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La cirugía de tórax, especialmente la de resección
pulmonar, es una de las actividades quirúrgicas con ma-
yor tasa de complicaciones y de mortalidad. En el pe-
ríodo inicial de la cirugía torácica, en la década de los
treinta, la mortalidad por lobectomía alcanzó el 55%1.
Durante las décadas siguientes los resultados mejoran
notablemente gracias a los avances en las técnicas qui-
rúrgicas y anestésicas, la introducción de antibióticos, la
cuidadosa selección y preparación de los pacientes y el
perfeccionamiento de los cuidados perioperatorios. No
obstante, incluso en nuestra época moderna, la exéresis
pulmonar sigue siendo una cirugía de considerable ries-
go. En un estudio multicéntrico reciente de cirugía de
cáncer de pulmón, uno de cada 3 pacientes presenta al-
gún tipo de complicaciones perioperatorias y uno de cada
15 muere a consecuencia del tratamiento quirúrgico2.

El conocimiento de las complicaciones (las varieda-
des y las frecuencias) y de la mortalidad tiene gran sig-
nificación clínica. Sirve no sólo para el control de la ca-
lidad de nuestra atención al paciente sino, más
significativo aún, como ayuda en el análisis de las cau-
sas y de los factores que pueden influir en la morbimor-
talidad de la cirugía (factores de riesgo), y en conse-
cuencia ayuda a seleccionar a los pacientes y a optimizar
sus condiciones perioperatorias y diseñar el procedi-
miento para que obtengan el mayor beneficio. La morbi-
lidad y la mortalidad son, en realidad, los parámetros de
medición del riesgo al que el paciente tiene que someter-
se para conseguir una potencial mejora en la calidad de
vida y la supervivencia después de la intervención qui-
rúrgica. Sólo con la información correcta de las posibles
complicaciones y de sus factores de riesgo en cada situa-
ción quirúrgica, el médico puede aconsejar al paciente
para que opte por el mejor tratamiento de su enfer-
medad. 

Durante los últimos 20 años se han publicado nume-
rosos trabajos, generalmente estudios retrospectivos,
que analizan los múltiples aspectos de las complicacio-
nes perioperatorias de la cirugía torácica ya sea de for-
ma global3-6, según la edad de los pacientes, la enferme-

dad y el tipo de cirugía2,7-13, o bien según algunas com-
plicaciones específicas14-16. Gracias a estas investigacio-
nes, hoy conocemos mucho mejor las complicaciones,
al igual que sus factores de riesgo, su prevención y su
tratamiento. La morbimortalidad de la cirugía torácica
está influida por unas variables intrínsecas del paciente
(sexo, edad, estado general, hábito, reserva cardiorrespi-
ratoria, tipo y estadio de la enfermedad y comorbilidad)
y otras variables extrínsecas relacionadas con la cirugía
(técnica anestésica, tipo de cirugía y vía de abordaje,
habilidad y experiencia del equipo quirúrgico, medica-
mento y cuidado perioperatorio). Estas variables se ana-
lizan en otros capítulos de esta monografía. 

En 1983 se publicó la experiencia del LCSC (Lung
Cancer Study Group), formado por 12 hospitales de
EE.UU.17, que consistía en 2.200 resecciones pulmona-
res con un 3,7% de mortalidad quirúrgica, un 6,2%
para la neumonectomía y un 2,9% para la lobectomía.
Estos resultados se han establecido, desde entonces,
como los de referencia para el análisis de mortalidad
de la cirugía de cáncer de pulmón. La primera discre-
pancia surgió cuando Romano y Mark18 analizaron la
mortalidad sobre una base de datos de más de 12.439
casos de resecciones pulmonares en 389 hospitales no
federales del estado de California y obtuvieron unas ci-
fras mucho más elevadas: del 4,2% para la lobectomía
y del 11,6% para la neumonectomía. Opinaban que es-
tos resultados dispares podrían explicarse por la dife-
rencia del volumen hospitalario, que influye en la se-
lección preoperatoria y el cuidado postoperatorio de
los pacientes, y que los médicos deben informar a sus
pacientes según su experiencia individual en circuns-
tancias similares.

En las publicaciones más recientes sobre el resultado
inmediato de la cirugía pulmonar por toracotomía se
pueden encontrar tasas de morbilidad que varían del 15
al 47%5,19 y de mortalidad del 0,6 al 7,9%20-23 (para la
lobectomía del 0,4 al 9%10,20,24,25 y para la neumonecto-
mía del 3,2 al 13,4%2,5,24,25) (tabla I). Esta diferencia en
los resultados entre unos autores y otros puede deberse
a los diferentes diseños de estudio, a los sesgos en la re-
cogida de datos (especialmente en los estudios retros-
pectivos), a la falta de uniformidad de definición de las
complicaciones, a los criterios de selección de pacientes
y a la experiencia de cada hospital.
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La falta de unanimidad en la definición de las com-
plicaciones y de la mortalidad es un gran obstáculo a la
hora de analizar los resultados de los estudios. Para el
cálculo de la mortalidad postoperatoria la mayoría de
los autores incluye sólo los fallecimientos que ocurren
en los 30 días posteriores a la operación. Sin embargo,
debido a la mejora en el tratamiento perioperatorio y la
tecnología de soporte, muchos pacientes con complica-
ciones graves sobreviven más de 30 días en el hospital y
su fallecimiento no entra en el cómputo de la mortali-
dad. En una serie de más de 3.000 resecciones pulmo-
nares por cáncer de pulmón, Watanabe et al26 observa-
ron que la tasa de mortalidad calculada con todas las
muertes ocurridas durante la estancia hospitalaria es 3
veces mayor que la calculada con sólo las de los prime-
ros 30 días. 

Las complicaciones postoperatorias se pueden enten-
der como aquellos acontecimientos que se presentan en
el curso evolutivo después de la cirugía y que, sin ser
propios de éste, dificultan o agravan la normal recupera-
ción del paciente. Aunque las complicaciones compren-
den un gran abanico de entidades clínicas (tabla II), mu-
chas de ellas, al no tener una seria repercusión en la
evolución del paciente, no se recogen en la historia clí-
nica ni se incluyen en los análisis retrospectivos. En
otras ocasiones, los investigadores limitan los estudios a
un tipo o un grupo de complicaciones específicas con el
objetivo de valorar la calidad de la asistencia o la rela-
ción con unos parámetros preoperatorios (p. ej., infec-
ción de la herida y las medidas de asepsia27, complica-
ciones cardiopulmonares y pruebas de función respi-
ratoria28). 
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TABLA I 
Morbimortalidad en resecciones pulmonares

Mortalidad (%)
Autores Año Pacientes Morbilidad (%)

Global Lobectomía Neumonectomía

Ginsberg et al17 1983 2.200 3,7 2,9 6,2
Romano y Mark18 1992 12.439 5 4,2 11,6
Miller20 1993 2.340 0,6 0,4 5,0
Dales et al3 1993 117 46 0,9 0 5,0
Ferguson et al19 1995 376 47 7,6 5,6 12,5
Damhuis y Schutte21 1996 1.577 3,1 1,4 5,7
Knott-Craig et al5 1997 173 15 1,7 1,0 3,2
Duque et al2 1997 605 32,4 6,6 4,4 13,4
Wada et al24 1998 7.099 1,3 1,2 3,2
Silvestri et al22 1998 1.583 9,3a 3,8b 3,0b 11,8b

12,6a 7,2c 5,3c 20,2c

Harpole et al6 1999 3.516 24,1 5,2 4,0 11,5
Licker et al25 1999 621 5,3a 3,2 1,2 7,9
Stéphan et al15 2000 266 36,8 7,5 8,0 7,0
Bernard et al10 2000 500 42 7 9,0 7,0
Ploeg et al23 2003 344 34,9d 7,9
Watanabe et al26 2004 3.270 1,8 1,3 5,9

aSólo las complicaciones muy graves; bresecciones realizadas por cirujanos torácicos; cresecciones realizadas por cirujanos generales; dsólo las complicaciones respirato-
rias.

TABLA II 
Tipos de complicaciones perioperatorias en cirugía torácica

Respiratoria Cardíaca Quirúrgica General

Broncospasmo Arritmiasa Infección de la heridaa Fiebre o sepsis
Atelectasiaa IAMa Fuga de aire prolongada > 7 díasa Insuficiencia renal
Neumoníaa Insuficiencia cardíacaa Cámara residual o neumotóraxa Digestivas
Fracaso respiratorio agudoa Enfisema subcutáneo masivo Hemorragia gastrointestinal
SDRAa Derrame pleurala Íleo intestinal
Tromboembolia pulmonara Fístula broncopleurala Isquemia intestinal
EPP Empiemaa Disfunción hepática

Hemotóraxa ACV
Quilotórax Trombosis venosa profunda
Hernia cardíaca
Síndrome posneumonectomía
Torsión lobar
Embolia tumoral
Lesión de nervio recurrente
Lesión de nervio frénico
Dolor postoracotomía

ACV: accidente cerebrovascular; EPP: edema pulmonar posneumonectomía; IAM: infarto agudo de miocardio; SDRA: síndrome de distrés respiratorio del adulto.
aComplicaciones más frecuentes.



Uno de los trabajos clásicos del estudio de las com-
plicaciones fue el de Nagasaki et al29, del Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, quienes publicaron en
1982 la experiencia sobre 961 toracotomías por cáncer
de pulmón. Hubo un 19% de morbilidad y se registra-
ron 22 tipos de complicaciones, de las cuales 16 se con-
sideraron mayores. Los autores comprobaron que las
complicaciones cardiorrespiratorias fueron las causas
principales de muerte posquirúrgica. Keagy et al30 estu-
diaron a 369 pacientes consecutivos con lobectomía.
Tuvieron una mortalidad del 41% secundaria a 13 tipos
de complicaciones. La insuficiencia respiratoria y el in-
farto de miocardio fueron la causa de 7 de las 8 muer-
tes. Dales et al3, en la revisión de 117 toracotomías por
sospecha de cáncer de pulmón, mencionaron 21 tipos
de complicaciones y proporcionaron definiciones preci-
sas a muchas de ellas. En otro análisis de 106 toracoto-
mías por cáncer de pulmón, Busch et al31 detallaron
hasta 29 tipos de complicaciones, entre las cuales el fa-
llo respiratorio y el infarto de miocardio fueron también
la causa del 66% de las muertes. En 3 estudios prospec-
tivos (Deslauriers et al8, Duque et al2 y Bernard et al10),
que reúnen casi 2.000 casos de cirugía de cáncer de pul-
món, la morbilidad fue del 32 al 48% y se registraron

de 14 a 16 tipos de complicaciones. El fallo respiratorio
fue la complicación más frecuente (68-76%) de los fa-
llecidos. En las series publicadas, salvo algunas pocas
excepciones, las complicaciones respiratorias son las
más frecuentes y, junto con las cardíacas, son las que
más contribuyen a la muerte de los pacientes en el pos-
toperatorio (tabla III).

Para facilitar el análisis de las causas de la mortali-
dad, muchos autores8-10,29,31,32 clasifican las complica-
ciones en mayores y menores (tabla IV). Mientras que
las menores sólo merman la calidad de recuperación
posquirúrgica y prolongan la estancia hospitalaria, las
mayores, además, amenazan la vida del paciente en el
curso postoperatorio. Esta clasificación es interesante
ya que un 20-26% de los pacientes con complicaciones
mayores fallece a consecuencia de ellas32. En algunas
excelentes monografías sobre este tema puede encon-
trarse una descripción detallada de las distintas compli-
caciones33,34. En la tabla V se presenta una síntesis de
las principales complicaciones mayores: la incidencia,
los factores de riesgo y los métodos de prevención. Se
puede observar que una buena parte de estas complica-
ciones (empiema, fístulas bronquiales, hemotórax) está
relacionada con las técnicas quirúrgicas y son evita-
bles. Las otras complicaciones están asociadas más a
las condiciones particulares de los pacientes. Su pre-
vención se basa en una buena selección del paciente y
en extremar las medidas del cuidado perioperatorio.
Contando sólo con las complicaciones mayores, Des-
lauriers et al8 concluyeron, en el estudio prospectivo
del LCSC, que una tasa de morbimortalidad del 30,8%
sería una buena estimación para la cirugía de cáncer de
pulmón.

En resumen, la morbilidad y la mortalidad periopera-
toria son los parámetros para medir el riesgo de la ciru-
gía torácica. El reconocimiento de las complicaciones y
la identificación de los factores de riesgo son esenciales
para mejorar el resultado del tratamiento quirúrgico, el
cual sigue siendo la mejor opción para muchas enfer-
medades, especialmente para el cáncer de pulmón. En
las publicaciones, la falta de uniformidad en la defini-
ción de las complicaciones, en el diseño del estudio y en
la recogida de datos conducen a discrepancias y dificul-
tan el análisis de los resultados. En muchos estudios las
complicaciones respiratorias mayores aparecen como la
principal causa de muerte postoperatoria. Las investiga-
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TABLA III
Distribución del tipo de complicaciones

Autores Año Pacientes
Morbilidad Tipos de Respiratorias Cardíacas Quirúrgicas Generales Muertes por complicaciones

(%) complicaciones (%) (%) (%) (%) respiratorias (%)

Nagasaki et al29 1982 961 17 16 5,9 2,5 2 1,1 95a

Keagy et al30 1985 369 41 13 22,2 20 18,4 75
Dales et al3 1993 117 46 21 37 13 19
Busch et al31 1994 103 39 29 39 29 14,6 29 67a

Deslauriers et al8 1994 783 48 11
Duque et al2 1997 605 32 16 17,4 7,8 27,3 7,3 67,5
Stéphan et al15 2000 266 37 23 25 7,9 14,3 6,8 80
Bernard et al10 2000 500 42 14 51,2 13,6 31,6 76
Ploeg et al23 2003 344 36 11 36 39 26,4

aComplicaciones cardiorrespiratorias.

TABLA IV
Clasificación de las complicaciones postoperatorias 

en las resecciones pulmonares

Complicaciones menores
Arritmia supraventricular
Fuga de aire
Cámara residual
Atelectasia
Parálisis del recurrente
Parálisis frénica
Infección de la herida

Complicaciones mayores
Neumonía
Insuficiencia respiratoria aguda
Embolia pulmonar
Infarto de miocardio
Insuficiencia cardíaca
Empiema con o sin fístula bronquial
Hemotórax
Accidente cerebrovascular
Insuficiencia renal aguda
Disfunción hepática grave



ciones futuras deben centrarse en definir con mayor
precisión los indicadores de riesgo para poder ofrecer a
los pacientes seleccionados la máxima posibilidad de
curación de su enfermedad. 
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Complicación Incidencia (%) Factores de riesgo Prevención

Neumonía 3-6 Edad avanzada, malnutrición Higiene respiratoria
Tabaquismo, EPOC Antibióticos profilácticos
FEV1 disminuido Controlar el dolor
Resección parietal torácica Evitar sonda nasogástrica
Ventilación prolongada

Insuficiencia respiratoria aguda 3-5 Neumonía Evitar complicaciones respiratorias
Embolia pulmonar Restringir los cristaloides
Síndrome de distrés respiratorio del adulto
Neumonectomía derecha

Tromboembolia pulmonar 0,3-2 Edad, obesidad Deambulación temprana
Carcinoma pulmonar Heparinas de bajo peso molecular
Resección amplia

Infarto de miocardio 0,1-17 Edad avanzada Tratamiento preoperatorio
Cardiopatía isquemia Monitorización perioperatoria
Arritmia, valvulopatía

Hemotórax 2-3 Retoracotomía Buena técnica quirúrgica
Neumonectomía Corregir la coagulopatía
Enfermedades inflamatorias

Empiema 1-4 Neumonía posquirúrgica Cuidar las medidas de asepsia
Fístula bronquial Drenaje pleural correcto

Fístula bronquial 3-4 Malnutrición, diabetes Buena técnica quirúrgica
Tratamiento neoadyuvante Cubrir el muñón con tejido
Inflamación en el muñón bronquial
Tumor residual en muñón

TABLA V
Complicaciones mayores: incidencia, riesgo y prevención

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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