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Sindrome postneumonectomia derecha: informe de un caso
Right postpneumonectomy syndrome. Case report
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RESUMEN

Elsindrome postneumonectomia es una entidad poco frecuen-
te en pediatria. Comunicamos un caso secundario a una neu-
monectomia realizada por un tumor intratorécico. Nifio de 4
anos con antecedente de exéresis pulmonar derecha y dificul-
tad respiratoria progresiva, con obstruccién extrinseca de la
via aérea por estructuras mediastinicas desplazadas.

Hubo intentos frustros de tutorizacioén con dispositivos endo-
luminales de la via aérea, e imposibilidad de retiro de la asis-
tencia ventilatoria mecénica.

Ante la imposibilidad de reposicionamiento mediastinal, se
realiza puente (bypass) adrtico con tubo protésico, con evolu-
cién favorable y egreso hospitalario.

Palabras clave: sindrome postneumonectomia, bypass adrtico,
neumonectomia.

ABSTRACT

Postpneumonectomy syndrome is a rare entity in children. We
report a case secondary to pneumonectomy performed due
to an intrathoracic tumor. A 4-year-old boy with a history of
right pneumonectomy and progressive respiratory distress,
with extrinsic airway obstruction due to displaced mediasti-
nal structures. There were failure to intubate the airway with
endoluminal devices and impossibility of withdrawing from
mechanical ventilation. As mediastinal repositioning was not
possible, an aortic bypass with a prosthetic tube graft was
performed, with favorable outcome and hospital discharge.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2012.e114

INTRODUCCION

El sindrome postneumonectomia (SPN) es una
rara complicacién que ocurre después de resecar
un pulmoén. Se produce debido a la herniacién
del pulmén remanente y del contenido mediasti-
nico en el espacio toracico vacio; existe desplaza-
miento y rotacién de las estructuras anatémicas
del mediastino. La trdquea distal se desplaza, los
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bronquios primarios o los bronquios del 16bulo
inferior resultan elongados y comprimidos entre
la arteria pulmonar por delante y la aorta o la co-
lumna por detras.'”* Como consecuencia de esta
compresion extrinseca, el paciente presenta dis-
nea grave y progresiva, y el cuadro puede con-
ducir a una malacia secundaria de los cartilagos
de la via aérea.

El SPN fue inicialmente descrito exclusiva-
mente después de la neumonectomia del lado de-
recho, pero se han comunicado casos después de
una neumonectomia izquierda con arcos aérticos
derechos y sin ellos.** El sindrome ocurre en to-
dos los grupos etarios, pero es mas comtin en ni-
nos y adultos jovenes.?

A través de los afos se han comunicado dife-
rentes alternativas de tratamiento. Se ha intenta-
do el reposicionamiento mediastinal para que la
formacion de tejido cicatrizal prevenga una re-
cidiva.” Las tasas mds bajas de recidiva se alcan-
zaron cuando el reposicionamiento mediastinal
fue mejorado con la colocaciéon de un dispositivo
protésico en el espacio postneumonectomia para
prevenir la recurrencia.>** Ademas, los sintomas
obstructivos pueden persistir después del repo-
sicionamiento mediastinal en casos de malacia.®

Un tratamiento alternativo consiste en la colo-
cacion broncoscépica de un tutor endobronquial;
no obstante, el resultado a largo plazo y la tasa de
complicaciones poscolocacién contintian siendo
desconocidos.”

En quienes el tratamiento endoluminal con
dispositivos fracasé o no se pudo realizar el re-
posicionamiento mediastinal, la divisién adrtica
y el presente (bypass) con injerto han sido utiliza-
das con resultados variables.?

CASO CLINICO

Paciente de 4 afios y 11 meses, nacido de un
embarazo gemelar de 36 semanas de edad ges-
tacional, con bajo peso para la edad gestacional
(1825 g), internado en neonatologia para recupe-
racion nutricional, sin antecedentes familiares de
relevancia. Al afio de vida presenté sindrome fe-
bril y dificultad respiratoria, opacidad radiol6gica
en hemitérax derecho, compatible con neumonia,
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que no se resolvié luego de tratamiento antibio-
tico adecuado.

Se efectud tomografia computada (TC) de to-
rax que evidenci6é imagen hiperdensa en 16bulo
medio e inferior derecho y compresion extrinseca
de bronquio fuente homolateral (Figura 1).

A los 18 meses de vida se realiz6 toracotomia
con toma de biopsia y se diagnostica tumor mio-
fibroblastico inflamatorio. Se realizé neumonec-
tomia derecha mas reseccién de cara posterior de
auricula y vena pulmonar derecha por infiltracion
tumoral. Luego de 30 dias de internacién fue da-
do de alta (Figura 2).

Ficura 1. TC de térax con imagen hiperdensa y compresion
extrinseca de via aérea

FiGura 2. TC de térax que evidencia desplazamiento de
estructuras mediastinicas

En la evolucién posterior, el paciente cursa
con intercurrencias respiratorias sin relevancia
clinica. A los dos afios de la neumonectomia las
intercurrencias respiratorias se hicieron més fre-
cuentes y graves, requiriendo internaciones en
varias oportunidades. La endoscopia respirato-
ria evidenci6 traqueobronquiomalacia grave con
disminucién del 90% del didmetro en la luz de la
via aérea y motivé la colocacién de un tutor en-
dobronquial (stent).

Los sintomas revirtieron inicialmente, pero
como dicha mejoria no se sostuvo en el tiempo,
requiri6 asistencia ventilatoria mecanica (AVM)
y sufrié complicaciones por desplazamiento y
oclusién del dispositivo, que debié ser reposicio-
nado y reemplazado en varias oportunidades. La
AVM fue dificil de realizar como consecuencia de
un mecanismo valvular en el bronquio izquierdo
que generaba hiperinsuflaciéon dinamica con her-
niacién y sobredistensién del pulmén remanente
(Figura 3). Se utilizaron estrategias ventilatorias
con parametros de proteccién pulmonar, con ba-
jo volumen corriente para evitar lesién pulmonar
inducida por ventilacién en un paciente con pul-
mon tinico. Por otra parte, la hiperinsuflacion di-
namica se agravaba en dectibito supino, con grave
repercusion respiratoria y hemodindmica, y me-
joraba en dectbito lateral derecho. Como esta es-
trategia ventilatoria resulté insuficiente, se opto
por la ventilacién selectiva del pulmén izquierdo,
con disminucién de los efectos producidos por el
mecanismo valvular bronquial, ni complicaciones
como escapes de aire en sus diferentes formas, lo
cual permiti6 ofrecer opciones terapéuticas con el
paciente en 6ptimas condiciones.

FiGuraA 3. Rx de térax con hiperinsuflacién pulmonar
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La presencia de un SPN y reiterados intentos
frustros con dispositivos endoluminales, llevaron
a efectuar una angio-TC de térax, donde se cons-
tat6 compresion extrinseca vascular aortica de tra-
quea y bronquio izquierdo (Figura 4).

En forma multidisciplinaria y bajo consen-
timiento informado de los padres se decidi6
realizar puente (bypass) adrtico con injerto de He-
mashield® (Figura 5). El procedimiento se tolerd
bien y permiti6 el retiro de la AVM a los seis dias
postquirtrgicos.

FiGURA 4. AngioTc de térax que evidencia compresion
extrinseca de la via aérea

I/

FiGura 5. Esquema de cirugia de bypass adrtico

El paciente egresé del hospital sin requeri-
miento de oxigeno y sin sintomas clinicos obs-
tructivos a los 18 dias postquirtrgicos (Figura 6).

DISCUSION

El SPN es una complicacién de la neumonec-
tomia causado fundamentalmente por la hernia-
cién y desviacion mediastinal dentro del espacio
vacio remanente. Las vias aéreas principales son
atrapadas entre la arteria pulmonar y la aorta o la
columna. Esto causa compresion externa y estre-
chamiento bronquial.

En los ninos, la incidencia ha sido estimada en
1/640 neumonectomias Los sintomas comienzan
gradualmente, con una demora frecuente en el
diagnostico de varios meses. Se necesita un alto
indice de sospecha para el diagnoéstico, debido al
comienzo insidioso de los padecimientos respira-
torios en una poblacién de pacientes con funcién
pulmonar de base reducida y frecuente enferme-
dad pulmonar. El diagnéstico exige una historia
clinica detallada, examen fisico, radiografias de
térax, tomografia computada, pruebas de funcion
pulmonar y broncoscopia; una vez establecido, el
tratamiento contintia siendo un desafio.'*¢

Los tutores endoluminales (stents) de silastic
tienen la ventaja de su facil adecuacioén, reposi-
cién y remocién,*® pero se han comunicado, como
inconvenientes mayores, la migracién y la obs-
truccion. Los tutores metalicos autoexpandibles
tienen la ventaja de una ficil insercién, conforma-
cién a la via aérea y estabilidad. Ventajas que pue-

FiGura 6. Rx de térax. Control postquiriirgico de bypass
aortico
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den ser contrarrestadas por el desarrollo de tejido
de granulacién y la dificultad para retirarlo una
vez que el tutor esta asentado."

El reposicionamiento mediastinal con coloca-
cién de implante ofrece una solucién confiable y
duradera, pero es una operacién que algunos pa-
cientes no pueden tolerar. Ademads, la obstrucciéon
persistente en un 15-35% después de la reposicion
mediastinal debida a una malacia grave de la via
aérea se ha comunicado en algunas series."” Otros
grupos han recomendado la fluoroscopia preope-
ratoria para predecir la traqueobronquiomalacia;
pero no se hall6é que fuera muy especifica y no se
realiz6 en los pacientes tratados por los autores.

Horvath y cols.,"! presentan el seguimiento de
dos pacientes a catorce afnos luego de un puente
aortico con la colocaciéon de un injerto desde la
aorta ascendente a la descendente, soluciéon que
parece logica pero de dificil realizacion, con bue-
nos resultados a largo plazo de los sintomas obs-
tructivos. La tolerancia al ejercicio y los estudios
de funcién pulmonar dependen del estado del
pulmén remanente y también del grado de ajuste
estructural del bronquio y trdquea causado por la
compresion antes del bypass.

Por lo publicado en la bibliografia de pacientes
con SPN y sintomas obstructivos irreversibles y lo
evidenciado en este caso clinico, donde la opcién
de tratamiento endoscépico fracaso y el reposi-
cionamiento mediastinal no era factible, podemos
plantear, como una buena alternativa terapéutica,
al bypass adrtico. B
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