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OBJETIVO DOCENTE

Reconocer a traves de la radiografia simple y la tomografia computerizada la
evolucion normal y las principales complicaciones derivadas de los
procedimientos endotoracicos.

REVISION DEL TEMA

Los distintos abordajes quirurgicos de la patologia pulmonar suponen un reto
radiologico por la amplia variedad de procedimientos y abordajes disponibles.
Entre ellos encontramos la segmentectomia, la lobectomia vy Ia
neumonectomia, que pueden realizarse mediante cirugia abierta o
toracoscopia video asistida (VATS).

Las técnicas de imagen resultan cruciales en el control evolutivo de los
pacientes tras la cirugia toracica. La eleccion del tipo de prueba de imagen
variara en funcion del tiempo de evolucidn y de las caracteristicas del
paciente, siendo la TC |la prueba de referencia. Tras la intervencion quirurgica
se producen una serie de cambios fisiologicos que es necesario reconocer y
distinguir de las principales complicaciones postquirurgicas, que se pueden
clasificar en funcion del tiempo en dos grupos: complicaciones tempranas vy
tardias. En esta presentacidon se expondra una revision radiologica de las
complicaciones mas frecuentes (fistula broncopleural, empiema,
hemotorax...) y otras menos comunes (torsion lobar, herniacion cardiaca...) a
través de imagenes obtenidas en nuestro centro.
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TIPOS DE CIRUGIA

* Toracotomia posterolateral (mas frecuente), anterolateral, lateral o
axilar

e Esternotomia media: acceso a ambos hemitorax de manera
concurrente.

 Cirugia toracica asistida por video/robot (VATS/RATS): cirugia
minimamente invasiva.

* Reseccion en cuha, no anatdomica o atipica.
* Segmentectomia: Reseccion siguiendo divisiones anatomicas.

* Lobectomia: Extirpacion lébulo, vasos pulmonares, via aérea, pleura
visceral y ganglios linfaticos.

* Neumonectomia: Asocia reseccion de pleura visceral y/o parietal, que
puede ser intra o extrapericardica
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EVOLUCION NORMAL NEUMONECTOMIA

La monitorizacion se realiza mediante serie de radiografias de torax.

. La tasa de acumulacion de liquido es variable:

e 4-5 dias: |la mitad del espacio esta lleno de liquido.
* > 7/dias: aumento gradual nivel aire-liquido.
* El mediastino se desplaza gradualmente.

e Obliteracion total conlleva semanas a meses.

Serie de radiografias de control postquirurgico tras neumonectomia derecha.
Nodulo cavitado localizado en LSD (flecha roja). =) Dia 1 tras cirugia: hemitorax
derecho completamente lleno de aire. Dia 2: hemitorax lleno de aire con
elevacion de hemidiafragma derecho (flecha verde). ') Dia 5: aumento gradual del
nivel liquido (flecha azul). ) Dia 15: nivel liquido supera mas del 50% del hemitdrax
v discreto desplazamiento del mediastino hacia la cavidad de neumonectomia. | 2
meses: Obliteracion total del hemitorax derecho con desplazamiento mediastinico.
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EVOLUCION NORMAL LOBECTOMIA

La monitorizacion se realiza mediante serie de radiografias de torax.

* Re-expansion del pulmdén remanente.
* Elevacion del hemidiafragma.

* Leve desplazamiento mediastinico.

. »

Serie de radiografias de control postquirurgico tras lobectomia LSD: Nodulo
pulmonar espiculado en LSD (flecha roja). ) Dia 1 tras cirugia: pérdida de volumen
del hemitorax derecho con elevacion del hemidiafragma (flecha verde) y aumento
de densidad perihiliar ipsilateral (flecha azul) en relacion con cambios
postquirurgicos. Dia 5: leve desplazamiento mediastinico hacia el hemitdorax
derecho y reexpansion progresiva del LM y LID. ©') 2 meses: reexpansion completa
de los |ébulos derechos restantes, con leve reduccion del desplazamiento

mediastinico y los cambios perihiliares, asi como disminucion de la elevacidn del
hemidiafragma.
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HALLAZGOS NORMALES EN TC

* En 2/3 de los pacientes el espacio postneumonectomia permanece lleno
de liguido v delimitado por una pleura engrosada.

« 1/3 el espacio se oblitera por tejido fibroso o estructuras mediastinicas
normales.

Hallazgos normales tras neumonectomia derecha: 3 meses tras cirugia:
cavidad postquirdrgica completamente llena de liquido (flecha roja),
mediastino ligeramente desplazado hacia el espacio postquirurgico. TC
con contraste a los 8 anos: cavidad con contenido liquido (flecha roja) vy
engrosamiento pleural (flecha verde) con mediastino completamente
desplazado hacia el espacio postneumonectomia. Imagen similar a |a
anterior visualizada en RM secuencia T1 tras administracion de contraste.
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COMPLICACIONES

D FRECUENTES POCO FRECUENTES

* Fuga aérea alveolar.

* Edema pulmonar.

* Fistula Bronco Pleural (FBP).
TEMPRANAS + Neumonia.

* SDRA.

* Empiema.

* Hemotorax, quilotorax.

* |nfeccion herida quirurgica.

TARDIAS  Fistula Bronco Pleural tardia.
* Empiema tardio.

Herniacion cardiaca.
Torsion lobar.

Fistula
esofagopleural.
Sindrome
postneumonectomia

TABLA: tabla resumen de las principales complicaciones, en funcion del tiempo

v la frecuencia de aparicion desde la cirugia.
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* Casitodos los pacientes pueden experimentar algun grado de fuga de
alre posoperatoria.

* Factor predisponente: fisuras interlobulares incompletas o ausentesy
resecciones pulmonares en pacientes mayores con enfisema.

* La mayoria de las fugas con origen en la periferia pulmonar cesan dentro
de las 24-48 h tras la cirugia, cuando el parénquima restante llena
completamente la cavidad pleural.

* Persistente: continua mas alla de la estancia hospitalaria normal (> 7
dias), que conduce a una hospitalizacion prolongada sin aumento de |a
morbimortalidad.

Caracteristicas radiograficas (Radiografia simple y TC):
* Neumotorax persistente, neumomediastino o enfisema subcutaneo.

Lobectomia Lll: fuga aérea Lobectomia LSD: fuga aérea de
alveolar de caracter leve con caracter severo con  extenso
burbujas de aire en el mediastino enfisema celular subcutaneo (flecha
(flecha roja) y en tejido celular azul), y neumomediastino, (flecha
subcutaneo (flecha verde). morada) asi como neumotorax

derecho asociado (flecha negra).



3'7 Congreso ~ Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

* El mecanismo causal: indeterminado. Tendencia a desaparecer.

* Factores contribuyentes: La presion hidrostatica aumentada y la alteracion
permeabilidad de los capilares.

* Factores predisponentes: carga excesiva de liquidos perioperatorios,
transfusion de plasma fresco congelado, arritmias, diuresis postquirurgica
marcada y baja presion osmotica coloidal sérica.

* Mas comun tras neumonectomia derecha: aumento de liquido en el espacio

post-neumonectomia derecho = aumento del flujo sanguineo pulmonar a
través del pulmon izquierdo (recibe el 45% del flujo sanguineo pulmonar total y
capacidad linfatica total de los pulmones)

* Diagnostico de exclusion: ausencia de evidencia clinica o radiologica de
aspiracion, neumonia bacteriana, insuficiencia cardiaca, TEP, fistula
broncopleural u otras posibles causas de SDRA.

Casos leves Casos severos

 Edema intersticial difuso con lineas ¢ QOpacificacion del espacio aéreo
septales de Kerley. alveolar con posible broncograma

* Engrosamiento de |la pared bronquial. aéreo en su espesor.

 Mala definicion de vasos.

Dia 3 tras lobectomia LSD: edema
pulmonar con opacificacion completa
del hemitérax derecho (flecha roja) vy
broncograma aéreo en Ssu espesor
(flecha verde).
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* Temprano o tardio. Mas frecuente tras neumonectomia derecha, irradiacion
preoperatoria, diseccion de los ganglios linfaticos mediastinicos y ventilacion

mecanica.

Radiografia simple

Coleccion hidroaérea con

* Llenado rapido del espacio engrosamiento irregular de la pleura
postheumonectomia con liquido,. parietal.
 Desplazamiento mediastinico hacia el * Expansion del espacio
lado opuesto de la neumonectomia. postheumonectomia con efecto
* Sinuevo nivel aire-liquido sospechar:  masa.
FBP u organismo formador de gas.  Convexidad o enderezamiento del
borde mediastinico (normalmente
concavo).

 FBP o esofagopleural, que pueden
causar o coexistir con el empiema.

" -

\\ ;
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Lobectomia LIl hace 7 dias: | Aumento de densidad en cavidad postquirurgica con
aparicion de multiples niveles hidroaéreos (flecha roja). Derrame pleural
loculado con multiples burbujas de aire en su espesor (flecha roja) con realce
pleural irregular (flecha azul) y enderezamiento del borde mediastinico (flecha

verde), sugestivo de empiema.
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* |mportante monitorizar los cambios en el nivel aire-liquido .

* Mas probable tras neumonectomia derecha: longitud corta y menor
proteccidon del munon bronquial, y mayor tasa de dehiscencia. Otros
factores: infeccion preoperatoria no controlada, trauma, radioterapia
preoperatoria, ventilacidon postoperatoria positiva.

Radiografia simple: TC
Reaparicion de aire en un espacio previamente * Mejor definicion de la
acificado. fistula y del empiema

* Fracaso del espacio post-Qx. para llenarse de liquido. = mediastinico.

* Neumotorax persistente o progresivo a pesar del

drenaje.
 Caida > 1,5 cm del nivel aire-liquido y desplazamiento

mediastinico hacia el lado opuesto.

Placa de control tras drenaje de empiema (pagina ,

anterior): se observa la persistencia de una cavidad aérea (flecha

verde) en espacio de lobectomia, demostrando en el TC F

presencia de una fistula bronco pleural coexistente adyacente a los

clips quirurgicos (flecha roja).
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e Causas: linfadenectomia, ya que aumenta el riesgo de isquemia de la
pared bronquial. Mas frecuente tras neumonectomia derecha.

 Complicacion temprana, aunque puede ser tardia, especialmente
después de una lobectomia en manga.

e Puede llevar al desarrollo de FBP o fistula Bronco-Vascular.

Caracteristicas radiograficas

e Similar ala FBP.
e TC: defecto pared bronquial advacente a los puntos de sutura del munon

‘

Lobectomia LSD hace 5 dias: Se evidencia una camara de hidroneumotorax
(flecha azul) localizada en la vertiente mas anterior y superior del pulmon
derecho, con un trayecto aéreo (flecha morada) que desciende en localizacidn
paramediastinica. Se objetiva la presencia de una dehiscencia de |la sutura de
lobectomia superior que condiciona una fistula broncopleural visualizada justo
adyacente a las suturas de lobectomia (flecha roja). Coleccion pleural
hidroaérea asociada en segmento posterior del LI, con realce y engrosamiento
parietal irregular compatible con empiema (flecha verde).
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 Raroy grave. Tras lobectomia, mas frecuente [obulo medio. El I6bulo gira sobre
su pediculo, causando una torsion de las estructuras broncovasculares.

* Clinica: deterioro respiratorio, fiebre y aumento de reactantes de fase aguda.

Radiografia simple

* Lobulo afecto agrandado con opacidades en
vidrio deslustrado.
 Condensaciones sin realce y ausencia de

* Hallazgos no especificos. vasculatura intraparenquimatosa.

* Engrosamiento de los septos inter e
intralobulillar y abombamiento cisural.

* Obliteracion del pediculo broncovascular vy la
malposicion de la sutura.

Lobectomia LSD hace 8 dias: LM aumentado de tamano con presencia de una
condensacion con broncograma aéreo en LM, junto con areas en "vidrio deslustrado”
v engrosamiento de los septos interlobulillares (flecha roja). Adyacente a los clips de
sutura, se objetiva una torsion del pediculo broncovascular (flecha verde) con oclusién
de la arteria (flecha verde) y bronquio (flecha morada) para LM, mejor visualizadas
en reconstrucciones MIP y miniMIP, y ausencia de vasculatura en el espesor del LM
(flecha azul). Hallazgos compatibles con infarto pulmonar por torsion lobular del LM.
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- Culmenectomia LSI por VATS hace 5 dias:
Aumento de densidad en el LSI en region
perihiliar izquierda, que corresponder con Ia
imagen Tc coronal (flecha roja), y pleura visceral
del LSI bien delimitada con pequeno neumotorax
apical. El espacio entre el LS| y la cavidad toracica
no es completamente radiolucente, en la placa, vy
se puede observar una trama broncovascular
(flecha verde) que corresponde con el LIl, mejor
visualizada en TC

_—

En TC se confirma la presencia de un area en
“vidrio deslustrado” en lingula, con engrosamiento
de los septos (flecha roja) y ausencia de vasculatura
en su interior (flecha azul) en relacion con area
hipoperfundida, justificada por una torsion vascular
adyacente al material de sutura quirurgico (flecha
blanca). Los segmentos restantes de la lingula
presentan vascularizacion en su interior, (flecha
morada).
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 |Incidencia del 5%.

 Mortalidad superior al 80%, mayor que por otra causa de SDRA (65%). Aumento
del flujo sanguineo postoperatorio a través del pulmén—> dafo a la barrera
entre las células endoteliales capilares y los alvéolos.

* Diagnostico: radiologico. La presion de enclavamiento puede estar falsamente
baja tras neumonectomia.

Radiografia simple:

* Desarrollo rapido de una opacidad  Opacidades en “vidrio deslustrado”
aumentada difusa. con un gradiente anteroposterior.

* Engrosamiento de los septos
interlobulillares.

 Puede desarrollarse en combinacion
con otras complicaciones
postneumonectomia.

 Laincidencia 2% al 15%, asociada con una tasa de mortalidad del 25%.

* Causa mas frecuente: |la aspiracion de secreciones gastricas, favorecida por la
intubacion, la ventilacion mecanica o el derrame transbronquial de liquido a
través de una fistula broncopleural.

* La falta de evidencia radiografica no descarta la posibilidad de neumonia
postoperatoria, ya que los signos radiologicos aparecen mas tarde que la clinica.

Caracteristicas radiograficas:

* Focos de opacidad aumentada, bronconeumonia o consolidacion lobar.
* Siinfeccion por material aspirado: neumonia necrotizante o abscesos.
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Muy raro. Prolapso del musculo cardiaco a traves del defecto pericardico. Lo mas

frecuente es inicio inmediato o comienzo dentro de las 24 horas, aunque es posible un

desarrollo tardio. Tasa de mortalidad del 40% al 50% —> Reduccidn urgente.

Manifestacion clinica: hipotension subita, cianosis y shock circulatorio. Si herniacion:

o lzquierda: infarto agudo de miocardio por estrangulacion de la pared ventricular

por el defecto pericardico.

o Derecha: shock obstructivo por torsion de la vena cava superior y/o inferior.

Desencadenante: cambio de posicion del paciente, toser, extubacidn o conexion de

tubo toracico a fuente de presion negativa.

Los signhos radiograficos:

Herniacion izquierda:

Borde izquierdo en forma de hemisferio.

Incisura entre los grandes vasos y el
margen cardiaco herniado mas
lateralmente.

Saco pericardico vacio.

Areas de hipodensidad ventricular en
relacidn con areas de infarto miocardico.
Cambio posicion del tubo de torax.

Herniacion derecha:

Borde cardiaco derecho globular
sobresaliendo hacia el hemitorax
derecho.

Desplazamiento del apex cardiaco hacia
el hemitorax derecho.

Torsion de la vena cava superior y/o
inferior.

Rotacion del catéter Swan Ganz.
Pliegue en la linea central a nivel de |la
union venosa braquiocefalica.

Cambio en la posicion del tubo de torax.

* Diagnostico diferencial inmediato con hemorragia intratoracica masiva y

taponamiento cardiaco.
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Neumonectomia derecha intra-
pericardica hace 48 horas: durante
la movilizacion para realizar una
radiografia de torax el paciente
presenta anemizacion e hipotension
arterial. En placa de torax se
indentifica una rotacion de novo del
apex cardiaco hacia hemitorax
derecho (flecha roja).

Herniacion cavidades derechas a traves del defecto pericardico:

En la imagen de TC se observa un desplazamiento cardiaco
hacia hemitorax derecho, con rotacion del corazon hacia anterior,
tomando como referencia el eje largo del ventriculo izquierdo.
Identacidn en |la grasa epicardica interventricular (flecha azul) a
nivel del apex, y mas sutil indentacion en la grasa del espacio
interauricular (flecha verde), adquiriendo el borde derecho del
corazon una morfologia globulosa. = Ademas se identifica un giro
hacia la derecha de la vena cava inferior (VCI), a nivel de su
desembocadura (flecha morada), y de la vena cava superior (VCS):

en la reconstruccion VR, vision lateral derecha, se objetiva un
giro de la VCS y del catéter venoso central localizado en su interior
(flecha negra). ldentacion del tercio medio del tronco
braquiocefalico izquierdo con componente estenotico debido a |a
rotacion cardiaca (flecha blanca).
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Reconstruccion VR, vision anterior, de |la rotacion cardiaca. Imagen intraoperatoria
(cedida por el servicio de Cirugia Toracica del HUC), abordaje mediante toracotomia
posterolateral, en la que podemos observar el defecto pericardico (flecha verde) a través del
cual se hernia la cavidad derecha del corazon (flecha azul). Tratamiento: reposicion cardiaca

v colocacion parche pericardico bovino.
T

4 dias después el paciente presenta empeoramiento hemodinamico franco,
precisando |OT y drogas vasoactivas. Se solicita nuevo TC, en el que se objetiva un nuevo
desplazamiento cardiaco hacia la derecha con re-herniacion de las cavidades cardiacas
derechas (flecha roja). El tracto de salida del VD (flecha morada) se localiza anterior vy
por encima de |la aorta ascendente (Ao), situandose la auricula derecha ascendida (flecha
blanca) y en situacion lateral a la aorta ascendente. La desembocadura de la vena cava
superior en la auricula derecha, se encuentra rotada respecto a su
situacion normal y disminuida de calibre, con CVC en su interior. Tratamiento: reposicion
cardiaca con colocacién de malla de Gore-Tex para sustitucion/contencion pericardica y
relleno de cavidad de neumonectomia derecha con expansor protésico.
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Control postquirurgico: se observa la malla de Gore-Tex (flecha verde) en contacto
con el borde cardiaco derecho, y la cavidad de neumonectomia derecha ocupada por
liquido y el expansor protésico con reservorio tunelizado (flecha azul), parcialmente
repleccionado, que no llega a contactar con borde paracardiaco derecho. Catéter venoso
con extremo distal en cava superior permeable, aunque esta parcialmente comprimido
en sentido transversal por el parche vy la aorta (flecha roja). || Imagen intraoperatoria de
la colocacion de malla de Gore-Tex y 'Vi| expansor protésico.
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* Hemotodrax: Puede ser intra o postoperatorio.

 Aumento rapido del liquido pleural en * Liquido hemorragico con densidad mayor,
las radiografias de torax. 40-90 Unidades Hounsfield (UH), que el

liquido simple en |la TC sin contraste.
 Puede haber un nivel liquido-hematocrito
posicion dependiente.
* Sangre coagulada: loculaciones bien
circunscritas en el liquido pleural.

* Quilotorax: Muy raro. Ocurre tras el dano al conducto toracico.

* |nespecificas: aumento del liquido * La atenuacion del liquido pleural es
pleural. variable en la TC dependiendo de la

proporcion de grasa a proteina.
El muestreo del liquido pleural es necesario para un diagnostico definitivo.

-:x~ Rk -'t~
M ' - ,-.‘

Lobectomia LSI hace 3 dias: © | Se objetiva un derrame pleural heterogéneo en regiones
declives del hemitorax izquierdo con unas densidades aproximadas de 45 UH en el TC
sin contraste. En la fase arterial se evidencia una extravasacion de contraste (flecha
roja), a nivel de hilio pulmonar izquierdo, adyacente a la linea de sutura del arbol
bronquial (flecha azul), que crece abundantemente (flecha verde) en fase venosa
compatible con hemotorax con sangrado arterial activo de alto débito.
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* Algunos casos no se detectan hasta meses o incluso varios anos
despues.

 Dificil diagndstico: en 2/3 de los pacientes, hay un engrosamiento
pleural y cierta cantidad de liquido residual meses después de la cirugia,

sin un proceso infeccioso.

e Estrechamente relacionado con la existencia de FBP tardia o la
diseminacidon hematogena.

Radiografia simple

* Similares hallazgos al empiema

 Multiples niveles aire-liquido en el temprano.
espacio postheumonectomia.  Técnica de imagen de eleccion:

identificar el empiema y evaluar la
presencia de FBP o FEP.

* En ausencia de imagenes tipicas, es necesaria una toracocentesis
diagnostica.

Reseccion del LSD hace 7 meses Derrame pleural loculado con multiples
burbujas de aire en su espesor (flecha roja) con realce pleural irregular (flecha
azul) vy convexidad del borde mediastinico (flecha verde), en relacion con
empiema tardio. El paciente presentaba una FBP coexistente.
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e Suelen deberse a una infeccion o un tumor
recurrente.

Caracteristicas radiograficas (TC)
Hallazgos radiologicos similares a las FBP temprana.

Paciente con lobectomia superior derecha +
reseccion de pared hace 11 anos : En
vértice pulmonar derecho (flecha roja, se visualiza
imagen aérea de nueva aparicion, que sugiere la
existencia de cavidad aérea extrapulmonar que
se extiende hacia regidn paravertebral derecha.
También se observa una burbuja de aire en tejido
celular subcutaneo adyacente a |la pared costal
lateral derecha (flecha verde). En TC se
visualiza tres trayectos fistulosos: dos de ellos a
través de la pared toracica (flechas roja y verde) y
un tercer trayecto fistuloso (flecha azul) entre el
bronquio principal derecho y la cavidad post-
lobectomia, compatible con FBP de inicio tardio.
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 Raray grave. Generalmente se origina en los primeros dos anos después del
tratamiento. Causas:

o Postoperatorio temprano: lesion esofagica directa o compromiso del suministro
de sangre al eséfago inferior.

o Postoperatorio tardio: tumor recurrente o inflamacion cronica en el eséfago, el
munon bronquial o en los tejidos circundantes.

Similar a FBP. * Trayecto fistuloso.
* Disminucion en el nivel aire-liquido * Anormalidad adicional:

durante el periodo postoperatorio. o Masa tumoral recurrente.
 Reaparicion de un nivel aire-liquido en Ganglios linfaticos inflamatorios

O
un espacio previamente opacificado. o Empiema.
o Neumonia por aspiracion.

TC toracico tras administracion de contraste venoso y oral: En tercio inferior del
esofago, cercano a la unidn gastroesofagica, se evidencia una pequena burbuja de aire de
neumomediastino (flecha verde), adyacente a la SNG, que se comunica por trayecto
fistuloso con camara de hidroneumotorax inferior (flecha morada), evidenciando un hilo de
contraste (flecha roja) a través de la fistula con presencia de abundante contraste en
cavidad pleural (flecha azul). Hallazgos que sugieren la presencia de fistula esofago-pleural
con punto de perforacion en esofago distal previo a UGE. Asocia derrame pleural con
caracteristicas de empiema (flecha negra).
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* Mas frecuente en ninos y adultos jovenes (mayor elasticidad y

compliance pulmonar).
* Dentro del ano posterior a la cirugia.

* Clinica: disnea de esfuerzo, estridor inspiratorio e infecciones

pulmonares recurrentes.

* La presion negativa de la cavidad postquirurgica tras neumonectomia,
mas frecuente derecha, y la sobrexpansion del pulmon restante
provocan un desplazamiento mediastinico contralateral excesivo que

genera una compresion de las vias aéreas intratoracicas.

Radiografia simple

* Desplazamiento del corazony la  Estrechez anormal de la parte distal de
traguea hacia el espacio a trdquea y de los bronquios
postquirurgico. Srincipales.

* Compresion de la via aérea por las
estructuras hiliares y la columna
vertebral posteriormente.

* Desplazamiento mediastinico excesivo

con componente rotacional.

* Tratamiento: colocacion de implante de silicona en el espacio
posthneumonectomia para prevenir el desplazamiento rotacional.
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Imagenes obtenidas de PET-TC: Sindrome postneumonectomia en
paciente de 38 anos tras neumonectomia izquierda hace 1 ano, con clinica
de disnea a minimos esfuerzos y sibilancias. En la placa de torax
observamos una desviacion mediastinica hacia la izquierda, con sutil
radiolucencia en mitad superior del hemitorax izquierdo.

Desviacion completa del mediastino hacia el espacio postneumonectomia
con hiperinsuflacion y herniacion del pulmon derecho (flecha roja).
Podemos observar un estrechamiento del bronquio intermediario (flecha
verde) y del bronquio inferior derecho (flecha azul) por compresion contra
el cuerpo vertebral por estructuras hiliares.
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Imagenes obtenidas de PET-TC: intervencion de la paciente con Sindrome
postneumonectomia para reposicionamiento mediastinico con protesis
endotoracica: /| Protesis alojada en el hemitdrax izquierdo (flecha roja).

Podemos observar un adecuado reposicionamiento del mediastino con
recuperacion del calibre normal de la via aérea (flecha verde) .
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 Ruptura de una herida a lo largo de la cicatriz quirurgica. Esto puede
afectar a la superficie de la piel o a territorio mas profundo.

Caracteristicas radiograficas (TC)

 Cambios inflamatorios del tejido circundante.
* Formacion de colecciones o abscesos.
* Posibilidad de extension al espacio pleural.

Toracotomia reciente por reseccion atipica, presenta fiebre y bultoma en
pared toracica: Coleccion liquida (flecha roja) imbricada en la
musculatura de l|la pared toracica dorsal izquierda, anterior al musculo
trapecio y musculo romboides, descendiendo por dentro del musculo dorsal
ancho y por la vertiente lateral de la pared toracica. A la altura del 52 espacio
intercostal F coleccion tiene una extension intratoracica
extraparenquimatosa (flecha azul).
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 Pueden causar disnea, dolor o protuberancia toracica palpable o visible.
También pueden ser asintomaticas.

* Las complicaciones como la incarceracion o estrangulacion son raras.

e Localizacion mas frecuente: intercostal.

Caracteristicas radiograficas (TC)
* Herniacion del parénquima pulmonar a través de la caja toracica por defecto
parietal (orifico toracotomia).

\\—

Lobectomia LSD por minitoracotomia lateral derecha: Protrusion del
parénquima pulmonar (flecha roja) en el espacio intercostal anterior entre 32

- 42 costillas derechas.
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Conclusiones

El papel del radiologo en el control postoperatorio
exige un conocimiento adecuado de los principales
procedimientos quirurgicos y la presentacion
radiologica de sus posibles complicaciones.

La monitorizacion postquirurgica mediante
radiografia simple de torax seriada es crucial para
la deteccion temprana de las principales
complicaciones.

La TC permite un diagnostico mas preciso de |as
complicaciones postoperatorias.

La neumonia, el empiema y FBP son las
complicaciones mas frecuentes.

Las complicaciones mas raras requieren un alto
Indice de sospecha y un diagnhostico precoz, ya
gue muchas de ellas pueden ser mortales y
requieren un manejo adecuado, algunas de ellas
inmediato.
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