo, la
misma puede ser dificil de evaluar dependiendo del
estado clinico del paciente. El protocolo doble con
cortes en inspiracion y espiraciéon en tomografia

)4

Figura 4. Paciente de 62 afios de edad trasplantado unipulmonar derecho por enfisema y diagnéstico de dehiscencia
del bronquio fuente derecho. Tomografia computada de térax (a,b) cortes axiales y (c) corte coronal que pone de
manifiesto signos directos de dehiscencia como la presencia de aire extraluminal al bronquio (fechas negras), asf
como también signos indirectos del mismo, entre ellos neumomediastino y neumotérax anterior derecho (flechas

blancas), respectivamente.

0. %",

Figura 5. Paciente de 32 afios trasplantado bipulmonar por hipertension pulmonar.
(a) Cortes coronales con reconstruccion MinlP que ponen en evidencia estenosis del
bronquio fuente derecho (flecha blanca). (b) Reconstrucciéon 3D de la via aérea que
también pone de manifiesto la mencionada estenosis (flecha negra).
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computada es capaz de demostrar el colapso del
bronquio superior al 50% de esta complicacién
ademas de su extensién® 1 (figura 6).

El tratamiento de las diferentes CVA puede in-
cluir desbridamiento laser, dilatacién endoscépica,
colocacién de stent o, en algunos casos, interven-
cién quirargica®®.

En casos de dehiscencias pequenas, estas pue-
den resolver sin secuelas; cuando son parciales, el
tratamiento de eleccién es la colocacion de un stent
bronquial. Debido a que esta complicacién puede ser
mortal, la posibilidad de resolucién quirtargica debe
ser siempre evaluada por el equipo de cirugia®'°.

La desbridacion laser o la dilatacion endoscopica
son procedimientos de primera instancia en el tra-
tamiento de la estenosis bronquial'* 2. Es frecuente
que, luego de estos procedimientos, los pacientes
presenten re estenosis, siendo la siguiente indica-
cién la colocacién de un stent via endoscépica'.

En el caso de la broncomalasia sintomética, el
tratamiento de primera linea es la colocacion de
un stent metalico rigido endobronquial, para evitar
su colapso® 1°.

Finalmente, la TCMD también demostré
utilidad en el control posterior de estos trata-
mientos (figura 7). Permite ademas evaluar sus
complicaciones, como la re estenosis, migracion
y fractura del stent, entre las mas frecuentes,
estableciendo el didmetro bronquial, lugar de la
migracion y estado del stent respectivamente®
610 (figura 8).

Conclusion

En base a nuestra experiencia y en concordancia
con la bibliografia podemos establecer que las CVA
son una causa importante de morbimortalidad en
pacientes trasplantados pulmonares. Por lo tanto,

Figura 6. Paciente de 56 afios trasplantado unipulmonar derecho por fibrosis pulmonar
idiopatica con diagnodstico de malasia del bronquio intermedio. Reconstrucciones coro-
nales MinIP en (a) inspiracion y (b) en espiracion que ponen en evidencia el colapso del
bronquio intermedio superior al 50%, concordante con el diagndstico de broncomalasia.

i s = = SRt

Figura 7. Paciente de 29 afios de edad trasplantado bipulmonar hace 14 afios por fibrosis
quistica y diagnoéstico de estenosis de bronquio fuente izquierdo tratado con laser. Tomo-
grafia computada de térax (a) corte axial y (b) corte coronal con reconstruccién MinlP en
la que se visualiza pequefa estenosis residual 14 afios post tratamiento (flechas negras).
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Figura 8. Paciente trasplantado bipulmonar por hipertensién pulmonar de 41 afios de edad
con estenosis y colocacion de stents en ambos bronquios fuentes. (a,b) Cortes coronal
y axial de tomografia computada que ponen de manifiesto la re estenosis intra y distal al

stent del bronquio fuente derecho.

esta patologia debe sospecharse siempre ante un
paciente con estos antecedentes, en especial si se
encuentra dentro de los primeros meses de la ciru-
gia, cuando aparecen signos y sintomas sugestivos,
como ser disnea, fiebre y empeoramiento de la clase
funcional asociada a caida del VEF,.

Mencionamos también la elevada certeza que
aporta la TCMD y reconstrucciones multiplanares
0 3D para el diagnéstico, planificacién terapéutica
y su control posterior.

Conflictos de intereses: Los autores declaran no tener
conflictos de intereses relacionados con esta publicacion.
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Abstract

Twenty-Year Experience in Lung Transplantation: Complications of the Airways. The Role of Multidetector Computed
Tomography

Introduction: The complications of airways in lung transplant recipients are an important cause of morbidity and mortality, reaching
up to 18% of patients according to various reports. Dehiscence, stenosis and malacia are included.

Objective: Describe our experience in patients with complications of airways after lung transplantation.

Secondary Objective: Demonstrate the usefulness of multidetector computed tomography for the diagnosis, treatment and monitor-
ing of airways complications in lungs transplanted patients.

Materials and Methods: The medical records of lungs transplanted patients with bronchographic diagnosis of the airways com-
plications were reviewed and analyzed. Furthermore CT findings of these patients were compared with the bronchoscopy diagnosis
to determine their utility.

Results: Among 325 lung transplants performed in 20 years, 65 (20%) showed airways complications. The most frequently reported
complications were stenosis in 51 patients (78.5%), malacia (15%) and dehiscence (13.5%).

All patients with stenosis or malacia received first a therapeutic endoscopic dilatation; 33 of them had re-stenosis and in 30 patients

a stent was implanted.

Dehiscences were treated with surgical intervention, stenting or closing with Histoacryl.

In 30 patients with clinical suspicion of significant airways complications, MDCT proved to be diagnostic in 100% of cases.
Conclusion: The airways complications should always be suspected in cases of dyspnea, fever or worsening functional class as-
sociated with spirometry forced expiratory volume decline in one second.

Also, MDCT with multiplanar and 3D reconstructions showed high accuracy for diagnosis, therapy planning and subsequent control.

Key words: Lung transplant, airways complications, bronchial stenosis, malacia, bronchial dehiscence.

Introduction

Lung transplantation is today a treatment op-
tion that allows for a survival increase in several
end-stage pulmonary diseases including, but not
limited to, cystic fibrosis, emphysema, idiopathic
pulmonary fibrosis and idiopathic pulmonary
hypertension's.

At present, this surgical procedure is associated
with a survival benefit of 75%, 50%, 25%, and 15%
at 1, 5, 10, and 15 years, respectively*. This fact
is influenced by an improvement in immunosup-
pressive therapy, surgical techniques and greater
knowledge of the complications®*.

Since the first lung transplantation per-
formed in 1963 up to this day, ACs are an impor-
tant cause of morbidity and mortality in these
patients.>?. Presently, they show an incidence of

up to 18% according to different reports, with an
associated mortality of 2-4%5¢.

ACs in lung transplant patients include early
onset complications such as necrosis with dehis-
cence, which appear during the first 3 months after
surgery, and late onset complications, stenosis and
malacia, which generally appear after the 3-month
period post-transplantation®".

The diagnosis of these ethiologies is usually
performed through FB; however, the MDCT with
multiplanar reconstructions and 3D sequences of
virtual endoscopy is a non-invasive option capable
of showing these alterations of the airways® 2.

The purpose of this study is to show our
experience with this kind of disease, as well
as the tomographic signs of ACs and the way
multiplanar or 3D reconstructions contribute
to their diagnosis.
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Objective

Demonstrate our experience in patients with ACs
who have undergone lung transplantation.

Secondary Objective: Demonstrate the use-
fulness of MDCT for the diagnosis and post-
treatment monitoring of ACs in lung transplant
patients.

Materials and Methods

All the medical records of patients with AC di-
agnosis obtained via FB have been reviewed and
analyzed.

Also, tomographic findings of 30 patients with
significant clinical suspicion of ACs were compared
to FB findings. Our suspicion was established
based on clinical symptoms such as dyspnea, fever,
chills or functional class worsening associated
with FEV..

35 out of 65 patients with ACs were excluded
from this evaluation because of missing tomo-
graphic studies.

All of these patients received certain type of
treatment, such as endoscopic dilatation, laser
treatment or bronchial stenting, depending on
the kind of complication. Also, the usefulness of
tomography for post-treatment monitoring has
been assessed.

Results

Certain kind of airway complication has been
identified in 65 out of 325 transplants performed
since 1994 up to this day, representing a 20%

prevalence. The male/female ratio was 1.7 (41
males, 24 females), the age range was from 15 to
66 years, with a mean age of 44.5 years.

Baseline diseases that motivated the transplants
were emphysema (cases with a BODE index between
7 and 10 or FEV 1 and DLCO < 20% of predicted
value with homogeneous involvement), cystic fibro-
sis and idiopathic pulmonary fibrosis, among other
diseases (Table 1). 31 and 34 patients received
double-lung and single-lung transplants, respectively.

The most frequently reported complication
among the patients included in the study was
bronchial stenosis in 51 patients (78.5%), being
the bronchus intermedius the most affected seg-
ment (Drawing 1). Way below that percentage

TABLE 1. Disease that motivated transplantation in patients

with ACs

Disease N° of Patients
Emphysema 25
Idiopathic Pulmonary Fibrosis 13
Cystic Fibrosis 11
Bronchiectases 4
Bronchiolitis Obliterans due to 3

Graft-Versus-Host Disease
Primary Pulmonary Hypertension
Secondary Pulmonary Hypertension
Alpha-1-Antitrypsin Deficiency
Kartagener Syndrome
Silicosis
Idiopathic Hemosiderosis
Nonspecific Interstitial Pneumonia

4 a4 a4 a NN

13

N

Bronchus Intermedius

Left Main-Stem Bronchus
B Right Main-Stem Bronchus
M Left Upper Lobe Bronchus
B Left Lower Lobe Bronchus
M Right Upper Lobe Bronchus
H Right Lower Lobe Bronchus

H Lingula

Drawing 1. Bronchial Stenosis distribution according to its anatomical impact.
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within the range of complications were malacia and
dehiscences, in 10 (15%) and 9 (13.5%) patients,
respectively.

Out of 10 patients with diagnosis of malacia,
there were 5 cases of primary left bronchus
involvement and 2 of primary right bronchus
involvement, 2 cases of primary right bronchus
involvement in association with the bronchus
intermedius and 2 cases of involvement of both
primary bronchi.

In the case of dehiscence, 5 patients showed
right-sided complication and 4 patients showed
left-sided complication.

Mean time from onset was 6.6 months for bron-
chial stenosis, 6 months for malacia and 4.5 weeks
for dehiscence (Drawings 2, 3, 4).

In the case of stenosis and malacia, all of our
patients received endoscopic dilatation as first line
treatment. Thirty three patients (50.7%) showed
restenosis. A self-expandable stent was implanted
in 30 of them (Figures 1, 2): the other 3 patients
received laser treatment, 1 of which showed reste-
nosis (primary left bronchus) and subsequently
underwent stent implantation, too.

Only 4 of the patients with endobronchial stents
showed restenosis at the stent level or distal to the
stent; they were treated with endoscopic dilatation.
Two patients (3%) died from an infection associ-
ated with multiple organ failure.

All patients with dehiscence were treated with
surgical correction, stenting or dehiscence closure
with Histoacryl.

40
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Drawing 2. Time from onset of stenosis in various evaluated patients.
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Drawing 3. Time from onset of bronchomalacia in various evaluated patients.
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Figure 1. 57-year-old patient who underwent right lung transplantation due to idiopathic
pulmonary fibrosis and diagnosis of stenosis of bronchus intermedius. (a, b) Virtual
and endoscopic bronchoscopy showing severe stenosis of bronchus intermedius. (c)
Endoscopic bronchoopy after placement of self-expandable stent in the right main-

stem bronchus.
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Figure 2. Spirometric values before (a) and after (b) placement of self-expandable
stent of previous patient. Note the immediate improvement of FEV1 percentage, from

3210 51%.

Patients with significant clinical suspicion of
airway complication (30 patients) underwent a
MDCT that proved to be diagnostic in 100% of
the cases. Through the MDCT it was possible
to observe caliper reduction of stenotic bronchi,
bronchial failure in patients with malacia dur-
ing expiration and direct and indirect signs of
dehiscence. Furthermore, the MDCT was use-

ful for post-treatment monitoring, showing the
presence of restenosis or new dehiscence signs
(Figure 3).

Discussion

At present, transplantation is the best treatment
option for end-stage pulmonary diseases, allowing
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Figure 3. 57-year-old patient who underwent right lung transplantation due to idiopathic
pulmonary fibrosis and diagnosis of stenosis of right main-stem bronchus and bronchus
intermedius. (a) Coronal MinIP reconstructions showing severe stenosis (white arrow)
and (b) following self-expandable stent placement extending from main-stem bronchus
to bronchus intermedius (black arrow). (c, d) Oblique multiplanar reconstructions aligned
towards the bronchus before and after placement of self-expandable stent, respectively.

the patients to prolong and improve their quality
of life>3,

Usually, the bronchi receive double arterial
blood supply by the branches of the pulmonary
artery and by the bronchial arteries, which arise
from the intercostal arteries or directly from the
descending aorta. The bronchial arteries are inevi-
tably cut when performing the ablation. Thus, ar-
terial blood to the bronchi is supplied by backflow
from the distal branches of the pulmonary artery
towards the bronchial arteries, through collater-
als between the two streams, which can take up
to 4 weeks to develop. So, postoperative bronchial
ischemia plays a major role in the appearance of
ACs. Broncial ischemia is worsened by factors
which increase pulmonary vascular resistance or
reduce the blood flow. These factors include poor
graft preservation, reperfusion injury, acute rejec-
tion, infections and the use of prolonged positive
pressure ventilation® 69,

Dehiscence of bronchial anastomosis occurs
normally within the first month after surgery. De-
hiscences may be suspected via tomography when
there is extraluminal air adjacent to the anastomo-
sis, which may be associated with the presence of
a defect or irregularity at the bronchial wall. The
presence of neumothorax or pneumomediastinum
ipsilateral to the anastomosis is an indirect sign of
bronchial dehiscence (Figure 4). We should con-
sider that the presence of extraluminal air at the
pleura or mediastinum may be seen 2 or 3 weeks
(generally no more than 4 weeks) after surgery,
so it should be considered as a sign of dehiscence
when detected too late or if there is a new image
of air in these areas.

Computerized axial tomography may be insuffi-
cient for the evaluation of dehiscences of bronchial
anastomoses. In these cases, multiplanar reconstruc-
tions or Minimum Intensity Projections (MinIP)
increase the range of diagnostic possibilities®*.
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Airway stenosis generally occurs 4 weeks after
transplantation and may affect the anastomosis site
or extend distally from it. Less than or equal to 50%
stenosis is classified as Grade I, and greater than
50% stenosis is classified as Grade II** (Figure 5).

The diagnosis is generally made via FB; how-
ever, this method is invasive, requires seda-
tion and may not be tolerated by patients with
decreased pulmonary function. In addition, in
cases of severe stenosis, the bronchoscope is not
able to go through it or to provide extraluminal
information of the parenchyma that is essential
for correct treatment planning. Thus, MDCT
with multiplanar reconstructions, 3D images or
virtual endoscopy becomes truly important as it
provides exact information of the stenosis grade
and extension, which is useful to establish the
treatment?® 8.

Bronchomalacia is defined as 50% upper airway
obstruction after expiration, and appears lately
after transplantation. The bronchoscopy provides

-
#

40

effectiveness, once the respiratory failure of the
affected bronchus has been shown; however, this
complication can be difficult to evaluate, depend-
ing on the clinical status of the patient. Double
protocol with computed tomography slices at
inspiration and expiration is capable of showing
50% upper bronchus failure and the extension of
this complication® !° (Figure 6).

Treatment of different ACs may include laser
debridement, endoscopic dilatation, stenting or, in
some cases, surgery’S.

Small dehiscences may be corrected without
sequelae. In partial dehiscences, bronchial stenting
is the treatment of choice. Since this complication
may be mortal, surgical resolution shall always be
considered by the surgical team? .

Laser debridement or endoscopic dilatation are
primary procedures in the treatment of bronchial
stenosis'’ 2. Patients often show restenosis after
these procedures, in which case stent implant via
endoscopy is indicated® In cases of symptomatic

)z

Figure 4. 62-year-old patient who underwent right lung transplantation due to emphysema and diagnosis
of dehiscence of main-stem bronchus. Thorax computed tomography: (a, b) axial slices and (c) coro-
nal slice showing direct signs of dehiscence, such as the presence of extraluminal air at the bronchus
(black arrows), as well as indirect signs of dehiscence, including pneumomediastinum and right anterior

pneumothorax (white arrows), respectively.

0. %",

Figure 5. 32-year-old patient who underwent double-lung transplantation due to pulmo-
nary hypertension. (a) Coronal slices with MinIP reconstruction showing stenosis of right
main-stem bronchus (white arrow). (b) 3D reconstruction of the airway also showing

stenosis (black arrow).
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bronchomalacia, the first line treatment is the
placement of a rigid metallic endobronchial stent
to avoid bronchus failure® 1°.

Finally, the MDCT also showed usefulness for
subsequent monitoring of these treatments (Fig-

ure 7). It also allows for the evaluation of compli-
cations, including restenosis, stent migration and
fracture as the most frequent ones, establishing
the bronchial diameter, the migration site and the
status of the stent, respectively’ ¢ (Figure 8).

Figure 6. 56-year-old patient who underwent right lung transplantation due to idiopathic
pulmonary fibrosis and diagnosis of malacia of bronchus intermedius. MinIP coronal
reconstructions at (a) inspiration and (b) expiration showing 50% upper bronchus inter-
medius failure, in agreement with the diagnosis of bronchomalacia.

T —

el =

Figure 7. 29-year-old patient who underwent double-lung transplantation 14 years ago
due to cystic fibrosis and with diagnosis of stenosis of left main-stem bronchus treated
with laser. Thorax computed tomography: (a) axial slice and (b) coronal slice with MinIP
reconstruction showing little residual stenosis 14 years post-treatment (black arrows).

Figure 8. 41-year-old patient who underwent double-lung transplantation due to pulmonary
hypertension with stenosis and stent placement in both main-stem bronchi. (a, b) Computed
tomography coronal and axial slices showing both intra-stent restenosis and restenosis
distal to the stent at the right main-stem bronchus.
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Conclusion

On the basis of our experience and in accordance with
the references, we can say that ACs are an important
cause of morbidity and mortality in lung transplant
patients. Thus, this disease should always be sus-
pected in patients with such background, especially
within the first few months after surgery, upon the
appearance of signs and symptoms suggestive of this
disease, namely dyspnea, fever and functional class
worsening associated with FEV..

It is also important to mention the high degree
of effectiveness provided by MDCT and multipla-
nar or 3D reconstructions for diagnosis, treatment
planning and subsequent monitoring of the disease.

Conflicts of Interest: The authors declare there is no
conflict of interest related to this publication.
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