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RESUMEN
La única opción de curación de un paciente 

con carcinoma broncogénico no microcítico 
(CPCNP) siempre incluye la cirugía. Sin em-
bargo, dadas las consecuencias funcionales 
y la posible morbimortalidad postoperatoria, 
no puede ofrecerse a cualquier paciente de 
forma indiscriminada. Se deben establecer 
de forma concreta los criterios e indicaciones 
de la cirugía, diferenciando el concepto de re-
secabilidad del de operabilidad. Un tumor es 
resecable cuando técnicamente es posible su 
exéresis de forma completa. Un paciente es 
operable cuando va a poder tolerar la anestesia 
y los cambios metabólicos o vasculares que 
pueden aparecer durante y después de la ciru-
gía, así como cuando va a poder vivir con los 
défi cits funcionales postoperatorios que puede 
producir la resección con los márgenes sufi -
cientes. Una vez comprobada la operabilidad 
del paciente, la extensión local es la que va 
a dictar el procedimiento a seguir. Cualquier 
resección tumoral (neumonectomía, lobecto-
mía o segmentectomía) se debe acompañar 
de una linfadenectomía mediastínica reglada, 
haya o no sospecha preoperatoria de afecta-
ción tumoral. Pero el tratamiento quirúrgico 
del paciente con carcinoma broncogénico no 
está exento de complicaciones. El importante 
desarrollo observado en las últimas décadas en 
cuanto a cuidados postoperatorios ha supuesto 
un signifi cativo avance en el tratamiento qui-
rúrgico de la patología pulmonar y torácica en 
general, con descensos signifi cativos en la mor-
bimortalidad postquirúrgica. A pesar de todo, 
se presentan aproximadamente en el 30% de 
los casos y pueden provocar una mortalidad 
que oscila entre el 2 y el 12%.

INTRODUCCIÓN
La única opción de curación de un pa-

ciente con carcinoma broncogénico no mi-
crocítico (CPCNP) incluye la cirugía. Sin em-
bargo, dadas las consecuencias funcionales 
y la posible morbimortalidad postoperatoria, 
no puede ofrecerse a cualquier paciente de 
forma indiscriminada. Se deben establecer 
de forma concreta los criterios e indicacio-
nes de la cirugía. Así, en 2008, durante el 
congreso ESTS (European Society of Thoracic 
Surgeons)-ERS (European Respiratory Society) 
se revisaron las recomendaciones y grado 
de evidencia actuales, publicando en 2009 
la guía ERS/ESTS(1). Poseriormente se ha pu-
blicado en 2010 la guía de la BTS (British 
Thoracic Society and the Society for Cardio-
thoracic Surgery)(2) para la correcta evaluación 
de estos pacientes.

Hay que diferenciar el concepto de rese-
cabilidad del de operabilidad. Un tumor es 
resecable cuando técnicamente es posible su 
exéresis de forma completa. Un paciente es 
operable cuando va a poder tolerar la anes-
tesia y los cambios metabólicos o vasculares 
que pueden aparecer durante y después de la 
cirugía, así como cuando va a poder vivir con 
los défi cits funcionales postoperatorios que 
puede producir la resección con los márge-
nes sufi cientes.

Este capítulo va dirigido al carcinoma 
broncogénico no microcítico, ya que el mi-
crocítico se considera una neoplasia que, 
salvo excepciones, actualmente en estudio 
(estadios I de la clasifi cación TNM de CPCNP), 
no es susceptible de tratamiento quirúrgico 
aunque, aparentemente, fuese un tumor re-
secable.

 TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS. 
MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA
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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO
 Criterios de resecabilidad

La resección quirúrgica con fi nalidad curati-
va va a depender de una serie de criterios liga-
dos a la extensión anatómica de la enfermedad 
y al estado físico del paciente. No obstante, 
los criterios de resecabilidad quirúrgica no son 
estáticos y pueden variar según el entorno en 
el que el paciente ha sido diagnosticado y va 
a ser tratado. En los últimos años hemos asis-
tido a un desplazamiento en ambos sentidos. 
Por una parte, se han ampliado criterios de 
resección por extensión local T4, abarcando 
estructuras anatómicas cuya afectación había 
sido considerada inicialmente como criterio de 
irresecabilidad y, por otra, se ha limitado el tra-
tamiento quirúrgico por extensión ganglionar, 
basado en la escasa supervivencia que presen-
taban pacientes con afectación N2 confi rmada 
preoperatoriamente, y cuyo tratamiento quirúr-
gico ha de ir precedido por la quimioterapia(3).

Según la reciente clasifi cación TNM pro-
puesta por la IASLC (Asociación Internacio-

nal para el Estudio del Cáncer de Pulmón) en 
2007 llevada a cabo en el seno de la IASLC(4) 
y publicada en 2009, en cuya elaboración se 
incluyeron más de 2.900 pacientes del Grupo 
Cooperativo del Carcinoma Broncogénico de 
la Sociedad de Neumología y Cirugía Toráci-
ca (GCCB-S)(5), los criterios de resecabilidad 
aceptados en la actualidad incluyen(6,7) los 
estadios IA, IB, IIA y IIB, es decir, los tumo-
res pequeños sin afectación ganglionar o con 
afectación ganglionar hiliar exclusivamente y 
el estadio IIIA por extensión local T3 o con 
ganglios hiliares positivos (Tabla 1). La no in-
dicación inicial de la cirugía en otros estadios 
IIIA con afectación ganglionar mediastínica 
no reside en la imposibilidad técnica, sino en 
la demostración de que estos pacientes van 
a tener una mayor supervivencia si se some-
ten, tras el diagnóstico y la estadifi cación, a 
un tratamiento quimioterápico de inducción 
y luego a una cirugía radical. Los estadios IIIB 
y IV se consideran inicialmente irresecables. 
Mención especial merecen los actualmente 
clasifi cados como IIIA por T4 debido a otro 

TABLA 1. Indicaciones de resecabilidad*

 T and M  N0 N1 N2 N3

6th ed. TNM 7th ed. TNM Stg Stg Stg Stg

T1 (<=2 cm) T1a IA IIA IIIA IIIB

T1 (>2-3 cm) T1b IA IIA IIIA IIIB

T2 (<=5 cm) T2a IB IIA (IB) IIIA IIIB

T2 (>5-7 cm) T2b IIa (IB) IIB IIIA IIIB

T2 (>7 cm)  IIB (IB) IIIA (IB) IIIA IIIB

T3 invasion T3 IIB IIIA IIIA IIIB

T4 (same lobe nodules)  IIB (IIIB) IIIA (IIIB) IIIA (IIIB) IIIB

T4 (extension)  IIIA (IIIB) IIIA (IIIB) IIIB IIIB

M1 (ipsilateral lung) 
T4

 IIIA (IV) IIIA (IV) IIIB (IV) IIIB (IV)

T4 (pleural effusion)  IV (IIIB) IV (IIIB) IV (IIIB) IV (IIIB)

M1 (contralateral lung) 
M1a

 IV IV IV IV

M1 (distant) M1b IV IV IV IV

*©International Association for the Study of Lung Cancer. Change in classifi cation with 7th ed. of TNM from 6th 
ed. in ( ).
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nódulo en el mismo lóbulo, que inicialmente 
se consideran resecables.

Una vez comprobada la operabilidad del 
paciente, la extensión local es la que va a dictar 
el procedimiento a seguir.

 Lobectomía
La lobectomía está indicada cuando la neo-

plasia se limita a un lóbulo y no existe afecta-
ción ganglionar. Se trata, generalmente, de car-
cinomas periféricos, alejados de los bronquios 
principales, es decir, de los estadios T1 y T2. Si 
existiese infi ltración ganglionar hiliar es poco 
probable que una lobectomía fuese curativa.

 Neumectomía
La neumectomía está indicada en las lesio-

nes del bronquio principal o de los segmentos 
proximales de los bronquios lobares izquierdos 
o del bronquio lobar superior derecho o del 
bronquio intermediario, es decir, en todas las 
neoplasias que asientan en el eje bronquial 
principal, o que le afecta por contigüidad. En 
general, se lleva a cabo una neumectomía sim-
ple extrapericárdica en neoplasias proximales 
con el pedículo broncovascular y ganglios lin-
fáticos libres y una neumonectomía simple 
intrapericardica cuando el pedículo vascular 
resulta laborioso de disecar. La cirugía bronco-
plástica o angioplástica(8) se utiliza para evitar 

la resección completa del pulmón, preservando 
parénquima en situaciones en las que el pa-
ciente presenta limitación funcional respirato-
ria o en pacientes de edad avanzada ya que, 
como describe van Meerbeeck analizando la 
supervivencia y la mortalidad postoperatoria, 
en pacientes mayores de 70 años a los que se 
les realiza neumonectomía derecha, la mor-
talidad postoperatoria puede ser del 17%(9).

 Resección sublobar
En determinados pacientes, muy compro-

metidos respiratoriamente, con estadios IA o IB 
y lesiones periféricas, se puede plantear, bajo 
condiciones muy concretas, la realización de 
una resección sublobar (segmentectomía o re-
sección en cuña). Esta posibilidad se plantea en 
pacientes con una función pulmonar límite que 
no soportarían una resección mayor, tras apurar 
todos los procedimientos previos como la fi sio-
terapia respiratoria preoperatoria, el tratamiento 
médico correcto broncodilatador y una precisa 
valoración de la función pulmonar prevista tras 
las posibles resecciones(2) mediante una gam-
magrafía pulmonar cuantifi cada. Las reseccio-
nes menores a la lobectomía se acompañan de 
un mayor porcentaje de recidivas locorregio-
nales, pero pueden ser una opción terapéutica 
aceptable para este tipo de pacientes limitados 
funcionalmente (Tabla 2).

TABLA 2. ERS/ESTS clinical guidelines on fi tness for radical therapy in lung cancer pa-
tients (surgery and chemo-radiotherapy)

Recomendaciones: resección segmentaria anatómica

1. Estadio IA (tumor 2-3 cm) con márgen de resección superior a 1 cm. Level of evidence 2; grade of 
recommendation D

2. Estadio I en pacientes con función respiratoria limitada. Level of evidence 2; grade of 
recommendation D

3. Pacientes con una lobectomía previa. Level of evidence 2; grade of recommendation D

Recomendaciones: resección en cuña 

1. Estadio IA (tumor menos, 2 cm). Level of evidence 2; grade of recommendation D

2. Adenocarcinoma pequeño periférico (with an air-containing image ground glass opacity) on high-
resolution CT scan. Level of evidence 2; grade of recommendation D
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Así, la resección segmentaria anatómica 
puede ser recomendada en las siguientes situa-
ciones: estadio IA (tumor 2-3 cm) con márge-
nes de resección superior a 1 cm, estadio I en 
pacientes con función respiratoria limitada y 
en pacientes con una lobectomía previa.

Y la resección en cuña también puede 
ser recomenda da en el caso de estadio I 
(tumor inferior a 2 cm) o en adenocarcino-
mas periféricos como describe Nakayama en 
tumores de menos de 2 cm sin afectación 
ganglionar(10).

 LINFADENECTOMÍA
La estadifi cación ganglionar intraoperato-

ria, junto a la resección pulmonar adecuada 
a la extensión tumoral y a la resección de 
las estructuras vecinas afectadas, es la mejor 
forma de clasifi cación tumoral patológica(11). 
Esta afectación linfática está directamente re-
lacionada con el pronóstico del CPCNP. Así, 
la presencia o no de invasión tumoral de la 
cápsula ganglionar y del tejido circundante, la 
localización y el número de estaciones gan-
glionares afectas, infl uyen en la supervivencia 
del paciente. Por tanto, ya que por una parte, 
ofrece la mejor previsión pronóstica y, por 
otra, facilita la toma de decisiones sobre la 
indicación de tratamientos de consolidación, 
su correcta ejecución es elemento clave en 
la consecución de una cirugía completa y un 
requerimiento esencial en el control de cali-
dad de la cirugía. Con estas premisas, se ha 
elaborado un documento de consenso sobre 
la estadifi cación ganglionar intraoperatoria 
en el seno de la SEPAR que se reproduce a 
continuación(12).

Las formas de estadifi cación ganglionar in-
traoperatoria y sus indicaciones consensuadas 
por el GCCB-S son las siguientes:

No realizada
No se realiza la estadificación intraope-

ratoria cuando no se toman biopsias de los 
ganglios pulmonares y mediastínicos ni se ex-
tirpan. Sus indicaciones son las toracotomías 
exploradoras y las resecciones incompletas.

 Biopsia
Se defi ne como biopsia la extirpación o la 

toma de uno o varios ganglios pulmonares y 
mediastínicos, sin intención de hacer un mues-
treo de todas las estaciones ganglionares. Sus 
indicaciones son las toracotomías exploradoras 
y las resecciones incompletas.

 Muestreo ganglionar
Consiste en la exploración mediante extir-

pación de ganglios de un cierto número prees-
tablecido de estaciones ganglionares pulmo-
nares y mediastínicas para un fi n concreto. El 
GCCB-S recomienda que, entre las estaciones 
exploradas, se incluyan las paratraqueales, 
subcarínica e hiliar.

 Disección ganglionar sistemática
La disección ganglionar sistemática se de-

fi ne como la extirpación de todos los ganglios 
en todas las estaciones ganglionares del pul-
món y del mediastino del lado operado, a ser 
posible en bloque con la grasa circundante, de 
tal forma que no quede constancia visual ni 
palpatoria de ganglios en ese hemitórax. Sus 
indicaciones, cuando no se realiza en todos los 
casos independientemente del estadio clínico, 
incluyen a todos los pacientes con tumores 
de cualquier localización de más de 3 cm de 
diámetro; pacientes con tumores de hasta 3 
cm de diámetro en los que se comprueba in-
traoperatoriamente que hay afección de las 
estaciones N1; pacientes con tumores de hasta 
3 cm de diámetro sin afección N1 comprobada 
intraoperatoriamente, pero con afección en la 
estación ganglionar centinela correspondiente 
a la localización lobar del tumor comprobada 
intraoperatoriamente, y pacientes en quienes 
el estudio intraoperatorio de los ganglios ex-
tirpados en un muestreo ganglionar evidencia 
una afección N2.

 Disección ganglionar extendida
Se define como la realizada sobre los 

ganglios pulmonares y mediastínicos contra-
laterales, como complemento a la disección 
ganglionar sistemática ipsilateral al tumor. La 
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disección ganglionar extendida “sistemática”, 
según Hata(13), estaría indicada en los carcino-
mas broncogénicos izquierdos y se realizaría 
por esternotomía media, con o sin toracotomía. 
La disección ganglionar extendida “selectiva”, 
según Naruke(14), estaría indicada en los carci-
nomas broncogénicos izquierdos con afección 
ganglionar subcarínica o paratraqueal inferior 
encontrada en el transcurso de la toracotomía 
izquierda. Se realiza mediante esternotomía 
media. Según Watanabe(15), este tipo de disec-
ción ganglionar estaría indicada en carcinomas 
broncogénicos izquierdos N2c por criterios ra-
diológicos y en aquellos casos en los que la 
condición N2 se descubre intraoperatoriamente. 
La disección ganglionar extendida derecha por 
videotoracoscopia también se ha descrito(16,17) 
con la fi nalidad de evitar la esternotomía media.

Grupo miscelánea
1. Exéresis de ganglios intrapulmonares e hi-

liares exclusivamente. Estaría indicada, con 
reservas y asumiendo el riesgo de que pase 
desapercibida la afección N2p, como única 
forma de estadifi cación ganglionar intrao-
peratoria, en carcinomas escamosos de 
hasta 2 cm de diámetro, si se confirma 
intraoperatoriamente que no hay afección 
N1. Exige tener certeza de la estirpe histo-
lógica del tumor primario.

2. Disección de la estación ganglionar centine-
la exclusivamente (en ausencia de afección 
ganglionar N1 en el estudio intraoperatorio). 
Estaría indicada como única forma de es-
tadifi cación ganglionar intraoperatoria en 
tumores de menos de 3 cm de diámetro 
en cualquier localización si el estudio ana-
tomopatológico intraoperatorio no revela 
afección en esta estación.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

A pesar de que cada día están mejor des-
critas las indicaciones de la cirugía en el CPC-
NP, existen algunos campos de controversia(18) 
que conviene tratar de forma específi ca y que 
incluyen desde la resección del carcinoma 

asociado a cirugía de reducción de volumen, 
la afectación ganglionar mediastinica, la vía 
toracoscópica, hasta los tumores de Pancoast, 
tumores T4N0-1M0, tumores con nódulos saté-
lite en el mismo lóbulo, tumores sincrónicos y 
metacrónicos, metástasis solitarias en sistema 
nervioso central, metástasis adrenales y afec-
tación de la pared torácica.

 Resección del carcinoma broncogénico 
asociada a cirugía de reducción de volumen

La cirugía de reducción de volumen pulmo-
nar (LVRS) surgió como tratamiento paliativo 
para el enfi sema pulmonar severo. En el caso 
del paciente con carcinoma broncogénico y 
enfi sema pulmonar, ya hay estudios aleatorios 
que demuestran un signifi cativo aumento en la 
capacidad funcional y una mejoría en la super-
vivencia(19,20) en el caso del enfi sema localizado 
en los lóbulos superiores, con una morbimor-
talidad aceptable en estos casos con pruebas 
de función respiratorias límite. Este efecto “re-
ducción de volumen” se ha apreciado en las 
lobectomías superiores, no en las lobectomías 
inferiores como describe Kushibe(21).

 Afectación ganglionar mediastínica
Dada la escasa supervivencia de los es-

tadios IIIA con N2 positivo con tratamiento 
únicamente quirúrgico, se realizaron varios es-
tudios para valorar si la quimioterapia previa 
a la cirugía incrementaría aquella(22). Actual-
mente está totalmente establecido el benefi cio 
de la administración de un régimen de poli-
quimioterapia neoadyuvante o de inducción, 
previa a la cirugía radical, en los estadios IIIA, 
técnicamente resecables, con afectación gan-
glionar mediastínica homolateral. Por tanto, 
estos pacientes siempre deberán incluirse en 
protocolos multimodales de quimioterapia y 
posterior cirugía radical +/- radioterapia.

 Toracoscopia
En la actualidad, se utiliza la videotoracos-

copia cada vez con mayor frecuencia en el tra-
tamiento quirúrgico del paciente con carcinoma 
broncogénico, ya que se ha descrito con esta 
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técnica una reducción en el tiempo de necesi-
dad del drenaje endopleural, con menos estancia 
postoperatoria y necesidad de transfusión y, por 
tanto, reducción de costes(23). El benefi cio será 
más importante en los pacientes con una capa-
cidad funcional reducida ya que permitirá una 
más rápida recuperación, una menor agresivi-
dad en la incisión y un menor dolor postoperato-
rio. Con la misma orientación, recientes estudios 
apuntan a la posibilidad de realizar resecciones 
quirúrgicas con el sistema robótico Da Vinci(24).

 Tumores del sulcus superior o  tumores 
Pancoast

Los tumores del sulcus superior o tumores 
Pancoast, con la frecuente infi ltración locorre-
gional de estructuras óseas, vasculares, plexos 
nerviosos, pleura, etc., deben ser tratados con 
radioterapia o quimio y radioterapia seguida de 
una resección en bloque de todas las estructu-
ras afectadas inicialmente(25). Aunque la super-
vivencia en estos pacientes a los 5 años solo 
alcanza el 27%, puede mejorar si la resección 
es completa, alcanzando el 41% presentado 
por Ginsberg e incluso el 60% si se trata de 
una lobectomía con resección de pared com-
pleta en bloque aplicando braquiterapia intra 
operatoria(26). Factores de mal pronóstico son 
la persistencia de afectación ganglionar N2 y 
la presencia de un síndrome de Horner.

 Tumores T4N0.1M0
En casos seleccionados con afectación local 

T4 pero sin invasión de adenopatías mediastí-
nicas, se puede indicar la resección quirúrgica. 
Se trata de pacientes que requieren resección 
de carina(27), resecciones extendidas a auricu-
la(28), a cava superior(29), a pared de aorta(30) 
(Fig. 1) o cuerpo vertebral(31). Precisan estos 
pacientes una mediastinoscopia previa para 
descartar afectación ganglionar mediastínica.

 Nódulos satélite (Tabla 3)
De acuerdo con la vigente estadifi cación 

TNM (7ª), la presencia de otro nódulo en el 
mismo lóbulo se considera T3, y T4 si afecta a 
otro lóbulo. Esta afectación puede presentarse 

con carácter sincrónico o metacrónico. Cuan-
do se detecta otro nódulo en el mismo lóbulo 
de forma sincrónica, la resección quirúrgica 
consigue superivencias a los 5 años similares 
cuando no hay afectación ganglionar medias-
tínica(32). Por otra parte, se consideran tumores 
metacrónicos aquellos que presentan diferente 
tipo histológico además de detectarse durante 
el seguimiento. El intervalo de tiempo para 
considerar la aparición de un segundo tumor 
como metacrónico o como metástasis del pri-
mitivo, oscila entre 2 y 4 años según las series 
y su tratamiento es quirúrgico si se cumplen 
los criterios de operabilidad y resecabilidad.

 Afectación cerebral metastásica
Aunque con menor incidencia que en el 

CPCP, el no microcítico (CPCNP) se puede 
acompañar también de la presencia de me-
tástasis cerebrales. Cuando se detecta la pre-
sencia de una metástasis cerebral durante el 
seguimiento (metacrónica), el tratamiento qui-
rúrgico puede ofrecer un aumento en la super-
vivencia y en el intervalo libre de enfermedad 
y, cuando se detecta de forma sincrónica en los 
pacientes que no presenten afectación ganglio-
nar mediastínica, también pueden benefi ciarse 
de la resección de ambas lesiones(32,33). Estos 
pacientes deben recibir siempre radioterapia 
holocraneal de consolidación. La superviven-
cia a los 5 años cuando la resección ha sido 
completa oscila entre el 16 al 30%.

FIGURA 1. Invasión aórtica.
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 Afectación suprarrenal metastásica
No existe un acuerdo entre los distintos 

autores sobre si el diagnóstico de un CPCNP 
con una única lesión metastásica adrenal se 
benefi ciaría de un tratamiento radical de am-
bas lesiones o no. En el caso de una aparición 
metacrónica de la lesión adrenal metastásica, 
se tratará como cualquier estadio IV, es decir, 
con tratamiento quimioterápico. Pero, dada 
la alta incidencia de adenomas adrenales en 
pacientes con CP, cuando existan dudas en 
los métodos de imagen sobre la naturaleza 
de la lesión adrenal, habrá que acudir a la 
PAAF o a la biopsia de la misma para decidir 
la actitud a tomar. Es necesario descartar la 
afectación ganglionar mediastínica para plan-
tear resección quirúrgica de ambas lesiones. 
Se han descrito supervivencias a los 5 años 
que oscilan entre el 10 y el 23%(34) pero pue-
den alcanzar el 38% si el intervalo libre es 
superior a 6 meses.

 Afectación de pared torácica
Se recomienda el tratamiento quirúrgico 

cuando se descarta afectación ganglionar me-
diastínica, consiguiendo supervivencias a los 

5 años que oscilan entre el 18 y el 61% en 
relación directa con la resección completa con 
bordes libres.

 CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO

Desde el punto de vista terapéutico, la ci-
rugía está totalmente contraindicada en los 
pacientes con estadios IV, salvo las excepcio-
nes indicadas previamente. En raras ocasiones 
habrá que acudir a la cirugía para llegar al diag-
nóstico de enfermedad diseminada, como en 
el caso de recaídas intestinales o peritoneales, 
adrenales, o recidivas loco-regionales, etc.

De forma estándar, la cirugía está contra-
indicada en los estadios IIIB, con una afecta-
ción ganglionar mediastínica contralateral o 
con un importante volumen tumoral e infi ltra-
ción de las estructuras mediastínicas. En los 
últimos años, debido a la mayor efectividad 
de la quimioterapia, se están realizando en 
estos pacientes tratamientos de inducción y, 
tras tres o cuatro ciclos, una evaluación ra-
diológica para, en los casos con una buena 
respuesta, intentar el rescate quirúrgico de 
los mismos.

TABLA 3. Cambios en la 7º estadifi cación

 Descriptor in  Descriptor in
Condition the 6th ed. the 7th ed.

Tumor size ≤2 cm T1 T1a

Tumor size >2 cm but ≤3 cm T1 T1b

Tumor size >3 cm but ≤5 cm T2 T2a

Tumor size >5 cm but ≤7 cm T2 T2b

Tumor size >7 cm T2 T3

Additional tumor nodule in the same lobe of the primary tumor T4 T3

Additional tumor nodule in another ipsilateral lobe M1 T4

Pleural dissemination (malignant pleural effusion and separated T4 M1a

pleural nodules)

Intrathoracic metastases M1 M1a

Extrathoracic metastases M1 M1b

Courtesy of Remedica Journals. http://www.remedicajournals.com/CML-Lung-Cancer/BrowseIssues/Volume-
4-Issue-4/Article-Incorporating-the-New-IASLC-Staging-System-for-Lung-Cancer-w
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 MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA
El tratamiento quirúrgico del paciente con 

carcinoma broncogénico no está exento de 
complicaciones como bien describe Duque(35) 
al presentar los resultados iniciales del Grupo 
del Carcinoma Broncogénico SEPAR en 1997. 
En esta serie, con los primeros 600 pacientes 
incluídos en el Registro, la morbilidad fue su-
perior al 32%. Tras fi nalizar el registro con 
más de 2.900 casos, la morbilidad alcanzó el 
35,2% y la mortalidad postoperatoria el 6%, 
siendo signifi cativamente superior en pacien-
tes con enfermedad vascular y en aquellos 
casos en los que se realizó neumonectomía(36) 
(Tabla 4).

El importante desarrollo observado en 
las últimas décadas en cuanto a cuidados 
postoperatorios ha supuesto un signifi cati-
vo avance en el tratamiento quirúrgico de 
la patología pulmonar y torácica en general, 
con descensos significativos en la morbi-
mortalidad postquirúrgica. Los avances en 
el conocimiento de la fi siopatología cardio-
pulmonar, el desarrollo de las unidades de 
cuidados intensivos, la ventilación mecánica 
asistida y la monitorización cardiopulmonar 
han contribuido a ello. A pesar de todo, se 
presentan aproximadamente en el 30% de 
los casos y pueden provocar una mortalidad 
que oscila entre el 2 y el 12%(37). En general, 
las complicaciones más frecuentes después de 
una resección pulmonar son las arritmias, es-
pecialmente la fi brilación auricular, seguidas 
de las atelectasias, relacionadas o no con la 
comorbilidad previa del paciente. 

Suele ser habitual clasifi car las complica-
ciones en mayores y menores, generalmente 
en función de criterios clínicos(38,39), aunque 
otros autores(40) realizan esta clasifi cación en 
función de la necesidad de tratamiento en una 
unidad de cuidados intensivos (complicaciones 
mayores) o en la unidad de cirugía torácica 
(complicaciones menores), lo que puede su-
poner cierta subjetividad y variabilidad en su 
manejo (Tabla 5).

En este apartado comentaremos las com-
plicaciones postoperatorias que debemos tener 

siempre presentes para el correcto cuidado de 
nuestros pacientes(41).

 Complicaciones quirúrgicas locales
Toracotomía
Hemorragia local

El riesgo de sangrado al practicar una inci-
sión torácica está relacionado con la musculatu-
ra de la región y con su extensa vascularización. 
Durante la transección muscular es importante 
realizar una correcta hemostasia de todos los 
puntos sangrantes y, al acceder a la cavidad 
pleural, vigilar la hemorragia intercostal. Esta 
atención se debe acentuar al proceder al cie-
rre de la incisión, revisando cuidadosamente 
la zona, así como no olvidar el riesgo de lesión 
vascular al colocar los drenajes endotorácicos, 
lesión que puede pasar inadvertida. La hemo-
rragia en la toracotomía se puede poner de ma-
nifi esto como la presencia de un hematoma 
en la zona, que inicialmente puede ser tratado 
de forma conservadora, pero que, si progresa, 
puede requerir revisión quirúrgica y drenaje del 
mismo. La hemorragia intrapleural se pone de 
manifi esto generalmente a través de los tubos 
del tórax, pero hay que destacar la posibilidad 
de que estos no sean efi caces, bien porque no 
estén colocados correctamente, o bien porque 
la hemorragia se produzca en una localización 
que no recogen los tubos. Además, si se produ-
ce un acodamiento en el mismo no advertido 
o un taponamiento por coágulos, la medición 
del drenaje no refl eja la realidad y permite el 
acúmulo de sangre en el interior de la cavidad 
pleural, impidiendo la reexpansión pulmonar 
completa y cerrando así un circulo que favorece 
de nuevo el sangrado. Por ello, se debe insistir 
en mantener un control en todo momento de la 
permeabilidad de los drenajes en el postopera-
torio inmediato y de la cuantifi cación periódica 
de los mismos. La realización de radiografías 
en el postoperatorio permite controlar la po-
sición de los tubos y la situación pulmonar. 
El diagnóstico, por tanto, de una hemorragia 
postquirúrgica se basa en la situación clínica 
del paciente, en los resultados del hemograma 
y del hematocrito y en la radiografía del tórax.
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Infección local
Ya que, como hemos comentado previa-

mente, la pared torácica posee una excelente 

vascularización, en presencia de un correcto ni-
vel inmunitario, la posibilidad de una infección 
local es escasa, su frecuencia oscila entre el 0,5 

TABLA 4. Resultados registro grupo cooperativo carcinoma broncogénico SEPAR

 N.º de Porcentaje sobre Porcentaje del
Complicación complicaciones la morbilidad  total de pacientes

Relacionadas con la intervención

• Fuga aérea  184 9,7 6,1

• Espacio pleural residual  117 5,3 5,2

• Empiema  97 5,1 3,2

• Fístula broncopleural  91 4,8 3

• Hemotórax  69 3,6 2,3

• Infección 80 4,2 2,6

• Neumotórax 49 2,5 1,6

 Total 687 36,3 22,9

Respiratorias

• Neumonía  173 9,1 5,8

• Insufi ciencia respiratoria  168 8,8 5,6

• Atelectasia  158 8,3 5,2

• Ventilación mecánica > 72 h  84 4,4 2,8

 Total  583 30,8 19,5

Cardiovascular

• Arritmias  233 12,3 7,7

• Embolia pulmonar  15 0,8 0,5

• Infarto agudo de miocardio  13 0,6 0,4

• Fallo cardíaco congestivo  23 1,2 0,7

• Edema agudo  22 1,1 0,7

• Accidente cerebrovascular  15 0,8 0,5

 Total  321 16,9 10,7

Complicaciones extratorácicas

• Sepsis 47 2,4 1,5

• Fallo multiorgánico 49 2,6 1,6

• Otras 203 10,7 6,7

 Total 299 15,8 9,9

N.º de complicaciones 1.890

• N.º de pacientes con complicaciones 1.057

• Complicación única 654 (21,8%)

• Varias complicaciones 403 (13,4%)

Tomado de ref. 36.
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y el 2%. El riesgo de infección está pues, rela-
cionado directamente con el grado de inmuno-
competencia, con la destrucción tisular, con la 
presencia de cuerpos extraños, con el nivel de 
asepsia y con el acúmulo de líquido pleural o 
de sangre. Así, al realizar una toracotomía, la 
hemostasia cuidadosa no solo afecta a la apari-
ción de un hematoma o hemorragia posterior, 
sino que también infl uye en el desarrollo de 
una infección. También al realizar una sección 
bronquial hay que evitar que el contenido del 
bronquio abierto se drene al espacio pleural. 
Los signos clínicos que ponen de manifi esto 
esta complicación son los clásicos: enrojeci-
miento en la zona, tumefacción y exudados. 
Su tratamiento es la limpieza, desbridamiento 
y antibioterapia tras tomar cultivo.

Hemotórax
El hemotórax se defi ne como una hemo-

rragia postoperatoria de la sufi ciente cuantía 
como para requerir la reintervención quirúr-
gica. Su incidencia suele oscilar entre el 1 y el 
4%(42). Es una complicación poco frecuente(43), 
que contribuye de forma muy importante a la 
mortalidad postoperatoria, y de aparición rela-
tivamente precoz. Así pues, la monitorización 
del sangrado a través de los tubos de tórax 
es una de las prioridades en el postoperatorio 
inmediato. Durante las primeras cuatro horas 
se debe medir el drenaje cada 15 minutos, 
asegurando que los tubos están permeables. 
En general y considerando las características 
individuales de cada caso, se debe considerar 
cuando la cantidad sobrepasa los 100-200 ml 
hora durante más de 4 horas seguidas, o bien 
cuando se produce de forma súbita. La expe-
riencia del equipo de enfermería que atiende 

al paciente, la posición del mismo que facilite 
el drenaje, la valoración del hematocrito y de 
la tensión arterial, infl uyen en la evaluación 
de cada caso. Especial importancia posee la 
hemorragia tras una neumectomía ya que la 
presencia de un pulmón o parte del mismo 
bien reexpandido contribuye a mantener una 
correcta hemostasia. Es difícil establecer unos 
criterios fi jos de reintervención, ya que en ellos 
hay que incluir muchas características indivi-
duales en cada caso pero, en general, se puede 
decir que un drenaje hemático superior a 150 
ml/h es excesivo en un paciente con pruebas 
de coagulación normales. En caso de drenaje 
masivo con sospecha de rotura de arteria o 
venas pulmonares la indicación es de reinter-
vención inmediata.

Drenaje persistente
Generalmente se considera que un tubo 

de tórax se puede retirar cuando el drenaje es 
inferior a 100-200 ml en 24 horas. Entre las 
causas de drenaje persistente, se encuentran la 
infección y la presencia de una fi stula pleural. 
Cuando la causa es una fuga aérea persistente, 
se debe corregir la misma.

Fuga aérea prolongada y fístula 
broncopleural

La aparición durante el postoperatorio de 
una fuga aérea prolongada oscila entre el 4 
y el 16%(39,40,44). La signifi cación clínica de la 
fuga aérea no está en su duración sino en el 
impacto que supone sobre la evolución posto-
peratoria del paciente. El 80% de las cáma-
ras pleurales residuales son asintomáticas y 
no requieren tratamiento adicional, un 10% 
requerirán drenaje para obliterar la cavidad y 

TABLA 5. Morbimortalidad. Diferencias entre series

Autor Año Nº Respir. Cardiovasc. Morbilidad % Mortalidad %

Rostad 2006 3.224 nd nd nd %

Duque 2007 2.994 5,8 10.7 35,2 6

Suk Choi 2011 842
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solo el 2% necesitarán una reintervención. El 
desarrollo de una fi stula de muñón bronquial 
(Fig. 2) guarda una relación básica con la vas-
cularización del mismo, por tanto el conoci-
miento, identifi cación y preservación de esta 
vascularización, es fundamental para evitar la 
isquemia y el desarrollo de una fístula bron-
quial. El segundo concepto básico es la propia 
estructura bronquial y la disposición de los car-
tílagos, con una tendencia natural a abrirse. Por 
tanto, la disposición cuidadosa de la línea de 
sutura y el aporte de neovascularización con 
plastias de pleura, pericardio, músculo, van 
a prevenir la aparición de esta complicación 
postquirúrgica. Otros factores de riesgo a tener 
en cuenta son la edad del paciente, su estado 
nutricional previo, la presencia de enfermeda-
des intercurrentes como la diabetes mellitus, 
la infección activa de la mucosa bronquial y 
los tratamientos oncológicos neoadyuvantes. 
Finalmente, un factor decisivo es la necesidad 
de mantener o aplicar ventilación mecánica 
tras la intervención quirúrgica. Clínicamente 
suele aparecer en las dos primeras semanas 
tras la intervención. El paciente, generalmente, 
presenta fi ebre y tos productiva o serohemática 
acompañada de dolor, disnea y aumento de en-
fi sema subcutáneo. En la radiografía de tórax 
se puede apreciar aumento del nivel hidroaé-
reo previo, con desviación mediastínica contra-
lateral. El procedimiento básico diagnóstico es 
la broncoscopia. El tratamiento es uno de los 

problemas más debatidos en cirugía torácica. 
Básicamente, hay que distinguir el carácter 
agudo o cronico del problema. Si se trata de 
un cuadro en fase aguda, hay que drenar con 
carácter urgente la cavidad pleural con un tubo 
de toracostomía cerrada y, tanto en el cuadro 
agudo como en el crónico, los principios bási-
cos del tratamiento son: el adecuado drenaje 
de la cavidad pleural, el cierre de la fístula y la 
obliteración del espacio pleural residual.

Empiema
Se defi ne como el acúmulo de pus en la 

cavidad pleural y su prevención está basada en 
una adecuada profi laxis antibiótica, una técni-
ca quirúrgica correcta y un manejo cuidadoso 
postoperatorio de los drenajes pleurales. Cuan-
do se sospecha la aparición de un empiema 
por la aparición de fi ebre y leucocitosis, está 
indicada la toracocentesis inmediata con el fi n 
de obtener muestra para cultivo y antibiogra-
ma y, si se confi rma la presencia de pus en la 
cavidad pleural o el cultivo es positivo, se debe 
colocar un drenaje endopleural, que permita 
tanto la salida del material como la reexpan-
sión pulmonar y, con ello, la obliteración del 
espacio pleural. Se ha descrito en el 3,2% de 
los casos al 6%(36,37).

Quilotórax
El quilotórax postoperatorio es una com-

plicación poco frecuente pero que puede oca-
sionar graves alteraciones hidroelectrolíticas, 
hipoproteinemia, deficiencia inmunitaria y 
problemas respiratorios por compresión pul-
monar(45). La incidencia descrita es de entre el 
0,5 y el 2%, siendo más frecuente en neumo-
nectomías y tras tratamiento neoadyuvante(46). 
Puede producirse incluso tras la ligadura profi -
láctica del conducto torácico, probablemente 
por las variaciones anatómicas que presenta. 
Sin tratamiento, la mortalidad puede ascen-
der hasta el 50%, por eso son importantes 
el diagnóstico temprano y el correcto trata-
miento. Se acepta el tratamiento conservador 
del quilotórax, que comprende un conjunto de 
medidas que deben ser progresivas y escalona-

FIGURA 2. Hidroneumotórax por fístula del muñón 
bronquial.
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das. La duración del tratamiento conservador 
alcanza 1-2 semanas, después de las cuales la 
cirugía sigue indicándose como procedimiento 
de elección independientemente de la vía y 
forma de abordaje(47).

Complicaciones de la neumectomía
La resección de todo un pulmón conlle-

va una serie de alteraciones en la dinámica 
de funcionamiento de la caja torácica, sobre 
todo de la posición del mediastino. La ca-
vidad que queda en el hemitórax vacío se 
llena de líquido que, progresivamente, sufre 
un proceso de organización y fi brosis. Du-
rante los primeros días del postoperatorio se 
debe controlar la posición del mediastino, 
que tiende a desplazarse hacia el lado rese-
cado. Los cambios en la posición del mismo 
afectan a los grandes vasos que, a su través, 
discurren, sobre todo los venosos (vena cava 
superior), pudiendo aparecer fenómenos de 
disminución del retorno venoso y consiguien-
te bajo gasto cardíaco si estos se acodan. 
Puede que no se dejen drenajes torácicos en 
estas cavidades permitiendo que se rellenen 
espontáneamente, pero su colocación per-
mite ser testigo de sangrado y favorece un 
relleno más gradual y mejor control de la 
posición del mediastino. 

En estos casos es especialmente importan-
te ajustar al máximo el balance hídrico como 
ya ha sido expuesto dado que un solo pulmón 
ha de hacerse cargo súbitamente de todo el 
gasto cardíaco. Por ello, las posibilidades de 
edema agudo de pulmón postneumonectomía 
son mayores, sobre todo si esta es derecha. 
Esta complicacion se presenta entre el 3 y el 
5% de los pacientes sometidos a neumonecto-
mía y puede alcanzar una mortalidad del 80 al 
100% de los casos. Otros factores que infl uyen 
son el daño endotelial, la interrrupcion linfá-
tica, el barotrauma, la disfuncion ventricular 
derecha y los mediadores vasoactivos.

Se debe observar escrupulosamente la vi-
gilancia en la detección de fístulas del muñón 
bronquial que quedan denunciadas si aumenta 
el nivel de aire en la cavidad torácica, aparece 

enfi sema subcutáneo o burbujea el sello de 
agua. Esta es una de las complicaciones más 
grave de esta cirugía y que exige cuidados y 
pronta corrección dada la alta mortalidad que 
conlleva.

La herniacion cardiaca es una complica-
ción poco frecuente de la neumonectomía 
intrapericárdica. Allison en 1946 describió la 
potencial herniación en este tipo de procedi-
miento quirúrgico, recomendando la sutura 
pericárdica. En general, depende del tamaño 
de la ventana que se ha dejado, y se considera 
que los defectos superiores a 5 por 5 cm son 
los más peligrosos.

 Complicaciones respiratorias
Las complicaciones respiratorias forman 

un conjunto que se interrelaciona entre sí, de 
manera que, circunstancias como el incremen-
to del trabajo respiratorio, el descenso de la 
distensibilidad y/o la disminución del surfac-
tante, unidos al dolor, a la inefi cacia de la tos 
y a la hipoventilación, pueden desembocar 
en la aparición de atelectasia, neumonía e in-
sufi ciencia respiratoria, con lo que se cierra 
un círculo patológico que tiende a la autoali-
mentación(36).

Atelectasia y neumonía
La neumonía es uno de los factores más im-

portantes de morbilidad y mortalidad postqui-
rúrgica. Se puede presentar en un porcentaje 
tan amplio que oscila entre el 5,3(36) y el 22%(48), 
diferencias que pueden explicarse en base al 
modelo para defi nir este cuadro(49) y que pue-
den guardar relación con la tos no productiva 
en caso de lesión de las ramas vagales durante 
la linfadenectomía(50).

Fallo respiratorio
Ha sido descrito con una frecuencia que os-

cila entre 2,4(38) y el 17%(44), estimando la me-
dia en el 9% cuando se agrupan los estudios 
más importantes(51). Se asocia a una elevada 
mortalidad relacionada con la necesidad de 
ventilación mecánica y, por tanto, con el desa-
rrollo de neumonía(52) y fi stula broncopleural(53).
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TEP
Las consecuencias pulmonares del TEP 

son: el aumento del espacio muerto alveolar, 
la broncoconstricción, atelectasia e infarto pul-
monar. En el caso concreto de cirugía torácica, 
hay que destacar la importancia de la moviliza-
ción temprana y la administración de profi laxis 
que debe continuar en domicilio hasta 30 días 
postcirugía. Condiciona una elevada mortali-
dad, aunque su aparición es poco frecuente 
(oscila entre el 0,3 y el 2,5%)(54).

 Complicaciones cardiovasculares
Arritmia

La arritmia se presenta en un rango que 
oscila entre el 3,8 y el 40%(55). Es más frecuen-
te en pacientes neumonectomizados (el 28,7 
frente al 5% en el estudio de Duque) que en el 
resto de las resecciones, así como en mayores 
de 70 años (el 11,8 frente al 6,3%), quizá debi-
do a la disminución de las células marcapasos, 
que desaparecen con la edad. En consecuencia, 
las alteraciones del ritmo parecen guardar más 
relación con el tipo de técnica quirúrgica y la 
edad que con la comorbilidad(56).

El infarto agudo de miocardio
El infarto agudo de miocardio condiciona 

una elevada mortalidad(36). Sin embargo, el 
control de sus factores de riesgo puede dismi-
nuir su frecuencia.

 Complicaciones generales
Fiebre

Una de las causas más frecuentes de fi e-
bre en el postoperatorio de una intervención 
quirúrgica es la infección urinaria, en relación 
con el alto porcentaje de pacientes que han 
precisado sonda vesical durante y después 
de la cirugía y con la analgesia epidural que 
se utiliza con bastante frecuencia en el caso 
de las toracotomías, ya que proporciona uno 
de los mejores niveles de analgesia. La medi-
cación utilizada a través del catéter epidural, 
generalmente opiáceos, provoca como efecto 
secundario una retención urinaria que obliga 
a mantener la sonda hasta la retirada del ca-

téter. Por otra parte, por la edad y el sexo, hay 
que tener en cuenta la presencia de patología 
prostática asociada. La segunda opción en el 
paciente con fi ebre en el postoperatorio es la 
infección local de la herida, más frecuente en 
el caso de intervenciones urgentes, o con pato-
logía infecciosa asociada o por contaminación 
durante el acto quirúrgico. En este sentido, el 
grado de destrucción tisular, la presencia de 
hematomas o de colecciones, contribuyen a 
este proceso. La tercera opción son las com-
plicaciones pulmonares, con atelectasias pos-
tquirúrgicas, neumonías o fístulas cuyo diag-
nóstico, además del examen clínico, precisa 
también de exploraciones radiológicas y cuyo 
tratamiento incluye antibioterapia, intensifi ca-
ción de fi sioterapia respiratoria, broncoscopia 
aspirativa y, en el caso de confi rmar la presen-
cia de fístula de muñón bronquial, tratamiento 
quirúrgico. Hay que poner de manifi esto las 
sobreinfecciones hospitalarias por gérmenes 
resistentes que se suelen producir en pacien-
tes con ingresos prolongados, especialmente 
en unidades de vigilancia intensiva. Si se han 
descartado estas tres causas como origen de 
la fi ebre, es el examen clínico del paciente y 
el resultado de los hemocultivos, cultivos del 
catéter central en su caso, exploraciones radio-
lógicas, etc., los que nos deben ir guiando en 
el proceso diagnóstico y terapéutico en cada 
caso, ya que son multitud las posibles causas 
de fi ebre en el postoperatorio torácico.

Fallo renal
La insufi ciencia renal aguda es la compli-

cación renal más importante que se puede 
presentar tras una intervención de cirugía to-
rácica. Se diferencia del fallo renal crónico en 
que éste se instaura de forma progresiva en 
el curso de meses o años, y se suele clasifi car 
en dos apartados: oligúrica y no oligúrica. Se 
divide en tres grandes apartados: fallo prerre-
nal, fallo renal y fallo postrrenal.

Alteraciones hidroelectrolíticas
La alteracion hidroelectrolítica más fre-

cuente es la hiponatremia, cuya presentación 
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clínica es inespecífi ca, destacando los signos 
neurológicos de confusión y letargo. En segun-
do lugar, están las hiperkaliemias, generalmen-
te de curso clínico silente, que pueden provocar 
arritmias, sobre todo si los niveles de potasio 
superan los 6 mEq/L.

Complicaciones gastrointestinales
Son relativamente infrecuentes, en relación 

con la comorbilidad previa que presentan estos 
pacientes, y aunque poco frecuentes, se aso-
cian a una considerable mortalidad. Es preciso, 
por lo tanto, realizar una correcta evaluación 
preoperatoria de estos pacientes y una adecua-
da profi laxis de estas complicaciones entre las 
que destacan:

Hemorragia gastrointestinal
Con la adecuada profi laxis que se utiliza 

en la actualidad, la hemorragia gastrointestinal 
presenta una frecuencia no superior al 5%, 
pero con una elevada mortalidad que puede al-
canzar el 50%. Entre las causas más frecuentes 
destacan, en primer lugar, la úlcera de stress 
seguida de la úlcera péptica.

Isquemia gastrointestinal
Isquemia mesentérica aguda: en ella en-

contramos una porción de intestino con inade-
cuada perfusión, causada por la combinación 
tanto de una hipoxia tisular como de lesión 
por reperfusión.

Colitis por Crostridium diffi cile
En los últimos años se ha producido un 

incremento signifi cativo en el número de pa-
cientes quirúrgicos que presentan colitis por 
Clostridium diffi cile, generalmente debido al 
uso de antibióticos de amplio espectro, en 
pacientes de edad avanzada o inmunodepri-
midos. Al igual que en los casos previos, el 
éxito en su tratamiento se basa en el diag-
nóstico precoz. Su tratamiento es inicial-
mente conservador y dirigido a erradicar el 
microorganismo con metronidazol vía oral 
o por vía intravenosa ya que se elimina por 
la bilis.

Pseudoobstrucción colónica
También llamado síndrome de Ogilvie, es 

un cuadro en el que el paciente desarrolla una 
distensión masiva del colon, con un cuadro 
clínico obstructivo de náuseas, vómitos y dolor 
abdominal, a veces pero no siempre, acom-
pañado de estreñimiento. En la exploración 
destaca una distensión abdominal masiva ge-
neralmente con ruidos hidroaéreos presentes.

Íleo intestinal
Tras un procedimiento de cirugía torácica, 

generalmente el paciente inicia tolerancia al 
día siguiente a la intervención y la aparición de 
un íleo puede guardar relación con la analgesia 
vía catéter epidural, de uso muy extendido ya 
que consigue unos buenos niveles de analgesia 
postoperatoria.

Colecistitis aguda alitiásica
Se ha observado esta complicación en el 

3-5% de pacientes sometidos a procedimien-
tos quirúrgicos mayores, con un curso clínico 
que puede evolucionar rápidamente hacia la 
gangrena y la perforación y con una elevada 
mortalidad que puede alcanzar el 50%, fun-
damentalmente en los casos con diagnóstico 
posterior a 48 horas.

Hepatitis
Las causas más frecuentes de hepatitis posto-

peratoria son la hipoxia y la hipovolemia. Esta 
deprivación de oxígeno provoca necrosis celular, 
hemorragias y ectasia biliar. También guarda rela-
ción con fármacos como el halotano o el metho-
xyfl uorano en pacientes con hipersensibilidad. 
Los signos clínicos incluyen ictericia, aumento de 
transaminasas y de fosfatasa alcalina.

Pancreatitis
El pancreas puede ser un órgano diana en 

las lesiones de los cuadros de sepsis y shock, 
con factores añadidos como la presencia de 
enfermedades pancreáticas previas o el uso 
de fármacos, entre los que destacan la azathio-
prina, la 6 mercaptopurina, los estrógenos, los 
diuréticos o las tetraciclinas.
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Insufi encia suprarrenal aguda
Es una complicación muy poco frecuente 

que puede ocurrir por necrosis hemorrágica 
uni o bilateral de las suprarrenales y que cursa 
con hiponatremia y dolor abdominal(57). La per-
sistencia del dolor abdominal y los hallazgos 
de la TAC abdominal junto con las alteraciones 
bioquímicas como hiponatremia e hiperpotase-
mia ayudan a diagnosticar este cuadro.
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