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Nota clinica

Sindrome posneumonectomia izquierda. Tratamiento endoscopico precoz
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Se entiende por sindrome posneumonectomia la obstruccion bronquial postoperatoria, causada por un
desplazamiento exagerado del mediastino. Este sindrome esta bien documentado en la literatura médica
como complicacién tardia de una neumonectomia derecha, pero su produccién tras una resecciéon del
pulmén izquierdo es excepcional, pues apenas se ha publicado una decena de casos. La fisiopatologia, las
manifestaciones clinicas, el prondstico y el tratamiento son similares para ambos lados.

Presentamos el caso de un paciente adulto a quien se practicod una neumonectomia izquierda y que
desarroll6 un sindrome posneumonectomia a los 15 meses del postoperatorio. La estenosis del bronquio
intermediario se produjo entre el cuerpo vertebral y la arteria pulmonar derecha. Se efectud eficazmente
tratamiento endoscopico con una protesis metalica autoexpandible, con lo cual se observo la remision
completa de los sintomas durante los 6 meses de seguimiento.
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Left Postpneumonectomy Syndrome: Early Endoscopic Treatment
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Postpneumonectomy syndrome is characterized by postoperative bronchial obstruction caused by
mediastinal shift. The syndrome is well documented in the medical literature as a late complication of
right pneumonectomy; however, it rarely occurs following resection of the left lung, and only 10 cases have
been published. The pathophysiology, clinical manifestations, prognosis, and treatment are similar for both
sides of the lung.

We present the case of an adult patient who underwent left pneumonectomy and developed
postpneumonectomy syndrome 15 months later. Stenosis of the intermediate bronchus occurred between
the vertebral body and the right pulmonary artery. Endoscopic treatment with a self-expanding metal stent
was successful, and complete remission was observed over the 6 months of follow-up.

© 2009 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El sindrome posneumonectomia se genera por un desplaza-
miento exagerado del mediastino hacia el lado operado, que

En el postoperatorio de una neumonectomia se desencadena
un asombroso proceso de adaptacion, compuesto por un impor-
tante namero de cambios anatomicos y fisiologicos. La hiperplasia
e hiperinsuflacién pulmonares, los cambios cardiovasculares, el
desplazamiento del mediastino, la elevacion diafragmatica y el
acortamiento de los espacios intercostales son ejemplos de estos
fendomenos adaptativos. Durante este proceso, que puede durar
meses e incluso afios, pueden aparecer diversas complicaciones o
efectos indeseables.
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ocasiona la compresiéon de la via aérea entre las estructuras
adyacentes. Si bien se trata de una complicacién tardia infre-
cuente cuando la neumonectomia es derecha, hay varias publica-
ciones que lo describen. Por el contrario, s6lo se ha descrito de
forma anecdédtica cuando la neumonectomia es izquierda (SPNI).

En la literatura médica se han propuesto diversos tratamientos
para este sindrome, tanto del lado derecho como del lado
izquierdo.

Observacion clinica

Se presenta el caso de un varon de 44 afos de edad, exfumador
de 30 paquetes/afio y afectado de enfermedad pulmonar
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Figura 1. Sindrome posneumonectomia izquierda: tomografia computarizada de
torax efectuada a los 15 meses de una neumonectomia izquierda, en la que se
observan la ausencia de la cavidad pleural posneumonectomia, con marcado
desplazamiento mediastinico; aumento del volumen pulmonar derecho, que
traspasa la linea media, y estenosis por compresiéon del bronquio intermediario
entre el cuerpo vertebral y la arteria pulmonar derecha (flecha).

obstructiva croénica, con antecedentes de antrectomia por Ulcera
gastrica y linfoma de Hodgkin tratado hacia 25 afios con
quimioterapia, radioterapia y esplenectomia. Cabe destacar su
complexion fisica, de aspecto marfanoide, con una marcada
delgadez; su indice de masa corporal era de 17,37 kg/m?2.

Se efectu6 una neumonectomia izquierda por un carcinoma
pulmonar del I6bulo inferior izquierdo, estadificado como
T2NOMO (estadio Ib), tras quimioterapia neoadyuvante. A los 12
dias del postoperatorio reingresé con diagnéstico de empiema de
la cavidad tras neumonectomia no asociado con fistula bronquial,
que se trat6 eficazmente con drenaje pleural y antibioterapia.

Tras 15 meses de evolucion favorable, el paciente comenzd a
presentar disnea progresiva y a minimos esfuerzos, asociada a
estridor inspiratorio y ocasionales dolores pleuriticos izquierdos.
La tomografia computarizada de torax (fig. 1) mostro los cambios
posquirdrgicos de la neumonectomia izquierda: desplazamiento
mediastinico, ausencia de liquido en la cavidad posneumonecto-
mia, hiperinsuflacion del pulmén derecho y compresién extrinse-
ca del bronquio intermediario entre la cara anterolateral del
cuerpo vertebral y la arteria pulmonar derecha. La luz bronquial
era de aproximadamente 3 mm en una extension de 2 cm al nivel
del bronquio intermediario. Estos hallazgos quedaron confirma-
dos en la fibrobroncoscopia, que descart6 signos de broncomalacia
o lesiones endoluminares.

A los 2 meses de la aparicion de los sintomas se procedi6 a la
colocacion por broncoscopia rigida de una protesis metalica
autoexpandible no recubierta (de 10 mm de didametro por 20 mm
de longitud) en el bronquio intermediario. A las 24h del
procedimiento el paciente presentd remision completa de los
sintomas, incluso del dolor pleuritico. Durante los 6 meses
siguientes la evolucion ha sido favorable, sin que se hayan
apreciado signos clinicos ni tomograficos de complicaciones
(fig. 2). En la fibrobroncoscopia se observa la luz permeable del
bronquio intermediario, con leve compresidon extrinseca de la
protesis y la formaciéon de pequefios granulomas que no han
progresado en los tltimos 3 meses.

Discusion

Los primeros en utilizar el término de sindrome posneumo-
nectomia fueron Wasserman et al!, en 1979, para referirse a una
infrecuente complicacién de la neumonectomia derecha, en la

Figura 2. Tratamiento endoscopico del sindrome posneumonectomia izquierda.
En la tomografia computarizada de torax efectuada a los 6 meses de la colocacion
endoscopica de una protesis metalica autoexpandible en el bronquio intermediario
(asterisco), tras neumonectomia izquierda y sindrome posneumonectomia, se
observa el bronquio intermediario permeable, con un incremento de calibre de la
luz bronquial si se compara con la figura 1.

cual se producia una obstruccion del bronquio principal izquierdo
entre el cayado aédrtico y la arteria pulmonar izquierda®. No fue
hasta 1991 cuando Quillin y Shackelford® describieron el primer
caso de SPNI, ocurrido en un neonato al que se realiz6 una
neumonectomia izquierda por enfisema intersticial asociado a un
cayado aortico derecho. Esto condujo a los autores a suponer que
esta malformacion vascular era una condicion imprescindible para
producir este sindrome tras una neumonectomia izquierda3. Sin
embargo, en afos posteriores varios autores demostraron la
posibilidad de que el SPNI se dé sin asociarse a malformaciones
vasculares?™®, como sucede también en el caso aqui presentado.
En una revision efectuada en 1998 se encontraron so6lo 8 casos
publicados de SPNI®. Con posterioridad se han descrito unos pocos
casos mas, lo que da una idea aproximada de su excepcionalidad.

Esta complicacion se presenta preferentemente en pacientes
pediatricos y mujeres jovenes a quienes se ha realizado una
neumonectomia, por lo que presentan una mayor elasticidad de
los tejidos que contribuye a desarrollar un desplazamiento
exagerado del mediastino hacia el lado de la neumonectomia®~’.
En el caso presentado, por tratarse de un varén de 44 afios, es
posible que la baja masa corporal, el habito de aspecto marfanoide
y el drenaje del empiema pleural a los 12 dias de la neumonecto-
mia favorecieran el desarrollo del sindrome. Las manifestaciones
clinicas y los datos de la tomografia coinciden con los de la
mayoria de las publicaciones: disnea progresiva y estridor, asi
como un exagerado desplazamiento del mediastino hacia el lado
operado, sin liquido en la cavidad pleural posneumonectomia;
estrechez del bronquio intermediario entre el cuerpo de la
vértebra dorsal por detrds y la arteria pulmonar derecha por
delante, e hiperinsuflaciébn pulmonar?*8, Sin embargo, el
dolor pleuritico relacionado con los esfuerzos, que desaparecid
con la colocacion de la protesis, es de dificil interpretacion
fisiopatologica.

Otros sintomas, como la hipotension arterial por bajo gasto
cardiaco y la disfagia, se han asociado a este sindrome en la
literatura meédica, relacionados con la compresion vascular y
esofgica, respectivamente®. La asociacion de broncomalacia se ha
observado principalmente en los casos con larga evolucion de los
sintomas postoperatorios®3~°~7,

Se han propuesto varias opciones terapéuticas para tratar este
sindrome. Algunas de ellas son actualmente anecdéticas, como la
divisién del arco aértico e interposicion de una protesis vascular
entre la aorta ascendente y la aorta descendente, o la frenectomia
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para disminuir la compresiéon pulmonar derecha?*%8, Muchos
autores proponen la liberacion quirargica del mediastino y relleno
de la cavidad con una protesis expandible de Silastic como el
tratamiento de elecciéon?489, Sin embargo, algunos han comu-
nicado el fracaso de esta técnica por la hipercorreccion o por la
asociacién de broncomalacia®*°-8,

Gracias al desarrollo de endoprotesis metalicas autoexpandi-
bles, el tratamiento endoscopico se utiliza cada vez mas®.
Constituye una técnica menos agresiva, de menor riesgo opera-
torio y con resultados satisfactorios demostrados, aun en
pacientes con broncomalacia>®>~’. Sin embargo, algunos autores
consideran que hacen falta estudios que demuestren la seguridad
y eficacia a largo plazo de este método, principalmente por
tratarse de pacientes jovenes que llevaran la protesis durante
muchos afios. Remarcan la posibilidad de obstrucciéon por
granulomas, migraciéon o erosion de la arteria pulmonar como
complicaciones tardias®. En caso de que sea necesaria la
colocacion de una endoprotesis debido a malacia, estos mismos
autores aconsejan las protesis metalicas autoexpandibles®.

Considerando la posibilidad de adherencias ocasionadas por el
empiema pleural postoperatorio, en nuestro caso se decidio el
tratamiento endoscopico de forma precoz para evitar el desarrollo
de broncomalacia. Los sintomas remitieron por completo en el
postoperatorio inmediato, desapareciendo la disnea, los dolores
pleuriticos asociados y el estridor, lo que permitié al paciente
retornar a sus actividades habituales. Un seguimiento exhaustivo
con fibrobroncoscopia o broncoscopia virtuales es esencial para
verificar la correcta posiciéon de la endoprotesis y la ausencia de
granulomas que puedan obstruir la protesis en un paciente
neumonectomizado.

Finalmente, queremos destacar que el SPNI es una complica-
cion excepcional, aunque posible, sin malformaciones vasculares
mediastinicas. Su deteccion para aplicar un tratamiento precoz
requiere un alto grado de sospecha clinica y es esencial para evitar
complicaciones aiin mayores como la broncomalacia. Considera-
mos que la endoprotesis metalica autoexpandible es un trata-
miento seguro y eficaz. Es preciso realizar estudios estadisticos
para determinar los resultados a largo plazo de esta técnica.
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