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Segundas resecciones anatómicas en pacientes con  
resección anatómica previa

María Teresa Gómez H.1, Nuria Novoa V.1, Marta Fuentes G.1,  
Israel Rodríguez A.1 y Marcelo F. Jiménez L.1

Second pulmonary anatomical lung resections in patients with previous  
anatomical resections
Introduction: Second anatomical resections are becoming more frequent in the treatment of synchronous, 
metachronous and pulmonary metastases of extrapulmonary origin. Aim: The objective of this study is 
to determine whether second pulmonary anatomical resections are associated with an increased risk of 
postoperative complications compared to the first intervention. Materials and Method: We have analyzed 
all patients undergoing a second anatomical resection in our center between October 2000 and February 
2019. Complications were classified in major and minor according to the standardized Clavien-Dindo 
postoperative morbidity classification. The clinical and demographic characteristics of the patients and the 
occurrence of major complications after the first and second surgical intervention were compared using 
the T test for related samples and the McNemar exact test for quantitative and categorical variables, res-
pectively. Results: Seventy-five patients underwent a second anatomic resection. The prevalence of global 
and major complications after the first intervention was 26.7% and 4% compared to 34.7% and 6.7% after 
the second intervention (p = 0.362 and p = 0.727, respectively). Second ipsilateral lung resections were 
associated with 16.7% of major complications and procedures consisting of completing pneumonectomy 
with 25%. Conclusion: Second lung anatomical resections are not associated with an increased risk of 
postoperative complications compared to the first intervention. However, second ipsilateral resections 
and resections that involve completing pneumonectomy are associated with a significantly higher risk of 
major postoperative complications.
Key words: second resection; lobectomy; surgical risk; postoperative complications.

Resumen
Introducción: Las segundas resecciones anatómicas son cada vez más frecuentes en el tratamiento de 
carcinomas pulmonares sincrónicos, metacrónicos y de metástasis pulmonares de origen extrapulmonar. 
Objetivo: Determinar si las segundas resecciones anatómicas pulmonares se asocian con un mayor riesgo 
de complicaciones posoperatorias comparadas con la primera intervención. Materiales y Método: Hemos 
analizado todos los pacientes sometidos a una segunda resección anatómica en nuestro centro entre octubre 
de 2000 y febrero de 2019. Las complicaciones fueron clasificadas en mayores y menores según la clasi-
ficación estandarizada de morbilidad posoperatoria de Clavien-Dindo. Se compararon las características 
clínicas y demográficas de los pacientes y la ocurrencia de complicaciones mayores tras la primera y la 
segunda intervención quirúrgica mediante la prueba T para muestras relacionadas y la prueba exacta de 
McNemar para las variables cuantitativas y categóricas, respectivamente. Resultados: Setenta y cinco 
pacientes fueron sometidos a una segunda resección anatómica. La prevalencia de complicaciones globales 
y mayores tras la primera intervención fue del 26,7% y el 4% frente al 34,7% y al 6,7% tras la segunda 
intervención (p = 0,362 y p = 0,727, respectivamente). Las segundas resecciones pulmonares ipsilaterales 
se asociaron con un 16,7% de complicaciones mayores y los procedimientos consistentes en completar la 
neumonectomía con un 25%. Conclusión: Las segundas resecciones anatómicas pulmonares no se asocian 
con un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias comparadas con la primera intervención. Sin em-
bargo, las segundas resecciones ipsilaterales y las resecciones que impliquen completar la neumonectomía 
se asocian con riesgo significativamente superior de complicaciones mayores posoperatorias.
Palabras clave: segunda resección; lobectomía; riesgo quirúrgico; complicaciones posoperatorias.
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Introducción 

El diagnóstico de la neoplasia primaria múltiple 
pulmonar ha aumentado en los últimos años como 
consecuencia del incremento de la detección de 
lesiones pulmonares debido a los avances en las téc-
nicas de imagen1, la implementación de programas 
de cribado de cáncer de pulmón2 y al aumento de la 
supervivencia de los pacientes sometidos a resección 
pulmonar por un primer cáncer de pulmón3. El riesgo 
de un segundo primario pulmonar en pacientes que 
han sobrevivido a una resección por cáncer de pul-
món no microcítico (CPNM) es aproximadamente 
de 1%-7% pacientes-año4-6 y la resección pulmonar 
anatómica se considera el tratamiento de elección en 
estadios iniciales tanto en tumores sincrónicos como 
metacrónicos7. Por otro lado, existe evidencia cre-
ciente que apoya el papel de las resecciones repetidas 
de metástasis pulmonares de origen extrapulmonar8-14 

en ciertos tipos de cáncer por aportar un beneficio 
en la supervivencia de pacientes con enfermedad 
metastásica pulmonar aislada y resecable. Por tanto, 
las segundas resecciones anatómicas en pacientes 
con resección anatómica previa son cada vez más 
frecuentes tanto para el tratamiento de carcinomas 
pulmonares sincrónicos como metacrónicos y metás-
tasis pulmonares de origen extrapulmonar. 

Se estima que la mortalidad y morbilidad car-
diorrespiratoria tras resección pulmonar anatómica 
es del 2,3% y del 14,9% respectivamente según 
el último informe de la Sociedad Europea de Ci-
rujanos Torácicos (ESTS)15. Sin embargo, a pesar 
del reciente incremento del número de segundas 
resecciones pulmonares en pacientes con resección 
anatómica previa, se desconoce cuál es el riesgo 
de complicaciones posoperatorias asociado a estos 
procedimientos. 

El objetivo del estudio es determinar si las se-
gundas resecciones anatómicas pulmonares por 
cualquier causa se asocian con un mayor riesgo de 
complicaciones posoperatorias comparadas con la 
primera intervención.

Materiales y Método 

Población de estudio
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes 

sometidos de manera consecutiva a una primera y 
una segunda resección pulmonar anatómica pro-
gramada (segmentectomía reglada, lobectomía, 
bilobectomía o neumonectomía) por cualquier causa 
entre octubre de 2000 y febrero de 2019 en nuestro 
centro. Fueron excluidos de estudio aquellos pacien-

tes sometidos a dos resecciones pulmonares en los 
que alguna de las dos fuera una resección atípica y 
aquellos en los que alguna de las dos resecciones se 
realizara con carácter urgente.

Los criterios de selección de los pacientes fueron 
uniformes durante todo el período de estudio y se 
basaron en las guías vigentes16-19. 

Variables y resultado
La variable seleccionada como resultado fue la 

ocurrencia de cualquier complicación posoperatoria 
y la ocurrencia de complicaciones posoperatorias 
mayores registradas tras la segunda resección anató-
mica. Las complicaciones posoperatorias registradas 
tras la primera resección anatómica sirvieron como 
control. 

Se consideró complicación posoperatoria cual-
quier evento adverso ocurrido durante el ingreso 
o en los 30 días tras la intervención: insuficiencia 
respiratoria (necesidad de ventilación mecánica 
durante más de 24 h o necesidad de reintubación en 
cualquier momento), síndrome de distrés respirato-
rio agudo, arritmia auricular, arritmia ventricular, 
atelectasia que requirió broncoscopia, neumonía, 
tromboembolismo pulmonar, infarto agudo de mio-
cardio, insuficiencia renal, accidente cerebrovascu-
lar (ACV), fuga aérea prolongada (definida como 
la persistencia de fuga aérea a través del drenaje 
pleural durante más de 5 días tras la intervención 
quirúrgica), hemotórax, neumotórax con o sin fuga 
aérea que requiriese drenaje, fístula bronquial, de-
hiscencia de herida, hematoma de herida, empiema, 
quilotórax, parálisis recurrencial y parálisis frénica.

Estas complicaciones fueron definidas de an-
temano de acuerdo con el documento conjunto de 
definición de variables publicado por las Socie-
dad Norteamericana (STS) y Europea (ESTS) de 
Cirujanos Torácicos20 y, posteriormente, fueron 
reclasificadas retrospectivamente según la clasifi-
cación estandarizada de morbilidad posoperatoria 
de Clavien-Dindo21 en mayores (grado IIIa a V) y 
menores (grado I y II).

Análisis estadístico
Las características clínicas y demográficas de 

los pacientes registrados en la segunda resección 
anatómica se compararon con las registradas en la 
primera resección mediante la prueba T para mues-
tras relacionadas y la prueba exacta de McNemar 
para las variables cuantitativas y categóricas, res-
pectivamente. 

Con el objeto de determinar si los pacientes eran 
comparables en cuanto a riesgo en los dos momen-
tos de la cirugía, se calculó la probabilidad de com-
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plicaciones cardiorrespiratorias mediante el modelo 
de riesgo Eurolung 122. 

Estimación y comparación de los índices de  
complicaciones y complicaciones mayores

Se calculó la prevalencia de cualquier complica-
ción y de complicaciones mayores tras la primera y 
segunda resección anatómica. Los resultados obteni-
dos fueron ordenados en tablas 2 x 2. Para comparar 
la prevalencia de complicaciones y complicaciones 
mayores tras la primera y la segunda resección en 
el mismo paciente, se utilizó la prueba exacta de 
McNemar para muestras relacionadas. 

Igualmente, calculamos la prevalencia de cual-

quier complicación y de complicaciones mayores 
tras la segunda intervención en función de la latera-
lidad de la intervención quirúrgica, del procedimien-
to quirúrgico realizado y del diagnóstico histológico 
definitivo. Para comparar estas proporciones se 
utilizó la prueba de chi-cuadrado o el test exacto de 
Fisher en caso de no cumplirse las condiciones de 
aplicación de chi-cuadrado.

El análisis estadístico se ha llevado a cabo con el 
paquete estadístico informático IBM statistics SPSS 
22 (IBM Corp, Chicago, Illinois, 2013).

Resultados

Descripción de la población
Se analizaron los registros de un total de 75 

pacientes sometidos a una segunda resección ana-
tómica. La mediana del intervalo de tiempo entre la 
primera y la segunda intervención fue de 1,6 años 
(rango: 21 días-9,9 años). El 68% de las segundas 
resecciones fueron contralaterales. El 60% de las 
segundas intervenciones consistieron en lobecto-
mías, el 32% fueron segmentectomías regladas y el 
8% bilobectomías. Globalmente, el 16% (12 casos) 
consistieron en completar la neumonectomía. 

Las características de la población pueden verse 
en las Tablas 1 y 2. El diagnóstico anatomopatoló-
gico final de la primera y segunda intervención está 
recogido en la Tabla 3. 

Las probabilidades de complicación cardiorrespi-
ratoria en la primera y segunda resección calculadas 
mediante el modelo de riesgo Eurolung 1 fueron 
0,27 (± 0,10) y 0,29 (± 0,11), (p = 0,021), respec-
tivamente.

Ocurrencia de complicaciones
La prevalencia de complicaciones tras la primera 

intervención fue del 26,7% (20/75); mientras que 
la proporción de pacientes que presentaron alguna 
complicación tras la segunda intervención fue del 
34,7% (26/75). Estas diferencias no resultaron esta-
dísticamente significativas (p = 0,362). Los resulta-
dos pueden verse en la Tabla 4. 

En la Tabla 5 se detallan las principales com-
plicaciones posoperatorias presentadas por los 
pacientes y su prevalencia tras la primera y segunda 
intervención. 

La proporción de pacientes que presentó alguna 
complicación posoperatoria tras la segunda interven-
ción cuando el procedimiento fue ipsilateral fue el 
45,8% (11/24) frente al 29,4% (15/51) en procedi-
mientos contralaterales (p = 0,163). La complicación 
más frecuente en los procedimientos ipsilaterales fue 

Tabla 1. Características de la población (variables continuas)

Variable 1a resección 2a resección P valor
Edad 	 (M ± DT) 63,5 ± 9,7 65,9 ± 9,7 p = 0,000
IMC 	 (M ± DT) 27,1 ± 4 27,8 ± 4 p = 0,001
VEF1ppo%	 (M ± DT) 73 ± 17,5 70 ± 60,1 p = 0,681
DLCOppo%	 (M ± DT) 71,6 ± 20,2 62,7 ± 15,7 p = 0,000

IMC: índice de masa corporal; VEF1ppo%: volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo predicho posoperatorio; DLCOppo%: capacidad de difusión del monóxido 
de carbono predicha posoperatoria.

Tabla 2. Características de la población (variables dicotómicas)

Variable 1a resección 2a resección P valor
Sexo (hombres)	 n (%) 53 (70,7%) 53 (70,7%) p = 1
EC 	 n (%) 5   (6,7%) 5   (6,7%) p = 1
IRC	 n (%) 2   (2,7%) 2   (2,7%) p = 1
ACV	 n (%) 0   (0%) 0   (0%) p = 1
Resección extendida	 n (%) 6   (8%) 2   (2,7%) p = 0,219
Abordaje VATS	 n (%) 13 (17,3%) 21 (28%) p = 0,039
Neumonectomía	 n (%) 0   (0%) 12 (16%) p = 0,000
EC: enfermedad coronaria; IRC: insuficiencia renal crónica; ACV: accidente cere-
brovascular; VATS: cirugía toracoscópica video-asistida.

Tabla 3. Diagnóstico anatomopatológico final de la primera y segunda 
intervención

Diagnóstico histológico final 1a resección 2a resección
Carcinoma pulmonar 61 (81,3%) 52 (69,3%)
Metástasis pulmonar 10 (13,3%) 13 (17,3%)
Nódulo pulmonar sin datos de malignidad 4   (5,3%) 10 (13,3%)
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Tabla 4. Ocurrencia de complicaciones tras la primera y segunda intervención

2a resección
Sí complicaciones No complicaciones

1a resección Sí complicaciones   8 12
No complicaciones 18 37

el hemotórax (16,7%), mientras que la más frecuen-
te tras resecciones contralaterales fue la fuga aérea 
prolongada (11,8%).

La prevalencia de complicaciones tras completar 
la neumonectomía fue de 58,3% (7/12), mientras 
que en el resto de los pacientes que fueron some-
tidos a resecciones anatómicas que no implicaron 
completar la neumonectomía la prevalencia fue del 
30,2% (19/63), p = 0,096. 

El 36,5% (19/52) de los pacientes con diag-
nóstico de carcinoma de pulmón presentó alguna 
complicación posoperatoria frente al 30,4% cuando 
el diagnóstico definitivo fue metástasis pulmonar o 
nódulo sin datos de malignidad, p = 0,609.

Ocurrencia de complicaciones mayores
La prevalencia de complicaciones mayores tras 

la primera intervención fue del 4% (3/75); mientras 
que la proporción de pacientes que presentaron algu-
na complicación tras la segunda intervención fue del 
6,7% (5/75); en un caso esta complicación derivó 
en el fallecimiento del paciente (1,3%) al que se 
le había sido completado la neumonectomía. Estas 
diferencias no resultaron significativas (p = 0,727). 

Los resultados pueden verse en la Tabla 6. 
La proporción de pacientes que presentó alguna 

complicación posoperatoria mayor tras la segunda 
intervención cuando el procedimiento fue ipsilateral 
fue el 16,7% (4/24) frente al 2% (1/51) en procedi-
mientos contralaterales (p = 0,034). 

La prevalencia de complicaciones mayores tras 
completar la neumonectomía fue del 25% (3/12), 
mientras que en el resto de pacientes que fueron so-
metidos a resecciones anatómicas que no implicaron 
completar la neumonectomía la prevalencia fue del 
0,03% (2/63), p = 0,027. 

El 9,6% de los pacientes con diagnóstico de 
carcinoma de pulmón presentó alguna complica-
ción posoperatoria mayor, mientras que no se dio 
ninguna complicación de este tipo en resecciones 
por lesiones no malignas o metástasis pulmonares 
(p = 0,315).

Discusión

Las segundas resecciones pulmonares anatómicas 
en pacientes con antecedentes de resección anatómi-
ca previa plantean ciertas dificultades en cuanto al 
manejo perioperatorio del paciente. Así, en el caso 
de resecciones contralaterales, puede ser complicado 
mantener una oxigenación adecuada y estable du-
rante la ventilación unipulmonar23. Mientras que, en 
el caso de las resecciones anatómicas ipsilaterales, 

éstas pueden complicarse por la presencia de adhe-
rencias intensas especialmente aquellas que afectan 
a las estructuras hiliares24. Ambas circunstancias 
pueden conducir a un incremento del riesgo de com-
plicaciones posoperatorias y mortalidad. 

Interpretación de los principales resultados 
Los principales resultados del estudio muestran 

que, aunque las diferencias detectadas no son esta-
dísticamente significativas, las segundas resecciones 
tienen un mayor riesgo de complicaciones (globales 
y mayores) comparadas con la primera.

En el análisis realizado en función de la latera-
lidad, cabe destacar que las segundas resecciones 
ipsilaterales se asociaron con una alta prevalencia de 
complicaciones globales (45,8% frente al 29,4% en 
procedimientos contralaterales) y mayores (16,7% 
frente al 2% en resecciones contralaterales). Estas 

Tabla 5. Principales complicaciones tras la primera y la segunda intervención

Complicación 1a resección 2a resección p valor
Arritmia 0 (0%) 4 (5,3%) p = 0,125
Neumonía 2 (2,7%) 4 (5,3%) p = 0,688
Atelectasia 2 (2,7%) 1 (1,3%) p = 1
Insuficiencia respiratoria 1 (1,3%) 4 (5,3%) p = 0,375
Fuga aérea prolongada 6 (8%) 8 (10,7%) p = 0,774
Hemotórax 3 (4%) 5 (10,7%) p = 0,727
Reintervención 1 (1,3%) 3 (4%) p = 0,625

Tabla 6. Ocurrencia de complicaciones mayores tras la primera y segunda 
intervención

2a resección
Sí complicaciones 

mayores
No complicaciones  

mayores
1a resección Sí complicaciones 

mayores 0   3

No complicaciones 
mayores 5 67
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diferencias que pueden justificarse por la presencia 
de adherencias, son clínicamente relevantes y deben 
tenerse en cuenta a la hora de valorar a los pacientes 
candidatos a segundas resecciones ipsilaterales y en 
manejo perioperatorio de los mismos. 

Como otro hallazgo destacable figura el hecho de 
que las segundas cirugías consistentes en completar 
la neumonectomía se asociaron con un riesgo muy 
alto de complicaciones globales (58,3%), mayores 
(25%) y una mortalidad del 8,3% (1/12). La pre-
sente serie describe un total de 12 casos en los que 
la segunda intervención consistió en completar la 
neumonectomía; este procedimiento se asocia con 
altos índices de complicaciones y mortalidad po-
soperatorias según estudios previos36,37 que podrían 
haber influido en los resultados asociados a la se-
gunda resección. Sin embargo, hemos considerado 
oportuno incluirlos en el análisis, puesto que reflejan 
la práctica clínica real; completar la neumonectomía 
es un procedimiento frecuente cuando se trata de se-
gundas resecciones ipsilaterales que en nuestra serie 
alcanzó el 16% de todas las segundas resecciones 
y el 50% de las segundas resecciones ipsilaterales.

Los resultados obtenidos son consistentes con 
los publicados por otros autores. Así, Shah et al.28, 
publicaron los resultados de 47 pacientes sometidos 
a resección pulmonar por tumores primarios sincró-
nicos bilaterales. El 28% de los pacientes de la serie 
presentaron complicaciones tras alguna de las dos 
cirugías, aunque la mayoría fueron menores y sólo 
el 6% se consideraron mayores. Además, registraron 
una muerte perioperatoria (2%). Igualmente, Finley 
et al.29 y Trousse et al.30, analizaron los resultados a 
corto y largo plazo de pacientes sometidos a resec-
ción pulmonar por lesiones primarias sincrónicas 
tanto unilaterales como bilaterales (175 y 125 ca-
sos, respectivamente) y publicaron una morbilidad  
posoperatoria del 33% y del 27,2%, respectivamente 
y una mortalidad a 30 días del 1,2% y del 4,5%, 
respectivamente. 

En cuanto a las resecciones quirúrgicas por se-
gundos tumores primarios de pulmón, Battafarano 
et al.31, publicaron los resultados de la resección qui-
rúrgica en cáncer de pulmón metacrónico después 
de revisar 69 pacientes; la mortalidad posoperatoria 
registrada e la serie fue del 5,8% tras la segunda 
resección. Doddoli et al.32, revisaron 38 pacientes 
intervenidos por cáncer de pulmón metacrónico y 
describieron una mortalidad posoperatoria del 13%. 
La mortalidad posoperatoria tras completar la neu-
monectomía fue del 7%.

Sin embargo, estos estudios incluyeron pacientes 
sometidos a resecciones sublobares no anatómicas 
que se asocian con un menor riesgo de complicacio-

nes posoperatorias que las resecciones anatómicas33, 
por lo que consideramos que nuestro estudio aporta 
información original y relevante al incluir única-
mente resecciones anatómicas tanto en la primera 
como en la segunda intervención.

Igualmente, según los datos publicados en la 
literatura12,34, las resecciones pulmonares repetidas 
por metástasis de origen extrapulmonar son proce-
dimientos seguros que asocian escasa morbilidad y 
nula mortalidad posoperatoria, si bien es cierto que 
las segmentectomías atípicas son las resecciones 
más frecuentes tanto en la primera como en la se-
gunda intervención.

Por otro lado, Yasuda et al.23, publicaron una se-
rie de 14 pacientes con antecedentes de lobectomía 
previa que se sometieron a una segunda lobectomía 
contralateral videotoracoscópica sin presentar mor-
talidad ni complicaciones mayores. De forma simi-
lar, Ordoñez et al.35, describieron una serie de 6 pa-
cientes sometidos a segundas lobectomía pulmonar 
en la que excluyeron las segundas lobectomías que 
implicaron completar la neumonectomía y registra-
ron una prevalencia de complicaciones mayores tras 
la segunda cirugía del 33% y una nula mortalidad 
posoperatoria, resultados similares a los encontrados 
en nuestra serie. Nuestro estudio incluye un mayor 
número de pacientes, así como resecciones pulmo-
nares sublobares anatómicas y neumonectomías de 
compleción.

El presente estudio fue diseñado de manera que 
cada individuo sirviera como su propio control con 
objeto de evitar los sesgos inherentes a la varianza 
natural entre individuos, sin embargo, como es ló-
gico, las características clínicas de los pacientes se 
modificaron en el período de tiempo transcurrido 
entre la primera y segunda resección, lo que se tra-
dujo en el incremento estadísticamente significativo 
del riesgo de complicaciones cardiorrespiratorias 
asociado a la segunda intervención de acuerdo con 
el modelo Eurolung 1. Sin embargo, este incremen-
to del riesgo no se vio reflejado en un incremento 
estadísticamente significativo de la ocurrencia de 
complicaciones asociadas a la segunda resección.  

Limitaciones 
En primer lugar, el protocolo de fisioterapia poso-

peratoria seguido por los pacientes no fue uniforme 
durante todo el período de estudio. Sin embargo, 
sólo fueron 4 los pacientes que no siguieron el pro-
tocolo actual por haber sido intervenidos antes de 
su implementación en noviembre de 2002. Además, 
ningún caso recibió un manejo posoperatorio dife-
rente en una y otra intervención. 

En segundo lugar, no se ha considerado el trata-
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miento adyuvante con quimio o radioterapia tras la 
primera intervención como posible factor relacio-
nado con la ocurrencia de complicaciones posope-
ratorias tras la segunda intervención, circunstancia 
que podría ser especialmente relevante en el caso 
de las segundas resecciones ipsilaterales de tumores 
metacrónicos.

Además, este estudio puede tener sesgos inhe-
rentes a cualquier análisis retrospectivo. Aunque 
las complicaciones estaban bien definidas y las 
variables estandarizadas, no podemos descartar que 
pueda haber algún error de introducción de los da-
tos, clasificación errónea o notificación insuficiente. 

Conclusiones

Las segundas resecciones anatómicas pulmonares 
no se asocian con un mayor riesgo de complica-

ciones posoperatorias comparadas con la primera 
intervención. Sin embargo, las segundas reseccio-
nes ipsilaterales y las resecciones que impliquen 
completar la neumonectomía se asocian con riesgo 
significativamente superior de complicaciones ma-
yores posoperatorias.
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