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Resumen:
Objetivos docentes:

± Conocer las principales complicaciones tras la cirugía de resección pulmonar y sus 
distintos patrones en radiografía simple y TC. 

± Repasar los factores de riesgo asociados a cada una de las complicaciones derivadas de 
este tipo de cirugías.

Revisión del tema:
Los principales procedimientos llevados a cabo en la cirugía de resección pulmonar son la 
segmentectomía, la lobectomía y la neumonectomía. 
Tras la cirugía de resección pulmonar pueden presentarse un amplio número de complicaciones, que 
si bien no presentan una alta incidencia, es necesario conocer. Estas se distribuyen entre el 
postoperatorio precoz y el tardío, y entre todas, destacan por su gravedad y frecuencia, la fístula 
bronco-pleural y el empiema de la cavidad pleural residual. 
Es importante en la evaluación de las complicaciones conocer la utilidad de las distintas técnicas de 
imagen en cada periodo.  Así, en el postoperatorio inmediato, la prueba de elección es la radiografía 
simple de tórax, reservando la TC para casos dudosos o ante sospecha de ciertas complicaciones. Sin 
embargo, en el periodo tardío, el TC es la técnica de elección. 
Conclusiones: 

Un uso correcto de las técnicas de imagen es fundamental para el diagnóstico de las complicaciones 
tras la cirugía de resección pulmonar y en consecuencia para el posterior manejo clínico de estos 
pacientes.

Complicaciones de la cirugía de resección pulmonar: técnicas de 
imagen y hallazgos radiológicos fundamentales.



TÉCNICAS DE RESECCIÓN PULMONAR

La cirugía de resección pulmonar es un procedimiento que se realiza frecuentemente como
tratamiento del cáncer de pulmón. Si bien se emplea también en el tratamiento de otras patologías
como el enfisema pulmonar avanzado y las bronquiectasias con abundantes episodios de
sobreinfección (1). Entre las técnicas de resección pulmonar se encuentran la neumonectomía, la
lobectomía y la resección parcial. La elección de cada técnica se basa en la estadificación del cáncer de
pulmón y el función respiratoria del paciente (2).

La neumonectomía consiste en la resección completa de un pulmón, y suele realizarse en pacientes
con enfermedad central o multilobular. Existen varios subtipos de neumonectomía: intrapleural,
extrapleural e intrapericárdica. La neumonectomía intrapleural, es la más frecuente, en ella se realiza
una resección del pulmón y su pleura visceral. La neumonectomía extrapleural incluye la resección del
pulmón, la pleura parietal, visceral y mediastínica, así como el pericardio y el diafragma asociados. La
cirugía intrapericárdica consiste en la incisión del pericardio para la resección del tumor cuando este
rodea o invade las estructuras hiliares dentro del saco pericárdico (1, 3).

Siempre que sea posible y con el propósito de realizar un tratamiento quirúrgico apropiado con la
máxima preservación de la función pulmonar, se realizan procedimientos como las lobectomías y las
técnicas de resección parcial (1). Las lobectomías, se reservan para algunos tumores en estadio
temprano y consisten en la resección de un lóbulo pulmonar con su correspondiente bronquio, arteria
lobar y pleura. Las resecciones parciales incluyen tres tipos de procedimientos: la lobectomía en
manguito, la segmentectomía y la resección parenquimatosa no anatómica. La lobectomía en
manguito, es un procedimiento empleado en casos seleccionado de carcinoma broncogénico de
localización central, con el fin de evitar la neumonectomía. Consiste en la resección en bloque del
segmento bronquial afecto y del correspondiente lóbulo pulmonar, con una reconstrucción posterior
del árbol bronquial mediante anastomosis termino-terminal. La resección no anatómica consiste en
una resección pulmonar en forma de U o V, que no sigue la anatomía funcional pulmonar,
preservando el bronquio y la arteria segmentarias. En la segmentectomía sin embargo, estas
estructuras son ligadas y resecadas (1, 3).

Tras la cirugía de resección pulmonar se producen una serie de cambios en el hemitórax sometido al
procedimiento que es necesario conocer para una correcta valoración de estos pacientes. En el caso
de la neumonectomía, la radiografía simple de tórax de control suele mostrar una opacificación
gradual de la cavidad residual. Primero, en el postoperatorio inmediato (día 1-2), el espacio de la
neumonectomía contiene aire y una pequeña cantidad de líquido, las estructuras mediastínicas están
centradas y se observa cierta congestión de los vasos pulmonares contralaterales. Durante la primera
semana, se observa un aumento del nivel hidroaéreo hasta la mitad o dos tercios del hemitórax.
Después de la primera semana, el líquido continúa aumentando, hasta velar casi por completo la
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 líquido de la cavidad se reabsorbe y el pulmón
contralateral se expande. En un tercio de los casos el líquido se reabsorbe por completo, y queda una
cavidad residual de pequeño tamaño llena de aire o ocupada por tejido fibroso o por las estructuras
mediastínicas, mientras que en el tercio restante persiste cierta cantidad de líquido residual (1, 4).



En el postoperatorio inmediato una rápida herniación del mediastino hacia el hemitórax sano puede
indicar atelectasia de dicho pulmón, o una acumulación patológica de líquido y aire en el espacio de
la neumonectomía. En el postoperatorio tardío, el desplazamiento del mediastino hacia el pulmón
remanente es indicativo de complicaciones (4). Así mismo, la reaparición de un nivel hidroaéreo
donde previamente no lo había, o el aumento de la relación aire/líquido en la cavidad, puede
alertarnos sobre la presencia de complicaciones (4).

En el caso de las lobectomías, además de la presencia de clips quirúrgicos, el principal cambio
observado es la pérdida progresiva de volumen causada por la elevación del hemidiafragma
ipsilateral y el ligero desplazamiento del mediastino, seguido de una re-expansión de los lóbulos
adyacentes. Esto distorsiona la anatomía normal y dificulta la posterior evaluación de la resección
realizada, si no se dispone de las imágenes radiológicas previas (1).

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



COMPLICACIONES TEMPRANAS

Evoluciyn postoperatoria normal vista en radiograIta simple tras una neumonectomta: (A) En el 
primer dta postoperatorio se observa la cavidad quiU~rgica residual, vaFta, sin nivel hidroapreo con el 
mediastino centrado. Las radiograftas postoperatorias de tyrax al 3� (B) y 5� dta (C) muestran un nivel 
hidroapreo que ocupa aproximadamente la mitad del hemityrax derecho. El mediastino se encuentra 
ligeramente desplazado hacia la cavidad residual. (D) La radiografta postoperatoria al 8� dta, muestra que 
el nivel hidroapreo ocupa la mayor parte de la cavidad, con una burbuja aprea residual la porciyn craneal 
de la cavidad.  
 

Evoluciyn normal en radiograIta de Wyrax tras una lobectomta:  
(A) Radiografta de tyrax antes de la cirugta, en la que puede observarse un nydulo pulmonar en LSD 
(flecha). (B) Radiografta postquiU~rgica del dta 1, en la que se observa una disminuciyn de volumen 
del hemityrax operado. (C) Radiografta de tyrax 5 dtas despups de la cirugta, donde se aprecia una 
leve reexpansiyn de los lybulos adyacentes. (D) Radiografta de tyrax al mes de la cirugta donde 
puede observarse una reexpansiyn completa del lybulo medio e inferior con recuperaciyn parcial de 
volumen del hemityrax derecho y elevaciyn del hemidiafragma ipsilateral.  
 



COMPLICACIONES
COMPLICACIONES TEMPRANAS Edema pulmonar

Neumonía 
SDRA postneumonectomía
Fuga aérea persistente
Hemotórax
Empiema
Quilotórax
Herniación cardiaca

Torsión lobar
Fístula Broncopleural (FBP)
Fístula Esofagopleural (FEP)
Dehiscencia  anastomótica
Atelectasia no obstructiva
Infección de la herida
Gossypiboma (Gasoma)

COMPLICACIONES TARDÍAS FBP
FEP
Síndrome postneumonectomía
Dehiscencia anastomótica

Recurrencia tumoral
Gasoma
Trombosis del muñón de la 
arteria pulmonar

SDRA: Síndrome Distress Respiratorio del Adulto

Las técnicas de imagen juegan un importante papel en el seguimiento y en el diagnóstico de las
complicaciones de la cirugía de resección pulmonar. La radiografía simple es la técnica de elección en el
seguimiento de los pacientes en el postoperatorio inmediato, y la única necesaria si el postoperatorio
transcurre de manera normal. Sin embargo, en caso de complicaciones, es necesario recurrir a técnicas
más sensibles como el TC con contraste intravenoso (2). Esta técnica nos permitirá una mejor valoración
de las colecciones pleurales, las recidivas tumorales y otras complicaciones, como el tromboembolismo
pulmonar, entre otras (2).

Complicaciones:
Las complicaciones postquirúrgicas que pueden ocurrir en el postoperatorio temprano y tardío varían
según el tiempo transcurrido desde la cirugía (1, 3, 4).

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



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



Figura 3. Edema pulmonar: Paciente de 67 $xos sometido a neumonectoPta izquierda. (A) La 
radiografta de tyrax en el primer dta postoperatorio muestra un aumento de la densidad en hemityrax 
derecho con un patUyn intersticial, signos de redistribuciyn vascular y ltneas de Kerley. (B) En el cuarto 
dta, en la radiografta de tyrax  se observa un aumento de la densidad del hemityrax con respecto a la 
radiografta previa, con presencia de consolidaciones alveolares generalizadas de predominio central.  
 

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



Figura 6. Ftstula bronco-pleural precoz: Paciente de 64 axos diagnosticado de carcinoma epidermoide hiliar derecho, que 
afectaba al lybulo inferior y lybulo medio derechos, y que fue sometido a una bilobectoPta. (A) TC axial preoperatorio 
que muestra la masa hiliar derecha (flecha amarilla). (B) Radiografta simple de tyrax del primer dta postoperatorio tras la 
bilobectoPta, donde se aprecia una cavidad residual basal derecha (flecha blanca). El lybulo superior derecho se 
encuentra expandido y existe un leve enfisema subcutineo postquiU~rgico (flechas amarillas). (C) Radiografta simple de 
tyrax una semana despups, en ella se observa un neumotyrax derecho (flecha blanca) y un aumento del enfisema de 
partes blandas (flechas amarillas). Ante la sospecha de ItVWXOD bronco-pleural el paciente fue reintervenido 
quiU~rgicamente, hallando una comunicaciyn entre el bronquio intermedio y la cavidad residual, por lo que se completa la 
cirugta con una neumonectoPta. (D) Radiografta de tyrax del dta 1 tras la neumonectoPta en la que puede observarse la 
cavidad residual derecha sin niveles hidroapreos (normal) y el mediastino centrado. Las radiograftas en los dtas 
posteriores a la neumonectoPta, no mostraban datos de buena evoluciyn. (E) En la radiografta del 10� dta, la cavidad 
postquiU~rgica no presenta ning~n nivel hidroapreo y existe un importante enfisema subcutineo (flechas). Ante la mala 
evoluciyn radiolygica y cltnica del paciente se realiza un  TC de tyrax con contraste intravenoso. (F) Corte axial de TC en 
el que se observa un severo neumomediastino e hidroneumotyrax derecho y un extenso enfisema subcutineo. Estos 
hallazgos eran compatibles con una ftstula bronco-pleural precoz. El paciente fue reintervenido de urgencia, 
corroborando el diagnystico radiolygico.  
 

Ftstula bronco-pleural precoz: Paciente de 64 axos diagnosticado de carcinoma epidermoide hiliar derecho, 
que afectaba al lybulo inferior y lybulo medio derechos, y que fue sometido a una bilobectoPta. (A) TC axial 
preoperatorio que muestra la masa hiliar derecha (flecha amarilla). (B) Radiografta simple de tyrax del 
primer dta postoperatorio tras la bilobectoPta, donde se aprecia una cavidad residual basal derecha (flecha 
blanca). El lybulo superior derecho se encuentra expandido y existe un leve enfisema subcutineo 
postquiU~rgico (flechas amarillas). (C) Radiografta simple de tyrax una semana despups, en ella se observa 
un neumotyrax derecho (flecha blanca) y un aumento del enfisema de partes blandas (flechas amarillas). 
Ante la sospecha de ftstula bronco-pleural el paciente fue reintervenido quiU~rgicamente, hallando una 
comunicaciyn entre el bronquio intermedio y la cavidad residual, por lo que se completa la cirugta con una 
neumonectoPta. (D) Radiografta de tyrax del dta 1 tras la neumonectoPta en la que puede observarse la 
cavidad residual derecha sin niveles hidroapreos (normal) y el mediastino centrado. Las radiograftas en los 
dtas posteriores a la neumonectoPta, no mostraban datos de buena evoluciyn. (E) En la radiografta del 10� 
dta, la cavidad postquiU~rgica no presenta ning~n nivel hidroapreo y existe un importante enfisema 
subcutineo (flechas). Ante la mala evoluciyn radiolygica y cltnica del paciente se realiza un  TC de tyrax con 
contraste intravenoso. (F) Corte axial de TC en el que se observa un severo neumomediastino e 
hidroneumotyrax derecho y un extenso enfisema subcutineo. Estos hallazgos eran compatibles con una 
ftstula bronco-pleural precoz. El paciente fue reintervenido de urgencia, corroborando el diagnystico 
radiolygico.  
 



Empiema precoz: Paciente de 71 axos sometido a lobectoPta inferior derecha, que en el postoperatorio 
inmediato (10 dtas post-cirugta) presenty cltnica febril y secreciyn purulenta por la herida quiU~rgica. (A) En 
la radiografta simple se observaba un engrosamiento pleural en el hemityrax derecho (flecha). Se reali]y 
una TC de tyrax con contraste intravenoso.  (B) Corte axial de TC en el que se observa una colecciyn de 
base pleural con realce perifprico (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 reconstrucciyn 
coronal del mismo TC, se puede observar como tambipn existe una comunicaciyn entre el empiema pleural 
y el tejido celular subcutineo (flecha), hallazgo compatible con un empiema necessitatis.  
 

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 lobectoPta superior derecha, que en el segundo 
dta postoperatorio es trasladado a la unidad de cuidados intensivos por distress respiratorio. (A) Radiografta de tyrax antes de la 
operaciyn, que muestra una masa cavitada en el lybulo superior derecho. (B) La radiografta simple de tyrax del 2� dta 
postoperatorio muestra infiltrados intersticiales de predominio izquierdo. Se reali]y una TC de tyrax con contraste intravenoso. (C) 
Corte axial de TC con contraste intravenoso en ventana de pulPyn, donde se observan opacidades en vidrio deslustrado difusas 
bilaterales de predominio en lybulos inferiores, engrosamiento peribronquial, y condensaciones pulmonares parcheadas. (D) Corte 
axial de TC 10 dtas despups, donde se evidencia una persistencia del patUyn en vidrio deslustrado y un aumento de los focos 
consolidativos con bronquilectasias y alveoloectasias por tracciyn de nueva apariciyn. Se observaban tambipn ireas pulmonares 
hiperinsufladas y un neumotyrax. Los hallazgos microbiolygicos fueron anodinos. En el contexto del paciente, los hallazgos eran 
sugestivos de SDRA. �
 

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



FR:�
VM�
Aspiraciſn�gĄstrica�
Atelectasia�previa��

Ausencia�de�infiltrados�no�la�descarta.��
P:�2-22%�
30%�infiltrados�en�UCI�son�debidos�a�
otros�procesos�distintos�de�la�neumonşa.��

Rx�y�TC:�
Varia�segƷn�microorganismo�
+�frecuente:��infiltrados�parcheados�
-�frecuente:�consolidaciſn�lobar�
Necrotizante�(aspiraciones,�cuadros�de�larga�evoluciſn)�

Neumonşa�

Kim��

Complicaciones�precoces�

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



Torsiyn lobar: Paciente de 56 axos sometido a lobectoPta superior derecha que presenta 
hemoptisis franca y taquicardia en el postoperatorio inmediato, con opacidad pulmonar persistente 
en las radiograftas. 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 consolidaciyn expansiva del lybulo 
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 obliteraciyn 
bronquial secundaria a la torsiyn del lybulo medio (flecha amarilla).  
 

Herniaciſn�cardiaca��

FR:��
Abordaje�a�travĠs�del�pericardio�
�

Muy�raro�
C:� Hipotensiſn� aguda,� cianosis,�
distress.��
Postoperatorio�inmediato-�24h��

RX�y�TC:�
Hacia�la�D:�Ąpex�a�la�D,�borde�cardiaco�globuloso�que�protruye�en�el�corazſn�
derecho.�
Hacia�la�I:�borde�esfĠrico,�Ąpex�desplazado�lateral�y�posteriorx�hacia�el�surco�
costofrĠnico.�Incisura�entre��borde�cardiaco�y�los�vasos.��
Aire�en�el�saco�pericĄrdico.�
Desplazamiento,�anormal�orientaciſn,�o�retorcimiento�de�tubos�internos�y�
catĠteres.�

Otras�complicaciones�precoces��

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



COMPLICACIONES�TARD1AS�

FBP�tardşa�
Empiema�tardşo�
Sşndrome�postneumonectomşa�
Fşstula�pleuro-esofĄgica�
Trombosis�del�muŹſn�arterial��
�

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



Empiema tardto: Paciente de 67 axos operado de un carcinoma escamoso en lybulo inferior izquierdo mediante neumonectoPta. 
(A) Radiografta de tyrax al alta en la que se observa un nivel hidroapreo hasta la mitad del hemityrax con mediastino centrado. 
Dado la buena evoluciyn cltnico-radiolygica se decidiy alta a domicilio. Tres meses despups, el paciente acude a urgencias por 
deterioro respiratorio progresivo. (B) En la radiografta de tyrax de urgencias, se observa un aumento del nivel hidroapreo con 
importante efecto de masa sobre el mediastino (flecha, ltnea media). Ante los hallazgos, se realiza TC de tyrax con contraste 
intravenoso.  (C) Corte axial de TC de tyrax, que muestra una colecciyn pleural a tensiyn con P~ltiples niveles hidroapreos 
(flecha amarilla) y realce perifprico (flecha blanca), compatible con un empiema. (D) Imagen coronal de TC que se correlaciona 
con la radiografta de urgencias (B), y en la que se observa el efecto de masa que ejerce el empiema sobre el mediastino 
(flechas).  
 

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



Dehiscencia anastoPytica secundaria a infecciyn f~ngica. Paciente de 55 axos operada de una 
lobectoPta superior derecha, que acude a urgencias por hemoptisis y fiebre. (A) Radiografta al alta en 
la que se observa una disminuciyn del volumen del hemityrax derecho, con tejido cicatricial en el ipex 
derecho. (B) Radiografta de urgencias donde se observa una cavidad aprea donde previamente se 
localizaba el tejido cicatricial (flecha). Corte axial de TC con contraste (C) y reconstrucciyn coronal (D) 
en los que se observa la comunicaciyn entre el bronquio y la nueva cavidad (flechas). La paciente fue 
sometida a cirugta y el cultivo microbiolygico fue positivo para hongos. La dehiscencia supone un 
factor de riesgo para desarrollar una FBP.  
 

Sşndrome�postneumonectomşa�

FR:��
Jſvenes�y�mujeres�
Neumonectomşa�derecha�(>�P-)�
�

1�aŹo�tras�la�cirugşa�
C:�disnea�de�esfuerzo,�estridor�
inspiratorio,�infecciones�pulmonares�
recurrentes.��

RX:�
Desplazamiento�postero-lateral�del�
corazſn�y�la�trĄquea.�
�
�

TC:�
Desplazamiento�postero-lateral�del�
corazſn�y�la�trĄquea.�
D:�Compresiſn�del�bronquio�principal�izq�y�
la�traquea�entre�la�AP�(ant)�y�la�Ao�desc�y�
la�columna.��

Complicaciones�tardşas�

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



Fşstula�esſfago-pleural�

P.�Temprano:��daŹo�directo�o�
ausencia�de�flujo�
P.�Tardşo:�recurrencia�tumoral�o�
inflamaciſn�crſnica�

2�primeros�aŹos��
TĠcnicas:� RX� tſrax+� endoscopia+�
broncoscopia.�
TrĄnsito�esofago-g�en�decƷbito�lateral�IL.�

RX:�
-�Similar�a�FBP.�

TC:�
Ayuda�a�descartar�recurrencia�u�otras�
alteraciones�acompaŹantes.�

Complicaciones�tardşas�

Trombosis�del�muŹſn�de�la�AP��

FR:��
Triada�de�Virchow�(estasis�+�daŹo�
şntima�+�hipercoagulabilidad)�
Longitud�del�muŹſn�(DP)�

12.4�%�tras�postneumonectomşa�
Tratamiento�controvertido:��
�

Complicaciones�tardşas�

Figura 12. Trombosis del muxyn: Paciente sometido 
a una lobectoPta inferior derecha, que dos axos 
despups de la cirugta, en el transcurso una estancia 
hospitalaria por otra patologta, presenty un shock 
hemodinimico con alta sospecha cltnica de TEP. 

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

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



Recidiva tumoral: Paciente de 59 axos intervenido de adenocarcinoma de pulPyn mediante 
lobectoPta superior derecha y linfadenectoPta. El paciente no pudo recibir quimioterapia 
adyuvante debido a otras patologtas agudas en los meses posteriores a la cirugta. Se reali]y un 
TC de control con contraste intravenoso a los 5 meses. (A) Corte axial de TC donde se observa 
la ltnea de sutura quiU~rgica y un leve derrame pleural izquierdo. (B) Corte axial a un nivel 
superior donde se observa una lesiyn nodular en el hilio pulmonar izquierdo (flecha), compatible 
con una adenopatta patolygica.  
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