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Complicaciones de la cirugia de reseccion pulmonar: técnicas de
imagen y hallazgos radiologicos fundamentales.

Autor/es: Irene Sanchez-Serrano, Francisco Sarabia Tirado, Daniel Rodriguez Sanchez, Luis Gonzdlez
Ramos, Antonio Navarro Bano, Santiago Ibanez Caturla.

Resumen:
Objetivos docentes:

—  Conocer las principales complicaciones tras la cirugia de reseccion pulmonar vy sus
distintos patrones en radiografia simple y TC.

—  Repasar los factores de riesgo asociados a cada una de las complicaciones derivadas de
este tipo de cirugias.

Revision del tema:

Los principales procedimientos llevados a cabo en la cirugia de reseccion pulmonar son |a
segmentectomia, la lobectomia y la neumonectomia.

Tras la cirugia de reseccion pulmonar pueden presentarse un amplio numero de complicaciones, que
si bien no presentan una alta incidencia, es necesario conocer. Estas se distribuyen entre el
postoperatorio precoz y el tardio, y entre todas, destacan por su gravedad y frecuencia, la fistula
bronco-pleural y el empiema de |la cavidad pleural residual.

Es importante en la evaluacion de las complicaciones conocer la utilidad de las distintas técnicas de
imagen en cada periodo. Asi, en el postoperatorio inmediato, la prueba de eleccidon es la radiografia
simple de torax, reservando la TC para casos dudosos o ante sospecha de ciertas complicaciones. Sin
embargo, en el periodo tardio, el TC es |la técnica de eleccion.

Conclusiones:

Un uso correcto de las técnicas de imagen es fundamental para el diagnostico de las complicaciones

tras la cirugia de reseccion pulmonar y en consecuencia para el posterior manejo clinico de estos
pacientes.
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TECNICAS DE RESECCION PULMONAR

La cirugia de reseccion pulmonar es un procedimiento que se realiza frecuentemente como
tratamiento del cancer de pulmon. Si bien se emplea también en el tratamiento de otras patologias
como el enfisema pulmonar avanzado y las bronquiectasias con abundantes episodios de
sobreinfeccion (1). Entre las técnicas de reseccion pulmonar se encuentran la neumonectomia, la
lobectomia vy la reseccion parcial. La eleccion de cada técnica se basa en la estadificacion del cancer de
pulmon y el funcion respiratoria del paciente (2).

La neumonectomia consiste en la reseccion completa de un pulmodn, y suele realizarse en pacientes
con enfermedad central o multilobular. Existen varios subtipos de neumonectomia: intrapleural,
extrapleural e intrapericardica. La neumonectomia intrapleural, es la mas frecuente, en ella se realiza
una reseccion del pulmon y su pleura visceral. La neumonectomia extrapleural incluye la reseccion del
pulmon, la pleura parietal, visceral y mediastinica, asi como el pericardio y el diafragma asociados. La
cirugia intrapericardica consiste en la incision del pericardio para la resecciéon del tumor cuando este
rodea o invade las estructuras hiliares dentro del saco pericardico (1, 3).

Siempre que sea posible y con el proposito de realizar un tratamiento quirurgico apropiado con la
maxima preservacion de la funcion pulmonar, se realizan procedimientos como las lobectomias vy las
técnicas de reseccion parcial (1). Las lobectomias, se reservan para algunos tumores en estadio
temprano y consisten en la reseccion de un lébulo pulmonar con su correspondiente bronquio, arteria
lobar y pleura. Las resecciones parciales incluyen tres tipos de procedimientos: la lobectomia en
manguito, la segmentectomia y la reseccion parenquimatosa no anatdmica. La lobectomia en
manguito, es un procedimiento empleado en casos seleccionado de carcinoma broncogénico de
localizacidn central, con el fin de evitar la neumonectomia. Consiste en la reseccion en bloque del
segmento bronquial afecto y del correspondiente [6bulo pulmonar, con una reconstruccion posterior
del arbol bronquial mediante anastomosis termino-terminal. La reseccion no anatomica consiste en
una reseccidon pulmonar en forma de U o V, que no sigue la anatomia funcional pulmonar,
preservando el bronquio y la arteria segmentarias. En la segmentectomia sin embargo, estas
estructuras son ligadas y resecadas (1, 3).

Tras la cirugia de reseccidon pulmonar se producen una serie de cambios en el hemitorax sometido al
procedimiento que es necesario conocer para una correcta valoracion de estos pacientes. En el caso
de la neumonectomia, la radiografia simple de torax de control suele mostrar una opacificacion
gradual de la cavidad residual. Primero, en el postoperatorio inmediato (dia 1-2), el espacio de la
neumonectomia contiene aire y una pequena cantidad de liquido, las estructuras mediastinicas estan
centradas y se observa cierta congestion de los vasos pulmonares contralaterales. Durante |la primera
semana, se observa un aumento del nivel hidroaéreo hasta la mitad o dos tercios del hemitorax.
Después de la primera semana, el liguido continua aumentando, hasta velar casi por completo |a
cavidad residual, aunque a menudo suele quedar cierto aire residual en el vértice. Este proceso puede
durar de semanas a meses. Al principio, el mediastino permanece centrado, y se desplaza
gradualmente hacia la cavidad residual a medida que el liquido de la cavidad se reabsorbe y el pulmon
contralateral se expande. En un tercio de los casos el liquido se reabsorbe por completo, vy queda una
cavidad residual de pequeno tamano llena de aire o ocupada por tejido fibroso o por las estructuras
mediastinicas, mientras que en el tercio restante persiste cierta cantidad de liquido residual (1, 4).
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En el postoperatorio inmediato una rapida herniacion del mediastino hacia el hemitérax sano puede
indicar atelectasia de dicho pulmon, o una acumulacion patolégica de liquido y aire en el espacio de
la neumonectomia. En el postoperatorio tardio, el desplazamiento del mediastino hacia el pulmon
remanente es indicativo de complicaciones (4). Asi mismo, la reaparicion de un nivel hidroaéreo
donde previamente no lo habia, o el aumento de la relacion aire/liquido en la cavidad, puede
alertarnos sobre |la presencia de complicaciones (4).

En el caso de las lobectomias, ademas de |la presencia de clips quirurgicos, el principal cambio
observado es la pérdida progresiva de volumen causada por la elevacidon del hemidiafragma
ipsilateral y el ligero desplazamiento del mediastino, seguido de una re-expansion de los |obulos
adyacentes. Esto distorsiona la anatomia normal y dificulta la posterior evaluacion de |a reseccion
realizada, si no se dispone de las imagenes radioldgicas previas (1).

Evolucion normal

CAMBIOS POSTNEUMONECTOMIA CAMBIOS POSTLOBECTOMIA
Opacificacion gradual por liquido: * Aire =2 liquido
 Dial:traquea en posicion central. * Re-expansion del pulmén
1 semana: nivel hidroaéreo. remanente.

* >1semana: aumento progresivo del nivel hidroaéreo. ¢ Elevacion del hemidiafragma.
Puede quedar una minima cavidad de gas residual en * Leve desplazamiento
vertice. mediastinico.

 En semanas/meses: obliteracion total. Las estructuras ¢ Disminucion de la cavidad
del lado contralateral (CL) y el diafragma se desplazan pleural.

para ocupar la cavidad pleural residual.

Senales de peligro en el postoperatorio inmediato y tardio:

Rapido desplazamiento del mediastino hacia el hemitdrax “sano”/CL:
patologia pulmon remante; acumulacion anormal de aire o liquido en el
espacio postquirurgico.

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.
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Evolucion postoperatoria normal vista en radiografia simple tras una neumonectomia: (A) En el
primer dia postoperatorio se observa la cavidad quirurgica residual, vacia, sin nivel hidroaereo con el

mediastino centrado. Las radiografias postoperatorias de torax al 3° (B) y 5° dia (C) muestran un nivel
hidroaereo que ocupa aproximadamente la mitad del hemitorax derecho. El mediastino se encuentra
ligeramente desplazado hacia la cavidad residual. (D) La radiografia postoperatoria al 8° dia, muestra que
el nivel hidroaéreo ocupa la mayor parte de |la cavidad, con una burbuja aérea residual la porcion craneal
de la cavidad.

Evolucion normal en radiografia de torax tras una lobectomia:
(A) Radiografia de torax antes de la cirugia, en la que puede observarse un nodulo pulmonar en LSD

(flecha). (B) Radiografia postquirurgica del dia 1, en la que se observa una disminucion de volumen
del hemitorax operado. (C) Radiografia de torax 5 dias después de la cirugia, donde se aprecia una
leve reexpansion de los |obulos adyacentes. (D) Radiografia de torax al mes de la cirugia donde

puede observarse una reexpansion completa del I6bulo medio e inferior con recuperacion parcial de
volumen del hemitorax derecho y elevacion del hemidiafragma ipsilateral.
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Las técnicas de imagen juegan un importante papel en el seguimiento y en el diagnostico de las
complicaciones de la cirugia de reseccidn pulmonar. La radiografia simple es la técnica de eleccion en el
seguimiento de los pacientes en el postoperatorio inmediato, y la unica necesaria si el postoperatorio
transcurre de manera normal. Sin embargo, en caso de complicaciones, es necesario recurrir a técnicas
mas sensibles como el TC con contraste intravenoso (2). Esta técnica nos permitira una mejor valoracion
de las colecciones pleurales, las recidivas tumorales y otras complicaciones, como el tromboembolismo

pulmonar, entre otras (2).

Complicaciones:
Las complicaciones postquirurgicas que pueden ocurrir en el postoperatorio temprano y tardio varian

segun el tiempo transcurrido desde la cirugia (1, 3, 4).

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES TEMPRANAS Edema pulmonar Torsion lobar
Neumonia Fistula Broncopleural (FBP)
SDRA postneumonectomia Fistula Esofagopleural (FEP)
Fuga aérea persistente Dehiscencia anastomotica
Hemotorax Atelectasia no obstructiva
Empiema Infeccion de la herida
Quilotorax Gossypiboma (Gasoma)
Herniacion cardiaca

COMPLICACIONES TARDIAS FBP Recurrencia tumoral
FEP Gasoma
Sindrome postneumonectomia Trombosis del munon de la
Dehiscencia anastomotica arteria pulmonar

SDRA: Sindrome Distress Respiratorio del Adulto

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.

COMPLICACIONES PRECOCES

* Fuga aérea
* Edema postneumonectomia

e Neumonia
e SDRA

e FBP
* Empiema
e Torsion lobar

e Hemotorax
e Dehiscencia anastomotica

e Herniacion cardiaca
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Complicaciones precoces

Fuga aérea alveolar

FR: * Suele resolverse en las primeras

* Lobectomia 24-48 h tras la cirugia.

 Segmentectomia * Persistente: >7 dias

* Fisura interlobar incompleta o * Aumenta la estancia hospitalaria;
ausente. pero no necesariamente la

 Enfisema mortalidad.

Rxy TC:

Neumotodrax persistente.

Neumomediastino.
Enfisema subcutaneo.

Edema pulmonar

* Factores de riego: » Mas frecuente en tras neumonectomia derechas.
* Sobrecarga hidrica * Proceso de exclusidon: neumonia aspirativa,
* Trasfusion de plasma fresco neumonia bacteriana, fallo cardiaco, SDRA...
congelado  Desaparece en pocos dias.
* Arritmias

* Diuresis elevada
* D de la presion osmotica

o Rx: TC
* En casos leves: edema Patron intersticial difuso y leve engrosamiento
pulmonar intersticial. septal.

* En caso severos: Opacidades Distribucion perihiliar y predominio declive
similares al SDRA.

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.
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Figura 3. Edema pulmonar: Paciente de 67 Anos sometido a neumonectomia izquierda. (A) La
radiografia de torax en el primer dia postoperatorio muestra un aumento de la densidad en hemitorax

derecho con un patron intersticial, signos de redistribucion vascular y lineas de Kerley. (B) En el cuarto
dia, en la radiografia de torax se observa un aumento de la densidad del hemitorax con respecto a la
radiografia previa, con presencia de consolidaciones alveolares generalizadas de predominio central.

Fistula Bronco-Pleural (FBP)

FR:
* |nfeccion prequirdrgica incontrolada

* TJrauma
* RT preoperatoria

* Ventilacion Mecanica (VM) invasiva
 Cierre incompleto del munén bronquial

e Neumonectomia derecha.

Rx simple:
e No relleno de la cavidad.

* Neumotorax progresivo a pesar de TDP.
* +/- Enfisema s.c. y mediastinico.

e Descenso de 2 cm del nivel hidroaéreo.

 Desplazamiento del mediastino al lado CL.

e EI50% ocurreenla 12 semana
e |atardiasuele deberse a

recurrencia tumoral o infeccion.

TC:

* Nivel hidroaéreo en el espacio
pleural.

* Comunicacion con el munon
bronquial.

 Pequenas burbujas alrededor del
munon.

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.
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Fistula bronco-pleural precoz: Paciente de 64 anos diagnosticado de carcinoma epidermoide hiliar derecho,
que afectaba al I6bulo inferior y Iobulo medio derechos, y que fue sometido a una bilobectomia. (A) TC axial

preoperatorio que muestra la masa hiliar derecha (flecha amarilla). (B) Radiografia simple de torax del
primer dia postoperatorio tras la bilobectomia, donde se aprecia una cavidad residual basal derecha (flecha
blanca). El |obulo superior derecho se encuentra expandido y existe un leve enfisema subcutaneo

postquirurgico (flechas amarillas). (C) Radiografia simple de torax una semana despues, en ella se observa
un neumotorax derecho (flecha blanca) y un aumento del enfisema de partes blandas (flechas amarillas).

Ante la sospecha de fistula bronco-pleural el paciente fue reintervenido quirurgicamente, hallando una
comunicacion entre el bronquio intermedio y la cavidad residual, por lo que se completa la cirugia con una
neumonectomia. (D) Radiografia de torax del dia 1 tras la neumonectomia en la que puede observarse la

cavidad residual derecha sin niveles hidroaereos (normal) y el mediastino centrado. Las radiografias en los
dias posteriores a la neumonectomia, no mostraban datos de buena evolucion. (E) En la radiografia del 10°

dia, la cavidad postquirurgica no presenta ningun nivel hidroaereo y existe un importante enfisema
subcutaneo (flechas). Ante la mala evolucion radiologica y clinica del paciente se realiza un TC de toérax con
contraste intravenoso. (F) Corte axial de TC en el que se observa un severo neumomediastino e

hidroneumotorax derecho y un extenso enfisema subcutaneo. Estos hallazgos eran compatibles con una
fistula bronco-pleural precoz. El paciente fue reintervenido de urgencia, corroborando el diagnostico

radiologico.
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Empiema
FR: M: alta mortalidad (entre 16-71%)
* Reintervencion M +++: asociado a FBP.
* Neumonectomia D
* J|rradiacion preoperatoria * Periodo postoperatorio precoz
 Contaminacion pleural * Periodo tardio: meses 0 anos
* Sepsis quirurgica  Secundario a FBP o FEP.

* Diseccion ganglios mediastinicos
* Diseccion bronquial larga
* VM posoperatoria

RX: TC:

 Multiples niveles hidroaéreos. Mejor técnica de eleccidn.

* Relleno rapido de la cavidad con desplz Expansion de la cavidad postneumonectomia.
mediastinico. Efecto masa sobre la linea media.

* Comunicacion con la piel o el bronquio Engrosamiento pleural.

* Nuevo nivel H-A en espacio previamente FBP o PE (causa o efecto).

opacificado (BPF o microorg. )

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.

Empiema precoz: Paciente de 71 anos sometido a lobectomia inferior derecha, que en el postoperatorio
inmediato (10 dias post-cirugia) presento clinica febril y secrecion purulenta por la herida quirurgica. (A) En

la radiografia simple se observaba un engrosamiento pleural en el hemitorax derecho (flecha). Se realiz6
una TC de torax con contraste intravenoso. (B) Corte axial de TC en el que se observa una coleccion de
base pleural con realce periférico (flecha). (C) En otro corte axial localizado inferior al previo, se observa

como el empiema se extiende a los planos musculares adyacentes (flecha). (D) En una reconstruccion
coronal del mismo TC, se puede observar como también existe una comunicacion entre el empiema pleural

y el tejido celular subcutaneo (flecha), hallazgo compatible con un empiema necessitatis.
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SDRA

FR:  Mas frecuente tras neumonectomias
VM/O2 e Perfil: hombre, >60 afios con cancer de
Sobrecarga hidrica pulmon.

RX: TC: Opacidades severas en vidrio
No especifica (*) deslustrado , aumento de los septos vy
Opacidades confluentes gradiente AP.

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.

SDRA: Paciente intervenido de un carcinoma epidermoide cavitado mediante una lobectomia superior derecha, que en el segundo
dia postoperatorio es trasladado a la unidad de cuidados intensivos por distress respiratorio. (A) Radiografia de térax antes de la
operacion, que muestra una masa cavitada en el |6bulo superior derecho. (B) La radiografia simple de torax del 2° dia

postoperatorio muestra infiltrados intersticiales de predominio izquierdo. Se realizo una TC de torax con contraste intravenoso. (C)
Corte axial de TC con contraste intravenoso en ventana de pulmon, donde se observan opacidades en vidrio deslustrado difusas
bilaterales de predominio en Iobulos inferiores, engrosamiento peribronquial, y condensaciones pulmonares parcheadas. (D) Corte
axial de TC 10 dias después, donde se evidencia una persistencia del patron en vidrio deslustrado y un aumento de los focos
consolidativos con bronquilectasias y alveoloectasias por traccion de nueva aparicion. Se observaban tambien areas pulmonares
hiperinsufladas y un neumotorax. Los hallazgos microbiologicos fueron anodinos. En el contexto del paciente, los hallazgos eran
sugestivos de SDRA.
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Neumonial

FR:? Ausencial@ilelnfiltradosihoda@escarta.
VME P:2-22%P

Aspiracion@astrical 30%0nfiltradosEnAICiIBonlebidoszR
Atelectasia@revia® otros@®rocesos@listintosledaGheumonia.i?
RxETC:[2

VariaBegun@microorganismoP
+Arecuente:flinfiltradosi@archeadosPk

-Frecuente:@onsolidaciondobark
Necrotizante{aspiraciones,Buadros@edargaEvolucion)k

Torsion lobar

* lLobectomia TC:

 (: deterioro respiratorio, a veces * Oclusion de arteria y bronquio
fiebre y leucocitosis. * Ausencia de realce del I6bulo

* Rxsimple: no especifico. afectado, aumento de
Abombamiento de la cisura volumen, opacidad
(sugestivo). heterogénea, Abombamiento

del I6bulo afectado
 Atenuacion irregular en hilio

torsionado.

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.
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Torsion lobar: Paciente de 56 anos sometido a lobectomia superior derecha que presenta
hemoptisis franca y taquicardia en el postoperatorio inmediato, con opacidad pulmonar persistente

en las radiografias. Se realiza un TC con contraste intravenoso. (A) Imagen de TC en el plano
sagital con ventana de mediastino en el que se observa una consolidacion expansiva del |obulo
medio con ausencia de realce parenquimatoso y focos de vidrio deslustrado (flecha blanca). (B)

Imagen coronal de TC en ventana de mediastino, en el que se puede observar la obliteracion
bronquial secundaria a la torsion del |6bulo medio (flecha amarilla).

HerniacionXardiacal®

FR: MuyEarol
AbordajezRraves@el®ericardiol C:2 Hipotensionl aguda,? cianosis,?
distress.

Postoperatoriolnmediato-24h[#

RXAETC:[
HacialPlalD:PhpexhlElalD,Pbordelkcardiacolglobulosoluelprotruyelenkelcorazonkz
derecho.l?

Haciallall:2Pbordelesférico,ApexPdesplazadollateralEyposteriorxPhacialelPsurcol
costofrénico.dncisurantrelfordeardiaco®ddosAasos.
AireEnZIBaco®ericardico.

Desplazamiento,Enormal@®rientacion,Betorcimiento@e@ubosinternosk

catéteres.P

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.



COngreso Nacional

'i,lﬁ~ Wy oizf"
‘ __i A ‘p Y O

S e Ra I l I 3 Palacio de Conqus Ba uarie

Sociedad Espanola de Radiologia Medica X

< - | : , " » al
23 Mavo Lursos Freconaresn

.

Gasoma

 Retencidn de material quirdrgico TC:

* Puede confundirse con una lesion - Masa redondeada, bien definida, con alta
intrapulmonar. atenuacion central y pared con realce.

* Postoperatorio precoz: diagnostico - Puede presentar un patron arremolinado .
diferencial con absceso, empiema -F. Tardia: calcificaciones y engrosamiento
loculado, hematoma complicado, parietal que puede ser irregular.
seroma...

* Postoperatorio tardio: diagnostico
diferencial con proceso granulomatoso

cronico, infeccidn cronica o neoplasia.

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.

COMPLICACIONESETARDIASE

FBPRardial
Empiema@®ardiol
Sindrome@ostneumonectomialz
Fistula@®pleuro-esofagical?

Trombosis@elmmunon@rterial®
?
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Fistula BP y empiema tardio
— Ambos se pueden encontrar en el postoperatorio temprano y tardio

— Diferentes causas:
e FBP: secundaria a recurrencia o infeccion
e Empiema: en relacion con FBP, o diseminacion hematogena.

FBP tardia Empiema tardio

-Nuevo nivel aéreo en cavidad opacificada - Desplazamiento contralateral del
-Cambios en nivel existente mediastino

-Neumotodrax a tension +/- enfisema - Colecciones

subcutaneo. - Sin estos hallazgos: toracocentesis

*Engrosamiento vy fibrosis pleural con liquido residual puede verse en
el periodo postoperatorio independientemente de la infeccion.

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.

Empiema tardio: Paciente de 67 anos operado de un carcinoma escamoso en lobulo inferior izquierdo mediante neumonectomia.
(A) Radiografia de torax al alta en la que se observa un nivel hidroaéreo hasta la mitad del hemitorax con mediastino centrado.
Dado |la buena evolucion clinico-radiologica se decidio alta a domicilio. Tres meses despues, el paciente acude a urgencias por
deterioro respiratorio progresivo. (B) En la radiografia de torax de urgencias, se observa un aumento del nivel hidroaereo con
importante efecto de masa sobre el mediastino (flecha, linea media). Ante los hallazgos, se realiza TC de torax con contraste

intravenoso. (C) Corte axial de TC de torax, que muestra una coleccion pleural a tension con multiples niveles hidroaéreos
(flecha amarilla) y realce periférico (flecha blanca), compatible con un empiema. (D) Imagen coronal de TC que se correlaciona
con la radiografia de urgencias (B), y en la que se observa el efecto de masa que ejerce el empiema sobre el mediastino

(flechas).
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Dehiscencia anastomotica secundaria a infeccion fungica. Paciente de 55 anos operada de una
lobectomia superior derecha, que acude a urgencias por hemoptisis y fiebre. (A) Radiografia al alta en

la que se observa una disminucion del volumen del hemitorax derecho, con tejido cicatricial en el apex
derecho. (B) Radiografia de urgencias donde se observa una cavidad aerea donde previamente se
localizaba el tejido cicatricial (flecha). Corte axial de TC con contraste (C) y reconstruccion coronal (D)

en los que se observa la comunicacion entre el bronquio y la nueva cavidad (flechas). La paciente fue
sometida a cirugia y el cultivo microbioldégico fue positivo para hongos. La dehiscencia supone un

factor de riesgo para desarrollar una FBP.
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Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.
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Figura 12. Trombosis del munon: Paciente sometido
a una lobectomia inferior derecha, que dos anos

despues de la cirugia, en el transcurso una estancia
hospitalaria por otra patologia, presenté un shock
| hemodinamico con alta sospecha clinica de TEP.

Chae et al., 2006; Kim et al., 2002; Alpert et al., 2014; Bonmart et al., 2017.
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Recidiva tumoral: Paciente de 59 anos intervenido de adenocarcinoma de pulmon mediante
lobectomia superior derecha y linfadenectomia. El paciente no pudo recibir quimioterapia

adyuvante debido a otras patologias agudas en los meses posteriores a la cirugia. Se realizo un
TC de control con contraste intravenoso a los 5 meses. (A) Corte axial de TC donde se observa
la linea de sutura quirdrgica y un leve derrame pleural izquierdo. (B) Corte axial a un nivel
superior donde se observa una lesion nodular en el hilio pulmonar izquierdo (flecha), compatible
con una adenopatia patologica.

IDEAS CLAVE

Las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio inmediato:

edema pulmonar, FBP y neumonia.
Las complicaciones tardias mas importantes son las derivadas de la cirugia

v recurrencias de la enfermedad tumoral.

En el PO inmediato, el examen de las radiografias secuenciales es
fundamental para valorar las complicaciones.

Cuando los hallazgos son dudosos o sutiles, se recurre al TC.
En el postoperatorio tardio, el TC es superior a la Rx simple.
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