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Resumen Los procedimientos quirrgicos toracicos estan aumentando en los Gltimos afos,
existiendo diversos tipos de resecciones pulmonares. Las complicaciones posquirirgicas varian
dependiendo del tipo de reseccion 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 quirtrgico 6ptimo. En esta revision
pictdrica se revisaran las distintas técnicas quirdrgicas toracicas, los hallazgos postoperatorios
normales y las complicaciones posquirurgicas.
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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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Introduccion

El cancer de pulmon es el segundo cancer mas frecuente a
nivel mundial tras el cadncer de mama, con la tasa mas ele-
vada de mortalidad'. El diagnostico en estadios tempranos
confiere un mejor prondstico, especialmente en pacientes
candidatos a cirugia, siendo una de las principales indica-
ciones de la reseccion pulmonar.

La cirugia toracica ha experimentado importantes avan-
ces en los Ultimos afos, utilizandose cada vez mas técnicas
minimamente invasivas que permiten resultados clinicos
optimos con menor morbimortalidad. Las complicaciones
posquirdrgicas varian dependiendo del tipo de reseccion y
del tiempo transcurrido?.

Las técnicas de imagen son clave en el seguimiento
postoperatorio de los pacientes. La radiografia de torax es
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Figura 1

suficiente en la mayoria de casos y se reserva la tomo-
grafia computarizada (TC) para cuando se sospeche una
complicacién®.

La comunicacion entre el radidlogo y el cirujano, asi
como el conocimiento del protocolo quirirgico y de los fac-
tores de riesgo predisponentes, son esenciales para interpre-
tar adecuadamente los hallazgos radioldgicos, proporcionar
un diagnostico precoz y garantizar asi una atencién
optima.

Esta revision pictorica tiene como objetivo principal
revisar las distintas técnicas quirdrgicas toracicas (tanto
invasivas como minimamente invasivas) asi como los diferen-
tes tipos de reseccion pulmonar y sus indicaciones, con el fin
de que el lector pueda reconocer los hallazgos radioldgicos
esperables de cada tipo de reseccion pulmonar. Asimismo,
se explicaran los hallazgos radioldgicos de las potenciales
complicaciones posquirdrgicas.

Técnicas quirlrgicas, minimamente invasivas (A, B) e invasivas (C-E). A)Videotoracoscopia donde se muestran las

pequenas incisiones (ver detalle arriba a la izquierda) a través de las cuales se introduce el toracoscopio y el material quirdr-
gico. B)Cirugia robdtica en la que se realizan multiples incisiones inferiores a 1cm (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 incision por el quinto espacio intercostal anterior por debajo del pezon.
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Tabla 1

Tipos de reseccion pulmonar, indicaciones y hallazgos radiolégicos normales

Reseccion pulmonar

Descripcion

Indicacion

Hallazgos normales en imagen

Reseccion en cufa o atipica

Reseccion no anatomica en
la que se siguen margenes
quirdrgicos claros

Segmentectomia tipica

Reseccion anatomica de un
segmento pulmonar que
sigue la anatomia vascular y
aérea segmentaria

Tumores pequenos, opacidades
en vidrio deslustrado
multifocales, cirugias
pulmonares previas o pacientes
de edad avanzada con
deterioro de la funcion
cardiopulmonar

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

Lobectomia

Reseccion de un lobulo
pulmonar entero, su pleura
visceral, via aérea,
vasculatura y ganglios
linfaticos regionales.
Variante: lobectomia en
manga, realizada en
tumores centrales que
involucran al bronquio
lobar, con anastomosis
bronquial término-terminal

Método de eleccion para
carcinomas de células no
pequenas en estadio precoz
con intencion curativa

Postoperatorio inmediato: aire
y/o liquido en el lecho
quirdrgico, con relleno
progresivo por liquido.
Postoperatorio tardio: leve
pérdida de volumen del
hemitdrax operado con
elevacion del hemidiafragma,
hiperexpansion del pulmon
remanente y desplazamiento
del mediastino hacia el lado de
la lobectomia (fig. 3)

Neumonectomia

Reseccion completa del
pulmon con ligadura del
bronquio principal y de los
vasos pulmonares.
Intrapleural: pulmon y
pleura visceral.
Extrapleural: reseccion en
bloque de pulmoén, pleuras
visceral y parietal,
hemidiafragma y pericardio.
Variantes:

Neumonectomia
intrapericdrdica, que
implica la reseccion
intrapericardica del tumor.
Neumonectomia en manga,
reseccion de tumor central
que afecta al bronquio
principal con anastomosis
de la via aérea residual a la
traquea

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

Postoperatorio inmediato:
hiperclaridad casi completa del
hemitérax implicado debido a
la presencia exclusiva de aire.
Posteriormente, acumulacion
progresiva de liquido en la
cavidad, alcanzando un relleno
completo en semanas.
Desviacion gradual
mediastinica ipsilateral e
hiperinsuflacion del pulmon
contralateral (fig. 3)
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Figura 2

Hallazgos normales tras las distintas resecciones sublobares. A)Radiografia y B) TC axial de térax tras una reseccion

en cufa del lobulo superior izquierdo en la que se aprecia tejido de partes blandas asociado al material quirGrgico (flechas).
C) Radiografia y D) TC coronal de torax tras una segmentectomia tipica apical del lobulo inferior izquierdo donde se observa un
engrosamiento de partes blandas alrededor de los cambios posquirdrgicos (cabezas de flecha), con minima reduccion del volumen

pulmonar y con preservacion del bronquio residual (flecha).

Técnicas quirdrgicas

Los principales factores que afectan a la eleccion de la téc-
nica quirdrgica son la localizacion de la lesion, el tamafio,
la enfermedad locorregional y el estado basal del paciente.

Dentro de las técnicas minimamente invasivas (fig. 1A-B),
la mas extendida es la cirugia toracica video-asistida (VATS),
que consiste en realizar una o dos incisiones inferiores a 3cm
por donde se introducen el toracoscopio y las herramientas
quirdrgicas*. Otra técnica minimamente invasiva es la ciru-
gia toracica asistida por robot, que presenta la ventaja de
una mejor visualizacion del campo quirdrgico y un mayor
rango de movimiento, pero con la desventaja de la pérdida
de sensacion tactil>. Ambas técnicas han demostrado ser
tan efectivas como la toracotomia abierta, presentando una
reduccion de la estancia hospitalaria y un menor porcentaje
de complicaciones®.

De las técnicas invasivas (fig. 1C-E), el abordaje pos-
terolateral es el mas utilizado, proporcionando una mayor
exposicion del campo quirdrgico. Se realiza a través del 5.°
espacio intercostal y en algunos casos se reseca una porcion
de una costilla para facilitar el acceso. Una variante es la
incision 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 reconversion de VATS a cirugia abierta por problemas de
acceso o por complicaciones.

Tipos de reseccion pulmonar, indicaciones
y hallazgos normales

Las resecciones pulmonares se pueden clasificar en anato-
micas (segmentectomia, lobectomia y neumonectomia), no
anatoémicas (reseccion en cuia), parciales (en cuia, segmen-
tectomia, lobectomia) o completas (neumonectomia). Para
ver la descripcion de los tipos de reseccion, sus indicacio-
nes y la descripcion de los hallazgos radiolégicos normales
consulte la tabla 1y las figuras 2 y 3.

Complicaciones posquirurgicas

La mayoria de las complicaciones postoperatorias se produ-
cen en las dos primeras semanas tras la cirugia?, y las mas
frecuentes son: atelectasia, aspiracion, neumonia, derrame
pleuro-pericardico, edema pulmonar y neumotorax.
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Figura 3

Hallazgos normales tras lobectomia y neumonectomia. A)Radiografia de torax tras una lobectomia superior derecha

donde se aprecia una pérdida de volumen del hemitorax con elevacion del hemidiafragma (asterisco), hiperexpansion del pulmén
remanente (estrella) y una atelectasia laminar adyacente al material quirdrgico (flecha). B) TC axial del mismo paciente observando
el material quirurgico con la atelectasia asociada (flecha blanca) y el muiién bronquial (flecha negra). C) Radiografia 24 horas después
de una neumonectomia derecha donde se aprecia una cavidad hidroaérea con mas aire (asterisco) que liquido (flecha). Dias después
(D), el gas se reemplaza progresivamente por liquido (flecha), con un desplazamiento mediastinico ipsilateral esperable.

Complicaciones pulmonares y de la via aérea

La atelectasia es debida a secreciones bronquiales reteni-
das o alteraciones del surfactante’. La radiografia de térax
muestra una pérdida de volumen, desviacion mediastinica
y/o elevacion del hemidiafragma del hemitoérax operado,
asi como una opacidad pulmonar sin broncograma aéreo
(fig. 4A-B).

La aspiracion de secreciones gastricas y la colonizacion
bacteriana son las causas mas frecuentes de la neumo-
nia postoperatoria. Ademas, la intubacion y la ventilacion
mecanica prolongadas pueden favorecer su desarrollo. Las
neumonias posquirdrgicas pueden presentar caracteristicas
radioldgicas variables®’, desde un patrén de bronconeu-
monia (opacidades parcheadas bilaterales, nodulos mal
definidos, imagenes en «arbol en brote») a un patron de
neumonia lobar o segmentaria (fig. 4C).

El edema pulmonar es una complicacion potencialmente
mortal que se desarrolla habitualmente a los 2-3dias de
la intervencion. Es mas frecuente tras una neumonecto-
mia derecha, dado que el pulmén izquierdo recibe el 45%
del flujo sanguineo pulmonar total, por lo que tolera peor
un aumento de la volemia”’. Los hallazgos radioldgicos
incluyen engrosamiento liso de los septos interlobulillares,

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

La torsion lobar es una emergencia quirtrgica del pos-
toperatorio inmediato, hoy en dia infrecuente debido a la
neumopexia profilactica. Consiste en la rotacion del pulmon
residual alrededor de su eje broncovascular, con el conse-
cuente compromiso vascular y de la via aérea. La torsion
mas frecuente es la del ldbulo medio tras una lobecto-
mia superior derecha, seguida de la torsion de la lingula
tras una culmenectomia'®. Entre los factores de riesgo se
han descrito las cisuras interlobares completas, un derrame
pleural abundante en el hemitérax intervenido y la tran-
seccion del ligamento pulmonar inferior. La torsion lobar
condiciona una atelectasia secundaria a la oclusion de la via
aéreay un infarto hemorragico debido al compromiso vascu-
lar (venoso primero, arterial después)''. En las radiografias
suele manifestarse como una consolidacion que aumenta su
volumen rapidamente (debido al edema y a la congestion
vascular). La TC es especialmente Util, ya que puede mostrar
una consolidacion de baja atenuacion, una rotacion de las
estructuras broncovasculares torsionadas a la altura del hilio
pulmonar y un afilamiento o interrupcion de los vasos pul-
monares afectados (estos dos Gltimos hallazgos se aprecian
mejor en las reconstrucciones MIP) (fig. 5)'2.
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Figura 4 Complicaciones pulmonares frecuentes. A) Radiografia y B) TC coronal de torax tras una lobectomia inferior izquierda,
que muestran una atelectasia completa del l6bulo superior (asterisco) debida a una impactacion mucosa (flechas). C) TC axial en
un paciente con una reseccion en cufa del lobulo superior izquierdo (no mostrado), que presenta consolidaciones en ambos ldbulos
inferiores compatibles con neumonia broncoaspirativa (asteriscos). D) Radiografia de tdrax 24 horas después de una neumonectomia
derecha (estrella) donde se aprecian signos de edema pulmonar agudo en el pulmon izquierdo (asterisco).

Debe recordarse que: Una nueva consolidacion pul-
monar en una posicion inusual y/o el reposicionamiento
de suturas quirtrgicas deberia alertar al radiologo de
la posibilidad de una torsion lobar.

La fistula broncopleural (FBP) puede aparecer tanto
en el periodo postoperatorio precoz como en el tardio.
Consiste en una comunicacion andémala entre un bronquio
proximal y la cavidad pleural'’. Es mas frecuente tras una
neumonectomia derecha, debido a que el bronquio principal
derecho es mas corto, con menor cobertura mediastinica y
mas vulnerable a la isquemia al tener una arteria bronquial
Unica. El factor de riesgo mas importante es la ventilacion
mecanica prolongada a altas presiones positivas'>. Si no
se resuelven a tiempo, las FBP pueden complicarse con
empiemas pleurales y/o con neumonias recurrentes. En la
radiografia debe sospecharse cuando se observa un aumento
de la cAmara aérea en la cavidad posquirurgica. Los estudios
de TC (fig. 6) pueden poner de manifiesto la comunicacion
entre la via aérea y la cavidad pleural, y facilitar el manejo
endoscopico de estas fistulas (sellado con coils, valvulas
endobronquiales o pegamentos bioldgicos). Si el paciente
no responde a estas medidas y al drenaje pleural, puede
ser necesaria la intervencién quirdrgica (cierre del muion
con un colgajo vascularizado)'°.

El sindrome postneumonectomia es una complicacion
rara y tardia tipica de pacientes operados en la nifez
o en la adolescencia®'¥, casi exclusiva de la neumo-
nectomia derecha (debido al mayor volumen pulmonar
derecho). Consiste en una obstruccion dinamica de la
via aérea secundaria al desplazamiento de estructuras
mediastinicas, con estrangulamiento y compresion de la
via aérea contra la aorta descendente y la columna ver-
tebral (fig. 7, video 1). El sindrome posneumonectomia
izquierda ocurre ocasionalmente en pacientes con un arco
aortico derecho. Los pacientes presentan disnea, estri-
dor inspiratorio e infecciones pulmonares recurrentes. La
TC en espiracion y la broncoscopia evallan el grado de
compresion de la via aérea. El tratamiento suele con-
sistir en la colocacion de stents en la via aérea y/o
de implantes/expansores tisulares en el espacio de la
neumonectomia'®.

La hernia pulmonar es una complicacion tardia que
consiste en una protrusién de tejido pulmonar a través
de un espacio intercostal. Se suele dar en pacientes con
antecedentes de toracotomias, cirugias minimamente inva-
sivas o en relacion con tubos de drenaje previos. Se evalla
mejor mediante TC (fig. 8), y la principal complicacion es
la estrangulacion y el infarto pulmonar. En pacientes con
sintomas y riesgo de estrangulacion puede estar indicada
la correccion quirtrgica con malla de polipropileno y/o
prétesis de titanio'.
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Figura 5 Torsion lobar. A)Radiografia de térax 24 horas después de una lobectomia superior derecha en la que se observa una
opacidad parahiliar (asterisco) de margenes nitidos y sin broncograma aéreo. B) Al dia siguiente se aprecia un claro aumento del
tamano de la opacidad y del enfisema subcutaneo (signo de la hoja de ginkgo). C)En la TC coronal MIP se identifica un lobulo
medio de baja atenuacion (isquémico) sin broncograma y sin realce de vasos. D)La reconstruccion 3D de la via aérea demuestra
una amputacion a nivel del origen del bronquio del l6bulo medio (flecha).

Figura 6 Fistula broncopleural. A) TC axial tras una neumonectomia derecha en la que se identifican pequefas burbujas de
gas (circulo) rodeando al muiodn bronquial y un nivel hidroaéreo (flechas) en la cavidad pleural. B) Cuatro semanas mas tarde se
aprecia un amplio defecto en el muién bronquial (flecha corta). Al paciente se le realizd una toracotomia 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 lobectomia superior derecha 10semanas antes, en la que se observa un trayecto fistuloso
(flechas) entre el muién bronquial y la cavidad pleural (asterisco) compatible con una fistula broncopleural.

Complicaciones mediastinicas El hematoma mediastinico es una complicacion posqui-
y cardiovasculares rdrgica temprana (fig. 9). Normalmente el mediastino es mas
ancho en la radiografia postoperatoria, en parte debido a la
proyeccion anteroposterior. Sin embargo, un incremento de
mas del 60-70% de la anchura mediastinica o un fallo en la
recuperacion del diametro preoperatorio después del tercer
dia hacen necesario descartar esta complicacion. La TC con-
firma y demuestra facilmente la presencia de una coleccién
mediastinica heterogénea.

Las complicaciones mediastinicas y cardiovasculares
incluyen el hematoma mediastinico, las infecciones
mediastinicas, el neumopericardio, la herniacion cardiaca,
el pseudoaneurisma de la arteria pulmonar (PAP) y las
trombosis de los mufones vasculares.
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Figura 7

Sindrome posneumonectomia. Paciente con neumonectomia derecha que anos 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 Ay C), contra la aorta descendente (cabeza de flecha
en A) y contra la columna vertebral (estrella negra en Ay C). Obsérvese la marcada hiperinsuflacion del pulmén izquierdo (asterisco

en Ay B).

Debe recordarse que: Un incremento de mas del
60-70% del didametro mediastinico o un fallo en la
recuperacion de la anchura preoperatoria después del
tercer dia hacen necesario descartar un hematoma
mediastinico.

La mediastinitis aguda es una complicacion postopera-
toria potencialmente mortal, aunque infrecuente'’. En la
radiografia puede observarse una obliteracion de las lineas
mediastinicas, un ensanchamiento mediastinico y/o neu-
momediastino. En la TC (fig. 10A-B) pueden identificarse
un aumento de la atenuacion de la grasa mediastinica
con trabeculacion de la misma, adenopatias reactivas,
colecciones (con paredes hipercaptantes y burbujas en su
interior) y/o neumomediastino. También pueden coexistir
derrame pleural y pericardico. El tratamiento quirurgico
esta indicado en caso de mediastinitis con osteomielitis y
en caso de afectacion pleural o pericardica'®.

El neumopericardio puede aparecer en el contexto de
una fistula bronco-pericardica relacionada con ventilacion a
presiones positivas'®, o como consecuencia de una infeccion
por gérmenes productores de gas. El aspecto en la radiogra-
fia y en la TC es caracteristico, visualizandose el pericardio
nitidamente delineado por densidad aire, que cuando se
localiza en la parte caudal origina el signo del diafragma
continuo® (fig. 10C).

La herniacion cardiaca es una complicacion rara y
grave (mortalidad del 40-50%) que suele ocurrir en las

Figura 9

A

Figura 8

Hernia pulmonar. Paciente intervenido de lobecto-
mia superior derecha. A)TC coronal en la que se aprecia la
protrusion de tejido pulmonar a través del espacio intercos-
tal por donde se introdujo el toracoscopio (flecha), con signos
de congestion vascular. B) Reconstruccion volumétrica 3D en la
que se identifica la herniacion pulmonar a través del espacio
intercostal (flecha).

primeras 24horas tras una neumonectomia intrapericar-
dica. Se desencadena habitualmente por la extubacion,
la tos, los cambios posturales o la aplicacion de pre-
sibn negativa a través de un tubo de toérax'. Los
hallazgos radioldgicos son distintos segin el lado de la
herniacion (fig. 11)%':

e Herniacién cardiaca izquierda. El corazén penetra en
la cavidad pleural izquierda, situandose completamente
a la izquierda de la linea media. Los ventricu-

F e

Hematoma mediastinico. A) Radiografia de torax a los 3 dias de una linfadenectomia hiliomediastinica, donde se intuye

un ensanchamiento mediastinico (flecha). C) Seis dias después, el ensanchamiento mediastinico es mas evidente (flechas negras).
Notese el tubo de torax de nueva colocacion (flecha blanca). D) La TC axial confirma una coleccion heterogénea (asterisco) en el
mediastino anterior adyacente a los clips quirirgicos (cabeza de flecha) en relacion con un hematoma mediastinico.
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Figura10 Complicaciones del mediastino y del pericardio. A) Paciente intervenido de segmentectomia apical derecha con fiebre y
leucocitosis. En la TC axial se observa trabeculacion de la grasa mediastinica (asterisco negro) con una pequeiia coleccion incipiente
(asterisco blanco) compatible con mediastinitis. B) Paciente intervenido de lobectomia superior derecha con clinica infecciosa. La
TC axial muestra una coleccion mediastinica hipodensa (asterisco blanco), engrosamiento y realce de ambas hojas pericardicas
(flechas blancas) y derrame pericardico, hallazgos compatibles con absceso mediastinico con pericarditis secundaria. Obsérvese
el moderado derrame pleural izquierdo (asterisco negro). C)Radiografia de térax en paciente intervenido de segmentectomia
postero-basal derecha identificandose neumopericardio (flecha blanca) con el signo del diafragma continuo (flechas negras).

Figura 11  Herniacion cardiaca. A,B) Hernia cardiaca izquierda. A) La radiografia de térax muestra una silueta cardiaca completa-
mente a la izquierda de la linea media (asterisco), horizontalizada y con morfologia en «bota aplanada». B) En la TC axial se confirma
la horizontalizacion del corazon, con indentacion en la pared libre del ventriculo derecho (flecha) que traduce el punto de estran-
gulacion por los bordes del defecto pericardico. Obsérvese el contenido hidroaéreo en la caAmara de neumonectomia (asterisco).
C-D) Hernia cardiaca derecha. C)La ilustracion muestra la situacion andémala de la silueta cardiaca, visualizando la impronta del
pericardio residual por donde se hernia el corazon (flecha), adoptando la morfologia en «cono de helado». D) La TC axial demuestra
el desplazamiento completo del corazoén hacia la derecha.

Figura 12  Pseudoaneurisma de la arteria pulmonar. A) TC axial de torax 2 semanas después de una lobectomia superior izquierda
en la que se observa una pequena alteracion del contorno de la arteria pulmonar izquierda (flecha). B,C) Tres semanas mas tarde, el
paciente presenta disnea y mal estado general. Las imagenes de TC axial (B) y coronal (C) MIP muestran un pseudoaneurisma sacular
dependiente de la arteria pulmonar principal izquierda (flecha) y un voluminoso hemotérax izquierdo por rotura del pseudoaneurisma
(asterisco).
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los pueden prolapsar parcialmente por el defecto
pericardico y quedar estrangulados. Ademas, cuando
los ventriculos herniados se sitian horizontalmente
sobre el diafragma, adoptan una forma de «bota
aplanada».

e Herniacion cardiaca derecha. El corazén herniado rota
en sentido antihorario alrededor de la vena cava supe-
rior (VCS), a la que puede comprimir produciendo un
sindrome de VCS. La silueta del corazon herniado se
suele visualizar en la cavidad pleural derecha vacia, angu-
lada hacia arriba, dando lugar al signo del «cono de
helado».

El pseudoaneurisma de la arteria pulmonar (PAP) es una
complicacion grave y supone menos del 20% de las causas
de hemorragia tras una cirugia toracica. Corresponde a una
rotura contenida de la arteria pulmonar. Clinicamente puede
manifestarse como una hemoptisis o un hemotoérax, y el diag-
nostico se realiza con una angio-TC de térax (fig. 12). El
tratamiento puede ser quirdrgico o endovascular, siendo mas
graves y dificiles de tratar los PAP que afectan al tronco de
la arteria pulmonar o a las arterias pulmonares principales
proximales??.

La trombosis del mufién arterial se suele observar como
un defecto de opacificacion adyacente a las suturas de la
arteria pulmonar principal o lobar ligada. Debido a su bajo
riesgo emboligeno solo es necesaria la anticoagulacion en
caso de rapido crecimiento, morfologia convexa hacia la luz
o desarrollo tardio (fig. 13A-B)?*%4.

Figura 13  Trombosis del muioén arterial y venoso. A)La TC
axial demuestra un defecto de replecion en el muidn arterial
pulmonar (flecha) en un paciente intervenido de lobectomia
inferior derecha. C) TC coronal de un paciente intervenido de
lobectomia superior izquierda en la que se observa un pequefio
trombo en el muiidn de la vena pulmonar superior izquierda
(flecha).

La trombosis del mufién de la vena pulmonar ocurre con
mayor frecuencia tras una lobectomia 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 sistémico’.

Figura 14 Complicaciones pleurales: hemotoérax, quilotérax y empiema posquirdrgico. A)Angio-TC coronal MIP que evidencia
abundante liquido pleural con valores de atenuacion altos y extravasacion activa de contraste (flecha) compatible con hemotorax
con datos de sangrado activo. B) TC axial donde se observa derrame pleural derecho de moderada cuantia con valores de atenuacion
bajos. El analisis bioquimico reveld un quilotérax. C) Radiografia y D) TC axial de distintos pacientes con empiema posquirurgico. La
radiografia muestra una coleccion de morfologia biconvexa (cabeza de flecha). En la TC se visualizan colecciones liquidas bilaterales
con burbujas de gas (flechas), asi como engrosamiento y realce pleural (cabezas de flecha).

362



Radiologia 66 (2024) 353-365

Figura 15

Fistula esofagopleural. Paciente intervenida de lobectomia inferior derecha con clinica infecciosa. A) En la radiografia

realizada tres dias mas tarde se observa un nivel hidroaéreo en la cavidad pleural derecha (flecha). Dos dias después (B), se identifica
un ascenso del nivel hidroaéreo (flecha). La TC axial (C) muestra un nivel hidroaéreo en ambas cavidades pleurales, de mayor cuantia
en el hemitorax derecho (asteriscos), con realce de las hojas pleurales. La TC axial (D) evidencia una comunicacion del eso6fago con
la cavidad pleural derecha (flecha), compatible con una fistula esofagopleural.

Complicaciones pleurales

El hemotdrax es una complicacion posquirurgica precoz,
con una incidencia muy baja en ausencia de alteraciones
de la coagulacion. Puede ocurrir como consecuencia de
una hemostasia inadecuada de la arteria bronquial o de los
vasos de la pared toracica, o por el fracaso de una sutura de
un vaso pulmonar principal. En la radiografia se sospecha
por la apariciéon y el rapido 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 coagulos’”? (fig. 14A).

El quilotérax es la acumulacion de linfa en la cavidad
pleural por una lesion del conducto toracico. El principal
factor de riesgo para su desarrollo es la linfadenectomia
sistematica’?. Las manifestaciones del quilotérax en la
radiografia son inespecificas, aunque debe sospecharse ante
un derrame pleural de rapido crecimiento. En la TC el
derrame quiloso tiene una atenuacion variable, contiene
proteinas y grasa y muestra casi la misma densidad que el
agua’?® (fig. 14B).

El empiema es una complicacion potencialmente mor-
tal, aunque su incidencia ha disminuido debido al avance de
las técnicas quirlrgicas y al uso de antibioticos (fig. 14C-D).
Ocurre mas frecuentemente tras una neumonectomia que

tras una lobectomia. Esta complicacion puede ser precoz
(por contaminacion intraoperatoria o infeccion residual en
la cavidad pleural) o tardia (habitualmente consecuencia de
una fistula broncopleural o esofagopleural)’’. En la radio-
grafia puede sospecharse ante la aparicion de un derrame
pleural de rapido crecimiento y morfologia lentiforme. La
TC es la prueba de imagen de eleccién, pudiendo demostrar
la presencia de una coleccion biconvexa con engrosamiento
y realce pleural de sus paredes, asi como la separacion de
pleuras (split sign)>.

Complicaciones esofagicas

La fistula esofagopleural (FEP) es una complicacion infre-
cuente que consiste en una comunicacion andémala del
esofago con la cavidad pleural (fig. 15). En el postoperatorio
precoz, la FEP suele ser secundaria a una lesion esofagica
directa o secundaria a isquemiaZ®. En el postoperatorio tar-
dio, el mecanismo causal suele ser la recurrencia tumoral o
la infeccion cronica.

Las caracteristicas radiograficas son similares a las de
la FBP e incluyen una disminucion del nivel liquido y/o la
reaparicion de aire en un espacio posneumonectomia pre-
viamente opacificado?®.

363



S. Ventura-Diaz, A. Gonzalez-Huete, M.A. Gomez-Bermejo et al.

El esofagograma es una técnica diagnostica util y espe-
cifica aunque de baja sensibilidad ante fistulas de pequeno
calibre. El esofagograma con TC mejora la identificacion
de las FEP y permite valorar otras complicaciones, como
el empiema o la neumonia por aspiracion en el pulmon
contralateral®?’. Los pacientes con una FEP deben suspen-
der la ingesta oral y someterse a un drenaje de la cavidad
pleural y al cierre quirGrgico o endoscépico de la FEP?'.

Debe recordarse que: La ausencia de liquido o la
reaparicion de gas en la cavidad de neumonectomia
deben hacernos sospechar la posibilidad de una fistula
broncopleural o una fistula esofagopleural.

Conclusion

El conocimiento de las diferentes opciones quirdrgicas para
tratar el cancer de pulmon, los hallazgos radiologicos pos-
quirtrgicos normales y la temprana deteccion en técnicas
de imagen de las complicaciones es crucial para una inter-
pretacion adecuada y un cuidado 6ptimo de los pacientes
sometidos a cirugia toracica.
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