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RESUMEN
El síndrome postneumonectomía es una entidad poco frecuen-
te en pediatría. Comunicamos un caso secundario a una neu-
monectomía realizada por un tumor intratorácico. Niño de 4 
años con antecedente de exéresis pulmonar derecha y dificul-
tad respiratoria progresiva, con obstrucción extrínseca de la 
vía aérea por estructuras mediastínicas desplazadas.
Hubo intentos frustros de tutorización con dispositivos endo-
luminales de la vía aérea, e imposibilidad de retiro de la asis-
tencia ventilatoria mecánica.
Ante la imposibilidad de reposicionamiento mediastinal, se 
realiza puente (bypass) aórtico con tubo protésico, con evolu-
ción favorable y egreso hospitalario.
Palabras clave: síndrome postneumonectomía, bypass aórtico, 
neumonectomía.

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.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome postneumonectomía (SPN) es una 

rara complicación que ocurre después de resecar 
un pulmón. Se produce debido a la herniación 
del pulmón remanente y del contenido mediastí-
nico en el espacio torácico vacío; existe desplaza-
miento y rotación de las estructuras anatómicas 
del mediastino. La tráquea distal se desplaza, los 
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bronquios primarios o los bronquios del lóbulo 
inferior resultan elongados y comprimidos entre 
la arteria pulmonar por delante y la aorta o la co-
lumna por detrás.1-3 Como consecuencia de esta 
compresión extrínseca, el paciente presenta dis-
nea grave y progresiva, y el cuadro puede con-
ducir a una malacia secundaria de los cartílagos 
de la vía aérea.

El SPN fue inicialmente descrito exclusiva-
mente después de la neumonectomía del lado de-
recho, pero se han comunicado casos después de 
una neumonectomía izquierda con arcos aórticos 
derechos y sin ellos.4,5 El síndrome ocurre en to-
dos los grupos etarios, pero es más común en ni-
ños y adultos jóvenes.2

A través de los años se han comunicado dife-
rentes alternativas de tratamiento. Se ha intenta-
do el reposicionamiento mediastinal para que la 
formación de tejido cicatrizal prevenga una re-
cidiva.2 Las tasas más bajas de recidiva se alcan-
zaron cuando el reposicionamiento mediastinal 
fue mejorado con la colocación de un dispositivo 
protésico en el espacio postneumonectomía para 
prevenir la recurrencia.2,3,6 Además, los síntomas 
obstructivos pueden persistir después del repo-
sicionamiento mediastinal en casos de malacia.5

Un tratamiento alternativo consiste en la colo-
cación broncoscópica de un tutor endobronquial; 
no obstante, el resultado a largo plazo y la tasa de 
complicaciones poscolocación continúan siendo 
desconocidos.7

En quienes el tratamiento endoluminal con 
dispositivos fracasó o no se pudo realizar el re-
posicionamiento mediastinal, la división aórtica 
y el presente (bypass) con injerto han sido utiliza-
das con resultados variables.2

CASO CLÍNICO
Paciente de 4 años 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 neonatología para recupe-
ración nutricional, sin antecedentes familiares de 
relevancia. Al año de vida presentó síndrome fe-
bril y dificultad respiratoria, opacidad radiológica 
en hemitórax derecho, compatible con neumonía, 
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que no se resolvió luego de tratamiento antibió-
tico adecuado.

Se efectuó tomografía computada (TC) de tó-
rax que evidenció imagen hiperdensa en lóbulo 
medio e inferior derecho y compresión extrínseca 
de bronquio fuente homolateral (Figura 1).

A los 18 meses de vida se realizó toracotomía 
con toma de biopsia y se diagnostica tumor mio-
fibroblástico inflamatorio. Se realizó neumonec-
tomía derecha más resección de cara posterior de 
aurícula y vena pulmonar derecha por infiltración 
tumoral. Luego de 30 días de internación fue da-
do de alta (Figura 2).

En la evolución posterior, el paciente cursa 
con intercurrencias respiratorias sin relevancia 
clínica. A los dos años de la neumonectomía las 
intercurrencias respiratorias se hicieron más fre-
cuentes y graves, requiriendo internaciones en 
varias oportunidades. La endoscopia respirato-
ria evidenció traqueobronquiomalacia grave con 
disminución del 90% del diámetro en la luz de la 
vía aérea y motivó la colocación de un tutor en-
dobronquial (stent).

Los síntomas revirtieron inicialmente, pero 
como dicha mejoría no se sostuvo en el tiempo, 
requirió asistencia ventilatoria mecánica (AVM) 
y sufrió complicaciones por desplazamiento y 
oclusión del dispositivo, que debió ser reposicio-
nado y reemplazado en varias oportunidades. La 
AVM fue difícil de realizar como consecuencia de 
un mecanismo valvular en el bronquio izquierdo 
que generaba hiperinsuflación dinámica con her-
niación y sobredistensión del pulmón remanente 
(Figura 3). Se utilizaron estrategias ventilatorias 
con parámetros de protección pulmonar, con ba-
jo volumen corriente para evitar lesión pulmonar 
inducida por ventilación en un paciente con pul-
món único. Por otra parte, la hiperinsuflación di-
námica se agravaba en decúbito supino, con grave 
repercusión respiratoria y hemodinámica, y me-
joraba en decúbito lateral derecho. Como esta es-
trategia ventilatoria resultó insuficiente, se optó 
por la ventilación selectiva del pulmón izquierdo, 
con disminución de los efectos producidos por el 
mecanismo valvular bronquial, ni complicaciones 
como escapes de aire en sus diferentes formas, lo 
cual permitió ofrecer opciones terapéuticas con el 
paciente en óptimas condiciones.

Figura 3. Rx de tórax con hiperinsuflación pulmonar

Figura 2. TC de tórax que evidencia desplazamiento de 
estructuras mediastínicas

Figura 1. TC de tórax con imagen hiperdensa y compresión 
extrínseca de vía aérea
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La presencia de un SPN y reiterados intentos 
frustros con dispositivos endoluminales, llevaron 
a efectuar una angio-TC de tórax, donde se cons-
tató compresión extrínseca vascular aortica de trá-
quea y bronquio izquierdo (Figura 4).

En forma multidisciplinaria y bajo consen-
timiento informado de los padres se decidió 
realizar puente (bypass) aórtico con injerto de He-
mashield® (Figura 5). El procedimiento se toleró 
bien y permitió el retiro de la AVM a los seis días 
postquirúrgicos.

El paciente egresó del hospital sin requeri-
miento de oxígeno y sin síntomas clínicos obs-
tructivos a los 18 días postquirúrgicos (Figura 6).

DISCUSIÓN
El SPN es una complicación de la neumonec-

tomía causado fundamentalmente por la hernia-
ción y desviación mediastinal dentro del espacio 
vacío remanente. Las vías aéreas principales son 
atrapadas entre la arteria pulmonar y la aorta o la 
columna. Esto causa compresión externa y estre-
chamiento bronquial. 

En los niños, la incidencia ha sido estimada en 
1/640 neumonectomías Los síntomas comienzan 
gradualmente, con una demora frecuente en el 
diagnóstico de varios meses. Se necesita un alto 
índice de sospecha para el diagnóstico, debido al 
comienzo insidioso de los padecimientos respira-
torios en una población de pacientes con función 
pulmonar de base reducida y frecuente enferme-
dad pulmonar. El diagnóstico exige una historia 
clínica detallada, examen físico, radiografías de 
tórax, tomografía computada, pruebas de función 
pulmonar y broncoscopia; una vez establecido, el 
tratamiento continúa siendo un desafío.1-4.6

Los tutores endoluminales (stents) de silastic 
tienen la ventaja de su fácil adecuación, reposi-
ción y remoción,8,9 pero se han comunicado, como 
inconvenientes mayores, la migración y la obs-
trucción. Los tutores metálicos autoexpandibles 
tienen la ventaja de una fácil inserción, conforma-
ción a la vía aérea y estabilidad. Ventajas que pue-

Figura 6. Rx de tórax. Control postquirúrgico de bypass 
aórticoFigura 5. Esquema de cirugía de bypass aórtico

Figura 4. AngioTc de tórax que evidencia compresión 
extrínseca de la vía aérea
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den ser contrarrestadas por el desarrollo de tejido 
de granulación y la dificultad para retirarlo una 
vez que el tutor está asentado.10

El reposicionamiento mediastinal con coloca-
ción de implante ofrece una solución confiable y 
duradera, pero es una operación que algunos pa-
cientes no pueden tolerar. Además, la obstrucción 
persistente en un 15-35% después de la reposición 
mediastinal debida a una malacia grave de la vía 
aérea se ha comunicado en algunas series.10 Otros 
grupos han recomendado la fluoroscopia preope-
ratoria para predecir la traqueobronquiomalacia; 
pero no se halló que fuera muy específica y no se 
realizó en los pacientes tratados por los autores.

Horvath y cols.,11 presentan el seguimiento de 
dos pacientes a catorce años luego de un puente 
aórtico con la colocación de un injerto desde la 
aorta ascendente a la descendente, solución que 
parece lógica pero de difícil realización, con bue-
nos resultados a largo plazo de los síntomas obs-
tructivos. La tolerancia al ejercicio y los estudios 
de función pulmonar dependen del estado del 
pulmón remanente y también del grado de ajuste 
estructural del bronquio y tráquea causado por la 
compresión antes del bypass.

Por lo publicado en la bibliografía de pacientes 
con SPN y síntomas obstructivos irreversibles y lo 
evidenciado en este caso clínico, donde la opción 
de tratamiento endoscópico fracasó y el reposi-
cionamiento mediastinal no era factible, podemos 
plantear, como una buena alternativa terapéutica, 
al bypass aórtico. n
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