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RESUMEN

En este trabajo se revisan la incidencia, las causas, el diagnéstico, la prevencién y el tratamiento de las si-
guientes complicaciones quirtirgicas que pueden ocurrir tras procedimientos de reseccién pulmonar: fuga
aérea prolongada, enfisema subcutaneo, cdmaras pleurales residuales, dehiscencia precoz del mufién bron-
quial, hemorragia, empiema pleural, fistula broncopleural, fistula eséfago-pleural, quilotérax, hernia cardiaca,
torsion lobular, sindrome posneumonectomia, lesiones nerviosas y embolizacién tumoral.
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Surgical complications of pulmonary resection

ABSTRACT

We review incidence, etiology, diagnosis, prevention and treatment of the following complications of
pulmonary resection: prolonged air leak, subcutaneous emphysema, residual pleural spaces, early bronchial
stump dehiscence, bleeding, pleural empyema, bronchopleural fistula, esophagopleural fistula, chylothorax,
cardiac herniation, pulmonary torsion, postpneumonectomy syndrome, nerve injuries and tumor embolism.
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En este trabajo se revisaran las principales complicaciones quirdr-
gicas que pueden ocurrir tras procedimientos de reseccién pulmonar,
exceptuando aquellas relacionadas con la herida quirtrgica, cirugia
esofagica, trasplante pulmonar y posicionamiento del enfermo en la
mesa de operaciones.

Fuga aérea prolongada

La fuga aérea postoperatoria es una de las complicaciones post-
operatorias mas frecuentes tras una cirugia pulmonar programada,
observandose hasta en un 70% de los pacientes en el momento del
cierre de la toracotomia'2,

La ESTS define la fuga aérea prolongada como aquella mantenida
durante mas de 5 dias, entre el parénquima pulmonar distal a un
bronquio segmentario y el espacio pleural. La incidencia de fuga aérea
tras la intervencién oscila entre el 28 y el 60%; el primer dia postope-
ratorio es del 26-48%; en el segundo, del 22-24% y a partir del cuarto
dia en torno al 8%>.

Con frecuencia, la fuga aérea prolongada se asocia a una mayor
incidencia de otras complicaciones postoperatorias y a un aumento
de la estancia y costes hospitalarios. Brunelli et al objetivan un 8-10%
de incidencia de empiema pleural si la fuga aérea se mantiene mas
alla del séptimo dia postoperatorio*. Varela et al describen un riesgo
relativo de 2,78 para complicaciones como atelectasia, empiema
pleural y neumonia®. Okereke et al también encuentran un aumento
significativo de las complicaciones en pacientes con fuga aérea post-
operatoria (30%) frente a los que no la tienen (18%)°.

Varios autores sugieren que el factor de riesgo mas importante en
la aparicion de fuga aérea prolongada es la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, habiéndose descrito ciertos limites como un vo-
lumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV,) ppo < 79%,
FEV, ppo < 1,5 1 y una relacion FEV, /capacidad vital forzada < 70%>4.
Otros factores de riesgo descritos son: capacidad de transferencia pul-
monar de monéxido de carbono ppo < 80%, presencia de adherencias
pleurales, lobectomias superiores o bilobectomias, lobectomias frente
a resecciones menores, tratamiento con esteroides a dosis > 10 mg al
dia durante mas de un mes o una fuga aérea > 4, segiin una escala
objetiva de burbujeo de 0-7".

En cuanto al manejo de esta complicacidn, existen en la literatura
estudios aleatorizados que demuestran una reduccion del tiempo de
fuga aérea mediante la supresion de la aspiracién pleural’®, aunque
otros autores no encuentran diferencias respecto a este punto*°. La
eficacia de los sellantes quirdrgicos y las suturas protegidas en la pre-
vencion de fugas aéreas también es controvertida, sin que en una re-
ciente revision de la Cochrane se puedan hacer recomendaciones con-
cluyentes'. En la tabla 1 se expone una serie de medidas propuestas
en el tratamiento de la fuga aérea prolongada’.

Enfisema subcutineo

El enfisema subcutaneo se produce cuando queda atrapado aire a
tension en el espacio pleural y diseca los tejidos subcutaneos a través,
generalmente, de la herida toracica y de los orificios de los drenajes
(fig. 1). Cierto grado de enfisema subcutaneo localizado en la zona de
la toracotomia es habitual, especialmente en presencia de fugas
aéreas o tras una neumonectomia. En casos mas severos, el aire puede
progresar por el térax, el cuello, los brazos, la cara, los parpados, el
abdomen y el escroto. El cuadro puede ser incémodo para el paciente
y llamativo para el personal y familiares que lo atienden pero rara vez
los sintomas son graves y las complicaciones a largo plazo son excep-
cionales. Un enfisema subcutaneo repentino y masivo puede ser la
manifestacion de una fistula de mufién bronquial, especialmente tras
una neumonectomia.

La clave del tratamiento es diagnosticar y tratar la causa, y es prio-
ritario descartar la presencia de neumotérax a tensién no drenado. Se
comprobara la correcta colocacién de los drenajes y la permeabilidad

Tabla1
Tratamiento de las fugas aéreas prolongadas

1. La observacién extrahospitalaria es una opcién adecuada mientras no haya mas
que un pequefio, estable y asintomatico neumotdrax bajo sello de agua

2. Estos pacientes pueden ser dados de alta con una valvula de Heimlich u otro
sistema de drenaje pleural portatil, y ser revisados semanalmente de manera
ambulatoria

3. La cobertura antibitica para cubrir la flora cutanea puede ser adecuada cuando
el paciente es portador de una valvula de Heimlich, especialmente si existe cavidad
pleural residual

4. Ante una fuga aérea mas alla del 10° dia postoperatorio, presente con la tos pero
no con la respiracion en reposo, es adecuado ocluir el drenaje toracico durante unas
horas y retirarlo si no aumenta el neumotérax ni aparece o aumenta el enfisema
subcutdneo

5. En pacientes con fuga aérea prolongada que persiste durante varias semanas, es
adecuado intentar la pleurodesis, ya sea con agentes quimicos o sangre autéloga

6. En pacientes con fuga aérea prolongada que persiste durante varias semanas y no
responde a medidas terapéuticas no quirdrgicas, esta indicada la reintervencion

Modificado de Okereke et al®.

de éstos, movilizandolos, reemplazandolos o introduciendo otro si
fuera preciso. La tomografia computarizada (TC) toracica puede loca-
lizar espacios pleurales drenados insuficientemente. En general, no se
aconsejan las incisiones cutdaneas para drenar el aire subcutaneo™.

Camara pleural residual

Después de resecar el parénquima pulmonar, el espacio muerto
creado es ocupado mediante la hiperinsuflacién pulmonar ipsolate-
ral, el desplazamiento mediastinico, la elevacién del hemidiafragmay
la reduccién de los espacios intercostales. Sin embargo, hasta en un
20% de las resecciones se observa un espacio pleural residual. La ma-
yoria de las cavidades se rellenan de liquido pleural estéril y se resuel-
ven gradualmente'. Una gran reseccién de parénquima pulmonar, la
presencia de enfermedades pulmonares y una menor distensibilidad
del pulmén residual son factores que contribuyen al desarrollo de es-
pacios pleurales residuales. Misthos et al observan una incidencia de
camara pleural postoperatoria del 9,5% y encuentran una asociacién
significativa a lobectomias superiores, bilobectomias, resecciones del
lado derecho e intervenciones por enfermedad maligna'.

Figura 1. Radiografia simple de térax que muestra la presencia de enfisema subcutd-
neo postoperatorio que se extiende desde el cuello al abdomen.
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El mejor tratamiento vuelve a ser la prevencion mediante el mane-
jo cuidadoso de las fugas aéreas, la decorticacion de zonas compro-
metidas, la adecuada colocacién drenajes endotoracicos y la realiza-
cién de «tiendas» pleurales. Se ha descrito que la realizacién de una
tienda pleural, tras lobectomia superior o bilobectomia, disminuye el
tiempo de permanencia de los drenajes y la estancia hospitalaria, sin
aumentar la incidencia de hemorragia postquirdrgica™.

Dehiscencia precoz del muiiéon bronquial

La apertura de la linea de sutura de un mufién bronquial, también
denominada fistula broncopleural precoz, suele acontecer durante las
primeras 48 h del postoperatorio y es frecuentemente debida a un
problema técnico en el cierre del mufién bronquial. Se manifiesta
como una fuga aérea masiva, con desarrollo de enfisema subcutineo
y un grado variable de insuficiencia respiratoria. Puede requerir so-
porte ventilatorio (preferiblemente con intubacién bronquial selecti-
va o ventilacién de alta frecuencia) y reintervencién para reparacién
bronquial y cobertura con plastia vascularizada?.

Hemorragia posquirirgica

La incidencia de sangrado posquirdrgico significativo tras una re-
secciéon pulmonar oscila en torno al 3%, La incidencia es menor en los
procedimientos toracoscépicos, no superando el 0,6% en algunas
publicaciones'?. El sangrado suele proceder de vasos bronquiales o
mediastinicos (23%), intercostales (17%) o pulmonares (17%), siendo
en sabana en un 40%'3,

La indicacién de cirugia urgente se cifra en un débito hematico
agudo de 1.000 ml por los drenajes, o > 200 ml/h durante 4-6 h. Un
débito menor pero con velamiento radiolégico del lado operado que
indique hemotérax no drenado, o una falta de respuesta tras la co-
rrecta reposiciéon de volumen, deben hacer valorar la reexploracion
quirdrgica. En ocasiones, la hemorragia puede ser masiva al deslizarse
la ligadura del mufién de la vena pulmonar o, menos frecuentemente,
de la arteria pulmonar. La mortalidad por la hemorragia masiva es
muy elevada pero, en ocasiones, si se realiza una rapida resucitacién y
el hemotoérax produce un efecto de taponamiento, es posible realizar
una retoracotomia de emergencia y controlar el sagrado.

Descartada la existencia de coagulopatia corregible con tratamien-
to médico, se debera realizar una revisién urgente de la cavidad qui-
rargica. Se revisaran meticulosamente la hemostasia de la pared tora-
cica, la superficie pulmonar, el hilio y el mediastino. Si tras una
exploracién cuidadosa no se encuentra un foco de sangrado aprecia-
ble, se procedera al cierre toracico. No obstante, siempre se debe te-
ner presente que la realizacién de una cuidadosa hemostasia, durante
cualquier procedimiento quirdrgico, es el mejor método de preven-
cién del sangrado postoperatorio.

Empiema pleural

La infeccion posquirirgica del espacio pleural es la segunda causa
de empiema pleural tras el empiema paraneumonico. Se ha descrito
en un 2-12% tras neumonectomia y en un 1-3% tras lobectomia’3",
Como ya se ha mencionado, la presencia de fuga aérea prolongada
postoperatoria se asocia a una mayor incidencia empiema pleural*S,
Las camaras residuales basales se asocian con mds frecuencia a em-
piema que las apicales. El empiema pleural puede asociarse o no a
fistula broncopleural (FBP), siendo imposible en ocasiones determi-
nar si la infeccion es causa o consecuencia de la fistula™?,

El paciente con empiema postoperatorio suele presentar toxicidad
sistémica, leucocitosis, falta de apetito y deterioro del estado general.
En caso de FBP asociada, la tos pertinaz con expectoraciéon serohemati-
ca o purulenta sera casi diagnéstica. Si la reseccién ha sido menor que
neumonectomia, la radiografia de térax mostrara opacificacion pleural
con o sin nivel hidroaéreo. Tras la neumonectomia, la radiologia mos-

trara un descenso del nivel hidroaéreo pleural previo o aparicién de
una camara aérea en un espacio pleural previamente opaco™1.,

El tratamiento inicial es el drenaje y la antibioterapia sistémica
hasta la estabilizacién del paciente. Esta fase suele prolongarse unas
dos semanas. El tratamiento ulterior dependera de: la situacién clini-
ca del paciente; la reseccion realizada; la existencia de FBP asociada, y
la presencia y la localizacién de cdmaras pleurales residuales. Las op-
ciones terapéuticas (en ocasiones sucesivas o alternativas dentro del
algoritmo terapéutico) son: esterilizacién con solucién antibiética y
cierre del espacio pleural (procedimiento de Clagett); desbridamiento
quirdrgico abierto o toracoscépico; drenaje abierto temporal o per-
manente (toracostomia estandar o la modificada de Eloesser); decor-
ticacion pleural en caso de pulmoén atrapado; toracoplastia, y oblite-
racién del espacio pleural con transposicion de plastias musculares
y/o epiplon'>",

Fistula broncopleural

Una FBP se define como la comunicacién entre un bronquio seg-
mentario, lobar o principal, y el espacio pleural, pudiendo ser precoz
o tardia. Las precoces suelen asociarse a problemas técnicos en el cie-
rre del mufién bronquial y ya han sido comentadas previamente. La
FBP tardia puede ser causada por un fracaso de la cicatrizacién por
necrosis tisular del mufién bronquial e inviabilidad del tejido de co-
bertura, o por infeccion del liquido intrapleural y drenaje del empie-
ma a través del muiién bronquial. La cirugia del cincer de pulmén ha
remplazado a la de las infecciones (p. ej., tuberculosis y bronquiecta-
sias) como principal causa de FBP. Aunque la incidencia tras cirugia
del cancer de pulmén ha disminuido en los dltimos afios, atin se sitda
en torno al 1,5-11,1%, con una tasa de mortalidad del 25-71,2%'%'°, Sir-
bu et al publican una incidencia de FBP del 4,4% en una serie de 490
resecciones por cancer de pulmén; un 54,6% tras neumonectomia, un
40,9% tras lobectomia y un 4,5% tras broncoplastia; la mortalidad de
los pacientes con FBP fue del 27,2%™.

La aparicién de FBP tras una reseccién pulmonar se ha asociado a
edad elevada (> 60 afios), diabetes, infeccién pleuropulmonar, neu-
monectomia derecha, linfadenectomia extensa, radioterapia y qui-
mioterapia previas, estadio TNM avanzado, ventilacién mecanica
postoperatoria y margen bronquial afectado por neoplasia'®2°. Algu-
nos autores defienden que el uso de suturas mecanicas en el cierre
bronquial conlleva una menor incidencia de FBP que la sutura ma-
nual, atribuible en parte a una menor contaminacién del campoy ala
disminucién del tiempo quirtrgico'?!, E1 50% de las FBP se desarro-
llan durante las 4 primeras semanas del postoperatorio, predominan-
temente las del arbol bronquial derecho (75-100%), y su apariciéon
precoz, especialmente durante la primera semana, se ha asociado a
un peor pronéstico y a mayor mortalidad?.

El diagnéstico suele ser clinico, confirmandose mediante pruebas
de imagen. Si no se ha producido empiema, la FBP puede manifestarse
con tos pertinaz y expectoracién serohematica abundante. Tras las
dos primeras semanas es mas probable que la FBP sea producida por
un empiema y la clinica predominante sera de fiebre, tos productiva
con esputo purulento y hemoptisis ocasional. En la radiologia, tras
neumonectomia se observara un descenso en el nivel hidroaéreo
pleural previo; tras otras resecciones, se vera aparicién o aumento de
camaras aéreas y enfisema subcutaneo; en ambos casos, en ausencia
de drenajes permeables, puede aparecer desplazamiento mediastini-
co contralateral. Para la confirmacién del diagndstico puede ser nece-
saria la instilacién intrapleural de azul de metileno (para observar la
tincion del esputo), una broncoscopia o una gammagrafia de ventila-
ciéon pulmonar®*,

En cuanto a la prevencién, algunos autores sugieren la convenien-
cia de realizar una cobertura del mufién bronquial mediante plastias
pediculadas (mdsculo intercostal, dorsal ancho o pectoral mayor; gra-
sa pericardica; pleura parietal; epiplén) para minimizar el riesgo de
aparicion de FBP, sobre todo tras una neumonectomia derecha, y tam-
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Figura 2. Imagenes de tomografia computarizada y a pie de cama de toracostomia abierta realizada para el tratamiento de un empiema pleural con fistula broncopleural, tras

lobectomia inferior derecha por cancer broncogénico.

bién se recomienda preservar al maximo la irrigacién del mufién
bronquial al realizar la linfadenectomia’®?,

Desarrollada la FBP, el tratamiento dependera del tipo de cirugia
inicial, el tamafio de la FBP, el momento de aparicion, el estado general
del paciente y la calidad del pulmén restante. Como el pulmén contra-
lateral puede verse inundado por el derrame o empiema, mientras
éste persista se mantendra al paciente en dectbito lateral sobre el lado
intervenido y la cabeza elevada. En caso de una FBP asintomatica, sin
signos de infeccidn, es posible adoptar un tratamiento conservador,
con antibioterapia sistémica y vigilancia estrecha; puede valorarse el
sellado con fibrina u otros sellantes mediante broncoscopia si la fistula
es pequefia (< 3 mm)?*; ante la evidencia clinica de infeccién es obliga-
do drenar el espacio pleural. Ante una FBP evidente durante la primera
e incluso la segunda semana puede estar indicada la reintervencién,
reparacioén del mufién bronquial y cobertura con plastia vascularizada.
No obstante, en la mayoria de los pacientes, el tratamiento inicial con-
sistird en antibioterapia e insercién de un drenaje pleural para intentar
evitar una neumonia aspirativa contralateral; posteriormente, se valo-
rard el sellado broncoscépico, la realizacién de un drenaje toracico
abierto (fig. 2) o el desbridamiento mediante toracotomias repetidas y
oclusién de la fistula mediante plastias vascularizadas?®. En conjunto,
alrededor de un 25%-30% de FBP cerraran espontaneamente tras un
periodo de drenaje con tubo toracico o ventana toracica. Para el cierre
de la fistula y de la cavidad pleural (con o sin obliteracion de ésta), se
han descrito numerosos procedimientos. En ocasiones pueden pasar
meses antes de plantear dicho cierre, durante los cuales el paciente
podra ser dado de altas con curas ambulatorias.

Fistula esofago-pleural

Durante la reseccion de una neoplasia localmente infiltrante o de
un proceso pulmonar inflamatorio, puede lesionarse el es6fago y pro-
ducirse una fistula es6fago-pleural, empiema, mediastinitis y morbi-
lidad prolongada con elevada mortalidad. Es una complicacién infre-
cuente (< 1%) y generalmente tiene lugar en el lado derecho, cerca de
la carina?6?,

Si intraoperatoriamente no se identifica y sutura la lesién, el diag-
noéstico puede retrasarse hasta observar contenido alimenticio en el
liquido de drenaje pleural y confirmarlo mediante esofagograma bari-
tado, esofagoscopia o TC toracica. Dependiendo del retraso diagndsti-
co y la situacién clinica, se procedera al tratamiento que, en la mayo-
ria de los casos, consistira en reparacién de la fistula, generalmente
con refuerzo de plastia pleural o muscular, con o sin gastrostomia de
alimentacién. En casos mas complejos, pueden ser necesarios proce-
dimientos como la exclusion esofagica o esofagectomia6?7,

Empiema tardio

En ocasiones, puede desarrollarse un empiema, en una cimara
pleural residual, meses o afios después de una reseccién pulmonar,
siendo mas frecuente tras neumonectomia. Esta infeccién puede de-
berse a diseminacién hematégena de un foco lejano, a una FBP oculta
(con frecuencia resultante de una recidiva tumoral), la presencia de
un cuerpo extrafio como una gasa o a infecciones fiingicas. La clinica
consiste en fiebre, expectoracién purulenta o serohematica y supura-
cién de la herida toracica (empiema necessitatis). También puede ma-
nifestarse con sintomas imprecisos de malestar general que sugieran
recidiva y actividad de la enfermedad tumoral. El diagnéstico y el tra-
tamiento seran como el de los empiemas de otras etiologias?’.

Quilotorax

La lesion del conducto toracico durante la cirugia de reseccién pul-
monar y la formacién de quilotérax son infrecuentes, habiéndose do-
cumentado una incidencia inferior al 1% tras este tipo de interven-
cién. Esta lesién del conducto toracico o de sus ramas es mas
frecuente durante la reseccion de neoplasias adyacentes a la regiéon
prevertebral, en linfadenectomias radicales y durante la reseccién de
tumores del sulcus pulmonar superior del lado izquierdo?.

Clinicamente, suele presentarse como un derrame «lechoson, rico
en triglicéridos (> 110 mg/dl) y escaso contenido en colesterol. Si se
han retirado los drenajes, puede provocar desplazamiento mediasti-
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nico con compromiso hemodindmico y respiratorio. Su persistencia
puede llegar a provocar neutropenia, deplecion proteica y alteracio-
nes hidroelectroliticas?.

El tratamiento inicial serd asegurar el drenaje de la cavidad pleural
y un periodo de prueba de 7 a 14 dias con nutricién parenteral total o
dieta pobre en grasa, suplementada con triglicéridos de cadena-me-
dia. Si no se consigue solucionar el cuadro, si el débito es alto (> 500
ml/dia, o menor tras neumonectomia) debe plantearse una reinter-
vencion para el cierre del conducto toracico, a través de toracotomia o
toracoscopia derechas, mediante ligadura en masa del tejido medias-
tinico existente entre el es6fago y la aorta?-29,

Hernia cardiaca

La herniacién cardiaca a través de una abertura pericardica es una
complicacién muy infrecuente pero potencialmente fatal en el post-
operatorio inmediato de una neumonectomia intrapericardica. Aun-
que el riesgo es mayor con defectos pericardicos mayores, puede su-
ceder con aberturas de hasta 2 cm (en especial las incarceraciones del
ventriculo izquierdo). Se presenta con mayor frecuencia en el lado de-
recho. Suele producirse tras un cambio postural del paciente o en un
acceso de tos, pero también se ha relacionado con la utilizacién de
drenaje aspirativo en la cavidad de neumonectomia, la aspiracion de
secreciones traqueales y la ventilacion con presién positiva?°,

Clinicamente debuta como hipotension, taquicardia y cianosis en
el postoperatorio inmediato, presentando cerca de un 50% de morta-
lidad aun en los casos que se reconocen tempranamente. La clinica
difiere segtin la localizacion del defecto pericardico; herniaciones de-
rechas producen torsién y oclusién de ambas venas cavas, herniacio-
nes izquierdas ocasionan constriccién del ventriculo izquierdo, resul-
tando en isquemia, edema, disfuncién miocardica e incluso laceracién
de vasos epicardicos.

El diagnéstico se basa en la sospecha clinica y en la radiografia
simple de térax, siendo los cambios radiol6gicos muy evidentes en
una herniacion derecha y mas sutiles en el lado izquierdo, observan-
dose un aumento de densidad en la regién inferior de dicho hemitd-
rax. Los cambios electrocardiograficos suelen ser mas evidentes en la
herniacién izquierda?’3,

Para prevenirla, se debe confirmar la correcta posicién del corazén
tras una neumonectomia y reparar cualquier defecto pericardico ma-
yor de 2-3 cm. En el lado izquierdo se pude prevenir con una apertura
amplia del pericardio hasta el diafragma. Ante la sospecha de hernia-
cién cardiaca, el paciente sera colocado inmediatamente en dectbito
lateral sobre el lado contrario a la neumonectomia y debe ser reinter-
venido urgentemente, recolocando el corazén y cerrando el defecto
pericardico directamente o mediante un parche sintético, pleural o
diafragmatico?72830,

Torsion y gangrena lobular

Tras una cirugia de reseccién pulmonar, se puede producir una ro-
tacion de 1802 de un l6bulo sobre su eje broncovascular. El resultado
es la oclusién vascular con evolucidn a infarto isquémico y/o hemo-
rragico que puede evolucionar a gangrena lobular si no se corrige a
tiempo. Es una complicacién infrecuente, con una incidencia del 0,2%
tras una lobectomia. La mas frecuente es la del I6bulo medio, tras una
lobectomia superior o inferior, en presencia de una cisura completa.
Mas infrecuente es la rotacién lobular tras una lobectomia superior o
inferior izquierda'3,

Clinicamente se produce tos con expectoracién serohemorragica
abundante o hemoptisis franca y, dependiendo del tiempo de evolu-
cién, un cuadro de sepsis. La insuficiencia respiratoria es también fre-
cuente. El diagnéstico es generalmente radioldgico y broncoscépico,
pudiendo ser (til la gammagrafia de perfusién. En las radiografias
postoperatorias se observa falta de reexpansién y opacificacion del
16bulo, a menudo en posicién anatémica anormal. La broncoscopia

revela compresion bronquial en boca de pez. La torsion lobular debe
prevenirse comprobando la correcta reexpansién del pulmén y la
ausencia de rotacién lobular al cierre de la toracotomia. Es aconseja-
ble, si la cisura es completa, fijar el 16bulo medio al I6bulo restante
con puntos o grapas. El tratamiento implica la correccién quirdrgica
urgente. De no ser viable el parénquima torsionado, se procedera a su
reseccion.

Sindrome posneumonectomia

Tras una neumonectomia, especialmente en el lado derecho, pue-
de producirse con el paso del tiempo un desplazamiento mediastinico
progresivo, que puede llegar a ser patol6gico originando obstruccién
bronquial o vascular. Suele comprimirse el bronquio principal izquier-
do entre los cuerpos vertebrales, el arco aértico y/o la arteria pulmo-
nar izquierda. Los pacientes presentan, meses o afios después de la
neumonectomia, disnea, estridor y neumonias recurrentes. Es una
complicacién muy infrecuente, pero con especial incidencia en pa-
cientes jovenes, por la mayor laxitud del mediastino. En el diagnésti-
co es necesaria la fibrobroncoscopia (encontraremos una severa obs-
truccién bronquial proximal y/o malacia)y la TC (desviacién y rotacién
mediastinicas). El diagndstico diferencial incluye otras causas de dis-
nea postoperatoria, como recidiva neoplasica, hipertensién pulmonar,
tromboembolismo pulmonar, fallo cardiaco congestivo y progresion
de enfermedad pulmonar subyacente32,

La retirada precoz de los drenajes pleurales y evitar conectar éstos
a aspiraciéon pueden prevenir esta complicacién. El tratamiento debe
ser quirtrgico y la opcién mas aceptada es la reposicién del mediasti-
no através de una cardiorrafia por via anterior, con anclaje del epi-
cardio a la pared toracica paraesternal. Se ha descrito, con buenos re-
sultados, la interposiciéon de una prétesis expansible rellena de
solucidn salina en la cavidad de neumonectomia para mantener cen-
trado el mediastino®. Tras una compresién bronquial prolongada
puede persistir una traqueomalacia que empeorara el pronéstico,
siendo la estrategia mas aceptada la colocacion de una proétesis extrai-
ble de silicona®.

Lesiones neurolégicas intratoracicas
Lesion del nervio recurrente

Por su localizacién anatémica alrededor del arco aértico, el nervio
vago izquierdo y el nervio laringeo recurrente pueden ser lesionados
o cortados durante una diseccion hiliar izquierda o una linfadenecto-
mia. A su vez, el nervio laringeo recurrente derecho puede ser lesio-
nado durante linfadenectomias que se extiendan hasta la arteria sub-
clavia derecha. Se han identificado como factores de riesgo la
radioterapia preoperatoria, la neumonectomia izquierda y la pericar-
diotomia. Los mecanismos de lesién son variados e incluyen calor,
seccién y desvascularizacién por traccién?4,

La sintomatologia consiste en disfonia, broncoaspiracion, tos y dis-
fagia. El diagnéstico se basa en la clinica y exige la realizacién de una
laringoscopia que evidenciara la paralisis de una cuerda vocal en po-
sicién paramediana y que causa un cierre glético incompleto.

El tratamiento varia en funcion de la magnitud de la lesion. La me-
jor opcién en la mayoria de los casos es la observacién ya que la ma-
yoria de las veces el nervio no se encuentra seccionado sino edemati-
zado y la clinica desparece en unas semanas. Si la clinica persistiera se
debera valorar la realizacién de rehabilitacion foniatrica y de técnicas
de correccion de la estenosis glética.

Lesion del nervio frénico
Los mecanismos de lesién del nervio frénico durante la cirugia in-

cluyen estiramiento, aplastamiento, corte transversal y dafio térmico.
En los adultos, la presentacion clinica de la paralisis unilateral del dia-
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fragma es muy variable. La mayoria de los pacientes tienen pocos sin-
tomas respiratorios en reposo, pudiendo presentar disnea, tos o dolor
en el pecho con el ejercicio, neumonia recurrente, bronquitis o arrit-
mias cardiacas. El diagnéstico es radiol4gico, evidenciando una eleva-
cién diafragmatica unilateral postoperatoria?”.

El tratamiento conservador es el adecuado en la mayoria de los
casos. Si la lesién es permanente y provoca compromiso respiratorio
o clinica digestiva asociada, puede ser 1til la plicatura quirtrgica dia-
fragmatica.

Embolizaciéon tumoral

Cuando un tumor invade las venas pulmonares o la auricula iz-
quierda, puede producirse liberacién de émbolos tumorales hacia la
circulacién sistémica durante la manipulacién quiridrgica, especial-
mente si ésta es poco cuidadosa. Es una complicacién potencialmente
letal, con una incidencia inferior al 1%. La localizacién mas frecuente
(50%) es en la bifurcacién aértica y las arterias femorales. Superado el
riesgo vital inmediato, el prondstico viene determinado por la estadi-
ficacién TNM previa?’3,

La prevencidén consiste en la deteccion precoz o preoperatoria de
infiltracién tumoral de las venas pulmonares o auricula y una mani-
pulacién cuidadosa que puede incluir la ligadura de las venas antes de
cualquier otra manipulacién. El tratamiento consiste en la anticoagu-
lacién y la embolectomia, si fuese necesaria.
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