VITAE

Correccidn quirurgica
en el sindrome
postneumonectomia
mediante protesis de
autoexpansion tisular
de silicona tipo sur.
Reporte de un caso.

J.C. Araujo Cuauro ! .
HA. Leal 2.

N.C. Azuaje P 3.

E. M. Garcia “.

1Adjunto de la Unidad de Cirugia de Térax del Hospital Dr. Adolfo Pons del IVSS.
jcaraujoc_65@hotmail.com

2adjunto de la Unidad de Cirugia de Térax del Hospital Dr. Adolfo Pons del IVSS.
3Adjunto de la Unidad de Cirugia de Térax del Hospital Dr. Adolfo Pons del IVSS.
4Adjunto de Pediatria.

Correspondencia: Instituto de Medicina Tropical - Facultad de Medicina -
Universidad Central de Venezuela.

Consignado el 18 de Junio del 2010 a la Revista Vitae Academia Biomédica
Digital.

RESUMEN

El sindrome posneumonectomia es una complicacion infrecuente de la neumonectomia derecha y
ocasionalmente después de neumonectomia izquierda con arco aodrtico derecho, ocurre como
consecuencia del desplazamiento excesivo de las estructuras mediastinicas hacia el espacio pleural
vacio. Se presenta el caso de un adolescente masculino de 15 anos de edad, con antecedente
quirdrgico de neumonectomia derecha mas colocacion de implantes protésicos de silicon auto
expansible tipo mamario, debido a bronquiectasia Grado lll, con una evolucién satisfactoria durante 1
ano quien posteriormente a controles radioldgico presentd deformidad de la pared del hemitdrax
derecho que se acompanaba de dificultad respiratoria moderada con cansancio facil, disfagia



moderada para los sélidos por lo cual fue valorado en la consulta evidencidndose en la radiografia de
torax la ocupacion del hemitorax derecho con el excesivo desplazamiento de la estructuras
mediastinales (traquea, corazén, entre otros). La tomografia computarizada(TC) toracica demostrd
hiperinsuflacion del pulmdn izquierdo, con ausencia del espacio posneumonectomia y ocupacion de
todo el hemitérax derecho por el corazén y demas érganos mediastinicos, incluyendo la vena cava
superior. Asimismo se observo los implante protésicos de silicon vacios, con lo cual se llego al
diagndstico de sindrome posneumonectomia, por excesiva desviacion del mediastino. se presenta la
experiencia con un paciente que padece esta condicidn el cual se trata exitosamente con el implante
de proétesis intracavitaria expansible y se hace una revisidon sistematica de la literatura sobre el temay
las distintas alternativas de tratamiento
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tisular tipo sur.

SURGICAL CORRECTION OF POSTNEUMONECTOMY SYNDROME USING AN AUTO EXPANSION PROTESIS

SUMMARY

Postneumonectomy syndrome is a rare complication of right neumonectomy and ocassionally after left
neumonectomy, it happens as a consequence of the excessive displacement of the mediastinal
structures toward the empty pleural space. A male adolescent 15 years old, with surgical antecedent of
neumonectomy due to bronchiectasis Grade lll, with a satisfactory evolution during 1 year who later on
presented deformity of the right hemitA’rax, amlompanied of moderate breathing difficulty. easy
fatigability, and moderate dysphagia. Thoracic x-rays revealed omlupation of the right hemitA®rax by
mediastinal structures (trachea, heart). A (TC) thoracic tomography demonstrated hiperinsuﬂaciNn of
the left lung, with absence of the postneumonectomy space, and omlupation of the whole right
hemithorax by the heart and other mediastinic organs, including the superior caval vein. A new
implant, locally manufactured, restored the original condition and produced a satisfactory evolution.

KEY WORDS: postheumonectomy syndrome, surgical correction, auto expansion prothesis

CORRECCION QUIRURGICA EN EL SINDROME POSTNEUMONECTOMIA MEDIANTE
PROTESIS DE AUTOEXPANSION TISULAR DE SILICONA TIPO SUR. REPORTE DE UN
CASO.

INTRODUCCION

El sindrome posneumonectomia es una complicacidén rara que se presenta en pacientes sometidos a
neumonectomia derecha y ocasionalmente después de neumonectomia izquierda con arco adrtico
derecho. Se caracteriza por la obstrumlion de la via aérea debida a la desviacion extrema y rotacion del
mediastino acompanado de herniacion y sobre distension del pulmon residual. Por lo que el paciente
puede presentar sintomas y complicaciones tales como disnea progresiva, estridor, la afectaciéon
vascular, alteraciones para la deglucién e infemliones recurrentes del tracto respiratorio. Otras de sus
caracteristicas son el desplazamiento de las estructuras del mediastino hacia el hemitérax evacuado y
la rotacion de tales estructuras. El tercio distal de la traquea y el bronquio principal izquierdo, sufren
torsion y compresion debido a la rotacién que ejerce la arteria pulmonar izquierda por delante y la
aorta y las vértebras toracicas por detras y ocasionan un aplastamiento del bronquio principal izquierdo
en sentido anteroposterior y en consecuencia, cambios importantes en el funcionamiento respiratorio

(1) La ocurrencia del sindrome es impredecible, se presenta més frecuentemente en nifios pero se

puede ver en adultos con una latencia desde la neumonectomia muy variable. Jansen y col ) en una



revision hecha entre 1970 y 1988, reportaron un solo caso de 640 neumonectomias. Los pacientes
pueden presentar solamente compresion mecanica de la via aérea o complicarse adicionalmente con
malacia de los cartilagos. El grado de desplazamiento y torsion de las estructuras del mediastino, es
atribuido a la elasticidad de esta zona, tipica de pacientes jovenes y no han sido reportados en
pacientes de edades avanzadas. El estridor y otros sintomas se explican por la turbulencia del flujo de
aire, por el paso a través de la tortuosidad de la traquea y compresion del bronquio principal izquierdo

(1) Una vez estén presentes los sintomas y se sospeche el diagndstico deben efectuarse estudios
confirmatorios e instituirse manejo especifico para proteger el pulmdn remanente. En este trabajo se
presenta la experiencia con un paciente que padece esta condicién el cual se trata exitosamente con el
implante de prdtesis intracavitaria expansible y se hace una revisidon sistematica de la literatura sobre el

tema vy las distintas alternativas de tratamiento (). En vista de la morbilidad de este sindrome, se han
sugerido y aplicado varias técnicas quirdrgicas cuyos resultados no han sido plenamente satisfactorios,
incluso con algunas recidivas. La colocacion de materiales protésicos (silastic, dispositivo auto
expansible), han mostrado excelentes resultados, y se perfila como el tratamiento de eleccién para este
tipo de patologia.

PRESENTACION DEL CASO

Adolescente masculino de 15 anos de edad, quien refiere antecedente quirdrgico de neumonectomia
derecha debido a Bronquiectasia Grado Ill, producto de cuadros neumonicos a repeticion al cual se le
colocd hace 1 ano y 6 meses implantes mamarios auto expansibles de silicon en numero de dos sin
complicacién postoperatoria, y con una evolucion satisfactoria. Quien posteriormente consulta con
controles radiolégico en donde se evidencia desviacion a la derecha de las estructuras
cardiomediastinales y con deformidad de la pared del hemitorax derecho, que se acompanaba de
dificultad respiratoria moderada con cansancio facil, disfagia moderada para los sélidos, por lo cual fue
valorado en la consulta de cirugia de térax del Hospital General del Sur Dr. Pedro lturbe para su
valoracién, en donde previa discusion se programo la conducta diagnostica y terapéutica a llevar a cabo
para su resolucion. Los examenes de laboratorio se encontraron dentro de limites normales. La
radiografia de térax (PA), donde se aprecia la ocupacion del hemitdérax derecho con el excesivo
desplazamiento de la estructuras mediastinales (traquea, corazén, entre otros) (Figura 1).

Fig. 1. Radiografia de térax preoperatoria del paciente. Se aprecia la extrema desviacion del corazény la
traquea, la ocupacion total del hemitérax derecho, asi como la hiperinsuflaciéon del pulmén izquierdo.



La tomografia computarizada de térax (TC) demostrd una hiperinsuflacion del pulmoén izquierdo, con
ausencia del espacio pleural derecho producto de la neumonectomia anterior y con ocupacion de

todo el hemitérax derecho por el corazén y demas érganos mediastinicos, incluyendo la vena cava
superior (Figuras 2a 'y 2b).

Fig. 2a. Tomografia computarizada (TC) toracica preoperatoria: Ventana Pulmonar: se aprecia
desplazamiento de la silueta cardiaca hacia la derecha, con traccion extrema de todos los érganos
mediastinicos. Asimismo proétesis anterior vacias y pulmon izquierdo hiperinsuflado y con imagenes de
bronquiectasia.

Fig. 2b. Tomografia computarizada (TC) toracica preoperatoria: Ventana Mediastinica: se aprecia
desplazamiento de traguea esdfago y corazon, asi mismo se visualiza protesis intratoracica colapsada y
herniacién mediastinal.

Asimismo se observaron los implantes protésicos de silicon vacios, con lo cual se llego a la
corroboracion del diagnostico de sindrome posneumonectomia. Aunado a esta situacion se planifico la
intervencién quirdrgica para recolocar el mediastino. Asi mismo se disend una nueva proétesis de silicon
auto expandible (Figura 3), pero que tuviese un aproximado en cuanto a su confeccién a las
dimensiones y forma de un pulmon verdadero, con una capacidad de volumen entre 800 a 1000 ml de
liguido (solucidn fisioldgica), la cual se denomind tipo Sur en reconocimiento al Hospital General del
Sur Dr. Pedro Iturbe de Maracaibo - Venezuela.

Confeccidon de la prdtesis tipo Sur. Las prétesis estan compuestas por una envoltura de elastdmero de
silicona y un contenido que puede ser de diversos tipos. Las utilizadas con mayor frecuencia contienen
gel de silicona o suero fisioldgico, con una superficie en la envoltura protésica que puede ser lisa o

presentar algun tipo de rugosidad (texturadas) 29). En la confecciéon de la prétesis tipo "sur" por
eurosilicone se usé un elastdbmero para la fabricacidon del envoltorio. En cuanto al envoltorio se utilizan
dos tipos de Silicona de diferente viscosidad, para el grupo de capas interna y externa
(@proximadamente tres cada una) se utiliza silicona de menor viscosidad y la capa central
(aproximadamente tres capas) se utiliza silicona de alta viscosidad y baja permeabilidad, denominada

"Barrera de baja permeabilidad con tecnologia NUSIL ®*. Se fabricé un molde seguin las especificaciones



suplidas por el Dr. Juan Carlos Araujo C, Cirujano de Térax, se redondearon los bordes para evitar
rechazo y mejorar la comodidad. Se utilizé una valvula de seguridad unidireccional para el llenado
exclusivo con solucién fisioldgica y se incluyd la canula para el llenado (similar a los implantes
rellenables). Se identificd el nuevo producto con numero de serial, se empacd y se envid para el proceso
de esterilizacion en Oxido de Etileno. En cuanto a las caracteristicas fisicas del implante se conocen: (a)
la superficie es lisa y con un espesor del envoltorio minimo de 650 micrones, (b) la elongacién potencial
del envoltorio tiene una minima de 500%, y (c) las dimensiones estimadas con un rango de tolerancia
de A+4 mm eran: Largo mayor 220 mm, largo menor 160 mm ancho 90 mm, el espesor estimado
calculado para 800 a 1000 ml, era de aproximadamente 20 mm.

Fig. 3. Prétesis de auto expansion tisular tipo Sur, con su sistema de llenado con capacidad para 800 a
1000 cc de solucién salina.

RESOLUCION DEL CASO

Se realizé una toracotomia posterolateral derecha por la misma cicatriz dejada por la cirugia anterior
(Figura 4a), y se encontraron zonas de adherencias y fibrosis, pero sin coleccion liquida alguna, las cuales
se liberaron y se expuso el corazdén y la trdquea, extrayéndose la protesis colocada en la primera cirugia la
cual habia perdido su contenido de solucién fisiolégica (Figura 4b), con esto se produjo la inmediata
correccion de las estructuras mediastinales, por lo que se colocd la nueva protesis de auto expansion
tisular Sur, la cual se llend con 800 ml de solucidn fisioldgica.

Fig. 4. A: Cicatriz de la cirugia anterior. B: Incision Posterolateral derecha: se aprecia desplazamiento del
corazoén (flecha roja) y la traquea (flecha amarilla).

La eleccién de este volumen fue arbitraria, al existir escasa bibliografia previa, guidandonos por el volumen



de la cavidad, La prdtesis no se llend al total de su capacidad, para evitar la tensidn excesiva y permitir su
adaptacion a los 6érganos mediastinicos. La zona de apoyo de las protesis fue colocada contra la pared
torécica, se dejo el dispositivo de inyeccidn/extraccion que trae la prdtesis, en la regidn intratoracica

(Figuras 5a, 5b y 5c).
-

A B C

Fig. 5. A: Insercion de la protesis auto expansible en la cavidad toracica y se inicia su llenado con solucion
fisiolégica 800 ml. B: Colocacion de puntos intercostales con Vicryl 1 y llenado de proétesis hasta ajustar el
contenido al continente tordcico. C: Sintesis de la pared toracica una vez llenada y colocada
adecuadamente la protesis auto expansible.

Evolucién: El paciente fue extubado a las 6 h. Permanecidé 48 h en la unidad de cuidados intensivos, sin
precisar soporte ventilatorio ni cardioldgico. La evolucién fue satisfactoria, con reanudacion de la ingesta
oral y progresiva recuperaciéon de la actividad fisica. Las técnicas de imagen confirmaron la correcta
reposicion de los 6rganos mediastinicos. La radiografia de tdrax (Figura 6), realizada en el postoperatorio
inmediato mostraba la reposicion completa del mediastino. La prétesis era claramente visible, con la
superficie de apoyo, mas rigida, sobre la pared costal en donde se evidencia la valvula de insuflacidon de
dicha proétesis (flecha) y asimismo la superficie opuesta adaptandose sobre el mediastino, y con la
traquea.

DISCUSION

El término de sindrome postneumonectomia fue utilizado por vez primera por Wasserman et al ),
para describir el cuadro clinico de un vardon de 23 anos con disnea y estridor inspiratorio un ano
después de una neumonectomia. La mayoria de los casos publicados, y especialmente los primeros se

asocian a una neumonectomia derecha. Cuando se trata de una neumonectomia izquierda esta
presente un arco aodrtico derecho. Mas recientemente se han publicado casos secundarios a

neumonectomia izquierda, con disposiciéon adrtica normal 345) El sindrome postneumonectomia es
una complicacion inusual de la neumonectomia, consecuencia del desplazamiento excesivo de las

estructuras mediastinicos hacia el espacio pleural vacio 3). El signo clinico omnipresente es la disnea,



asociada en muchos casos a estridor y achacada por los autores a la compresion extrinseca del

bronquio contra la columna vertebral o la aorta 4). Hay un caso descrito con asfixia y atragantamiento
producido por la ingestion de sdélidos, proponiéndose en este caso la compresion de la traquea, al pasar
el alimento, como motivo causante. Ninguna descripcion refiere claramente problemas directos

derivados de la tramlién de los grandes vasos, aungue excepcionalmente se ha descrito en lactantes (©).
Nuestro paciente presentd deformidad de la pared costal del hemitérax derecho, disnea moderada,
disfagia moderada mas probablemente por incoordinacién en la deglucién, debida al excesivo
desplazamiento, que por compresion y sobre todo, cansancio facil. El diagnodstico debe realizarse por
exclusidon, cuando se asocia desplazamiento mediastinico, disnea y/o colapso vascular y se descartan
enfermedades como un embolismo pulmonar, la exacerbacién de una EPOC, infecciones del tracto
respiratorio, recurrencias del cancer o un fracaso cardiaco de otro origen. Las dificultades respiratorias
pueden oscilar entre una minima presencia de estridor y la insuficiencia respiratoria grave por la
implicacion del mediastino desviado, pues en estos casos la compresion bronquial puede no existir. Las
técnicas de imagen ayudan a establecer un diagndstico, pues siempre evidencian una hiperinsuflacion
del pulmédn, junto con una marcada desviacién del mediastino, llegando el corazén y la aorta a
contactar con la pared costal, y el bronquio, traccionado y comprimido, contra la columna vertebral. El
tratamiento actual ofrece dos posibilidades: a) intervencion abierta con recolocacion del mediastino y
sU mantenimiento con una proétesis intratoracica, y b) colocaciéon endobronquial de una proétesis
autoexpandible. La primera modalidad recupera la fisiologia del paciente y es la mas adecuada cuando
existe afectacion de la pared toracica junto con sintomatologia cardiovascular, esofagica y no sélo una

malacia traqueobronquial (567). {%osta fue la circunstancia de nuestro paciente y no dudamos en la
eleccion de este tratamiento. Respecto al acto quirdrgico, es importante liberar cualquier tipo de
fibrosis que impida la correcta recolocacidon del mediastino, evitando al tiempo que las protesis ejerzan
una presidn excesiva contra los 6rganos mediastinicos. Si ha transcurrido poco tiempo, estas
adherencias pueden no haberse formado, pero en nuestro caso debido al tiempo de la
neumonectomia, mas de un ano, estaban presentes por lo que hubo que retiralas. En cuanto a las

prétesis intratoracicas se han descrito buenos resultados con protesis mamarias de silastic (6.7:8),
Recientemente, también se han implantado expansores tisulares, de los utilizados en cirugia plastica.
La ventaja de estos Ultimos estd en la posibilidad de anadir o extraer liquido después de la cirugia (a
través del puerto subcutaneo) y en la ausencia de silicona. El inconveniente esta en el riesgo de
presentar fugas y no tener garantizada una durabilidad predeterminada. La cantidad de solucion salina
a introducir en la prétesis para conseguir la reposicion éptima del mediastino se desconoce, aunque la
mayoria de los autores utiliza, para la poblacion adulta, volumenes entre 750 y 1.300 ml, con buenos

resultados (©7). La protesis de auto expansion tisular utilizadas por nosotros contenian algo menos de
los 1000 ml tedricos de capacidad, sin que fuera preciso extraer liquido en el postoperatorio. En el
momento actual parece desaconsejado utilizar prétesis mamarias (de volumen fijo) de silicona, aunque
estan apareciendo algunas de este tipo, sin silicona, que podrian ser Utiles, sin tener los inconvenientes

de las pérdidas o la durabilidad. Baldini y Cesaro (1), reportaron un caso de una paciente femenina de
32 anos de edad, quien inicidé su enfermedad a finales de mayo de 1995, con diagnosticd de neumonia
de Idbulo superior derecho. A pesar de su tratamiento, la evolucion fue torpida, con hallazgo
radiolégico de atelectasia del |6bulo superior derecho. Se le practicd una fibrobroncoscopia en la que
se observod la presencia de lesidn de aspecto tumoral con obstruccién total del bronquio lobar superior
derecho, con extension al bronquio intermedio. Por lo que se le practicé neumonectomia derecha, con
reporte de anatomia patoldgica de tumor carcinoide tipico. Un ano después de la cirugia, la paciente
comienza a presentar sintomas de disnea progresiva, estridor y cuadros infemliosos respiratorios, que
remitian con antibidticos. En la radiografia de térax podsteroanterior, realizada se evidencia un gran
desplazamiento del corazdn, grandes vasos, traguea y bronquio principal izquierdo, hacia el hemitérax
derecho. Este desplazamiento y rotacion en el mediastino, ocasiona un severo aplastamiento



anteroposterior del bronquio principal izquierdo, entre la arteria pulmonar izquierda y la aorta y la
columna vertebral, provoca una retencion de aire con la consecuente sobredistension del pulmon
izquierdo y su salida al hemitérax derecho. Como se puede observar los sintomas comienzan a
aparecer después del ano de haberse practicado la cirugia, tal como ocurrié en nuestro caso. Aunado a
esta situacidén nuestro paciente no presentaba malacia a pesar de ser una neumonectomia derecha,

esto puede estar relacionado con el poco tiempo transcurrido, y que segun Grillo et al ) sélo
apareceria en las neumonectomia derechas con compresion del bronquio entre la aorta y la arteria
pulmonar. No sucederia cuando el bronquio queda situado entre la columna vertebral y la arteria

pulmonar. Granero y col (10), Presentaron dos casos de pacientes a los que se les implantd una prétesis
auto expandible de Silicona rellena de suero fisiolégico tras la realizacion de neumonectomia derecha
para evitar la hiperexpansion del pulmdn contralateral y migraciéon de las estructuras mediastinicas. La
protesis se rellena periddicamente manteniendo columna vertebral, diafragma y mediastino en su
posicidon anatdmica mientras los ninos estan creciendo. Las protesis autoexpandibles de silicona son
una buena opcidn para evitar el Sindrome de Postneumonectomia en ninos. Por ultimo Casanova y col

(1), presentaron el caso de un varén de 72 afos que, tras ser sometido a una neumonectomia
izquierda por una neoplasia de pulmon, desarrollé6 un cuadro de disfagia y fatigabilidad progresiva,
junto con un signo de hipotension arterial por bajo gasto cardiaco, entre otros, y tras comprobar el
excesivo desplazamiento del mediastino, se diagnosticd de sindrome postneumonectomia. Se intervino
quirdrgicamente, introduciéndose dos protesis de expansion tisular de 1.000 ml y 400 ml, para
mantener la recolocacion del mediastino, corrigiéndose el cuadro de forma inmediata.

Conclusiones: El sindrome postneumonectomia tras la neumonectomia bien sea derecha o izquierda
es una complicacién inusual, pero su frecuencia puede ser mas elevada de lo comunicado,
especialmente cuando se trata de una neumonectomia izquierda ya que el cuadro puede quedar
enmascarado como un shock cardiogénico y conducir a la muerte del paciente, sin llegar a realizarse
un diagndstico etioldgico. Sin embargo su diagndstico temprano permite planificar la correccion
quirdrgica la cual es sencilla y determina la desapariciéon de los sintomas y que con las prétesis de
expansion tisular puede realizarse de forma segura y eficaz.
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