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COMUNICACIONES ORALES

0-01. INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO NEOADYUVANTE
EN EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES
TRAS NEUMONECTOMIA

Quiroga Martinez, J.'; Rivo Vazquez, E.%; Obeso Carillo, G.A.%
Soro Garcia, J.%; Algar Algar, F.J.% Garcia Prim, J.M.!

!Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela, Santiago
de Compostela; Hospital Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: Valorar la influencia de la neoadyuvancia en el desarrollo de
las complicaciones en pacientes sometidos a neumonectomia por carci-
noma broncogénico (CB).

Métodos: Se analizan los datos del registro multicéntrico prospectivo lle-
vado a cabo por el Grupo de Trabajo de Complicaciones de las resecciones
pulmonares por CB de la SECT. Entre el 1 de junio de 2012 y el 30 de no-
viembre de 2014 fueron recogidos un total de 3,307 casos por los 24 cen-
tros participantes. Se comparan los resultados obtenidos en dos grupos
de pacientes sometidos a neumonectomia: pacientes con tratamiento de
induccién y sin €l. Los datos analizados han sido: caracteristicas de los
pacientes, complicaciones intraoperatorias, complicaciones postoperato-
rias segun la clasificacién de Clavien-Dindo, mortalidad perioperatoria,
estancia media postoperatoria y reingresos. Analisis estadistico: chi cua-
drado, t-Student.

Resultados: Se han efectuado 314 neumonectomias, 266 sin tratamien-
to de induccidén y 48 tras tratamiento de induccién con quimioterapia o
con quimiorradioterapia. Caracteristicas de los pacientes: encontramos
diferencias significativas en la edad (59,35 afios grupo induccién frente
a 63,98 afios grupo no induccién), pTNM, vasculopatia periférica (2,1%
induccién frente a 11,7% no induccién) e ictus previo (6,2% induccién
frente a 1,1% no induccién). Se han realizado 8,3% procedimientos via
VATS en el grupo de induccién frente a 5,3% en el grupo no induccién
(no significativo -NS-). Complicaciones intraoperatorias (NS: 9,8% no in-
duccién frente a 10,4% induccién): no hay diferencias significativas en
ningln parametro estudiado (arritmias, hipoxia, hemorragia, fractura
costal, mortalidad y otras). Complicaciones postoperatorias (NS en inci-
dencia global: 47,9% induccién frente a 42,1% no induccién): encontra-
mos diferencias significativas en edema posneumonectomia (6,2% in-
duccién, 1,5% no induccién). No encontramos diferencias en el resto de
complicaciones (respiratorias, cardiolégicas, infecciosas y quirtrgicas
incluyendo fistula broncopleural). Clasificacién de Clavien-Dindo (NS,
induccién frente a no inducciéon): I (6,2% frente a 5,3%), II (31,2% frente
a16,9%), 111 (4,2% frente a 12,4%), IV (2,1% frente a 4,1%), V o mortalidad
(6,2% frente a 5,6%). Estancia media postoperatoria grupo induccién 8,6
dias y grupo no induccién 8,92 (NS). Reingreso: induccién 4,2% frente a
no induccién 4,5% (NS).

Conclusiones: No encontramos diferencias significativas en el desarrollo
de complicaciones globales (nimero, gravedad o tipo -intraoperatorias,
respiratorias, cardiolégicas, infecciosas y quirurgicas-) tras neumonecto-
mia en pacientes tratados con neoadyuvancia. La neumonectomia tras
induccién es un procedimiento seguro en pacientes seleccionados que no
presenta una mayor incidencia global de morbimortalidad perioperatoria
respecto a los pacientes sin induccién previa.

0-02. RADICALIDAD DE LA LINFADENECTOM{A

EN LA CIRUGIA DEL CARCINOMA BRONCOGENICO
SEGUN EL ACCESO QUIRURGICO (CIRUGIA TORACICA
VIDEO-ASISTIDA [VATS] FRENTE A TORACOTOMIA)

Obiols Fornell, C.}; Call Caja, S.}; Rami Porta, R.}; Jaén Manzanera, A.%;
Gémez de Antonio, D.*; Crowley Carrasco, S.% Royo Crespo, L%
Embun Flor, R.%; Grupo Espaiiol de Cirugia Torécica Video-Asistida
(GEVATS)®

'Hospital Universitari Mttua Terrassa, Terrassa; *Unidad de Investigacién,
Fundacié Docencia i Recerca Mutua Terrassa, Terrassa; *Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid; “Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza; *Equipo Multicéntrico (33 Servicios),
Zaragoza.

Objetivos: Las guias para la estadificacién ganglionar intraoperatoria re-
comiendan realizar una diseccién ganglionar sistematica (DGS). Los re-
querimientos minimos recomendados por la Unién Internacional para el
Control del Cancer (UICC) son la reseccién/muestreo de un minimo de 6
ganglios: 3 mediastinicos (incluyendo siempre la estacién subcarinica) y
3 hilio-pulmonares, que se corresponden con el estdndar menor de la
DGS. El objetivo de este estudio es analizar las diferencias en la radicali-
dad de la linfadenectomia realizada en los pacientes con carcinoma
broncogénico (CB) sometidos a reseccién pulmonar anatémica segun el
acceso quirurgico realizado (abierto frente a VATS) a partir de los resulta-
dos de la base de datos del Grupo Espaiiol de Cirugia Toracica Video-Asis-
tida (GEVATS).

Métodos: Estudio prospectivo multicéntrico de cohortes de resecciones
pulmonares anatémicas (n = 3.533) realizadas durante el periodo
20/12/16-20/3/18. Para este estudio se realizaron las siguientes exclusio-
nes: resecciones por otras causas diferentes al CB, historia previa de neo-
plasia pulmonar, tumores sincrénicos y tratamiento de induccién. Se
definié como (DGS) aquella con un minimo de 6 ganglios/fragmentos
ganglionares resecados con inclusién de la estacién subcarinica. Para el
analisis de homogeneidad, asi como para detectar diferencias en las va-
riables relacionadas con la linfadenectomia se utilizaron las pruebas de
chi-cuadrado/Fisher en el caso de las variables cualitativas, o t de
Student/U de Mann Whitney en el caso de las variables cuantitativas, y
prueba de comparacién de proporciones para muestras independientes
mediante estadistico Z, segin procedia. Para el anélisis multivariante se
determinaron los odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC95%)
mediante andlisis de regresién logistica multiple. El andlisis de datos se
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realiz6 mediante el paquete estadistico Stata/SE frente a 13. Para todos
los anélisis, se considerd significativa una p < 0,05.

Resultados: Se analizaron 2.532 pacientes (1.801 hombres [71,1%], me-
diana edad 67 (rango intercuartil 25-75% [RIQ] 60-73). Con respecto a la
serie global, la DGS se realizé en un 65% de los casos. La mediana de
ganglios/fragmentos ganglionares resecados fue de 7 (RIQ 4-12) y la tasa
de N1p y N2p fue de 12,5% y 9,5%, respectivamente. Del analisis bivarian-
te, las siguientes variables resultaron significativas (a favor del subgrupo
de pacientes con toracotomia): DGS realizadas, mediana de ganglios/
fragmentos ganglionares resecados, porcentaje N1p y N2p (tabla). Res-
pecto al analisis multivariante, las siguientes variables quirtrgicas y on-
colégicas resultaron ser factores de riesgo independiente para el subgru-
po de pacientes con toracotomia (OR; IC95%): carcinoma escamosos
frente a adenocarcinoma (1,4; 1,1-1,7), estadificacién con mediastinosco-
pia (2,5; 1,6-3,7), numero de ganglios/fragmentos resecados (1,00;
1,01-1,05), tamafio > 3 cm (1,9; 1,5-2,3), localizacién central del tumor
(2,5;2-3), N1p (1,5; 1,1-2,2) y N2p (1,5; 1-2).

Tabla 1. Andlisis bivariante

TORACOTOMIA VATS
Variable ]
n (%) n (%)
Namero de pacientes (n) 1097 (43.3%) 1435 (56,7%)
Algin tipo de linfadenectomia 1082 (98.6%) 1424 (99,2%) 0,137
Diseccién gang istemati 757 (69%) 890 (62%) <0,001
N° ganglios/fragmentos 8 (5-13)° 6 (4-11)" <0,0001
Np:
* NOp 748 (68.7%) 1215(84.9%) <0.0001
« Nip 211 (19.4%) 106 (7.4%) <0,0001
« N2p 129 (11.8%) 110 (7.6%) <0,001
* N3p 0 0
Tamaiio del tumor
+ Ts3ecm
Nip 70 (13,9%) 52 (5%) <0,0001
- N2p 49 (9,7%) 64 (6.2%) <0,015
* T>3cm
N1p 140 (24,1%) 54 (13.7) <0,001
N2p 79 (13.6%) 45 (11.,4%) 0374
Tumor central:
* Nip 164 (27.3%) 41 (11,8%) <0,0001
* N2p 72 (12%) 37 (10.6%) 06
Tumor periférico:
*« Nip 47 (9.6%) 65 (6%) 0,01
« N2p 57 (11,7%) 73(6.7%) 0.001
VATS: cirugia toraci id istida; * Medi: (RIQ 25-75%)

Conclusiones: La radicalidad de la linfadenectomia realizada en los pa-
cientes con CB de la base nacional GEVATS es superior en el acceso por
toracotomia, resultando en un mayor porcentaje de N1p y N2p, con inde-
pendencia del tamano y centralidad del tumor y de la realizacién de una
estadificacién invasiva del mediastino. Por lo tanto, con la finalidad de
afinar el pronéstico e indicar tratamiento adyuvante, se deberia mejorar
la evaluaciéon ganglionar intraoperatoria realizada por VATS.

0-03. RIESGO QUIRURGICO EN CIRUGIA TORACICA.
MODELO DE RIESGO A PARTIR DE UNA BASE DE DATOS
NACIONAL MULTICENTRICA

Romero, A.}; Gémez, D.}; Crowley Carrasco, S.;; Sanchez, Al call, S
Obiols, C.% Royo, 1., Embun Flor, R.%; Recuero, J.L.%; Granizo, J.L.*

'Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda; “Hospital
Universitari Mttua Terrassa, Terrassa; *Hospital Universitario Miguel
Servet, Zaragoza; *“Hospital Infanta Cristina, Parla.

Objetivos: Desarrollar un score de mortalidad posquirtrgica a 90 dias en
cirugia toracica oncolégica a partir de la base de datos nacional del grupo
GEVATS de la SECT.

Métodos: Se realiza un estudio de cohortes prospectivo multicéntrico a
partir de la base de datos nacional del grupo GEVATS. Se incluyen en el

estudio 3.520 pacientes sometidos a una resecciéon pulmonar anatémica
entre enero de 2016 y marzo de 2018. El anélisis estadistico de los datos se
realiza con el paquete estadistico SPSS 19.0. En primer lugar se divide la
muestra en dos, los datos de 1.715 pacientes se utilizan para elaborar el
score, los datos de los restantes 1.805 pacientes se emplean para la vali-
dacién del mismo. Se realiza un anélisis bivariante de los datos en el que
se determinan las variables cualitativas asociadas a mortalidad a 90 dias
y a continuacién se realiza un analisis de regresion logistica binaria in-
cluyendo como variables independientes aquellas que han demostrado
asociacion estadistica con la mortalidad a 90 dias en el analisis bivarian-
te previo y aquellas descritas en la literatura. Se seleccionan para el score
las variables con mayor peso utilizando el valor de la odds ratio. Se acep-
ta una p < 0,001 como estadisticamente significativa.

Resultados: De los 1.715 pacientes incluidos en el estudio, 46 (2,68%) fa-
llecieron a los 90 dias de la intervencion. Las variables inherentes al pa-
ciente que demostraron relacion significativa con este evento en el anali-
sis bivariante fueron, la edad > 70 anos, el tamano tumoral > 4 cm, el
tiempo quirargico > 220 minutos, una DLCO ppo < 35%, un consumo de
02 ppo < 10 y la presencia de insuficiencia hepatica moderada/grave
(IHMS). En cuanto a los factores de riesgo quirtrgicos, el abordaje abierto,
la conversién de toracoscopia a toracotomia y la presencia de adheren-
cias firmes en mas de la mitad del térax también demostraron aumentar
la mortalidad. Un FEV 1 ppo > 75% y el abordaje VATS demostraron ser
factores protectores. De entre todas las variables incluidas en el andlisis
de regresién logistica, la IHMS (4), el FEV 1 ppo (2), el tiempo quirtrgico (1)
y el tipo de abordaje (1) fueron las que mayor peso demostraron y, por
tanto, las que constituyen el score. Sin embargo, el modelo de riesgo tiene
en este momento escasa potencia, con un R2 de Cox por debajo del 0,03,
por ello continuamos con el procesamiento estadistico y es posible que
las variables y su peso especifico puedan variar.

Conclusiones: Hasta el momento hemos podido identificar estas 4 varia-
bles asociadas a la mortalidad a 90 dias, con este peso especifico para
cada una de ellas.

0-04. VALIDACION DEL MODELO DE MORBILIDAD
CARDIOPULMONAR EUROLUNG1 EN LA SERIE GEVATS

Ovejero Diaz, A.P.;; Cabafiero Sanchez, A.}; Munioz Molina, G.M.}
Fernandez Félix, B."; Muriel Garcia, A."; Serrano Carvajal, P.E.%;
Fra Fernandez, S.; Saldafia Garrido, D.}; Bolufer Nadal, S.?;
Moreno Mata, N.?

'Hospital Ramén y Cajal, Madrid; *Hospital General Universitario, Alicante.

Objetivos: Los modelos de riesgo son elementos fundamentales para
adoptar medidas preoperatorias orientadas a minimizar la morbilidad y
mortalidad de las intervenciones quirdrgicas. La European Society of
Thoracic Surgeons publicé 2 modelos de riesgo de mortalidad y morbili-
dad postoperatorias. Fue fruto de un analisis retrospectivo de resecciones
pulmonares registradas entre julio de 2007 y agosto de 2015. Son los co-
nocidos Eurolungl y Eurolung?. El objetivo del estudio es evaluar la cali-
bracién y discriminacién del modelo de prediccién de morbilidad cardio-
pulmonar, Eurolungl, en una serie multicéntrica nacional.

Métodos: GEVATS es un estudio prospectivo de cohortes de resecciones
pulmonares anatémicas realizadas durante un periodo de 15 meses (del
20/12/2016 a 20/03/2018) de 33 servicios de Cirugia Toracica en nuestro
pais, que consta de 3,533 pacientes intervenidos. Eurolungl analiza la
morbilidad cardiopulmonar que incluye el resultado de las variables fra-
caso respiratorio, SDRA, necesidad de reintubacién, prolongacién de la
intubacién, neumonia, atelectasia que requiera broncoscopia, embolis-
mo pulmonar, arritmias que requieran tratamiento, isquemia aguda de
miocardio (IAM), accidentes vasculares cerebrales (ACV), y fallo renal
agudo (FRA), también recogidas en la base de datos GEVATS. El modelo de
regresion logistica obtenido por Eurolungl desarrolla una puntuacién de
riesgo agregado (Aggregate Eurolungl) que asigna 1 punto a la presencia
de FRA; IAM y ACV 2 puntos; y 3 puntos a presencia de edad > 65 afios,
sexo varén, cirugia abierta, reseccién extendida y VEMSppo < 70%. Ello
genera una escala de puntuacién que va de 0-1 puntos (morbilidad 5,2%)
hasta 17-19 puntos (morbilidad 43,1%). Se estim6 la puntuacién total
para cada paciente aplicando los coeficientes del modelo original Euro-
lungl. Se evalu¢ la discriminacién (adrea bajo la curva ROC(AUC)) y cali-
bracién (prueba de Hosmer-Lemeshow (HL test) y grafico de calibracién).
Resultados: Los resultados obtenidos al aplicar el modelo de regresion
logistica Eurolungl presentaron una discriminacién del modelo pobre,
con AUC de 0,62 (IC 0,60-0,64) (fig. 1). La calibraciéon result6 excelente, HL
test, valor p = 0,984 (fig. 2). Ambos parametros presentan unos resultados
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similares a Eurolungl, AUC = 0,68 y HL test, valor p = 0,4. La aplicacién a
la serie de pacientes GEVATS del sistema de puntuacién agregada de Eu-
rolungl segun las categorias propuestas, establece unas frecuencias de
morbilidad distintas a las propuestas en la serie de referencia (tabla 1). En
la tabla 2 aparece la propuesta de un sistema de puntuacién a partir del
modelo original Eurolungl que agrupa la muestra GEVATS en 4 catego-
rias de riesgo.

Conclusiones: GEVATS valida el modelo de morbilidad propuesto por Eu-
rolungl, al presentar una AUC similar y una excelente calibracién, simi-
lares al modelo original. Sin embargo, el modelo de puntuacién agregada
no se ajusta a la serie GEVATS, ya que establece frecuencias de morbili-
dad diferentes en cada una de las categorias establecidas en Eurolungl.
En este sentido, la pobre discriminacién con una AUC de 0,62 (0,68 en
Eurolungl) pone de manifiesto que es preciso identificar nuevas variables
que predigan con mayor precisién la aparicién de eventos no deseados en
el periodo postoperatorio tras una resecciéon pulmonar reglada.
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Tabla 2

0-05. ANALISIS MOLECULAR DE LAS VIAS DE CONTROL
INMUNOLOGICO EN EL TUMOR PRIMARIO DE PACIENTES
CON CARCINOMA BRONCOPULMONAR

Olmo Sirvent, A.}; Estors, M.}, Martinez, N.J.}; Carretero, J.%
Cremades, A.'; Lafuente, A.}; Farras, R.*; Lahoz, A.% Pereda, J.%
Galbis Caravajal, J.M.!

'Hospital Universitario de la Ribera, Alzira; Departamento de Fisiologia,
Universidad de Valencia; *Centro Principe Felipe, Valencia; *Centro
de Investigacion La Fe, Valencia.

Objetivos: Profundizar en las bases moleculares implicadas en el escape
de las células tumorales al sistema inmunitario durante el CPNM. Esta-
blecer su relacién con las caracteristicas clinico-patolédgicas de pacientes
con CPNM. Identificar nuevas dianas inmunolégicas potenciales para el
tratamiento del CPNM.

Métodos: En todas las muestras recogidas, en un total de 95 pacientes se
ha realizado el siguiente procesamiento: Extraccién de RNA y obtencion
de cDNA mediante retrotranscripcién utilizando randomprimers y el kit
MultiScribe Reverse Transcriptase (Applied Biosystems), obteniendo
cDNA de un total de 95 muestras tumorales (y del tejido normal adyacen-
te). Posteriormente he realizado los ensayos de expresion génica de las
muestras procesadas.

Resultados: Nivel de expresion de los marcadores del sistema inmune
en el tumor primario de pacientes con carcinoma pulmonar. Analiza-
mos la expresién de los marcadores PD-1, PD-L1, PD-L2, CTLA-4, TIM3,
LAG, KIR, CD40, CD137, GITR, OX-40, CD27 y CD28 en las muestras tu-
morales y de tejido normal adyacente en 95 pacientes. La expresién de
todos los marcadores de interés fue detectada en todas las muestras
analizadas. Un 15% de los pacientes sobreexpresé PD-1y PD-L1 en el
tejido tumoral respecto al tejido pulmonar normal; un 22% sobreexpre-
s6 PD-L2, aproximadamente un 50% de ellos sobreexpres6 CTLA-4,
CD27 y CD28, un 38% sobreexpres6 TIM3 y OX-40, un 28% CD40 y KIR,
un 43% LAG, y un 63% sobreexpresé GITR y CD137. 2. Relacién entre la
expresién de marcadores del sistema inmune y las caracteristicas clini-
cas. Hemos encontrado una relacién entre una alta expresiéon de CD28
con el tabaquismo (p < 0,05) y con la presencia de micrometastasis mo-
lecular en el ganglio centinela de los pacientes (p < 0,05), asi como una
asociacion entre alta expresién de PD-L2 y un grado de diferenciacién
mayor del tumor primario (p < 0,05). 3. Valor pronéstico de la expresion
de los marcadores del sistema inmune en el tumor de pacientes con
carcinoma pulmonar. Después de una media de seguimiento de 24 me-
ses (rango 1-65), 25 de los pacientes incluidos en el estudio habia recai-
do (26,31%) y 11 de ellos (11,57%) habia muerto.) Los marcadores que
han mostrado un valor pronéstico de recaida y de supervivencia global
en el analisis univariante han sido PD-1, CD27 y KIR. Una sobreexpre-
sién de PD-1 disminuye la supervivencia (47,47 frente a 27,04 meses;
p =0,03) al igual que la sobreexpresién de KIR (60,87 frente a 52,08;
p =0,04), y una expresion baja de CD27 (40,39 frente a 63,26; p = 0,02). E1
analisis multivariante de Cox muestra un valor pronéstico de recaida
independiente para el estadio (p = 0,001), el tratamiento (p = 0,024), la
micrometéstasis a nivel de inmunohistoquimica (p = 0,014) y para la
expresion de PD-1 (p = 0,041). En cuanto a la supervivencia global, pre-
sentan un valor pronéstico independiente el estadio (p = 0,002), la ex-
presién de CD27 (p = 0,023) y la expresién de KIR (p = 0,049).
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Conclusiones: La identificacién de marcadores moleculares implicados
en el desarrollo de tumores pulmonares nos permitiria ayudar a predecir
su comportamiento y establecer dianas para inmunoterapia.

0-06. SUPERVIVENCIA EN RECIDIVA PRECOZ Y TARDIA
TRAS RESECCION PULMONAR MAYOR EN ESTADIOS
INICIALES DEL CANCER PULMONAR DE CELULAS

NO PEQUENAS

Murfioz-Gonzélez, N.; Lora Ibarra, A.; Avilés Parra, J.D.;
Recuero Diaz, J.L.; Royo Crespo, I.; Embun Flor, R.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: Entre un 30 y un 75% de los carcinomas pulmonares de cé-
lulas no pequeias (CPCNP) intervenidos quirdrgicamente presentara una
recidiva local o a distancia en los primeros 5 afos, apareciendo con mayor
frecuencia dentro de los 2 primeros afos (recidiva precoz) y hasta un
5-15% pasados los 5 afios (recidiva tardfa) de la reseccién pulmonar mayor
(RPM). El objetivo de nuestro estudio ha sido analizar la supervivencia tras
recidiva de CPCNP en estadios iniciales segin ésta fuera precoz o tardia.
Métodos: Estudio de cohortes prospectivo de pacientes (p) en estadios
iniciales (I y IIA) intervenidos de RPM por CPCNP con periodo de inclusion
desde 01/01/2009 a 31/12/2016. Se excluyeron pacientes con tumores
multiples (sincrénicos y metacrénicos), tumores carcinoides y cirugias
exploradoras. Analizamos las caracteristicas clinicopatolégicas asi como
la supervivencia global (SG) y la supervivencia tras recurrencia (SPR) de-
finiendo dos grupos de estudio segun periodos de recidiva: recidiva pre-
coz, < 2 afios (Grupo 1) y recidiva tardia, > 2 afios (Grupo 2). Se considera-
ron variables clinicas preoperatorias, variables quirtrgicas y variables
patolégicas. Aquellas variables con una p < 0,2 en el univariante se inclu-
yeron en el modelo multivariante. El analisis estadistico se realizé me-
diante curvas de Kaplan-Meier y regresiones de Cox.

Resultados: De un total de 559p con una mediana de edad de 67 + 9
(57-75), 134p (23,9%) recidivaron. De ellos, 87p (64,9%) lo hicieron a los
dos afos y 47p (35,1%) pasados los 2 afios, entre los que se encontraron 8
p (6%) que recidivaron pasados los 5 afios. Las caracteristicas clinicopato-
légicas y el analisis univariante quedan reflejados en la tabla. La SG fue:
Grupo 1: 26,4% (IC95% 25,1-27,7) a los 3 afios y 6,9% (IC95% 6-7,7) a los 5

Andlisis_Univariante.

\ Grupo 1 Grupo 2
CARACTERISTICAS CLINICAS
SEXO p=0,891
Hombre 73p | 839% |39 | 83%
Mujer 14p | 161% | 8p | 17%
EDAD p= 0,888
Media 65 IC95% (46-83) \ 65 1C 95% (45-85)
TABAQUISMO p=0,343
No fumador 21p 24,1% 8p 17%
Fumador 66p 75,9% 39 83%
HTA p=0,379
Si 40p | 46% | 15p | 31,9%
No 47p | 54% | 32p | 68,1%
DIABETES p= 0,553
Si 20p 23% 13p 27,7%
No 67p 77% 34p 72,3%
FEV1 p=0,869
DLCO p=0,372 \
CARACTERISTICAS QUIRURGICAS
ABORDAIJE p=0,663
Videotoracoscopia = 30p \ 34,5% \ 18p \ 38,3%
Toracotomia 57p | 655% | 29p | 61,7%
TIPO RESECCION p=0,531
Neumonectomia 10p 11,5% 3p 6,4%
Bilobectomia 4p 4,6% 3p 6,4%
Lobectomia 73p 83,9% 41p 87,2%
CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS
HISTOLOGIA p=0,763
Adenocarcinoma 45p \ 51,7% \ 25p \ 53,2%
Escamoso 41p | 471% | 22p | 46,3%
ESTADIO p=0,377
1A 21p 24,1% 23p 48,9%
1B 38p 43,7% 8p 17%
1A 28p 32,2% 16p 34%

Analisis univariante. Caracteristicas clinicopatoldgicas.
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Figura 2. Supervivencia post-recurrencia.

anos (mediana: 19,8m); Grupo 2: 85% (IC95% 83,6-86,1) a los 3 afios y
35,4% (IC95% 33,6-37,2) los 5 afios (mediana: 56,5m). Log rank (SG) inclu-
yendo ambas curvas: (p = 0,001) (fig. 1). La SPR: Grupo 1: 18% (IC95%
16,5-18,8) a los 3 afos y 3,7% (IC95% 3-4,4) a los 5 afios (mediana: 10,9m).
Grupo 2: 18% (IC95% 16,6-19,78) a los 3 afios y 0% a los 5 afios (mediana:
15,4m). Log rank (SPR) incluyendo ambas curvas: (p = 0,98) (iig. 2). El ana-
lisis multivariante de SG presenta diferencias estadisticamente significa-
tivas. Adoptando como referencia el grupo recidivas < 2 a (Grupo 1), la
recidiva de aparicién mayor a 2 afios se asocia con mayor SG con HR:
3,277 (1C95% 2,12-5,05) (p = 0,001). En cuanto al andlisis multivariante de
la SPR no se encuentran diferencias estadisticamente significativas con
HR: 1,005 (IC95% 0,66-1,53) (p = 0,980).

Conclusiones: Segiin nuestra experiencia, no existen diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en referencia a la supervivencia tras recidiva. Sin
embargo, existen diferencias significativas en cuanto a la supervivencia
global segun recidiva precoz frente a tardia, obteniendo mayor mortalidad
en las recidivas precoces. Dichos resultados deberemos tomarlos con cau-
tela teniendo en cuenta el aumento de segundos tumores pasados los 5
afos de cirugia asociandose los mismos a una mayor supervivencia.

0-07. COMPARACION DE RESULTADOS EN EL TRASPLANTE
PULMONAR CON DONANTES EN ASISTOLIA TIPO III
Y DONANTES EN MUERTE ENCEFALICA

Andia Torrico, D.; Sdnchez Moreno, L.; Mora, V.; Naranjo Gozalo, S.;
Alvarez Arriba, C.; Tello Mena, S.; Carbajo Carbajo, M.; Mons Lera, R.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: Evaluar las diferencias del postoperatorio inmediato y super-
vivencia a corto plazo en los receptores de trasplante de pulmoén en fun-
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Tabla O-07 Variables analizadas entre grupos de DME y DAIII

Todos Muerte encefélica Asistolia P

n 123 95 (77,2%) 28 (22,8%)

DPI 28,5% 25,3% 39,3% 0,160
Horas de ventilacién mecénica 22 (14-72) 22 (14,25-72) 20 (14-57) 0,919
Estancia en UCI (dias) 6 (4-8,5) 5 (4-8,5) 6 (3,25-8,75) 0,722
Estancia hospitalaria (dias) 26 (23-30,5) 26 (23-30) 26,5 (22,25-33,5) 0,833
Rechazos primer mes 38,8% 37,1% 44.4% 0,507
Infeccién primer mes 60% 42% 33,3% 0,504
Parélisis frénica 44.2% 46,7% 35,7% 0,386

cién del tipo de donantes: muerte encefélica (DME) frente a asistolia tipo
111 (DAIII).

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo comparativo de los pacientes
sometidos a trasplante de pulmén con DME y DAIII, desde el 01/01/2016
al 31/12/2018. Se analizaron datos demograficos de los donantes y recep-
tores, tiempo de intubacién (IOT), tiempo de estancia en UCI y hospitala-
rio, incidencia de disfuncién primaria del injerto (DPI), rechazo agudo al
primer mes, asi como la supervivencia a corto plazo. Se realizo el anélisis
comparativo con chi-cuadrado para las variables cualitativas, t de Stu-
dent para las variables cuantitativas de distribucién normal y U de
Mann-Whitney para las de distribucién anormal. La supervivencia con el
analisis de Kaplan Meier.

Resultados: Se realizaron 123 trasplantes, de los cuales 28 se realizaron
con DAIIl y 95 con DME. 67% de los trasplantes fue de tipo bipulmonar.
Los receptores fueron en el 64,2% hombres con una mediana de edad de
58 afios, las causas de trasplante fueron: EPID 52,8%, EPOC 23,6%, fibrosis
quistica 10,6%, Hipertensién pulmonar primaria 4,9% y otras enfermeda-
des 7,3%. Los donantes fueron hombres en el 48,3% con una media de
edad de 54 afios. La PaFi media fue de 439. E1 60,5% no tenian anteceden-
tes tabaquicos, el 33,9% tenia HTA, el 10% diabetes mellitus. En cuanto a
los datos del trasplante y post-trasplante; la mediana del tiempo de is-
quemia del primer pulmén fue de 269 min y el segundo pulmoén 377 min;
el 15,5% de los pacientes requirié ECMO. La mediana de horas de ventila-
cién mecanica fue de 22 hrs, de estancia en UCI fue de 6 dias y de estan-
cia hospitalaria de 26 dias. En relacién a las complicaciones el 28,5% de
los pacientes tuvo DPI y el 38,8% tuvo rechazo agudo en el primer mes
post-trasplante (Al 8,6%, A2 25%, A3 4,3%, A4 0,9%). En el 60% de los pa-
cientes la microbiologia del lavado bronquial fue positiva y el 44,2% de
los pacientes presenté paralisis frénica. En el andlisis comparativo entre
los grupos de trasplante con DME y DAIII no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las variables a estudio (tabla), nien la
supervivencia precoz (p = 0,634).

Conclusiones: La DPI y el rechazo agudo en el primer mes se mostraron
similares en ambos grupos, al igual que los tiempos de ingreso, IOT y su-
pervivencia. Estos resultados nos sugieren que los pulmones provenien-
tes de DAIII pueden ser una alternativa segura para aumentar el grupo de
donantes.

0-08. GRUPO ESPANOL DE CIRUGIA TORACICA
VIDEO-ASISTIDA: DISENO, METODO, AUDITOR{A
Y RESULTADOS INICIALES

Embun Flor, R.*; Royo, L.} Recuero, J.L.%; Bolufer, S.% Call, S.3
Congregado, M.%;, Gémez, D.%; Jiménez, M.%; Moreno, N./;
Grupo Espaiiol de Cirugia Torécica Video-Asistida®

'Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza; *Hospital Universitario de
Alicante, Alicante; *Mutua Terrassa, Terrassa; *“Hospital Universitario Virgen
Macarena, Sevilla; “Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda;
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca; "Hospital Universitario
Ramén y Cajal, Madrid; *Equipo Multicéntrico (33 Servicios), Zaragoza.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es exponer la metodologia del GE-
VATS y sus resultados iniciales relacionados con las principales variables
de proceso y resultado perioperatorio.

Métodos: Estudio prospectivo de cohortes de resecciones pulmonares
anatémicas realizadas entre 20/12/2016 y 20/03/2018. En el célculo del
tamafio muestral se estimé una ratio VATS/toracotomia de 0,33, y se con-
sider6 clinicamente relevante demostrar diferencias de al menos un 2%
de mortalidad a 90 dias entre ambos abordajes (toracotomia 4% frente a
VATS 2%), admitiendo una potencia del 80% y un error a de 0,05. El tama-
fio muestral ascendié a 3.238 pacientes. Un total de 33 Servicios partici-
paron de forma activa. Se realizé un doble sistema de monitorizacién: 1)
Auditoria del porcentaje de pacientes reclutados en base a los informes
de los Servicios de Documentacién Clinica; y 2) Auditoria de variables (se
auditaron el 20% de pacientes de cada Servicio, validando la informacién
relacionada con 6 variables claves a partir de los informes de alta). Los
potenciales sesgos de un bajo porcentaje de reclutamiento fueron anali-
zados mediante regresiones logisticas para mortalidad-90 dias y compli-
caciones grado IIIb-1V (Clasificacién Clavien-Dindo). Dichos modelos fue-
ron ajustados por edad, sexo, FEV1, abordaje y tipo de resecciéon.
Resultados: La muestra final la componen 3.533 pacientes (fig. 1y ta-
bla). En la monitorizacién del reclutamiento se excluyeron las segmen-
tectomias ya que comparten cédigo con las resecciones atipicas en la
clasificacién CIE10. De forma global se reclutaron el 83,2% de las lobec-
tomias-neumonectomias realizadas (3.304/3.967), siendo la distribu-

Figura 1. Niumero de pacientes por Servicio
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Figura 2. Monitorizacién del reclutamiento
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Figura 3. Relacién entre % VATS reclutadas y oficiales
(Cada punto representa un Servicio)
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cién por Centros la reflejada en la figura 2. Considerando Gnicamente
las lobectomias-neumonectomias realizadas, se reclutaron 1745 VATS,
suponiendo un% de VATS del 52,8%, en comparaciéon con la cifra oficial
global (Informes de Documentacién Clinica) de 1839
VATS,%VATS = 48,8% (indice de correlacién r = 0,91, fig. 3). Excluyendo
las neumonectomias, el porcentaje de VATS de nuestro estudio fue del
57,9% (1911/3297). Los Servicios fueron agrupados segn su recluta-
miento fuera del 100-95%, 95-80% o < 80%. En el anéalisis multivariante
de mortalidad a 90 dias, teniendo como referencia al grupo de Servicios
con un reclutamiento del 100-95%, no conseguimos demostrar una aso-
ciacién significativa con un reclutamiento del 95-80% (OR 0,95, IC95%
0,51-1,7) 0 <80% (OR 0,77, 1C95% 0,41-1,45). Considerando como varia-
ble resultado la variable compuesta por mortalidad a 90 dias y/o com-
plicaciones grado IIIb-1V, los resultados fueron similares: 95-80% (OR
0,90, IC95% 0,57-1,42), < 80% (OR 0,82,1C95% 0,52-1,28). Se auditaron un
total de 6 variables en 535 pacientes, con un porcentaje de consistencia
de los datos del 98%.

Conclusiones: La metodologia del GEVATS ha podido demostrar un ele-
vado porcentaje de reclutamiento y una calidad excelente de sus datos
registrados. La proporcién de resecciones pulmonares anatémicas por
VATS en nuestro pais, probablemente mayor de la esperada, es mas acor-
de con las cifras publicadas por los principales estudios norteamericanos
que por sus homénimos europeos. Nuestras tasas de mortalidad hospita-
laria (1,59%) y a 90 dias (2,93%), acordes con la literatura, demuestran
como esta Gltima es un notable mejor indicador de los resultados a corto
plazo tras lobectomia y neumonectomia.

Tabla 1. Descriptivo GEVATS

Estadisticos, n Porcentajes
Variables di aficas, d y estadificacion
Edad (mediana-RIC) 64,9 aiios (59-72)
Sexo (Mujeres) 1059 30
Diagnéstico
Céncer pulmén 3085 87,3
Metastasis 245 6,9
Otros 203 57
Tabaquismo*
No fumadores 381 12,3
Cirugia toracica previa 230 6,5
Prueba DLCO 2979 84,6
PET-TAC* 2888 93,7
Estadificacion invasiva*
EBUS 549 17,8
Mediastinoscopia 330 10,7
VAMLA 52 1,7
VATS 15 0,5
Induccién* 263 85
Histologia*
Adenocarcinoma 1663 54,1
Escamoso 969 31,5
Neuroendocrinos 316 10,3
Estadio patoldgico*
I 1666 56,5
] 695 23,6
n 531 18
v 55 1,9
Variables quirtrgicas y postoperatorio
Tipo de reseccion
Bi/Lobectomia 3059 86,6
Segmentectomia 238 6,7
Neumonectomia 236 6,7
Abordaje VATS 1917 54,2
Tipo de VATS
Biportal 1232 64,3
Tres 0 mas puertos 520 271
Uniportal 165 8,6
Conversién VATS-Abierta 361 15,8
Complicaciones grado IIl-V
Respiratorias-Pleurales 479 136
Cardiovasculares 215 6,1
Otras 141 34
Estancia postop. Mediana (RIC) S dias (4-7)
Mortalidad hospitalaria 56 1,59
Segmentectomia 4 1,68
Bi/Lobectomia 40 1,31
Neumonectomia 12 5,08
Mortalidad 90 dias 103 2,93
Segmentectomia 4 1,68
Bi/Lobectomia 7 2,53
Neumonectomia 22 9,32
Mortalidad 90 dias
VATS 24 1,26
Abierta 79 4,91
(*) Solo evaluado en p con diag ico de cdncer de pulmon (n=3085)
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0-09. CHECKLIST PREOPERATORIO DENTRO

DEL PROGRAMA DE GESTION DE LA CALIDAD
AENOR NORMA ISO 9001. INFLUENCIA EN EL INDICE
DE SUSPENSIONES

Cilleruelo Ramos, A.; Loucel Bellino, M.A.; Garcia Rico, C.;
Berjon de la Vega, L.; Gregorio Crespo, B.; Matilla Gonzélez, ].M.;
Mufioz Moreno, M.F.; Martinez Mateo, G.; Castanedo Allende, M.

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Objetivos: En el afio 2014, dentro del programa para la certificacién del
Sistema de Gestién de la Calidad AENOR norma ISO 9001, se instauré la
realizacion de un checklist con las pruebas complementarias peroperato-
rias precisas a completar previamente al procedimiento quirdrgico (fig.)
Los objetivos de esta comunicacién son: 1. Determinar el porcentaje de
cumplimentaciéon del checklist de pruebas preoperatorias. 2. Analizar los
indices de suspensién de los afios 2010 a 2013 y compararlos con los del
periodo comprendido entre los aflos 2014 y 2017, tras la instauracién del
checklist. 3. Anélisis de las causas de dichas suspensiones operatorias.
Métodos: Estudio prospectivo con recogida de los casos de suspensiones
quirurgicas desde el afno 2010, comparando los datos del periodo
2010-2013 con los del periodo 2014-2017. Estudio de significacién estadis-
tica con test de chi cuadrado de Pearson. Analisis de las diferentes causas
de suspensién en los periodos definidos, comparacién estadistica con test
de chi cuadrado de Pearson.

Resultados: 1. Porcentaje de cumplimentacién del checklist en el periodo
2014-2017: 96,1%. 2: indice de suspensién: afio 2010: 2,05%. 2011: 3,20%.
2012: 3,55%. 2013: 1,72%. Media: 2,63%. Tras instauracion de checklist:
2014: 2,16%. 2015: 2,70%. 2016: 2,50%. 2017: 1,84%. Media: 2,3%. Diferen-
cias no estadisticamente significativas (p = 0,614). 3: Causas de suspen-
sién. A: potencialmente evitables con checklist preoperatorio (Recomen-

U I U A e e

daciéon médica de otros Servicios, descoordinacién entre personal
médico-enfermero). Periodo 2010-2013: 10 (23,25%). Periodo 2014-2017: 8
(23,5%). B: causas no evitables con el checklist (falta de cama de Cuidados
Intensivos, decisién del paciente, indisposicién del mismo, sustituciéon
por urgencia o decisién médica): Periodo 2010-2013: 33 (76,75%). Periodo
2014-2017: 26 (76,5%). Diferencias no estadisticamente significativas
(p=0,914).

Conclusiones: El proyecto de instauracién de un checklist de pruebas
complementarias dentro del proyecto de acreditacién del Sistema de
Gestién de Calidad AENOR norma ISO 9001 ha tenido un porcentaje de
cumplimentacién del 96,1%. Tras su aplicacién a partir del afio 2014, se
ha producido una disminucién de los indices de suspensién operatorios,
siendo esta disminucién mayor dentro de las causas potencialmente evi-
tables. Sin embargo, el pequetio tamarfio muestral, asi como el escaso in-
dice de suspensiones del que ya se partia en el periodo 2010-2013, condi-
cionan que no se objetiven diferencias estadisticamente significativas
tras la aplicacién del checklist de pruebas preoperatorias.

0-10. SEGUNDAS RESECCIONES ANATQMICAS
EN PACIENTES CON RESECCION ANATOMICA PREVIA

Gomez Hernandez, M.T.; Novoa Valentin, N.; Aranda Alcaide, J.L.;
Fuentes Gago, M.; Rodriguez Alvarado, I.; Jiménez Lopez, M.F.

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: Las segundas resecciones anatémicas son cada vez mas
frecuentes en el tratamiento de carcinomas pulmonares sincrénicos, me-
tacrénicos y de metastasis pulmonares de origen extrapulmonar. El obje-
tivo del estudio es determinar si las segundas resecciones anatémicas
pulmonares se asocian con un mayor riesgo de complicaciones postope-
ratorias comparadas con la primera intervencion.

N° Historia: Paciente:
Fecha nacimiento: Sexo: Episodio:
Médico Responsable Dr/a: Cama:
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Métodos: Hemos analizado todos los pacientes sometidos a una segunda
reseccién anatémica en nuestro centro entre enero de 1994 y febrero de
2019. Las complicaciones fueron clasificadas en mayores (grado Illaa V) y
menores (grado [y II) segln la clasificacién estandarizada de morbilidad
postoperatoria de Clavien-Dindo. Se compararon las caracteristicas clini-
cas y demograficas de los pacientes y la ocurrencia de complicaciones
mayores tras la primera y la segunda intervencién quirurgica mediante
la prueba t para muestras relacionadas y la prueba exacta de McNemar
para las variables cuantitativas y categdricas, respectivamente.
Resultados: 83 pacientes fueron sometidos a una segunda resecciéon ana-
témica. E1 66,3% de las segundas resecciones fueron contralaterales, el
28,9% de los procedimientos fueron segmentectomias regladas, mientras
que el 19,3% (16 casos) consistieron en completar la neumonectomia. La
mediana del intervalo de tiempo entre la primera y la segunda interven-
cién fue de 1,62 afos (rango: 21 dias-27,36 afios). La diferencia de VEF1p-
po% entre la primera y la segunda intervencién fue tan sélo de 3,95%
(p=0,55), mientras que la diferencia de DLCOppo% fue de 8,85% (p = 0,000).
El 26,5% de los pacientes experimentaron alguna complicacién tras la pri-
mera intervencién, en 3 casos esta complicacién fue grado IIla o mayor;
mientras que 32,5% pacientes presentaron alguna complicacién tras la
segunda intervencién, en 5 casos la complicacién se consideré mayor y un
caso resulté en el fallecimiento del paciente. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de cualquier complicacién
o de complicaciones mayores en relacién con la segunda reseccién anaté-
mica comparada con la primera (p = 0,49 y p = 0,73, respectivamente).
Conclusiones: Las segundas resecciones anatémicas pulmonares son se-
guras y no se asocian con un mayor riesgo de complicaciones postopera-
torias comparadas con la primera intervencién.

0-11. ESTADIFICACION MEDIASTINICA EN EL CANCER
PULMONAR DE CELULA NO PEQUENA (CPCNP)
EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO PARA N2

Libreros Nino, A.; Sdnchez Lorente, D.; Boada Collado, M.;
Guirao Montes, A.; Guzman Portillo, R.; Guerrero Martin, C.;
Gémez Caro, A.; Gimferrer Garolera, J.; Molins Lopez-Rodd, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: Evaluar los resultados de los métodos de estadificacion me-
diastinica (EM) prequirurgica en aquellos pacientes con TAC y PET-TAC
negativos para N2 pero con factores de riesgo para N2 oculto: tumor cen-
tral (TC), >3 cm y cN1 por PET-TC.

Meétodos: Estudio retrospectivo, con recogida de datos prospectiva, de pa-
cientes con diagnostico de CPCNP con una o varias de las siguientes ca-
racteristicas: tamafio > 3 cm, cN1 o tumor central (TC); con TAC y PET-TC
negativos para N2. A este grupo de pacientes se propuso la aplicaciéon de
las guias de la ESTS de estadificacién mediastinica pre-quirtrgica. Se di-
vidieron los pacientes en dos grupos: Grupo I: Si estadificaciéon mediasti-
nica = 121 pacientes (54%) y Grupo II: No estadificacién mediastini-
ca = 103 pacientes (46%). Los datos demograficos, habito tabaquico,
localizacién del tumor, histologia, métodos de estadificacién mediastini-
ca, rentabilidad de las pruebas diagnosticas y supervivencia fueron ana-
lizadas. Las variables continuas se expresaron en media + DE y las varia-
bles categoéricas con frecuencias absolutas y porcentajes.

Resultados: Entre septiembre de 2013 a octubre de 2018, un total de 224
pacientes (171 (76,3%) hombres y 52 (23,2%) mujeres) cumplieron los cri-
terios de seleccién; tumor >3 cm: 133 (59,4%), cN1: 36 (16,1%), TC: 12
(5,4%), algunos pacientes cumplian dos o méas caracteristicas N1+TC: 9
(4%), N1+ >3 cm: 5 (2,2%) y > 3 cm + TC: 29 (12,9%). El habito tabaquico
fue: fumadores activos: 73 (32,6%), exfumadores: 112 (49%), no fumado-
res: 21 (9,4%), desconocido: 18 (8%). Localizacion del tumor: LSI: 79 (35%),
LSD 70 (31%), LID: 37 (16,5%), LII: 28 (12,5%), LM: 10 (4,5%). La histologia
fue: adenocarcinoma: 112 (50%), escamoso 94 (42%), neuroendocrino cé-
lulas grandes: 8 (3,6%), otras estirpes: 8 (3,6%), carcinoides: 2 (0,8%). La
EM se realiz6 mediante: EBUS: 28 (12,5%), MD: 51 (23%), EBUS+MD: 41
(18%), EBUS+VATS: 1 (0,4%). Los falsos negativos de las pruebas de EM
fueron: EBUS 5 casos (17,85%), la MD 8 casos (16%) y EBUS+MD 4 casos
(9,7%). La rentabilidad de las pruebas fue: EBUS: VPN 82%, MD: VPN: 83%
y EBUS+MD: 90%. La incidencia general de N2 fue de 13,9% (31), la del
Grupo I del 15% (18) y la del grupo II del 12,6% (13). La supervivencia me-
dia de los pacientes con pN2 fue de 32 meses en los pacientes a los que no
se les realizé EM frente 30 meses en los que si se realiz6 EM p = 0,65.
Conclusiones: En nuestra serie la asociacién de afectaciéon N2 no detectada
por TC y/o PET-TAC en tumores mayores a 3 cm, centrales y N1 en PET-TC
fue menor a la detectada en otras series publicadas. La aplicaciéon de las

guias de estadificacién mediastinica de la ESTS en pacientes con factores de
riesgo para N2 es baja, por lo que futuros estudios con una mayor adheren-
cia a las guias son necesarios. La mayor rentabilidad diagnostica para des-
cartar N2 en pacientes con FR en nuestra experiencia la tiene la combina-
cién de EBUS+MD. No hay diferencias significativas en la supervivencia de
pacientes con N2 a quienes se les realizo EM frente a los que no.

0O-12. EL TRASPLANTE PULMONAR EN LA FIBROSIS
PULMONAR. ;AFECTA EL TIPO DE TRASPLANTE
A LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS?

Sanchez Corujo, L.; Jauregui Abularach, A.; Bello Rodriguez, I;
Ascanio Gosling, F.; Romero Vielva, L.; Pérez Vélez, ] ;

Ochoa Alba, J.M.; Montoya Urbano, M.D.P.; Sacanell Lacasa, J.;
Deu Martin, M.

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: La fibrosis pulmonar (FP) es la causa mas frecuente de tras-
plante pulmonar (TP). El trasplante bipulmonar (TBP) parece tener una
mayor supervivencia que el trasplante unipulmonar (TUP) en estos pa-
cientes, aunque existe cierta controversia a dia de hoy. El objetivo del es-
tudio es analizar la supervivencia de los pacientes con FP de acuerdo al
tipo de trasplante (TBP frente a TUP), asi como analizar el impacto que
tienen la edad, la presién arterial pulmonar media (mPAP) y el “Lung Allo-
cation Score” (LAS).

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo de los TP realizados en
pacientes con FP entre 2010 y 2017 en un solo centro (n = 245). Se compa-
ran 2 grupos en funciéon de si han sido sometidos a un TBP o0 a un TUP; se
realiza un andlisis de la supervivencia, la disfuncién primaria del injerto
(DPI) y el rechazo agudo (RA). Asimismo se han analizado distintos sub-
grupos de pacientes en funcién de la edad, la mPAP y el LAS.

Supervivencia condicionada a aquellos pacientes que sobreviven al 12 afio

TBP
(n=76)

o
@
!

Supervivencia

TUP
02 (n=169)

0,04

Afios

Resultados: De los 245 pacientes analizados, el 62,8% son hombres con una
edad media de 55 = 8,39 (r: 20-69) afios. La indicacién de TP més frecuente
es la neumonia intersticial usual (38,1%). El tiempo medio en lista fue de
171 (r: 1-793) dias. E1 69% de los pacientes recibieron un TUP (n = 169) y el
31% un TBP (n = 76). La DPI fue mas frecuente en el grupo de TBP (36% fren-
te a 26%, p=0,009) y el RA en el grupo de TUP (44% frente a 29%, p < 0,001).
La supervivencia a 30 dias fue mayor en el grupo de TUP (97% frente a
89,4%, p < 0,001), asi como a los 3 meses y al afio (94% frente a 85,5%,
p <0,001; 86,4% frente a 77%, p = 0,001 respectivamente). En cambio, a los 3
y alos 5 afios la supervivencia en el grupo de los TUP es del 64,9% y 52,8%, y
en los TBP es de 67,1% y 64,2%, (p = 0,808). Si analizamos la supervivencia
condicionada a aquellos pacientes que sobreviven al primer afio (figura), la
supervivencia en el grupo de TBP es del 85,4% a los 3 afios y del 81,6% a los
5 afios, mientras que en el grupo de los TUP es del 73,9% y del 60,1% respec-
tivamente, diferencias que son estadisticamente significativas (p = 0,049).
Respecto a la edad, parece haber una tendencia hacia una mayor supervi-
vencia en los pacientes que reciben un TBP independientemente del grupo
etario (< 60y >60,p=0,1; > 65 aflos, p = 0,063). Los pacientes con mPAP > 25
tienen también una tendencia hacia una mayor supervivencia si reciben un
TBP (p =0,1). En los pacientes con LAS > 45 la supervivencia es significativa-
mente mayor si se recibe un TBP (78% frente a 68,4% a los 5 afios, p = 0,03).
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Conclusiones: En nuestro estudio, el TUP presenta una supervivencia supe-
rior al TBP en el primer afio postrasplante en los pacientes con FP. Sin em-
bargo, al condicionar la supervivencia al 1 afio, los pacientes que reciben
un TBP presentan una mayor supervivencia a largo plazo. Asimismo, en los
pacientes con LAS > 45 la supervivencia es mayor si se les realiza un TBP.

0O-13. RESULTADOS PRELIMINARES SOBRE EL EFECTO
DE LA RATIO OMEGA 6/3 EN LAS COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES CON RESECCION
PULMONAR

Déniz Armengol, C.; Ramos Izquierdo, R.; Macia Vidueira, I.;
Rivas Doyaglie, F.; Urefia, A.; Rosado, G.; Rodriguez Taboada, P.;
Aso, S.; Escobar Campuzano, I.

Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: En las tltimas 3 décadas, la ingesta de acidos omega 6 ha
aumentado, mientras que los omega 3 han presentado un descenso im-
plicando un incremento del ratio omega 6/omega 3 hasta llegar a un 20:1
en la actualidad. El ratio omega 6/3 se ha postulado como uno de los
marcadores inflamatorios que influyen en la carcinogénesis, asi como en
el desarrollo de multiples patologias cronicas y complicaciones posqui-
rurgicas debido al conocido el efecto antinflamatorio de los acidos polin-
saturados omega 3 y el efecto proinflamatorio de los omegas 6. Esto, pro-
pone la inmunonutricién junto a otros marcadores nutricionales
prequirdrgicos como un interesante campo de estudio y actuacién en los
pacientes con neoplasia pulmonar candidatos a reseccién quirtrgica. El
objetivo de este estudio fue valorar el efecto de la ratio omega 6/3 sobre
las complicaciones postoperatorias de pacientes con cancer de pulmoén
resecado con intencién radical.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo de 38 pacientes diagnosticados
de neoplasia pulmonar tributarios de tratamiento quirtrgico radical des-
de octubre de 2017 hasta mayo de 2018. El estudio plasmatico de la ratio
omega 6/3 se realizé una vez el paciente se encontraba anestesiado pre-
vio a la intervencién. El analisis estadistico incluy6 los estadisticos des-
criptivos, el test t-Student, chi-cuadrado y pruebas no paramétricas.
Resultados: Se intervinieron 29 varones (76%) y 9 mujeres (24%), con una
edad media de 62 + 10 afios. E1 32% de los pacientes eran fumadores activos
en el momento de la cirugia. La histologia mas frecuente fue el adenocarci-
noma (60%) y la reseccién realizada la lobectomia (68%). Los pacientes pre-
sentaron un IMC medio de 27 + 5 y un indice de pronéstico nutricional (IPN)
preoperatorio de 48 + 7. La media de ratio omega 6/3 fue 20 + 6. La compli-
cacién postoperatoria mas frecuente fue la fuga aérea prolongada (> 5
dias), presentada por 11 pacientes (29%), seguida de la insuficiencia respira-
toria en 6 (16%). Se estudié mediante analisis estadistico la relacién entre la
fuga aérea y el ratio omega 6/3; objetivando que los pacientes con fuga
aérea prolongada presentaron una ratio omega 6/3 superior (25 + 3) respec-
to los pacientes sin fuga aérea persistente (18 + 6), p = 0,02. Se observo ade-
maés que aquellos pacientes con un ratio por encima de 20 presentaron un
mayor tiempo de fuga aérea (> 5 dias) (p: 0,002). Ni el IMC ni el IPN son ca-
paces de evidenciar diferencias a nivel de fuga aérea.

Conclusiones: Seglin los resultados preliminares, los pacientes con una
ratio mayor, es decir, con un estado proinflamatorio mayor, presentan
mayor fuga aérea que los que presentan un estado inflamatorio menor.
Proponemos seguir con esta linea de investigacién observando cémo el
estado inmunonutricional puede condicionar la evolucién postoperatoria
y prondstica de los pacientes con cancer de pulmon.

0-14. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO TRIMODAL

EN LOS PACIENTES CON CARCINOMA PULMONAR

NO CELULA PEQUENA (CPNCP) N2C DETECTADO

POR LINFADENECTOMIA POR VIDEOMEDIASTINOSCOPIA

Call, S.%; Obiols, C.%, Rami Porta, R.}; Catot Tort, S.%
Nufiez Fernandez, M.}, Campayo Guillaumes, M.}; Pérez Ochoa, J.F.%
Serra Mitjans, M.}; Belda Sanchis, J.!

'Hospital Universitari Mtitua Terrassa, Terrassa; *Althaia, Xarxa
Assistencial Universitaria de Manresa, Manresa; *Consorci Sanitari
de Terrassa, Hospital de Terrassa, Terrassa.

Objetivos: Las linfadenectomias transcervicales representan un nuevo
paradigma en el manejo de los pacientes con CPNCP y afectacién gan-
glionar mediastinica (N2c). Ademas de proporcionar la maxima precisién
en la estadificacion ganglionar mediastinica ipsi y contralateral, también
pueden ser consideradas como parte del tratamiento de induccién

(downstaging ganglionar) y por lo tanto, la restadificacién con certifica-
cién citohistolégica del mediastino no parece ser necesaria. El objetivo de
este estudio es analizar los resultados de los pacientes con CPNCP N2c
detectado en la linfadenectomia por videomediastinoscopia (VAMLA) y
sometidos a tratamiento trimodal (quimioterapia y radioterapia a dosis
radicales més cirugia) en términos de factibilidad y supervivencia.
Métodos: Estudio prospectivo y observacional de una serie de 250 pacien-
tes (206 hombres, 44 mujeres; edad media 65,7 extremos 42-86) con CPN-
CP NO-1c (por PET-TC) que fueron sometidos a VAMLA desde enero de
2010 a diciembre de 2017. Se analizaron aquellos pacientes con N2c de-
tectados por VAMLA que fueron considerados para someterse a trata-
miento trimodal (quimioterapia [a base de cisplatino, 3 ciclos] concomi-
tante con radioterapia con intencién radical [media 54 Gy, extremos
40-70 Gy] més reseccion pulmonar). La seleccién de los pacientes para
reseccién quirdrgica postinduccién se realizé en base a los siguientes pa-
rametros detectados en la PET-TC: disminucién o estabilidad del tumor
primario y ausencia de enfermedad metastasica extratoracica. Para el
estudio estadistico se utiliz6 el programa IBM SPSS 20.0 para Mac. Se uti-
liz6 el método Kaplan-Meier para el analisis de la supervivencia y el test
de rangos logaritmicos (log-rank) para las comparaciones. El seguimiento
se complet6 en diciembre del 2018 (media de seguimiento: 85 meses, am-
plitud 7-103) Los pacientes que murieron durante los primeros 90 dias
tras la reseccién pulmonar fueron excluidos del anélisis de la supervi-
vencia. Se consider6 significativo un valor de p < 0,05.

Resultados: La tasa de N2c insospechado detectada por VAMLA fue del
14,5% (35 pacientes). De estos 35 pacientes, 7 se excluyeron del trata-
miento multimodal por sumala condicion fisica. Los resultados de la res-
tadificacién con PET-TC fueron: progresién en 8 casos (28,5%) (mayorita-
riamente por metastasis a distancia), y estabilidad del tumor primario o
respuesta parcial en 20 casos (71,5%). De los 20 pacientes sin signos de
progresion, 13 pacientes (46,5%) se sometieron a cirugia de reseccién pul-
monar. En el resto (7 pacientes) se descart6 de la cirugia por su condicion
fisica postinduccién (dos casos presentaban neumonitis radica). La su-
pervivencia a los 3y 5 afios de los candidatos a tratamiento trimodal fue:
85% vy 74%, respectivamente, para los pacientes que completaron el trata-
miento; 34% y 0%, respectivamente, para los pacientes que sélo recibie-
ron quimioradioterapia; 15% y 0%, respectivamente, para los pacientes
con progresion después del tratamiento de induccién (p = 0,0001) (Ag.).

Figura 1. Curva de supervivencia de los pacientes N2c (por VAMLA) que compl etaron el
tratamiento trimodal (n=13), los que sdlo recibieron quimioradioterapia (n=7), y los que
progresaron después de la quimioradioterapia (n=8).
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Conclusiones: El uso de la VAMLA en el tratamiento trimodal es factible.
Dada la elevada tasa de N2c insospechada identificada por VAMLA y la
elevada supervivencia a los 5 anos de aquellos pacientes sometidos a la
totalidad del tratamiento trimodal, la VAMLA deberia incluirse en los al-
goritmos de estadificacién del CPNCP con mediastino aparentemente
normal en la PET-TC.

0-15. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE PACIENTES QUIRURGICOS
EN UN PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER DE PULMON
Mesa-Guzman, M.; Gonzalez, J.; de Torres, J.P.; Zulueta, J.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

Objetivos: El cancer de pulmén (CP) es la principal causa de muerte por
cancer en todo el mundo. Més de 23.000 personas con CP son diagnostica-
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dos anualmente en Espana, en donde tan solo un 16% corresponden a
estadios iniciales. Solo la deteccién y el tratamiento temprano han de-
mostrado reducir su mortalidad. Este estudio describe los resultados qui-
rargicos obtenidos en el programa de cribado con mayor duracién de
Europa.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo de casos quirtrgicos ante al
diagnéstico o sospecha de CP en nuestro programa de deteccién precoz
con tomografia computarizada de baja dosis (TCBD) desde el afio 2000
hasta el presente. Los pacientes fueron reclutados segin el protocolo
IELCAP. Se realizé un anélisis descriptivo de los parametros clinicos, esta-
dificacién patoldgica, morbilidad, mortalidad y supervivencia.
Resultados: Entre el 2000 y el 2018, 84 (2,2%) de 3.669 participantes fue-
ron diagnosticados con CP. Diecisiete no tuvieron cirugia debido a esta-
dios avanzados o a carcinoma pulmonar de células pequenas. Setenta y
cinco fueron operados: 64 (85,3%) eran hombres con una edad promedio
de 64,4. afios (DE 9,38). Ocho (10,6%) fueron falsos positivos donde todos
tuvieron una reseccién pulmonar en cufia diagnoéstica. El tamario prome-
dio del tumor fue de 15 mm (DE 7,84). La lobectomia se realizé en 54 ca-
sos (72%). El adenocarcinoma (61,2%) fue el tipo histolégico mas frecuen-
te, seguido de carcinoma de células escamosas (23,9%). Cincuenta y siete
(85%) fueron estadios 1. Trece pacientes tuvieron 16 complicaciones: fuga
de aire persistente (5), fibrilacién auricular (2), retencién urinaria aguda
(4), reintervencién debida a sangrado (3), neumonia (1) y empiema (1). Un
paciente (1,3%) fallece por distrés respiratorio agudo postoperatorio. La
tasa de supervivencia estimada para el estadio I fue del 92% (IC95%:
78-96%) a los 5 afos y del 82% (IC95%: 64-91%) a los 10 afios.
Conclusiones: Nuestro programa de cribado de CP con TBDR, ha demos-
trado su eficacia en el diagnéstico precoz y en la reduccién de la mortali-
dad, con un 85% de los pacientes diagnosticados en estadio I que alcanzan
tasas de supervivencia del 92% y el 82% a los 5 y 10 afios respectivamente.

O-16. AJUSTE DEL ESTADIAJE CLINICO GANGLIONAR i
MEDIASTINICO A LAS GUIAS DE LA ESTS (GRUPO ESPANOL
DE VATS, GE-VATS)

Lopez Sanz, 1.}; Aguinagalde Valiente, B.}; Urreta Barallobre, 1.}
Embtn Flor, R.%; Royo Crespo, 1.7 Bolufer Nadal, S.%;

Sanchez Moreno, L.% Zabaleta Jiménez, J.};

Fernandez-Monge Umaran, A.}; Izquierdo Elena, J.M.!

'Hospital Donostia, San Sebastidn; “Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza; *Hospital General Universitario, Alicante; *Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: La ESTS publicé en 2014 una guia de actuacién para el estadia-
je ganglionar mediastinico preoperatorio en el carcinoma pulmonar de
célula no pequeria (CPCNP). El objetivo es evaluar el grado de ajuste a las
guias de la ESTS en la préctica clinica y el acierto diagnéstico del estadia-
je clinico no invasivo segun los datos del GE-VATS.

Métodos: Disefio: estudio observacional de cohortes. Pacientes: todos los
incluidos en la base de datos del GE-VATS desde diciembre de 2016 hasta
marzo de 2018. Variables: variable Grupo que clasifica los pacientes: Gru-
po 1 (si cumplimiento): cumplimiento de la guia de la ESTS. Si TC o PET
positivo: realizacién de prueba invasiva para confirmacién histolégica. Si
TCy PET negativo y cNO + tumor periférico + tamafo menor de 3 cm: ci-
rugia sin realizacién de prueba invasiva. Si TC y PET negativo y cN1 o tu-
mor central o tamafno mayor de 3 cm: realizacién de prueba invasiva
para confirmacién histolégica. Grupo 2 (no cumplimiento): no se han
cumplido todos los criterios anteriores. Variable acierto diagnéstico en el
estadiaje clinico ganglionar mediastinico no invasivo: variable dicotémi-
ca si (cuando coincida el estadiaje mediastinico clinico y patolégico) o no
(cuando no coincida). El acierto del estadiaje clinico invasivo no ha podi-
do estudiarse por no haberse recogido esta variable en el GE-VATS. Anali-
sis de datos: Las variables cualitativas se presentan en forma de frecuen-
cia absoluta y relativa en porcentajes. Para la diferencia entre dos grupos
en las variables categéricas se ha empleado el test de x’. El programa
utilizado ha sido el Stata 15 (Stata Corp, College Station, TX, EEUU).
Resultados: Se han analizado los 3.533 pacientes de la base de datos del
GE-VATS. Se han excluido los que no tenian diagnéstico de CPNCP que-
dando 3.085 casos. Hombres 2.185 (70,8%). El abordaje VATS ha sido ma-
yoritario 1.635 (54,1%). Afectacién ganglionar mediastinica por TAC 335
(10,9%). Afectacion ganglionar mediastinica por PET 474 (16,4%). Tumor
periférico 1.880 (61%). Afectacién ganglionar mediastinica clinica por
métodos no invasivos 571 (18,5%). Tamafo del tumor < 3 cm 1.891
(61,7%). Realizacién de prueba invasiva diagnéstica mediastinica 837
(27,1%), la mayoria EBUS 549 (17,8%). Afectacién ganglionar mediastinica

patolégica 311 (10,3%). Acierto del diagnéstico clinico no invasivo en el
estadiaje ganglionar mediastinico 2.411 (79,8%). Acierto en el abordaje
VATS 1.411 (86,3%) y en el abierto 1.000 (72,1%) (p < 0,001). En 1.667
(55,2%) casos se ha cumplido la guia de la ESTS. En los que no cumplen la
guia hay un acierto de los métodos no invasivos del 86,3% frente al 74,4%
en los que si cumplen (p < 0,001).

Conclusiones: En la practica clinica habitual segin los datos registrados
en el GE-VATS los pacientes tratados quirdrgicamente de un CPNCP tie-
nen una afectacién ganglionar mediastinica por métodos no invasivos
del 18,5%. El acierto de estos métodos es del 79,8%. En el 55,2% de los ca-
sos se ha seguido la guia de la ESTS para el diagnéstico clinico de los
ganglios mediastinicos.

0O-17. GRUPOS DE RIESGO DEL REGISTRO

INTERNACIONAL DE METASTASIS PULMONARES.

GRADO DE DIFERENCIACION COMO FACTOR PRONOSTICO.
ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

Gonzalez Barroso, A.; Leo Castela, M.; Garcia Sdez, M.; Risco Rojas, R.;
Lopez Garcia, C.; Garcia Barajas, S.

Hospital Universitario de Badajoz, Badajoz.

Objetivos: Analizar la supervivencia en nuestra serie de metastasecto-
mias pulmonares y revisar los distintos factores pronosticos.

Métodos: Analisis de supervivencia de nuestra serie de metastasecto-
mias (310 pacientes). Aplicacién del método de Kaplan-Meyer. Datos ob-
tenidos de nuestro portal de Salud (JARA) y GestPatient 2,0 (base de datos
interna). Revisién de historias clinicas. Periodo de estudio: julio 2001-di-
ciembre 2018. Variables: sexo, edad, origen del tumor primario, grado de
diferenciacion, estadio TNM, periodo libre de enfermedad (PLE), uni o
multinodularidad, uni o bilateralidad de la afectacién pulmonar, grupo
de riesgo segln el Registro Internacional de Metéstasis Pulmonares
(RIMP) y tiempo de supervivencia-seguimiento.

Resultados: Incluimos 310 pacientes, 199 hombres (64,2%) y 111 mujeres
(35,8%), con una edad media de 60 afios y una DE de 13,5 afios (rango
13-83). Destaca la frecuencia del cancer colorrectal como primario con
147 casos (47,4%). Con respecto al grado de diferenciacién, 163 pacientes
(52,6%) presentaron un tumor bien diferenciado, 109 pacientes (35,2%)
presentaron un tumor moderadamente diferenciado, 31 pacientes (10%)
un tumor poco diferenciado y 7 pacientes (2,3%) un tumor muy indife-
renciado. El anglisis de supervivencia en funcién de los factores de riesgo
empleados en nuestro estudio (grupos de riesgo del RIMP) resulté no ser
estadisticamente significativo con una p = 0,131. Por ello se realiza el
anélisis de los factores de riesgo por separado, siendo el periodo libre de
enfermedad no significativo en nuestra serie con una p = 0,5 y la nodula-
ridad (uni o multinodularidad) significativa con una p = 0,028. Dados es-
tos resultados, se decide realizar un estudio multivariante con distintos
factores que pudieran modificar el pronéstico de supervivencia siendo el
mas relevante el grado de diferenciacién de la neoplasia primaria. En este
caso, obtenemos un nivel de significacién p = 0,000. Por ello, estudiamos
el factor en comparacién por parejas de estratos siendo el resultado que
las diferencias son estadisticamente significativas en el grupo de los tu-
mores bien diferenciados con respecto a los demas. Aplicamos ademas el
método de regresion de Cox para cuantificar el HR, siendo éste de 3,74
entre bien diferenciados y moderadamente diferenciados, de 3,94 para
éstos con respecto a los poco diferenciados y de 8,03 para los tltimos con
respecto a los muy indiferenciados.

Conclusiones: Los estudios del RIMP definen grupos prondsticos segin la
nodularidad, el PLE y la resecabilidad. En nuestra serie de casos, no existe
significacion estadistica en el anélisis de supervivencia en funciéon de los
tres primeros grupos. Encontramos significacién estadistica en el analisis
de supervivencia segin el método Kaplan Meyer para la nodularidad
(Gnica o multiple) pero no para el PLE. En un estudio multivariante para
distintos factores de influencia objetivamos diferencias importantes en el
nivel de significacién para el grado de diferenciacién del tumor primario,
con lo que seria interesante considerarlo como factor pronéstico.

0-18. PERSPECTIVA DEL PACIENTE ANTE UN FALSO
POSITIVO QUIRURGICO EN UN PROGRAMA DE CRIBADO
DE CANCER DE PULMON

Mesa-Guzman, M.; Miqueleiz, M.; Gonzélez, J.; de Torres, J.P,;
Zulueta, J.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.
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Objetivos: El cancer de pulmoén (CP) persiste con una alta incidencia y
mortalidad en todo el mundo. Cuando la enfermedad est4 en una etapa
temprana, el tratamiento se basa en la cirugia. El cribado del cancer de
pulmoén (CCP) permite la deteccién y el tratamiento temprano, aunque
con el riesgo de falsos positivos. A través de este estudio, nuestro objetivo
es evaluar la calidad general de vida (CDV) y la “experiencia quirargica”
desde la perspectiva de los pacientes que se sometieron a una cirugia
sin CP.

Métodos: Se trata de un estudio de casos y controles emparejados de
pacientes reclutados del CCP con tomografia axial de baja dosis de ra-
diacién (TBDR) de nuestro centro entre los afios 2000 y 2018 que tras
aplicar el protocolo [-ELCAP se les indico cirugia diagnéstico-terapéuti-
ca. Se incluyeron 20 pacientes en el estudio, de los cuales 8 fueron falsos
positivos y 12 con diagnéstico de CP como grupo control emparejado
(1:1 0 1:2) Se cumplimentaron tres cuestionarios desde consultas exter-
nas y por via telefénica a las 4 semanas de la cirugia: EORTC
IN-PATSAT32, que evalla la calidad asistencial durante la cirugia; SA-
TISCORE, que evalta el grado de satisfaccién con el proceso quirtrgico
y sus repercusiones; y SF12 que determina la CDV bajo una percepcién
fisica y mental.

Resultados: Reflejando un alto grado de satisfaccién respecto a la calidad
asistencial y una excelente CDV en sus dimensiones fisica y mental, afir-
mando inclusive, el 100% de los encuestados, que volverian a someterse
a la cirugia bajo el hipotético caso de volver a estar bajo las mismas cir-
cunstancias. No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos.

Conclusiones: Pese a que el tamafo muestral del estudio es pequerio, los
resultados muestran que los pacientes se encuentran plenamente satis-
fechos con el procedimiento y con su calidad de vida en todos los aspec-
tos evaluados. Por ello afirman que, en caso de dudas sobre malignidad
en un hipotético nuevo hallazgo, volverian a someterse a cirugia diagnos-
tico-terapéutica.

0-19. SUPERVIVENCIA ESPECIFICA POR ENFERMEDAD
SEGUN LA CAPACIDAD DE DIFUSION PULMONAR

EN RESECCION PULMONAR MAYOR POR CANCER

DE PULMON

Avilés Parra, ].D.; Mufioz-Gonzalez, N.; Lora Ibarra, C.A.;
Recuero Diaz, J.L.; Royo Crespo, I.; Embun Flor, R.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: La DLCO y la FEV1 se emplean como parametros predictores
de evolucién complicada, la hipdtesis de nuestro fue que la DLCO podria
actuar como factor prondstico en pacientes intervenidos de carcinoma
de pulmoén.

Meétodos: Se trata de un estudio prospectivo de cohortes de pacientes
intervenidos por CPCNP (2009-2016). Como criterio de exclusiéon se con-
sideraron, tumores meta-crénicos y sincrénicos, cirugias exploratorias,
resecciones atipicas, pacientes sin DLCO preoperatorio y muerte duran-
te los 90 dias postoperatorio. Se divide los grupos de comparacién segin
el porcentaje de DLCO preoperatorio marcando como punto de corte
60%. Estimamos la supervivencia por el método de Kaplan-Meier, se
realizan analisis bivariantes, y multivariantes por método de regresion
de Cox.

Resultados: La muestra la componen 673 pacientes con una media de
edad 65 afios (IC95% 48-79), Grupo DLCO < 60% 14,1% (95p), 79,5%
(535p) fueron hombres, 74,9% (504p) fumadores o exfumadores, 33%
(223p) se abordaron por Videotoracoscopia, FEV1 media 86, DLCO media
81%, las caracteristicas de los grupos de estudio y el analisis bivariante
se recogen en la tabla. Supervivencia especifica por enfermedad: Grupo
DLCO < 60% la supervivencia al afio es de 87,8% (IC95% 85,9-89,7), a los
3 afios de 64,4% (IC95% 61,2-67,6), y a los 5 afios de 46,9% (IC95%
43,2-50,6). Grupo DLCO > 60% la supervivencia al afio es de 96% (IC95%
95,5-96,5), a los 3 afios de 81,2% (IC95% 80,2-82,2), y a los 5 afios de
65,9% (IC95% 64,3-67,5). Con un log rank significativo p = 0,001. En el
modelo multivariante, ajustado por HTA, FEV1, abordaje quirtrgico, his-
tologia y estadio tumoral, una DLCO < 60% se asocié con una HR 2,1
(IC95% 1,43-3,31, p = 0,001).

Conclusiones: Ademés de suponer uno de los principales factores de
riesgo de morbimortalidad postoperatoria, una menor DLCO podria aso-
ciarse con un peor prondstico oncolégico en pacientes intervenidos por
carcinoma de pulmon. Dicha circunstancia, podria constituir una poten-
cial herramienta en la toma de decisiones si nuestros resultados son con-
firmados en futuras investigaciones.

DLCO < 60% DLCO = 60%

Clinicas
Sexo p=0,490
Hombre 75 78,9% 460 79,6%
Mujer 20 21,1% 118 20,4%
Edad p=0,627
Media 65 (IC95% 46-83) 65 (IC95% 45-85)
Tabaquismo p=0,372
No fumador 20 21,1% 149 25,8%
Fumador 75 78,9% 429 74,2%
HTA p=0,179
Si 34 35,8% 252 43,6%
No 61 64,2% 326 56,4%
Diabetes p=0,491
Si 19 20% 112 19,4%
No 76 80% 466 80,6%
FEV1 p=0,001
Media 72,6 (IC95% 36,8-108,2) 88,4 (1C95% 50,6-126,2)
Quirtirgicas
Abordaje p=0,028
Videotoracoscopia 23 24.2% 200 34,6%
Toracotomia 72 75,8% 378 65,4%
Tipo de reseccién p=0,348
Lobectomias 77 81,1% 499 85,6%
Bilobectomias 6 6,3% 22 3,8%
Neumonectomias 12 12,6% 57 9,9%
Anatomopatolégicas
Histologia p =0,084
Adenocarcinoma 41 432% 279 48,3%
Escamoso 48 50,2% 236 40,8%
Carcinoide 1 1,2% 38 6,5%
indiferenciado 5 5,4% 28 4,4%
Estadio p = 0,005
1A 12 12,6% 181 31,3%
1B 24 25,3% 131 22,7%
1A 21 22,1% 89 15,4%
1IB 23 24.2% 92 15,9%
IITA 14 14,7% 77 13,3%
111B 1 1,1% 8 1,4%

0-20. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA LOCALIZACION
Y RESECCION DE LESIONES PULMONARES MEDIANTE
LA TECNICA ROLL Y EL ARPON

Bello, I.; Navales, .; Persiva, 0.; Pérez, J.; Simé, M.; Varona, D.;
Romero, L.; Jauregui, A.; Andreu, J.; Deu, M.

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: El objetivo de este estudio es comparar el marcaje y resec-
cién de éstos nédulos con arpén y mediante macroagregados de alblimi-
na marcados con TC” (ROLL).

Métodos: Se trata de un estudio unicéntrico en el que se comparan dos
muestras de pacientes con nédulos < 1 cm, situados a > 1 cm de pleura
visceral o vidrios deslustrados, marcados con arpéon (retrospectiva
01/07/13-01/07/15) y roll (prospectiva 01/07/15-31/01/19) Se realiz6 un
estudio comparativo entre ambos grupos mediante t de Student para va-
riables numéricas y chi-cuadrado para las categéricas. Se compararon las
complicaciones derivadas de la técnica y el margen quirtrgico de las re-
secciones segmentarias.

Resultados: Se analizaron un total de 94 pacientes (arpén 22, roll 72). No
se encontraron diferencias significativas entre la poblacién de ambos
grupos (tabla 1). El grupo de roll presenté mas incidencia de neumotérax
(25 frente a 57,9%, p = 0,05), ninguno precisé drenaje pleural ni fue sinto-
matico. Se practicaron més lobectomias en el grupo de roll (10,3 frente a
89,7%, p = 0,024).No se encontré nédulo en la pieza quirtrgica en el 15%
del grupo de arpén frente a 0% roll p < 0,001. La distancia al margen qui-
rargico fue mayor en el grupo de ROLL (2,37 frente a 5,96 mm, p = 0,001)
(tabla 2). Al analizar las resecciones atipicas se mantiene la diferencia
(2,16 frente a 5,68 mm, p = 0,002) (tabla 3).



12 X Congreso de la Sociedad Espanola de Cirugia Toracica

Arpén (22) Roll (72) P

Edad a (DT) 63,8 (9,14)  64,63547 (10,05) 0,7394
Hombre (%) 14 (70,9) 45 (61,6) 0,491
FVC1 (DT) 3,4 (1,16) 3,3(0,98) 0,867
FVC% (DT) 83, 02 (19,01) 90,31 (20,6) 0,147
FEV11 (DT) 6 (0,92) 2,5(0,85) 0,826
FEV1% (DT) 88, 09 (22,25) 90,4 (26,87) 0,694
DLCO.VA% (DT) 71,1 (12,86) 74,8 (15,13) 0,2925
Vidrios deslustrados, % 6 (30) 33 (45,2) 0,222
Localizacion, % 0,48

LSD 7 (35 30 (41,1)

LM 1 (5) 1(1,4)

LID 2 (10) 10 (13,7)

LSI 6 (30) 26 (35,6)

LII 2 (20) 10 (8,2)
Tamanfo en TC mm (DT) 12,6 (6,39) 10,5 (5,99) 0,204
Distancia a pleura mm (DT) 15,94 (10,43) 24,3 (36,10) 0,1036
Captacion, % 9 (49,3) 36 (50,7) 0,652
SUVmax (DT) 3, 358 (1,43) 3,2(1,86) 0,795
VATS% (DT) 13 (65) 59(80,8) 0,133
Lobectomia 4 (10,3) 35(89,7) 0,024

Arpén (22) Roll (72) P

Hemorragia perilesional, % 12 (46,3) 14 (53,8) 0,05
Neumotoérax, % 3 (25) 11 (57,9) 0,07
Distancia a margen 2,37 £(1,3) 5,935 (6,03) 0,001
Fragmento resecado cm? 73,927 (89,47) 72,269 (65,22) 0,942
(OT)
Tamario nédulo APmm  10,11667 (5,85)  8,13750 (4,82) 0,201
(DT)
Primarios (%) 12 (60) 46 (63) 0,805
M1 3 (5) 16 (21,9) 049
AP (%) 0,703

Adk colon 3 (15) 13 (17,8)

Adk gastrico 0 11 (.1,4)

Adk pancreas 0 1(1,4)

Adk pulmonar 11 (55) 46 (63)

Hamartoma 0 1,4

Inflamatorio-cicatricial 6 (30) 9 (12,3)

Leiomiosarcoma 0 1,4

SCLC 0 1,4
No localizacién (%) 3 (15) 0 < 0,001
LOS 4,40 (2,34) 5,30 (4,05) 0,208

Arpén (10) Roll (30) p

VATS, % 7 (70) 23(76,7) 0,67
Distancia margen mm (DT) 2,16 (0,75) 5,68 (4,26) 0,002

Conclusiones: La localizacién preoperatoria con ROLL es una técnica se-
gura que permite la reseccién de lesiones pulmonares con mayor fiabili-
dad y margen quirargico que el arpén en la serie analizada.

0-22. EFECTOS DE LA NEOADYUVANCIA

EN EL POSTOPERATORIO DE PACIENTES INTERVENIDOS
DE CARCINOMA BRONCOGENICO INCLUIDOS

EN LA BASE DE DATOS GEVATS

Serrano, P.E.}; Cabanero, A.}; Ovejero, A.P.;; Mufioz, G.M.}; Fra, S.%;
Muriel, A% Cilleruelo, A.%, Martinez, N.3; Moreno, N.!

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid; *Hospital Clinico
Universitario, Valladolid; *Hospital Universitario de la Ribera, Alzira.

Objetivos: Estudiar el impacto que puede ocasionar la terapia neoadyu-
vante (TN) sobre las complicaciones postoperatorias de los pacientes

diagnosticados de neoplasia maligna de pulmén (NP) sometidos a resec-
cién pulmonar anatémica incluidos en la base de datos multicéntrica
GEVATS.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y analitico
sobre 3.085 pacientes diagnosticados de NP que se sometieron a cirugia
de reseccién pulmonar anatémica y fueron incluidos en la base de datos
multicéntrica GEVATS entre el 20/12/2016 y el 20/03/2018. Se formaron
dos grupos: TN (263 pacientes) frente a no TN (2.822 pacientes). Se anali-
zaron variables demograficas, epidemioldgicas, clinicas, oncolégicas, qui-
rurgicas y morbimortalidad. Se realizé estudio descriptivo, y anélisis de
diferencias entre cohortes mediante Chi’en el caso de variables cualitati-
vas asi como t de Student en el caso de variables cuantitativas. Para el
contraste de hipoétesis se utilizé como valor de significacién estadistica
una p < 0,05. Se realizé una regresioén logistica univariante para calculo
de Odds ratio (OR).

Resultados: En el grupo de TN hubo 246 pacientes que recibieron qui-
mioterapia (QT), 73 que recibieron quimiorradioterapia (QTRT), 10 que
recibieron terapias dirigidas (TD), 2 que recibieron radioterapia (RT), 8
que recibieron QT+TD y 1 que recibié QTRT + TD. Se consigui6 la resec-
cién completa (RO) en el 86,3% (220 pacientes). Se realizaron 217 lobecto-
mias (82,5%), 45 neumonectomias (17,1%) y 1 segmentectomia (0,4%). En
42 pacientes se realizaron resecciones ampliadas (16%). El abordaje
VATS se empled en 74 pacientes (28,1%), teniendo que reconvertir a ciru-
gia abierta en 21 de ellos (8%). En total, 12 pacientes (4,6%) fueron rein-
tervenidos, 5 de ellos por sangrado (1,9%). En 51 pacientes (19,4%) se
presentaron complicaciones respiratorias, principalmente fuga aérea
persistente (9,5%), neumonia (5,3%), atelectasia (3,8%), empiema (1,9%),

INDUCCION (%) NOINDUCCION  SIGNIFICACIONp ODDS RATIO
(%) IC 95%

RESECCION 863 91,1 0,020 1.2(1,0-1,5)
COMPLETA (R0)

LOBECTOMIA 825 87,8 0,000 1,5(1,2-1,8)
NEUMONECTOMIA 171 63 0,000 1,5(1.2-1,8)
SEGMENTECTOMIA 04 59 0,000 1,5(1.2-1,8)
RESECCION 16 a4 0000 4,1(28-5.9)
AMPLIADA

ABORDAJE (VATS) 281 56 0,000 3.2(24-4.2)
RECONVERSION 221 15.8 0,102 1,5(0.9-2.4)
DESDE VATS

RECIRUGIA 46 35 0399 1,3(0.7-23)
RECIRUGIA POR 19 15 0566 1,3(05-33)
SANGRADO

INFECCION DE 19 13 0463 1.4(0.5-3.6)
HERIDA

MORBILIDAD 194 2.4 0,138 0.7 (0.5-1,0)
RESPIRATORIA

FUGA AEREA 95 124 0,164 0,7 (0.4-1,1)
ATELECTASIA 38 36 0.900 1.0(0.5-2.0)
NEUMOTORAX O 08 23 0950 0,32 (0-1.3)
DERRAME

NEUMONIA 53 4.6 0618 1,1(0,6-2,0)
SDRA 0.8 12 0494 0,60.1-2,5)
FisTULA 1.5 07 0,152 2,1(0,7-6.3)
EMPIEMA 19 12 0303 1.6(06-4.2
QUILOTORAX 0 02 0,419 0,0(0-0)
TEP 04 04 0914 0,8(0,1-6,9)
MORBILIDAD 129 69 0,000 1.9(1.3-2.9)
CARDIOVASCULAR

FA 8 49 0,030 1,6(1,0-2.7)
TRANSFUSION 49 14 0000 3,7(1.3-23)
Icc 0 0.6 0,194 0,0(0-0)
1AM 0 0.1 0,666 0,0 (0-0)
ICTUS 0 02 0,494 0,0(0-0)
P 0 0 0,760 0,0(0-0)
ESTADO AL ALTA 989 98,3 0519 0,6(0.2-2.2)
(VIVOS)

ESTADO 90 DIAS 96,6 9.9 0736 1,1(0.5-2.2)
(VIVOS)

REINGRESO 92 72 0267 1,2(08-2.0)
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fistula broncopleural (1,5%), y en menor frecuencia, neumotérax o de-
rrame plural (0,8%), SDRA (0,8%) y tromboembolismo pulmonar (0,4%).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre am-
bos grupos. Por otro lado, 34 pacientes (12,9%) sufrieron algun tipo de
complicacién cardiovascular (OR: 1,9 IC95% [1,3-2,9], p < 0,000), siendo
las mas frecuentes la fibrilacién auricular (OR: 1,6 IC95% [1,0-2,7],
p <0,000) y la necesidad de transfusién de hemoderivados (OR: 3,7
1C95% [1,3-2,3], p < 0,006). Se registraron 3 exitus en los primeros 30 dias
(1,1%) y 9 en los primeros 90 dias (3,4%). Se pueden comparar las princi-
pales variables de ambos grupos en la tabla.

Conclusiones: Parece que la cirugia de reseccién tras TN en pacientes
con NP incluidos en la base de datos multicéntrica GEVATS puede llevar-
se a cabo con cifras aceptables de morbilidad y mortalidad. Segin nues-
tro estudio, el uso de TN se asoci6 con un aumento del riesgo de compli-
caciones cardiovasculares, fundamentalmente fibrilacién auricular y
necesidad de transfusién de hemoderivados.

0-23. MORBILIDAD DE LAS RESECCIONES PULMONARES
REGLADAS. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL REGISTRO
GEVATS

Ovejero Diaz, A.P.;; Cabafiero Sanchez, A.}; Mufioz Molina, G.M.};
Serrano Carvajal, P.E.}; Fra Fernandez, S.}; Saldana Garrido, D.;
Bolufer Nadal, S.%; Leén Atance, P.>; Moreno Mata, N.*

'Hospital Ramén y Cajal, Madrid; *Hospital General Universitario, Alicante;
*Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccién: El analisis de la morbilidad tras reseccién pulmonar cons-
tituye un indicador de calidad de la actividad de un Servicio de Cirugia
Toracica. La morbilidad postoperatoria condiciona la estancia hospitala-
ria, el prondstico a corto-medio plazo, y el cumplimiento de las expecta-
tivas del paciente. Por otro lado, el anélisis de la morbilidad es un indica-
dor de calidad de la base de datos del Grupo de trabajo Espafiol de Cirugia
Torécica Videoasistida (GEVATS), que permitira establecer comparacio-
nes con otros registros nacionales o internacionales. Con la creacién del
registro GEVATS, pretendemos analizar la morbilidad postoperatoria de
una serie prospectiva, multicéntrica, en pacientes sometidos a cirugia de
reseccién pulmonar.

COMORBILIDADES N PORCENTAJE
Antecedentes de habito 2919 82.60 %
tabiquico

Una o mas 1844 52,20 %
comorbilidades

cardiovasculares

HTA 1565 4430 %
1ICC 82 2.30%
Enfermedad coronaria 315 8,90 %
Arritmia 278 7.90 %
ICTUS 180 5,10 %
Enfermedad vascular 318 9,00 %
periférica

Diabetes 659 18.60 %
Creatinina > 2 mg/dl 93 2,60 %
Cirugia cardiaca previa 63 1.80 %
Cirugia tordcica previa 230 6,50 %
Enfermedad tumoral 1190 33,70 %
previa

Otras comorbilidades 1847 5230 %

Métodos: GEVATS es un estudio prospectivo de cohortes de resecciones
pulmonares anatémicas realizadas durante un periodo de 15 meses (del
20/12/2016 a 20/03/2018), de 33 servicios de Cirugia Toracica en nuestro
pais, que consta de 3.533 pacientes intervenidos. La base de datos incluye
los demograficos, la morbilidad y las complicaciones postoperatorias de
los pacientes incluidos, que figuran en las tablas. Se realiza un analisis
descriptivo, expresando la frecuencia absoluta y relativa (porcentaje).
Resultados: De la poblacién estudiada, la relacién varén/mujer es 7/3,
con una edad media 65 afios, rango 18 a 90 afios. E1 52,2% de los pacien-
tes presentaron comorbilidad cardiovascular, dentro de las cuales, la
HTA destaca sobre el resto (44,3%). E1 18,7% eran diabéticos y 2,6% te-
nian insuficiencia renal.. E1 29,4% VEMSppo < 60% y 34,1% DLCOppo
< 60%. E1 33,7% habia presentado una enfermedad tumoral previa. El
resto de comorbilidades aparece en la tabla 1. En el 87,3% el diagndsti-
co definitivo fue de cancer de pulmon; de ellos, el 7,4% recibio trata-
miento de induccién. Se realizaron 3.059 lobectomias (86,6%), 238 seg-
mentectomias, (6,7%), 236 neumonectomias (6,7%). 54,3% de las
cirugias se realizaron mediante VATS.E] 4,2% requirié ingreso en UCIL.
Un 3,5% de los pacientes fueron reintervenidos. E1 6,5% fue reingresado
dentro de los 30 dias tras el alta hospitalaria. E1 31,40% de los pacientes
presentd alguna complicacién postoperatoria. 1,4% presenté infeccién
de la herida quirdrgica. 22,4% complicaciones respiratorias, destacan-
do la FAP (11,9%); 40% de los pacientes presentd una severidad clase I
de la clasificacién de Clavien y Dindo, y 26% clase II. 7% complicaciones
cardiovasculares, siendo la mas frecuente la arritmia (4,8%); el 70% de
la morbilidad cardiovascular fue clase II de la clasificacién Clavien y
Dindo. La relacién completa de las complicaciones aparece en la ta-
bla 2.

Conclusiones: El 31,40% de los pacientes present6 alguna complicacién
postoperatoria. Las complicaciones respiratorias de nuestra serie supe-
ran en frecuencia a las cardiovasculares, afectando, respectivamente, a
casi un cuarto de los pacientes frente al 7%. Uno de cada ocho pacientes
desarroll6 FAP. Estos datos reflejan la realidad de la morbilidad de nues-
tros pacientes y su tasa de complicaciones, lo cual nos ayuda en la toma
de medidas pre y postoperatorias para la optimizacién de los resultados
postquirdrgicos. Estos resultados serviran para validar nuestra serie y es-
tablecer comparaciones con otros registros de &mbito nacional e interna-
cional.

COMORBILIDADES N PORGENTAJE
Demencia 19 0,50 %
Depresion 175 5,00 %
Alcoholismo 225 6,40 %
Insuficiencia hepatica 68 1,90 %
leve

Insuficiencia hepatica 33 0,90 %
moderada - severa

Enfermedad 35 1,00 %
neuromuscular

Enfermedad del tejido 54 1.50 %
conectivo

Inmunosupresion 35 1.00 %
RGE 148 420%
Terapia de induccion 263 7,40 %
VEMS < 80% 1165 33,00%
VEMSppo < 60% 1039 29,40 %
DLCOppo < 60% 1204 47.10 %
VEMSppo y DLCOppo 1828 51,70 %
< 60%

Tabla (0-23) 1
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COMPLICACIONES N %
POSTOPERATORIAS

TOTAL Ho8! 3J1L40%
Reingreso en UCI 149, 2
Retntervencion 122 3.50%
Reintervencion por L2 1,40 %
sangrado
Infeccion de 1a herida 50 140%
Reingreso 30 dias 231 65%
Morbilidad respiratoria
TOTAL 791 22.40%
Prolongacion do fa . 0.20%
intubackon
Reintubacion 53 1.50%
Fuga adrea persistente 419 11,90%
Atclectasia 124 350%
Neumotorax o derrame 78| 2.20%
Neumonia 163 4,60%
44 1.20%
Fistula broncopleural 27 0.80%
Empiema EES 1.20%
Quilotorax 10 0.30%
Tromboembolismo 13 0.40°%
pulmonar
Otras complicaciones £l 230%
iratorias
-Clase | 32 394
«Clase 11 208 26,3
- Clase Itla 145 183
« Clase lib 44 56
- Clase IVa b2 3 35
« Clasz IVD 9 1,1
- Clase V' 45 5.7

COMPLIGAGIONES N %
POSTOPERATORIAS
Morbilidad
cardiovascalar
TOTAL 248 7,00 %
Armritmia 170 4.80%
Fallo cardiaco 20 0,60%
Infanto agudo d¢ 3 0.10%
jmiocardso
Ictus s 0,10%
Tromboembolisimo | 0,01 %
VERoso penfénico
Transfusion de sangre $7 1,60 %
Otras complicaciones 3 0,70 %
cardiovasculares
-Clase 33 133
-Clase ll 170 685
« Clase Hila 7 28
- Clase HId s 2.0]
- Clase IVa 21 83
- Clase IVh 3l 1.2
« Clase V 9 36
Otras complicacionss
TOTAL 238 6,70%
Metabolicas 21 0,60 %
Gastricas 43 1.20%
Uroldgicas 82 2,30%
Hematologicas I8 0,50 %
Newurologicas 19 0.50%
Psiquistricas 16 0,50%

Tabla (0-23) 2

0-24. ESTUDIO MULTICENTRICO DE MARCADORES
INFLAMATORIOS EN DONACION Y TRASPLANTE
PULMONAR. COMPARACION DE DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA Y MUERTE ENCEFALICA. PRIMEROS
RESULTADOS CLINICOS

Bello, I.}; Sandiumenge, A.%; Coll, E.2; Penafiel, S.}; Naranjo, S.%
Crowley Carrasco, S.% Fieira, E.°; Miflambres, E.%; Pont, T.}; Deu, M.

'Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona; *°ONT, Madrid; *Hospital
Marqués de Valdecilla, Santander; “Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda;
*CHUAC, A Coruiia.

Introduccién: En 2018 se inicié el primer estudio multicéntrico nacio-
nal para comparar los marcadores inflamatorios en donacién en asis-
tolia controlada (DAC) y muerte encefalica (ME) y su relacién con la
disfuncién primaria del injerto (DPI). Disponemos de los resultados
clinicos.

Métodos: Se trata de un estudio multicéntrico prospectivo en el que par-
ticiparon 6 centros nacionales con programa de trasplante pulmonar. Se
registraron de forma prospectiva todos los trasplantes pulmonares reali-
zados en el 2018. Se excluyeron los trasplantes combinados, los retras-

plantes. Los datos demograficos de los donantes y receptores proceden de
la base de datos de la ONT. Los datos del mantenimiento, extraccién, im-
plante y evolucién postoperatoria se recogieron mediante cuestionario. E1
diagnostico de DPIy grado se ha basado en el consenso de la ISHLT. Se ha
realizado un estudio descriptivo y comparativo entre ambas poblaciones
y el andlisis univariado de los factores con potencial relacién con la DPI'y
la DPIIIL Se han utilizado los test chi-cuadrado para las variables categé-
ricas y U-Mann Whitney para muestras independientes para las variables
cuantitativas.

Resultados: Se incluyeron 113 trasplantes uni y bipulmonares, 32 proce-
dentes de DACy 81 de ME. Se observaron diferencias entre los dos grupos
en el numero de donantes en ECMO previo a la donacién y en la causa de
exitus (tabla). No se han observado diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la incidencia de DPI entre ambas poblaciones (DAC 68,8% fren-
te a 76,5% ME, p = 0,39), ni en la incidencia de DPI III (DAC 32,3% frente a
38,3% ME, p = 0,55).

Conclusiones: Los injertos pulmonares procedentes de donantes en asis-
tolia controlada no presentan mas incidencia de disfuncién primaria del
injerto. Esto podria indicar menos fenémenos inflamatorios en este tipo
de donantes, a la espera de los resultados inmunolégicos. La donacién en
asistolia controlada es una alternativa valida, con resultados similares a
los obtenidos de donantes en muerte encefalica.
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Resumen de datos demogréficos de Donantes en asistolia

(DAC) y muerte encefalica (ME)

Variable DAC% ME% p
(n=34) (n = 80)

Donante
Hombre, % 47,1H 52,4H 0,598
Edad a (dt) 57 (14) 57 (13) 0,741
IMC kg/m? (dt) 25 (4) 26 (4) 0,190
Tiempo extraccién min* 85 (40-130) 85 (50-115) 0,560
Corticoides, % 55,2 71,4 0,118
Transfusion, % 16,7 43 0,05
DrogasVA, % 27,6 74,4 < 0,001
Causa de muerte, % < 0,001

ACV 52,9 78

Anoxia SNC 29,4 2,4

Infeccién SNC 0 2.4

Otros 5,9 0

TCE no trafico 11,8 9,8

TCE trafico 0 7.3
Receptor
Hombre, % 55,9 S50H 0,564
Edad a (dt) 54 (10) 56 (8) 0,636
IMC kg/m? (dt) 25 (4) 26 (7) 0,931

Tiempo de isquemia 1° min* 267 (233-303)
Tiempo de isquemia 2° min* 360 (330-410)

242 (188-280) 0,110
330 (280-380) 0,216

CEC, % 13,3 22,5 0,284
Drogas VA, % 82,8 91,1 0,298
Transfusiéon, % 48,3 63. 0,159

m: media, dt: desviacioén tipica, H: hombre, M: mujer, VA: vasoactivas,
ACV: accidente cerebro vascular, SNC: sistema nervioso central,

TCE: traumatismo craneoencefalico, CP: cardiopulmonar. *Expresado
en medianas.

COMUNICACIONES ORALES ENFERMERIA

OE-01. IMPLANTACION Y EFECTIVIDAD DE LA GUIA
“VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR” EN PACIENTES
DE CIRUGIA TORACICA (2013-2018)

Ayuso Sanchez, M.J.; Herreros Sdez, M.L.; Lopez Moratalla, M.T.;
Jiménez Garcia, M.J.; Ayuso Sanchez, M.L.; Plano Frutos, B.;
Olivares Jiménez, M.D.M.; Pinar Lopez, M.P.; Cércoles Jiménez, M.P.;
Le6n Atance, P.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccion: El dolor es un problema relevante en pacientes hospitaliza-
dos por las complicaciones. Existe evidencia sobre la efectividad de es-
tandarizacién de programas para el manejo del dolor. E1 Complejo Hospi-
talario XXX ha implantado la Guia de Buenas Practicas (GBP) “Valoracion
y manejo del dolor”, dentro del Programa Centros Comprometidos con la
Excelencia en Cuidados (CCEC).

Objetivos: Evaluar la efectividad de implantacién de la GBP “Valoracién y
manejo del Dolor” en pacientes a del Servicio de Cirugia Toracica del
Complejo Hospitalario XXX.

Métodos: Estudio observacional analitico longitudinal prospectivo. Po-
blacién: mayores de 14 afios ingresados a cargo del Servicio de Cirugia
Toracica. Muestra: pacientes dados de alta los Gltimos dias hébiles de
cada mes (2013-2018). Variables: demograficas, estancia hospitalaria; re-
comendaciones de la GBP (deteccién de dolor al menos una vez al dia,
valoracion con escala, aplicacion plan de cuidados, reevaluacion periodi-
ca de dolor), nivel méximo de dolor (24 horas tras ingreso o postquirirgi-
cas), intensidad méaxima en todo el ingreso. Instrumentos: escala numé-
rica y visual analégica (intensidad 0-10). Fuentes de informacién: base de
datos del programa de evaluacién de CCEC. Analisis estadistico: SPSS v12.

Medidas separadas en seis periodos (T1 2013; T2 2014; T3 2015; T4 2016;
T52017; T6 2018); medidas de tendencia central y dispersién, frecuencias
absolutas y relativas, segiin variables. Calculo IC95%. Comparacién de
proporciones (chi-cuadrado) y medias (t Student, ANOVA); correlaciones.
Significacién estadistica p < 0,05. Aspectos éticos: datos anénimos; firma
de acuerdo de confidencialidad CCEC.

Resultados: 214 pacientes, 71% hombres (152). Edad media 56,5 afios
(d.t. = 16,54) IC95% [54,28-58,73]. Del total, 178 (83,6%) fueron interveni-
dos. Estancia media 7,25 dias (d.t. = 7,34), IC95% [6,26-8,24]. Se realizé
deteccién diaria de dolor en 63,4% de los pacientes (135) (47,1% T1 68,4%
T6; p < 0,0001); valoracién inicial con escala en 49,3% (104) (32,4% T1 90%
T6; p < 0,0001). Se aplico plan de cuidados en 34,6% (73) (11,8% T1 35% T6;
p < 0,0001). Las reevaluaciones periédicas del dolor se realizaron en
41,8% (87) (5,9% T1 80% T6; p < 0,0001). Un 47,4% (101) de los pacientes
evaluados tuvieron dolor (primeras 24 horas del ingreso o posquirurgicas)
(44,1% T1 82,2% T6; p < 0,0001). Media de puntuacién maxima de dolor
(primeras 24 horas del ingreso o posquirtrgicas) = 2,13 (d.t. = 1,93),IC95%
[1,68-2,58] (3,12 T1 1,68 T6; p = 0,26).Media de puntuacién maxima de do-
lor (durante el ingreso) = 3,02 (d.t. = 2,2), IC95% [2,51-3,54] (3,3 T3 - 2,42
T6; p =0,25) Ha aumentado el porcentaje de pacientes con dolor leve
(1-2), tanto en las primeras 24h (12,5% T1 52,6% T6), como durante todo el
ingreso (38,9% T3 47,4% T6), a costa de disminuir el dolor severo (6-10)
21,5% T1 0% T6 en primeras 24h y del 13,9% T3 5,3% T6, sin significacién
estadistica. Se ha encontrado una correlacién inversa entre la edad y la
intensidad maxima del dolor (primeras 24h Pearson = -0,335 p < 0,0001,
todo el ingreso Pearson = -0,243, p = 0,02).

Conclusiones: El proceso de implantacién, la valoracién del dolor y la
utilizacién de escalas (aspecto novedoso en el Centro) estdn en buenos
niveles y han ido aumentando de forma estadisticamente significativa.
La planificacién de cuidados es un aspecto a mejorar. La prevalencia de
dolor es alta, y ha ido aumentando (posiblemente debido a la conciencia-
cién en los registros), pero la intensidad del mismo y especialmente el
porcentaje de pacientes con dolor intenso han disminuido.

OE-02. PRINCIPALES CUIDADOS PARA PREVENIR |
LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA NEUMONECTOMIA
EN EL POSTOPERATORIO

Subirana Ferrés, C.; Diaz Martos, I.; Déniz Armangol, C.
Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: Identificar aquellos principales cuidados en los pacientes que
han sido intervenidos de una neumonectomia para prevenir o detectar
las complicaciones en el postoperatorio. Pese a las numerosas mejoras en
las técnicas quirtrgicas y los cuidados perioperatorios, la neumonecto-
mia sigue comportando un riesgo de mortalidad y morbilidad mayor que
otras cirugias de reseccién pulmonar. Este estudio aporta una enumera-
cién de las principales complicaciones asociadas posteriormente a una
neumonectomia. Existe poca evidencia respecto a este tema en relacion
al &mbito de enfermeria, se trataria del primer articulo de revisiéon res-
pecto a este tema de cuidados de enfermeria.

Métodos: Se llevé a cabo una revisién narrativa. Se buscaron articulos en
las bases de datos: Medline, CINAHL, Cochrane Library Plus y Cuiden, con
los términos libres: pneumonectomy; nursing care; complications; postoperative
y prevention. Limitados en idioma: inglés o espariol, +18 afios y publicados
en los Ultimos 10 afios (2008-2018).

Resultados: De un total de 234 documentos encontrados en la busqueda
natural (123 Pubmed, 50 CINAHL, 60 Cochrane y 1 Cuiden), se excluyeron
122 por no cumplir con los criterios de inclusién. Finalmente se seleccio-
naron 20 manuscritos y un manual de procedimientos. Tras la deteccion
de un cancer pulmonar, el tratamiento de eleccién en las etapas mas
iniciales del cancer es la cirugia, siendo la lobectomia la més estandari-
zada. Pese a las numerosas mejoras en las técnicas quirirgicas y los cui-
dados perioperatorios, la neumonectomia sigue comportando un riesgo
de mortalidad y morbilidad mayor que otras cirugias de reseccién pul-
monar. Podemos clasificar las complicaciones en respiratorias y cardio-
vasculares. Se han descrito las principales complicaciones posquirargi-
cas mas frecuentes en la revisién. La apariciéon de insuficiencia
respiratoria aguda puede estar causada por una neumonia, puede apare-
cer también secundaria a un edema pulmonar o un embolismo pulmo-
nar. Otra complicacién frecuente es la aparicién de empiema, en el 90%
de los casos secundario a una fistula broncopleural, suele ser una com-
plicaciéon con alta mortalidad. Complicaciones con menos mortalidad,
pero si frecuentes son la aparicién de arritmias, la més comun es la fibri-
lacién auricular, existiendo unos factores de riesgo que pueden aumentar
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su probabilidad de aparicién en las complicaciones postoperatorias,
como el ser fumador activo, padecer enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, el sexo masculino entre otros.

Conclusiones: Las enfermeras desemperian un papel fundamental en la
atencién posoperatoria y en el manejo que tendran estos pacientes de su
enfermedad a corto largo y plazo. El diagnéstico temprano y el manejo
rapido de cualquier complicacién postoperatoria tras una neumonecto-
mia puede permitir un manejo menos invasivo y mejorar los resultados.
Mediante esta revisiéon hemos podido enumerar los principales cuidados
y hacer visible la intervencién enfermera como pieza clave para favorecer
una buena evolucién del proceso del paciente.

OE-03. PRINCIPALES CUIDADOS PARA EVITAR
LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA CIRUGIA
DE RESECCION TRAQUEAL

Subirana Ferrés, C.; Diaz Martos, 1; Rivas Doyaglie, F.
Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat.

Objetivo: Identificar aquellos principales cuidados en pacientes interve-
nidos de una reseccién traqueal para reducir las complicaciones asocia-
das a esta intervencién quirtrgica). Los pacientes con grados altos de es-
tenosis, la reseccién traqueal y la anastomosis suele ser la combinacién
que da mejores resultados, actualmente existe poca evidencia respecto a
los cuidados estandarizados para estos pacientes una vez operados. Esta
revisién enumera las principales complicaciones asociadas a esta patolo-
gia y los principales cuidados al respecto, siendo de los primeros articulos
de revisién que tratan de este tema des del &mbito enfermero.

Métodos: Se ha realizado una revisién narrativa. Se buscaron articulos
en las bases de datos: Medline, CINAHL, Cochrane Library Plus y Cuiden,
con los términos libres: estenosis laringotraqueal, estenosis traqueal, complica-
ciones, cirugia y cuidados. Se han utilizado 9 articulos para la revisién na-
rrativa. Limitados en idioma: inglés o espafiol, +18 afios y publicados en
los ultimos 10 afios.

Resultados: De un total de 51 articulos encontrados, 16 cumplieron los
criterios de inclusién de los cuéles finalmente se seleccionaron 9 que tra-
taban con el objetivo planteado. La estenosis laringotraqueal es un proce-
so no tumoral, de causa normalmente benigna que provoca una reduc-
cién de la luz de la via aérea. Hay diferentes abordajes terapéuticos para
tratar las estenosis, pero siempre se deben abordar de forma individuali-
zada. El tratamiento quirdrgico mediante la reseccién y la anastomosis
suele ser el de eleccion. Puede ir acompaniado de una serie de complica-
ciones posoperatorias frecuentes: las anastomoticas, como la formacion
de tejido de granulacion, reestenosis, la separacién de la anastomosis o la
aparicién de fistula y las no anastométicas, el edema laringeo y la disfun-
cién glética (sea la fonacién o la deglucién). Esta revisién propone una
serie de cuidados para reducir las variaciones inapropiadas de la practica
y promover una atencién de calidad basada en la evidencia cientifica.
Conclusiones: La necesidad de estandarizar los cuidados enfermeras a
estos pacientes es fundamental para conseguir llevar a cabo un manejo
de estos pacientes éptimo y seguro para evitar complicaciones asociadas
y disminuir el consumo de recursos sanitarios. El personal enfermero es
un pilar importante para detectar de forma precoz y ayudar a prevenir la
aparicién de estas. Conocer los cuidados més actualizados y evidencia-
dos favorecer a la autonomia del personal de enfermeria para usar su
criterio y ofrecer un entorno seguro al paciente.

COMUNICACIONES POSTER

P-01. MALFORMACIONES PULMONARES CONGENITAS
EN EL ADULTO

Pardo Prieto, S.L.}; Illana Wolf, ].% Trivifio Ramirez, A.L.%

Arroyo Pareja, L.?; Ziniga Sanchez, L.G.%, Espinosa Jiménez, D.?
*Anderson Cancer Center, Madrid; *Hospital Universitario Puerta del Mar,
Cadiz.

Objetivos: Describir dos patologias pulmonares diagnosticadas infre-
cuentemente en la edad adulta, originadas por alteraciones de la forma-

cién pulmonar durante la embriogénesis. El enfisema lobar congénito es
una patologia de mecanismo valvular endobronquial, se puede revelar
tardiamente y su diagnoéstico es radiolégico. La malformacién adenoma-
toidea quistica es la malformacién pulmonar més frecuente al nacimien-
to, consiste en una masa multiquistica benigna de tejido pulmonar no
funcional generalmente restringida a un lébulo.

Métodos: Se analizan las historias clinicas de dos pacientes trasladados
desde su hospital de referencia, y se registran la anamnesis, el abordaje
terapéutico y su evolucién. Paciente 1: Hombre de 25 afios con antece-
dente de neumotérax solucionado con un drenaje endotoracico 3 meses
antes. Tras diagnéstico de nuevo neumotérax (fig. 1a), le colocan un dre-
naje y ante la ausencia de fuga aérea y de cambios radiograficos, se
realiza una tomografia identificando el tubo introducido en un &rea hi-
perclara e hipovascular en el pulmoén izquierdo, que podria estar en re-
lacién con malformacién congénita a filiar (fig. 1b). La angio-tomografia
descarta secuestro pulmonar y concluye hallazgos compatibles con en-
fisema lobar congénito (area hiperlucente en hemitérax izquierdo ro-
deada de pleura visceral vascular, separada del resto del pulmoén subya-
cente, y obstruccién del bronquio segmentario superior de la lingula).
La fibrobroncoscopia visualiza cierre parcial del bronquio segmentario
mas posterior de la lingula. Paciente 2: mujer de 42 afos con disnea de
larga evolucién e infecciones respiratorias de repeticién, durante los
embarazos cardiologia le valoré por taquicardia y disnea. Acude a ur-
gencias por dolor toracico y fiebre (40 °C) de una semana de evolucién,
tras hallazgos radiolégicos (fig. 2a) se sospecha neumotérax y se coloca
un drenaje endotoracico sin identificar fuga aérea ni transmisiéon de
presiones pleurales. La tomografia computarizada (TC) (fg. 2b), revela
dos lesiones bullosas gigantes, de 19 cm y 14 cm de didmetro mayor
cada una, ésta ultima contiene una imagen de nivel hidroaéreo en su
interior, ademas el drenaje se encuentra entre parénquima y bulla, se
concluye descartar malformacién adenomatoidea quistica tipo 1 con
neumotérax como complicacién aguda. Se retira el drenaje sin forma-
cién de neumotérax.

Resultados: Paciente 1: Se retira el drenaje y se reproduce un neumoto-
rax iatrogénico, se inserta otro drenaje, y por fuga aérea prolongada se
realiza toracoscopia més lingulectomia (fig. 1c), sin complicaciones
postoperatorias. Paciente 2: Tras 2 semanas de antibioticoterapia, per-
sistencia de fiebre, elevaciéon de reactantes de fase aguda y empeora-
miento radiolégico (fig. 2c), se realiza una toracotomia exploradora de-
recha, evidenciado los 16bulos superior y medio muy atréficos y con
escasa expansion, y el 1ébulo inferior desestructurado y enfisematoso
con lesién bullosa gigante ocupada de material purulento (fig. 2d). Se
procede a realizar una neumonectomia. La paciente fue dada de alta a
los 6 dias, y no ha tenido complicaciones postoperatorias tras un afio de
seguimiento.

Conclusiones: Las malformaciones pulmonares congénitas son entida-
des que raramente se manifiestan en la edad adulta, al ser valorado por
Cirugia Torécica suelen tener asociadas complicaciones irreversibles
como las identificadas en estos casos, por lo que la actitud quirtrgica
puede ser ofrecida.

Figura 1a. Rx de trax con falsa imégen de neumeotérax. 1b. Tomografia (CT) con el tubo de térax en la lingula,
Atelectasia parcial del culmen y lobulo inferior iz,qn.krdn. 1c. Pieza quirdrgica d.cslnﬂindn por dos orificios.

i}

Figura 1
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2a. Rx dia 1: Ausencia de vasculatura en hemitérax derecho. b. CT dia 1: Drenaje entre dos bullas de 19 y 14cm cada una,
signos de infeccién en la inferior. c. CT dia 13: Aumento del nivel hidroaéreo sobreinfectado, desplazamiento del pulmén
subyacente y colapso contralateral. d. Lébulo superior derecho (LSD) insuflado y atrofico, bullas en LID.

Figura 2

P-02. ANALISIS RETROSPECTIVO DE LOS FENOMENOS
TROMBOEMBOLICOS PULMONARES POSTOPERATORIOS
EN 547 RESECCIONES MAYORES CONSECUTIVAS

POR NEOPLASIA DE PULMON SIN PROFILAXIS
TROMBOEMBOLICA

Rodriguez Gémez, C.M.; Rubio Garay, M.M.; Baldo Padré, X.;
Sebastian Quetglas, F.

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

Introduccién: Actualmente no existe un consenso unificado sobre la pro-
filaxis tromboembdlica medicamentosa en los pacientes sometidos a re-
secciones pulmonares (mayores o menores) por neoplasia pulmonar. En
nuestra experiencia durante los afios 2008-2010 el empleo de dicha profi-
laxis se asocié con un riesgo no despreciable de complicaciones hemorra-
gicas en el postoperatorio inmediato (6,8% de retoracotomias), motivo del
presente estudio.

Objetivos: Analizamos retrospectivamente el nimero de eventos trom-
boembdlicos y hemorragicos durante el primer mes del postoperatorio de
pacientes sometidos a resecciéon pulmonar por neoplasia de pulmén sin
el empleo de profilaxis tromboembdlica medicamentosa llevados a cabo
en nuestro hospital durante los afios 2011 a 2018, siempre previo consen-
timiento del paciente y del comité ético hospitalario.

Métodos: En los pacientes sin anticoagulacion previa se emplearon medi-
das fisicas para prevenciéon de ETEV como las medias de compresién neu-
maética durante la intervencién y la estancia en reanimacion, ejercicios
de fisioterapia respiratoria y movilizacién activa de extremidades desde
el postoperatorio y sedestacién precoz a las 24 horas de la intervencion
quirurgica. Los pacientes que estaban anticoagulados previamente por
cirugia cardiaca previa recibieron tratamiento anticoagulante a las 6 ho-
ras de la intervencién junto a las medidas fisicas mencionadas, mientras
que el resto de las causas médicas que precisaban de anticoagulaciéon
domiciliaria recibieron dalteparina en dosis profilacticas a partir de las 24
horas posteriores a la cirugia. Todos los pacientes en estadio II o superior
tienen TC de térax realizada durante los 6 primeros meses postquirargi-
cos al igual que algunos pacientes en estadio I con complicaciones o
postoperatorio torpido. Los datos del paciente, la neoplasia, la interven-
cién y las complicaciones posteriores (hasta los 12 primeros meses post-
operatorios) han sido registrados en una base de datos y analizado.

Resultados: Entre 2011 y 2018 han sido intervenidos por neoplasia pul-
monar 547 pacientes, aplicindose el protocolo de profilaxis antitromboti-
ca descrito. Fueron 421 lobectomias, 67 neumonectomias, 43 segmentec-
tomias anatémicas y 16 toracotomias exploradoras. Durante el primer
mes se ha diagnosticado un caso de trombosis venosa profunda (TVP)
con tromboembolismo pulmonar (TEP) en un paciente (0,0017%). Entre
los 30 dias y los 9 meses poscirugia, se han diagnosticado 4 TEP segmen-
tarios asintomaticos, 3 TEP sintomaticos y una TVP (1,4% de la serie). A
tres de estos pacientes se les realiz6 una toracotomia exploradora (18,7%
de TEP en toracotomia exploradora). En 2 pacientes se detecté un trombo
en el munién de la arteria seccionada (hallazgo casual de TC). Se han pro-
ducido 17 hemorragias postoperatorias (3,1%), con 12 retoracotomias
(2,1%) y 2 exitus relacionados.

Conclusiones: No se ha demostrado un aumento de los fenémenos trom-
boembodlicos en los pacientes intervenidos por resecciéon pulmonar ma-
yor de neoplasia de pulmén a 1y 9 meses del postoperatorio con el em-
pleo tnicamente de medidas fisicas antitromboticas.

P-03. UTILIZACION DE MODELO IMPRESO EN 3D .
EN LA VALORACION PREOPERATORIA EN CIRUGIA TORACICA

Laguna Sanjuanelo, S.;; Ramirez Gil, E.}; Guelbenzu Zazpe, J.J.;
Zabaleta Jiménez, ]. Matey Munoz, L.

'Hospital de Navarra, Pamplona; “Hospital Donostia, San Sebastidn;
*Universidad de Navarra, Pamplona.

Introduccién: En cirugia toracica, en algunos casos complejos, las iméage-
nes obtenidas mediante una tomografia computarizada (TC) estandar
pueden presentar limitaciones, sobre todo, cuando se valora la posibili-
dad de mostrar algunas relaciones anatémicas o anomalias anatémicas
del paciente.

Objetivos: Presentar tres casos en los cuales se utiliz6 la tecnologia 3D y
la impresion de biomodelos para la valoracion preoperatoria de pacientes
que iban a ser intervenidos de patologia toracica en nuestro centro.
Meétodos: Para la creaciéon de los biomodelos 3D contactamos con el gru-
po de trabajo de la Sociedad de Cirugia Toréacica (SECT) sobre impresion
3D, que consta de un equipo multidisciplinar formado por ingenieros bio-
meédicos, radidlogos y cirujanos toracicos; tras enviar las imagenes DI-
COM (Digital Imaging and Communication in Medicine) de los pacientes,
obtuvimos los biomodelos y se utilizaron para la planificacién preopera-
toria y explicacién del procedimiento quirdrgico a los pacientes.
Resultados: El primer caso se traté de una paciente de 52 afios con una
neoplasia de mama que invadia la pared torécica, previo a la cirugia se
cred el modelo impreso 3D y se utiliz6 en la planificacién prequirdrgica,
se decidi6 la reseccién que se debia realizar y no utilizar material de os-
teosintesis para reconstruir la pared torécica. El segundo caso se traté de
una paciente de 29 afios derivada desde neumologia por presentar disnea
y estridor, se realiz6 un TAC toracico donde se observé una estenosis tra-
queal a nivel subglético de longitud aproximada de 1,3 cm con leve irre-
gularidad con pequenias formaciones diverticulares, se traté mediante
dilataciones sin mejoria, se decidié intervenir y se solicité un modelo im-
preso 3D de la zona de estenosis. Se derivé a un centro de referencia para
la cirugia. El modelo se utilizé para explicarle el procedimiento quirtrgi-
co y su patologia. El tercer caso se trat6é de un paciente masculino de 56
afios con osteocondroma de pared torécica de lento crecimiento, previo a
la cirugia se creé un modelo impreso 3D para valorar la invasion costal
del tumor y valorar de forma preoperatoria los margenes quirurgicos de
reseccién, este modelo se utiliz6 para explicarle al paciente su patologia
y la cirugia que se iba a realizar. Se realizé una reseccién de la lesién que
presentaba invasién de un arco costal.

Conclusiones: La creacién de biomodelos anatémicos impresos en 3D, es
una herramienta valiosa para la planificacién preoperatoria, permite de-
cidir el plan quirtrgico a seguir, preparar la intervencién y anticipar las
posibles complicaciones.

P-04. TIMECTOMIA SUBXIFOIDEA UNIPORTAL.
RESULTADOS TRAS LOS PRIMEROS 10 CASOS

Sanchez Lorente, D.; Guzman Portillo, R.; Boada Collado, M.;
Guerrero, C.; Guirao Montes, A.; Libreros, A.; Gimferrer, ].M.;
Molins, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: El abordaje para el tratamiento quirtrgico de la patologia timi-
ca ha ido sufriendo cambios en las ultimas décadas. La VATS se ha utili-
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zado como abordaje minimamente invasivo, sin embargo las dificultades
técnicas de completar la resecciéon des de un unico hemitérax (dificultad
en ventana AP en abordaje derecho, y dificultad en llegar a n. frénico en
abordaje izquierdo) han planteado la necesidad VATS bilateral y el desa-
rrollo de otros abordajes, como el transcervical o subxifoideo. El objetivo
del presente estudio es revisar los resultados de las resecciones timicas
realizadas por un abordaje subxifoideo uniportal en nuestro servicio.
Métodos: Estudio de cohorte de serie de casos intervenidos de reseccién
timica subxifoidea uniportal en nuestro centro. Todos los procedimientos
se realizaron con la misma técnica quirtrgica y por un Gnico cirujano.
Bajo anestesia general y con intubacién orotraqueal (no selectiva) se rea-
liz6 una incisién horizontal de 3-4 cm a nivel subxifoideo. Tras diseccién
tejido subcutaneo y ms. rectos se localizé apdfisis xifoide y mediante di-
seccién digital se cred un espacio para colocacion de separador uniportal
e iniciar la reseccién. Tras colocar el separador se inici6 instilacién de
CO2 con una presién de 8 mmHg. Con la ayuda de una pinza desechable
reticulable y de un instrumento de energia se procedié a apertura de am-
bas pleuras mediastinicas, y seguidamente a reseccién timica de frénico
a frénico y desde base pericardica hasta cuernos timicos superiores, a
nivel de tronco venoso innominado o superior. Se tomo especial interés
en la diseccion de grasa/ganglios de la ventana AP. La pieza se extrajo a
través del separador de partes blanda y se dejé un Unico drenaje tipo
Blake de 24F a través de misma incision. El paciente se extubaba en el
quiréfanoy pasaba a unidad de reanimacién. Se revisaron todos los para-
metros demograficos de los pacientes, variables prequirtrgicas, intraqui-
rargicas y postquirtrgicas.

Resultados: Entre mayo 2017 y noviembre 2018, 10 pacientes (4 mujeres,
6 hombres) fueron sometidos a timectomia subxifoidea uniportal. La
edad media fue de 51 + 19 afios. Todos los pacientes presentaban ASA I-II.
4 presentaban miastenia gravis como antecedente. El tiempo quirtrgico
medio fue de 195 + 33 min. No se detectaron problemas derivados del
colapso pulmonar causado por el CO2 ni arritmias intraoperatorias. No
hubo complicaciones intraoperatorias que obligaran a conversién. En to-
dos los casos se consiguié una reseccién completa. No hubo ninguna
complicacién postoperatoria y la estancia media fue de 2,86 + 0,4 dias. No
hubo reingresos. En la anatomia patolégica se hallaron 5 timomas, 3 hi-
perplasias timicas y 2 quistes timicos. Tres de los pacientes afectos de
miastenia gravis presentaron mejoria clinica y manejo de tratamiento.
No se han detectado recidivas.

Conclusiones: La reseccién timica subxifoidea uniportal es una técnica
segura que permite a través de una Unica incisién la exploracién y resec-
cién timica completa, incluyendo localizaciones dificultosas por otros
abordajes minimamente invasivos. Es preciso la utilizacién de material
especifico (més largo y reticulable). Un seguimiento mas prolongado en el
tiempo nos permitira valorar sus resultados oncolégicos en cuanto a re-
cidivas tumorales.

P-05. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

DE LOS PACIENTES PORTADORES DE PROTESIS
COLOCADAS POR BRONCOSCOPIA RIGIDA EN PATOLOGIA
TRAQUEOBRONQUIAL BENIGNA: ESTUDIO RETROSPECTIVO

Guzman, R.; Sdnchez-Lorente, D.; Gimferrer, ] M.; Gémez-Caro, A.;
Boada, M.; Guirao, A.; Libreros, A.; Guerrero Martin, C.; Molins, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Introduccién: La broncoscopia rigida es una herramienta invaluable en el
diagnoéstico y manejo de varias causas malignas y no malignas de obs-
truccién de la via aérea central y se ha convertido en parte integral des-
pués del inicio de la colocacién de prétesis en la via aérea. Las protesis
utilizadas para la patologia obstructiva de la via aérea han permitido un
manejo adecuado para varios tipos de estenosis. Sin embargo, la eficacia
y seguridad a largo plazo de este tratamiento en pacientes con estenosis
benigna es poco claro.

Objetivos: Determinar retrospectivamente la eficacia y los resultados a
largo plazo en pacientes que se han sometido a colocaciéon de protesis
para la estenosis tragueobronquial benigna.

Métodos: Analizamos retrospectivamente todos los pacientes a los que
se les realiz una broncoscopia rigida por obstruccién de la via aérea cen-
tral en nuestro hospital entre junio de 2006 y junio de 2018. Se excluyeron
los pacientes con patologia obstructuva maligna. Las variables estudia-
das fueron respuesta sintomatica, complicaciones y resultados a largo
plazo.

Resultados: Se realizaron 276 broncoscopias rigidas en 182 pacientes con
estenosis de la via aérea. 63% de los casos eran secundarios a patologia

maligna. En el 37% (103) restante el procedimiento fue realizado para di-
latacién por estenosis benignas y recambio de protesis. La edad media
fue de 61 afios. E1 62% del sexo masculino. Ochenta y ocho pacientes de-
mostraron clinica mejora después de la insercién de la prétesis (84,48%;
intervalo de confianza del 95% [IC]: 77,89-91,07). Sélo el 12% de los pa-
cientes precis6 recambio de proétesis en el primer afo; la causa predomi-
nante fue movilizacién de la prétesis seguida de obstruccién abundante
tejido de granulacién, especialmente en las prétesis metélicas. Solo se
reportan 5% de complicaciones: hemorragia 0,3%, rotura de la via aérea
1,7% con neumomediastino secundario, migracién de proétesis con obs-
truccién secundaria 3%. En el seguimiento (mediana: 676 dias), 68% per-
manecieron con la prétesis, 15% se logra dilatar via aérea con retirada
posterior de prétesis, 7% tuvieron oclusiones bronquiales con neumonias
secundarias, 5% se les realiza cirugia de correccién, 3% se perdieron du-
rante el seguimiento y 2% murieron por causas no relacionadas con el
procedimiento/protesis.

Conclusiones: La colocacién de protesis logré la mejoria clinica entre los
pacientes de nuestro estudio. Se utilizaron medidas endotraqueales para
abordar las complicaciones relacionadas con el stent. El uso de protesis
permanentes para la estenosis traqueobronquial benigna fue efectiva y
segura para la mayoria de los pacientes en un seguimiento a largo plazo.

P-06. TECNICA DE WELCH MODIFICADA EN EL PECTUS
EXCAVATUM Y CARINATUM. EXPERIENCIA DE UN CENTRO

Pérez Vélez, J.; Romero, L.; Jauregui, A.; Bello, I.; Ochoa, J.; Penafiel, S.;
Sénchez, L.; Ascanio, F.; Montoya, P.; San Ginés, E.

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

Objetivos: Existen diferentes técnicas quirtrgicas para el pectus excava-
tum y carinatum, la ideal seria la que trate los cartilagos deformados, sin
invadir el mediastino y con una fijacién por delante del esternén. La téc-
nica de Welch modificada consigue todo lo anteriormente dicho, evitando
las recidivas.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo en un perio-
do comprendido desde el 2008 hasta el 2018 en un solo centro. Se eva-
luaron 24 pacientes diagnosticados de pectus excavatum (PE) y pectus
carinatum (PC), la técnica quirtrgica empleada fue la de Welch modifi-
cada, con anestesia general y catéter epidural. Para el analisis estadisti-
co se utiliz6 el sistema SPSS. El seguimiento medio postoperatorio fue
de 51 meses.

Resultados: Se intervinieron 23 pacientes, 1 paciente fue excluido por
desacuerdo con la técnica, El 75% fueron del sexo masculino; 15 con
diagnostico de PE y 8 PC; 4 pacientes tenian patologia asociada como el
sindrome de Marfan y dismorfia condral; la edad media fue de 24 + 6 (1:
16-40) afos. El indice de Haller en el PE fue de 7,63 + 7,72 (r: 2,8-32) cm.
Seis pacientes de PE tenian un patrén restrictivo en las pruebas funcio-
nales respiratorias y 3 un ecocardio patolégico. Para la fijacién ester-
no-costal se colocaron 2 barras en el 40% de los pacientes, la mayoria de
localizacién preesternal (88%). Las complicaciones fueron: 3 (13%) casos
de infeccion, 2 (8,7%) de neumotérax y 1 (4,3%) hematoma en la herida
quirtrgica. El tiempo medio de hospitalizacién fue de 7,8 + 2,8 (r: 3-18)
dias. El grado de satisfacciéon bueno-muy bueno fue del 100%. En nues-
tra serie, ninguno de los pacientes present6 recidiva durante el segui-
miento.

Conclusiones: La técnica de Welch modificada es una técnica abierta con
buenos resultados y con pocas complicaciones con un alto grado de satis-
faccién por parte de los pacientes.

P-07. RESULTADOS A LARGO PLAZO Y COMPLICACIONES
DE LOS CATETERES PLEURALES TUNELIZADOS:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Sanchez Calle, A.; Romero Roman, A.; Gil Barturen, M.;

Go6mez Bravo, R.; Carrillo Hernédndez-Rubio, J.; Gémez de Antonio, D.;
Hoyos Mejia, L.; Crowley Carrasco, S.;

Campo-Canaveral de la Cruz, J.L.; Varela de Ugarte, A.

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Introduccién: La disnea es uno de los sintomas més limitantes provoca-
dos por enfermedades malignas en estadio avanzado. Entre todas las me-
didas con las que contamos para tratarla, los catéteres pleurales tuneli-
zados (CPTs), de manejo ambulatorio, han probado ser tan efectivos y
bien tolerados como las demés. No obstante, pueden asociar una serie de
efectos adversos que limitan la calidad de vida de los pacientes.



X Congreso de la Sociedad Espanola de Cirugia Toracica 19

Objetivos: Mediante este estudio unicéntrico, pretendemos presentar
una visién global tanto de los efectos beneficiosos como de los adversos,
asi como de sus resultados a largo plazo.

Métodos: Analisis descriptivo de los 33 CPTs (31 hemitérax, 30 pacientes)
colocados entre enero de 2016 y diciembre de 2018. Se analizaron la indi-
cacién, el origen primario de la enfermedad, los tratamientos previos, los
efectos secundarios, los resultados a largo plazo y la supervivencia.
Resultados: En todos los casos excepto uno, se colocaron en derrames
pleurales malignos (la excepcién fue un caso de derrame pleural reci-
divante por insuficiencia cardiaca que no respondi6 a otros tratamien-
tos). De los derrames pleurales malignos, el tumor primario afectaba
principalmente al pulmoén (61%), seguido por mama y rifién (10% cada
uno). La principal indicacién para su colocacién fue la presencia de
pulmoén atrapado (61%), seguida de derrame pleural recidivante tras
pleurodesis (24%). La estancia hospitalaria fue inferior a 48h en el 40%
de los casos. Se observaron complicaciones y efectos secundarios en
el 44% de los catéteres, siendo los mas importantes la infeccién (pleu-
ral o del trayecto), el dolor (de leve a moderado) y la obstruccién. En
dos casos, se observé una salida accidental del catéter. 15 (45%) de los
catéteres se retiraron (de media, a los 4,5 meses), tanto por pleurode-
sis comprobada como por aparicién de complicaciones (30% y 21%
respectivamente), con una recurrencia del derrame en tan solo 4 ca-
sos (27%). La supervivencia media tras la colocacién del CPT fue de 5
meses.

Conclusiones: En nuestra experiencia, consideramos que los catéteres
pleurales tunelizados son una opcién adecuada para el tratamiento del
derrame pleural en enfermedades malignas avanzadas, con un perfil de
efectos secundarios aceptable y con la posibilidad de su retirada en un
numero importante de casos.

P-08. ESTIMACION PREOPERATORIA DEL RIESGO
QUIRURGICO PARA RESECCION PULMONAR MAYOR
SIGUIENDO LAS GUIAS CLINICAS ACCP

Foschini Martinez, G.; Figueroa Almanzar, S.; Bermejo Casero, E.;
Wins Biraben, R.; Galan Gil, G.

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: El objetivo principal del estudio es evaluar si el algoritmo pro-
puesto por el ACCP en 2013 para la evaluacion funcional preoperatoria de
pacientes con cancer de pulmoén, es un predictor adecuado de riesgo qui-
rurgico. Se pretende analizar la morbimortalidad postoperatoria en los
grupos estratificados como riesgo bajo y moderado.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Registro de mortalidad y
morbilidad (dias de hospitalizacién o en reanimacién, requerimientos de
oxigeno suplementario y complicaciones cardiorrespiratorias) de pacien-
tes en los que se realiz lobectomia pulmonar entre septiembre 2016 y
agosto 2017. Para el analisis descriptivo se utilizé: %, media y mediana.
Para el analisis univariable: t-Student (U de Mann Whitney, como test no
parameétrico) y chi cuadrado con p < 0,05 significativa.

Resultados: Se revisaron 83 pacientes sometidos de forma consecutiva
a cirugia de reseccién pulmonar mayor, se excluyeron 2 neumonectomi-
zados, por evaluacién mediante gammagrafia; y 5 pacientes fallecidos
por motivos ajenos a la evaluacién cardiorrespiratoria. Se obtuvo una
muestra de 70 pacientes, 59,7% hombres, 40,3% mujeres, con una media
de edad de 65 + 9 afos. De los pacientes analizados, 20 fueron clasifica-
dos inicialmente de bajo riesgo con los valores de ppoFEV1 y ppoDLCO
(grupo 1), 44 fueron clasificados de bajo riesgo tras realizar la prueba de
escaleras (grupo 2) y 6 se clasificaron en riesgo moderado mediante ci-
cloergometria (grupo 3). Al realizar el anélisis de subgrupos encontra-
mos sélo un 10% de complicaciones respiratorias en el grupo 1, mien-
tras que en el grupo 2 éstas fueron de un 32%; y en el grupo 3 del 40%,
(p > 0,05). Para analizar asociaciones con los valores de ppoFEV1 y ppo-
DLCO se estableci6é un punto de corte (45%, 60%, 75%). En el caso de
PpoFEV1 no encontramos asociacién con ninguno de los desenlaces
estudiados. Pero con ppoDLCO, encontramos diferencia con dias de in-
greso: Punto de corte 45%, 9,9 + 8 dias por debajo del corte y 7 + 4 por
encima del mismo (p: 0,05). Punto de corte 60%, 9 + 6 dias por debajo del
corte y 5 + 3 por encima del mismo (p: 0,011). La mortalidad de la mues-
tra fue de 1,42% por lo que no fue posible encontrar significacién esta-
distica entre los grupos.

Conclusiones: Los pacientes con ppoFEV1 y ppoDLCO bajos sometidos a
cirugia de reseccién pulmonar mayor presentan una elevada morbilidad
posquirlrgica a pesar de ser clasificados como riesgo bajo en el algoritmo
de evaluacién funcional propuesto por la ACCP. Por tanto, dicho algoritmo

podria no ser adecuado para una estratificacién precisa del riesgo quirtr-
gico en nuestro medio.

P-09. TRATAMIENTO DEL PECTUS CARINATUM
CON ORTESIS DE COMPRESION DINAMICA. EXPERIENCIA
EN NUESTRO CENTRO

Gomez Tabales, J.; Andrades Sardifia, D.; Sdnchez Mataés, C.;
de la Cruz Lozano, F.J.; Garcia Gémez, F.; Loépez Villalobos, J.L.;
Barroso Penalver, R.M.; Blanco Orozco, A.L

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Evaluar los resultados y la adherencia al tratamiento de pa-
cientes con pectus carinatum sometidos a tratamiento ortopédico con
sistema de compresiéon dinamica (SCD).

Métodos: Entre octubre de 2015 y diciembre de 2018, un total de 9 pa-
cientes con PC fueron tratados con SCD. Los criterios de inclusién en el
tratamiento fueron: pacientes con pectus carinatum condrogladiolar
tipico y con una presién inicial de correccién < 9. Un paciente fue recha-
zado para iniciar el tratamiento por presién de correccién de 9,4 y edad
de 21 afios. Ninguno de los pacientes sometidos a tratamiento presenta-
ba antecedentes familiares de pectus ni otra deformidad a nivel de car-
tilagos costales. En la primera consulta se tomaron las medidas para la
fabricacion personalizada del sistema y tras, la aceptacioén por parte de
la unidad de gestién clinica se procedio a inicio del tratamiento. Se rea-
liz6 seguimiento estrecho, inicialmente mensual y posteriormente tri-
mestral durante el periodo de tratamiento, ampliando la periodicidad
durante el periodo de mantenimiento. Evaluamos mediante cuestiona-
rio, la adherencia al tratamiento y las sensaciones subjetivas percibidas
por paciente.

Resultados: Se trataron un total de 9 pacientes, todos ellos varones con
una edad media de 15,7 afios. La media de presién inicial de correcciéon
fue de 5,7 y la presién de tratamiento media fue de 3,2, sin superar en
ningin momento una presién de tratamiento de 5. El tiempo medio de
tratamiento fue de 12 meses y el de mantenimiento de 14 meses. De los 9
pacientes, 4 han finalizado el tratamiento, 4 se encuentran en periodo de
mantenimiento y 1 pendiente de iniciar tratamiento. La mayoria de los
pacientes utilizaban el sistema entre 8-16 horas diarias y no se detecta-
ron complicaciones graves ni sobrecorrecciones. El grado de cumplimien-
to con las prescripciones facultativas fue medio-alto en la mayoria de los
casos y los resultados estéticos considerados como muy buenos o exce-
lentes en aquellos pacientes que concluyeron el tratamiento.
Conclusiones: En la inmensa mayoria de los casos el tratamiento del PC
se realiza por motivos estéticos. En las Gltimas décadas ha aumentado el
interés por el tratamiento ortopédico en estos pacientes. El SCD ofrece la
ventaja de poder monitorizar la presiéon ejercida sobre la deformidad del
paciente y ajustar la presién éptima de tratamiento, disminuyendo la
apariciéon de efectos secundarios y aumentando la adherencia el trata-
miento.

P-10. EXPERIENCIA INICIAL EN CIRUGIA TORACICA
ROBOTICA (RATS) EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE TERCER NIVEL

Goémez Herndndez, M.T.; Rodriguez Alvarado, I; Jiménez Lépez, M.F.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: La cirugia toracica asistida robética (RATS) es una técnica re-
lativamente nueva para el abordaje minimamente invasivo de la patolo-
gia toracica cuyas principales indicaciones son la reseccién de lesiones
pulmonares y de mediastino. El objetivo del estudio es presentar nuestra
experiencia inicial en RATS y analizar los resultados iniciales.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional en el que se incluyeron to-
dos los pacientes intervenidos a través de un abordaje por RATS desde la
implementacién del programa de cirugia robética en mayo de 2018 hasta
febrero de 2019 en un hospital universitario de tercer nivel. Las variables
perioperatorias y de resultado se recogieron de forma prospectiva y fue-
ron analizadas retrospectivamente. Se ha realizado un anélisis descripti-
vo de dichas variables.

Resultados: Treinta pacientes seleccionados de forma consecutiva fue-
ron intervenidos a través un abordaje por RATS para reseccién de lesio-
nes mediastinicas o pulmonares. Se realizaron 8 resecciones de lesiones
mediastinicas y 22 resecciones pulmonares anatémicas. Las caracteristi-
cas demogréaficas y clinico-patolégicas de los pacientes, asi como los re-
sultados de la intervencién se muestran en las tablas.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y

clinico-patolégicas de los pacientes y resultados

de la intervencién de los pacientes sometidos
a reseccién mediastinica por via RATS

Caracteristicas demograficas y clinico-patolégicas de los pacientes

(N=8)

Edad (mediana, rango)

68,5 anos
(rango: 43-81)

Sexo

Hombres (%) 7 (87,5%)

Mujeres (%) 1(12,5%)
Localizacién de la lesién

M. anterior (%) 8 (100%)

M. medio (%) 0 (0%)

M. posterior (%) 0 (0%)
Miastenia gravis (%) 2 (25%)
Resultados de la intervencién quirtrgica
Duracién de la intervencién (mediana, rango) 120 min

(rango: 60-180)
Complicaciones intraoperatorias (%) 0 (0%)
Complicaciones postoperatorias (%) 0 (0%)
Reintervencién (%) 0 (0%)
Estancia hospitalaria (mediana, rango) 2 dias

(rango: 2-3)

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y

clinico-patolégicas de los pacientes y resultados

de la intervencién de los pacientes sometidos
a reseccion pulmonar anatémica por via RATS

Caracteristicas demograficas y clinico-patolégicas de los pacientes

(N =22)

Edad (mediana, rango)

Sexo
Hombres (%)
Mujeres (%)

Localizaciéon
Periférica (%)

59,5 anos
(rango: 33-82)

10 (45,5%)
12 (54,5%)

13 (59,1%)

Central (%) 9 (40,9%)
Procedimiento realizado
LSD 6 (20%)
LM 3 (10%)
LID 4 (13,3%)
LSI 1(3,3%)
LII 5 (16,7%)
Segm reglada 3 (10%)
Resultados de la intervencién quirtrgica
Duracién de la intervencién (mediana, rango) 180 min
(rango: 90-240)
Complicaciones intraoperatorias (%): 1(0,05%)
Lesién bronquial 1
Complicaciones postoperatorias (%): 5(22,7%)
FAP 3
Quilotérax 1
Hemotérax 1
Empiema 2
Reintervencién: 2 (0,09%)
Hemotérax 1
Empiema 1
Estancia hospitalaria (mediana, rango) 2 dias
(rango: 2-3)

Conclusiones: El abordaje por RATS para la reseccién de lesiones pulmo-
nares y mediastinicas puede ser implementado de forma segura en un
hospital universitario de tercer nivel.

P-11. SIALADENOMA PAPILLIFERUM DE LA TRAQUEA.
UNA NEOPLASIA INFRECUENTE

Carrasco Rodriguez, R.; Blanco Ramos, M.; Cafiizares Carretero, M.A.;
Otero Lozano, D.; Moldes Rodriguez, M.; Albort Ventura, J.;
Garcia Fontan, E.

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Introduccion: El sialadenoma papilliferum (SP) es un tumor benigno poco
frecuente que se origina de las glandulas salivares. Usualmente se pre-
senta en el paladar duro, la grasa retromolar, labio y glandula parétida,
siendo la afectacién del arbol bronquial extremadamente rara.

Caso clinico: Vardn de 60 anos, exfumador, con antecedentes de EPOC
moderado y cardiopatia isquémica tratada con stent en coronaria dere-
cha. Consulta en su centro de referencia por historia de disnea y tos de
predominio nocturno con expectoracién blanquecina. En la TC de térax
se identificé una lesién de superficie irregular en la pared posterior de la
traquea con sospecha de infiltracion focal del eséfago. Dicha lesién pre-
sentaba un SUVmax 8 g/ml en la PET-TC. La RM de térax confirmo la
presencia de una lesion traqueal de aspecto sésil con una base de im-
plantacién de 18 mm, cuyo borde inferior se situaba a 47 mm de la carina
y sin signos de infiltracién de estructuras adyacentes. Se realiz6 una fi-
brobroncoscopia donde se objetivé una lesién en tercio medio de traquea,
sin compromiso de la via aérea, el resultado de la biopsia transbronquial
fue de papiloma mixto, glandular y escamoso. Se realiz6 exéresis de la
tumoracién mediante toracotomia posterolateral, resecando 2 anillos
traqueales y anastomosis T-T reforzada con plastia de musculo intercos-
tal. El estudio anatomopatolégico de la pieza fue informado como tumor
de tipo glandula salivar con rasgos de sialadanoma papilliferum con
maérgenes libres. La evolucién postoperatoria fue correcta, por lo que el
paciente fue dado de alta al sexto dia postoperatorio. Seis meses tras la
cirugfa, no existen datos de recidiva, permaneciendo el enfermo asinto-
matico.

Discusién: EL SP es un tumor benigno, descrito por primera vez por
Abrams en 1969, que se origina de las glandulas salivares formado por un
componente escamoso y glandular exofitico, por lo que ha sido clasifica-
do por la OMS dentro de los papilomas ductales. Se presenta en hombres
de edad media como una masa indolora de crecimiento exofitico lento de
entre 5-20 mm. La mayoria de los casos se presentan en la cavidad oral
(80%), aunque se han descrito también en cavidad nasal, nasofaringe y
esofago. Su presencia en arbol bronquial es extremadamente rara, pre-
sentando clinica de tos productiva, dolor toracico y disnea, tal y como
ocurri6 en el caso que presentamos. El tratamiento habitual es la cirugia
dadas las complicaciones secundarias a su localizacién. El estudio anato-
mopatolégico muestra una distribucién bifocal glandular y escamosa,
ademas de células inflamatorias. Las recidivas y comportamiento malig-
no son muy raros. Sin embargo, debido a la baja prevalencia del tumor, se
desconoce el comportamiento biolégico a largo plazo. EL SP es un tumor
benigno cuya localizacién en el arbol bronquial es poco frecuente y cuyo
tratamiento es quirtrgico, con buen prondstico tras la resecciéon en los
casos descritos.

P-12. SprROME DE MAFFUCCI CON AFECTACION
METASTASICA PULMONAR Y ENDOVASCULAR

Carrasco Rodriguez, R.; Cafiizares Carretero, M.A.; Blanco Ramos, M.;
Moldes Rodriguez, M.; Otero Lozano, D.; Albort Ventura, J.;
Garcia Fontdn, E.

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Introduccién: El sindrome de Maffucci (SM) es una enfermedad genética
poco frecuente caracterizada por multiples encondromas y hemangio-
mas que tienen alto potencial de malignizar y presentar enfermedad a
distancia.

Caso clinico: Varén de 38 afios que fue diagnosticado a los 4 afios de en-
fermedad de Ollier por presentar varios encondromas. A los 23 afos se
realiz6 el diagnéstico de SM por el hallazgo de multiples hemangiomas.
Intervenido en 2013 por condrosarcoma de bajo grado sobre encondroma
de primer metatarsiano de pie derecho y en 2016 por condrosarcoma de
bajo grado en tibia derecha. Durante el seguimiento se evidencié en la TC
nédulos confluentes que afectan S2 y S6 derechos con trombo tumoral en
vena lobar inferior con extension hasta auricula izquierda, ademés de 2
nédulos en LIL Se llegé al diagnoéstico de condrosarcoma metastasico me-
diante broncoscopia. A través de esternotomia media se realizé una bilo-
bectomia inferior y media ampliada a S2 (dependencia de vena lobar me-
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dia a vena lobar inferior) mas reseccién y reconstruccién de la pared
auricular izquierda con parche de pericardio bovino y segmentectomia
atipica de las lesiones de LII. El analisis histolégico identific6 un condro-
sarcoma metastasico con margenes libres en todas las piezas quirtrgicas
enviadas.

Discusién: El SM fue descrito por primera vez en 1881. Es una enferme-
dad genética causada por la mutacién somatica en el gen de la isocitrato
deshidrogenasa 1 (IDH 1) y IDH2. No se ha establecido hasta el momento
un patrén de herencia familiar. Afecta porigual a mujeres y hombres. Las
manifestaciones clinicas se presentan en la infancia y se caracteriza por
multiples encondromas en huesos tubulares (cortos y largos) y planos
asociados a hemangiomas subcuténeos con distribucién asimétrica o
unilateral. Las complicaciones secundarias a los encondromas incluyen:
deformidades, discrepancias en longitud de extremidades, fracturas pa-
tolégicas y degeneracién sarcomatoide, presentandose ésta ultima hasta
en un tercio de los pacientes en la cuarta década de la vida. Sin embargo
Schwartz et al concluyeron que la degeneracion es casi una certeza en lo
pacientes con SM. Pueden presentar metastasis a distancia, siendo el pul-
moén uno de los lugares mas frecuentes. Se han asociado otras neoplasias
como adenocarcinoma hepatico y pancreatico, tumores mesenquimales
ovaricos, tumores cerebrales, leucemia mieloide aguda, transformacién
nodular angiomatoide del bazo, entre otras. Dado el potencial de maligni-
zar se debe realizar un seguimiento estrecho mediante exploracioén fisica
y pruebas de imagen. Actualmente no existe tratamiento médico y la ci-
rugia estd indicada cuando se presentan las complicaciones antes descri-
tas o por fines estéticos. El SM esté caracterizado por multiples encondro-
mas y hemangiomas con alto potencial de malignizar por lo que debe
realizarse un seguimiento estrecho de estos pacientes. La cirugia es el
tratamiento de eleccién ya que no existe tratamiento médico en la actua-
lidad.

P-13. RESECCION DE RECIDIVA MEDIASTINICA
DE UN TUMOR GERMINAL TESTICULAR
NO SEMINOMATOSO CON APLICACION
DE RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA

Martin-Albo Caballero, L.; Simén Adiego, C,;

Victorero Fernandez, R.; Rodriguez Torres, L.;

Gonzalez Casaurran, G.; Cervera Bravo, T.; Monturiol Jalén, J.M.;
Serrano Andreu, F.J.; Gonzélez Aragoneses, F.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Introduccién: Presentamos el caso de un tumor germinal testicular con
transformacién sarcomatoide que presenta enfermedad metastésica a
nivel mediastinico.

Caso clinico: Varén de 47 anos de edad con antecedente de tumor ger-
minal testicular no seminomatoso mixto, tratado con orquiectomia ra-
dical izquierda + quimioterapia adyuvante con 3 ciclos de BEP (bleomi-
cina, etopésido y cisplatino) en febrero de 2015. En el seguimiento
presenta una masa residual retroperitoneal que se reseca en diciembre
de 2015, recibiendo adyuvancia con 2 ciclos de TIP (paclitaxel, ifosfami-
da y cisplatino). En diciembre de 2017 se descubre un nuevo conglome-
rado adenopéatico mediastinico posterior (rodeando la aorta descenden-
te) compatible con nueva recidiva que se reseca a través de toracotomia
posterolateral derecha previa implantacién de endoprotesis adrtica por
sospecha de infiltracién vascular. El resultado de la anatomia patolégi-
ca fue tumor germinal no seminomatoso mixto residual (seno
endodérmico residual focal) extensamente necrético con transforma-
cién sarcomatosa de tipo fibrosarcoma con margen afecto. En agosto de
2018, durante el seguimiento con tomografia computarizada, se docu-
menta la aparicién de una masa en mediastino posterior adyacente al
margen adrtico derecho y regién posterolateral derecha del tercio me-
dio del eséfago compatible con nueva recidiva. Se realiza PET-TC objeti-
vandose incremento del metabolismo glicidico a nivel de la masa me-
diastinica posterior. Tras confirmar una tercera recidiva del tumor
germinal no seminomatoso, se decide realizar reseccién del tumor por
toracotomia posterolateral derecha con reseccién esofagica y radiotera-
pia intraoperatoria sobre el lecho tumoral, con el siguiente resultado:
infiltracién por una proliferacion de células, compatible en primer tér-
mino con transformacién sarcomatosa tipo fibrosarcoma del compo-
nente estromal de un tumor germinal no seminomatoso. Se inicia trata-
miento adyuvante con radioterapia.

Discusién: El tumor germinal testicular no seminomatoso es un tumor
maligno que puede poseer células del saco vitelino, coriocarcinoma, tera-
toma y/o carcinoma embrionario en diferentes combinaciones, siendo el

componente de carcinoma embrionario, el de peor pronéstico. Son neo-
plasias poco frecuentes de mal prondstico, que predominan en varones
jovenes. Las recaidas tardias (aquellas que se producen mas alla de los
dos afios del tratamiento primario) son raras, siendo el retroperitoneo el
sitio més frecuente de las mismas. Su diagnéstico se basa en la combina-
cién de caracteristicas morfolédgicas y por la presencia de marcadores
tumorales (AFP, BHCG). El prondstico de los tumores germinales no semi-
nomatosos cambi6 por completo con la introduccién del cisplatino, con
una supervivencia antes del mismo menor al 3% a los 2 afios. Con la in-
troduccién de esquemas terapéuticos de combinaciones de cisplatino se
consiguen tasas de respuestas del 50-70%. Por el contrario, las transfor-
maciones sarcomatosas de los tumores germinales, no responden a los
regimenes de quimioterapia convencional. La transformacién tumoral
sarcomatosa en los tumores germinales es un fenémeno bien conocido.
Existen varias hipdtesis con respecto a este fenémeno las cuales incluyen
alteraciones genéticas (presencia de isocromosoma 12p). Se debe ofrecer
la reseccién quirdrgica con intencién radical en las metastasis de los tu-
mores germinales no seminomatosos, incluso en aquellos con transfor-
macién sarcomatosa.

P-14. CARCINOMA TiMICO CON INVA§ION VASCULAR:
DEBRANCHING CERVICAL Y RESECCION EXTENDIDA
EN DOS TIEMPOS

Rivo Vazquez, E.; Garcia Prim, J.M.; Quiroga Martinez, J.;
Obeso Carillo, G.A.; Villaverde, J.; Duran, D.; Ferndndez Noya, J.;
Cortinas, J.

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago
de Compostela.

Objetivos: Describir el uso del debranching cervical como estrategia de
rescate quirdrgico de un carcinoma timico con invasién de troncos su-
praadrticos y cayado adrtico.

Métodos: Presentamos el caso clinico de un varén de 50 afios con ante-
cedente tabaquico (carga acumulada de 16,5 pag-afio) sin otros antece-
dentes de interés. Consulta por dolor toracico y en los estudios de ima-
gen se detecta una masa mediastinica finalmente diagnosticada como
un carcinoma timico con infiltracién mediastinica, parélisis de cuerda
vocal izquierda y probable infiltracién de arco adrtico, subclavia, caré-
tida comun y vena subclavia (estenosada) izquierdas. La infiltracion
mediastinica fue confirmada mediante EBUS. Mediante una PET y TC
cerebral se descarté extensién a distancia de la enfermedad. Con este
diagnostico se desestim6 inicialmente para cirugia y se inicid trata-
miento neoadyuvante con radioquimioterapia (cuatro ciclos de cispla-
tino-etopéxido mas 6.600 cGy de radiacién (fotones 6 y 15MV) en frac-
ciones de 200 cGy/dia. En la TC de evaluacién se observa una marcada
disminucién del tamano de la masa persistiendo englobamiento y pro-
bable infiltracién de la arteria subclavia izquierda, arco aértico, caroti-
daizquierda y vena subclavia izquierda. Esta Gltima ya no se encuentra
estenosada y ha desaparecido la circulacién contralateral. Ante la bue-
na respuesta al tratamiento se decide realizar un rescate quirirgico
que se planifica en dos tiempos. En el primer tiempo se practica un
debranching cervical mediante un by-pass carétido-carotideo (dere-
cha-izquierda) con PTFE 6 mm anillado retrofaringeo. Se realiza a con-
tinuacién un by-pass carétido-subclavio izquierdo (PTFE 6 mm de caré-
tida comun, distal a ligadura proximal, hasta subclavia distal a origen
de arteria vertebral). Por mal control proximal no se liga en este proce-
dimiento la arteria subclavia izquierda. El paciente es dado de alta en
el 5° dia postoperatorio antiagregado con AAS 100 mg. En el 12° dia
postoperatorio se realiza el segundo tiempo quirdrgico a través de una
esternotomia media. Se reseca el remanente tumoral mediante ligadu-
ra y seccién de las arterias carétida comun izquierda y subclavia iz-
quierda en su origen, diseccién sobre cayado adrtico y extensién de la
reseccioén hasta el hilio pulmonar incluyendo la resecciéon reglada en
bloque del 16bulo pulmonar superior izquierdo. Durante el ingreso pre-
sent6 cierto grado de pérdida de habilidades motoras y coordinacién
con recuperacién progresiva de las mismas, por lo que se realizé un
estudio neurolégico que demostr6 un ictus isquémico de la arteria ce-
rebral media derecha en probable relacién con cirugia de los troncos
supraaérticos. El estudio etiolégico no evidenci6 fuente cardioembélica
ni aterotrombotica. Dada la evolucion favorable el paciente fue dado de
alta al 14° dia de la segunda intervencién. El analisis anatomopatologi-
co no mostré carcinoma residual en el bloque de reseccién quirurgico y
el paciente se encuentra libre de recidiva cuatro meses tras la interven-
cion.
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Discusion: El debranching cervical es una estrategia 1til en el tratamien-
to de los tumores mediastinicos con invasién vascular dado que simplifi-
ca el procedimiento quirtrgico y disminuye la necesidad de emplear la
circulacién extracorpérea.

P-15. USO DE LAS REDES SOCIALES POR LOS CIRUJANOS
TORACICOS ESPANOLES

Cilleruelo Ramos, A.’; Martinez Hernéndez, N.J.% Call Caja, S.%
Caballero Silva, U.% Cabafiero Sanchez, A.5;

Campo-Cafiaveral de la Cruz, J.L.5; Obeso Carillo, G.A”;
Recuero Diaz, J.L.% Sevilla Lépez, S.°

Hospital Clinico Universitario, Valladolid; ?Hospital de la Ribera, Alzira;
*Hospital Mutua, Terrassa; “Hospital Universitario La Paz, Madrid; *Hospital
Ramén y Cajal, Madrid; *Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda; "Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela;
®Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza; *Complejo Hospitalario

de Jaén, Jaén.

Objetivos: La utilizacién de RRSS desde un punto de vista profesional ha
sido evaluada por otras Sociedades Cientificas, pero nunca se ha evalua-
do en el ambito de los cirujanos toracicos (CT). Los objetivos son conocer
el uso de las redes sociales (RRSS) por parte de los CT; tipo de uso, canti-
dad, razones para el mismo, conocimiento de su regulacién profesional y
posibles problemas secundarios a él.

Métodos: Estudio descriptivo transversal mediante la utilizacién de un
cuestionario de 17 preguntas en formato online via www.surveymonkey.

USO DE LAS REDES SOCIALES POR LOS CIRUJANOS TORACICOS ESPAROLES

1. SEXO.
a. Varén
b. Mujer

2. ANTIGUEDAD COMO CIRUJANO TORACICO:
3. Residente.
b. Adjunto desde hace menos de 10 afios.
€. Adjunto con experiencia entre 10 y 20 afios.
d. Adjunto con experiencia de mds de 20 afos.

3. COMUNIDAD AUTONOMA DONDE EJERCE PRINCIPALMENTE COMO CIRUIANO
TORACICO:

NAVARRA
PAIS VASCO
FUERA DE ESPARA

fTePRPATFTIFOSPANEP
g

4. (CUAL ES SU REGIMEN DE EMPLEO?
8. Servicio piblico exclusivamente
b. Servicio privado exclusivamente.
c. Servicio piblico y privado.

S. (TIENE CUENTA ACTIVA EN ALGUNA DE LAS SIGUIENTES REDES SOCIALES?
Marque todas las que considere.

1R

com, disefiado por el Comité Cientifico de la Sociedad Espafiola de Ciru-
gia Toracica (SECT), y enviado a todos los socios de la Sociedad (456)
(fig.).

Resultados: 108 encuestados (23,7%). 1. Utilizacién de RRSS: 100
(92,52%). Uso profesional: 59%. 2. No utilizacién: 8 (7,48%). Razones:
FALTA de Interés: 17 (53,13%). Falta de tiempo: 13 (40,63%). Incertidum-
bre acerca de su seguridad: 8 (25%). Otras: 2 (6,25%). 3. Ventajas de utili-
zacién entre usuarios. Contacto con otros profesionales 77 (83,7%). Ac-
ceso a revistas 54 (58,7%). Docencia y formacién: 50 (54,35%).
Divulgacién de trabajo de su Servicio/Hospital: 39 (42,39%). Busqueda
de empleo: 24 (26,09%). Autopromocioén: 23 (25%). Comunicacién con
pacientes: 9 (9,78%). Otras ventajas: 5 (5,43%). 4. Régimen de empleo.
Publico exclusivo: 77 (71,96%). Privado exclusivo: 4 (3,74%). Publico y
privado: 26 (24,30%). Entre estos Gltimos, 19 (70,3%) utiliza las RRSS des-
de el ambito publico y 7 (29,62%) desde el privado. 5. Conflictos con
compafieros por utilizacién de RRSS: 4 (4%). 6. Relacién con pacientes a
través de RRSS: 14 (15%). Problemas con ellos: 0%. 7. Evita mostrar pro-
ductos o instrumental con el que pudiera tener conflictos de interés: 70
(72,16%). 8. Conocimiento de las recomendaciones de la OMC acerca del
uso profesional de RRSS: 20 (20%).

Conclusiones: Gran parte de los CT encuestados hacen uso de las redes
sociales, si bien sélo son algo més de la mitad quienes las usan con fines
profesionales, principalmente por el contacto con otros compaferos. En
Su uso, si bien tratamos de evitar mostrar productos, no conocemos la
regulacion colegial a este respecto. Sin embargo, los problemas tanto con
pacientes como con companeros por el uso de RRSS son practicamente
anecdoticos.

h. Ninguna
Si la respuesta es la opcidn h ("ninguna®), r da ala preg numero 6, y después
habré finalizado esta encuesta. Si marca alguna opcidn diferente, pase directamente 3
12 pregunta nGmero 7.

6. INDIQUE CUALES DE LAS SIGUIENTES RESPUESTAS SE AJUSTAN MAS A SUS
MOTIVOS PARA NO UTIUZAR LAS REDES SOCIALES:

Falta de tiempo.

No me interesa.

Incertidumbre acerca de su seguridad. Mantener L3 privacidad.

No las entiendo.

Faita de medios.

Otras (escribir).

~PpPRADPESY

7. LCUANTOS DIAS A LA SEMANA USA ALGUNA DE SUS REDES SOCIALES?

Si su respuesta es 13 opcidn a, responda 3 ks pregunta 8. Si es b o ¢, pase 3 ls pregunta
9.

8. (CUANTAS HORAS AL DIA UTIUZA APROXIMADAMENTE ALGUNA RED SOCIAL?
Menos de 1 hora.

Entre 1y 3 horas.

Entre 3y 5 horas.

Més de S horas.

AN De

9. JUTILIZA LAS REDES SOCIALES CON FINES PROFESIONALES?
a S
b. No

10. SI TRABAJA EN LA SANIDAD PUBLICA A LA VEZ QUE EN LA PRIVADA ¢EN QUE
AMBITO UTILIZA LAS REDES SOOALES DESOE UN PUNTO DE VISTA

11. MARQUE AQUELLAS REDES SOCIALES QUE UTILIZA DESDE UN PUNTO DE VISTA
PROFESIONAL.

Facebook

Twitter

Instagram

Linkedin

Youtube

Google +

Otras

meppanpe
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12. ¢CUALES SON, ASLLILICIO, 1AS PRINCIPALFS VENTAIAS DF LA LTI ZACION OF
LASREDES SOCIALES DESDF LIN PUINTO DF VISTA PROEFSIONAL?

Acceso a revistas y articulos cientificos.

Contacto con otros profesionales.

D ia y formacion, incuidos congresos y reuniones cientificas.

Bdsqueda de empleo.

Divulgacidn del trabajo de su Hospital / Servicio.

Autopromocién.

C icacidn con p

Otra (escridbir)

Fe~pAange

13. ZHA TENIDO ALGUN PROBLEMA CON ALGUNO DE SUS COMPAREROS O CON
SU HOSPITAL POR EL USO QUE REALIZA DE LAS REDES SOCIALES?
[ ¥ 1
b. No.

14, {SE RELAOONA CON ALGUNOS DE SUS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
ATRAVES DE LAS REDES SOCIALES?
2. Sl me siguen pero yo no los sigo.
b. S, los sigo pero elios no me siguen.,
¢. Si, me siguen y los sigo.
d No.

15. ¢HA TENIDO ALGUN PROBLEMA CON ALGUNO DE SUS PACIENTES CON LOS
QUE SE RELACIONA POR REDES SOOALES?
a Sl
b. NO.
€. NOME RELACONO CON PACIENTES.

16. (CONOCE CUALES SON LAS RECOMENDACIONES DE LA ORGANIZACION
MEDICA COLEGIAL EN CUANTO AL USO PROFESIONAL DE LAS REDES SOCIALES
Y LA RELACION MEDICO ~ PACIENTE?
a S
b. NO

17. ¢EVITA MOSTRAR PRODUCTOS O INSTRUMENTAL CON EL QUE PUDIERA TENER
CONFLICTOS DE INTERES?
a sl
b. NO

Figura P-15 Cuestionario enviado a los socios de la SECT.

P-16. IMPACTO PRONOSTICO DEL ABORDAJE QUIRURGICO
SEGUN ESTADIO TUMORAL (I Y II-III) EN EL CANCER
DE PULMON

Lora Ibarra, A.; Mufioz-Gonzalez, N.; Avilés Parra, ].D.; Royo Crespo, I.;
Recuero Diaz, J.L.; Embun Flor, R.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Analizar el impacto del abordaje quirtrgico (VATS frente a to-
racotomia) sobre la Supervivencia Global (SG) de pacientes intervenidos
por cancer de pulmén segun el estadio patologico (I frente a II-1II).
Métodos: Estudio de cohortes de pacientes sometidos a lobectomia por
cancer de pulmoén de célula no pequenia (CPCNP) entre enero de 2009 a
diciembre de 2016. Como criterios de exclusién se consideraron: pacien-
tes estadio IV, resecciones incompletas y pacientes con estadio no deter-
minado. El analisis estadistico se realizé mediante un analisis estratifica-
do segun fuera estadio I o II-III. Las curvas de supervivencia se
representaron por el método de Kaplan-Meier y la comparacién entre
ellas con el test de Log-Rank. El andlisis multivariante se realizé median-
te regresiones de Cox ajustadas por edad, sexo, tratamiento de induccién,
tamafio tumoral, grado diferenciacién y SUVmax del tumor.

Resultados: La muestra la conformaron 723 pacientes. Mediana de edad
de 65 afios (RI 59-73). Mujeres 21% (n = 153). VATS 36% (n = 257). Estadio [
59% (n = 425), estadio 11 28% (n = 202) y estadio III 13% (n = 96). Subgrupo
Estadio I: VATS 44% (n = 186). SG VATS a 2 afios del 87% (IC95% 80-91) y a
los 5 afios del 73% (IC95% 63-80) frente a SG Toracotomia a 2 afios del 79%
(IC95% 73-83%) y a los 5 afos del 63% (IC95% 56-70). Log-Rank p = 0,112
(fig. 1). En el andlisis multivariante la VATS se asocié con una HR de 0,61
(IC95% 0,37-1,01 p = 0,054). Subgrupo Estadio II-1Il: VATS 24% (n = 71). SG
VATS a 2 afos del 76% (IC95% 63-85%) y a los 5 afos del 53% (IC95%

36-67%) frente a Toracotomia a 2 afios del 65% (IC95% 58-71) y a los 5
afios del 46% (IC95% 38-53%). Log-rank p = 0,153 (fig. 2). En el anélisis
multivariante la VATS se asocié con una HR de 0,63% (IC95% 0,36-1,09
p=0,101).

SG segln abordaje quirirgico (Estadio I)
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SG segun abordaje quirtrgico (Estadio I1-111)

050 075 1.00
L L L

0.25

0.00
2
o

T T T T T

20 40 60 80 100

Number at risk
vats = No 226 125 74 48 2
vats=Si 71 46 21 1" 4

© -

-
>
7

Figura 2

Conclusiones: Seglin nuestra serie la VATS no solo no compromete el
pronéstico oncolégico a largo plazo de los pacientes sometidos a lobecto-
mia por cancer de pulmoén, sino que tiene tendencia a asociarse a una
mayor supervivencia, tanto en estadio I como en estadios II-III.

P-17. RESULTADOS DEL EMPLEO DE PROTESIS DINAMICAS
EN LA RECONSTRUCCION DE DEFECTOS COMPLEJOS
DE PARED TORACICA

Gutiérrez Pérez, A.; Aragbn Valverde, J.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es exponer los resultados de una
experiencia pionera consistente en la utilizacién de protesis dinamicas
fabricadas mediante impresién 3D con el propésito de reconstruir defec-
tos parietales complejos.

Métodos: Estudio retrospectivo de una serie de casos clinicos desde di-
ciembre de 2015 hasta junio de 2018. En ese periodo 5 pacientes se inter-
vinieron para realizar una reseccién parietal amplia y posterior recons-
truccioén utilizando una prétesis de titanio dinamica y personalizada. Las
indicaciones quirtrgicas incluyeron infecciones crénicas, necrosis posra-
dicas y neoplasias con distinto grado de malignidad. En todos los casos la
protesis fue previamente disefiada e implantada por el mismo cirujano.
Entre las variables contempladas se han incluido edad, sexo, comorbili-
dades, capacidad vital (CV) y volumen espiratorio por segundo (VEMS),
tamario, localizacién y tipo de lesién, tiempo quirtrgico, complicaciones
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perioperatorias, estancia media, y evolucién postoperatoria. la duracién
del seguimiento ha sido de 1 afio.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 46 afios, distribucion
por sexos: 2 mujeres y 3 hombres. En 4 pacientes la indicacién quirdrgica
fue oncoldgica, y uno presentaba en el momento de la cirugia progresién
tumoral con afectacién pulmonar. En 2 pacientes, se preciso reseccion par-
cial del esternén junto con 6 cartilagos costales y, en otros 3 se resecaron
completamente entre 3-5 arcos costales. EN 2 pacientes se requirio la ela-
boracién de colgajos mio-cutaneos. Un paciente tenia una reseccién parie-
tal previa en la misma zona. El tamafio medio de la lesién ha sido de 81,4
mm. La duracién media de la cirugia fue de 270 minutos para los pacientes
sin necesidad de plastia mio-cutanea y 405 minutos para los que la preci-
saron; el hallazgo intraoperatorio mas frecuente fue la fibrosis. Sélo en un
paciente se identificé progresion tumoral. Todos los pacientes fueron extu-
bados en quiréfano sin precisar apoyo ventilatorio, 4 permanecieron me-
nos de 24 horas en la reanimacién. Durante el postoperatorio los 2 pacien-
tes con plastia tuvieron complicaciones con el colgajo cutédneo y el
paciente con metdastasis pulmonares presentd una complicacion respira-
toria. No hubo otro tipo de complicaciones ni mortalidad postoperatoria.
La estancia media en hospitalizaciéon fue de 7,6 dias. Al mes de la cirugia 4
pacientes ya se habian incorporado a su actividad habitual sin limitacio-
nes funcionales, y a las 8 semanas de la intervencién quirtargica habian
recuperado més del 82% del VEMS inicial. Sélo uno precisé de reingreso por
dehiscencia e infeccién de la herida quirdrgica con progresiéon tumoral.
Conclusiones: En nuestra experiencia inicial, uso de prétesis dinamicas
mediante impresion 3D de titanio result6 una técnica segura que permite
reducir el tiempo quirdrgico posibilitando la extubacién al final de la ci-
rugia sin necesidad posterior de apoyo ventilatorio asocidandose a una
menor incidencia de complicaciones y menor estancia hospitalaria. El
retorno de los pacientes a su rutina es muy precoz sin limitaciones fun-
cionales, y con una recuperacién marcadamente precoz del VEMS y CV.
Son necesarias series con mayor numero de casos para poder obtener
conclusiones mas definitivas.

P-18. CORRECCION DE DEFORMIDAD DE PARED TORACICA
MEDIANTE IMPLANTE DE SILICONA. SERIE DE CASOS

Rofso Raboso, P.'; Moreno Balsalobre, R.%; Garcia Fernandez, J.L.%
Milidn Goicoechea, H.}; de la Fuente AN, A.%; Cal Vazquez, 1.}

'Hospital Universitario de La Princesa, Madrid; *Hospital San Francisco
de Asis, Madrid.

Introduccidn: El pectus excavatum es la deformidad toracica mas fre-
cuente. Presenta una incidencia de 1 cada 300-1000 recién nacidos. Es 5
veces mas frecuente en hombres que en mujeres y suele ser idiopatico
aunque puede estar asociado alteraciones del tejido conectivo, enferme-
dades neuromusculares o sindromes como el Poland. En la evaluacién
del paciente es esencial la TAC torécica para estimar la severidad de la
deformidad mediante el indice de Haller, las pruebas de funciéon respira-
toria y pruebas de limitacién cardiopulmonar. Las indicaciones de cirugia
mas frecuentes son: Haller > 3,25, patologia estructural y de la conduc-
cién cardiaca, y alteraciéon espirométrica restrictiva. Las reparaciones
quirurgicas mas frecuentes son la técnica de Nuss y la técnica de Ravitch
modificado, ambas muy invasivas y con moderada incidencia de compli-
caciones siendo la més frecuente el dolor postoperatorio. Existe un sub-
grupo de pacientes sin alteracién cardiopulmonar en los que el defecto es
puramente estético y que son subsidiarios de cirugia de correccién me-
diante implante de silicona.

Meétodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo de una serie de
6 casos intervenidos entre 2017 y 2019. A todos ellos se les realiza una TAC
toracico convencional con los brazos a lo largo del cuerpo y en base a ella
se realiza el modelo anatémico personalizado que después se fabrica en
silicona. La técnica quirtrgica consiste en una incisién esternal de 6-8 cm,
se diseca el tejido celular subcutéaneo y se seccionan las fibras mediales del
pectoral mayor hasta la fascia del recto anterior sin seccionar la muscula-
tura para impedir la migracién caudal del implante. Se libera esta celda
submuscular hasta los limites perfilados en la piel y se coloca el implante.
Posteriormente se coloca un drenaje tipo redén. En los pacientes con Po-
land la incisién es axilar y el implante emplazado en el plano subcutaneo.
Resultados: Todos los casos eran hombres, con una edad media de 33
anos. 3 pacientes presentaban un pectus asimétrico, uno simétrico y dos
asociados a sindrome de Poland. Ninguno de ellos presentaba repercu-
sién funcional. El tiempo quirtrgico medio fue de 70 minutos y la estan-
cia media de dos dias. Todos los pacientes fueron dados de alta con un
drenaje tipo redén cuya duracién media fue de 24,3 dias. No hubo com-

plicaciones postoperatorias relevantes ni mortalidad asociada. La tnica
complicacién menor fue la aparicién de un seroma en un caso tras la re-
tirada del drenaje. Interrogados los pacientes sobre el indice de satisfac-
cién tras la cirugia en una escala analégica del 1 al 10, todos respondie-
ron por encima del 9, y en el 50% el nivel de satisfaccién fue méaximo.
Conclusiones: La reparacién con implante de silicona es una alternativa
valida en los pacientes con pectus excavatum sin repercusion funcional
independientemente de la severidad del defecto. Se trata de una técnica
segura, efectiva y sin complicaciones postoperatorias relevantes. Presen-
ta un alto nivel de satisfaccién entre los pacientes.

P-19. MARCAJE PREOPERATORIO RADIOGUIADO
DE NODULOS PULMONARES CON SEMILLAS DE I0DO I-125

Fra-Fernandez, S.; Serrano-Carvajal, P.E.; Cabafiero-Sanchez, A.;
Mufioz-Molina, G.M.; Saldana-Garrido, D.; Ovejero-Diaz, A.P,;
Gorospe-Sarasua, L.; Rioja-Martin, M.E.; Moreno-Mata, N.

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: La reseccién videotoracoscopica de nédulos pulmonares pe-
riféricos se ha convertido en una herramienta muy til en el diagnéstico y
tratamiento de estas lesiones. Desafortunadamente, la identificacién tora-
coscopica de algunos nédulos puede ser dificil debido a su localizacién, ta-
mafio o ausencia de componente sélido. Por ello, se han desarrollado varias
técnicas para la identificacion intraoperatoria mediante VATS de estos no-
dulos como arpones, microcoils, colorantes o inyeccién de sustancias ra-
diactivas. Presentamos una técnica de localizacion de nédulos pequetios
y/o subsdlidos a través de la inyeccién intrapulmonar radioguiada de una
semilla deiodo I-125. E1 I-125 tiene una vida media de 60 dias y puede inser-
tarse dias antes de la cirugia, lo que facilita la programacién quirdrgica. Su
radioactividad es baja, y ademas es muy facil confirmar su colocacién en
imé&genes preoperatorias. A diferencia del Tc-99 y otras técnicas, proporcio-
na una fuente puntual estable de radioactividad y la localizacién precisa de
la lesién, ya que, si esta ubicada correctamente, no se desplaza durante la
colocacion o durante el colapso pulmonar intraoperatorio. El propédsito de
este estudio es presentar nuestra experiencia con esta técnica.

Métodos: Entre julio 2017 y febrero 2019, 17 pacientes fueron selecciona-
dos para realizar una inyeccién preoperatoria de una semilla de I-125 por
presentar alguno de los siguientes criterios de inclusién: nddulos subsé-
lidos o lesiones periféricas no palpables. Variables analizadas: sexo, edad,
caracteristicas del nédulo, localizacién, distancia a pleura, distancia a la
semilla, dias entre marcaje y cirugia, realizacién de TC control, complica-
ciones, duracién, abordaje, caracteristicas intraoperatorias del nédulo,
anatomia patolégica y radiacion. La técnica consiste en la liberacién de
una semilla de I-125 con control radiolégico (TC) a través de un trécar
18G de un sistema de biopsia coaxial. El trécar es sellado con cera y con
una columna de suero, alojando su punta junto al nédulo (fig.). Tras libe-
rar la semilla se procede a controlar su localizacién mediante TC. Duran-
te la intervencion, se localiza la semilla con una sonda gamma para rea-
lizar una reseccién en cufia con endograpadora. Después, se confirma
con la sonda que la semilla se encuentra en la pieza resecada exvivo.
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Resultados: En total se colocaron 19 semillas en 17 pacientes. En la tabla
se recogen las caracteristicas de los pacientes incluidos, de los nédulos
resecados y de las complicaciones observadas. Todos los pacientes fueron
operados mediante VATS biportal y en ningin caso fue necesario recon-
versién. Todas las lesiones pudieron ser identificadas y resecadas con éxi-
to, incluso en los tres pacientes en los que la semilla habia migrado. Nin-
guno de los pacientes que presentaron neumotérax o hematoma
pospuncién requirié drenaje u otra intervencién.

Sexo (Hombre/Mujer) 13/6

Edad media (rango) 64 (40-79)
Localizacién (Derecha/lzquierda) 8/11
Histologia (Benigno/Maligno) 0/19
Tamafo medio mm (rango) 14(13-26)
Sélido/Mixto/Subsélido 4/10/5
Distancia media nddulo y pleura mm 59
Distancia media nédulo y semilla mm 6,1

Media dias hasta cirugia 4

TC control (Si/No) 11/8
Migracién 3/19
Neumotdrax postpuncidn 7119
Hematoma postpuncién 9/19
Tamafio medio tumor AP mm 109
Radiacién media Groys 716,5
Duracién media 244

Conclusiones: En nuestra serie, la localizacién de lesiones con I-125 ha
demostrado ser una técnica factible que ha permitido la identificacién y
reseccion completa de todos los nédulos incluidos en el estudio. Presenta
una baja tasa de complicaciones y permite una programacion quirargica
flexible debido a la larga vida media de I-125. En nuestra experiencia, es
una herramienta til en el abordaje minimamente invasivo de nédulos
pulmonares no palpables.

P-21. ANALIS;S DE SUPERVIVENCIA EN CPNM CON ESTADIO
IIIA-N2 QUIRURGICO NO SOSPECHADO

Moyano Rodriguez, M.J.; Bayarri Lara, C.I; Torres Bermudez, J.R;
Bravo Carmona, P.; Quero Valenzuela, F.; Piedra Fernandez, I.;
Hernandez Escobar, F.; Murillo Brito, D.A.; Ruiz Zafra, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: El estadio III del cancer de pulmén no microcitico (CPNM) in-
cluye un grupo de pacientes muy heterogéneo seglin extension y locali-
zacién de la enfermedad. Diversos estudios plantean que el grupo con
afectaciéon mediastinica (N2) no sospechada previo a la cirugia podria
constituir un subgrupo de mejor pronoéstico, en el que tratamiento qui-
rurgico ofreceria buenos resultados. El objetivo del trabajo es analizar la
supervivencia de pacientes con CPNM considerados estadios [ y II clinicos
sometidos a tratamiento quirdrgico radical, que resultaron estadios
IIIA-N2 patolégicos. Asi mismo, se compara la supervivencia de este gru-
po de pacientes N2 con estadios N1.

Métodos: Estudio retrospectivo a partir de una base prospectiva de 102
pacientes con diagnéstico de CPNM en estadios iniciales tratados me-
diante cirugia radical entre 2012 y 2015. Los criterios de inclusién son: a)
Ser estadios clinicos Iy Il segin la 7% edicién de la guia American Joint
Committee on Cancer (AJCC), b) Presentar una estadificacién mediastini-
ca (N2) negativa por imagen (PET-TAC o TAC) y/o EBUS negativo en casos
sospechosos y ¢) Cumplir criterios de operabilidad. Las variables a estu-
dio son: demograficas, habito tabaquico, captaciéon SUV en el PET-TAC,
abordaje y tipo de reseccién quirdrgica, tamafio tumoral, tipo y grado
histolégico, afectacion ganglionar y estadio patolégico (TNM). Se realiza
un analisis de supervivencia global (SG) y libre de enfermedad (SLE) de
aquellos pacientes con estadio IIIA-N2 patolégico no sospechado previo a
la cirugia. Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete SPSS 21.
Resultados: La edad media fue 66 afios, con 89 pacientes varones (87,3%).
Se realizaron 84 lobectomias (82,4%) y 18 neumonectomias (17,6%), siendo

el abordaje por toracotomia en el 58% de los casos. La histologia fue adeno-
carcinoma en 50 casos (49%), carcinoma epidermoide en 50 casos (49%) y 2
casos carcinoma de células grandes. El estadio patolégico final fue I en 48
casos (47,1%), 11 en 35 (34,3%) y lllen 19 (19,6 %), resultando 12 casos (11,8%)
N2 positivos (IIIA-N2). Con una media de seguimiento de 29 meses, 44 pa-
cientes (41%), han presentado recidiva en el seguimiento. La mortalidad de
la serie es de un 39,2%. La SGy SLE de la serie a los 36 meses es de 59,2% y
57,5%, respectivamente. Para el grupo N2 patolégico, la SG a los 3 afios fue
del 44%, frente al 67,1% del grupo NO (test log rank p = 0,002). Sin embargo,
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a SG de pacientes
con N2 no sospechado frente a pacientes con N1 patolégico (44,4% frente a
31,1% conp = 0,475). Asi mismo, la SLE a los 3 afios para el grupo N2 fue del
27,8% frente al 67,1% del grupo NO (p = 0,001), no existiendo diferencias
significativas en el analisis del grupo N2 frente al N1 (p = 0,740).
Conclusiones: En esta serie encontramos un 11,8% de pacientes con N2
patolégico no sospechado preoperatoriamente. No hubo diferencias sig-
nificativas en la SG y SLE del grupo de pacientes con estadio III N2 no
sospechado preoperatoriamente con respecto al grupo N1.

P-22. LOCA}.IZACI()N DE NODULOS PULMONARES MEDIANTE
NAVEGACION ENDOBRONQUIAL ELECTROMAGNETICA

Fuentes Gago, M.G.; Gémez Hernandez, M.T.; Novoa Valentin, N.M.;
Rodriguez Alvarado, E.I; Jiménez Lopez, M.F.

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: La localizacién videotoracoscépica de nédulos infracentimé-
tricos y/o en vidrio deslustrado puede representar un auténtico reto, que
en ocasiones puede llevar a precisar abordajes abiertos que permitan la
palpacién completa del pulmoén. Las técnicas de localizacion transparie-
tal pueden resultar incomodas para el paciente cuando deben llevarse a
cabo de forma previa a la intervencién. Por otra parte, la navegacién en-
dobronquial electromagnética (EBN) con inyeccién de agentes colorantes
o contrastes permite la localizacion de lesiones pulmonares de forma in-
traoperatoria. En este trabajo evaluamos la experiencia inicial de nuestro
grupo en localizacién y marcado de lesiones intrapulmonares mediante
navegacién endobronquial inmediatamente previa a la intervencién.
Métodos: Estudio prospectivo observacional de pacientes con nédulos
pulmonares susceptibles de reseccién atipica y con las siguientes carac-
teristicas: lesiones en vidrio deslustrado puro o nédulos infracentimétri-
cos situados a una distancia > 1 cm de la superficie de pleura visceral. Se
plane6 la EBN los dias previos a la intervencion y se realiz6 en quiréfano
inmediatamente antes de la intervencién quirtrgica. Variables recogidas:
edad, sexo, tamano de los noédulos, distancia a pleura, presencia de signo
de bronquio, resultado satisfactorio, complicaciones. EBN satisfactoria se
defini6é como la identificacién durante la cirugia de la zona contrastada
en la propia lesion o en zona proxima a ella. Se ha realizado un analisis
estadistico descriptivo de las variables recogidas.

Resultados: ENB fue utilizada para la identificaciéon de 15 nédulos en 13
pacientes intervenidos via videotoracoscépica (VATS). 14 de los nédulos
(93%) fueron marcados mediante azul de metileno y el nédulo restante se
marcé con verde de indocianina (ICG). El tamafio medio de los nédulos
fue de 7,16 mm (rango 5-9 mm), y la distancia media a la pleura fue de 17
mm (rango 7-30,2 mm). Ninguno de los casos presentaba signo del bron-
quio. EBN fue satisfactoria en 93,3% (14/15). En un caso se evidenci6 difu-
sién del contraste en el espacio pleural. 2 pacientes (15%) requirieron
adhesiolisis para permitir la visualizacién del “spot” pulmonar. No se
identificaron complicaciones derivadas de ENB.

Conclusiones: ENB con instilacién de contraste resulta de utilidad para
la identificacién en quiréfano de nédulos infracentimétricos o vidrios
deslustrados puros inmediatamente antes de la intervencion. Esta técni-
ca es segura y presenta un alto grado de exactitud.

P-23. EXPERIENCIA QUIRURGICA EN MEDIASTINITIS
NECROSANTE DESCENDENTE

Bravo Carmona, P.; Torres Bermudez, J.R.; Moyano Rodriguez, M.J.;
Bayarri Lara, C.I; Quero Valenzuela, F.; Hernandez Escobar, F.;
Piedra Fernandez, I.; Murillo Briton, D.A.; Ruiz Zafra, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: La mediastinitis necrosante descendente (MND) es una infec-
cién aguda del mediastino y sus estructuras, cuyo foco originario es bu-
cofaringeo. Es una patologia poco frecuente, pero de una elevada morta-
lidad. El objetivo de este trabajo es mostrar la experiencia quirurgica,



26 X Congreso de la Sociedad Espanola de Cirugia Toracica

morbimortalidad y resultados obtenidos en los pacientes intervenidos
por MND en la Unidad.

Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con MND in-
tervenidos desde enero de 1988 hasta febrero de 2019. Como variables de
estudio incluimos: criterios demograficos, comorbilidad, foco de origen,
extension anatémica segun la clasificacién de Endo et al, técnica quirtr-
gica y resultados.

Resultados: En dicho periodo fueron intervenidos 43 pacientes diagnosti-
cados de MND, con una edad media de 43 afios, de los cuales 32 (74%)
eran varones. Del total de los casos, 14 (32%) eran fumadores, y 6 (14%)
presentaban alguna comorbilidad (2 diabetes, 2 neoplasia, 1 VIH, 1 enfer-
medad neurolégica). La etiologia fue faringoamigdalar en 25 (58%), y
odontégena en 18 (42%). La extension anatémica mediastinica, de acuer-
do con la clasificacién de Endo, resultéd: estadio I en 11 casos (25,6%), es-
tadio IIA en 14 (32,6%), y estadio IIB en 18 (41,9%). El abordaje quirtrgico
y la técnica dependieron del estadio de la enfermedad, realizdndose cer-
vicotomia, desbridamiento cervical y drenaje mediastinico en todos los
casos. El abordaje mediastinico inicialmente se realiz6 por via transcervi-
cal en 14 (32,6%) y via transtoracica en 29 (67,4%). La via de abordaje
transtoracica fue subxifoidea en 3 pacientes, esternotomia media en 9,y
toracotomia en 17. De 14 pacientes del total en los que se ha podido rea-
lizar busqueda y revisién de reintervenciones, en 7 fue necesaria nueva
intervencién quirtrgica, por progresién de la enfermedad o reaparicién
de colecciones en controles radiolégicos con tomografia computarizada
(TC). La mortalidad global fue del 23,3%, siendo shock séptico y fallo mul-
tiorganico la causa principal. Aparecieron complicaciones en 19 pacien-
tes, siendo las mas frecuentes: sepsis severa en 14 casos y neumonia en
10; la complicacién més severa fue la rotura traqueal en 1 paciente. El
76,7% de los pacientes tuvo una evolucién favorable tras la cirugia, con
una estancia hospitalaria media de 39 dias (minimo 19 dias, méaximo 76).
Conclusiones: La MND es una enfermedad de baja incidencia, pero alta
mortalidad. El diagnéstico y tratamiento quirdrgico precoz es imprescin-
dible para obtener una mayor supervivencia. La TC es esencial para el
seguimiento de la enfermedad. El abordaje transtoracico, con desbrida-
miento agresivo y extenso del mediastino es necesario en el estadio II.

P-24. EL. ADVANCED LUNG CANCER INFLAMMATION INDEX
COMO FACTOR PRONOSTICO DE COMPLICACIONES

Y SUPERVIVENCIA TRAS RESECCIONES QUIRURGICAS

DE CANCER DE PULMON

Montoya Urbano, M.D.P.; Romero Vielva, L.; Jauregui Abularach, A;
Sanchez Corujo, L.; Ascanio Gosling, F.; Pérez Vélez, J.; Bello Rodriguez, L;
Pefiafiel Guzman, S.; San Ginés Bahillo, E.; Deu Martin, M.

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

Objetivos: Existe una creciente evidencia que el parametro inmunonutri-
cional Advanced lung cancer inflammation index (ALI) puede ser usado como
factor pronéstico en pacientes con cancer de pulmoén operables. Un valor
bajo de ALI parece estar relacionado con una menor supervivencia. E1
objetivo de este estudio es explorar la relacién entre el valor ALI y el pro-
nostico de los pacientes operados por cancer de pulmoén de célula no pe-
quena en nuestro centro.

Meétodos: Se incluyen en el estudio 100 pacientes sometidos a una reseccion
anatémica por cancer de pulmén primario en un solo centro entre octubre
2015 y diciembre 2016. Se evallia el pardmetro preoperatorio inmunonutri-
cional ALI como factor potencial predictivo de complicaciones postoperato-
rias y evolucién a largo plazo, calculado como indice de masa corporal (kg/
m?) x albumina (g/dl)/ratio neutréfilo-linfocito. Los pacientes fueron dividi-
dos en dos grupos, ALI bajo (ALI < 37,59, n: 31) y ALl alto (ALI > 37,59, n: 69). Se
realiza el anélisis de supervivencia mediante método de Kaplan-Meier.
Resultados: Se analizaron 100 pacientes con media de edad de 65,2 (1:
33-81) afos. La reseccién mas frecuente fue la lobectomia (84%) seguido
de la neumonectomia (10%). La mayoria de los pacientes se abordaron
por toracotomia (58%). Entre las comorbilidades mas frecuentes presen-
tadas se observaron hipertensién arterial (50%), cardiopatia (23%), diabe-
tes mellitus (22%) y EPOC (21%). El estadio patolégico mas frecuente fue
el IA (45%) seguido del IB (23%). Las complicaciones mas frecuentes que
presentaron los pacientes durante el ingreso fueron fuga aérea persisten-
te (17%), fallo respiratorio (9%), arritmia (8%), neumonia (7%) y reinter-
vencién quirdrgica (7%). Un 10% se fueron de alta con drenaje y un 13%
requirieron reingreso hospitalario. La supervivencia global al afio fue del
87% y a los tres anos del 73%. Los pacientes con ALI bajo presentaron
menor supervivencia al afio y a los tres afios en comparacién a los de ALI
alto (83% frente a 88% y 49% frente a 85% respectivamente, p = 0,001). En

el andlisis no se observaron diferencias significativas en complicaciones
postoperatorias entre los dos grupos.
Conclusiones: Segin nuestros resultados, el valor de ALI preoperatorio
podria ser un marcador clinico de prondstico para supervivencia en pa-
cientes con cancer pulmon operable.

P-25. TIMOMA ESTADIO MASAOKA II-III. ;QUE PAPEL
DESEMPENA ACTUALMENTE LA RADIOTERAPIA
POSTOPERATORIA TRAS LA RECIENTE CLASIFICACION
TNM (IASLC/ITMIG)?

Berjon de la Vega, L.; Loucel Bellino, M.; Garcia Rico, C.B,;
Cilleruelo Ramos, A.; Iglesias Pérez, C.; Gregorio Crespo, B.;
Matilla Gonzéalez, ].M.; Mufioz Moreno, M.F.; Castanedo Allende, M.

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid.

Objetivos: La administracién de radioterapia postoperatoria (PORT) ha
jugado un papel muy controvertido, en pacientes donde la invasién cap-
sular era un factor decisivo en la administracién de esta terapia adyu-
vante. En la reciente clasificaciéon TNM (IASLC/ITMIG) la invasién capsu-
lar no demostré tener valor pronoéstico. Tratamos de analizar otros
factores: tipo histologico, miastenia gravis (MG), tamafo tumoral y esta-
dio de Masaoka con el fin de esclarecer la indicacién del tratamiento con
radioterapia postoperatoria (PORT) en este grupo de pacientes.

Métodos: Estudio retrospectivo (2000-2018) de 35 pacientes con timoma
en estadio de Masaoka II-IIl completamente resecado. Criterios de exclu-
sién: Estadio Masaoka I, R1-2, tratamiento neoadyuvante u otra terapia
adyuvante diferente de radioterapia (pacientes excluidos: 20). Variables
analizadas: edad, sexo, MG, tamano, via de abordaje, tipo histolégico
(WHO), Estadio Masaoka, estadio TNM (8%d), tratamiento (cirugia frente
a cirugia + PORT). Estudio de la supervivencia a 5 y 9 afios. Analisis del
patrén de respuesta a cirugia sola frente a cirugia y PORT segin MG, ta-
mafo tumoral, tipo histolégico, estadio Masaoka. Tratamiento estadisti-
co: programa SPSS 21.0. Analisis univariante (test de x?). Supervivencia:
test de Kaplan-Meier: Log rango. Significacién p < 0,05.

Caracteristicas Total Cirugia Cirugia + PORT
(n = 35) (n=11) (n =24)

Sexo

Hombres 14 (40%) 4 (28%) 10 (72%)

Mujeres 21 (60%) 7 (33%) 14 (67%)
Edad

Edad media (afios) 57 (23-83) 65 (23-83) 54 (31-79)

< 70 afios 19 (54%) 1 (5%) 18 (95%)

> 70 afios 16 (46%) 10 (62%) 6 (38%)
Tamano

Tamario medio 58 (20-120) 51 (20-80) 62 (26-120)

(mm)

<60 mm 22 (63%) 9 (41%) 13 (59%)

> 60 mm 13 (37%) 2 (15%) 11 (85%)
Miastenia gravis

Si 11 (32%) 2 (18%) 9 (82%)

No 24 (68%) 9 (37%) 15 (63%)
Abordaje

Esternotomia 28 (80%) 8 (28%) 20 (72%)

Toracotomia 4 (11%) 1(25%) 3 (75%)

VATS 3 (9%) 2 (66%) 1 (34%)
Tipo histolégico

A, AB 11 (32%) 7 (64%) 4 (36%)

B1, B2, B3 24 (68%) 4 (17%) 20 (83%)
Estadio Masaoka

1A 27 (77%) 7 (29%) 20 (71%)

1B 6 (17%) 4 (67%) 2 (33%)

1A 2 (6%) 0 2 (100%)
Estadio TNM (8%d)

T1aNOMO 32 (91%) 11 (34%) 24 (66%)

T1bNOMO 1 (3%) 0 1 (100%)

T2NOMO 2 (6%) 0 2 (100%)
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Tabla 2 Supervivencia 5 y 9 afios (%) segun tratamiento

Cirugfa Cirugia + PORT p
5anos 9anos S5anos 9 anos

Supervivencia 90+5 90+5 90 +5 30+ 15 0,518
global
Miastenia gravis

Si 1000 100+0 100+0 100+0 -

No 100+ 0 0 85+10 85«10 0,386
Tamano

< 60 mm 80+7 80+7 0+5 - 0,535

> 60 mm 100+ 0 0 90 +5 90 +5 0,735
Tipo histolégico

A, AB 100+ 0 33+12 100+0 100+0 0,217

B1,B2,B3 75+9 - 88+ 6 88+6 0,353
E. Masaoka

IIA 100+0 - 88+5 88+5 0,490

1IB 75+ 8 25+10 100+0 100+0 0,317

1IA - - 1000 100+0 -

Resultados: Caracteristicas de los pacientes (tabla 1). Supervivencia me-
dia: cirugia frente a cirugia + PORT: 105 + 15 meses, 182 + 11meses res-
pectivamente. Analisis de supervivencia y su asociacién con el trata-
miento realizado (cirugia frente a cirugia + PORT) en relacién a los
distintos factores pronoésticos: MG, tamafio tumoral, tipo histolégico y
estadio Masaoka (tabla 2).

Conclusiones: En nuestra experiencia la administracién de PORT en pa-
cientes con invasion de la capsula timica no mostré beneficios significati-
vos en la supervivencia, asi como ninguno de los diferentes factores ana-
lizados. En sintonia a los resultados obtenidos por el grupo de trabajo
[ASLC/ITMIG, la invasién capsular no presenta implicacién prondstica y
por ello no deberia ser un factor determinante para la administracién de
radioterapia postoperatoria.

P-26. ADENOCARCINOMA PULMONAR EN ESTADIO INICIAL.
JRESECCION LOBAR O SUBLOBAR?

Berjon de la Vega, L.; Loucel Bellino, M.; Garcia Rico, C.B,;
Cilleruelo Ramos, A.; Solis Garcia, E.; Gregorio Crespo, B.;
Matilla Gonzélez, ].M.; Mufioz Moreno, M.F.; Castanedo Allende, M.

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid.

Introduccién: El objetivo es analizar factores pronésticos, supervivencia
y recurrencia de pacientes con adenocarcinoma pulmonar en estadio ini-
cial, asi como la implicacién pronéstica del tipo de resecciéon pulmonar
segun el tamario tumoral.

Métodos: Estudio retrospectivo (2009-2016) de 67 pacientes con adeno-
carcinoma pulmonar pTINOMO. Tratamiento de eleccién: lobectomia, en
pacientes funcionalmente limites, reseccién sublobar tipo wedge. Varia-
bles analizadas: sexo, edad, habito tabaquico, tamafio (mm), factor T
(T1a, T1b, T1c), componente GGO, invasién vasculolinfatica, abordaje (to-
racotomia, VATS), reseccién (sublobar, lobectomia) y recurrencia (local y
a distancia). Se realiz6 analisis de la asociacién de la supervivencia de los
pacientes y el patrén de recurrencia con los siguientes factores pronésti-
cos: edad (</> 70 afios), sexo, habito tabaquico, factor T (T1la+b frente a
T1c), tipo de reseccién (sublobar frente a lobectomia), invasién vasculo-
linfatica. Tratamiento estadistico: programa SPSS 21.0. Supervivencia:
test de Kaplan-Meier: Log rango. Andlisis univariante (test de x? test de
Fisher), Significacién p < 0,05.

Resultados: Sexo: hombres 44 (66%), mujeres 23 (34%). Edad media 65 afios
(36-82 afios). Fumadores 36 (53%). Tamario medio 17 mm (0,9-30 mm). Fac-
tor T: T1a 5 (7%), T1b 40 (60%), T1c 22 (33%). Componente GGO 26 (39%).
Invasion vasculo-linfatica 10 (15%). Abordaje: VATS 39 (75%), toracotomia
13 (25%). Tipo de reseccién: sublobar 25 (37%), lobectomia 42 (63%). Recu-
rrencia 19 (28%): locorregional 13 (19%), a distancia 6 (9%). Supervivencia
media 103 + 4 meses, a 5y 9 aflos 86 + 6% y 70 + 12% respectivamente. Su-
pervivencia libre de enfermedad locorregional: media 95 + 5 meses; a 5y 9
anos 77 + 7%y 53 + 15% respectivamente. Supervivencia libre de enferme-
dad a distancia: media 100 + 4 meses, a 5y 9 afos 90 + 5%, y 78 + 12% res-
pectivamente. La supervivencia presenta significacién estadistica segiin el
tipo de reseccién (sublobar frente a lobectomia) en tumores 2-3cm

(p =0,045) y no en tumores < 2 cm (p = 0,436), asi como en relacién con:
sexo (p = 0,189), habito tabaquico (p = 0,221), factor T (p = 0,852), invasion
vasculo-linfatica (p = 0,396). Existe asociacién estadistica en nuestra
muestra de la recurrencia locorregional en relacién al tipo de reseccién
(p = 0,012) referida a tumores 2-3 cm (p = 0,039) y no en tumores < 2 cm
(p =0,055), sexo (p =0,518), habito tabaquico (p = 0,993), factor T (p = 0,120).
No existe asociacién estadistica entre la recurrencia a distancia y los facto-
res analizados: sexo (p = 0,665), habito tabédquico (p = 0,589), factor T
(p = 0,085), tipo de reseccién (p = 0,053) y tipo de reseccién en tumores
<2cm (p=0,199) y tipo de reseccién en tumores 2-3 cm (p = 0,386).
Resultados: En nuestra experiencia, los pacientes con adenocarcinomas
sin invasién pleural, menores de 2 cm la reseccién sublobar podria ser
una opcién de tratamiento quirdrgico ya que no mostroé influencia signi-
ficativa en la recurrencia ni en la supervivencia pendiente de los resulta-
dos finales de estudios multicéntricos en curso. Sin embargo, en tumores
de 2-3 cm, la lobectomia segin nuestra muestra seguiria siendo de elec-
cion.

P-27. BAG EN LESIONES PULMONARES ;ES SEGURA
Y SUFICIENTE PARA EL DIAGNOSTICO?

Jiménez Fernandez, M.; Gato Diaz, P.; Morales Garcia, M.;
Carretero Lopez, F.; Cuesta Pérez, ].J.; Aramburu Gonzalez, J.A.;
de Olaiz Navarro, B.

Hospital Universitario de Getafe, Getafe.

Objetivos: En los ultimos afios, se ha incrementado el diagnéstico de no-
dulos pulmonares de pequefio tamarfio y esta en auge la necesidad de
intervenciones quirdrgicas con intencién diagnéstica, requiriendo ade-
mas técnicas de localizacién especificas. Sin embargo en nuestro centro
hospitalario se realiza de forma rutinaria BAG (biopsia con aguja gruesa)
para diagnosticar lesiones intratoracicas. Por eso en este estudio nos
planteamos ;Es una técnica efectiva? ;Es segura? ;Cudles son sus com-
plicaciones?

Métodos: Estudio retrospectivo en el que se incluy6 a los 75 pacientes
que durante 2018, se les realizé una BAG para diagnéstico de lesiones in-
tratorcicas. Se analizaron variables demograficas, relacionadas con la
comorbilidad, propias de la lesién como su localizacién o tamano, asi
como aquellas relacionadas con el procedimiento en si, sus complicacio-
nes y si el paciente fue a posteriori intervenido quirtrgicamente. Se utili-
zaron frecuencias simples para describir las variables categéricas; media,
desviacion estandar y x*y t Student para calcular el riesgo de complica-
ciones en funcién de variables cualitativas o cuantitativas.

Resultados: La edad media de la muestra era 69,5 + 11,2 afos y el 68%
poblacién masculina. El 68% presentaba habito tabaquico pero sélo el
29,3% tenian diagnéstico de EPOC. Destacaba ademads un 52% con enfer-
medad oncolégica previa. En cuanto al tumor, se trataba fundamental-
mente de nédulos pequenos: subcentimétricos 30,7% y 44% entre 1y
3 cm, situados a mas de 2,5cm de la pleura parietal en el 58,7% de los
casos y con una localizacién variada, principalmente el 26,7% en el LSI'y
el 22,7% en el LID. Se obtuvo diagnéstico en el 92% de los procedimientos,
siendo en su mayoria neoplasico 72% y parejo en cuanto a primario pul-
monar y metastasico 48% frente a 46,7%. En 29 pacientes se registraron
complicaciones: 20 neumotérax (11 precisaron drenaje), 6 neumonitis
pospuncién, 2 hemoptisis y una hemorragia alveolar difusa. Hubo una
estancia media hospitalaria de 1,08 + 3,05 en aquellos que requirieron
ingreso. El analisis bivariante, demostrd que la distancia recorrida por la
aguja para tomar biopsia del ndédulo no estaba relacionada con el desa-
rrollo de complicaciones en general (p = 0,299), ni de neumotoérax
(p=0,125). Tampoco se hallé significancia estadistica, en cuanto al FEV1
(p =0,655), diagnéstico de EPOC (p = 0,161), tamano subcentimétrico del
nédulo (p = 0,279), lesiones neoplasicas (p = 0,851) o edad del paciente
(p = 0,506) para poder correlacionar qué aspectos estaban relacionados
con el desarrollo de complicaciones. E1 40% de la serie fue sometido a ci-
rugia electiva por parte de Cirugia Toracica.

Conclusiones: La biopsia pulmonar y de otras lesiones intratoracicas me-
diante BAG se trata de una técnica segura para el paciente, con una baja
tasa de complicaciones 38,7%, que en caso de producirse pueden solven-
tarse en un periodo corto de tiempo (estancia media hospitalaria de 1,08
+ 3,05 dias). Ademaés, tiene una altisima tasa diagndstica, del 92% en
nuestra serie, lo que proporciona un diagnéstico rapido para programar
la reseccién pulmonar (en el 40% del estudio) o el tratamiento médico y/o
seguimiento adecuados. Al no hallar factores predisponentes para el de-
sarrollo de complicaciones cualquier paciente y/o tipo de lesién, pudie-
ran ser sometidos a una BAG.
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P-28. “PECTUS UP”: NUESTRA EXPERIENCIA

Gil Barturen, M.; Sanchez Calle, A.; Romero Romén, A.;
Gémez de Antonio, D.; Cérdoba Peldez, M.; Varela de Ugarte, A.

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Objetivos: Conocer nuestros primeros resultados a corto plazo con la téc-
nica “PECTUS UP” en pacientes con pectus excavatum sometidos a correc-
cién quirurgica.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de una serie de
12 pacientes con pectus excavatum intervenidos quirdrgicamente median-
te la técnica “PECTUS UP” desde junio de 2017 hasta noviembre de 2018.
Se estudiaron las siguientes variables: sexo, edad, comorbilidad derivada
de la deformidad, indice de Haller, tiempo quirtrgico (minutos), dias de
estancia hospitalaria, complicaciones intraoperatorias, postoperatorias
inmediatas y a largo plazo, necesidad y causa de reintervencion, recidiva,
seguimiento y satisfaccién postquirturgica del paciente.

Resultados: Del total de 12 pacientes, 10 eran hombres y el resto mujeres,
con una mediana de edad de 23,5 afios (rango de edad entre 17 y 28 afios).
Ninguno de ellos asociaba comorbilidad atribuible al defecto pectus exca-
vatum, presentando un indice de Haller de 3,67 de media (mediana de
4,05). La mediana del tiempo quirtrgico fue de 70 minutos (74,6 minutos
de media). La estancia media hospitalaria fue de 2,66 dias con una me-
diana de 3 dias. En cuanto a las complicaciones postoperatorias, ninguno
de los pacientes presenté complicaciones intraoperatorias. Sin embargo,
el 25% (3 de 12) manifest dolor leve como complicacién postoperatoria
inmediata. A su vez, el 41,7% (5 de 12), desarrollaron complicaciones a
largo plazo; palpacién de placa en 3 de ellos y rotura de alambre en 2. En
aquellos con rotura de alambre (16,6%; 2 de 12), se objetivo recidiva de la
deformidad por lo que precisaron reintervencion quirirgica con retirada
de placa, realizando en uno de ellos técnica de Nuss. En todos los pacien-
tes se llevé a cabo un seguimiento en consultas a los 15 dias, 3 meses y 1
ano de la cirugia, aumentando la frecuencia de las visitas en aquellos que
presentaron complicaciones a largo plazo.

Conclusiones: “PECTUS UP” es una técnica sencilla con un corto postope-
ratorio, escasas complicaciones y resultados satisfactorios en cuanto a la
correccion de pectus excavatum.

P-29. IMPACTO DE LA CIRUGIA ROBOTICA
EN LAS LOBECTOMIAS PULMONARES POR CPNCP

Rodriguez Taboada, P.; Urena Lluveras, A.; Rosado Rodriguez, G.;
Baquero Velandia, D.; Montalvo, I.; Miranda, M.; Ramos Izquierdo, R.;
Macia Vidueira, I.; Rivas Doyagiie, F.; Escovar Campuzano, 1.

Hospital Joan XXIII/Hospital de Bellvitge, Tarragona/Hospitalet del Llobregat.

Introduccién: El uso del robot quirtargico DaVinci cada vez es mas fre-
cuente en nuestra especialidad, habiéndose extendido su uso de forma
notable durante el ultimo afio. Pese a esto, la indicacién del abordaje Ro-
boético sigue siendo discutida.

Objetivos: Valorar el impacto clinico de la cirugia robética en cirugia de
reseccién pulmonar (lobectomias por CPNCP) un Servicio de Cirugia Tora-
cica de la Sanidad Publica Espanola.

Métodos: Estudio prospectivo. Periodo de recogida de datos desde Octu-
bre del 2017 a Octubre del 2018, incluyendo 65 pacientes con CPNCP: 31
lobectomias intervenidas por via Robética (DaVinci Si) y 36 intervenidas
por via VATS bi-portal. Se ha registrado el tiempo quirtrgico, el sangrado
intraoperatorio, las conversiones a toracotomia, la morbilidad-mortali-
dad postoperatoria, la necesidad de transfusiones de hemoconcentrados,
los dias de drenaje pleural e ingreso, la necesidad de Centro Sociosanita-
rio al alta, y los reingresos Hospitalarios, asi como las reconsultas espon-
téneas en Urgencias.

Resultados: El estadio de los pacientes del grupo RATS y VATS no presen-
t6 diferencias, incluyendo 9 (23%) pacientes con neoplasia localmente
avanzada en el grupo RATS y 11 (30%) en el VATS. No encontramos dife-
rencias en el tiempo quirtdrgico (167 min y 166 min respectivamente). En
RATS, se evidencié menor sangrado (114 cc frente a 290 cc), menor tasa
de conversién a toracotomia (3% frente a 5%), una menor morbilidad
(3,4% frente a 27%) y necesidad de transfusién de hemoconcentrados (en
1 paciente frente a 5 pacientes), menos dias de drenaje pleural (4 frente a
4,6) y de ingreso (4,9 frente a 6,6), menos necesidad de Centro Sociosani-
tario al alta (0% frente a 8%), menor tasa de reingreso hospitalario (6%
frente a 11%) y menor tasa de reconsulta en Urgencias (6% frente a 13%).
El estudio de la muestra puso de manifiesto una menor tasa de cirugias
exploradoras en VATS que en RATS (5% frente a 6%).

Conclusiones: La cirugia Robdtica permite disminuir el tiempo de ingre-
so y la morbilidad postoperatoria en pacientes operados de Lobectomia
pulmonar respecto a la VATS biportal sin aumentar el tiempo quirdrgico
de forma notable.

P-30. RECONSTRUCCION DE SEGUNDA CARINA IZQUIERDA
MAS SEGMENTECTOMIA TIPICA (S6) RATS POR CARCINOIDE
TIPICO ENDOBRONQUIAL

Baquero Velandia, D.}; Rodriguez Taboada, P.}; Rosado Rodriguez, G.}
Urena Lluveras, A%, Miranda, M.}; Montalvo, L.; Rivas Doyaglie, F.%
Macia Vidueira, 1.5, Ramos Izquierdo, R.%; Escobar Campuzano, [.2

Hospital Universitario Juan XXIII, Tarragona; *Hospital Universitari de
Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: Los tumores neuroendocrinos se clasifican en cuatro tipos:
carcinoides tipicos, carcinoides atipicos, carcinoma neuroendocrino de
células grandes y cancer de pulmén de células pequefias. Los tumores
broncopulmonares carcinoides se presentan aproximadamente el 25% de
todos los tumores carcinoides y el 1-2% de todas las neoplasias pulmona-
res. E1 70% de estos tumores estan localizados centralmente en los gran-
des bronquios. La intervencién quirdrgica esta dirigida hacia la reseccion
radical. Para esto, se han utilizado técnicas broncoplasticas que han ido
avanzado, desde la técnica clasica por toracotomia, cirugia toracica asis-
tida por video (VATS ) y actualmente con la cirugia toracica asistida por
robot (RATS), la cual ofrece varias ventajas a través de una vista tridimen-
sional ampliada y la flexibilidad de los instrumentos robdticos, que son
particularmente evidentes al realizar procedimientos complejos.

Caso clinico: Mujer de 24 anos, que en el contexto de estudio por disnea
brusca y dolor toracico es diagnosticada de carcinoide tipico en bronquio
principal izquierdo (cT2NOMO). Tras ser considerado en comité de tumo-
res, se realiza reseccién de tumor endobronquial a nivel de segunda cari-
na con segmentectomia tipica (S6) por contacto directo y posible infiltra-
cién bronquial, se realiza broncoplastia del bronquio lobar superior y
bronquio lobar inferior con sutura continua (Ethibond 3-0). Procedimien-
to quirargico que se realiza sin complicaciones. Como Unica incidencia
re-colocacién de drenaje endotoracico por hidroneumotérax izquierdo
secundario a atelectasia LII, retirado a las 24 horas. La broncoscopia de
control se constata buen calibre de sutura bronquial. El paciente evolu-
ciond6 de forma satisfactoria y fue dado de alta al séptimo dia postopera-
torio. A los seis meses de seguimiento, el paciente se encuentra libre de
enfermedad neoplasica, sin evidencia de fistula broncopleural y sin cavi-
dades pleurales residuales.

Discusién: La RATS es una opcién viable en cirugias complejas de cancer
de pulmoén. Una visién tridimensional y la utilizacién de instrumentos ar-
ticulados ofrecen ventajas especificas que facilitan la precision al realizar
procedimientos complejos como broncoplastias con buenos resultados.

P-31. RESECCIONES PULMONARES TORACOSCOPICAS
EN ESTADIO III

Garcia Garcia, J.A,; Lirio Gran, F.; Olmo Ortega, P.
Hospital de Denia, Dénia.

Objetivos: Compartir nuestra experiencia en las resecciones pulmonares
de pacientes con neoplasias pulmonares en estadio avanzado, haciendo
un analisis de las ventajas y desventajas de la cirugia en estos casos; asi
como una reflexién sobre los posibles cambios de indicacién que podrian
generarse a partir de la implantacién de la cirugia minimamente invasi-
va.

Métodos: Presentamos una serie de 10 casos de pacientes con neoplasias
pulmonares avanzadas que recibieron tratamiento quirdrgico en nuestro
centro dentro de los ultimos 4 afios. Distribucién etaria con rango entre
46 y 78 afos. 6 pacientes con neoadyuvancia, 5 pacientes T3, 5 T, todos
N2MO. 4 pacientes con nédulos en 1ébulo superior derecho, 2 pacientes
superior izquierdo, 3 en inferior izquierdo y 1 inferior derecho. Todos in-
tervenidos por cirugia minimamente invasiva.

Resultados: Caso 1: Varén 76a, TSN2MO; neoadyuvancia + lobectomia-SD
1/16; supervivencia 36 meses actualmente. Caso 2: Varén 73a, T3N2MO;
neoadyuvancia + lobectomia-SD 9/15; supervivencia 12 meses registrados
(pérdida de paciente por emigracién). Caso 3: Varén 73a, T1cN2MO; neoad-
yuvancia + neumonectomia izquierda 28/6/16; recidiva cerebral Unica tras
12 meses con tratamiento y supervivencia de 26 meses, exitus por neumo-
nia sin recidiva. Caso 4: Varén 56a, T1cN2MO; Lobectomia-II 30/09/16; Su-
pervivencia 3 meses, exitus por sangrado de tubo digestivo no relacionado
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con neoplasia. Caso 5: Varén 46a, T1aN2MO0; Lobectomia-II 9/12/16; Super-
vivencia 26 meses actualmente. Caso 6: Varén 77a, T3N2MO; neoadyuvan-
cia + bilobectomia-S/M 6/2/18; Supervivencia 4 meses, exitus por neumo-
nia sin signos de recidiva. Caso 7: Mujer 65a, T1aN2MO0; neoadyuvancia +
lobectomia-II 23/7/18; Supervivencia 8 meses actualmente. Caso 8: Varén
60a; T2aN2MO; lobectomia-SD 20/11/18; supervivencia 3 meses actual-
mente. Caso 9: Varén 78a; T3N2MO; lobectomia-1D 29/1/19; supervivencia 1
mes actualmente. Caso 10: Varén 62a; T3N2MO; neoadyuvancia + lobecto-
mia-SI 2/18; supervivencia 1 mes actualmente.

Conclusiones: Hemos encontrado que los pacientes en estadio III pueden
ser buenos candidatos para tratamiento quirtrgico siempre y cuando se
seleccione a los pacientes de forma cuidadosa y procurando ofrecer una
atencién integral y multidisciplinaria para obtener mejores resultados. El
apoyo fisioterapéutico y oncolégico es fundamental, asi como la utiliza-
cién de técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, ya que reducen las
complicaciones a corto y largo plazo. La supervivencia observada en es-
tos pacientes de hasta 36 meses nos motiva a continuar ofreciendo trata-
miento quirtrgico en estadios avanzados de cancer pulmonar, aunque
desde luego con algunos matices. Las técnicas de invasiéon minima pue-
den hacer que actualmente se pueda indicar cirugia en pacientes de es-
tadio avanzado ya que no sélo ofrecen una buena supervivencia, sino
también una mejor calidad de vida durante la misma. Hemos observado
una disminucién importante en complicaciones tardias de la progresién
tumoral habitual respecto a pacientes con tratamientos Gnicamente on-
colégicos. Este ultimo inciso puede ser muy intrigante, ya que nos podria
hacer pensar sien algin momento puede ser conveniente o factible plan-
tear cirugia con intensién paliativa y no sélo con intensién de mejora de
supervivencia en casos puntuales como abscesos pulmonares o patologia
que pueda tener complicaciones locales en corto y medio plazo.

P-33. NEUMQT()RAX ESPONTANEQ PRIMARIO RECIDIVANTE
TRAS CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA. ANALISIS DE
NUESTRA SERIE DE CASOS

Gonzalez Barroso, A.; Leo Castela, M.; Garcia Sdez, M.; Risco Rojas, R.;
Lopez Garcia, C.; Garcia Barajas, S.

Hospital Universitario de Badajoz, Badajoz.

Objetivos: Realizar un analisis de la recidiva del neumotérax espontaneo
primario en pacientes intervenidos mediante VATS en nuestra serie de
casos.

Métodos: Estudio descriptivo del conjunto de casos intervenidos en nues-
tro Servicio por neumotérax esponténeo primario (205 pacientes). Datos
obtenidos de dos bases de informacién: JARA (sistema informatico de al-
macenamiento de datos de nuestro sistema de salud) y GestPatient 2,0
(base de datos interna). Revision de sus historias clinicas. Periodo de estu-
dio: enero 2000-diciembre 2017. Variables o parametros de estudio: sexo,
edad del paciente, indicacién quirdrgica inicial, lateralidad del neumoto-
rax, tipo de abordaje quirtrgico inicial, tipo de pleurodesis primaria,
tiempo hasta la recidiva y tratamiento de las recidivas postquirtrgicas.
Resultados: En nuestra serie, existen 223 casos de neumotérax esponta-
neos primarios recidivantes, de los cuales fueron intervenidos 205 (92%):
190 VATS (92,6%) y 15 cirugias abiertas (7,4%). Centramos el estudio en
los 24 pacientes intervenidos que presentaron recidiva del neumotérax
tras la cirugia inicial (12,6%). E1 100% de estos pacientes fueron interveni-
dos primariamente mediante VATS. De éstos, el 75% son varones y el 25%
mujeres. La edad media es de 22,8 afios, siendo el rango de edad de 12 a
50 afos. La indicacién quirtrgica inicial de estos 24 pacientes fue la si-
guiente: segundo episodio ipsilateral en 15 casos (62,5%), neumotérax
contralateral en 3 casos (12,5%), bilateralidad simultdnea en 1 caso
(4,2%), fuga aérea prolongada en 2 casos (8,3%) y otras causas (12,5%). La
lateralidad de las intervenciones fue derecha en 10 casos (41,7%), izquier-
da en otros 10 (41,7%) y bilateral en un mismo tiempo quirtargico en 4
casos (16,7%). En cuanto a la pleurodesis empleada, fue mecanica en la
totalidad de los pacientes intervenidos. El tiempo de recidiva minimo que
observamos es el primer mes tras la cirugia, el maximo es de 72 meses y
la media es de 25,2 meses con una desviacion tipica de 23 meses. El trata-
miento empleado en el manejo de las recidivas fue la videotoracoscopia
en 2 pacientes (8,3%), la toracotomia estandar en 17 pacientes (66,7%) y
la actitud conservadora en 6 pacientes (25%). De los pacientes reinterve-
nidos, 19 casos (75%), 3 de ellos (12,5%) volvieron a presentar recidiva del
neumotoérax tras la segunda cirugia.

Conclusiones: En nuestra serie de casos, la tasa de recidiva del neumoto6-
rax espontaneo es elevada (12,6%) en comparacién con los resultados en
la literatura actual. El tratamiento quirdrgico de eleccién en la recidiva

ha sido la toracotomia estandar posterolateral. La pleurodesis utilizada
en los casos de nuestra serie durante el periodo de tiempo estudiado ha
sido la mecénica (abrasién pleural) en la totalidad de los casos. A la vista
de estos resultados, la tendencia actual en nuestro Servicio consiste en la
realizacion de pleurodesis quimica para intentar reducir el indice de reci-
divas posquirtrgicas.

P-34. ESTENOSIS TRAQUEAL GRAVE CAUSADA POR QUISTE
MEDIASTINICO BENIGNO DE HISTOLOGIA INUSUAL

Victorero Fernandez, R.; Azcarate Perea, L.; Martin-Albo Caballero, L;
Rodriguez Torres, L.; Huerta Martinez, L.; Gonzélez Casaurran, G.;
Simén Adiego, C.; Gonzdalez Aragoneses, F.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Objetivos: Presentar el caso clinico de una estenosis traqueal severa por
compresién extrinseca de quiste mediastinico benigno.

Caso clinico: Varén de 42 afios trasladado de urgencia y que ingresa en la
UCI por disnea y estridor tras realizacién de fibrobroncoscopia programa-
da. El paciente estaba en estudio por tumoracién en el mediastino anterior,
descrita como hallazgo casual durante estudio cardiolégico. En la fibro-
broncoscopia se aprecia una estenosis de la luz traqueal de 2cm de longi-
tud, de un 90% en inspiracién y de casi un 100% en espiracién por compre-
sién extrinseca, con episodio de dificultad respiratoria que requirié
ventilacién y corticoides. La TC de térax demuestra una formaciéon hipo-
densa de margenes bien definidos de 5,5 x 5 x 7,5 cm, situada en el medias-
tino anterior, de extension craneal hasta el istmo tiroideo y caudal hasta el
tronco venoso braquiocefélico izquierdo, con el cual contacta. La lesiéon
comprime anteriormente la porcién superior de la traquea, disminuyendo
significativamente su calibre. La primera posibilidad diagnostica a conside-
rar es un quiste timico. Se decide realizar la exéresis quirirgica urgente de
la lesién, con canulacién preventiva de sistema ECMO veno-arterial, ante
la eventual posibilidad de dificultad de ventilacién durante el procedi-
miento. Se realiza cervicotomia en T, previa intubacién orotraqueal guiada
por fibrobroncoscopia con el paciente despierto. Se reseca una tumoracion
cervical de gran volumen con prolongacién endotoracica, de aspecto quis-
tico y a tensidn, sin infiltrar planos adyacentes. La lesién se encuentra si-
tuada en una celda independiente del tiroides y del timo, sin parecer de-
pender de ellos. La intervencién transcurre sin incidencias y no es preciso
la realizacion de esternotomia. La evolucién postoperatoria fue favorable,
destacando una broncomalacia moderada observada mediante fibrobron-
coscopia, sin clinica respiratoria. El diagnéstico histopatolégico concluyé
que se trataba de una formacién quistica benigna revestida por epitelio
mucosecretor sin atipias, sin signos histolégicos de especificidad.
Discusién: Los quistes mediastinicos benignos son mayoritariamente con-
génitos. Representan aproximadamente el 20% de las lesiones primarias
del mediastino. Tienen un revestimiento epitelial en el que podemos en-
contrar diferentes tipos celulares segtn el origen embriolégico del cual pro-
viene. Los mas frecuentes son el quiste broncogénico, seguido por el quiste
pleuropericardico y el quiste entérico o de duplicacién. Pueden aparecer a
cualquier edad, siendo lo mas frecuente en la 4% 0 5* décadas de la vida.
Generalmente son asintomaticos, hasta que alcanzan gran tamario y pro-
ducen sintomas compresivos. El tratamiento de eleccion debe ser la exére-
sis quirurgica del quiste, incluso en los pacientes asintomaticos, con el ob-
jetivo de evitar posibles complicaciones y establecer el diagnéstico
definitivo. El prondstico de la exéresis completa es excelente y los porcenta-
jes de morbimortalidad son muy bajos. Presentamos una manifestacién
poco frecuente de un quiste mediastinico benigno que provoca compresion
traqueal severa y que requirié una cirugia de urgencia, con buena evolu-
cién postoperatoria. No se han encontrado en la bibliografia médica casos
con la misma histopatologia. Son necesarias mas evidencias para filiar es-
tas lesiones, que deben ser un diagnoéstico diferencial a tener en cuenta en
casos de lesiones mediastinicas que provocan sintomas compresivos.

P-35. BILIOTORAX

Manama Gama, M.G.; Rivas Duarte, C.E.; Meneses Pardo, J.C.;
Torres Serna, A.; Colmenares Mendoza, O.E.; Diaz-Hellin Gude, V;
Marrén Fernandez, C.; Martinez Serna, 1.; Garcia Salcedo, J.A.;
Géamez Garcia, A.P.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El biliotérax es una entidad poco frecuente, potencialmen-
te letal, con pocos casos descritos. Se debe a una comunicacién anormal
entre el arbol biliar y la pleura, con una relacién de concentraciéon de bilis
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en liquido pleural (LP) sobre las séricas mayor a 1. Exceptuando las cau-
sas congénitas, la etiologia de esta enfermedad se resume en causas in-
fecciosas (hidatidica o absceso hepatico), obstruccién de via biliar, trau-
ma y fistulas iatrogénicas. Presentamos la serie mas grande de biliotérax
latrogénico, con manejo mediante drenajes de calibre fino para aportar
recomendaciones para el manejo de dicha entidad.

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de todos los pacientes con
diagnéstico bioquimico de biliotérax, entre 2014-2018. Corresponde a un
total de 9 casos, 8 tras manipulaciones de la via biliar con colangiografia
transparietohepéatica (CTPH), y uno tras segmentectomia hepatica. En to-
dos los pacientes se colocé un drenaje endotoracico 12 F. Obtuvimos varia-
bles sociodemograficas, clinica del paciente, tiempo hasta el diagnostico,
tiempo con el drenaje, tratamientos sobre la via biliar y cirugia abdominal,
aislamientos microbiolégicos y resolucién o no de la patologia con méto-
dos conservadores. Se identificaron nueve pacientes con edad media de 62
+ 16 afos, siendo un 55% (n = 5) hombres. En todos los casos se debid a
manipulaciones de la via biliar, de etiologia maligna en un 44% (n = 4), en
33% (n = 3) asociado a retirada de catéter interno-externo y 55% en cam-
bios o colocaciones de catéter interno-externo con dilatacién de la via bi-
liar. La mediana de tiempo desde la manipulacién de la via biliar hasta el
diagnoéstico fue 4 dias (rango 1-53). La mitad de los pacientes presentaron
dolor pleuritico con derrame pleural y un tercio asintoméaticos sospechéan-
dose el diagnoéstico sélo por pruebas de imagen. Tan solo un 22% (n = 2)
presentaron fiebre, a pesar de aislar microorganismos en LP en un 44%
(n = 4). Cuando se aislaron gérmenes, fueron polimicrobianas, incluyendo
enterobacterias multirresistentes, enterococos y levaduras. El tiempo pro-
medio con el drenaje endotoracico fue de 15,4 + 9,1 dias, siendo retirados
por ausencia de débito > 48 horas en 55% (n = 5), retirada accidental sin
recolocacién y fallecimiento en 2 casos respectivamente. Los niveles de
bilirrubina en LP oscilaron entre 0,8 y 41 mg/dl, con una relacién con nive-
les séricos entre 1,4 y 12. En 5 de los 9 casos se requirio la colocacién de
nuevo catéter en la via biliar, 1 drenaje abdominal, y en 2 de ellos no se
llevé a cabo ningn procedimiento adicional. La mortalidad global fue del
44% (n = 4), todos ellos con diagnoéstico inicial de malignidad y fallo mul-
tiorganico y/o sepsis tras el diagndstico de biliotérax.

Conclusiones: El biliotérax es una patologia que debemos sospechar
ante un derrame pleural tras cualquier manipulaciéon de la via biliar. Su-
gerimos la realizacién de controles radiolégicos precozmente por la natu-
raleza paucisintomatica. El manejo requiere en todos los casos una eva-
cuacién completa de la cavidad pleural que se puede lograr de forma
eficaz con drenajes de pequetio calibre, durante periodos prolongados
asociado a intervenciones abdominales sobre la causa subyacente. La
presencia de esta entidad prolonga la estancia hospitalaria y puede ac-
tuar como factor precipitante en la mortalidad.

P-36. AFECTACION GANGLIONAR MEDIASTINICA

EN EL CARCINOMA BRONCOGENICO NO MICROCITICO.
ESTUDIO COMPARATIVO: PET-TAC, ESTADIFICACION
QUIRURGICA Y LINFADENECTOMIA. DESCRIPCION

DE NUESTRA SERIE

Leo Castela, M.; Gonzdlez Barroso, A.; Garcia Sdez, M.; Risco Rojas, R.;
Loépez Garcia, C.; Leén Medina, D.; Garcia Barajas, S.

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: La afectacién ganglionar constituye un factor fundamental en
el prondstico de los pacientes con carcinoma broncogénico (CB). La litera-
tura describe un porcentaje no desdefiable de falsos negativos (FN) en la
estadificacién ganglionar del mediastino mediante tomografia por emi-
sién de positrones asociada a TAC (PET-TAC). Los objetivos de nuestro
trabajo son analizar los resultados histopatolégicos de la estadificacién
ganglionar quirtrgica del mediastino y de la linfadenectomia sistematica
y compararlos con la estadificaciéon clinica del PET-TAC. Calcular la inci-
dencia de casos falsos negativos (FN) del PET-TAC.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo desde enero de 2015 a enero
de 2018. Obtencidn de los datos clinicos de nuestra base de datos, sistema
de Radiologia-Medicina Nuclear y Anatomia Patolégica. Se analiza una
poblacién total de 125 pacientes con diagnéstico final de carcinoma bron-
cogénico no microcitico (CBNM) y con estadificacién quirirgica del me-
diastino. Se estudian las variables: edad, sexo, afectacién ganglionar en
PET-TAC, estadificacién ganglionar quirurgica (mediastinoscopia + me-
diastinotomia), linfadenectomia sistemética, nimero de estaciones gan-
glionares con metastasis y estirpe histologica.

Resultados: Los resultados de nuestra serie han sido: edad media 62,23
afos (rango: 38-78); 98 hombres (78,40%) y 27 mujeres (21,6%). Del total de

la poblacién del estudio (N = 125), se realiz6 mediastinoscopia a 96 pacien-
tes (76,80%) y mediastinoscopia con mediastinotomia a 29 (23,20%). En 6
pacientes no existia diagndstico de CBNM previo a la estadificacién quirar-
gica. Se indic¢ cirugia de reseccién pulmonar con intencién curativa en 89
casos, de los cuales en 83 se practico diseccién ganglionar sistematica (6
toracotomias exploradoras debido a hallazgo intraoperatorio de irresecabi-
lidad tumoral). E1 PET-TAC fue negativo para el mediastino en el 51,20% de
los pacientes (64/125) y positivo en 61 casos (48,80%). La incidencia de FN
ha sido del 28,12% (18/64); 12 casos tras mediastinoscopia + mediastinoto-
mia y 6 tras linfadenectomia sistematica. Edad media 63,33 afios (11 hom-
bres, 7 mujeres). La categoria de afectacién ganglionar tumoral mediastini-
ca fue: N1 con estacion tnica (2), N2 con estaciéon tnica (9), N2 con N1 (2),
N2 multinivel (3) y N3 (2). En el anélisis por estirpes histolégicas, la inciden-
cia de FN ha sido: adenocarcinoma (12 casos de 37 pacientes con PET-TAC
negativo -32,43%-), carcinoma epidermoide (4/20 PET-TAC negativo-20%-),
carcinoma de células grandes (1/2) y carcinoma no microcitico (1/2).
Conclusiones: En el analisis de nuestra serie, el porcentaje de FN en la
estadificaciéon ganglionar del mediastino en pacientes con CBNM me-
diante PET-TAC ha sido 25% para enfermedad N2-N3 (16/64) y del 3,12%
para enfermedad N1 -estacién 10- (2/64). Por ello, consideramos reco-
mendable realizar estadificacién ganglionar completa previa a la cirugia
de reseccién pulmonar.

P-37. CANGCER DE PULMON EN PACIENTE LIMITE:
NUESTRA SERIE DE “SBRT QUIRURGICAS”

Trelles Guzman, X.W.}; Alén Villamor, V.'; Fernandez Martin, E.%;
Fraile Olivero, C.A% Jarabo Sarceda, J.R.}; Calatayud Gastardi, J.%;
GOmez Martinez, A.M.'; Hernando Trancho, F.!

Hospital Clinico San Carlos, Madrid; “Hospital Universitari Arnau
de Vilanova, Lleida.

Objetivos: El tratamiento estandar del carcinoma de pulmén de célula no
pequenia (CPCNP) en estadio I es la cirugia. Ante pacientes inoperables o
que rechazan la cirugia, técnicas alternativas, sobre todo de radioterapia,
han demostrados resultados aceptables. Pacientes al limite de la operabi-
lidad con lesiones periféricas pueden ser subsidiarios de una resecciéon
atipica antes de plantear una alternativa. Presentamos nuestra serie de
pacientes al limite de la operabilidad que se han sometido a cirugia de
reseccién pulmonar para tratamiento de CPNCP en estadio I.

Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de los pacientes intervenidos
en nuestro servicio con intencién curativa por carcinoma de pulmén no
microcitico entre enero de 2015 y diciembre de 2018, a los que se realizd
una segmentectomia atipica toracoscépica por considerarse al limite de
la operabilidad. Se excluyeron aquellos pacientes con diagnéstico previo
de patologia tumoral. Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
morbilidad asociada, FEV1, DLCO, VO2max, ASA, localizacién de la lesién,
biopsia ganglionar (si/no), tamafio del tumor (mm), diagnéstico previo a
la cirugia (si/no), tipo histolégico, estadio tumoral, estancia hospitalaria
(dias), complicaciones postoperatorias, asi como el tiempo de seguimien-
to (meses) y la tasa de recidivas.

Resultados: La serie incluy6 9 pacientes, un 77,8% varones, con edad me-
dia de 69,8 afios (r: 62-81). E1 66,7% (6) eran ASA III. Como comorbilidad
destacé: EPOC en 6 casos (66,7%), cardiopatia en 4 (44,4%), vasculopatia
en 3 (33,3%), EPID en 2 (22,2%), edad mayor de 80 afios en 1 (11,1%) y mala
clase funcional en 1 (11,1%). E1 FEV1 medio fue de 65,8% (r: 31-110), me-
diana: 61,5%. El valor medio de DLCO fue de 60,9% (r: 42-100,8%), media-
na: 54%. Se realiz6 ergometria respiratoria a tres pacientes, siendo la me-
dia de VO2max de 16,4 ml/kg/min. La lesién estaba en LSD en el 66,7% de
los casos (6). Se realizé biopsia ganglionar en el 44,4% de los casos (4), to-
dos ellos pNO. El tamafio tumoral medio fue de 20,3 mm (r: 12-45), media-
na: 17 mm. En el 77,8% de los casos (7) no habia diagnéstico histolégico
previo a la cirugia. Un 55,6% fueron adenocarcinomas (5). El estadio fue
IA2 en el 55,6% de los casos (5). La estancia media postoperatoria fue de
5,1 dias (r: 2-18), mediana: 3 dias. Aparecieron complicaciones postopera-
torias en el 44,4%: enfisema subcutaneo (1), hemoptisis y neumonia (1),
fuga aérea persistente (1), reagudizacién de EPOC (1). No hubo reingresos
nimortalidad a 30 dias. La mortalidad a 90 dias fue del 11,1% (1 paciente).
Durante el seguimiento la enfermedad progresé en 2 pacientes (22,2%).
La mediana de supervivencia sin recidiva fue de 40 meses.
Conclusiones: Los pacientes intervenidos presentaron una alta tasa de
complicaciones, pero sin mortalidad ni reingresos a 30 dias. Una serie de
estas caracteristicas seria subsidiaria de comparacion de forma prospec-
tiva con series de tratamiento radicales no quirdrgicos para el CPNCP en
estadio L.
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P-38. SUPERVIVENCIA EN EL CANCER COLORRECTAL
EN FUNCION DEL INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD
DESDE LA METASTASECTOMIA PULMONAR

Muiioz Fos, A.; Gonzélez Garcia, J.; Poveda, D.; Moreno, P.; Algar, J.;
Alvarez, A.; Cerezo, F.; Baamonde, C.; Salavatierra, A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: Determinar si el intervalo libre de enfermedad entre la metas-
tasectomia pulmonar y la aparicién de una nueva metéstasis (ILE metas-
tasectomia pulmonar - recurrencia) influye en la supervivencia global del
cancer colorrectal (SG).

Métodos: El estudio ha incluido un total de 64 pacientes (67% hombres).
La media de edad ha resultado de 62 afios. Se ha caracterizado localiza-
cién, el estadio y el grado histolégico del tumor primario. Se ha calculado
la supervivencia global (SG) y el intervalo libre de enfermedad (ILE) para
las metastasis de colon y recto respectivamente, y se ha llevado a cabo un
modelo de regresion de Cox con el fin de identificar el riesgo para la su-
pervivencia en funcién del ILE.

Resultados: Se ha realizado un seguimiento durante 63 meses (rango
5-169) de pacientes intervenidos de metastasis pulmonares en nuestro
centro. La supervivencia global desde la cirugia resectiva del tumor pri-
mario (SG primario) en los adenocarcinomas de origen colénico ha resul-
tado ser del 84%, 80% y 48% al afio, 2 aflos y 5 afios respectivamente;
mientras que en aquellos adenocarcinomas de origen rectal ha resultado
del 100%, 91% y 60% El log-rank de la supervivencia global entre el origen
colénico y rectal no ha mostrado diferencias estadisticamente significati-
vas entre los diferentes origenes de adenocarcinoma. (p = 0,552). El inter-
valo libre de enfermedad entre la cirugia digestiva y la aparicién de me-
téstasis en cualquier localizacién, no solo pulmonar (ILE cirugia del
primario-metdstasis), ha resultado de media en 21 meses (rango 0-58
meses). Tras la metastasectomia pulmonar, el 60% de los pacientes expe-
rimentaron una nueva recurrencia de la enfermedad, siendo el pulmén
la principal localizacién de la metastasis (47%), seguido de la recurrencia
local digestiva (18%), y la hepatica (11%). El intervalo libre de enfermedad
entre la primera metastasectomia pulmonar y la aparicién de segunda
metéstasis (ILE metastasectomia pulmonar - recurrencia) resulté de me-
dia en 23 meses (rango 0-83 meses). Finalmente, se ha llevado a cabo un
modelo de regresién de Cox que muestra que el ILE metastasectomia pul-
monar - recurrencia) es un factor de proteccién para la supervivencia
global (HR: 0,9; p = 0,004).

Conclusiones: Los pacientes diagnosticados de adenocarcinoma colo-
rrectal metastasico operados de metéstasis pulmonar y con prolongados
intervalos libres de enfermedad desde la primera metastasectomia pul-
monar al diagnéstico de una recurrencia de la enfermedad (ILE metasta-
sectomia pulmonar-recurrencia), tendran una supervivencia global ma-
yor que aquellos con ILE metastasectomia pulmonar-recurrencia breves.

COMUNICACIONES POSTER ENFERMERIA

PE-01. QUILOTORAX IATROGENICO POR DISECCION
GANGLIONAR MEDIASTINICA EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL CBPNM: TRATAMIENTO CONSERVADOR

Munoz Roselld, J.; Santandreu Moya, L.; Estors Guerrero, M.

Hospital Universitario de La Ribera, Alzira.

Introduccién: El quilotérax es una patologia infrecuente producida por
una lesion del conducto toracico que causa una extravasacion de quilo a
la cavidad toracica. Etiolégicamente se dividen en traumaticos y no trau-
maticos, siendo la iatrogénica (cirugias de reseccién esofagica y diseccién
ganglionar mediastinica) y la patologia neoplésica las mas frecuentes. Su
diagnéstico consiste en la visualizacién de liquido pleural y la realizacién
del anadlisis pertinente del mismo, mediante deteccién de concentracio-
nes > 110 mg/dl de triglicéridos y deteccién de quilomicrones. La correcta
instauracién de soporte nutricional precoz constituye un aspecto clave
en el tratamiento del quilotérax.

Objetivos: Unificar criterios por parte de un equipo multidisciplinar (mé-
dico nutricionista, dietista, médico internista, cirujano toracico y enfer-

meria). Describir nuestra experiencia en el manejo de los pacientes con
quilotérax tras reseccién CBPNM y en nuestra unidad de cirugia torécica.
Métodos: Se trata de un estudio descriptivo y analitico que abarca el pe-
riodo comprendido entre enero de 2012 y enero de 2019, donde se inclu-
yeron todos los pacientes intervenidos de CBPNM en el hospital universi-
tario La Ribera (Alzira). Se analizaron tanto la evolucién como la
respuesta a tratamientos.

Resultados: Se registraron un total de 512 cirugias, de las cuales tan
solo se evidenciaron 5 casos de complicaciones por quilotérax (0,97%). A
los 5 pacientes se les aplicé nuestro protocolo en primera eleccién, que
consiste en los siguientes pasos: Dieta absoluta oral y nutricién paren-
teral (via central o via periférica) durante un periodo aproximado de 48
horas o hasta obtencién de liquido pleural seroso. A continuacién se
inicia dieta enteral v.o de formula especifica con triglicéridos de cadena
media (TCM) durante 48 horas. Si el liquido pleural sigue sin presentar
caracteristicas de quilo, se introduce dieta oral especifica de proteccién
biliar pancreética de consistencia liquida clara (contiene < 40 gramos
de grasa). Se puede asociar aceite TCM para cubrir valores caléricos.
Tras confirmacién de ausencia de quilotérax durante las siguientes 24
horas, se pauta dieta de proteccién biliar y pancreética amplia. Después
de 48 horas con dieta bien tolerada, se procede a la retirada del drenaje
endotorécico y al alta hospitalaria. Al alta mantenemos la dieta de pro-
teccién biliar y pancreatica ampliada. El paciente sera revisado en con-
sultas externas junto con Rx térax de control en 1 semana. Si no presen-
ta derrame pleural se progresara la dieta hasta basal y se realizan
revisiones periédicas. Solo en uno de los casos se recurrié a emboliza-
cién del conducto toracico mediante linfografia, tras fracasar con el tra-
tamiento conservador.

Conclusiones: La instauracién de un protocolo conservador en el manejo
en pacientes con quilotérax contribuye a su resolucién en la mayoria de
casos, sin necesidad de recurrir a otros tratamientos mas agresivos.

PE-02. SISTEMATIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LOS PACIENTES PORTADORES DE TUBO T
MONTGOMERY

Huete Vega, E.; Palmero, J.J.; Romero, I.; Fandos, M.J.; Albert, M.E.
Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: La colocacién del tubo en T de Montgomery esté indicada
en el periodo post-operatorio en la cirugia de la via aérea y, en especial, en
la regién subglética. El manejo correcto del tubo T de Montgomery impli-
ca unos cuidados de enfermeria especificos y complejos desconocidos
para la mayoria de las Unidades de Cirugia Toracica.

Objetivos: Describir la sistematizacién de los cuidados de Enfermeria en
una Unidad de Referencia de Cirugia de Via Aérea.

Métodos: Descripcién de los cuidados de enfermeria en los pacientes
portadores de tubo T Montgomery. Higiene de la cavidad bucal con anti-
sépticos y/o antifingicos. Cuidados de la sonda nasogéstrica. Posicion de
sedestacién en la cama entre 60-70°. Cuidados de la sonda vesical. Man-
tener la integridad cutanea. Manejo del dolor. Preparacién fibrobroncos-
copio para su uso inmediato en caso necesario. Manejo del tubo T Mont-
gomery: administrar oxigenoterapia mediante humidificacién caliente
con FiO2 de 28%. Aspiracién de secreciones y control del aspecto. Higiene
de la piel alrededor del tubo, manteniéndola seca. Cura diaria con me-
chado alrededor del tubo dependiendo del lugar de la anastomosis. Man-
tener la rama externa permeable para permitir la inhalacién de aire hu-
medo y tibio por la via aérea superior y reducir el volumen de secreciones.
Mantener la rama interna proximal ocluida en forma permanente con
tapén. Vigilar signos de alarma: ante la aparicién de estridor, respiracion
dificultosa o cualquier otra anomalia instilar mucoliticos y avisar al espe-
cialista. Preparar fibrobroncoscopio. Mechado de la cura con signos de
infeccién: mal olor, exudado anormal, etc.

Resultados: La sistematizacién en los cuidados de enfermeria en este
tipo de pacientes: disminuye la variabilidad en los cuidados, disminuye la
incertidumbre del personal de nueva incorporacién y minimiza la apari-
cién de complicaciones derivadas de la estructura intrinseca del tubo de
Montgomery.

Conclusiones: La redaccién de protocolos y planes de cuidados de los
pacientes en el periodo posoperatorio de cirugias de alto nivel de comple-
jidad y especificidad se presenta como una herramienta necesaria para la
optimizacion de la seguridad clinica y calidad de los cuidados en este tipo
de pacientes. La incorporacion de sistemas de check-list del procedimien-
to nos ayudara a la configuracién definitiva de un protocolo con el regis-
tro pertinente de los datos para su mejora continua.
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ViDEOS

V-01. CIRUGIA URGENTE VATS DE LA VIA AEREA:
REPARACION DE UNA LACERACION TRAQUEOBRONQUIAL

Martinez Herndndez, N.J.; Sdnchez Garcia, F.; Estors Guerrero, M.;
Galbis Caravajal, J.M.; Mifiana Aragdn, E.; Esturi Navarro, R,;
Segrera Rovira, M.J.; Pastor del Campo, A.; Aragén Alvarez, S.;
Vaino Molina, M.

Hospital de La Ribera, Alzira.

Introduccién: Presentamos el primer caso en la literatura de reparacién
de una laceracién traqueobronquial via VATS.

Caso clinico: Varén de 60 anos sin antecedentes de interés. Presenta pa-
rada cardiaca en la via publica, inicidndose RCP basica inmediatamente y
RCP avanzada con intubacién orotraqueal a la llegada de los asistentes
sanitarios. Es trasladado a nuestro centro para realizacién de una angio-
plastia percutanea y colocacién de stent en arteria circunfleja. Durante el
procedimiento se detecta enfisema subcuténeo y se indica la realizacion
de una TC urgente que muestra unos pulmones profusamente enfisema-
tosos, neumomediastino y enfisema subcutaneo y una laceracién tra-
queal de 2 cm. La broncoscopia urgente revela una longitud real de la
misma de 4,5 cm, afectando tercio distal traqueal y porcién proximal de
bronquio principal derecho. El paciente permanece intubado dado su
bajo nivel de conciencia, con el neumotaponamiento del tubo proximal a
la lesion, en ventilacién espontanea con el sistema en T. A las 24 horas
aumentan sus requerimientos, haciendo previsible la necesidad de venti-
lacién asistida. Se realiza un electroencefalograma que muestra signos
de buen prondstico. Ante estos hallazgos, se indica la reparacién urgente
via VATS. Con el paciente en decubito lateral izquierdo se realiza un puer-
to en 5°espacio intercostal y toracotomia de asistencia en 3°, el uso de los
cuales fue variando durante la cirugia entre uni y biportal. Se secciona la
vena acigos con endograpadora y se abre longitudinalmente la pleura y
grasa mediastinica en la linea media entre vena cava y el es6fago, recha-
zandolas lateralmente en bloque. Una vez disecada la traquea y localiza-
da la lesién, se explora con videobronscocopia estéril retrégrada desde el
campo, para determinar la extension total de la misma sin riesgo de am-
pliarla en la exploracién. Se procede al cierre de la misma mediante una
sutura longitudinal continua y un dos puntos en X en su extremo mas
proximal. Se coloca un drenaje tipo Blake n° 10 en paralelo a la traquea.
Tomando los dos bloques de pleura y grasa mediastinica que se habian
rechazado, se suturan en la linea media, utilizando de esta manera estos
como refuerzo de material vitalizado sobre la sutura. Se coloca un segun-
do drenaje de Blake n° 24 en cavidad pleural. El paciente no presenté fuga
aérea ni complicaciones respiratorias en ningiin momento del postopera-
torio, si bien requirié6 ventilacién mecénica por el bajo nivel de conciencia
durante 3 semanas, durante las cuales se mantuvieron los drenajes para
la deteccién precoz de una potencial fuga aérea. A las 3 semanas, se rea-
liza broncoscopia de control evidenciando la lesion totalmente reparada
sin signos de granulomas ni malacia. Se retiran los drenajes y se extuba
al paciente, que es dado de alta a su centro de referencia.

Discusién: Si bien a dia de hoy apenas hay publicados una decena de
casos de cirugia traqueal programada realizada mediante VATS, este
abordaje ofrece para casos de cirugia de urgencia de la via aérea una
menor agresividad y mejor y mas rapida recuperacion para un paciente,
normalmente ya de base normalmente muy afectado.

V-02. MARCAJE PREOPERATORIO GUIADO POR TC

CON VERDE DE INDOCIANINA DE NODULO PULMONAR
PARA RESECCION MEDIANTE CIRUGIA TORACICA ASISTIDA
POR ROBOT

Ascanio Gosling, F.; Jauregui, A.; Romero Vielva, L.; Pérez, J.;
Ochoa Alba, ].M.; Sanchez, L.; Montoya Urbano, M.D.P.; San Ginés, E.;
Gonzalez, A.; Deu Martin, M.

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

Introduccién: La localizacién de nédulos pulmonares centrales, subsoli-
dos y pequenos, pueden ser un reto durante la realizacion de resecciones
pulmonares minimamente invasivas y puede requerir una mayor resec-
cién de parénquima pulmonar sano o conversiéon a toracotomia En ciru-
gla roboética, puede ser particularmente dificil, debido a la ausencia de

retroalimentacién tactil. La inyeccién percutanea preoperatoria de verde
de indocianina (ICG) guiada por TC proporciona una alternativa para lo-
calizar estos noédulos.

Caso clinico: Paciente hombre de 65 anos, ex fumador desde hace 10 afios
(90 paquetes/afio), con antecedente laringuectomia total con vaciamiento
ganglionar bilateral y traqueostomia por carcinoma escamoso (pT3p-
NOpMx) en cuerda vocal derecha, sin realizacién de tratamiento adyuvan-
te. Durante el seguimiento, se evidencia lesién nodular pulmonar subsoli-
da en lébulo superior izquierdo, sospechosa de malignidad. Se realiza PET
TC, donde se observa la lesién anteriormente descrita, levemente hiperme-
tabodlica y adenopatias en cadena ganglionar paratraqueal derecha baja
(4R) con SUV max: 8,4 e hiliar izquierda (10L) con SUV max: 4,7. Se realiza
broncoscopia flexible sin evidencia de lesiones y puncién transbronquial
guiada por ecobroncoscopia de adenopatias 4R y 10L, que resultan negati-
vas para células malignas. La capacidad vital forzada (FVC) preoperatoria y
el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1,0) fueron 3,89L (103%) y
2,86 L (98%), respectivamente. En vista de los hallazgos y caracteristicas de
la lesion, se decide realizacién de reseccién pulmonar con biopsia intra-
operatoria, asistida por robot, previo marcaje guiado con TC con verde de
indocianina (ICG). Dos horas previas a la cirugia, se realiza puncién percu-
tanea guiada por TC del nédulo pulmonar con administracién de 1 ml de
ICG. La cirugia se realizé mediante videotoracoscopia asistida por robot
(RATS), con 4 puertos robéticos y 1 puerto de asistencia. Se localizé nédulo
pulmonar previamente marcado con ICG y se realiz6 reseccion segmenta-
ria no anatémica que fue enviada para biopsia intraoperatoria, siendo
compatible con adenocarcinoma de origen pulmonar, decidiéndose com-
pletar lobectomia superior izquierda. No hubo complicaciones intraopera-
torias y el curso postoperatorio transcurrié sin incidencias. El drenaje pleu-
ral fue retirado al 3¢ dia postoperatorio y la Rx de térax evidenci6 lébulo
inferior Izquierdo completamente reexpandido. El paciente fue dado de
alta el 5° dia postoperatorio. El examen patolégico de la muestra confirmé
que el tumor era un adenocarcinoma pulmonar prediminantemente con
patrén lepidico, minimamente invasivo (pT1aNO).

Discusién: El marcaje percutaneo guiado por TC con ICG puede ser una
alternativa rapida y efectiva para la localizacién de nédulos pequeiios,
centrales o subsolidos en paciente que son sometidos a reseccién pulmo-
nar. Esta técnica puede ser util para preservar el parénquima pulmonary
reducir la necesidad de conversién a toracotomia, manteniendo una téc-
nica minimamente invasiva, especialmente donde no hay palpacién o
retroalimentacién tactil.

V-04. DENERVACION CARDIACA SIMPATICA

IZQUIERDA VIDEOASISTIDA: UNA OPCION TERAPEUTICA
EN EL TRATAMIENTO DE ARRITMIAS VENTRICULARES
CONGENITAS

Naranjo Gozalo, S.; Andia Torrico, D.; Sanchez Moreno, L.;
Alvarez de Arriba, C.; Expésito Garcia, V.; Mora Cuesta, V.M.;
Carbajo Carbajo, M.; Gonzdlez Enriquez, S.; Mons Lera, R.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: La taquicardia ventricular polimorfa es una arritmia ven-
tricular con potencial riesgo de muerte. Se asocia a canalopatias congéni-
tas donde el flujo de iones responsables de la despolarizacién cardiaca se
ve alterado. La denervacion cardiaca simpéatica ha mostrado su eficacia
en el tratamiento principalmente de dos variantes de este tipo de arrit-
mias ventriculares congénitas: el sindrome del QT largo y la taquicardia
ventricular polimorfa catecolaminérgica, existiendo recomendaciones
consensuadas sobre su uso. La técnica de denervacién mas aceptada es
la llamada simpatectomia torécica alta, abarcando de T5-T4 a T1, siendo
fundamental la seccién del tercio inferior o mitad inferior del ganglio es-
trellado. Este Gltimo paso es clave para conseguir el efecto antifibrilato-
rio. Con esta técnica se consigue una elevada proteccién cardiaca (dismi-
nuye el umbral de fibrilacién sin afectar a la contractilidad o frecuencia
cardiaca), siendo menores los efectos deletéreos de la extirpaciéon com-
pleta del ganglio estrellado, en especial el sindrome de Horner.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 22 afios con an-
tecedentes de agenesia del cuerpo calloso y retraso mental ligero, con clini-
ca de pérdidas de conocimiento de repeticién desde los 10 afos. Es diag-
nosticada tras monitorizacién cardiaca y estudio completo de una arritmia
ventricular en forma de taquicardia ventricular polimorfa (TQVM) con
sospecha de origen congénito aunque sin poder englobarse en ninguna
variante tipica conocida. A pesar de tratamiento médico adecuado con
beta-bloqueantes, flecainida, asi como implantacién de un desfibrilador
automatico implantable (DAI), persistian eventos cardiacos en forma de
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episodios sincopales y descargas apropiadas del DAL Se propone para de-
nervacién cardiaca simpéatica izquierda. A través de cirugia videoasistida
con 3 puertos se procedid a simpatectomia de toda la cadena desde el nivel
T5 a T1 con seccién de la mitad inferior del ganglio estrellado. El postope-
ratorio curso sin incidencias con retirada del drenaje toracico en menos de
24 horas y alta al dia siguiente de la intervencién. Como unico efecto se-
cundario quedé sequedad en mano izquierda bien tolerada. Desde el pro-
cedimiento al paciente no ha presentado ningun episodio sincopal ni se
han registrado nuevos eventos de taquicardia ventricular.

Discusién: Existen indicaciones consensuadas para el empleo de la de-
nervacion cardiaca simpatica como parte del tratamiento de ciertas
arritmias ventriculares congénitas. La simpatectomia toracica alta, con
seccién de parte del ganglio estrellado es la técnica mas aceptada. El ac-
ceso videotoracoscépico minimiza las complicaciones y molestias post-
operatorias permitiendo una alta precoz de los pacientes.

V-05. ABORDAJE SUBCOSTAL MINIMAMENTE INVASIVO
PARA RESECCION DE VOLUMINOSO TUMOR FIBROSO
SOLITARIO PLEURAL. NUEVA TECNICA

Rombola, C.A.; Luengo Ballester, O.; Almonte Garcia, C.E,;
Rodriguez Ortega, C.R.; Genovés Crespo, M.; Garcia Giménez, D;
Peyro Sanchez, M.; Leén Atance, P.

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccién: El tumor fibroso solitario pleural es un tumor relativamen-
te poco frecuente, generalmente con comportamiento benigno, aunque
en ocasiones puede tener una evolucién agresiva. El tratamiento de elec-
cién es la reseccién quirdrgica. Su abordaje depende principalmente del
tamano, localizacién, e invasién de estructuras vecinas. Debido a su con-
sistencia firme y gran volumen alcanzado frecuentemente, su reseccién
completa puede requerir grandes toracotomias e incluso la seccién de
arcos costales para permitir su extraccion del térax, condicionando dolor,
riesgo de complicaciones y disminucién de la funcién respiratoria. Sin
embargo, con técnicas quirirgicas menos invasivas se podrian obtener
mejores resultados estéticos, menor dolor postoperatorio y menor tasa
de morbimortalidad, tales como nuevos abordajes videotoracoscépicos,
incluyendo la via subxifoidea. Mediante una técnica propia, en este caso,
hemos aprovechado la elasticidad de los tejidos subcostales, que pueden
permitir el paso de grandes tumores con incisiones més pequenas, con
asistencia de videotoracoscopia e incorporando mecanismos de traccién
adecuados para este tipo de tumores de dificil manipulacién. Este es el
tercer caso de nuestra serie, no publicada aun, que comenzé hace méas de
5 anos, todos con buena evoluciéon.

Caso clinico: Varén de 56 afios, asintomatico, diagnosticado incidental-
mente en un TC abdominal de una masa de 79 x 85 x 37 mm localizada a
nivel de cavidad pleural posterobasal derecha, planteando diagnéstico
diferencial entre derrame pleural complicado loculado y masa pleural. En
la broncoscopia se objetivé disminucién de la luz de entrada a LM como
compresién extrinseca, sin enfermedad distal, sin células malignas en el
BASy cepillado LM. La PAAF resulté no concluyente. En PET-TAC se visua-
liz6 dicha masa con leve actividad metabdlica, mostrando un SUV maxi-
mo de 1,2, no sugestivo de malignidad. La espirometria objetivé un FEV1
3.340 (96%) y DLCO 78%. Se realizd VATS con acceso subcostal derecho
extraperitoneal de 4 cm aproximadamente, con desinsercion del periféri-
ca hemidiafragma derecho de 5 cm y 2 trécares intercostales. Se resecd el
tumor fibroso pleural solitario localizado en base de hemitérax derecho,
seccionando sus dos pediculos (diafragméticos y pulmonar) con marge-
nes. Se facilit6é su movilizacién y traccién con un sistema de ventosa dise-
fado con fines obstétricos. Se reinserté el hemidiafragma suturandolo a
los musculos abdominales. Durante el postoperatorio evolucioné favora-
blemente, refiriendo leve dolor controlado con antiinflamatorios orales.
Fue dado de alta al 3er dia postoperatorio, sin incidencias. En posteriores
revisiones al mes, 6 meses y 1 afio con radiografias, TC y espirometrias no
presentd evidencias de recidivas ni complicaciones tardias, con buen re-
sultado estético, funcional y minimos cambios espirométricos.
Discusién: Los tumores fibrosos pleurales solitarios son tumores infre-
cuentes que suelen cursar de forma silente y adquirir grandes volume-
nes. Con la técnica descrita en este video: abordaje subcostal extraperito-
neal, desinsercién parcial (incisién periférica) y reparacion del diafragma,
asociada a control toracoscépico y sistema de traccién del tumor; parece
posible disminuir el dolor y riesgos postoperatorios con minima repercu-
sién funcional respiratoria. Esta es una técnica factible, aunque se nece-
sitarfa una mayor casuistica para realizar estudios comparativos antes
de sefialar todos sus probables beneficios.

V-06. TIMECTOMIA MAXIMA POR VIDEOTORACOSCOPIA
BILATERAL (BI-VATS) EN UN TIMOMA ESTADIO IIIA

Guarino, M.; Martinez Tellez, E.; Belda Sanchis, J.; Trujillo Reyes, J.C.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: Los tumores timicos epiteliales representan un grupo raro
de carcinomas toracicos, pero a pesar de eso son los tumores mas comu-
nes del mediastino anterior. Presentamos el caso de una timectomia
maxima por Bi-VATS en un timoma estadio IIIA.

Caso clinico: Varén de 54 afios que a raiz de estudio de una polineuropa-
tia sensitivo-motora por anticuerpos anti-CRMP5/CV?2 se realiza una to-
mografia por emisién de positrones-tomografia computarizada (PET-TC)
toracica visualizando una lesion irregular del mediastino anterior de
57 x 27 x 48 mm hipercaptante (SUV max 6,08). Se realiza biopsia guiada
por TC que es positiva por timoma B2. Entonces se indica timectomia
maxima por toracoscopia bilateral. El paciente es colocado en dectbito
supino con elevacién del hemitérax derecho de 45° posicionando un saco
de arena bajo el hombro derecho y el brazo ipsilateral es abducido sobre
un arco protegido en forma de L para la exposiciéon de la axila. El paciente
es intubado selectivamente con un tubo traqueobronquial de doble lu-
men para aislar el pulmoén en el lado interesado. Se coloca el primer tro-
car de 10 mm en el 6° espacio intercostal derecho, se introduce el toracos-
copio de 30°y se procede a la colocacién de 2 trécares mas de 5 mm
ipsilaterales bajo visién directa. La insuflacién de anhidrido carbénico
(presién de 8-10 mmHg a 4L/min de flujo) permite crear un espacio vir-
tual en el mediastino anterior facilitando la diseccién de los tejidos. La
reseccién es realizada entre nervio frénico y nervio frénico usando un
abordaje bi-VATS, con los trécares contralaterales en la misma posicién.
Por sospecha intraoperatoria de afectacién pericardica se reseca el peri-
cardio afectado con margenes de reseccién amplios después de descartar
derrame pericardico maligno a través de citologia perioperatoria; ademas
se lleva a cabo reseccion atipica del 16bulo pulmonar superior izquierdo
por sospecha de infiltracién. La pieza quirlirgica es retirada a través del
trécar de 12 mm, utilizando una endobolsa para evitar la diseminacion
tumoral, y orientada en el mapa mediastinico (Detterbeck et al, J. Thorac
Oncol. 2011;6:1730-8). Finalmente se coloca un drenaje endotoracico
(DET) de 28Fr y se cierran las incisiones. El paciente present6 un postope-
ratorio sin incidencias pudiendo retirar el DET al tercer dia. Recibi6 trata-
miento quimio-radioterapico al ser la anatomia patolégica final compati-
ble con un timoma B3 T3NOMO RO por afectacién de pericardio y del
lébulo superior izquierdo. El paciente se encuentra libre de enfermedad a
los 8 meses del seguimiento.

Discusién: El objetivo del tratamiento quirtrgico en los tumores timicos
es la resecciéon completa, incluyendo timo, toda la grasa mediastinica en-
tre frénico y frénico, el tumor y eventuales 6rganos afectados. Clasica-
mente la esternotomia ha sido el abordaje de eleccién en los tumores lo-
calmente avanzados debido a la mayor complejidad técnica que
comportan asi como a la dificultad para garantizar la radicalidad de la
resecciéon por métodos minimamente invasivos. Actualmente con los
avances tecnolégicos y la experiencia en la videotoracoscopia en centros
de referencia es posible tratar estos tumores de forma minimamente in-
vasiva, aunque recomendamos un abordaje bilateral en los tumores mas
complejos para garantizar una reseccién completa.

V-07. BILOBECTOMIA INFERIOR UNIPORTAL VATS
EN MANGA

Isea de la Vifna, J.!; Gonzalez Rivas, D.?

!Clinica Universidad de Navarra, Madrid; Shanghai Pulmonary Hospital,
Shanghai.

Introduccién: La bilobectomia inferior con manga y re-anastomosis bron-
quial se realiza histéricamente a través de una toracotomia, sin embargo,
la experiencia de casos realizados a través de abordaje uniportal VATS ha
sido descrita y tras su difusién, se presenta como una alternativa segura,
aumento progresivamente la experiencia de distintos centros. Presenta-
mos un video de reseccién completa realizado a través de este abordaje.

Caso clinico: Varén de 65 afos, diagnosticado de carcinoma epidermoide
de 2,8 cm de didmetro que abarca el bronquio intermediario y el tronco
basal inferior, sin actividad ganglionar en el PET-TC. Bajo sedacién com-
pleta y ventilacién unipulmonar, se realiza abordaje uniportal en 4° espa-
cio intercostal, realizandose bilobectomia inferior uniportal VATS en
manga. La reanastomosis bronquial del 1ébulo superior izquierdo se rea-
lizé con sutura continua de Prolene® 3/0. Se consigue la reexpansién pul-
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monar completa sin objetivarse fuga aérea. El tiempo total de cirugia fue
de 121 minutos y minima pérdida hematica. La estancia postoperatoria
transcurrié en 4 dias y sin complicaciones. El control radiolégico tras la
retirada del drenaje no revel¢ incidencias.

Discusién: Este procedimiento es una alternativa razonable y segura al
abordaje abierto, sin embargo debe ser realizado por cirujanos con expe-
riencia en videotoracoscopia.

V-08. TIMECTOMIA SUBXIFOIDEA UNIPORTAL
BAJO INSUFLACION DE CO2

Del Campo Mira, ].M.; Sesma, J.; Maroto, S.; Bolufer, S.; Mafé, J.J;
Cerezal, L.J.; Galvez Murioz, C.

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: Los timomas y carcinomas timicos son las neoplasias mas
comunes que asientan en la glandula timica en adultos. La cirugia esta
indicada como tratamiento inicial si se considera factible una reseccién
microscépica completa. Actualmente el estdndar de abordaje incluye la
esternotomia media asi como técnicas minimamente invasivas (videoto-
racoscopia, robética) Como una variante de la timectomia uniportal, el
abordaje subxifoideo uniportal evita la compresién de los nervios inter-
costales y tiene mejores resultados estéticos. En este video se muestra
nuestra técnica quirtrgica en este abordaje bajo insuflacién de CO2 y el
uso de un guante estéril junto a un retractor de partes blandas para me-
jorar la instrumentacién quirtrgica.

Caso clinico: Mujer de 73 afios con un nédulo en mediastino anterior des-
cubierto de forma incidental en un TAC durante el seguimiento de un ade-
nocarcinoma endometrial. Se confirma por biopsia de aguja gruesa que se
trata de un timoma, por lo que se decide reseccién quirdrgica por abordaje
subxifoideo uniportal. Se llevé a cabo bajo insuflacién de CO2 colocando
un guante estéril sobre el separador de partes blandas de la incisién Unica,
colocando trécares de 11y 5 mm en 3 de los dedos del mismo de tal forma
que se crea un espacio fuera del paciente en el interior del guante, evitando
asi el choque de los trocares dentro de la incisién tnica y la posible com-
presién cardiaca, asi como la disminucién de la interferencia entre los di-
ferentes instrumentos. De este modo se llevé a cabo la timomectomia +
timectomia de forma reglada sin complicaciones, con un excelente post-
operatorio con alta a las 24 horas sin apenas dolor, y una reseccién comple-
ta microscépica de un tumor combinado con timoma y carcinoma esca-
moso no encapsulado y con margenes libres.

Discusién: El abordaje subxifoideo uniportal bajo insuflacién de CO2 con
el uso de guante estéril es simple y reproducible. Este abordaje parece
seguro para llevar a cabo la timectomia en tumores timicos de pequefio
tamario y mejora la visualizacién de estructuras como los nervios fréni-
cos, y la diseccién mediastinica. A pesar de la dificultad de realizar el
procedimiento a través de una pequefa incisién Unica y la visién en di-
reccién caudo-craneal, el guante proporciona un espacio extra por exter-
no a la incisién que disminuye las complicaciones técnicas que puedan
aparecer, asi como permite la utilizacién de insuflacién de CO2. A dia de
hoy todavia existe una falta de evidencia de alta calidad en comparacién
con el abordaje toracoscopico intercostal lateral méas empleado, pero evi-
tando la compresion de los nervios intercostales puede potencialmente
beneficiar en la recuperacién més temprana del paciente y la existencia
de menor dolor posquirurgico.

V-09. DIVERTICULECTOMTA ESOFAGICA
VIDEOTORACOSCOPICA GUIADA POR ENDOSCOPIA
INTRAOPERATORIA

Quero Valenzuela, F.'; Hernandez Escobar, F.? Piedra Fernandez, 1.2
Murillo Brito, D.2

'Unidad de Cirugia Tordcica Minimamente Invasiva de Granada, Granada;
“Cirugia Tordcica Granada, Granada.

Introduccién: Los diverticulos esofagicos son una evaginacién de la mu-
cosa a través de la capa muscular del eséfago. Puede ser asintomatico o
causar disfagia, regurgitacion y aspiraciones. Pueden afectar a cualquier
tramo del es6fago siendo los més frecuentes a nivel faringoesofagico, se-
guidos de los epifrénicos y subcarinales. La reseccién videotoracoscéopica
guiada por endoscopia intraoperatoria permite un abordaje seguro du-
rante la realizacién de la sutura esofégica.

Caso clinico: Varén de 54 afos sin antecedentes de interés. Nunca fuma-
dor. Presenta historia de disfagia, nduseas y regurgitacion de afios de evo-
lucién. Pruebas complementarias: endoscopia digestiva observa diverti-

culo esofagico con un saco de 5 cm sin hernia de hiato. Manometria
esoféagica sin alteraciones. Esofagograma muestra un diverticulo esofagi-
co epifrénico de 5 cm. TAC de térax; confirma la presencia de diverticulo
esoféagico epifrénico de 5 cm y la ausencia de patologia pulmonar. Se rea-
liza diverticulectomia esofagica por videotoracoscopia derecha con con-
trol endoscépico sin complicaciones. Alta a los 4 dias con desaparicién de
los sintomas digestivos.

Discusién: El abordaje videotoracoscépico derecho permite un acceso
seguro para la extirpacién de los diverticulos del eséfago toracico. Ade-
maés la endoscopia intraoperatoria es una herramienta que permite eli-
minar restos alimenticios en el interior del diverticulo como ocurrié en
nuestro caso, ademas sirve de guia para evitar estenosis al realizar la re-
seccién y permite comprobar la estanqueidad de la sutura con la visién
directa de la misma.

V-10. LA RESECCION VIDEOTOIRACOSCC)PICA
DE LA 1° COSTILLA PARA EL SINDROME DEL OPERCULO
TORACICO. PRESENTACION DE NUESTRA EXPERIENCIA

Tavarez Estévez, W.A.; Cano, J.R.; Pérez, D.; Quevedo, S.; Lopez, L.

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Introduccién: El sindrome del estrecho torécico superior (TOS) se define
como un conjunto de sintomas y signos que se producen por la compre-
sién de estructuras neurovasculares a su paso por el opérculo toracico
superior. Se clasifica en neurogénico (nTOS), TOS vascular arterial (aTOS)
y venoso (vTOS). de forma general, el tratamiento inicial es conservador
(rehabilitacién y control analgésico); no obstante, en aquellos casos si
respuesta a tratamiento se indica tratamiento exerético de la 12 costilla.
Aunque la técnica de reseccién clasica es abierta transaxilar o supracla-
vicular, en las Gltimas décadas con el avance de la videotoracoscopia
(VATS) la reseccién minimamente invasiva se ha convertido en la alterna-
tiva de eleccién. Sin embargo actualmente la experiencia en este procedi-
miento es escasa.

Caso clinico: Se presenta, a modo de ejemplo de nuestra serie, la cirugia
de un varén de 20 afios nadador profesional sin otros antecedentes de
interés, que acude a consulta con historia de dolor e impotencia funcio-
nal de ambos miembros superiores con disestesias y parestesias de pre-
dominio en el miembro superior izquierdo. Su exploracién fisica mostré a
nivel de MMSS prueba de Adson: positiva. Sus exploraciones complemen-
tarias: angioresonancia: estenosis de arteria subclavia izquierda a su
paso por estrecho toracico superior, resto sin alteraciones significativas.
En base a ello se estableci6 el diagnéstico de Sindrome del opérculo tora-
cico superior bilateral vascular con estenosis de arteria subclavia izquier-
da. Tratamiento y seguimiento. Se realizo la resecciéon de la 12 costilla iz-
quierda mediante toracoscopia biportal sin complicaciones. Seguimiento
postoperatorio con desapariciéon de la clinica izda.

Discusién: Se presentan los resultados de la serie de pacientes interveni-
dos en nuestro centro de TOS entre 2016 y 2019. La serie comprende 21
pacientes, 14 mujeres y 7 hombres, con una media de edad de 39 afios (DE
10,9 afios). La clinica neurolégica resulté la mas frecuente (14 pacientes
66,7%). E1 100% de los pacientes obtuvo una mejoria parcial o total de la
clinica: 7 pacientes presentaron mejoria parcial -persistia una sensacién
de parestesia y ligera molestias en el miembro afecto-, el resto refirié mejo-
ria completa. Todos los TOS vascular asociaron resolucién completa de los
sintomas durante un seguimiento de 8,3 meses. Concluimos que la resec-
cién de la 12 costilla VATS es una alternativa segura con claras ventajas
respecto a la cirugia abierta, como la mejor visualizacién de las estructuras
neurovasculares, la posibilidad de completar la reseccién costal completa
o el mejor resultado estético. Con respecto a las desventajas, ésta es una
técnica exigente que asocia una curva de aprendizaje significativa.

V-11. BRONCOPLASTIAS WEDGE MEDIANTE ABORDAJE
VATS UNIPORTAL: HOW TO DO IT

Sesma Romero, J.}; Bolufer Nadal, S.}; Galvez Munoz, C.%;
del Campo Mira, J.M.}; Maroto Molina, S.}; Mafé Maduefo, J.J.}
Cerezal Garrido, L.J.'; Cércoles Padilla, J.M.? Lirio Gran, F.?

'Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; *Hospital del Vinalopé,
Alicante; *Hospital General de Denia Marina Alta, Denia.

Introduccién: En ocasiones para asegurar un margen de reseccion libre
en el tratamiento del carcinoma pulmonar es preciso realizar técnicas de
reseccién y reconstruccién bronquial. Su realizacién mediante cirugia
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minimamente invasiva (VATS uni o multiportal, RATS...) es técnicamente
demandante, pero posible incluso mediante abordajes minimamente in-
vasivos en equipos con experiencia.

Casos clinicos: Presentamos de manera secuencial 4 casos realizados por
abordaje VATS uniportal: una broncoplastia wedge sublobar del bronquio
del segmento 6, una broncoplastia wedge del bronquio lobar superior en
paciente reintervenido sobre el lecho de una broncoplastia antigua en el
contexto de una lobectomia superior derecha, una broncoplastia wedge
del bronquio intermediario en el contexto de una lobectomia inferior de-
recha y una broncoplastia wedge del bronquio lobar superior izquierdo
en el contexto de una lobectomia superior izquierda. Todas las bronco-
plastias se realizaron mediante abordaje VATS uniportal, en algunos ca-
sos asistidas por el sistema AVATS (VATS asistida mediante brazo articu-
lado). Incidimos en los principales pasos trucos y claves para promediar
adecuadamente la anastomosis y obtener una adecuada luz bronquial
asi como evitar fuga intraoperatoria en el lecho anastomético o fistula
posterior.

Discusién: Las broncoplastias wedge mediante abordaje VATS uniportal
son seguras y reproducibles. Su realizacién de forma adecuada obtenien-
do un adecuado calibre es muy util en aquellos casos donde la afectacion
tumoral es limitrofe y permiten simplificar la anastomosis bronquial evi-
tando resecciones mayores a las necesarias para obtener margen bron-
quial libre.

V-12. TRISEGMENTECTOMIA S1+2-83 LOBULO SUPERIOR
IZQUIERDO CON VARIANTE ANATOMICA ARTERIA
LINGULAR

Lépez Sanz, L; Zabaleta Jiménez, J.; Aguinagalde Valiente, B,;
Fernandez-Monge Umaran, A.; Izquierdo Elena, ].M.

Hospital Donostia, San Sebastian.

Introduccién: La trisegmentectomia S1+2-S3 del 16bulo superior izquier-
do consiste en la extirpacion en bloque de la divisién superior de este 16-
bulo, respetando los segmentos S4 y S5 de la lingula. Desde el punto de
vista funcional respiratorio, equivale a la realizacién en el lado derecho
de una lobectomia superior derecha. Desde el punto de vista oncolégico,
se han publicado articulos demostrando la equivalencia de la trisegmen-
tectomia frente a la lobectomia superior izquierda.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 61 afos con antece-
dente de carcinoma de pulmoén de célula no pequena en lébulo superior
derecho 3 afios antes, tratado con quimioterapia y radioterapia por inva-
sién mediastinica. En los controles se descubrié en la TC toracica un né-
dulo pulmonar sélido en lébulo superior izquierdo en la zona parame-
diastinica de 10 mm que aumento discretamente de tamafo y con un
SUVmax en la PET de 2,8. Las pruebas funcionales respiratorias eran co-
rrectas: FEV1 104% y DLCO 80%. Ante los hallazgos se decidi¢ realizar
una trisegmentectomia (S1+2 y S3) del 16bulo superior izquierdo median-
te abordaje VATS. Se observé en la cirugia una variante anatémica arte-
rial poco frecuente, una arteria lingular mediastinica con recorrido entre
la vena y el bronquio superior. La evolucién postoperatoria fue favorable
sin presentar complicaciones, siendo dado de alta a las 48 horas de la in-
tervencion. El resultado de la anatomia patolégica informé de un adeno-
carcinoma de 1 cm infiltrante de patrén acinar y sélido.

Discusién: La trisegmentectomia del 16bulo superior izquierdo es un tipo
de reseccién pulmonar vélido en carcinoma pulmonar primario. La pre-
sencia de una arteria lingular mediastinica confiere cierta complejidad
técnica a la realizacién de este tipo de segmentectomia.

V-13. RESECCION DE TUMOR CARCINOIDE ATiPICO TIMICO
QUE INFILTRA VENA CAVA SUPERIOR

Fra-Fernandez, S.; Mufioz-Molina, G.M.; Ovejero-Diaz, A.P.;
Cabanero-Sanchez, A.; Serrano-Carvajal, P.E.; Lopez-Menéndez, J.;
Saldana-Garrido, D.; Moreno-Mata, N.

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: Los tumores neuroendocrinos timicos (NET) son muy ra-
ros, representan tan solo el 5% de todos los tumores de timo y mediastino
y tienen una incidencia de 1 de cada 5 millones de personas. Se clasifican,
al igual que los carcinomas neuroendocrinos del pulmén, en carcinoides
tipicos, carcinoides atipicos, carcinomas de célula grande y carcinomas
de célula pequenia. Aproximadamente un tercio de los pacientes presen-
tan sintomas como dolor torécico, tos y sintomas respiratorios; sin em-
bargo, muchos son asintomaticos y los tumores son detectados en esta-

dios avanzados. Los NET tienen tendencia a invadir ganglios linfaticos y
producir metastasis a distancia. El tratamiento consiste en la reseccién
quirurgica completa del tumor y linfadenectomia. Presentamos el caso
de un varén de 42 anos intervenido por una masa mediastinica compati-
ble con un tumor carcinoide atipico timico.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 42 afos remitido a
nuestro servicio por hallazgo de una masa mediastinica. Este paciente
estaba siendo estudiado por posibles apneas de suefio, solicitandose una
tomografia computarizada (TC) de térax donde se visualizé una masa en
mediastino anterior de 9 x 7 x 9 cm, de atenuaciéon de partes blandas y
discretamente heterogénea, de contornos lisos bien definidos, con sospe-
cha de infiltracién de la vena cava superior (VCS) y del tronco venoso
braquiocefalico izquierdo. Se realizé una BAG diagnéstica de neoplasia
neuroendocrina timica y se decidié reseccién quirdrgica del tumor. Se
procede a la extirpacion de la lesién en mediastino mediante esternoto-
mia media. Se realiza apertura de la pleura izquierda y despegamiento
extrapleural de la masa en ambos lados y apertura del pericardio. Desde
la cavidad pleural se progresa en sentido ascendente hasta identificar la
vena innominada en el lado izquierdo previa visualizacién del nervio fré-
nico izquierdo que se preserva. Se diseca la vena innominada y se seccio-
na con una endograpadora. Posteriormente desde la cavidad pericardica
se disecan aorta y troncos supraadrticos que no estan infiltrados por la
masa. Finalmente se diseca el lado derecho hasta la desembocadura de la
vena subclavia. Se también identifica la desembocadura de la vena &cigos
en la VCS. Se mete al paciente en circulacién extracorpérea y se realiza
reseccién de la vena cava. Se coloca una prétesis de cava reimplantando
la vena acigos en la cara lateral. Se realiza una plicatura diafragmatica
derecha. Se colocan dos proétesis de pericardio de Gore-tex con extension
hacia cuello para proteccion de los troncos supraaérticos de las adheren-
cias a esternén.

Discusién: Los tumores neuroendocrinos tienen una incidencia muy
baja. El tratamiento de eleccién es la reseccidon quirdrgica en bloque, que
ademas es considerada el factor prondstico més importante de este tipo
de tumor.

V-14. TECNICA DE WELCH MODIFICADA EN EL PECTUS
EXCAVATUM

Pérez Vélez, ].; Penafiel, S.; Romero, L.; Jauregui, A.; Bello, L;
Ochoa, ].M.; Sanchez, L.; Ascanio, F.; Montoya, P.; Deu, M.

Hospital Universitari Vall d Hebron, Barcelona.

Introduccién: El pectus excavatum es una deformidad congénita de la
caja torécica caracterizada por el pecho hundido en la regién del ester-
noén. Podria presentar diferentes complicaciones respiratorias como dis-
nea, procesos congestivos e infecciones broncopulmonares; ademas las
consecuencias estéticas derivadas del cuadro que pueden llegar a origi-
nar dafios psicolégicos. El tratamiento quirtrgico esta indicado cuando lo
solicita el paciente o cuando estd comprometida de forma severa la fun-
cién cardiopulmonar. Existen diferentes técnicas quirdrgicas para corre-
gir la malformacién: Ravitch, Welch modificada, Nuss y Pectus Up.

Caso clinico: Varén de 24 afios de edad, estudiante y deportista de com-
peticién en atletismo, becado por la Universidad de Ohio-USA. Refiere
disnea y dolor en la espalda cuando aumenta el rendimiento fisico en los
ultimos 4 anos. En la TAC de térax se observa un pectus excavatum seve-
ro con un Indice de Haller de 3,9; desplazamiento cardiaco y efecto masa
sobre el atrium derecho. El ecocardiograma muestra una funcién sistéli-
ca normal con una FE 60% y afectacién del septum ventricular. Las prue-
bas funcionales respiratorias muestran un FEV1 88% FVC 96% KCO 101%.
La técnica quirdrgica consiste en la colocacién de catéter epidural, anes-
tesia general, intubacién orotraqueal, dectibito supino con brazos en
aduccién. Incisién transversa inframamilar. Diseccién por planos hasta
exponer el plano esternocondral, incluye desinsercién de los rectos ante-
riores a nivel del apéndice xifoides. Resecciéon de cartilagos desde el 3°
hasta el 7° de forma bilateral. Liberacién esternal a ambos lados. Osteoto-
mia esternal transversa de la cortical externa entre 3°y 4° arco costal.
Colocacién de puntos PDS esterno-costal a nivel de 6° arco costal de ma-
nera bilateral. Fijacion esterno-costal a nivel de 5° arco con dos placas de
titanio multiperforada y ajustada con tornillos. Colocacién de un redén
retroesternal y otro retropectoral. Aproximacién de musculos pectorales
y oblicuos. Fijacién de rectos anteriores a apéndice xifoides. Subcutéaneo
con vycril 2/0y piel con intradérmica (Monocryl). El postoperatorio cursa
sin incidencias, siendo dado de alta a los 8 dias.

Discusién: La reseccion de los cartilagos con crecimiento anémalo en el
pectus excavatum es el tratamiento de eleccion en nuestro centro reali-
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zandose una fijacién preesternal con dos barras de titanio con lo cual
evitamos entrar en cavidad pleural.

V-15. PREPARACION DE UN TALLER DE DRENAJE TORACICO
Ojanguren Martiarena, O.; Rojo Marcos, R.; Pac Ferrer, J.
Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Nos ha parecido enriquecedor compartir la experiencia de
la creaciéon de dos maquetas para un taller de drenaje toracico que im-
partimos para residentes de Cirugia General en un curso de la AEC en
colaboracién con la SECT en nuestro hospital. El interés de nuestra pro-
puesta reside en que a partir de elementos simples y econdémicos logra-
mos conseguir un modelo realista en cuanto a texturas y sensaciones y
que ademas es facilmente reproducible. Sélo hace falta un poco de ima-
ginacién, creatividad y ganas.

Caso clinico: En noviembre de 2018 tuvo lugar en nuestro centro un curso
bésico de Cirugia Toracica para residentes de Cirugia General. Fueron dos
jornadas en las que impartimos diversas sesiones en las que abordamos
desde la radiologia tordcica y la anatomia del térax hasta los ultimos
avances en cirugia minimamente invasiva. Durante esos dias también
repasamos aspectos de interés para los Cirujanos como son los distintos
tipos de abordajes del térax en situaciones de urgencia o la colocacién de
drenajes toracicos. En este video presentamos un resumen del contenido
de las jornadas y nos centramos en la preparacién del taller de drenaje,
puesto que en lugar de utilizar costillas de animales o una maqueta ho-
mologada, decidimos realizar nosotros mismos dos maquetas con mate-
riales econémicos tanto adquiridos por internet como disponibles en los
centros hospitalarios. Para ello utilizamos dos esqueletos de plastico, es-
ponjas, un colchén que iba a ser desechado, campos quirtrgicos adhesi-
vos y piel artificial. Con todos estos materiales, conseguimos reproducir
dos modelos realistas, divertidos y sencillos que nos sirvieron para simu-
lar la colocacién de tubos de drenaje. Comenzamos formando la pleura
parietal pegando dos capas de campos quirirgicos autoadhesivos en el
interior de la cavidad toracica. Posteriormente recortamos esponjas de
aseo, de un centimetro de grosor aproximado para emular la musculatu-
ra intercostal. Utilizamos un colchén para simular el tejido celular sub-
cutaneo. Se puede ver cémo creamos dos modelos distintos, uno simu-
lando una persona mas delgada y el otro un paciente obeso.
Posteriormente pusimos piel artificial en varios puntos del térax, tanto en
la parte anterior como en la posterior para que los asistentes también
pudieran realizar toracocentesis. La Gltima parte del video muestra a los
residentes realizando el taller, se observa como el hecho de crear maque-
tas de apariencia humana, hace que puedan realizar el procedimiento de
una manera mas realista.

Discusién: La experiencia con el taller de drenaje fue excelente y asi se
refleja en las valoraciones por parte de los residentes que asistieron al
curso. El hecho de habernos esforzado en crear las maquetas fue valo-
rado muy positivamente. Creemos que compartiendo nuestra experien-
cia podemos dar ideas a los demés centros que ofrecen cursos parecidos
para ofrecer una experiencia realista, divertida y en la que los asistentes
disfruten, sin necesidad de realizar una inversién econémica importante.

V-17. SEGMENTECTOMI{AS ANATOMICAS DEL LOBULO
INFERIOR DERECHO POR ABORDAJE VATS UNIPORTAL.
PASOS CLAVE Y TRUCOS

Sesma Romero, J.'; Bolufer Nadal, S.'; Galvez Mufioz, C.};
del Campo Mira, J.M.}; Maroto Molina, S.; Cerezal Garrido, L.J.};
Mafe Madueno, ]J.J.'; Cércoles Padilla, ].M.? Lirio Gran, F.?

'Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ?Hospital del Vinalopé,
Alicante; *Hospital General de Denia Marina Alta, Denia.

Introduccién: Las resecciones sublobares anatémicas, han sido emplea-
das para el tratamiento de patologias diversas, siendo las principales in-
dicaciones las lesiones pulmonares benignas, de bajo grado de maligni-
dad, las metastasis pulmonares de otro origen, y también el cancer de
pulmoén en estadio inicial. En la actualidad numerosos estudios avalan
los resultados oncolégicos en términos de recurrencia y supervivencia
global de las resecciones sublobares anatémicas en comparacién con la
lobectomia, lo que ha abierto la puerta a la inclusion de estas resecciones
como procedimientos indicados en las principales guias clinicas para el
tratamiento de determinados subtipos histolégicos de cancer de pulmén
primario (especialmente adenocarcinoma de patrén de crecimiento lepi-
dico) en estadio inicial con un tamafio < 2-3 cm, periférico y sin afecta-

cién ganglionar. En equipos de amplia experiencia, estos procedimientos
pueden llevarse a cabo mediante abordajes minimamente invasivos
(VATS uni o multiportal, RATS...).

Caso clinico: Presentamos de manera secuencial las segmentectomias
anatémicas S7-8, S6, S9+10 y S7-10 del l6bulo inferior derecho mediante
abordaje VATS uniportal explicando los principales pasos trucos y claves
de la diseccién venosa, arterial y bronquial de una forma comparativa
destacando los puntos en comun y los procedimientos reglados de mane-
ra reproducible para el tratamiento del carcinoma pulmonar. En todos los
casos preferiblemente iniciamos el procedimiento mediante la exposi-
cién cisural completa realizando una diseccién cuidadosa que en ocasio-
nes requiere del endograpado anterior y posterior controlado previa di-
seccién del hilio y el mediastino posterior. Una vez expuesta la arteria y
disecadas todas sus ramas es de especial importancia una adecuada lin-
fadenectomia tanto por su valor pronéstico como por motivos técnicos
pues permite acceso a las distintas ramificaciones arteriales. Una vez
completado el step arterial realizamos la diseccién de todas las ramas
venosas. Cuando es preciso acceder a ramas centrales (S8, S9, S10) es
preciso en un alto porcentaje de ocasiones el control de las ramas inme-
diatamente anteriores para asegurar la entrada a las ramas centrales
mediante traccién dinadmica con ligaduras o vessels de la rama previa
(este proceso es también comun en la diseccién arterial). Tras el control y
seccién de las ramas venosas completamos si es posible parte de las neo-
cisuras para finalmente, como paso intermedio, o en ocasiones final del
procedimiento realizar el control y seccién del bronquio sublobar previa
comprobacién mediante broncoscopia intracampo. Dada la complejidad
técnica, destaca que en multiples ocasiones es fundamental una adecua-
da coordinacion entre asistente y primer cirujano para realizar estos pro-
cedimientos pues es necesaria la cooperacién bimanual de ambos duran-
te el procedimiento en muchos pasos, a efecto de los cual resultan de
gran ayuda la combinacién del abordaje uniportal con el sistema AVATS
(VATS asistida con brazo articulado).

Discusién: En equipos con amplia experiencia en VATS uniportal las seg-
mentectomias anatémicas del 1é6bulo inferior derecho, tanto las més tipi-
cas (s6 y basales) como otras de condicién mas inusual (S7, S8, S9+10) son
seguras y reproducibles.

V-18. NEUMOTORAX ABIERTO, RUPTURA DIAFRAGMATICA,
HEMATOMA RETROPERITONEAL Y DESGARRO PULMONAR
SECUNDARIOS A TRAUMATISMO PENETRANTE TRATADO
POR TORACOSCOPIA

Rombola, C.A.; Conde Inarejos, B.; Almonte Garcia, C.E,;

Peyro Sanchez, M.; Valero Linan, A.S.; Miota de Llama, J.I;
Genoves Crespo, M.; Rodriguez Ortega, C.R.; Garcia Jiménez, D.;
Ledn Atance, P.

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccién: El manejo de los traumatismos penetrantes toracoabdomi-
nales, que en ocasiones llegan a comprometer la vida del paciente, con-
lleva descartar la posible afectacién del diafragma y de visceras abdomi-
nales y/o toracicas. Por otra parte, las heridas “soplantes”, neumotérax de
tipo abierto, pueden descompensar hemodinamica y respiratoriamente
al paciente, siendo potencialmente letales en las primeras horas del trau-
matismo. Por lo tanto, es imprescindible un rapido y correcto diagnéstico
y manejo mediante la oclusiéon de entrada de aire por la herida, la coloca-
cién del drenaje pleural y la correccién quirirgica del defecto de pared y
de las lesiones asociadas; para evitar los efectos deletéreos inmediatos de
dicho neumotdrax abierto.

Caso clinico: Varén de 28 afios, sin AP de interés, que es trasladado al Ser-
vicio de Urgencias tras sufrir un traumatismo penetrante con un fragmen-
to de cristal de una puerta > 20 cm, el cual provocd una lesién toracolum-
bar izquierda de aproximadamente 10 cm, soplante, a través de la cual se
podia visualizar el pulmén y presentaba un sangrado moderado. Al ingre-
so, se encontraba hemodinamicamente inestable, con disnea y desatura-
cién, asociado a dolor toracico y sudoraciéon profusa. Se procedi6 a la cura
de la herida con compresas, fijandola con esparadrapo por tres de sus la-
dos. Se realiz6 TC toracoabdominal que mostro lesién en pared toracoab-
dominal posterior izquierda, espacio intercostal 10-11, con trayecto en teji-
do celular subcutéaneo, acompafado de rotura diafragmatica y neumotérax
izquierdo, con colapso pulmonar total y desplazamiento mediastinico con-
tralateral. Hematoma retroperitoneal y resto de la cavidad abdominal sin
alteraciones. Se colocé inmediatamente un drenaje pleural y tras soporte
vasoactivo y estabilizacién hemodinamica, se intervino quirirgicamente
de forma urgente, bajo anestesia general e intubacién orotraqueal selecti-
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va. Se realizd una exploracion toracoscépica a través del orificio del drena-
je previo y de la herida traumatica, constatando ruptura de 10 cm del dia-
fragma y laceracién pulmonar del LII que se sutura. Se explor¢ cavidad
retroperitoneal descartando la presencia de cuerpos extranos. Se realizé
hemostasia y aerostasia con Tissel de 10 y cierre del defecto diafragmatico
con sutura en dos planos, primero seda 1-0 puntos sueltos y segundo plano
sutura continua monofilamento prolene 1-0. Se procedio a la limpieza y
hemostasia de herida traumética con cierre por planos, previa colocacion
de drenaje pleural. El curso postoperatorio evolucioné favorablemente, sin
incidencias y leve dolor. Fue dado de alta al 6° dia postoperatorio.

Discusién: Los traumatismos penetrantes con neumotoérax abiertos re-
presentan un riesgo vital para los pacientes, por lo que deben ser tratados
rapidamente con oclusién de la herida, drenaje y cierre del defecto de la
pared toracica. Ante la duda diagnéstica de lesiones diafragmaticas y/o
viscerales, deben explorarse quirirgicamente. En nuestro caso, hemos
podido resolver las lesiones retroperitoneales, diafragméticas y pulmo-
nares con una técnica mini invasiva a través del mismo defecto de pared.

V-19. LOBECTOMIA INFERIOR IZQUIERDA CON SECCION
VENOSA INTRAPERICARDICA POR ADENOPATIAS
CALCIFICADAS MEDIANTE ABORDAJE VATS UNIPORTAL

Sesma Romero, J.}; Galvez Mufioz, C.}; Bolufer Nadal, S.%;
del Campo Mira, J.M.;; Maroto Molina, S.}; Cerezal Garrido, L.J.}
Mafe Maduernio, J.J.'; Corcoles Padilla, J.M.? Lirio Gran, F.?

'Hospital General Universitario, Alicante; *Hospital del Vinalopé, Alicante;
*Hospital General de Denia Marina Alta, Denia.

Introduccién: Los procedimientos de reseccién pulmonar extendida me-
diante abordaje VATS uniportal son seguros y reproducibles en equipos
que han superado la curva de aprendizaje VATS uniportal. Estos pueden
tener lugar en situaciones complejas como la proximidad tumoral que
implica reseccién broncovascular y reconstruccién, o la presencia de
adenopatias calcificadas que hagan impracticable la diseccién intraperi-
cardica, obligando a la apertura controlada del mismo y el control vascu-
lar intrapericardico. Presentamos un caso donde es precisa la apertura
pericardica asi como el control y seccién de la rama venosa del segmento
6 por presencia de adenopatias calcificadas.

Caso clinico: Presentamos el caso de una lobectomia inferior izquierda
como tratamiento a un carcinoma de pulmén en estadio inicial en LII.
Preoperatoriamente se confirmo la existencia de adenopatias calcifica-
das peribronquiales y en relacién a la vena pulmonar inferior. Mediante
abordaje VATS uniportal se realizé una lobectomia inferior izquierda re-
glada precisando de apertura del pericardio para control de la vena pul-
monar inferior y seccién de la rama venosa para el segmento 6, que ex-
trapericdrdicamente quedaba incluida en un lecho adenopéatico
calcificado sin plano de separacién. Describimos los principales puntos
clave para realizar una apertura pericardica controlada mediante VATS
uniportal, siendo fundamental la contraccién cirujano-asistente y la
compresién dindmica atraumatica de las estructuras intrapericardicas
en los tempos de reseccion pericardica asi como de control venoso.
Discusién: La afectacion de estructuras vasculares por adenopatias cal-
cificadas no es un requisito obligatorio para la reconversién a abordaje
multiportal o abierto. En ocasiones, la presencia de esta situacién puede
conllevar la reseccién pericérdica y el control intrapericardico de estruc-
turas vasculares, siendo un procedimiento seguro y reproducible en equi-
pOSs con experiencia.

V-20. SEGMENTECTOMIA 4-5 TIPO SLEEVE |
CON REIMPLANTE SEGMENTOS 1, 2, 3: UN DESAFIO
QUIRURGICO

Guzman, R.; Gdmez-Caro, A.; Boada, M.; Sanchez-Lorente, D;
Guirao, A.; Libreros Nino, A.; Molins, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Introduccién: Las técnicas broncoangioplasticas se describieron inicial-
mente para limitar el nimero de neumonectomias en pacientes con fun-
cién pulmonar comprometida. Sin embargo, en la actualidad se conside-
ran el tratamiento de eleccién incluso en pacientes con funcién
pulmonar normal. El sparing pulmonar continta siendo esencial en el
tratamiento quirtrgico del cancer de pulmén para preservar funcionali-
dad y evitar complicaciones postoperatorias.

Caso clinico: Paciente de 77 afios con enfermedades intercurrentes gra-
ves, multiples ingresos por EPOC (GOLD III) y colonizado por P. aeruginosa

presenta carcinoma epidermoide cT1bNOMO (T = 1,5 cm), cIA que obstru-
ye segmentos 4 y 5 de LSI. VEMS 41%, DLCO 57%. Se programa el paciente
para realizacién de segmentectomia tipo sleeve con intencién de preser-
var culmen si fuera posible oncolégica y funcionalmente. Para facilitar la
funcionalidad de los segmentos preservados se llevo a cabo la busqueda
de plano intersegmentario venoso mediante ventilacion jet a través de
bronquio de segmentos 1, 2, 3. Se completé anastomosis mediante técni-
cas de adaptacion de calibre bronquial. El postoperatorio curso con neu-
monia intrahospitalaria que se trata con antibioticoterapia, posterior-
mente alta domiciliaria al 10° dia postoperatorio.

Discusién: Las técnicas de sleeve a nivel segmentario son ttiles en deter-
minadas condiciones con preservacién de funcién pulmonar. La indica-
cién de uno u otro procedimiento quirurgico en tumores bronquiales
centrales depende hoy dia del cirujano. Las técnicas de preservacién pul-
monar son mas complicadas técnicamente, y se considera un indice de
calidad de un servicio de cirugia toracica.

V-21. PLEURONEUMONECTOMIA MEDIANTE ABORDAJE
VIDEOASISTIDO EN EL MESOTELIOMA PLEURAL

Fernandez Vago, L.; Delgado Roel, M.; Fieira Costa, E.M.; Minasyan, A.;
Paradela de la Morena, M.; Fernandez Prado, R.; Pefia Gonzalez, E.L;
de la Torre Bravos, M.

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Coruiia.

Introduccién: Actualmente el abordaje videoasistido se considera de
eleccién para el tratamiento o diagnéstico de multiples patologias en el
4rea de la cirugia toracica. Pese a esto, en algunos casos sigue siendo ex-
tendido el uso de la cirugia abierta como de eleccién. Se presenta un caso
de un paciente con un mesotelioma pleural intervenido por VATS.

Caso clinico: Varén de 62 afios sin antecedentes relevantes en estudio de
derrame pleural derecho con engrosamiento asociado. Se realiza una vi-
deotoracoscopia con fines diagnésticos, con resultado anatomopatolégi-
co de mesotelioma pleural tipo epitelioide. Tras los estudios de extension
oportunos destacamos el PET-TC negativo, con captacién Unica a nivel de
incisién de intervencién previa, de posible origen inflamatorio. Para com-
pletar la estadificacion se procede a videomediastinoscopia cervical biop-
siando 4R, 2R, 4L y 7 siendo negativas para malignidad. Se programa
pleuroneumonectomia derecha con reseccién de pericardio y diafragma
mediante cirugia video-asistida. Incisién de 10 cm sin empleo de retrac-
tor costal, realizandose al inicio una costotomia del 6° arco costal para
facilitar el acceso a las distintas estructuras. No se presentaron compli-
caciones intraoperatorias. Presenté buen control del dolor en todo mo-
mento, pudiendo ser retirado el catéter epidural al 3¢ dia postoperatorio.
Durante el postoperatorio el paciente desarrollé una fibrilacién auricular
controlada adecuadamente con tratamiento farmacolégico. El estudio
anatomopatolégico confirmo bordes quirtrgicos sin infiltracién tumoral,
y afectacion de un ganglio paraesofagico (metéstasis de 2 mm intracap-
sular). Tras ser valorado por el Servicio de Oncologia, se decidié realizar
tratamiento con radioterapia adyuvante.

Discusién: El mesotelioma pleural es un tipo de patologia tumoral fre-
cuentemente abordada mediante cirugia abierta. La cirugia video-asisti-
da es una alternativa posible en casos seleccionados, dando un excelente
acceso a las estructuras vasculares y con ventajas ya conocidas en el
postoperatorio.

V-22. REEMPLAZO DE PARED TORACOABDOMINAL
CON MATRIZ BIOLOGICA RESISTENTE A LA EXPOSICION
Y CONTAMINACION

Rombola, C.A.; Garcia del Pozo, J.A.; Rodriguez Ortega, C.R.;
Ayuso Sanchez, M.J.; Peyro Sanchez, M.; Genovés Crespo, M.;
Almonte Garcia, C.C.; Garcia Jiménez, D.; Herrero Saez, L.;
Ledn Atance, P.

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccién: La reconstrucciéon de grandes resecciones de pared tora-
coabdominal deben garantizar la resistencia para contener las presio-
nes abdominales y mantener una aceptable mecanica respiratoria. Po-
sible contaminacién en el postoperatorio. Aunque existen multiples
materiales de osteosintesis y diversas mallas abdominales, pocas pue-
den ser utilizados en &reas con riesgo a la infecciéon y/o exposicién. Esta
situacién, representa un verdadero reto quirurgico, que, en ocasiones,
es conveniente llevar a cabo con un equipo multidisciplinario. Ciertas
matrices biolégicas de gran espesor pueden aportar una estabilidad to-
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racoabdominal con resistencia a tensiones, infecciones e integracién a
los tejidos esenciales para este tipo de cirugias. Hemos elegido para
nuestro caso una matriz dérmica acelular de origen bovino constituida
por coldgeno que provee el soporte para la integraciéon de células del
huésped y revascularizacién, con escasa inflamacién y resistencia a las
infecciones.

Caso clinico: Varén de 42 afios intervenido en el 2015 de reseccién en
bloque de la sexta a undécima costilla y del hemidiafragma derecho
con reseccién completa y reconstruccién con malla doble con PTFE +
polipropileno y tres barras de titanio por un condrosarcoma de 2° gra-
do. Tras varios meses presenta dolor y seroma con citologias negativas
para células malignas. En febrero de 2017 se realiza metastasectomia
toracoscopica de LSI. Seis meses més tarde presenta otra metastasis
pulmonar en LSI (tratada con reseccién atipica por VATS) y voluminosa
recidiva toracoabdominal en contacto con el seroma, abarcando casi
toda la mitad derecha de la pared abdominal. Se realiza exéresis en
bloque de lesién tumoral de la pared toracoabdominal hasta la pelvis,
incluyendo la cicatriz previa y piel infiltrada por el tumor, asi como las
protesis colocadas en la cirugia previa. Se realiza reconstruccién reem-
plazando la pared toracoabdominal con matriz biolégica bovina de 4
mm de espesor y 40 x 30 cm de longitud y barra de titanio. En el post-
operatorio presenta seroma y dehiscencia de la herida quirargica con
exposiciéon de la matriz biolégica, que es tratada con sistema VAC. A los
6 meses el paciente vuelve a ser reintervenido, realizando linfadenec-
tomia axilar por adenopatia metastéasica aislada derecha y retirada de
protesis de titanio y sus fijaciones contaminadas por Actinomyces. De-
jando nuevamente la malla al descubierto, que se muestra granulante
y vascularizada. Con el paciente sin signos de infeccién general ni lo-
cal, se cierra el defecto cutaneo con injerto libre de piel tomado del
muslo. A los meses, el paciente evoluciona a los meses con metéstasis
a nivel cervical, que infiltra traquea y eséfago, y pulmonar en LII, por lo
que se remite a para tratamientos oncolégicos y paliativos. Fallece en
enero de 2019.

Discusién: Las resecciones toracoabdominales amplias por patologia on-
colégica y con riesgo de dehiscencia de la herida y contaminacién; repre-
sentan un verdadero reto quirdrgico. Las matrices biolégicas pueden
aportar resistencia mecanica y a las infecciones, gracias a su integracién
con los tejidos propios del huésped y revascularizacion.

V-23. ABORDAJE ANTERIOR PARA UNA RESECCION DE
TUMOR DE PANCOAST CON RECONSTRUCCION VASCULAR

Guzman, R.; Gomez-Caro, A.; Boada, M.; Sdnchez-Lorente, D.;
Guirao, A.; Libreros Nifio, A.; Guerrero Martin, C.; Molins, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Introduccién: El tratamiento para tumores de surco superior ha cambia-
do mucho durante las dltimas décadas. Uno de los principales avances
en este sentido ha sido la introduccién de técnicas hibridas y abordajes
anteriores para la reseccién. Estos enfoques aumentan la probabilidad de
reseccién completa y permiten la reseccién de tumores que antes se con-
sideraban técnicamente no resecables. Cada enfoque debe entenderse en
detalle para evitar resecciones incompletas y complicaciones que ame-
nazan la vida del paciente. Estos avances técnicos y la adyuvancia de la
quimiorradioterapia preoperatoria conduce a mayores tasas de reseccién
completa, mejoria de la supervivencia general y el control local de la en-
fermedad.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 58 afos, sin antecedentes patolo-
gicos de importancia. Fumadora (21 paquetes afio) con pruebas de fun-
cién respiratoria dentro de los limites de la normalidad (FEV1: 75%
DLCO: 87%). Acude a control médico por clinica de dolor en miembro
superior izquierdo, sin signos de focalizacién neurolégica, ante sospe-
cha clinica se realizan pruebas de imagen. TAC/PET: cT4N2MO (tumor
del surco superior izquierdo con afectacién de pared costal). Se realiza
mediastinoscopia de estadificacién que resulta negativa, se decide en-
tonces realizar cirugia como primera opcién de tratamiento. En El video
se muestra la técnica quirirgica descrita por Dartevelle et al (abordaje
transclavicular) mostrandose una delicada técnica de diseccion supra y
subclaviculares con preservaciéon de las estructuras vasculares y ner-
viosas no afectas por invasién tumoral que permite posteriormente la
reconstruccién vascular con injerto de la arteria subclavia; ya que por
las caracteristicas y localizacién del tumor se realiz6 una reseccién en
bloque. Se muestra como se completa la resecciéon de pared antes de
realizar la toracotomia para totalizar la lobectomia. La paciente cursa
un postoperatorio sin complicaciones, permanece 48 horas en vigilan-

cia intensiva y es dada de alta al noveno dia con adecuados controles
radiolégicos.

Discusién: El abordaje anterior transmanubrial permite una excelente
exposicién de las estructuras vasculares y nerviosas que permiten un
adecuado control y al mismo tiempo aseguran un adecuado margen de
reseccién. Ofrece también una fijacién clavicular adecuada con mini-
mo sacrificio muscular que tiene como beneficio la preservacién fun-
cional del miembro superior. Como desventaja en algunas ocasiones se
necesita una toracotomia adicional para completar la reseccién como
en el caso descrito. Cada vez hay mas casos descritos en los que no se
necesita dicha ampliacién. Cabe destacar que tanto la diseccién vascu-
lar que se ve dificultada por la posicién de los escalenos y la recons-
truccién vascular es un reto para el cirujano y requiere gran destreza
quirurgica.

V-24. NEUROMONITORIZACION INTRAOPERATORIA
EN CIRUGIA LARINGOTRAQUEAL

Sesma Romero, J.}; Bolufer Nadal, S.}; Galvez Munoz, C.%;
del Campo Mira, J.M.;; Maroto Molina, S.}; Cerezal Garrido, L.J.%;
Mafé Madueno, J.J.}; Corcoles Padilla, J.M.? Lirio Gran, F.?

'Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; *Hospital del Vinalopé,
Alicante; *Hospital General de Denia Marina Alta, Denia.

Introduccién: La cirugia laringotraqueal tiene un riesgo inherente de le-
sién de los nervios recurrentes laringeos (NRL). Estas complicaciones van
desde disfonia menor hasta paralisis bilateral de las cuerdas vocales. La
neuromonitorizaciéon intraoperatoria de la NRL se desarroll6 en el campo
de la cirugia de tiroides para preservar la funcién de los nervios y las
cuerdas vocales. Sin embargo, la cirugia traqueal requiere la intubacion
en el campo de la traquea distal, lo que limita el uso de la monitorizacién
nerviosa utilizando un tubo endotraqueal convencional con electrodos
de superficie. Dados estos desafios, presentamos un método alternativo
para la monitorizacién de los nervios durante la cirugia laringotraqueal
mediante la insercién de electrodos en la musculatura endolaringea me-
diante puncién bilateral.

Caso clinico: Se presenta un caso de estenosis traqueal subglética
candidato de reseccién y anastomosis tipo Grillo. Mediante incisién
cervical anterior se expone el eje laringotraqueal. Ambas celdas yugu-
locarotideas se disecan identificando el nervio vago, cuya presencia se
confirma mediante un electrodo de registro local. Tras su confirma-
cién, se coloca un electrodo estimulador sobre cada nervio vago. Una
vez se realiza la incisién en la traquea sobre la regién estenoética se
procede a la intubacién distal intracampo. Antes de empezar la resec-
cién, se cambia el tubo orotraqueal por un tubo nasotraqueal con
electrodos de superficie para la monitorizacién clinica y neurofisiolé-
gica postoperatoria. Posteriormente colocamos por puncién directa los
electrodos de registro en la musculatura endolaringea. Este sistema
permite la monitorizacién continua de ambos nervios recurrente,
comprobando la integridad neurofisiolégica del circuito en los pasos
claves de la cirugia, previniendo la lesién recurrencia directa, por is-
quemia, o por traccion.

Discusién: La neuromonitorizacién intraoperatoria en cirugia laringotra-
queal es un procedimiento reproducible que permite tener conocimiento
de la situacién de los nervios recurrentes durante la cirugia asi como a la
finalizacién de la misma, teniendo especial relevancia a la hora de esta-
blecer decisiones clinicas sobre la extubacién del paciente o la necesidad
de traqueostomias de descarga, siendo estas Gltimas evitadas en multi-
ples ocasiones ya que si la funcién de ambos recurrentes estd integra es
posible mantener el tubo nasotraqueal y extubar al paciente cuando la
situacién glética lo permita.

V-25. PECTUS-UP TRAS CIRUGIA CARDIACA

Sanchez Calle, A.; Tanaka, S.; Romero Roman, A.; Gil Barturen, M.;
Martinez Lopez, D.; Gomez de Antonio, D.; Naranjo Gémez, ].M.;
Cérdoba Pelaez, M.D.M.; Forteza Gil, A.; Varela de Ugarte, A.

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Introduccién: Pese a los buenos resultados estéticos obtenidos con técni-
cas clasicas de reparacion esternal (Ravitch, Nuss...) continian apare-
ciendo nuevos métodos que minimizan la complejidad y los riesgos de
éstas. En nuestro centro, viene desarrollandose durante los tiltimos afios
la técnica conocida como “pectus-up”, que hasta la fecha se habia em-
pleado inicamente en casos favorables con indices de Haller moderados.
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En el caso que se presenta a continuacion se muestra como esta técnica
puede emplearse también en casos de mayor complejidad.

Caso clinico: Se trata de un varén de 28 afios, con antecedentes de Sin-
drome de Marfan e importante deformidad esternal doble (pectus carina-
tum y excavatum) que se plantea para tratamiento de reparacién aértica
por aneurisma ascendente. Valorado en conjunto con sus cirujanos car-
diacos, se decide reparacion esternal mediante “pectus-up” en el mismo
acto quirurgico tras finalizar la cirugia cardiaca. Dada la necesidad de
realizar esternotomia media, resulté imprescindible introducir variacio-
nes a la técnica habitual descrita. La estancia en UCI fue de 6 dias y la
hospitalaria de 9. Los resultados estéticos fueron satisfactorios. No se
afiadi6 dolor al esperable si se hubiera realizado inicamente cirugia car-
diaca.

Discusién: Los resultados obtenidos mediante “pectus-up” resultaron sa-
tisfactorios a pesar de la complejidad del caso. Puede emplearse esta téc-
nica en un mismo acto quirargico tras cirugia cardiaca a pesar de la es-
ternotomia media, lo cual puede suponer un avance importante en el
tratamiento de pacientes con sindrome de Marfan.

V-26. CARCINOMA TIMICO LOCALMENTE AVANZADO.
RESECCION TRAS INDUCCION CON QUIMIO-RADIOTERAPIA

Sanchez Lorente, D.; Guzman Portillo, R.; Boada, M.; Guerrero, C.;
Guirao Montes, A.; Libreros, A.; Gimferrer, ].M.; Molins, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Introduccién: Presentamos el video de la reseccién y reconstruccién de
un carcinoma timico con invasién de manubrio esternal, tronco venoso
innominado y pericardio tras quimio radioterapia de induccién.

Caso clinico: Se trata de una paciente mujer de 60 afios con anteceden-
tes de diabetes mellitus, fibromialgia, fatiga crénica, bronquiectasias,
sindrome de Sjogren y Celiaquia que a raiz de disfonia y edema cervical
se realiza radiografia de térax en el que se evidencia ensanchamiento
mediastinico por lo que se inicia estudio. En TC y RNM se evidencia
masa mediastinica anterior de 76 x 30 mm con signos de infiltracién de
manubrio esternal, vena innominada y pericardio anterior. Con inten-
cién de asegurar una reseccién completa se decidié induccién con QRT.
Tras tratamiento en RNM de control se observa disminucién de la masa
hasta 69 mm, pero persiste infiltracién de las estructuras descritas pre-
viamente. A la paciente se le propone reseccién de manubrio esternal
junto con 1/3 interno de ambas claviculas y 2 primeros arcos costales +
vena innominada y pericardio. Seguida de reconstruccién con malla de
vicryl para pericardio y mediastino, barra de titanio para parte ésea y
colgajo de dorsal ancho para completar defecto. La paciente acepta la
cirugia. Se inici6 el procedimiento con la preparacién del colgajo miocu-
taneo de dorsal ancho izquierdo en decubito lateral derecho, dejandolo
apositado a nivel axilar para su posterior recuperacion-utilizacién en
tiempo de reconstruccién en decubito supino. Se continué en dectbito
supino con una cervicotomia ampliada a incisién presternal por debajo
de dngulo de Louis. Tras seccién de ambos ms. esternocleidomastoideos
se disecaron ambas claviculas que se seccionaron en su tercio interno.
Se procedi6 al control venoso de ambas venas yugulares y subclavias.
Seccién de 2 primeros arcos costales de forma bilateral. Se ligaron am-
bas art. mamarias y se procedi6 a la seccién transversa de manubrio
esternal. Una vez liberada la parte 6sea se continud con apertura de
pericardio y diseccién del mismo desde su parte més caudal a cefélica
liberando los troncos supraaérticos. La tumoracién infiltraba el tronco
venoso innominado por lo que tuvo que seccionarse des de su origen
hasta practicamente su unién drenaje a vena cava superior. Tras la ex-
traccién de la pieza quirdrgica, con reseccién macroscopica asegurada,
se procedio a la reconstruccién. Se aposité malla de vicryl para protec-
cién de decubito de troncos supraadrticos. La reconstruccién ésea se li-
mité a una barra de titanio que unia los segundos arcos costales. Se re-
cuperd colgajo miocutédneo (utilizando Unicamente musculo y
subcutaneo pues la piel esternal estaba en buen estado) y complet6 re-
construccion con anclaje de colgajo y cierre de piel. La paciente presen-
t6 un postoperatorio sin incidencias, inicamente a destacar el modera-
do débito de los drenajes que retraso su retirada, y siendo dada de alta
15 dias tras la cirugia. La anatomia patolégica confirmé la completa re-
seccién.

Discusién: El presente caso clinico demuestra las posibilidades de resec-
cién quirtrgica en tumores mediastinicos avanzados con unos buenos
resultados oncolégicos y estéticos aceptables. También expone la posibi-
lidad de realizar estos procedimientos tras un tratamiento con quimio
radioterapia sin complicaciones intra o postoperatorias.

V-27. RESECCION EXTENSA DE PARED TORACICA
POR CONDROSARCOMA. RECONSTRUCCION
CON IMPLANTES DE TITANIO

Gonzalez Barroso, A.; Leo Castela, M.; Garcia Sdez, M.; Risco Rojas, R.;
Lépez Garcia, C.; Garcia Barajas, S.

Hospital Universitario de Badajoz, Badajoz.

Introduccién: En 1947 se recoge en EEUU la mas antigua de las recons-
trucciones de pared toracica tras extirpaciéon tumoral. Desde entonces y
a lolargo de la historia, los avances de la técnica quirtrgica y de la tecno-
logia nos han permitido realizar este tipo de intervenciones con mejores
resultados funcionales y estéticos. Los defectos de pared toracica en es-
tos casos son importantes por la necesidad de margenes de reseccion
quirurgicos amplios. La evolucién de los materiales empleados ha sido
crucial en la mejora de estas técnicas y pasa por la utilizacién de mallas
de Marlex, injertos autélogos, prétesis de metilmetacrilato, ceramicas y
en nuestro caso, de manera innovadora, la osteosintesis de titanio. En
todos ellos, deben cumplirse los fundamentos basicos de la reconstruc-
cién de la pared torécica: estabilidad toracica que permita una mecénica
respiratoria fisiolégica sin movimientos paraddjicos, proteccién de los
6rganos intratoracicos ante los traumatismos y resultado estético acep-
table. La presentacion de este caso clinico es una exposicion de la supera-
cién de los limites de la medicina gracias al avance conjunto de la técnica
quirtrgica y la tecnologia.

Caso clinico: Paciente de 26 afos de edad sin antecedentes de interés que
consulta en Atencién Primaria por dolor toracico progresivo de meses de
evolucién. El dolor se presenta en la regién paraesternal derecha, a nivel
de la unién condrocostal entre 3°y 5° arcos costales. Es de tipo punzante
y no varia con la movilizacién. No refiere antecedente traumatico previo
ni otra sintomatologia acompariante. En la radiografia de térax se objeti-
va abombamiento anterior y posterior de manubrio esternal en proyec-
cién lateral. A la exploracién se objetiva tumoracién paraesternal dere-
cha, dolorosa a la palpacién, fija a planos 6seos y no fluctuante. No
presenta aumento de la temperatura local. Resto de la exploracion sin
hallazgos de interés. Tras las pruebas complementarias pertinentes (an-
giogammagrafia selectiva ésea, PET-TC, analitica y espirometria), se soli-
cita puncién de la lesién con aguja gruesa con diagnéstico anatomopato-
légico de condrosarcoma. La intervencion se realiza en dos fases, primero
una exposicion y reseccion en bloque de la lesién junto al tejido circun-
dante con méargenes quirtrgicos amplios; y en segundo lugar, la recons-
trucciéon del defecto de pared con material de osteosintesis de titanio y el
colgajo vascularizado del musculo dorsal ancho. El postoperatorio cursa
sin incidencias, con la retirada de los drenajes en los plazos habituales y
controles radiolégicos favorables. Fue dada de alta tras 18 dias de estan-
cia hospitalaria.

Discusién: La osteosintesis con material de titanio nos ofrece posibilida-
des terapéuticas muy diversas y resultados estéticos y funcionales mejo-
res de los logrados con los materiales disponibles hasta ahora. Es un pro-
ducto innovador y del que no podemos conocer, por el momento, su
integridad y resistencia a largo plazo. El avance conjunto de la tecnologia
y la técnica quirdrgica esté llevando a la medicina a cotas de superacién
cada vez mas altas.

V-29. TIMECTOMIA EXTENDIDA A GRASA MEDIASTINICA
MEDIANTE VATS

Duran Toconés, J.C.; Toro Bobarin, C.J.; Pefia Gonzalez, E.
Hospital de Fatima, Vigo.

Introduccién: La cirugia toracica video-asistida (VATS) es una técnica que
ha evolucionado en las Gltimas décadas. A pesar de sus ventajas, este
abordaje continta siendo discutido para el tratamiento de los timomas.
El objetivo de la presentacion de este video es mostrar posibilidad de rea-
lizar una timectomia extendida a la grasa mediastinica, mediante una
técnica minimamente invasiva VATS de dos puertos.

Caso clinico: Paciente mujer de 66 afios de edad con el antecedente de
cancer de mama izquierda tratado quirdrgicamente, quimioterapia y ra-
dioterapia. En el TC de control se observa una masa de 3 x 4 cm en me-
diastino anterior, sugestivo de timoma. A nivel pulmonar se observa neu-
monitis inducida por la quimioterapia. Se decide intervenir a la paciente
mediante timectomia VATS, dado los antecedentes de la paciente y sus
ventajas. Paciente bajo anestesia general y I0T simple, en posicién de
decubito supino ligeramente inclinado hacia la derecha, previa asepsia
del campo operatorio y entallado de la paciente, se practica incisién a
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nivel de 8 EIC axilar anterior de 1 cm para videotoracoscopio de 30°, otra
incisién de 3 cm a nivel de 4 EIC medio axilar. Se procedi6 a la diseccién y
seccién del polo inferior del 16bulo timico izquierdo con visién del nervio
frénico izquierdo hasta la unién costofrénica izquierda. Se abre pleura
mediastinica derecha y se procede a diseccién y seccién desde la unién
costofrénica derecha del polo inferior observando en todo momento del
nervio frénico derecho, se libera todo la posterior del timo, diseccién de
polo superior y cuerno izquierdo con la clipaje de vena timica, disecciéon
de polo superior del y cuerno de timo derecho observandose pequefia
vena timica posterior donde se coloca un clip metalico y secciona. Extrac-
cién de pieza en bolsa, orientacién de pieza y envid a estudio definitivo en
fresco. Recuento de gasas completo. Se revisa la hemostasia y se cierra la
incisién por planos. DET 24 FR. Piel con Vycril de 3/0 intradérmica. El in-
forme de anatomia patolégica informo que se trataba de un timoma es-
tadio I de Masaoka. La paciente presento una evolucién favorable y sin
complicaciones, se retir6 el drenaje a las 24 horas y fue dada de alta al
tercer dia con analgésicos por via oral.

Discusién: Podemos concluir que la timectomia extendida a la grasa me-
diastinica para el timoma en estadios iniciales es técnicamente viable y
segura y es menos invasiva para los pacientes.

V-30. RESECCION POR VIA AXILAR DE PRIMERA COSTILLA
DERECHA. SINDROME DEL ESTRECHO TORACICO

Apaolaza Rebollo, I.; Ojanguren Martiarena, O.; Loidi Lopez, C.;
Fernando Garay, M.; Rosado Rodriguez, J.; Hernandez Pérez, L.;
Jiménez Maestre, U.; Lorenzo Martin, M.; Rojo Marcos, R.;

Pac Ferrer, J.J.

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: El sindrome del estrecho toracico se debe a una compre-
sién de la arteria subclavia, la vena subclavia y el plexo braquial entre los
musculos escalenos y la primera costilla. El tratamiento de las compre-
siones vasculares en el opérculo toracico consiste en la resecciéon de la
primera costilla.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 43 afios con clinica
de sindrome del estrecho toracico (parestesias y dolor) en extremidad
superior derecha de dos afios de evolucion. Tras ser valorada por varios
especialistas en una RMN se objetiva compromiso del espacio para el
paso de las raices del plexo braquial derecho en maniobra de hiperabduc-
cién a nivel del espacio costoclavicular derecho. Se decide intervenciéon
quirdrgica para la resolucién de su patologia. Se opta por el abordaje axi-
lar videoasistido en este caso. Con una incisién de unos 3-4 centimetros
se procede a la reseccién de la primera costilla. Tras la reseccién de la
primera costilla la paciente refiere mejoria de la clinica de parestesias y
dolor, aunque no su resolucién completa. Para ello la paciente siguié con
rehabilitaciéon motora.

Discusién: El tratamiento del sindrome del estrecho torécico se inicia
con tratamientos conservadores (rehabilitacién motora, reeducacién de
la cintura escapular, tratamiento sintomatico del dolor...). Si la clinica
persiste el tratamiento consiste en eliminar quirdrgicamente la compre-
sién que esta comprimiendo los vasos subclavios y el plexo braquial. La
via axilar permite un acceso para realizar todos los pasos en la reseccion
de la primera costilla y nos ofrece un resultado més estético para la pa-
ciente.

V-31. E~XTIRPACION DE QUISTE MEDIASTINICO DE GRAN
TAMANO MEDIANTE VATS UNIPORTAL

Leo Castela, M.; Gonzalez Barroso, A.; Garcia Saez, M.;
Garcia Barajas, S.

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

Introduccién: Los quistes timicos (QT) representan el 1% de los quistes
del mediastino y éstos, a su vez, constituyen entre el 15-20% de todas las
masas mediastinicas. Pueden ser adquiridos (secundarios a radioterapia,
neoplasias o procesos inflamatorios) o congénitos (persistencia de un
conducto timo-faringeo). Los QT congénitos son raros y en torno al 50%
se diagnostican de forma incidental entre los 0-30 afios. Suelen ser asin-
tomaticos, aunque pueden producir clinica compresiva cuando son de
gran tamario. Su caracterizacién radioldgica puede ser compleja y el tra-
tamiento de eleccién es quirdrgico (exéresis completa). Son tumores be-
nignos, aunque se ha descrito su potencial malignizacién.

Caso clinico: Paciente varén de 24 afios sin antecedentes patolégicos de
interés que consulto por cuadro de dolor escapular izquierdo de dos dias

de evolucién. Afebril. No sintomatologia respiratoria ni sindrome consti-
tucional. En la exploracién fisica inicial: estable hemodindmicamente,
saturacion de oxigeno 98% basal. No ingurgitacién yugular ni adenopa-
tias periféricas palpables. Auscultacién cardiopulmonar normal. Pruebas
complementarias. Radiografia de térax: masa mediastinica anterior. Elec-
trocardiograma: ritmo sinusal sin alteraciones. Analitica: normal. Al-
fa-fetoproteina, BHCG y pro-BNP normales. TAC toraco-abdominal: masa
mediastinica anterior, de probable origen en la celda timica, que se ex-
tiende hacia cavidades cardiacas izquierdas, presentando plano graso de
separacion con estructuras mediastinicas adyacentes. RM de térax: masa
mediastinica (97 x 63 x 70 mm) de bordes bien definidos, predominante-
mente quistica con polos sélidos que no muestran realce tras la adminis-
tracién de contraste (sugestivo de timoma quistico). PET-TAC: aumento
de la captacién del trazador a nivel periférico de la masa (SUV maximo
2,5) y a nivel de partes blandas en regién prevascular (SUV maximo 2,8),
sugestivo de malignidad. No lesiones pulmonares. Espirometria: FEV1:
4,400 (91%); FVC: 5,130 (88%), FEV1/FVC 85%. Se realizé VATS izquierda
con acceso a la cavidad pleural a través de un Unico puerto de trabajo en
localizacién submamilar. Se objetivé una tumoracién de gran tamafio en
mediastino anterior adherida al pericardio, la grasa mediastinica y el 16-
bulo superior izquierdo. Se procedié a la extirpacién quirirgica de la mis-
ma en su totalidad. Tras la comprobacién de la hemostasia y aerostasia,
se colocd un drenaje postoperatorio (calibre Fr 28). El postoperatorio cur-
sé sin complicaciones. El paciente fue de alta el segundo dia postoperato-
rio. El resultado anatomopatolégico fue de quiste timico (pieza quirdrgica
de 12 cm, con arquitectura quistica unilocular, epitelio escamoso-no ci-
liado y con una pared de 2-3 mm).

Discusién: El espectro de posibilidades diagnésticas ante el hallazgo de
una masa mediastinica es muy amplio. Es fundamental un adecuado es-
tudio preoperatorio para planificar la mejor técnica quirtrgica. Los quis-
tes timicos son una causa infrecuente de tumores en el mediastino. Por
este motivo, asi como por el tamario de la lesién y por la dificultad del
abordaje quirurgico empleado, presentamos este caso clinico.

V-32. REPABACION LAPAROSCQPICA DE ROTURA
DIAFRAGMATICA POSTRAUMATICA

Guarino, M.; Medrano Caviedes, R.; Martin Arnau, A.B.; Rofin Serra, S.;
Trujillo Reyes, J.C.; Martinez Tellez, E.; Belda Sanchis, J.;
Caballero Mestres, F.; Moral Duarte, A.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: Las lesiones traumaticas no penetrantes del diafragma son
poco frecuentes (< 1% de todas las lesiones traumaticas) y de dificil diag-
nostico pero si pasan desapercibidas pueden conllevar severas conse-
cuencias. Por eso es importante mantener un alto nivel de sospecha. El
tratamiento es siempre quirdrgico y urgente en lesiones agudas del dia-
fragma izquierdo, mientras que dependeré de la entidad de la lesién en el
lado derecho, gracias a la proteccién proporcionada por el higado.

Caso clinico: Mujer de 24 afos trasladada a nuestro centro a consecuen-
cia de precipitacion de 12 metros tras intento autolitico. Después de la
revisién inicial y dada la estabilidad de la paciente se realiza tomografia
computarizada (TAC) total-body. Destacan fracturas costales multiples
bilaterales, contusion pulmonar, fractura inestable de pelvis y pertrocan-
térea de fémur izquierdo. Tras estabilizacién e ingreso para cirugia diferi-
da de la pelvis, en revisién terciaria se aprecia rotura diafragmatica con
herniacién del 16bulo hepético izquierdo, por lo que se indica laparosco-
pia exploradora y reparaciéon del diafragma en mismo acto quirirgico de
estabilizacién de pelvis y reparacién de fractura femoral en segundo
tiempo. La paciente es colocada en posicién supina y entallada preparan-
do el abdomen y el térax. Se coloca un primer trocar de 11 mm enla linea
axilar media izquierda subcostal; sucesivamente se insufla CO2 para
crear el neumoperitoneo, se introduce la cdmara de 30° y bajo visién di-
recta se colocan 3 trécares de 5 mm: en epigastrio, linea axilar anterior
izquierda y en hipocondrio derecho. Se identifica una laceracién irregular
diafragmaética proxima al pilar izquierdo con herniacién del 16bulo hepéa-
tico izquierdo. Se reduce el 16bulo hepatico al abdomen y se repara la le-
sién diafragmatica con 2 suturas con puas continuas 2-0 (V-lock). Se re-
fuerza la reparacién del defecto con una malla que es fijada al diafragma
con pegamento sintético. Se coloca un drenaje pleural izquierdo y drena-
je baja presién en espacio subfrénico izquierdo. La paciente presentd un
postoperatorio sin incidencias.

Discusion: El abordaje de las lesiones diafragmaticas de forma aguda de-
pendera sobre todo de las lesiones asociadas. En linea general se reco-
mienda el abordaje abdominal al ser més frecuente la asociacién con le-
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siones quirurgicas de este compartimiento. La reparacién diafragmatica
por abordaje minimamente invasivo, sea este laparoscépico o toracosco-
pico, es posible en lesiones pequeiias, aunque es recomendable que el
cirujano tenga suficiente experiencia en este tipo de abordaje.

V-33. CONDROMA PULMONAR COMO COMPONENTE UNICO
DE LA TRIADA DE CARNEY

Serrano Carvajal, P.E.; Cabafiero Sanchez, A.; Saldafia Garrido, D.;
Mufioz Molina, G.; Ovejero Diaz, P.; Fra Fernandez, S;
Moreno Mata, N.

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: En 1977, Carney describié un sindrome inusual caracteri-
zado por la aparicién, concomitante o sucesiva, de tres tumores diferen-
tes: leiomiosarcoma gastrico, condroma pulmonar y paraganglioma ex-
traadrenal funcionante. La presencia de dos de los tumores es suficiente
para establecer el diagnoéstico, y es excepcional que los pacientes mani-
fiesten la triada completa. Sus principales caracteristicas clinicas son la
alta incidencia en pacientes jovenes, especialmente mujeres, la multi-
centricidad de los tumores y la escasa sintomatologia local tumoral.

Caso clinico: Presentamos el video de un caso de una paciente mujer de
66 afios de edad con antecedentes de liposarcoma, que presenta como
hallazgo incidental una masa en mediastino anterior que por las pruebas

de imagen (TAC) hace sospechar que se trate de un timoma como prime-
ra posibilidad, pero que durante la cirugia por el aspecto macroscépico y
por su dependencia directamente del parénquima pulmonar sin relacion
con el mediastino, se sospecha de un tumor pulmonar de estirpe diferen-
te a la sospecha inicial y que tras su estudio anatomopatoldgico el diag-
noéstico definitivo es de un condroma pulmonar.

Discusién: El condroma pulmonar es una neoplasia mesenquimal benig-
na de crecimiento lento, que no muestran sintomas o efectos perjudicia-
les para el paciente. Radiolégicamente puede manifestarse como tumor
Unico, como multiples lesiones unilaterales o bilaterales y que puede pre-
sentar calcificaciones en su interior. El tratamiento quirtrgico es necesa-
rio si hay compromiso de la funcién pulmonar u otra intercurrencia deri-
vada de la presencia del tumor. En la mayoria de los casos se observé en
mujeres como parte de la triada Carney. Este autor, Carney y colaborado-
res, publicaron la asociaciéon de tumores poco frecuentes: tumores del
estroma gastrointestinal (lelomiosarcomas); condromas pulmonares y
paragangliomas extraadrenales. Esta entidad se conoce como triada de
Carney. Hoy, se sabe por relatos en la literatura mundial, que la mayoria
de los casos presentan sélo dos de los tres componentes de la triada. La
triada incompleta, compuesta por los componentes pulmonar y gastrico
es la asociacién mas frecuente encontrada por Carney en su ultima revi-
sién. La presencia del condroma pulmonar aislado es muy raro y casi
siempre se asocia con uno de los otros dos componentes, esto hace que
nuestro caso sea bastante inusual.



