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Resumen  Los  procedimientos  quirúrgicos  torácicos  están  aumentando  en  los  últimos  años,
existiendo  diversos  tipos  de  resecciones  pulmonares.  Las  complicaciones  posquirúrgicas  varían
dependiendo  del  tipo  de resección  y  del  tiempo  transcurrido,  siendo  las  técnicas  de imagen  cla-
ves en  el seguimiento  postoperatorio.  El  manejo  multidisciplinar  de  estos  pacientes  durante  el
periodo perioperatorio  es  esencial  para  asegurar  un  resultado  quirúrgico  óptimo.  En  esta  revisión
pictórica  se  revisarán  las  distintas  técnicas  quirúrgicas  torácicas,  los  hallazgos  postoperatorios
normales y  las  complicaciones  posquirúrgicas.
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Imaging  findings  of  the  postoperative  chest:  What  the  radiologist  should  know

Abstract  Thoracic  surgical  procedures  are  increasing  in  recent  years,  and  there  are  different
types  of  lung  resections.  Postsurgical  complications  vary  depending  on the  type of  resection
and the  time  elapsed,  with  imaging  techniques  being  key  in the  postoperative  follow-up.  Mul-
tidisciplinary  management  of  these  patients  throughout  the perioperative  period  is  essential
to ensure  an  optimal  surgical  outcome.  This  pictorial  review  will review  the  different  thoracic
surgical techniques,  normal  postoperative  findings  and  postsurgical  complications.
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Introducción

El  cáncer  de  pulmón  es el  segundo  cáncer  más  frecuente  a
nivel  mundial  tras  el  cáncer  de  mama,  con  la tasa  más  ele-
vada  de  mortalidad1.  El  diagnóstico  en estadios  tempranos
confiere  un mejor  pronóstico,  especialmente  en  pacientes
candidatos  a cirugía,  siendo  una  de  las  principales  indica-
ciones  de  la  resección  pulmonar.

La  cirugía  torácica  ha experimentado  importantes  avan-
ces  en  los  últimos  años, utilizándose  cada  vez más  técnicas
mínimamente  invasivas  que  permiten  resultados  clínicos
óptimos  con  menor  morbimortalidad.  Las  complicaciones
posquirúrgicas  varían  dependiendo  del  tipo  de  resección  y
del  tiempo  transcurrido2.

Las  técnicas  de  imagen  son  clave  en  el  seguimiento
postoperatorio  de  los  pacientes.  La radiografía  de  tórax  es

suficiente  en  la  mayoría  de casos  y  se reserva  la  tomo-
grafía  computarizada  (TC)  para  cuando  se sospeche  una
complicación3.

La  comunicación  entre  el  radiólogo  y el  cirujano,  así
como  el  conocimiento  del protocolo  quirúrgico  y de  los  fac-
tores  de riesgo  predisponentes,  son  esenciales  para  interpre-
tar  adecuadamente  los hallazgos  radiológicos,  proporcionar
un  diagnóstico  precoz  y  garantizar  así una  atención
óptima.

Esta  revisión  pictórica  tiene  como  objetivo  principal
revisar  las  distintas  técnicas  quirúrgicas  torácicas  (tanto
invasivas  como  mínimamente  invasivas)  así como  los  diferen-
tes  tipos  de resección  pulmonar  y  sus  indicaciones,  con  el  fin
de  que  el  lector  pueda  reconocer  los hallazgos  radiológicos
esperables  de  cada  tipo  de resección  pulmonar.  Asimismo,
se  explicarán  los  hallazgos  radiológicos  de las  potenciales
complicaciones  posquirúrgicas.

Figura  1  Técnicas  quirúrgicas,  mínimamente  invasivas  (A,  B)  e  invasivas  (C-E).  A) Videotoracoscopia  donde  se  muestran  las
pequeñas incisiones  (ver  detalle  arriba  a  la  izquierda)  a  través  de  las cuales  se  introduce  el  toracoscopio  y  el  material  quirúr-
gico. B)  Cirugía  robótica  en  la  que  se  realizan  múltiples  incisiones  inferiores  a  1  cm (5-7).  C)  Abordaje  posterolateral  a  través  del
quinto espacio  intercostal.  D)  Variante  posterolateral  ampliada  de Shaw-Paulson  (flecha).  E)  Abordaje  anterolateral  en  el  que  se
realiza una  incisión  por  el  quinto  espacio  intercostal  anterior  por  debajo  del  pezón.
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Tabla  1  Tipos  de  resección  pulmonar,  indicaciones  y  hallazgos  radiológicos  normales

Resección  pulmonar  Descripción  Indicación  Hallazgos  normales  en  imagen

Resección  en  cuña  o atípica  Resección  no  anatómica  en
la  que  se  siguen  márgenes
quirúrgicos  claros

Tumores  pequeños,  opacidades
en vidrio  deslustrado
multifocales,  cirugías
pulmonares  previas  o pacientes
de  edad  avanzada  con
deterioro  de la  función
cardiopulmonar

Clips  o  material  quirúrgico  con
tenue tejido  de  partes
blandas/atelectasia  laminar
asociada  (fig.  2)

Segmentectomía  típica  Resección  anatómica  de un
segmento  pulmonar  que
sigue  la  anatomía  vascular  y
aérea  segmentaria

Lobectomía  Resección  de  un  lóbulo
pulmonar  entero,  su pleura
visceral,  vía  aérea,
vasculatura  y  ganglios
linfáticos  regionales.
Variante:  lobectomía  en

manga, realizada  en
tumores  centrales  que
involucran  al  bronquio
lobar,  con  anastomosis
bronquial  término-terminal

Método  de  elección  para
carcinomas  de  células  no
pequeñas en  estadio  precoz
con  intención  curativa

Postoperatorio  inmediato:  aire
y/o líquido  en  el lecho
quirúrgico,  con  relleno
progresivo  por  líquido.
Postoperatorio  tardío:  leve
pérdida  de  volumen  del
hemitórax  operado  con
elevación  del  hemidiafragma,
hiperexpansión  del  pulmón
remanente  y  desplazamiento
del mediastino  hacia  el lado  de
la lobectomía  (fig.  3)

Neumonectomía  Resección  completa  del
pulmón  con  ligadura  del
bronquio  principal  y  de  los
vasos  pulmonares.
Intrapleural:  pulmón  y
pleura visceral.
Extrapleural:  resección  en
bloque  de  pulmón,  pleuras
visceral  y  parietal,
hemidiafragma  y  pericardio.
Variantes:
Neumonectomía

intrapericárdica,  que
implica  la  resección
intrapericárdica  del  tumor.
Neumonectomía  en  manga,
resección  de  tumor  central
que  afecta  al  bronquio
principal  con  anastomosis
de la  vía aérea  residual  a  la
tráquea

Intrapleural:  enfermedad
multilobar,  tumores  centrales  o
recurrencias  tras  resecciones
parciales  previas.
Extrapleural:  mesotelioma
maligno

Postoperatorio  inmediato:

hiperclaridad  casi  completa  del
hemitórax implicado  debido  a
la presencia  exclusiva  de aire.
Posteriormente,  acumulación
progresiva  de  líquido  en  la
cavidad,  alcanzando  un relleno
completo  en  semanas.
Desviación  gradual
mediastínica  ipsilateral  e
hiperinsuflación  del  pulmón
contralateral  (fig.  3)
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Figura  2  Hallazgos  normales  tras  las  distintas  resecciones  sublobares.  A) Radiografía  y  B)  TC axial  de tórax  tras una  resección
en cuña  del  lóbulo  superior  izquierdo  en  la  que  se  aprecia  tejido  de partes  blandas  asociado  al  material  quirúrgico  (flechas).
C) Radiografía  y  D)  TC coronal  de  tórax  tras  una  segmentectomía  típica  apical  del  lóbulo  inferior  izquierdo  donde  se  observa  un
engrosamiento  de  partes  blandas  alrededor  de  los  cambios  posquirúrgicos  (cabezas  de  flecha),  con  mínima  reducción  del  volumen
pulmonar y  con  preservación  del bronquio  residual  (flecha).

Técnicas quirúrgicas

Los  principales  factores  que  afectan  a la elección  de la téc-
nica  quirúrgica  son la  localización  de  la  lesión,  el  tamaño,
la enfermedad  locorregional  y  el  estado  basal  del  paciente.

Dentro  de las  técnicas  mínimamente  invasivas  (fig.  1A-B),
la más  extendida  es la  cirugía  torácica  vídeo-asistida  (VATS),
que  consiste  en  realizar  una  o  dos  incisiones  inferiores  a 3 cm
por  donde  se  introducen  el  toracoscopio  y  las  herramientas
quirúrgicas4.  Otra  técnica  mínimamente  invasiva  es la  ciru-
gía  torácica  asistida  por  robot, que  presenta  la  ventaja de
una  mejor  visualización  del campo quirúrgico  y  un  mayor
rango  de  movimiento,  pero  con  la  desventaja  de  la  pérdida
de  sensación  táctil5.  Ambas  técnicas  han  demostrado  ser
tan  efectivas  como  la  toracotomía  abierta,  presentando  una
reducción  de la  estancia  hospitalaria  y  un menor  porcentaje
de  complicaciones6.

De  las  técnicas  invasivas  (fig.  1C-E),  el  abordaje  pos-
terolateral  es el  más  utilizado,  proporcionando  una  mayor
exposición  del campo  quirúrgico.  Se  realiza  a través  del  5.◦

espacio  intercostal  y  en algunos  casos  se reseca  una  porción
de  una  costilla  para  facilitar  el  acceso.  Una  variante  es la
incisión  de Shaw-Paulson,  en la  que  el  abordaje  se extiende
craneal  y medialmente  al  reborde  escapular,  y se  utiliza  para

resecar  tumores  del  vértice  pulmonar.  El  abordaje  antero-
lateral  es  menos  frecuente,  y se suele  reservar  para  casos
de reconversión  de VATS  a cirugía  abierta  por problemas  de
acceso  o por complicaciones.

Tipos de resección pulmonar,  indicaciones
y hallazgos normales

Las  resecciones  pulmonares  se pueden  clasificar  en anató-
micas  (segmentectomía,  lobectomía  y neumonectomía),  no
anatómicas  (resección  en  cuña),  parciales  (en  cuña,  segmen-
tectomía,  lobectomía)  o completas  (neumonectomía).  Para
ver  la descripción  de los  tipos  de resección,  sus  indicacio-
nes  y la descripción  de los  hallazgos  radiológicos  normales
consulte  la  tabla  1 y las  figuras  2  y 3.

Complicaciones posquirúrgicas

La  mayoría  de las  complicaciones  postoperatorias  se  produ-
cen  en  las  dos  primeras  semanas  tras  la cirugía2, y  las  más
frecuentes  son:  atelectasia,  aspiración,  neumonía,  derrame
pleuro-pericárdico,  edema  pulmonar  y  neumotórax.
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Figura  3  Hallazgos  normales  tras  lobectomía  y  neumonectomía.  A) Radiografía  de tórax  tras  una  lobectomía  superior  derecha
donde se  aprecia  una  pérdida  de  volumen  del hemitórax  con  elevación  del hemidiafragma  (asterisco),  hiperexpansión  del  pulmón
remanente  (estrella)  y  una atelectasia  laminar  adyacente  al  material  quirúrgico  (flecha).  B)  TC  axial  del  mismo  paciente  observando
el material  quirúrgico  con  la  atelectasia  asociada  (flecha  blanca)  y  el  muñón  bronquial  (flecha  negra).  C)  Radiografía  24  horas  después
de una  neumonectomía  derecha  donde  se  aprecia  una cavidad  hidroaérea  con  más  aire  (asterisco)  que  líquido  (flecha).  Días  después
(D), el  gas  se  reemplaza  progresivamente  por  líquido  (flecha),  con  un  desplazamiento  mediastínico  ipsilateral  esperable.

Complicaciones  pulmonares y de  la vía aérea

La  atelectasia  es debida  a  secreciones  bronquiales  reteni-
das  o  alteraciones  del  surfactante7.  La radiografía  de tórax
muestra  una  pérdida  de  volumen,  desviación  mediastínica
y/o  elevación  del  hemidiafragma  del  hemitórax  operado,
así  como  una  opacidad  pulmonar  sin  broncograma  aéreo
(fig.  4A-B).

La  aspiración  de  secreciones  gástricas  y  la  colonización
bacteriana  son  las  causas  más  frecuentes  de  la neumo-

nía  postoperatoria. Además,  la  intubación  y la ventilación
mecánica  prolongadas  pueden  favorecer su desarrollo.  Las
neumonías  posquirúrgicas  pueden  presentar  características
radiológicas  variables8,9,  desde  un  patrón  de  bronconeu-
monía  (opacidades  parcheadas  bilaterales,  nódulos  mal
definidos,  imágenes  en  «árbol  en brote») a un  patrón  de
neumonía  lobar  o  segmentaria  (fig. 4C).

El  edema  pulmonar  es una complicación  potencialmente
mortal  que  se desarrolla  habitualmente  a los  2-3 días  de
la  intervención.  Es más  frecuente  tras una  neumonecto-
mía  derecha,  dado  que  el  pulmón  izquierdo  recibe  el  45%
del  flujo  sanguíneo  pulmonar  total,  por  lo que  tolera  peor
un  aumento  de  la  volemia7,9.  Los  hallazgos  radiológicos
incluyen  engrosamiento  liso  de  los  septos  interlobulillares,

opacidades  en vidrio  deslustrado,  engrosamiento  peribron-
quial  y derrame  pleural  (fig. 4D).

La  torsión  lobar  es una  emergencia  quirúrgica  del  pos-
toperatorio  inmediato,  hoy en  día  infrecuente  debido  a la
neumopexia  profiláctica.  Consiste  en  la  rotación  del  pulmón
residual  alrededor  de  su  eje broncovascular,  con  el  conse-
cuente  compromiso  vascular  y  de la  vía aérea.  La torsión
más  frecuente  es  la del  lóbulo  medio  tras  una  lobecto-
mía  superior  derecha,  seguida  de la torsión  de la  língula
tras una culmenectomía10.  Entre  los  factores  de riesgo  se
han  descrito  las  cisuras  interlobares  completas,  un derrame
pleural  abundante  en el  hemitórax  intervenido  y  la  tran-
sección  del ligamento  pulmonar  inferior.  La  torsión  lobar
condiciona  una  atelectasia  secundaria  a la oclusión  de  la  vía
aérea  y un infarto  hemorrágico  debido  al  compromiso  vascu-
lar  (venoso  primero,  arterial  después)11. En  las  radiografías
suele  manifestarse  como  una  consolidación  que  aumenta  su
volumen  rápidamente  (debido  al edema  y  a la  congestión
vascular).  La TC  es  especialmente  útil,  ya que  puede  mostrar
una  consolidación  de baja  atenuación,  una  rotación  de  las
estructuras  broncovasculares  torsionadas  a la altura  del hilio
pulmonar  y  un  afilamiento  o  interrupción  de los  vasos  pul-
monares  afectados  (estos  dos  últimos  hallazgos  se  aprecian
mejor  en  las  reconstrucciones  MIP)  (fig.  5)12.
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Figura  4  Complicaciones  pulmonares  frecuentes.  A)  Radiografía  y  B)  TC  coronal  de  tórax  tras  una lobectomía  inferior  izquierda,
que muestran  una  atelectasia  completa  del  lóbulo  superior  (asterisco)  debida  a  una  impactación  mucosa  (flechas).  C)  TC  axial  en
un paciente  con  una  resección  en  cuña  del lóbulo  superior  izquierdo  (no  mostrado),  que  presenta  consolidaciones  en  ambos  lóbulos
inferiores compatibles  con  neumonía  broncoaspirativa  (asteriscos).  D)  Radiografía  de  tórax  24  horas  después  de una neumonectomía
derecha (estrella)  donde  se  aprecian  signos  de  edema  pulmonar  agudo  en  el  pulmón  izquierdo  (asterisco).

Debe  recordarse  que: Una  nueva  consolidación  pul-
monar  en  una  posición  inusual  y/o  el  reposicionamiento
de  suturas  quirúrgicas  debería  alertar al radiólogo  de
la  posibilidad  de  una  torsión  lobar.

La  fístula  broncopleural  (FBP)  puede  aparecer  tanto
en  el  periodo  postoperatorio  precoz  como  en  el  tardío.
Consiste  en  una  comunicación  anómala  entre  un  bronquio
proximal  y  la cavidad  pleural11. Es más  frecuente  tras  una
neumonectomía  derecha,  debido  a  que  el  bronquio  principal
derecho  es  más  corto,  con  menor  cobertura  mediastínica  y
más  vulnerable  a la isquemia  al  tener  una  arteria  bronquial
única.  El  factor  de  riesgo  más  importante  es la  ventilación
mecánica  prolongada  a  altas  presiones  positivas13.  Si no
se  resuelven  a  tiempo,  las  FBP  pueden  complicarse  con
empiemas  pleurales  y/o  con neumonías  recurrentes.  En  la
radiografía  debe  sospecharse  cuando  se observa  un  aumento
de  la  cámara  aérea  en  la  cavidad  posquirúrgica.  Los  estudios
de  TC  (fig.  6) pueden  poner  de  manifiesto  la comunicación
entre  la  vía  aérea y  la cavidad  pleural,  y facilitar  el  manejo
endoscópico  de  estas  fístulas  (sellado  con coils, válvulas
endobronquiales  o  pegamentos  biológicos).  Si el  paciente
no  responde  a  estas  medidas  y  al  drenaje  pleural,  puede
ser necesaria  la  intervención  quirúrgica  (cierre  del muñón
con  un  colgajo  vascularizado)10.

El  síndrome postneumonectomía  es una  complicación
rara  y tardía  típica  de  pacientes  operados  en  la niñez
o  en  la adolescencia3,14,  casi  exclusiva  de la  neumo-
nectomía  derecha (debido  al  mayor  volumen  pulmonar
derecho).  Consiste  en  una  obstrucción  dinámica  de la
vía  aérea secundaria  al desplazamiento  de estructuras
mediastínicas,  con  estrangulamiento  y  compresión  de la
vía  aérea  contra  la  aorta  descendente  y la  columna  ver-
tebral  (fig.  7,  video  1).  El síndrome  posneumonectomía
izquierda  ocurre  ocasionalmente  en  pacientes  con  un arco
aórtico  derecho.  Los  pacientes  presentan  disnea,  estri-
dor  inspiratorio  e  infecciones  pulmonares  recurrentes.  La
TC  en  espiración  y la broncoscopia  evalúan  el  grado  de
compresión  de la vía aérea.  El tratamiento  suele  con-
sistir  en la colocación  de stents  en  la  vía aérea  y/o
de  implantes/expansores  tisulares  en el  espacio  de la
neumonectomía15.

La  hernia  pulmonar  es una  complicación  tardía  que
consiste  en  una  protrusión  de tejido  pulmonar  a través
de un  espacio  intercostal.  Se suele  dar  en  pacientes  con
antecedentes  de  toracotomías,  cirugías  mínimamente  inva-
sivas  o  en relación  con tubos  de drenaje  previos.  Se  evalúa
mejor  mediante  TC  (fig. 8), y  la principal  complicación  es
la  estrangulación  y  el  infarto  pulmonar.  En  pacientes  con
síntomas  y riesgo  de  estrangulación  puede  estar  indicada
la  corrección  quirúrgica  con malla  de polipropileno  y/o
prótesis  de titanio16.
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Figura  5  Torsión  lobar. A) Radiografía  de  tórax  24  horas  después  de una lobectomía  superior  derecha  en  la  que  se  observa  una
opacidad  parahiliar  (asterisco)  de  márgenes  nítidos  y  sin  broncograma  aéreo.  B)  Al día siguiente  se  aprecia  un  claro  aumento  del
tamaño de  la  opacidad  y  del  enfisema  subcutáneo  (signo  de  la  hoja  de  ginkgo).  C)  En  la  TC  coronal  MIP  se  identifica  un lóbulo
medio de  baja  atenuación  (isquémico)  sin  broncograma  y  sin  realce  de vasos.  D)  La  reconstrucción  3D  de  la  vía  aérea  demuestra
una amputación  a nivel  del  origen  del bronquio  del lóbulo  medio  (flecha).

Figura  6  Fístula  broncopleural.  A)  TC axial  tras  una  neumonectomía  derecha  en  la  que  se identifican  pequeñas  burbujas  de
gas (círculo)  rodeando  al  muñón  bronquial  y  un  nivel  hidroaéreo  (flechas)  en  la  cavidad  pleural.  B)  Cuatro  semanas  más  tarde  se
aprecia un  amplio  defecto  en  el  muñón  bronquial  (flecha  corta).  Al paciente  se  le realizó  una toracotomía  con  relleno  de la  cavidad
pleural con  gasas  (asteriscos).  Obsérvese  la  opacidad  subpleural  izquierda  (flecha  larga)  de  naturaleza  infecciosa.  C)  TC axial  en
otro paciente  distinto,  intervenido  de  lobectomía  superior  derecha  10  semanas  antes,  en  la  que  se observa  un trayecto  fistuloso
(flechas) entre  el  muñón  bronquial  y  la  cavidad  pleural  (asterisco)  compatible  con  una  fístula  broncopleural.

Complicaciones  mediastínicas
y  cardiovasculares

Las  complicaciones  mediastínicas  y  cardiovasculares
incluyen  el  hematoma  mediastínico,  las  infecciones
mediastínicas,  el  neumopericardio,  la  herniación  cardiaca,
el  pseudoaneurisma  de  la  arteria  pulmonar  (PAP)  y las
trombosis  de  los muñones  vasculares.

El  hematoma  mediastínico  es  una  complicación  posqui-
rúrgica  temprana  (fig.  9).  Normalmente  el mediastino  es más
ancho  en la  radiografía  postoperatoria,  en  parte  debido  a la
proyección  anteroposterior.  Sin  embargo,  un  incremento  de
más  del  60-70%  de  la  anchura  mediastínica  o  un fallo  en  la
recuperación  del diámetro  preoperatorio  después  del tercer
día  hacen  necesario  descartar  esta complicación.  La  TC con-
firma  y demuestra  fácilmente  la  presencia  de una  colección
mediastínica  heterogénea.
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Figura  7  Síndrome  posneumonectomía.  Paciente  con  neumonectomía  derecha  que  años  después  presenta  disnea  y  estridor.  A)  TC
axial, B,C)  reconstrucciones  3D.  El bronquio  principal  izquierdo  (flechas  negras  en  A, blancas  en  B y  C)  se  encuentra  estirado  y
comprimido contra  la  arteria  pulmonar  principal  izquierda  (estrella  blanca  en  A y  C),  contra  la  aorta  descendente  (cabeza  de flecha
en A)  y  contra  la  columna  vertebral  (estrella  negra  en  A  y  C).  Obsérvese  la  marcada  hiperinsuflación  del pulmón  izquierdo  (asterisco
en A  y  B).

Debe  recordarse  que:  Un  incremento  de  más  del
60-70%  del diámetro  mediastínico  o  un  fallo  en  la
recuperación  de  la  anchura  preoperatoria  después  del
tercer  día hacen  necesario  descartar  un hematoma
mediastínico.

La  mediastinitis  aguda  es una  complicación  postopera-
toria  potencialmente  mortal,  aunque  infrecuente17.  En  la
radiografía  puede  observarse  una  obliteración  de  las  líneas
mediastínicas,  un  ensanchamiento  mediastínico  y/o  neu-
momediastino.  En  la TC  (fig.  10A-B)  pueden  identificarse
un  aumento  de  la atenuación  de  la  grasa  mediastínica
con  trabeculación  de  la  misma,  adenopatías  reactivas,
colecciones  (con  paredes  hipercaptantes  y burbujas  en  su
interior)  y/o  neumomediastino.  También  pueden  coexistir
derrame  pleural  y  pericárdico.  El tratamiento  quirúrgico
está  indicado  en caso de  mediastinitis  con osteomielitis  y
en  caso  de  afectación  pleural  o  pericárdica18.

El neumopericardio  puede  aparecer  en el  contexto  de
una  fístula  bronco-pericárdica  relacionada  con  ventilación  a
presiones  positivas19,  o  como  consecuencia  de  una  infección
por  gérmenes  productores  de  gas.  El  aspecto  en  la  radiogra-
fía  y en  la  TC  es característico,  visualizándose  el  pericardio
nítidamente  delineado  por  densidad  aire, que  cuando  se
localiza  en  la  parte  caudal  origina  el  signo  del diafragma
continuo20 (fig.  10C).

La  herniación  cardíaca  es una  complicación  rara  y
grave  (mortalidad  del 40-50%)  que  suele  ocurrir  en las

Figura  8 Hernia  pulmonar.  Paciente  intervenido  de lobecto-
mía  superior  derecha.  A) TC  coronal  en  la  que  se  aprecia  la
protrusión  de  tejido  pulmonar  a  través  del  espacio  intercos-
tal por donde  se  introdujo  el toracoscopio  (flecha),  con  signos
de congestión  vascular.  B)  Reconstrucción  volumétrica  3D  en  la
que se  identifica  la  herniación  pulmonar  a  través  del  espacio
intercostal  (flecha).

primeras  24  horas  tras  una  neumonectomía  intrapericár-
dica.  Se  desencadena  habitualmente  por la  extubación,
la  tos,  los  cambios  posturales  o la  aplicación  de pre-
sión  negativa  a  través  de  un  tubo  de  tórax17.  Los
hallazgos  radiológicos  son distintos  según  el  lado  de  la
herniación  (fig.  11)21:

•  Herniación  cardíaca  izquierda. El corazón  penetra  en
la  cavidad  pleural  izquierda,  situándose  completamente
a la izquierda  de la  línea media.  Los  ventrícu-

Figura  9  Hematoma  mediastínico.  A) Radiografía  de  tórax  a  los  3 días  de  una  linfadenectomía  hiliomediastínica,  donde  se  intuye
un ensanchamiento  mediastínico  (flecha).  C)  Seis  días  después,  el  ensanchamiento  mediastínico  es  más  evidente  (flechas  negras).
Nótese el  tubo  de  tórax  de  nueva  colocación  (flecha  blanca).  D)  La  TC axial  confirma  una  colección  heterogénea  (asterisco)  en  el
mediastino anterior  adyacente  a  los  clips  quirúrgicos  (cabeza  de  flecha)  en  relación  con  un  hematoma  mediastínico.
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Figura  10  Complicaciones  del  mediastino  y  del  pericardio.  A)  Paciente  intervenido  de segmentectomía  apical  derecha  con  fiebre  y
leucocitosis. En  la  TC  axial  se  observa  trabeculación  de  la  grasa  mediastínica  (asterisco  negro)  con  una  pequeña colección  incipiente
(asterisco blanco)  compatible  con  mediastinitis.  B)  Paciente  intervenido  de  lobectomía  superior  derecha  con  clínica  infecciosa.  La
TC axial  muestra  una  colección  mediastínica  hipodensa  (asterisco  blanco),  engrosamiento  y  realce  de ambas  hojas  pericárdicas
(flechas blancas)  y  derrame  pericárdico,  hallazgos  compatibles  con  absceso  mediastínico  con  pericarditis  secundaria.  Obsérvese
el moderado  derrame  pleural  izquierdo  (asterisco  negro).  C)  Radiografía  de  tórax  en  paciente  intervenido  de  segmentectomía
postero-basal  derecha  identificándose  neumopericardio  (flecha  blanca)  con  el  signo  del diafragma  continuo  (flechas  negras).

Figura  11  Herniación  cardíaca.  A,B)  Hernia  cardíaca  izquierda.  A) La  radiografía  de  tórax  muestra  una  silueta  cardiaca  completa-
mente a la  izquierda  de  la  línea  media  (asterisco),  horizontalizada  y  con  morfología  en  «bota  aplanada». B)  En la  TC axial  se  confirma
la horizontalización  del  corazón,  con  indentación  en  la  pared  libre  del  ventrículo  derecho  (flecha)  que  traduce  el  punto  de  estran-
gulación por  los  bordes  del  defecto  pericárdico.  Obsérvese  el  contenido  hidroaéreo  en  la  cámara  de  neumonectomía  (asterisco).
C-D) Hernia  cardíaca  derecha.  C)  La  ilustración  muestra  la  situación  anómala  de la  silueta  cardíaca,  visualizando  la  impronta  del
pericardio residual  por  donde  se  hernia  el  corazón  (flecha),  adoptando  la  morfología  en  «cono  de helado».  D)  La  TC axial  demuestra
el desplazamiento  completo  del corazón  hacia  la  derecha.

Figura  12  Pseudoaneurisma  de  la  arteria  pulmonar.  A)  TC axial  de tórax  2  semanas  después  de  una lobectomía  superior  izquierda
en la  que  se  observa  una  pequeña  alteración  del contorno  de la  arteria  pulmonar  izquierda  (flecha).  B,C)  Tres  semanas  más  tarde,  el
paciente presenta  disnea  y  mal  estado  general.  Las  imágenes  de  TC axial  (B)  y  coronal  (C)  MIP  muestran  un pseudoaneurisma  sacular
dependiente de  la  arteria  pulmonar  principal  izquierda  (flecha)  y  un  voluminoso  hemotórax  izquierdo  por  rotura  del  pseudoaneurisma
(asterisco).
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los  pueden  prolapsar  parcialmente  por  el  defecto
pericárdico  y quedar  estrangulados.  Además,  cuando
los  ventrículos  herniados  se sitúan  horizontalmente
sobre  el diafragma,  adoptan  una  forma  de «bota
aplanada».

•  Herniación  cardíaca  derecha.  El  corazón  herniado  rota
en  sentido  antihorario  alrededor  de la  vena  cava  supe-
rior  (VCS),  a  la  que  puede  comprimir  produciendo  un
síndrome  de  VCS.  La silueta  del corazón  herniado  se
suele  visualizar  en  la  cavidad  pleural  derecha  vacía,  angu-
lada  hacia  arriba,  dando  lugar  al  signo  del  «cono  de
helado».

El pseudoaneurisma  de  la  arteria  pulmonar  (PAP)  es una
complicación  grave  y supone  menos  del  20%  de  las  causas
de  hemorragia  tras  una  cirugía  torácica.  Corresponde  a una
rotura  contenida  de  la arteria  pulmonar.  Clínicamente  puede
manifestarse  como  una  hemoptisis  o  un hemotórax,  y  el  diag-
nóstico  se realiza  con una  angio-TC  de  tórax  (fig.  12).  El
tratamiento  puede  ser  quirúrgico  o  endovascular,  siendo  más
graves  y  difíciles  de  tratar los  PAP que  afectan  al  tronco  de
la  arteria  pulmonar  o  a las  arterias  pulmonares  principales
proximales22.

La  trombosis  del  muñón  arterial  se  suele  observar  como
un  defecto  de  opacificación  adyacente  a las  suturas  de la
arteria  pulmonar  principal  o  lobar  ligada.  Debido a su bajo
riesgo  embolígeno  solo  es  necesaria  la  anticoagulación  en
caso  de  rápido  crecimiento,  morfología  convexa  hacia  la  luz
o  desarrollo  tardío  (fig. 13A-B)23,24.

Figura  13  Trombosis  del muñón  arterial  y  venoso.  A) La TC
axial demuestra  un  defecto  de repleción  en  el  muñón  arterial
pulmonar  (flecha)  en  un  paciente  intervenido  de  lobectomía
inferior  derecha.  C)  TC  coronal  de un  paciente  intervenido  de
lobectomía  superior  izquierda  en  la  que  se  observa  un  pequeño
trombo  en  el muñón  de  la  vena  pulmonar  superior  izquierda
(flecha).

La  trombosis  del  muñón  de la vena  pulmonar  ocurre  con
mayor  frecuencia  tras  una  lobectomía  superior  izquierda
debido  al mayor  flujo  turbulento  de  la vena  pulmo-
nar  superior  izquierda  (fig.  13C-D).  El tratamiento  con
anticoagulantes  es necesario  en  todos  los  casos  debido  al
riesgo  de  embolismo  arterial  sistémico2.

Figura  14  Complicaciones  pleurales:  hemotórax,  quilotórax  y  empiema  posquirúrgico.  A)  Angio-TC  coronal  MIP  que  evidencia
abundante líquido  pleural  con  valores  de  atenuación  altos  y  extravasación  activa  de contraste  (flecha)  compatible  con  hemotórax
con datos  de  sangrado  activo.  B)  TC  axial  donde  se  observa  derrame  pleural  derecho  de moderada  cuantía  con  valores  de atenuación
bajos. El  análisis  bioquímico  reveló  un  quilotórax.  C)  Radiografía  y  D)  TC  axial  de distintos  pacientes  con  empiema  posquirúrgico.  La
radiografía muestra  una  colección  de  morfología  biconvexa  (cabeza  de flecha).  En  la  TC se  visualizan  colecciones  líquidas  bilaterales
con burbujas  de  gas  (flechas),  así  como  engrosamiento  y  realce  pleural  (cabezas  de  flecha).
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Figura  15  Fístula  esofagopleural.  Paciente  intervenida  de lobectomía  inferior  derecha  con  clínica  infecciosa.  A)  En  la  radiografía
realizada tres  días  más  tarde  se  observa  un nivel  hidroaéreo  en  la  cavidad  pleural  derecha  (flecha).  Dos  días  después  (B),  se  identifica
un ascenso  del nivel  hidroaéreo  (flecha).  La  TC axial  (C)  muestra  un  nivel  hidroaéreo  en  ambas  cavidades  pleurales,  de mayor  cuantía
en el  hemitórax  derecho  (asteriscos),  con  realce  de  las  hojas  pleurales.  La  TC axial  (D)  evidencia  una  comunicación  del  esófago  con
la cavidad  pleural  derecha  (flecha),  compatible  con  una  fístula  esofagopleural.

Complicaciones  pleurales

El  hemotórax  es  una  complicación  posquirúrgica  precoz,
con  una  incidencia  muy  baja  en  ausencia  de  alteraciones
de  la  coagulación.  Puede  ocurrir  como  consecuencia  de
una  hemostasia  inadecuada  de  la  arteria  bronquial  o de los
vasos  de  la  pared  torácica,  o  por  el  fracaso  de  una  sutura  de
un  vaso  pulmonar  principal.  En  la radiografía  se sospecha
por la aparición  y el  rápido  crecimiento  de  un derrame
pleural.  En  la  TC se visualiza  como  un derrame  pleural  de
alta  densidad  (>  50  UH),  que  puede  ser  heterogéneo  por la
presencia  de coágulos7,8 (fig.  14A).

El  quilotórax  es  la  acumulación  de  linfa en  la cavidad
pleural  por  una  lesión  del  conducto  torácico.  El  principal
factor  de  riesgo  para  su desarrollo  es la  linfadenectomía
sistemática7,25.  Las  manifestaciones  del quilotórax  en la
radiografía  son inespecíficas,  aunque  debe  sospecharse  ante
un  derrame  pleural  de  rápido  crecimiento.  En  la  TC  el
derrame  quiloso  tiene una  atenuación  variable,  contiene
proteínas  y grasa  y  muestra  casi  la  misma  densidad  que  el
agua7,26 (fig. 14B).

El  empiema  es una  complicación  potencialmente  mor-
tal,  aunque  su incidencia  ha disminuido  debido  al  avance  de
las  técnicas  quirúrgicas  y  al  uso  de  antibióticos  (fig.  14C-D).
Ocurre  más frecuentemente  tras una  neumonectomía  que

tras  una  lobectomía.  Esta  complicación  puede  ser  precoz
(por  contaminación  intraoperatoria  o  infección  residual  en
la  cavidad  pleural)  o tardía  (habitualmente  consecuencia  de
una  fístula  broncopleural  o  esofagopleural)7,9.  En  la  radio-
grafía  puede  sospecharse  ante  la  aparición  de un  derrame
pleural  de rápido  crecimiento  y  morfología  lentiforme.  La
TC  es la  prueba  de imagen  de elección,  pudiendo  demostrar
la presencia  de una  colección  biconvexa  con engrosamiento
y  realce  pleural  de sus  paredes,  así  como  la separación  de
pleuras  (split sign)3.

Complicaciones esofágicas

La fístula  esofagopleural  (FEP)  es una  complicación  infre-
cuente  que  consiste  en una  comunicación  anómala  del
esófago  con  la  cavidad  pleural  (fig.  15). En  el  postoperatorio
precoz,  la  FEP  suele  ser  secundaria  a  una  lesión  esofágica
directa  o secundaria  a  isquemia20.  En  el  postoperatorio  tar-
dío,  el  mecanismo  causal  suele  ser la  recurrencia  tumoral  o
la  infección  crónica.

Las  características  radiográficas  son  similares  a las  de
la  FBP  e  incluyen  una  disminución  del  nivel  líquido  y/o  la
reaparición  de aire en  un  espacio  posneumonectomía  pre-
viamente  opacificado20.
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El  esofagograma  es una  técnica  diagnóstica  útil  y  espe-
cífica  aunque  de  baja  sensibilidad  ante  fístulas  de  pequeño
calibre.  El esofagograma  con TC  mejora  la identificación
de  las  FEP  y  permite  valorar  otras  complicaciones,  como
el  empiema  o  la neumonía  por  aspiración  en  el  pulmón
contralateral8,27.  Los  pacientes  con  una  FEP  deben  suspen-
der  la ingesta  oral  y someterse  a un drenaje  de  la cavidad
pleural  y  al  cierre  quirúrgico  o  endoscópico  de  la  FEP21.

Debe  recordarse  que:  La ausencia  de  líquido  o la
reaparición  de  gas  en la  cavidad  de  neumonectomía
deben  hacernos  sospechar  la  posibilidad  de  una  fístula
broncopleural  o  una  fístula  esofagopleural.

Conclusión

El conocimiento  de  las  diferentes  opciones  quirúrgicas  para
tratar  el cáncer  de  pulmón,  los  hallazgos  radiológicos  pos-
quirúrgicos  normales  y  la temprana  detección  en  técnicas
de  imagen  de  las  complicaciones  es crucial  para  una  inter-
pretación  adecuada  y  un  cuidado  óptimo  de  los pacientes
sometidos  a cirugía  torácica.
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