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COMUNICACIONES ORALES

0-01. MODELO DE TRASPLANTE TRAQUEAL ALOGENICO
IN VIVO EN LAGOMORFO

Martinez Hernandez, N.J.;; Mas Estellés, J.%; Diaz Cuevas, A.%;
Milidn Medina, L.}; Cerdén Navarro, J.%; Estors Guerrero, M.};
Galbis Caravajal, J.; Mata Roig, M.?

'Hospital de la Ribera, Alzira; *Universitat Politécnica de Valéncia, Valencia;
*Universitat de Valencia, Valéncia; “Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Con las técnicas actuales, la cantidad de tejido traqueal abor-
dable para tratamiento es limitado. Persiguiendo ampliarlo, este trabajo
busca el desarrollo de un modelo de sustitucién de la via aérea mediante
trasplante de traqueas descelularizadas.

Lo
-

[ —

PR

Métodos: Estudio experimental en modelo animal sobre 16 conejos New
Zealand (3,7-4,1 kg) de trasplante heterotépico traqueal (n calculada
para moédulo de Young medio de 0,6). Se toma como valores control histo-
morfologia y biomecanica de trdqueas nativas de conejos del mismo
peso. Se diseca un colgajo fasciovascular en cada hemitérax, en los que
se implanta una traquea descelularizada (con SDS 2%) con (derecho) y
sin (izquierdo) criopreservacion previa, tras esterilizacién mediante irra-
diacién gamma (1 kGy). Los animales son observados 2 (n = 4),4 (n=4), 8
(n=4)y 12 (n = 4) semanas, tras las cuales son eutanasiados. Las tra-
queas son estudiadas mediante tinciones histolégicas estandar, micros-
copia electrénica (SEM), DAPI e inmunohistoquimia (CD31 y CD68). Se
recogen variables de celularidad inflamatoria, formacién de conjuntivo,
vascularizaciéon y necrosis condral. La evaluacién biomecénica se realiza
mediante test biomecanicos de compresién radial directa y de traccién
axial (mediante anastomosis del 6rgano a mordazas ajustadas al calibre
traqueal con orificios troquelados para evitar sesgos por las suturas; pen-
diente de patente). Se recoge datos de tension (o,,,,), deformaciéon unitaria
méximas (e,,,), médulo de Young (E), fuerza por unidad de longitud (f),

)

Froarzsionghud

"1

Portiniliags da otk

A) Mordaza construida para las pruebas biomecénicas de raccién axial. B) SEM de la matriz coldgena observandose su total
indemnidad. C) Grafica de efeclos marginales de la interaccion entre las variables criogenizacion y tiempo de implante,
raspecto a la variable respuesta linfocitosis. D) Grafica de efectos marginales de la interaccidn entre la variable fuerza por
unidad de longitud y el porcentaje de compresidn y las distintas semanas de implante de la traquea.

Figura 0-01

0009-739X/© 2021 AEC. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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resistencia (R) y energia absorbida por el érgano (W/Vol y W/S). Se analiza
mediante estadistica bayesiana con software R, las variables histologicas
con regresion ordinal; resultado como odds ratio [OR]; significacién # 0, y
las biomecénicas con regresion lineal multiples y mixta; resultado como
indice de credibilidad (IC) del 95%; significacién=1.

Resultados: La descelularizacién se demuestra efectiva (< 50 ng DNA 'y
< 200 fragmentos de pares de bases), generando una matriz sin cambios
en colageno, fibras elésticas, ni ultraestructural en SEM. Si genera una
merma biomecanica en o, (-0,246 MPa; IC95% [-0,348,-0,145]); ¢,,..
(-0,408; 1C95% [-0,688,-0,13]); E (-0,408 MPa; 1C95% [-0,688,-0,13]), W/Vol
(-0,124 mJ/mm?; IC95% [-0,195,-0,055]), f (-0,017 N/mm; IC95% [-0,088,-
0,035]) y R (-0,638 MPa-mm; IC95% [-0,889,-0,406]), no cambiando W/S. La
adicién de criogenizacién no varia los resultados (0,032 1C95%
[-0,068,0,13]). Tras el implante, existe una reaccién inflamatoria posope-
ratoria tipica, que disminuye de forma significativa con el paso del tiem-
po, destacando la disminucién estadisticamente significativa de inciden-
cia leucocitica (OR 0,049; IC [0,0,995]), mientras que aumentan los
macréfagos (OR 10,487; IC [1,603,97,327]), que son CD68 negativos, esto
es, regenerativos y no inflamatorios. La formacién e integracién del co-
nectivo aumenta de forma estadisticamente significativa (OR 5,635; IC
[1,941,20,296]), disminuyendo la necrosis cartilaginosa (OR 0,97; IC
[0,369,2,7]) y la neovascularizacién aumentando con el mayor tiempo de
implante (OR 1,14; IC [0,913,1,356]). Con el implante, todas las caracteris-
ticas biomecéanicas recuperan los valores basales sin presentar diferencia
con los controles: a las 2 semanas f (0,006 N/mm; IC95% [-0,026,0,04]), R
(0,027 MPa-mm; 1C95% [-0,17,0,228]) y W/S (0,052 mJ/mm?; 1C95%
[-1,201,1,343]), a las 4 ¢, (0,074; IC95% [-0,17,0,323]) y a las 8 o, (-0,135
MPa; IC95% [-0,287,0,02]), E (-0,267 MPa; IC95% [-0676,0,148]) y W/Vol
(-0,067 mJ/mm?; 1C95% [-0,173,0,038]).

Conclusiones: El trasplante de traqueas descelularizadas consigue érga-
nos biomecanicamente equivalentes, biocompatibles y con una completa
integraciéon y revascularizacion.

0-02. ETIOLOGIA DE LA DISFUNCION DIAFRAGMATICA
EN EL POSOPERATORIO DEL TRASPLANTE PULMONAR

Sanchez Moreno, L.;; Herndndez Herndndez, M.A.;

Iturbe Fernandez, D.}; Orizaola Balaguer, P.}; Gonzalez Novoa, V.};
Fernandez Rozas, S.%; Alvarez de Arriba, C.;; Mora Cuesta, V.,
Alvarez Paradelo, S.% Parra Blanco, J.A.!

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; 2Complejo
Hospitalario de Ourense, Ourense.

Introduccién: La disfuncién diafragmatica (DD) tras el trasplante pulmo-
nar (TP) presenta una incidencia variable y se asocia con una mayor mor-
bilidad postquirtrgica.

Objetivos: Conocer la incidencia y analizar las causas relacionadas con la
DD precoz asociada a la cirugia del TP en nuestro hospital.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo de pacientes adultos someti-
dos a TP entre julio 2016 y julio 2019. Se defini6 la DD segln la presencia
de alteraciones en el estudio electrofisiolégico del nervio frénico (EEFNF)
realizado a los 21 dias de la cirugia, graduédndose en leve, moderado o
grave. Se excluyeron los pacientes con EEFNF patologico previo al TP y los
que desarrollaron polineuropatia del paciente critico en el posoperatorio.
Se recogieron variables clinicas, comorbilidad, procedimiento quirurgico,
complicaciones y evolucion.

Resultados: Se incluyeron 103 pacientes con una media de edad de 54,5 +
10,8 afios, 72,8% varones. La etiologia mas frecuente que motivo el TP fue
EPID (57%). Al 35% se les habia realizado algin procedimiento quirtrgico
previo al TP. Se realiz6 trasplante bipulmonar al 68,9%, con un total de
174 pulmones implantados (94 izquierdos y 80 derechos). El abordaje qui-
rirgico mas frecuente fue toracotomia anterior (81,6%). Se empleo algin
sistema de soporte circulatorio extracorpéreo durante la intervenciéon en
el 14,6% de los pacientes y el 5,8% sufrieron PCR intraoperatoria. E1 52,4%
preciso transfusién de sangre intraoperatoria. En el analisis quirtrgico
por cada hemitérax, se describieron adherencias durante el explante en
el 24,1%. La diseccién quirtrgica se realiz6 con tijera en el 85,1% y con
bisturi eléctrico en el 14,9%. Se empled separador cardiaco mecanico en
el 21,8% y tracciéon del diafragma en el 36,8%. A los 21 dias, la frecuencia
de DD por pulmén implantado fue del 30,5% (58,5% derechas), siendo el
grado de afectacion segiin el EEFNF: leve 9,8%, moderado 13,8% y severo
6,9%. Dado que los pacientes con afectacién leve no mostraron diferen-
cias en el tiempo de extubacidn, estancia en UCI, ni en las pruebas de
funcién respiratoria de la 3% semana, se consideraron como clinicamente
significativas aquellas con grado moderado/grave (20,7%). El analisis uni-

variante mostr6 que las variables asociadas con la aparicién de DD fue-
ron: injerto derecho (38,8% vs 23,4%; p = 0,02); la presencia de adheren-
cias en el explante (45,2% vs 25,8%; p = 0,01) y la transfusién de mas de 1
litro de sangre intraoperatoria (48,3% vs 26,9%; p = 0,02). La utilizacién
del separador cardiaco fue un factor protector, aunque no significativo
(18,4% vs 33,8%; p = 0,06). No se encontraron diferencias relacionadas
con la patologia que motivé el TP, el antecedente de cirugia previa, la
técnica de diseccién, la necesidad de traccién diafragmaética, ni la dura-
cién de la intervencion. En el anélisis multivariable los factores asociados
con la aparicién de DD precoz fueron la presencia de adherencias quirtr-
gicas (OR 2,3 [IC 1,1-4,8]; p = 0,02) y el injerto derecho (OR 2,0 [IC 1-3,9];
p=0,03).

Conclusiones: Se objetivé DD clinicamente significativa en 1 de cada 5
pulmones que se implantaron. Las causas relacionadas con la lesiéon de
nervio frénico fueron la presencia de adherencias durante el explante y el
injerto derecho.

0-03. INFLUENCIA DEL TIPO DE DONACION EN EL PATRON
INFLAMATORIO DEL RECEPTOR PULMONAR. ESTUDIO
DAC-ME-CITOS

Bello, I.}; Sandiumenge, A."; Coll, E.%; Franco, C.}; Crowley, S.%
Naranjo, S.% Fieira, E.°; Gomez, A.%; Deu, M."; Jauregui, A.*

'Hospital Universitari Vall d Hebron, Barcelona; *°ONT, Madrid; *Hospital
Puerta de Hierro, Majadahonda; *Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, Santander; *“Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A
Coruna.

Objetivos: El objetivo del estudio es comparar la respuesta inflamatoria
de los receptores pulmonares obtenidos tras la donacién en muerte ence-
falica (DME) o asistolia controlada (DAC).

Métodos: Se compar¢ el patrén inflamatorio (IL-6, IL-8, IL-10, TNF-«) de
40 receptores pulmonares de donantes en DAC y 40 receptores de donan-
tes en ME (pareados por indicacién de trasplante y edad) incluidos pros-
pectivamente (Jul/18-Jul/19) en 4 centros espafioles. Registramos infor-
macién del donante/receptor y procedimiento quirtrgico. Se obtuvieron
muestras del donante antes de la extraccién (EO) y antes de la perfusién
(E1), asi como del receptor antes del implante (R-1), en la reperfusion del
injerto (RO) y 24 (R24)/48 (R48) y 72 (R72) horas tras el implante.
Resultados: Se observé que un mayor porcentaje de donantes en ME reci-
bieron corticoides y soporte vasoactivo y mas donantes en DAC recibie-
ron transfusién de hemoderivados durante el explante, no se observaron
mas diferencias estadisticamente significativas entre grupos. Los recep-
tores de injertos pulmonares de DAC presentaron menores niveles de IL-
10y TNF-a en R72(p < 0,05).

Conclusiones: Los receptores pulmonares de DAC presentan una menor
reaccion inflamatoria a las 72h que los procedentes de ME.

0-04. FACTORES PREDICTORES DE ESTANCIA
POSOPERATORIA PROLONGADA TRAS RESECCION
PULMONAR ANATOMICA. ANALISIS DE LA BASE DE DATOS
DEL GE-VATS

Gémez Hernandez, M.T.}; Fuentes Gago, M.G.}; Novoa Valentin, N.M.};
Embun Flor, R.? Jiménez Lépez, M.F.!

'Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca; *Hospital Universitario
Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: La estancia posoperatoria prolongada (EPP) tiene relacion
directa con la ocurrencia de complicaciones postoperatorias y contribuye
significativamente al incremento de los costes de la intervencién. La
identificacién de los factores predictores de ingreso prolongado puede
facilitar una mejor planificacién quirargica y un adecuado manejo perio-
peratorio de los pacientes. El presente estudio tiene como objetivo identi-
ficar las potenciales variables predictoras de EPP en pacientes sometidos
a reseccién pulmonar anatémica, como un indicador indirecto de la mor-
bilidad posoperatoria y evaluar su influencia en el reingreso y la mortali-
dad a 90 dias.

Métodos: Se incluyeron en el estudio todos los pacientes registrados de
forma prospectiva en la base de datos del grupo de trabajo GE-VATS re-
clutados entre 20/12/2016 y 20/03/2018. Se definié la estancia posopera-
toria prolongada como la permanencia en dias por encima del percentil
75 de la estancia de todos los pacientes incluidos en el estudio. Se realizo
un analisis univariante y multivariante mediante una regresion logistica
binaria para determinar los factores perioperatorios predictores de EPP.
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Los resultados se presentan como odds ratio (OR) con su intervalo de con-
fianza (IC) del 95% y el valor de p. Finalmente, se analizé la posible aso-
ciacién entre la EPP y el reingreso a los 30 dias y la mortalidad a 90 dias
mediante el test chi-cuadrado. Para todos los anélisis, se considerd como
valor de significacién estadistica una p < 0,05.

Resultados: Un total de 3.533 pacientes fueron sometidos a reseccién
anatémica durante el periodo de estudio. 56 pacientes fallecieron duran-
te el ingreso tras la intervencién quirdrgica (1,6%) y 4 casos fueron exclui-
dos debido a la ausencia de datos sobre la duraciéon de la estancia poso-
peratoria. La muestra final la componen 3.473 pacientes. La mediana de
estancia hospitalaria fue de 5 dias (rango intercuartilico: 4-7). Un total de
815 pacientes tuvieron una estancia hospitalaria > 8 dias. E1 79,9% de los
pacientes que tuvieron una EPP presentaron alguna complicacién poso-
peratoria frente al 14,3% de los pacientes con estancia < 7 dias (p = 0,000).
En el analisis multivariante, los factores perioperatorios que se asociaron
con la EPP fueron: edad (OR: 1,016; IC95%: 1,006-1,025; p = 0,001), indice
de masa corporal (IMC) < 18,5 kg/m? (OR: 2,029; IC95%: 1,093-3,765;
p =0,025), sexo varéon (OR: 1,607; IC95%: 1,293-1,999; p = 0,000), volumen
espiratorio forzado en el primer segundo predicho posoperatorio
(VEF1%ppo) < 60 (OR: 1,407; 1C95%: 1,148-1,726; p = 0,001), capacidad de
difusién de mondxido de carbono predicha posoperatoria (DLCO%ppo)
<60 (OR: 1,535; IC95%: 1,265-1,863; p = 0,000), reseccién ampliada (OR:
1,903, I1C95%: 1,325-2,731; p = 0,000) y abordaje abierto (OR: 2,129, IC95%:
1,765-2,568; p = 0,000). Se encontr6 una asociacién estadisticamente sig-
nificativa entre la EPP y el reingreso y la mortalidad a 90 dias (10,9% vs
5,8%, p = 0,000y 2,8% vs 0,9%, p = 0,000, respectivamente).
Conclusiones: El 20% de las EPP no se asocian con la ocurrencia de com-
plicaciones postoperatorias. La edad, el IMC bajo, el sexo varédn, el
VEF1%ppo < 60, la DLCO%ppo < 60, la reseccién ampliada y el abordaje
abierto son factores predictores de EPP. La EPP se asocia con un incremen-
to del riesgo de reingreso y mortalidad a 90 dias.

0-05. CONSTRUCCION DE UN MODELO PREDICTIVO
DE RECIDIVA PRECOZ EN PACIENTES INTERVENIDOS
POR CPCNP. PAPEL DE LA POSITIVIDAD DEL LAVADO
PLEURAL

Recuero Diaz, J.L.!; Gatius Caldero, S.%; Gémez de Antonio, D.%
Tejerina Gonzdlez, E.*; Moldes Rodriguez, M., Abdulkader Nallib, 1.%
Royo Crespo, 1.}; Cerén Navarro, J.%; Prieto Rodriguez, M.*;

Porcel Pérez, ].M.?

'Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza; *Hospital Universitari
Arnau de Vilanova, Lleida; *Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda;
“Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela; *Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Conocer los factores de riesgo relacionados con la recidiva pre-
coz de pacientes intervenidos de carcinoma de pulmoén de célula no pe-
quena (CPCNP) y crear un modelo predictivo, en base a los mismos, que
sea de utilidad en la toma de decisiones clinicas.

Métodos: Estudio multicéntrico de cohorte prospectivo de pacientes (p)
intervenidos de reseccién pulmonar (RP) anatémica por CPCNP entre
octubre de 2015 y octubre de 2017 en 12 centros nacionales. Los crite-
rios de exclusién fueron: reseccién incompleta (R1y R2), importantes
adherencias pulmonares que requirieron de una manipulacién pulmo-
nar para liberar la cavidad pleural, presencia de lesiones pleurales me-
tastésicas confirmadas, presencia de derrame sospechoso de maligni-
dad en la cirugia con citologia intraoperatoria positiva. Se calculé el
tamafio muestral para evaluar la relacion entre la positividad de la cito-
logia del lavado pleural (LP) con probabilidad de recurrencia a 2 afios
para un grado de asociacién de al menos 2 unidades (OR > 2), asumien-
do un 30% de recidivas. Se admitié un error alfa 0,05 y potencia estadis-
tica 80%. El tamario final calculado fue 647 p. Se analizaron variables
clinicas, quirtrgicas y patolégicas en busca de factores de riesgo rela-
cionados con la recidiva a 2 afios. Las variables significativas en el ana-
lisis univariante fueron las candidatas a formar parte del modelo final,
el cual fue seleccionado en base al valor del criterio de informacién AIC.
La idoneidad del modelo fue evaluada mediante el drea bajo la curva
ROC y el mejor punto de corte se calculé buscando aquel que maximi-
zaba la sensibilidad dando un minimo valor de especificidad. El progra-
ma estadistico utilizado fue R.

Resultados: La cohorte quedd constituida por 684p. Recidivaron en los
dos primeros afios 193p (28,2%). En el analisis univariante, fueron signifi-
cativas: localizacién del tumor (central/periférico), fibrobroncoscopia
(endobronquial/no), PET (SUV > 5/<5), abordaje (VATS/toracotomia), gan-

glios resecados, histologia, tamafio tumoral, invasién pleural, invasién
vascular, ganglios afectos, pT, pN, estadio patolégico y positividad del la-
vado pleural. Se mantuvieron significativos en el analisis multivariante:
PET (OR 1,64, IC95% 1,11-2,46, p = 0,015), histologia de adenocarcinoma
(OR 1,54, IC95% 1,07-2,23, p = 0,022), estadio patolégico (Inicial 0-I1IA/
Avanzado IIB-TIIB) (OR 2,95, IC95% 2,02-4,32, p< 0,001) y positividad del LP
(OR 4,43,1C95% 1,42-16,71, p = 0,015). El modelo con un mejor criterio AIC
fue el que incluy6 las 4 variables que resultaron significativas en el anali-
sis multivariante (AIC = 736,48). El area bajo la curva ROC fue 0,68 (IC95%
0,64-0,72) y el punto de corte elegido fue 0,28, para el cual la sensibilidad
y especificidad resultantes fueron del 0,69 y 0,61, respectivamente.
Conclusiones: De los factores prondsticos analizados, la positividad del
lavado pleural resulté ser el mayor determinante de recidiva precoz.
Como consecuencia, deberia de valorarse su realizacion de manera ruti-
naria y la posibilidad de adaptar las diferentes estrategias de seguimiento
oncolégico y adyuvancia en funciéon de la positividad de este. A pesar de
una modesta capacidad discriminativa, el modelo obtenido podria ayu-
dar a determinar poblaciones diana de futuros ensayos clinicos relacio-
nados con dichas estrategias.

0-06. FACTORES PREDICTORES DE POSITIVIDAD
DEL LAVADO PLEURAL EN PACIENTES INTERVENIDOS
DE CARCINOMA DE PULMON DE CELULA NO PEQUENA

Rosado Rodriguez, J.}; Recuero Diaz, J.L.%; Caamaiio Villaverde, V.%;
Ramirez Gil, E.%; Amat Villegas, 1.% Figueroa Almanzar, S.%
Compaii Quilis, A.%; Gamb6é Grasa, P.?; Garcia Fernandez, J.L.%
Porcel Pérez, ].M.°

'Hospital de Cruces, Barakaldo; *Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza; *Hospital de Navarra, Pamplona; *Hospital Clinico Universitario,
Valencia; *Hospital Universitario de La Princesa, Madrid; *Hospital
Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos: Conocer los factores predictores de positividad del lavado
pleural (LP) en pacientes intervenidos de carcinoma de pulmén de célula
no pequena (CPCNP).

Métodos: Estudio multicéntrico de cohorte prospectivo de pacientes (p)
intervenidos de una reseccién pulmonar (RP) anatémica por CPCNP entre
octubre de 2015 y octubre de 2017 en 12 centros nacionales. Los criterios
de exclusion fueron: reseccion no completa (R1y R2), importantes adhe-
rencias pulmonares que requirieron de una manipulacién pulmonar
para liberar la cavidad pleural, presencia de lesiones pleurales metastasi-
cas confirmadas, presencia de derrame sospechoso de malignidad en la
cirugfa con citologia intraoperatoria positiva. Se realizé un LP con 50 cc
de suero fisiolégico antes y después de la RP. Del lavado se extrajeron dos
muestras, una para citologia y otra para generar un bloque celular sobre
el que se realizo, en caso de duda diagnéstica, inmunohistoquimica. Se
analizaron variables clinicas, quirtrgicas y patologicas en busca de facto-
res de riesgo asociados a la positividad del LP pre y post-RP. Las variables
estudiadas fueron: edad, sexo, tabaquismo, CEA preoperatorio, localiza-
cién, valor del PET (SUV > 5/<5), variables de estadio clinico, abordaje
(VATS/toracotomia), histologia, tamafio tumoral, grado de diferenciacién,
invasién pleural, invasién vascular, afectacién ganglionar y variables de
estadio patolégico. Se realiz6 un andlisis descriptivo de la serie. Asi mis-
mo, se realizé un analisis univariante incluyendo en el multivariante
aquellas variables con p < 0,2 ajustados por edad y sexo, mediante regre-
sién logistica. El programa estadistico utilizado fue R.

Resultados: La cohorte queddé constituida por 684p. La edad media fue
65,2 (DE 9,65) anos siendo el 75,4% (516p) hombres. El 64% (438p) presen-
taron un estadio clinico I, realizdndose en el 96,5% (660p) una RP mayor
(lobectomia o neumonectomia). E1 53,4% fueron adenocarcinomas (365 p)
y el tamafo tumoral medio fue de 60,6 mm (DE 19,9). La mayoria de los
pacientes presentaron un grado de diferenciacién G1 (41,6%, 235p). Se
obtuvo positividad en el LP Pre-RP de 6p (0,9%) y en el Post-RP de 13p
(1,9%), siendo la positividad global del 2,2% (15p). Debido, probablemente,
al escaso nimero de LP Pre-RP positivos, no se encontraron factores aso-
ciados a su positividad. Se analizaron los factores para la positividad del
LP post-RP. En el andlisis univariante la histologia de adenocarcinoma,
tamano tumoral, grado de diferenciacién, invasién pleural, invasién
vascular, afectacion ganglionar, pN y estadio patolégico fueron significa-
tivos, manteniéndose en el analisis multivariante la histologfa de adeno-
carcinoma (OR 7,29 1C95% 1,21-69,53, p = 0,046), grado de diferenciacion
(G1-G2/G3-G4) (OR 10,93,1C95% 1,95-78,96, p = 0,009), invasién de la pleu-
ra parietal (OR 58,77, 1C95% 2,69-2312,83, p = 0,014) y pN1 (OR 17,61,
I1C95% 1,91-218,31, p = 0,013).
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Conclusiones: Los pacientes intervenidos por adenocarcinoma poco dife-
renciados, con afectacién ganglionar y de la pleura parietal presentaron
un mayor riesgo de positividad en el LP. Debido al relativo escaso tamafo
de nuestra muestra, y con el objeto de conocer de forma mas precisa el
riesgo asociado a los factores prondsticos que hemos concluido o poder
demostrar otros factores predictivos de positividad, seria recomendable
considerar la realizacion de técnicas de lavado pleural de forma rutinaria
en el seno de grandes registros poblacionales.

0-07. TRASPLANTE PULMONAR: ;SE DE}BERfA
CONTEMPORIZAR SU INDICACION SEGUN EL INDICE
DE MASA CORPORAL?

Fontana Bellorin, A.; Ordéfiez Ochoa, C.; Tacoronte Pérez, S.;
Aguilar Gonzalez, S.; Jorda Aragén, C.; Cerén Navarro, J.;
Morcillo Aixeld, A.; Escriva Peird, J.; Calvo Medina, V.; Sales Badia, G.

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Segin la Sociedad Internacional de Trasplante Cardiaco y Pul-
monar, el indice de masa corporal (IMC) por encima o debajo de la normali-
dad supone una contraindicacién relativa para el trasplante. Nuestro obje-
tivo es analizar la relacién del IMC pretrasplante con el desarrollo durante
posoperatorio, la evolucién funcional del injerto y la supervivencia.
Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de pacientes tras-
plantados pulmonares entre 2015-2018 en un unico centro. E1 IMC se cla-
sificé segiin la OMS: bajo peso (IMC < 18,5 kg/m?), normal (IMC 25-29,9 kg/
m?), sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) y obesidad (IMC > 30 kg/m?). Las varia-
bles cuantitativas se expresaron en media + DE y las cualitativas en por-
centaje. Para el andlisis y comparacién de las variables cualitativas, se
utilizé el método de Chi® o el test exacto de Fisher. Para el calculo de la
supervivencia se utilizé el método de Kaplan-Meier, comparando las cur-
vas de supervivencia con el test de log-rank. Posteriormente se realiz6 el
mismo analisis agrupando los pacientes segiin las patologias mas preva-
lentes: EPOC, fibrosis pulmonar (FP) y fibrosis quistica (FQ).

Resultados: Se incluyeron 203 pacientes: 27 (13,3%) tenian bajo peso, 90
(44,3%) peso normal, 71 (35%) sobrepeso y 15 (7,4%) obesidad (tabla). E1
IMC no condicioné aumento de necesidad de ECMO (p = 0,240), reintuba-
cién (p = 0,470), ni reintervenciéon urgente (p = 0,123). E1 50% de los pa-
cientes con obesidad requirieron traqueostomia (p = 0,035) y el grupo con
sobrepeso present6 mayor disfunciéon primaria del injerto grado 3 (n = 14;
24,5%; p = 0,026). La estancia en reanimaciéon fue de 9 + 11 dias (p = 0,189)
y la hospitalaria de 52 + 35 dias (p = 0,125). El FEV1 global a los 6 meses y
lafio fue de 75,61 + 18,51% y 79,40 + 21,61% sin diferencia entre grupos

Tabla O-07 Caracteristicas de los pacientes

(p=0,859y p=0,981). El IMC condicion¢ la supervivencia global de la co-
horte (p =0,002). El grupo de bajo peso y sobrepeso presentaron una su-
pervivencia similar al de peso normal (p = 0,576 y p = 0,741), mientras
que la obesidad se relacioné con disminuciéon de la misma (p = 0,001), con
mortalidad perioperatoria de 33,3% (n = 5; p = 0,035). En los pacientes con
EPOC, el bajo peso (p = 0,296) y obesidad (p = 0,653) no condicionaron la
supervivencia. En la FQ no se observo diferencias entre los pacientes con
bajo peso y los de peso normal (p = 0,296). En la FP la supervivencia dis-
minuy6 significativamente en el grupo de obesidad (p = 0,006) en compa-
racién con el peso normal, sin cambios en el grupo de bajo peso (p = 0,819)
respecto al de peso normal.

Grafico 1. Supervivencia global segin el IMC

IMi
1.0 C
T Bajo peso
Normal
Sobrepeso
- e e ~M0Obesidad grado 1
0,84 T R
AR
L— P

“1 L

Supervivencia

0,24

0,04

Meses

Conclusiones: El IMC superior al normal influye negativamente en el po-
soperatorio, sin condicionar la evolucién funcional del injerto posterior-
mente. El bajo peso pretrasplante no se asocié a aumento de la mortali-
dad. La obesidad pretrasplante disminuye la supervivencia,
especialmente en la FP. Es importante tener en cuenta el IMC para la in-
dicacién de trasplante pulmonar.

Total Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad Valor de p
NP pacientes 203 27 (13,3%) 90 (44,3%) 71 (35%) 15 (7,4%)
EPOC 73 5 (6,8%) 33 (45,2%) 34 (46,6%) 1 (1,4%) 0,000
FP 68 3 (4,4%) 23 (33,8%) 30 (44,1%) 12 (17,6%)
FQ 24 11 (45,8%) 12 (50%) 1(4,2%) 0
Edad media 51+14 32+15 50+ 13 57 +7 58+6 0,000
Mujeres 64 10 (15,6%) 33 (51,5%) 17 (26,5%) 4(6,25%) 0,316
Hombres 139 17 (12,2%) 57 (41%) 54 (38,8%) 11 (7,9%)
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P-01. VALORACION DE UN SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA
POR LOS PACIENTES INGRESADOS

Cilleruelo Ramos, A.; Fuentes Martin, A.; Berjén de la Vega, L,;
Soro Garcia, J.; Loucel Bellino, M.A.; Garcia Rico, C.;

Gregorio Crespo, B.; Matilla Gonzdlez, ].M.; Garzén Inés, M.;
Castanedo Allende, M.

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Objetivos: Dentro del programa de certificaciéon del Sistema de Gestion
de la Calidad AENOR norma ISO 9001 en nuestro Servicio de Cirugia Tora-
cica, se instauro la realizacién de un informe de satisfaccién en los pa-
cientes ingresados. Los objetivos de esta comunicacién son: 1. Conocer la

valoracion que los pacientes ingresados hacen acerca de diferentes as-
pectos asistenciales. 2. Analizar los aspectos mas positivos de su valora-
cién. 3. Conocer posibles areas de mejora.

Métodos: Estudio prospectivo mediante muestreo sistematico. Calculo
del tamafio muestral: a partir de los pacientes atendidos durante el afio
2018 se realizé un muestreo sistematico con arranque aleatorio en 2019
considerando una estimacién de la satisfaccién del 80% con un error del
10%, aceptando a = 0,05 y considerando una tasa de reposicién del 30%.
11 preguntas cerradas con respuestas basadas en una escala tipo Likert
de 5 puntos, donde 1 es muy deficiente, 2 deficiente, 3 aceptable, 4 bueno
y 5 excelente. 2 preguntas abiertas sobre los aspectos positivos y negati-
vos de su estancia. Anglisis de datos mediante el programa estadistico
IBM SPSS versién 20,0 para Windows.

Resultados: Tamano poblacional: 966 pacientes atendidos en 2018).
Muestra: 81. Pacientes encuestados: 81. Encuestas recibidas: 75. Pregunta
P) 1: Alingresar en la planta de cirugia toracica ;,como ha sido la atencién
y amabilidad del personal?: Aceptable: 3 4,11%). Bueno: 22 30,14%). Exce-
lente: 48 65,75%). P2: ;Cémo ha sido la atencién recibida por el personal
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médico del Servicio? Deficiente: 1 1,37%). Bueno: 19 26,03%). Excelente:
5372,60%). P3: La informacién médica sobre su proceso y en caso de in-
tervencién quirdrgica de las caracteristicas, riesgos y beneficios de la
misma sha sido suficiente y detallada? Aceptable: 4 5,63%). Bueno: 23
32,39%). Excelente: 44 61,97%). P4: ;Cémo valora la informacién suminis-
trada a sus familiares? Muy deficiente: 1 1,39%). Aceptable: 5 6,94%). Bue-
no: 29 40,28%). Excelente: 37 51,39%). P5: ;Las respuestas a las dudas
planteadas han sido faciles de entender? Aceptable: 2 2,86%). Bueno: 33
47,14%). Excelente: 35 50%). P6 ;Cémo ha sido la atencién recibida por el
personal de enfermerfa? Aceptable: 2 2,82%). Bueno: 15 21,13%). Excelen-
te: 54 76,06%). P7 ;Coémo ha sido la atencién recibida por el personal au-
xiliar? Deficiente: 1 1,37%). Aceptable: 6 8,22%). Bueno: 20 27,40%). Exce-
lente: 46 63,01%). P8: Durante su estancia en la planta ;cémo han sido las
condiciones para dormir o descansar? Muy deficiente: 3 4,17%). Deficien-
te: 6 8,33%). Aceptable: 25 34,72%). Bueno: 21 29,17%). Excelente: 17
23,61%). P9: ;Cémo valora la comodidad de las instalaciones donde ha
estado ingresado? Muy deficiente: 6 8,57%). Deficiente: 13 18,57%). Acep-
table: 25 35,71%). Bueno: 16 22,86%). Excelente: 10 14,29%). P10: ;Cémo
ha sido el respeto por la intimidad del paciente? Muy deficiente: 1 1,43%).
Deficiente: 2 2,86%). Aceptable: 12 17,14%). Bueno: 26 37,14%). Excelente:
29 41,43%). P11: ;Qué opinién global tiene de su estancia en la planta de
cirugia toracica? Deficiente: 2 2,86%). Aceptable: 5 7,14%). Bueno: 30
42,86%). Excelente: 33 47,14%) (fig.). P12: Aspectos més positivos a desta-
car: Trato personal y resolucién de dudas y problemas: 64 100%). P13:
Areas de posible mejora: Instalaciones: 68 97,14%). Otras: 2 2,66%).
Conclusiones: Pese a la valoracién global positiva, especialmente en
cuanto a la atencién del personal médico y enfermero y la informacién
recibida, existen puntos de mejora segun el informe de satisfaccién de los
pacientes; entre estos destacan el estado de las infraestructuras y el res-
peto del descanso nocturno. En el futuro se planteardn medidas para la
mejora de estos déficits.

P-02. CORRECCION DE PECTUS EXCAVATUM UTILIZANDO
PROTESIS DE SILICONA 3D A MEDIDA

Hernandez Ferrdandez, J.}; Fibla Alfara, ].J.'; Guirao Montes, A.%
Molins Lépez-Rod6, L.?

'Hospital Universitario Sagrat Cor, Barcelona; “Hospital Clinic de Barcelona,
Barcelona.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia inicial en la correccién de pec-
tus excavatum (PE) utilizando implantes de silicona 3D personalizados.
Métodos: Entre diciembre de 2018 y agosto de 2019, se realizaron 4 proce-
dimientos quirtrgicos para la correccién de PE usando implantes de sili-
cona 3D personalizados, estos implantes estan disefiados por ordenador
a partir de una tomografia computarizada y se ajustan perfectamente a
la anatomia de cada paciente. Los datos clinicos fueron recolectados y
analizados retrospectivamente.

Resultados: Todos los pacientes eran adultos (20-44 afios). Ningun pacien-
te tenfa algun trastorno clinicamente relevante, esto se confirmé mediante
pruebas preoperatorias de funcién respiratoria y mediante ecocardiogra-
ma. Todos los casos fueron PE asimétricos. El indice de Haller fue en pro-
medio de 4 (2,5-7,5). En uno de los casos, se habia intervenido dos veces
previamente mediante técnica de Nuss, y después de una recurrencia, me-
diante la técnica de Ravitch. Los 4 pacientes presentaron un posoperatorio
sin complicaciones, con dos dias de ingreso, dolor controlado con AINE (sin
necesidad de rescate de opidceos) y un excelente resultado estético final.
Conclusiones: El uso de implantes de silicona 3D a medida resulta ser
una técnica quirdrgica segura y efectiva en el tratamiento de la EP, espe-
cialmente en pacientes adultos con malformaciones asimétricas y con
antecedentes de una técnica de reparaciéon quirdrgica previa.

P-03. ;SON UTILES EL FEV1PPO< 60 Y DLCOPPO< 60
PARA DISCRIMINAR Y PREDECIR LOS PACIENTES
CON COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS?

Fra Fernandez, S.; Cavestany Garcia Matres, C.; Caballero Silva, U.;
Serrano Carvajal, P.E.; Muriel Garcia, A.; Mufioz Molina, G.M,;
Cabarfiero Sanchez, A.; Saldafia Garrido, D.; Moreno Mata, N.

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: El volumen espiratorio forzado el primer segundo (FEV1) y la
capacidad de difusién de monéxido de carbono (DLCO) son dos pruebas
clave en el estudio funcional de pacientes que van a ser sometidos a una
cirugia de reseccién pulmonar. Valores inferiores a la normalidad de am-

bos, y sus predichos postoperatorios (ppo) se han asociado con un
aumento de las tasas de morbilidad cardiorrespiratoria y mortalidad. Asi,
las guias actuales recomiendan ampliar la evaluacién preoperatoria con
otras pruebas para discriminar pacientes con alto riesgo de complicacio-
nes o mortalidad, como el test de subir escaleras, el shuttle walking testa
la ergoespirometria cuando el FEV1ppo o la DLCOppo son menores del
60%. El objetivo de este estudio es analizar la capacidad del FEV1ppo y
DLCOppo para discriminar y predecir los pacientes que sufriran compli-
caciones respiratorias y/o cardiovasculares (CCVR) en el posoperatorio.
Métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo analizando los datos
de pacientes intervenidos de lobectomia o segmentectomia anatémica
en nuestro hospital desde enero de 2017 hasta diciembre de 2019. Se han
recogido las variables FEV1 (%), DLCO (%), intervencién, complicaciones
posoperatorias respiratorias y cardiovasculares y mortalidad. Se han cal-
culado el FEV1ppo y DLCOppo segun la ultima guia de la ACCP. Se ha es-
timado la sensibilidad y especificidad con las variables dicotémicas VEM-
Sppo < 60% y DLCOppo < 60% y % y el odds ratio mediante regresion
logistica. Se ha realizado un anélisis de curvas ROC con las variables
cuantitativas FEV1ppo y DLCOppo.

Resultados: Se han incluido 381 pacientes en el estudio. Se han excluido
los pacientes con alguna variable desconocida analizando finalmente
344 pacientes. En total se han observado CCVR en 76 pacientes (22%). La
aparicién de complicaciones en pacientes con valores ppo < 60% se refleja
en las tablas. La sensibilidad del FEV1ppo < 60% para detectar complica-
ciones postoperatorias es del 32,9%, la especificidad del 81,7% y el cociente
de probabilidades + (CP+) es de 1,80. La sensibilidad del DLCOppo < 60%
para detectar complicaciones postoperatorias es del 32,9%, la especificidad
del 81,7% y el CP+ es de 1,48. El area bajo la curva ROC para el FEV1ppo es
de 0,59 y de 0,62 para la DLCOppo. El analisis de regresion logistica univa-
riante muestra que el FEV1ppo < 60% y la DLCO < 60% aumentan el riesgo
de sufrir complicaciones (OR FEVppo < 60% = 2,19; 1C95%: 1,24-3,87;
p =0,007. OR DLCOppo < 60% = 1,91; IC95%: 1,13-3,20; p = 0,015).

CCVR
Prueba Presente Ausente Total
FEV1ppo < 60% 25 49 74
FEV1ppo > 60% 51 219 270
Total 76 268 344
Tabla 2

CCVR
Prueba Presente Ausente Total
DLCOppo < 60% 36 86 122
DLCOppo > 60% 40 182 222
Total 76 268 344

Conclusiones: En nuestra serie el FEV1ppo < 60% y la DLCO < 60% son
factores de riego de sufrir complicaciones cardiovasculares o respirato-
rias. Sin embargo, ambos poseen baja sensibilidad y especificidad como
pruebas prodiagnésticas, lo que nos hace poner en duda su capacidad
para discriminar aquellos pacientes que presentaradn complicaciones y
por consiguiente, cuestionarnos si estos criterios ppo < 60% son los mas
adecuados para seleccionar a los pacientes a los que solicitamos méas
estudios preoperatorios.

P-04. EVOLUCION DE LA CIRUGIA ABIERTA
A MINIMAMENTE INVASIVA EN LOS TUMORES
MEDIASTINICOS

Ordénez Ochoa, C.; Tacoronte Pérez, S.; Fontana Bellorin, A.;
Cer6n Navarro, J.; Morcillo Aixeld, A.; Aguilar Gonzalez, K.;
Jorda Aragén, C.; Calvo Medina, V.; Escrivd Peird, J.; Sales Badia, G.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar la experiencia de un hospital de referencia de tercer
nivel en el tratamiento quirtargico de las tumoraciones mediastinicas.
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Comparar los resultados obtenidos a corto y largo plazo entre la cirugia
abierta y la minimamente invasiva (VATS).

Métodos: Estudio retrospectivo, analitico y descriptivo de pacientes diag-
nosticados de tumores mediastinicos intervenidos desde 2006 hasta 2018.
Se analizaron variables demograficas, antecedentes y clinica, localizacién,
procedimiento quirargico (esternotomia, VATS, cervicotomia, toracotomia),
tipo de reseccién, diagnostico, estancia hospitalaria, complicaciones, evo-
lucién de la miastenia gravis (MG) y supervivencia. Las variables cuantita-
tivas se expresaron mediante media DE y las cualitativas en porcentaje. Se
utilizo el test de t de Student o chi” cuando fue necesario. La supervivencia
se estimé mediante curvas de Kaplan-Meier, comparandose con el test log
rank. Se establecié como significativa una p < 0,05.

Resultados: Se realizaron 214 resecciones mediastinicas, de las cuales
129 (60,3%) fueron mujeres y 85 (39,7%) hombres con una edad media de
55,3 + 16 anos. El 36,6% de los pacientes estaban asintomaticos al diag-
nostico, el 25,7% tenian diagnoéstico previo de MG, 11% dificultad respira-
toria, 8,9% masa cervical, 8,4% dolor toracico, 3,8% disfagia, 2,8% tos. Las
ubicaciones més frecuentes en la tomografia computarizada fueron: me-
diastino anterosuperior (85,5%), medio (8,9%) y posterior (5,6%), con un
tamafio medio de 6,62 + 3,6 cm. Los abordajes realizados fueron: VATS 66
casos, esternotomia 65, cervicotomia 63, toracotomia 19 y mediastinoto-
mia en 1 realizdndose 89 timectomias, 77 tiroidectomias y 48 exéresis
tumorales mediastinicas. El diagnéstico anatomopatolégico resulté be-
nigno en el 92% de los casos (siendo los mas frecuentes hiperplasia mul-
tinodular tiroidea 33,7% y timoma 23,4%) y maligno en el 8% (los mas
frecuentes carcinoma de tiroides 3,3% y carcinoma timico 1,4%). Los
margenes quirtrgicos fueron negativos (R0) en el 91,6%. La estancia me-
dia de hospitalizacién fue 5,01 + 4,3 dias. La cirugia abierta y la presencia
de hipocalcemia posoperatoria, aumentaron la estancia (p = 0,001). Las
principales complicaciones postoperatorias fueron: hipocalcemia 8,4%,
infeccién respiratoria 4,6%, lesién recurrencial 3,7%, derrame pleural
3,3%, infeccién de herida 2,4%, insuficiencia respiratoria 2,4%, fibrilacién
auricular 1,9%, neumotdrax y hemotérax 0,9% respectivamente, sin dife-
rencias significativas segin el tipo de intervencién. En el seguimiento
presentaron 9 recidivas locales y 3 metastasis en casos de timoma, carci-
noma de tiroides y tumores de células germinales, no encontrando dife-
rencias significativas segtn el abordaje realizado. Los pacientes afectos
de MG redujeron su estadio clinico preoperatorio de III o mayor de Osser-
man del 34,5% al 1,8% en el posoperatorio (p = 0,001) reduciendo el trata-
miento de prednisona de 42,5 mg a 16,25 mg diarios (p = 0,019). La super-
vivencia a los 5 afios fue del 98% para patologia benigna y del 65% para
maligna (p = 0,001).

Conclusiones: La cirugia en las tumoraciones mediastinicas es un procedi-
miento seguro, con baja morbi-mortalidad y buenos resultados a largo pla-
z0. Las técnicas minimamente invasivas reducen la estancia media, sin
afectar a los resultados. La timectomia en pacientes con MG es un trata-
miento eficaz consiguiendo una disminucién de la sintomatologia, asi
como de la necesidad de tratamiento, independientemente del abordaje.

P-05. ;ES EL INDICE PRONOSTICO NUTRICIONAL
UN FACTOR PREDICTIVO INDEPENDIENTE
DE SUPERVIVENCIA EN EL CANCER DE PULMON?

Sanchez Moreno, L.}, Diaz de Teran Lépez, T.}; Lozano Cuesta, P.%
Maderuelo Garcia, V.%, Magadan Alvarez, C.% Abascal Bolado, B.%;
Loidi Lépez, C.;; Andia Torrico, D.}; Alvarez de Arriba, C.};
Naranjo Gozalo, S.*

'Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; *Hospital
Universitario, Burgos; *Complejo Asistencial de Palencia, Palencia; “Hospital
San Agustin, Avilés.

Objetivos: El estado nutricional e inmunolégico juegan un importante
papel en las enfermedades malignas, incluido el cancer de pulmén (CP).
El indice prondstico nutricional (IPN) se calcula en base a los niveles de
albumina sérica y de linfocitos totales en sangre periférica. Se ha postu-
lado como un indicador eficaz para evaluar las condiciones nutricionales
e inmunoldgicas de pacientes con cancer. El objetivo de este estudio es
evaluar si el IPN es un factor pronéstico independiente de supervivencia
en pacientes con CP que se sometieron a lobectomia.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes intervenidos de
lobectomia por CP entre 2010 y 2018. Se recogieron variables clinicas, de
comorbilidad, evolucién posoperatoria y mortalidad. La puntuacién de IPN
se calculd con la férmula albuimina sérica (g/dl) x 10 + recuento total de linfoci-
tos (por mm3) x 0,005. Los pacientes fueron divididos en dos categorias se-
gun la clasificacién de Onodera: Grupo O - IPN > 50 (normal) y Grupo 1 - IPN

<50 (malnutricién). Se excluyeron aquellos pacientes sin determinaciones
preoperatorias de albumina. Para el andlisis de supervivencia se emple6 la
prueba de log-rank. El analisis multivariante de regresién de Cox se realizd
teniendo en cuenta las variables: sexo, edad, ECOG, habito tabaquico, indi-
ce de Charlson, indice de masa corporal (IMC), estadio TNM y el IPN.
Resultados: Fueron intervenidos 551 pacientes en dicho periodo, pertene-
ciendo 383 al grupo 0, 183 al grupo 1y siendo 30 de ellos excluidos. Las carac-
teristicas basales de los pacientes se recogen en la tabla 1. El analisis univa-
riante mostro diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia
por grupo de IPN (HR 1,545, p = 0,018), lo cual se refleja también en la curva
de supervivencia de Kaplan Meier por grupos (fig.). Al realizar el analisis
multivariable el IPN se mantuvo como factor predictivo independiente (HR
1,765, p=0,009), junto con la histologia y el estadio TNM (tabla 2).
Conclusiones: El IPN ha resultado ser un factor predictivo independiente
de supervivencia en pacientes sometidos a lobectomia por CP. El grupo
con IPN sugestivo de malnutricién presenta casi el doble de riesgo de
mortalidad que el grupo no malnutrido.
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Tabla 2. Multivariable Cox regresion p HR
IPN 0,009 1,765
Edad en &l momento da la 1Q 0717 1,007
Sexo (mujer mas riesgo) 0.275 1412
Histologia adenccarcinoma 0.047
Histologia epidermoide 0,052 1,565
Histelogia carcinoide 0.784 1,344
Histologia neurcendacring 0.053 2,198
AP estadio | <0.001
AP estadio ll 0,013 2,481
AP estadio lll 0,001 3,455
AP estadio IV 0.000 3,657
Indice ECOG 0.081 693
Indice Charison 0.838 892
IMC 0.144 965
Fumador (si) | 0,145
Fumader(no) 0.144 494
Fumador(ex) 0.079 JE29
Figura 3

P-06. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PATOLOGIA
TRAQUEAL Y LARINGOTRAQUEAL

Bravo Carmona, P.; Moyano Rodriguez, M.J.; Quero Valenzuela, F;
Goémez Gago, A.M.; Piedra Fernandez, I.; Ruiz Zafra, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Analizar la experiencia quirtrgica y los resultados de los pa-
cientes intervenidos por patologia de la via aérea superior en la unidad.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo desde enero de 2010 a di-
ciembre de 2019 de todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
patologia traqueal y laringotraqueal. Se recogieron variables demografi-
cas, etiologia, localizacién, tratamiento endoscépico previo, via de abor-
daje, técnica quirtrgica, longitud de reseccién, necesidad de tubo en T,
complicaciones, reintervencién, y resultados.

Resultados: En dicho periodo han sido intervenidos 19 pacientes, de los
cuales 13 eran mujeres y 6 varones, con una media de edad de 55 afios. Del
total operados, 12 (63,2%) eran de localizacién subglética o laringotraqueal,
y 7 (36,6%) exclusivamente traqueal. E1 84,2% (16) presentaban estenosis
adquirida (7 de etiologia idiopatica, 5 post-intubacion y 4 postraqueosto-
mia), y el resto patologia tumoral (1 caso de carcinoma adenoide quistico
traqueal primario y 2 de tumor traqueal secundario a cancer de tiroides). El
68,4% (13) fueron tratados previamente a la cirugia con tratamiento endos-
cépico mediante laser, dilataciones, aplicacién de mitomicina, o stent de
silicona. La via de abordaje fue cervical en 18 pacientes, y cervicoesternal
proximal en 1. En las lesiones de localizaciéon traqueal simple (7) se realizo
reseccién y anastomosis termino-terminal, y en las formas subgléticas (12)
se realizaron las técnicas de Pearson (2), Grillo (7) y Maddaus (3). La longitud
traqueal méxima resecada fue 5 cm, con una media en la serie de 2,5 cm.
Todos los pacientes, excepto uno, fueron extubados al finalizar la interven-
cién, y se coloco tubo en T de Montgomery en 5 (3 en técnica de Maddaus y
2 en Grillo). No ocurrieron complicaciones en el 63,3% (12) de los casos. El
36,8% (7) si presentaron complicaciones, la mayoria menores: presencia de
granulomas en 5 pacientes tratados con éxito mediante reseccién endoscé-
pica con laser; 2 fistulas traqueo-cutaneas que requirieron intervencion
para fistulectomia sin apreciarse comunicaciéon evidente con via aérea; 1
pequenia reestenosis tratada endoscopicamente con laser; 1 dehiscencia
pequeia de la anastomosis tratada y curada con actitud expectante y con-
servadora; y 1 edema subglético precoz que requirié de reintervencién para
colocacién de un tutor en T. Los resultados fueron excelentes/buenos en
14 pacientes (73,3%), aceptables en 4 (21,1%),y 1 paciente precisé traqueos-
tomia definitiva. No hubo mortalidad en la serie. Ninguno de los pacientes
con patologia traqueal pura sufrié complicaciones mayores ni requirié de
reintervencion, cursando con resultados excelentes en todos los casos.
Conclusiones: La técnica de reseccién y anastomosis termino-terminal
en patologia traqueal ofrece excelentes resultados y baja tasa de compli-
caciones. La patologia laringotraqueal requiere de técnicas quirargicas
méas complejas, con un indice més alto de complicaciones, debiendo ser
realizadas por cirujanos con experiencia para ofrecer los mejores resulta-

dos. Actualmente, se puede dar solucién a la mayoria de los problemas
traqueales y laringotraqueales con buenos resultados, siendo necesaria
siempre una correcta preparacién quirdrgica previa para realizar la inter-
vencién en el momento 6ptimo, disponer de un equipo con experiencia, y
medios adecuados para resolver las posibles complicaciones.

P-07. EFECTIVIDAD DE CATETERES PLEURALES PIGTAIL

DE FINO CALIBRE COMO SUSTITUCION DE LOS DRENAJES
PLEURALES CLASICOS PARA TRATAMIENTO DEL DERRAME
PLEURAL

Trelles Guzman, X.W.; Alen Villamayor, V.; Fernandez Martin, E.;
Jarabo Sarceda, J.R.; Gémez Martinez, A.M.; Calatayud Gastardji, J.;
Hernando Trancho, F.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: El tubo de térax de mediano calibre (16-24Fr) conectado a un
sistema de sello de agua con o sin aspiracién es el procedimiento habi-
tualmente utilizado en la mayoria de los servicios de Cirugia Toracica
para el drenaje de derrames pleurales de menor o mayor consistencia. El
uso de catéteres de fino calibre (9 y 12 Fr) tipo pigtail conectados a una
bolsa de recoleccién sin aspiracién puede ser una alternativa, eficiente y
segura de realizar por parte del cirujano toracico. El procedimiento se
puede complementar con la realizacién de una ecografia de manera con-
comitante. En el presente trabajo se pretende analizar la efectividad de
estos catéteres utilizados para el drenaje de derrames pleurales en el Gl-
timo afio en nuestro servicio de Cirugia Toracica.

Métodos: Anélisis descriptivo, retrospectivo, de una serie de pacientes
con diagnoéstico de derrame pleural secundario a enfermedad neoplasica,
infecciosa, inflamatoria o traumética no aguda manejados mediante la
colocacién percutanea de un catéter pigtail (CPT) de 9 o 12Fr conectado a
bolsa de recoleccién a caida libre, hospitalizados a cargo de servicios mé-
dicos diferentes a Cirugia Tor4cica en el afio 2019. El tamarfio de la serie
fue de 62 casos. Se analizaron las siguientes variables: edad y sexo del
paciente, dias de estancia hospitalaria y duracién del drenaje, caracteris-
ticas del derrame pleural (severidad, tipo, diagnéstico), calibre del drena-
je, fracaso o éxito (definido por evacuacién del derrame sin necesidad de
otros tratamientos afiadidos), reexpansioén pulmonar, recidiva tras la re-
tirada, uso concomitante de ecografia, caracteristicas ecograficas, instila-
cién de fibronolégicos y complicaciones.

Resultados: La mediana de edad fue de 80 afios (r: 25-95). El 54,8% (34) de
los pacientes fueron varones. Los servicios de procedencia fueron Oncolo-
gia Médica 38,7% (24), Medicina Interna 29% (18), otros 32,3% (20). La me-
diana de estancia hospitalaria fue de 13,5 dias (r: 3-49). Se colocaron CPT
de 12 Fren el 82,3% (51) de los casos y de 9 Fr en el resto. Duracién mediana
del drenaje 3 dias (r: 0-25). En el 32,3% (20) de los casos el derrame era ma-
sivo, lograndose la evacuacion en todos los casos. En el 71% de los casos 44)
se objetivo buena reexpansién pulmonar posterior. En el 85,5% (53) de los
casos se realizé ecografia concomitante, objetivando loculaciones o tabi-
ques en el 37,7% (20) de ellos. Se realizé instilacién de fibrinoliticos en el
22,6% (14) de los casos. Las caracteristicas del liquido pleural fueron las
siguientes: exudado 82,3% (51), trasudado 4,8% (3), empiema 6,5% (4), he-
motérax 4,8% (3) y quilotérax 1,6% (1). Se produjo recidiva del derrame en
22 casos (35,5%), siendo considerado como fracaso de la técnica solo en 4
casos (6,5%). En 9 casos (14,5%) se produjeron complicaciones (retirada ac-
cidental en 7, acodamiento en 1y edema exvacuo en 1).

Conclusiones: En nuestra serie, los catéteres pigtail de 9y 12 Fr colocados
por cirujanos toracicos se mostraron eficaces en la resolucién del derra-
me pleural con una minima tasa de complicaciones. La ecografia realiza-
da de manera concomitante por los mismos cirujanos aporté informa-
cién util tanto para la realizacidn de la técnica como para su manejo
posterior inmediato con fibrinoliticos.

P-08. CIRUGIA DEL NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO
SIN INTUBACION: EXPERIENCIA INICIAL DE UN CENTRO

Del Campo, J.M.; Maroto, S.; Sebastian, L.; Sesma, J.; Lirio, F.;
Bolufer, S.; Mafé, ].J.; Cerezal, J.; Galvez, C.

Hospital General Universitario, Alicante.

Objetivos: La cirugia toracica sin intubacién ha demostrado disminuir la
estancia hospitalaria, duracién del drenaje toracico y complicaciones post-
operatorias. As{ mismo parece disminuir el tiempo operatorio global, prin-
cipalmente el tiempo anestésico. En este estudio se describen los resulta-
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dos de este manejo en pacientes intervenidos de neumotérax espontaneo
primario entre mayo de 2014 y septiembre de 2019 por un mismo cirujano.
Métodos: Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo que incluye to-
dos los pacientes intervenidos por VATS uniportal por neumotérax pri-
mario espontaneo entre 2014-2019, sin intubacién orotraqueal ni ventila-
cién mecanica por un mismo cirujano. Los criterios de inclusiéon fueron
edad > 18 anos, IMC < 25, ASA I-1I, PaO2 en reposo > 60 mmHg. Se exclu-
yeron los pacientes con predictores de via aérea dificil, cirugia de colum-
na cervical o toracica previa, toracotomia o VATS ipsilateral previa, o tras-
tornos de la coagulacién. En todos los pacientes se realizé una
monitorizacién no invasiva e invasiva mediante via arterial radial de ten-
sién arterial, frecuencia cardiorrespiratoria, presién arterial parcial de
CO2 y 02, saturacién de oxigeno, y profundidad de sedacién mediante
indice BIS. Se efectud una sedacién con propofol y remifentanilo, evitan-
do relajantes musculares. Se oxigenaba a los pacientes con canulas naso-
faringeas, gafas nasales de alto flujo o mascarilla facial. Se realizé en to-
dos los pacientes bullectomia VATS uniportal mediante endograpadoras
y pleurodesis con talco estéril. En los casos con reflejo tusigeno, se realizé
bloqueo vagal mediante infiltracién con bupivacaina. A todos se les reali-
z6 bloqueo intercostal del 2°-10° espacio con bupivacaina para control
analgésico. Se registraron variables como la presién arterial de oxigeno,
presion arterial de CO2, en tres momentos (preoperatorio, al finalizar el
procedimiento y 1* hora posquirirgica). También se registraron los tiem-
pos anestésico, quirdrgico y operatorio global, asi como las complicacio-
nes postoperatorias, tiempo de drenaje, estancia hospitalaria.
Resultados: Se analizaron 13 pacientes (10 varones, 3 mujeres), con edad
media de 29 afos (19-43 afios), y ASA 1. La PAFI media preoperatoria fue
de 259,38, y la presion arterial de O2 (Pa02) de 190,38 mmHg. La mediana
del tiempo anestésico fue de 25 min, la media de tiempo quirdrgico de
45,77 min, con un tiempo global medio de 72,69 min. La saturacién de
oxigeno mediana en los tres tiempos fue de 99%. La PAFI al final del pro-
cedimiento fue 198,89, la mediana PaO2 y PaCO2 de 99 mmHgy 59 mmHg
respectivamente. La PAFI 1 hora después del procedimiento mediana fue
de 556, la PaO2 mediana de 155 mmHg y la PaCO2 media de 42,22 mmHg.
Solo un paciente sufrié una complicacién posoperatoria por sangrado de
la herida quirtrgica que requiri6 reintervencién por hemotérax modera-
do. La mediana de tiempo de drenaje fue 2 dias, y la mediana de estancia
posoperatoria de 3 dias.

Conclusiones: Los resultados del estudio prueban que la cirugia del neu-
motoérax espontéaneo primario mediante bullectomia y pleurodesis con
talco uniportal VATS sin intubacién es factible y segura, con una tasa
baja de complicaciones posoperatorias. Los tiempos operatorios globales
son reducidos, debido a tiempos anestésicos bajos, sin hipoxemia asocia-
da e hipercapnias moderadas generalizadas en esta serie.

P-09. TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LAS ARTRITIS
SEPTICAS ESTERNOCLAVICULARES COMPLICADAS

Peyré6 Sanchez, M.; Genovés Crespo, M.; Rodriguez Ortega, C.R,;
Almonte Garcia, C.E.; Morales Serrano, M.L.; Sampedro Salinas, C.A.;
Garcia Jiménez, M.D.; Honguero Martinez, A.F.; Ayuso, M.J.;

Ledn Atance, P.

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivos: La artritis séptica esternoclavicular es una patologia poco fre-
cuente (< 10% de las artritis), que afecta habitualmente a personas adic-
tas a drogas por via parenteral (ADVP), inmunodeprimidos o portadores
de catéter venoso central, siendo muy inusuales las de etologia idiopati-
ca. El objetivo de nuestro trabajo es analizar nuestra serie de pacientes
intervenidos por artritis sépticas esternoclaviculares.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, de una serie de casos entre
los afios 2016 y 2019, con un total de 7 pacientes con artritis séptica ester-
noclavicular complicada. Los pacientes fueron seguidos periédicamente
hasta el alta definitiva tras el cierre de la herida quirtrgica.

Resultados: Todos los pacientes eran varones, con una edad media de
57 afos. Cinco pacientes padecian diabetes mellitus. Ademas, dos de ellos
se encontraban en tratamiento quimioterapico por carcinoma de orofarin-
ge. Los principales sintomas fueron dolor toracico y de hombro, con limita-
cion funcional de la articulacion humeral, asi como dolor a la palpacién en
la articulacién esternoclavicular. Cuatro pacientes (57%) presentaban fle-
bre y leucocitosis moderada. La radiografia simple fue normal, por lo que
se realizé una TAC de urgencia hallando osteomielitis en 6 pacientes, me-
diastinitis en 1y absceso con extensién a partes blandas en 5. El origen fue
idiopatico en 4 pacientes (57%), lo que resulta llamativo dada la baja preva-
lencia de artritis esternoclavicular idiopatica en la literatura. En 1 paciente

fue secundaria a endocarditis bacteriana y en 2 pacientes a infeccién por
contigliidad de una traqueostomia. Los hemocultivos o cultivos directos de
herida fueron positivos, con crecimiento de SAMS en 5 pacientes, en 1 pa-
ciente se aislo Streptococcus constellatus y Peptoniphilus asaccharolyticus y en
otro paciente Klebsiella pneumoniae y Streptococcus intermedius. En todos se
realizé drenaje y amplio desbridamiento quirtrgico, complementando el
tratamiento con antibidtico durante 6 semanas. Se realizaron curas de he-
rida quirdrgica con sistema de presién negativa en S pacientes. La evolu-
cién posterior fue favorable, con una duracién media de las curas hasta el
cierre total de la herida de 32 dias y con un tiempo medio de estancia hos-
pitalaria de 22 dias. Los dos pacientes restantes presentaron fallo multior-
ganico (no secundario a la artritis séptica) y fallecieron.

Conclusiones: Las artritis sépticas de la articulacién esternoclavicular
requieren un alto indice de sospecha y una actuaciéon rapida para evitar
complicaciones. En los casos en los que se presenten, la cirugia con dre-
naje y amplio desbridamiento de los tejidos es el tratamiento de eleccién.
Se propone el sistema de presién negativa como tratamiento comple-
mentario de la infeccién, para favorecer la formacién de tejido de granu-
lacién y reducir la estancia hospitalaria.

P-10. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO PROTESICQ EN
ESTENOSIS DE VIA AEREA PRINCIPAL DE ETIOLOGIA MALIGNA

Sanchez Matas, C.; Gémez Tabales, J.; Monge Blanco, S.;
Andrades Sardifia, D.; Garcia Goémez, F.; Loépez Villalobos, J.L.;
Barroso Penalver, R.; de la Cruz Lozano, J.; Blanco Orozco, A.L

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: La estenosis de via aérea principal (EVAP) de etiologia maligna
se caracteriza por afectar a pacientes con una enfermedad no operable.
El objetivo del tratamiento protésico es el alivio sintomatico y la mejoria
de la calidad de vida con el menor nimero de complicaciones. El presente
trabajo pretende aunar los resultados del tratamiento protésico para las
EVAP de etiologia maligna.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y unicéntrico.
Criterios de inclusién: 1) Pacientes con EVAP de etiologia maligna someti-
dos a broncoscopia rigida urgente o programada con colocacién de endo-
protesis 2) Pacientes > 18 afos 3) Pacientes que consientan participar en el
estudio. Aquellos que no cumplan estos criterios seran excluidos. Los datos
seran obtenidos a partir de la actividad quirtrgica del Servicio de Cirugia
Toracica desde el afio 2004 hasta el 2019. El seguimiento de los pacientes
serd de un ano. Variables del estudio: sexo, edad, origen de la neoplasia,
localizacion de la estenosis, tipo de protesis, complicaciones, tratamiento
endoscopico posterior, supervivencia al mes, a los seis meses y al afio; y
estadio funcional antes y después de la intervencién (escala NYHA). Se
define el nivel de significaciéon estadistica como p < 0,005.

Caracteristicas demograficas de la muestra

Sexo 19 mujeres (19,2%)/80 hombres (80,8%)
Edad media 60 afios (DE 11,9; rango 23-82)
Tipo de prétesis Silicona: 61 (61,6%)
Metalica recubierta: 19 (19,2%)
Hibrida: 16 (16,2%)
Silicona + metalica recubierta: 2 (2%)
Silicona + hibrida 1 (1%)

Resultados: 99 pacientes incluidos en el estudio, 24 pérdidas en el segui-
miento. No hubo mortalidad derivada del procedimiento. Las caracteris-
ticas de la muestra se encuentran resumidas en la tabla y figuras 1y 2. La
aparicion de complicaciones estuvo condicionada por la supervivencia de
los pacientes. A mayor supervivencia, mayor porcentaje de complicacio-
nes. De forma global, 56 pacientes (56,6%) presentaron complicaciones
(fig. 3), siendo la més frecuente la progresién de enfermedad. 38 pacien-
tes (38,4%) precisaron tratamiento endoscépico (fig. 4), la mayoria para
aspirado de secreciones. Se cambi¢ la protesis a 8 pacientes: 3 (37,5%) a
bifurcada, 2 (25%) a nueva prétesis de silicona, 2 (25%) a canula de tra-
queostomia y 1 (12,5%) a endoprotesis de Montgomery. 68 pacientes
(68,6%) vivian al mes de seguimiento, 30 (30%) a los seis meses y 25
(25,2%) al afio. La mayoria de los pacientes experimentaron mejoria en la
escala NYHA tras la colocacién de la prétesis (mejorando a grado I), sien-
do esto estadisticamente significativo (p = 0,000, test de Friedman). No
hubo diferencias en cuanto a la aparicién de complicaciones y la edad
(p = 0,465, t de Student). Las proétesis hibridas presentaron mayor nimero
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de complicaciones (p = 0,047, test de Kruskal-Wallis). No hubo relacién
entre el tipo de protesis y la necesidad de tratamiento endoscépico poste-
rior (p = 0,057, test de Kruskal-Wallis), ni con el estadio funcional tras la
colocacién (p = 0,339, test de Kruskal-Wallis).

Grdfico 1: Origen de la neoplasia en los pacientes con EVAP
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Grdfico 2: Localizacion de la estenosis en los pacientes con EVAP de
etiologia maligna
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Grdfico 3: Complicaciones asociadas a la prétesis
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Grdfico 4: Tratamiento endoscépico de las complicaciones.
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Conclusiones: El tratamiento protésico mejora significativamente el es-
tadio funcional de los pacientes con EVAP de etiologia maligna. La apari-
cién de complicaciones estd condicionada por la supervivencia de los
pacientes, y es mayor al emplear prétesis hibridas.

P-12. CELULAS STAS COMO FACTOR PRONOSTICO
ENLA RESECCION DE METASTASIS PULMONARES
EN CANCER COLORRECTAL

Berjon de la Vega, L.; Matilla Gonzélez, ].M.; Fuentes Martin, A.;
Soro Garcia, J.; Loucel Bellino, M.A.; Garcia Rico, C.B.;

Cilleruelo Ramos, A.; Gregorio Crespo, B.; Muiioz Moreno, M.F.;
Castanedo Allende, M.

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccién: La presencia de células tumorales en espacios bronquioalveo-
lares (células STAS) fue establecido en 2015 por la OMS como factor pronds-
tico independiente del tamario o el estadio tumoral para el carcinoma pul-
monar. E]l objetivo es evaluar si en las metastasis pulmonares de cancer
colorrectal ejercen también un impacto pronéstico, pudiendo condicionar el
tipo de reseccién y el manejo terapéutico posterior en estos pacientes.
Métodos: Estudio retrospectivo de enero 2015 a diciembre 2019, un total
de 107 pacientes intervenidos de metastasis pulmonares de cancer colo-
rrectal. Neoplasia primitiva tratada quirirgicamente y controlada, sin
metéstasis extrapulmonares en estudio de extensiéon. Seguimiento supe-
rior a 36 meses. Variables analizadas: tamafio, nimero (Gnica, multiple),
distribucién (unilateral, bilateral) y localizacién por 1ébulos, tipo de re-
seccién (wedge, reseccién anatémica), muestreo ganglionar (hiliar, me-
diastinico), invasién véasculo-linfética, invasién pleura visceral, trata-
miento quimiotérapico, recidiva pulmonar, recidiva pulmonar sobre linea
de grapas, recidiva hepéatica. Analisis de asociacién estadistica entre la
presencia de células STAS y las variables previamente mencionadas.
Anélisis de asociacion estadistica entre la presencia de células STAS con
recidiva y supervivencia. Tratamiento estadistico: programa SPSS 21.0.
Supervivencia: test de Kaplan-Meier: Log rango. Analisis univariante (test
de chi? t de Student), Significacién p < 0,05.

Resultados: Hombres 77 (72%), mujeres 30 (28%), edad media 64 afios
(37 a 81afios), presencia de células STAS 39 (36%), tamafio medio 17 mm
(5-40 mm), nimero: Unica 72 (63%), multiple 36 (33%); distribucién: uni-
lateral 87 (81%), bilateral 20 (19%); localizacién por lébulos: LSD 31
(29%), LM 20 (17%), LID 29 (27%), LSI 30 (28%), LII 35 (33%); tipo de inter-
vencién: wedge 90 (84%), reseccién anatémica 17 (16%); muestreo gan-
glionar: hiliar 23 (21%), mediastinico 16 (15%); margen libre 106 (99%);
invasién vasculo-linfatica 28 (26%), invasién pleura visceral 20 (26%);
tratamiento quimioterapico previo 91 (85%), adyuvante 84 (75%); recidi-
va pulmonar 57 (53%), recidiva pulmonar sobre linea de grapas 20 (37%),
hepatica 21 (19%). ILE medio 34,90 + 4,90 meses, Supervivencia media
81,68 meses IC95% (68,72-94,64), 3 afos 66,6 + 4,3%, 5 anos 48,6 + 53%.
Asociacién no estadistica entre presencia de células STAS y nimero
(p =0,917), distribucién (p = 0,378), lébulos: LSD (p = 0,232), LM
(p=10,606), LID (p = 0,797), LSI (p = 0,069), LII (p = 0,746), tipo de inter-
vencion (p = 0, 659), muestreo ganglionar hiliar (p = 0,201), mediastinico
(p =0,925), margen libre (p = 0,340), invasién vasculo-linfatica
(p=0,059), pleura visceral (p = 0,672), tratamiento quimioterapico pre-
vio (p = 0,111), recidiva pulmonar (p = 0,755), sobre linea grapas
(p=0,729), hepatica (p = 0,296). Anélisis de supervivencia y recurrencia
en pacientes con células STAS (tabla).
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Pacientes con células STAS

Media (IC 95%) 3 anos (%) Safos (%) p

Supervivencia
Recurrencia

70,559 (55-85,11)
41,22 (22,36-60,08)

60+79 539+84 0,759
32,3+125 32,3+125 0,504

Conclusiones: En nuestra experiencia podemos concluir que la presencia de
células STAS no demostr6 ser factor prondstico en metéstasis pulmonares
de céncer colorrectal, si bien el estudio es retrospectivo (en los casos mas
antiguos no siempre esté analizada su presencia). Tampoco se asociaron es-
tadisticamente a ninguna de las variables estudiadas, sin embargo, la infil-
tracién vasculo-linfatica tumoral tiene valores cercanos a la significacion.

P-13. VALORACION DE LA CALIDAD PERCIBIDA
POR EL PACIENTE EN UN SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA

Jiménez Fernandez, M.; de Olaiz Navarro, B.; Gato Diaz, P;
Patifilo Maraver, S.

Hospital Universitario de Getafe, Getafe.

Objetivos: Conocer la opinién acerca de la calidad del servicio que pres-
tamos a los pacientes ingresados en nuestra Unidad, con el propésito de
que estas opiniones voluntarias y anénimas sean fuente de inspiracién y
de mejora.

NCION DURANTE EL

ENCUESTA DE OPINION SOBR

INGR

Calificacion considerando 0 muy mal y 10 excelente
Media Desviacién
tipica

A) ATENCION AL INGRESO
(Como fue el tiempo de espera hasta que fue atendido 83 +26
por el personal de planta?
Como fue la informacién que recibié de enfermeria al 89 +1,7
ingresar?
B) ATENCION EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

* Por el equipo quirirgico
¢La informacion que le explicaron era clara, de calidad y 9,5 +08
la pudo comprender? B
Sintié que dedicaron tiempo suficiente en hablar con 9,5 +09
usted y sus familiares?
Como fue la atencion médica recibida? 9.7 +0.7
En términos generales, ;como se ha sentido? 9,5 +0,8

* Por el personal de enfermeria
(La informacion que le explicaron era clara, de calidad y 9.4 +1
la pudo comprender?
(Sintid que dedicaron tiempo suficiente en hablar con 9,2 +1,2
usted y sus familiares? B
(Como fueron los cuidados de enfermeria recibidos? 9,5 +1,5
En términos generales, ;como se ha sentido? 9,3 +1
€) ATENCION PERIOPERATORIA

* Pacientes que permanecieron en Reanimacion

Quirirgica

ZPudo hablar con su cirujano/a? antes y después de la 9,7 +0,6
intervencién?
iComo fue la atencién médica recibida? 9.8 +05
(Como fueron los cuidados de enfermeria recibidos? 9,4 +1,5
En términos generales, ;Como se ha sentido? 9,7 + 0,6

* Pacientes que permanecieron en UCI
(iPudo hablar con su cirujano/a? antes y después de la 9.8 +04
intervencidon?
Como fue la atencion médica recibida? 9,7 + 0.6
(Como fueron los cuidados de enfermeria recibidos? 9,7 + 0,4
En términos generales, ;Como se ha sentido? 9.8 + 0,4

Métodos: Estudio observacional y prospectivo de todos los pacientes in-
gresados en Cirugia Toracica. Desde febrero de 2019, el/la cirujano/a res-
ponsable del alta, entrega junto con el resto de la documentacién, una
encuesta de opinién elaborada con el departamento de Calidad del hos-
pital. De forma voluntaria y anénima, contestan las preguntas e introdu-
cen la octavilla en el buzén de sugerencias del control de enfermeria. Se
analizan datos generales: dias de ingreso, procedencia de urgencias o in-
greso programado; tratamiento médico o quirurgico realizado, asi como
el tipo de abordaje quirdrgico. Se realizan ademaés, distintas preguntas
(18 cuestiones en total) que valoran en los diferentes pasos: atencién al

ingreso, sala de hospitalizacién, reanimacién o cuidados intensivos, cual
es el grado de satisfaccién (considerando 0 muy mal y 10 excelente) en
relacién a la practica clinica y a la comunicacién ofrecida por el personal
meédico y de enfermeria. También se ofrece un espacio de texto libre. Se
realiza analisis de medias + desviacién tipica, frecuencias y comparacién
de medias para muestras independientes con T (IC del 95%).

Resultados: Desde febrero a diciembre de 2019 se recogieron un total de
70 encuestas, que suponen el 38,7% del total de pacientes ingresados.
Registran una estancia media de 6,4 + 3,7. De las encuestas recogidas el
51,4% procedian de pacientes urgentes y el 72% son pacientes con una
intervencién quirdrgica (22 drenajes pleurales, 17 abordaje minimamen-
te invasivo y 17 cirugia abierta convencional). De los 18 items consulta-
dos (tabla), se registra una satisfaccién media superior al 9, excepto en el
tiempo de espera hasta que el paciente es atendido por el personal de
planta que resulta de 8,3 + 2,6. Con peor valoracién y estadisticamente
significativa de los pacientes que proceden de urgencias, frente a los que
ingresan programados (6,9 + 3,0y 9,6 £ 0,5), p = 0,000. También se registra
un grado de satisfacciéon mejor de la atencién médica general recibida en
los pacientes operados, comparados con los que solo recibieron trata-
miento médico (9,1 + 1,2y 9,9 +0,4), p = 0,004.

Conclusiones: El grado de satisfaccién de los encuestados en las distin-
tas preguntas, es superior a 9 en todos los {tems, excepto en el tiempo de
espera hasta que son atendidos por el personal de la planta que resulta
de 8,3 +2,6. Siendo estadisticamente significativo a favor de aquellos con
ingreso programado. También resulta estadisticamente significativo un
grado de satisfacciéon mejor en aquellos pacientes operados.

P-14. MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO: TRATAMIENTO
Y ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

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

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: El mesotelioma pleural maligno (MPM) es una enfermedad tu-
moral de la pleura poco frecuente y con prondstico ominoso (superviven-
cia global a 2 afios del 12%). La mayoria no son operables al diagnéstico.
El objetivo del presente estudio es analizar los resultados en términos de
supervivencia de los pacientes con diagnéstico de MPM en un periodo de
tiempo comprendido entre 2012-2019.

Métodos: Estudio descriptivo observacional, longitudinal y retrospectivo,
con pacientes diagnosticados de MPM en nuestro hospital en el periodo
2012-2019. Distinguimos aquellos que fueron tributarios de cirugia con
finalidad terapéutica y aquellos que no (quimioterapia terapéutica/palia-
tiva). En total 55 pacientes, 8 excluidos por diagnéstico clinico-radiolégico
de mesotelioma con histologia posterior que demuestra origen primario
tumoral no mesotelial. Como limitacién, senalar el reducido tamafo
muestral de pacientes operables comparado con aquellos que no han re-
cibido tratamiento quirdrgico.

Resultados: En total, de los 47 pacientes analizados, 5 (11%) han sido ope-
rables y 42 (89%) no fueron candidatos a intervencién quirdrgica terapéu-
tica (fiig. 1). E1 87% (41) fueron hombres y el 13% (6) mujeres, con media de
edad de hombres de 71 afios, y 66 en mujeres. Con respecto a la histolo-
gia, el 68% (32) fueron del tipo epitelioide, 4% (2) sarcomatoide, y 13 (28%)
no tuvieron un diagnéstico histolégico definitivo. E1 57% (27) se localiza-
ron en hemitérax derecho y el 43% (20) en hemitérax izquierdo, con dis-
tribuciéon similar considerando lateralidad e histologia. En lo referido a
los factores de riesgo, 70% (33) eran fumadores, y de ellos, el 49% (16) 34%
del total, eran fumadores y ademas tuvieron contacto con el asbesto. El
total general de contacto con asbesto fueron 23 pacientes (49%). En todos
los grupos y subgrupos de riesgo predomina el subtipo epitelioide. El mé-
todo diagnéstico principal fue la biopsia no quirtrgica (45%, 19 toracos-
copias médicas, 1 transbronquial y 1 guiada ecograficamente); 32% fue-
ron biopsias quirtrgicas (13 videotoracoscépicas y 2 abiertas). En
9 pacientes (19%) no se realizé ningin método diagnéstico por deterioro
clinico durante el ingreso (fig. 2). La cirugia en los operables (5, 11%) con-
sisti6 en una neumonectomia extrapleural, 4 izquierdas y una derecha.
Uno de ellos present6 como complicacion posoperatoria shock hemodi-
namico y exitus en el dia posterior. Con respecto al tratamiento quimio-
terapico, un 20% (1) recibié neoadyuvancia y el 40% (2) adyuvancia. La
mortalidad global fue de un 53% (23). De los operables al diagnéstico, fue
de un 40% (2), en contraposicién a los no operables, un 56% (23). Si anali-
zamos la mortalidad con respecto al subtipo histolégico, no encontramos
grandes diferencias: epitelioide de 47% (15) y sarcomatoide 50% (1). El
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analisis de supervivencia (Kaplan-Meier) concluye una sobrevida de
125 meses en los operables, y 46 en los no operables (media 100 meses),
con log-rank de significaciéon estadistica p = 0,77 (fig. 3).
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Conclusiones: A pesar de las limitaciones, podemos concluir que la mor-
talidad del MPM es elevada y su pronéstico es infausto; sin embargo, en
los pacientes operables disminuye con respecto a los no operables. La
media de supervivencia fue de 8,3 afios.

P-15. BIOPSIA PULMONAR URGENTE: ;ES RENTABLE?

Gil Barturen, M.; Sanchez Calle, A.; Romero Roman, A.;
Gémez de Antonio, D.; Crowley Carrasco, S.; Campo-Cafaveral, J.L.;
Hoyos Mejia, L.; Naranjo Gémez, ].M.; Cérdoba Pelaez, M.

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Objetivos: Papel de la biopsia pulmonar quirdrgica en el paciente critico
con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) de etiologia incierta.

Conocer su rentabilidad diagndstica, su contribucién en el manejo tera-
péutico y sus complicaciones asociadas.

Métodos: Estudio descriptivo en un periodo de 8 afios de pacientes ingre-
sados en UCI con infiltrados radiolégicos de nueva aparicién en el contex-
to de un SDRA de causa desconocida (SDRA segun criterios de Berlin) en
los que se lleva a cabo una biopsia pulmonar quirtrgica. Se ha analizado
en qué porcentaje esta biopsia proporciond un diagnéstico histopatolégi-
co especifico y supuso un cambio en el tratamiento. Ademas de las com-
plicaciones atribuibles a la intervencién quirtrgica y la mortalidad perio-
peratoria a 30 dias y hospitalaria.

Resultados: 14 pacientes con una mediana de 54 afios en su mayoria
hombres (57%). Sin enfermedades relevantes un 36%, con antecedentes
oncolégicos hematolégicos un 29% (todos ellos previamente tratados con
quimioterapia) y otro 29% trasplantados pulmonares. E1 71% con ventila-
cién mecanica invasiva en el momento de la biopsia, con una mediana de
4 dias ventilados y 12 dias de estancia en UCI. En cuanto al grado de
SDRA, leve (21%), moderado (36%) y grave (29%). Radiolégicamente, infil-
trados de distribucién difusa (57%) de predominio en lébulos superiores
(50%) y en vidrio deslustrado (71%). El 64% de las intervenciones fueron
realizadas en quiréfano y el resto a pie de cama, con abordaje abierto en
un 79%. No se identificaron complicaciones postoperatorias en el 64% de
los casos, siendo la méas frecuente hipoxemia (21%). E1 71% de las biopsias
fueron diagnésticas. El hallazgo histopatolégico mas repetido fue el dafio
alveolar difuso (40%). Mientras en el 29% no se modificé la actitud tera-
péutica, el cambio mas habitual en el tratamiento del paciente fue
aumentar o disminuir la pauta de corticoterapia (43%). La mortalidad
hospitalaria durante el ingreso en UCI fue del 71%, considerada mortali-
dad perioperatoria a 30 dias el 60%.

Conclusiones: La biopsia pulmonar no siempre proporciona un diagnés-
tico especifico ni aporta un cambio terapéutico. Se debe seleccionar aquel
grupo de pacientes que puede beneficiarse de este procedimiento asu-
miendo sus riesgos.

P-16. ANALISIS DE LA SUBPOBLACION DE CTCS
CON TRANSICION EPITELIO MESENQUIMAL
EN PACIENTES INTERVENIDOS POR CPNM

Moyano Rodriguez, M.J.}; Bayarri Lara, C.I.}; Bravo Carmona, P.};
de Miguel Pérez, D.% Serrano Fernandez, M.J.2

'Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; *GENYO, Granada.

Objetivos: Las células tumorales circulantes (CTC) son células despren-
didas al torrente sanguineo por tumores sélidos, contribuyendo a su
agresividad. El mecanismo por el que estas células epiteliales eluden al
sistema inmune y adquieren capacidad metastésica podria estar en rela-
cién con el fendémeno de transicion epitelio-mesenquimal (EMT), por el
cual se reprograman fenotipicamente a subtipos mesenquimales, con
mayor capacidad de invasién y diseminacion. El objetivo de este estudio
es analizar la presencia de una subpoblacién de CTC con transformacién
EMT asi como su posible valor pronéstico en pacientes con CPNM trata-
dos quirtrgicamente.

Métodos: Estudio retrospectivo de una base prospectiva de pacientes inter-
venidos de CPNM en estadios iniciales desde noviembre de 2012 a febrero
de 2015. La biopsia liquida se realizé antes de la intervencion y la deteccion
y asilamiento de EMT-CTC se llevo a cabo mediante técnicas inmunomag-
néticas. Para el anélisis de resultados se emple6 el paquete SPSS.
Resultados: De un total de 97 pacientes, con edad media de 66 anos, 84
eran varones (86,6%). La histologia fue de carcinoma epidermoide en 50
casos y adenocarcinoma en 47. El estadio TNM fue: I (45,4%), II (36,1%) y
I1I (18,6%). La deteccién basal preoperatoria de CTC fue positiva en el
41,2% de la serie. La deteccién de EMT-CTC se realiz6 en 54 pacientes,
siendo positiva en el 20,4%. En el analisis por variables, se observé que en
el grupo de adenocarcinoma la deteccién de EMT-CTC se asoci6 con ma-
yor afectacién ganglionar (p = 0,007), sin evidenciarse diferencias en el
grupo de carcinoma epidermoide. La mortalidad global fue del 38%. Con
una media de seguimiento de 28 meses, el 43,3% de la serie presento reci-
diva. La deteccién de EMT-CTC en el grupo de adenocarcinoma se asocié
a mayor riesgo de recidiva (HR = 2,3) y peor supervivencia (HR = 1,6) pero
sin alcanzar significacién estadistica.

Conclusiones: La deteccién de CTC y subpoblaciones es posible median-
te biopsia liquida en estadios de CPNM quiruirgicos. La subpoblacién EMT-
CTC puede estar asociada a una mayor afectacién ganglionar en el ade-
nocarcinoma pulmonar. Seran necesarios mas estudios que validen el
papel pronéstico de la deteccién de EMT-CTCs en estadios iniciales de
CPNM.
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P-17. EXTRACCION DE DISPOSITIVO ANTICONCEPTIVO
EN LA ARTERIA PULMONAR: DESCRIPCION DE UN CASO
CLINICO Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Torrecilla Medina, J.A.; Perna, V.; Gigirey Castro, O.; Arango Tomds, E,;
Toledo Pons, N.; Suarez Castillejos, C.; Carvajal Carrasco, A.F.

Hospital Universitari Son Espases, Palma.

Objetivos: El arbol vascular pulmonar es la localizacién final de cuerpos
extrafios procedentes de diversos puntos del organismo. Si bien los méas
frecuentes histéricamente han sido proyectiles, fragmentos de catéte-
res vasculares o prétesis endovasculares migradas, en los Gltimos afios
se han descrito varios casos de extraccion de implantes anticonceptivos
subcutaneos que han migrado al arbol vascular pulmonar. Se procedera
a la descripcién de un caso clinico, y a la revisién bibliografica existente
sobre el diagnoéstico y las técnicas de extraccién de dichos cuerpos ex-
tranos.

Métodos: Paciente de 22 afos remitida a consultas de nuestro servicio, a
la que previamente le fue colocado de forma ambulatoria en el tejido
celular subcutaneo del brazo izquierdo un dispositivo anticonceptivo de
acetato de etinil-vinilo liberador de etonogestrel, sin incidencias durante
el procedimiento. 6 meses mas tarde consulta por pérdida de libido. Se
decide la retirada del dispositivo bajo anestesia local y sedacién, sin ha-
llarlo en la zona de implantacion. En una radiografia de térax se visualiza
el dispositivo en el arbol vascular pulmonar izquierdo, delimitandolo en
la rama segmentaria basal lateral del 16bulo inferior izquierdo por TAC
toracica. Se consulta al servicio de Radiologia intervencionista, que in-
tenta la extraccion del dispositivo mediante acceso venoso femoral dere-
cho, sin conseguirlo tras varios intentos por sospecha de endotelizacién.
Por ello se decide la exéresis quirtrgica. Por minitoracotomia amiotémica
posterior izquierda se diseca la arteria pulmonar en la cisura, y se palpa
el dispositivo en la arteria segmentaria basal lateral. Se realiza arterioto-
mia y exéresis del dispositivo sin incidencias intraoperatorias. La pacien-
te fue dada de alta al 4° dia posoperatorio, sin complicaciones inmedia-
tas.

Resultados: Se realiza bisqueda bibliografica mediante PubMed y Emba-
se. El primer articulo publicado de una extraccién de un cuerpo extrafo
en el arbol vascular pulmonar data de 1946. A lo largo de los afios se han
publicado numerosos casos, tratandose inicialmente de proyectiles, y
posteriormente fragmentos de catéteres, marcapasos y otros dispositivos
intravasculares. La primera publicacién sobre la extraccién de un dispo-
sitivo anticonceptivo data de 2014. Existen 2 tipos de estos dispositivos,
cuya implantacién se realiza en el tejido celular subcutaneo del brazo.
Una de las posibles complicaciones es la migracién intravascular hasta el
arbol vascular pulmonar. Se han publicado 19 casos clinicos relacionados
con la migracién y manejo de dichos dispositivos. En 13 pacientes (68%) el
dispositivo se localizé en el 16bulo inferior izquierdo. En 5 casos (26%) se
desestimé la retirada del mismo por ausencia de sintomas; en 2 casos
(10%) no se consiguié por endotelizacién del implante; en 9 casos (47%) se
retird por técnica endovascular; y en 3 casos (16%) se retiré quirurgica-
mente (arteriotomia por minitoracotomia, arteriotomia por VATS y seg-
mentectomia por VATS).

Conclusiones: Una de las posibles complicaciones de la implantacién de
dispositivos anticonceptivos en el tejido celular subcuténeo es la emboli-
zacion al arbol vascular pulmonar. El tratamiento de eleccién es la ex-
traccion por acceso intravascular, que requiere un diagnéstico temprano.
En caso de no ser posible, la extraccién quirtrgica con preservacién de
parénquima es una alternativa terapéutica.

P-18. BIOPSIA PULMONAR QUIRURGICA
EN LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL
DIFUSA. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Gonzalez Barroso, A.%; Leo Castela, M.% Ortega Rey, C.%
Garcia Sdez, M.% Risco Rojas, R.%; Lopez Garcia, C.%; Ledn Medina, D.?
Garcia Barajas, S.?

'Hospital Universitario de Badajoz, Badajoz; “Hospital Universitario Infanta
Cristina, Badajoz.

Objetivos: Analizar la rentabilidad diagndstica de la biopsia pulmonar
quirargica (BPQ) en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial di-
fusa (EPID) en nuestra serie de casos. Realizar un analisis comparativo
con la biopsia transbronquial (BTB) en aquellos casos a los que se les ha-
bia realizado previamente dicha técnica.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los 197 pacientes interve-
nidos en nuestro Servicio a los que se realizé BPQ por EPID en un periodo
comprendido entre septiembre de 2001 y diciembre de 2019. La informa-
ciéon fue obtenida de dos bases de datos: JARA (sistema de almacena-
miento digital de las historias clinicas en nuestro centro) y GestPatient
2.0 (base de datos interna). El analisis fue realizado mediante estadisticos
descriptivos con el programa SPSS. Variables de estudio: sexo, edad en la
cirugia, nimero de biopsias tomadas, volumen de éstas, hemitérax inter-
venido, localizacién de las biopsias (incluyendo si se toman muestras de
lingula y/o 1ébulo medio), realizacién de biopsia transbronquial previa,
obtencién de diagnéstico, diagnéstico definitivo, estancia hospitalaria y
complicaciones.

Resultados: En nuestra serie de casos, 197 pacientes fueron intervenidos
quirtrgicamente para la obtencién de una BPQ. El 61% eran varones, el
39% mujeres y la edad media fue de 59 afios. La afectacién, y por ello tam-
bién la toma de biopsias, fue predominante en el hemitérax derecho (65,5%
de los casos). El abordaje en todos los casos se inicié por videotoracoscopia,
teniendo que ser reconvertidos a cirugia abierta 6 casos (3%) por importan-
tes adherencias pleurales. En 82 pacientes (41,6%) se habia realizado BTB
previa, sin haberse obtenido diagnéstico definitivo en ninguna de ellas. Las
muestras fueron insuficientes en 26 de los casos (31,7%), el diagnostico fue
inespecifico en 35 (42,7%) y en 21 (25,6%) se obtuvo un diagnéstico de apro-
ximacién. En la BPQ, el diagndstico fue concluyente en 159 pacientes (81%),
siendo el mas frecuente de la serie la neumonia intersticial usual (35%),
seguida de la neumonia intersticial no especifica (12%). Otros hallazgos en
orden de frecuencia fueron: la neumopatia por hipersensibilidad, la neu-
monia organizativa y la neumonia intersticial difusa, todas ellas en un 6%
de los casos. La estancia media hospitalaria fue de 3,7 dias. Un 7% de los
pacientes intervenidos presentaron alguna complicacién, constituyendo la
fuga aérea prolongada la méas frecuente.

Conclusiones: En nuestra serie, la BPQ constituye el principal y més ren-
table método diagnéstico en la EPID. La rentabilidad diagnéstica obtenida
con la BTB en nuestro Centro es minima; por debajo de la publicada en
otras series. Las complicaciones postoperatorias, aunque no desprecia-
bles, se presentan en un rango discretamente inferior al publicado en la
literatura. Tras el analisis de los datos, consideramos interesante un futu-
ro estudio sobre como influye en la rentabilidad diagnoéstica el tiempo de
demora entre el inicio del estudio y la biopsia.

P-19. NODULOS PULMONARES SOSPECHOSOS

DE MALIGNIDAD REMITIDOS A CIRUGIA
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA DESDE UN COMITE
MULTIDISCIPLINARIO DE TUMORES TORACICOS

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

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: El incremento en la realizacién de tomografias computariza-
das (TC) secundarias a la imperiosa necesidad de mejorar el diagnéstico
precoz del cancer de pulmoén (CP) ha resultado en la identificacién de una
gran cantidad de lesiones pulmonares indeterminadas que se presentan
en forma de nédulos pulmonares solitarios (NPS) y que no siempre son
faciles de diagnosticar. El objetivo de nuestro estudio es analizar el diag-
noéstico final de los NPS indeterminados remitidos a cirugia por el comité
multidisciplinario de tumores toracicos (CMTT) por ser sospechosos de
malignidad, sin haber llegado a un diagnoéstico de certeza.

Métodos: Estudio prospectivo descriptivo observacional donde se inclu-
yeron todos los pacientes con un NPS que, siguiendo las recomendacio-
nes del CMTT de nuestro centro, requerian una intervencién quirirgica
diagnéstico-terapéutica para la correcta filiacién y tratamiento de su le-
sién pulmonar. Se reclutaron 66 pacientes entre agosto de 2016 y noviem-
bre de 2019. Se analizaron las siguientes variables: fecha de nacimiento,
edad, sexo, habito tabaquico, fecha y motivo diagnéstico, fecha de cirugia,
informe anatomopatolédgico definitivo, hallazgos en la fibrobroncoscopia,
volimenes respiratorios, tipo de resecciéon pulmonar, valor de la capta-
cién en tomografia por emisién de positrones (PET) (SUVmax g/dl) y ta-
marfo de lesién en la TC (mm).

Resultados: Se excluyeron tres pacientes por falta de datos. De los 63 pa-
cientes incluidos en el anélisis, los resultados anatomopatolégicos defini-
tivos tras la reseccién pulmonar informaban de 56 lesiones malignas
(88,9%) y 7 lesiones benignas (11,1%). Las lesiones malignas correspon-
dian a los siguientes estadios de la Gltima clasificacién de la IASLC: 7
T1aNOMO (11,1%), 17 TIbNOMO (27%), 13 T1cNOMO (20,6%), 9 T2aNOMO
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(14,3%), 3 T2bNOMO (4,8%), 2 T2aN1MO (3,2%), 2 TLcN1MO (3,2%), 1 T1b-
N2MO (1,6%), 1 T3AN1MO (1,6%), con las siguientes histologias: 21 adeno-
carcinoma (33,3%), 19 adenocarcinoma lepidico (30,2%), 8 carcinoma es-
camoso (12,7%), 2 células grandes (3,2%), 1 carcinoide tipico (1,6%), 3
carcinoide atipico (4,8%), 1 célula pequenia (1,6%), 1 sarcoma pleomoérfico
(1,6%). Entre las lesiones benignas se encontraron: 1 neumocitoma escle-
rosante (1,6%), 2 granulomas (3,2%), 1 infarto pulmonar (1,6%), 1 hamar-
toma (1,6%) y 2 lesiones indeterminadas (3,2%). Estos resultados suponen
un 88,9% de acierto en las estimaciones realizadas por el CMTT de nues-
tro centro al haber indicado la reseccién quirtrgica por sospecha de ma-
lignidad.

Conclusiones: Los CMTT son imprescindibles para la correcta interpreta-
cién de las pruebas diagndsticas e intentar minimizar el nimero de pa-
cientes con NPS sin diagnostico, referidos a cirugia por sospecha de ma-
lignidad. Cuando ello es necesario, en torno al 90% se confirma la
malignidad pero todavia cerca del 10% presentan lesiones benignas, lo
que abre un campo de mejora en el diagnéstico de estos NPS indetermi-
nados.

P-20. ENFERMEDAD PULMONAR POR INMUNOGLOBULINA
G4 COMO SIMULADORA DE NEOPLASIA

Fernandez Gonzalez, O.; Gafidn, A.; Giraldo, C.; Roca, J.; Pagés, C.;
Arrabal, R.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

Objetivos: Describir nuestra experiencia, manejo y complicaciones de
una patologia de dificil diagnéstico que segin su forma de presenta-
cién puede sugerir malignidad. La enfermedad por IgG4 es una patolo-
gia sistémica autoinmune que desencadena una respuesta inflamato-
ria con fibrosis de tejidos, entre ellos el pulmén, manifestdndose como
pseudotumores inflamatorios o nédulos sélidos como hallazgo radio-
logico.

Métodos: Se analiza la historia clinica de 2 pacientes con enfermedad
IgG4 pulmonar intervenidos en nuestro servicio de enero a diciembre de
2019, se registra la anamnesis, el abordaje terapéutico y su evolucién.
Paciente 1: vardn de 48 anos, fumador de 30 paquetes/afio, en estudio
de hemoptisis. En el TAC se evidencia masa hiliar pulmonar de 3 cm en
LID, cavitada, con adenopatias mediastinicas hiliares derechas y subca-
rinal. En el PET TAC se observa lesion en LID con SUV méaximo 3,6, sos-
pechoso de patologia inflamatoria sin descartar patologia neoplésica,
con captacion leve a nivel del mediastino. Se realiza biopsia por bron-
coscopia y LBA con resultados negativos. Se procede a lobectomia infe-
rior derecha VATS que se reconvierte a toracotomia; la anatomia patolé-
gica indica infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario, obliteracién
venosa y fibrosis de patrén estoriforme. Con la Inmunohistoquimica el
numero de células plasmaticas positivas a IgG4 fue mayor de 50. La
concentracién plasmatica de IgG 1800. Paciente 2: varén de 72 afios, fu-
mador de 47 paquetes/afio, diabético, en estudio por tos seca de 1 mes
de evolucién, con hallazgo de masa parahiliar derecha cavitada de
3 cm, con adenopatias paratraqueal y subcarinal en el TAC. E1 PET TAC
muestra una masa aumentada de tamano respecto al TAC, hipermeta-
bélica, con adenopatias paratraqueal y subcarinal hipercaptantes, su-
gestivo de malignidad. Broncoscopia y mediastinoscopia negativas. Se
realiza lobectomia superior derecha por toracotomia, cuyo resultado
anatomopatolégico es compatible con enfermedad pulmonar asociada
a IgG4. Concentraciéon plasmatica de 1.910.

Resultados: El primer caso es dado de alta a los 9 dias. Reingresa por
empiema pleural que se trata con la administracién de meropenem +
linezolid durante 2 semanas, e insercién de drenaje pleural. Valorado
por Medicina Interna, quienes definen no iniciar terapia corticoidea por
ausencia de sintomas de progresion. El segundo caso desarrolla neumo-
nia nosocomial de lébulo medio en su ingreso, iniciando terapia corti-
coidea el dia 20 posoperatorio, se da de alta tras 24 dias de hospitaliza-
cién. A la semana del alta ingresa por fistula broncopleural, se decide
suspensioén de corticoides e insercién de PigTail guiado por TAC, y dehis-
cencia de la herida quirtrgica tratado con sistema de presién negativa
cuténea.

Conclusiones: A pesar de que no existe evidencia cientifica sobre su ma-
nejo, en fase inicial, la terapia mas recomendada es la prednisona duran-
te 2-4 semanas, sin embargo en algunos casos la conducta expectante
puede estar justificada. Debe tenerse en cuenta cada paciente antes del
inicio de dicha terapia, ya que, por tratarse de una enfermedad que supo-
ne un estado de inmunosupresion, sumado a un acto quirdrgico y comor-
bilidades incrementan el riesgo de complicaciones infecciosas.

P-21. UTILIDAD DE LA MEDIASTINO-TORACOSCOPIA EN EL
DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION DE PATOLOGIA
INTRATORACICA

Reig Oussedik, N.; Obiols Fornell, C.; Rami Porta, R.; Call Caja, S.;
Luizaga Velasco, L.A.; Serra Mitjans, M.

Hospital Universitari Mutua Terrassa, Terrassa.

Objetivos: La mediastino-toracoscopia, descrita por Beaulieu en 1972 y
promovida internacionalmente por Deslauriers en 1976, explora el me-
diastino medio y la cavidad pleural a través de una cervicotomia. Es Gtil
para diagnosticar y estadificar patologia intratoracica. El objetivo del es-
tudio es analizar la utilidad de esta técnica.

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de las mediastino-toracos-
copias realizadas entre 2009 y 2019. Se han analizado sus indicaciones,
rentabilidad diagnéstica, limitaciones y complicaciones intraoperatorias.
Resultados: Total de 10 varones con una edad media de 65 afios (ampli-
tud: 55-76). Se realizé mediastinoscopia en 4 y linfadenectomia mediasti-
nica por videomediastinoscopia (VAMLA) en 6. La principal indicacién fue
la estadificacién mediastinica y la exploracién pleural o pulmonar en
pacientes con carcinoma broncogénico (6/10 casos). La técnica fue diag-
nostica en 8 casos (tabla).

Conclusiones: La mediastino-toracoscopia es util en el diagndstico y es-
tadificacién de patologias con expresion en el mediastino, cavidad pleu-
ral o pulmén, con una capacidad diagndstica elevada y baja morbilidad.
Por tanto, se deberia tener en cuenta su indicacién en los casos descritos,
pues permite una exploracion bilateral del mediastino, la cavidad pleural
y pulmén, a través de cervicotomia, evitando la necesidad de dos proce-
dimientos en muchos casos.

P-22. IMPACTO DE LA INFECCION POR MYCOBACTERIUM
ABSCESSUS EN EL TRASPLANTE PULMONAR POR FIBROSIS
QuisTIiCcA

Tacoronte Pérez, S.; Ordéfiez Ochoa, C.; Fontana Bellorin, A.;
Aguilar Gonzalez, K.E.; Cerdn Navarro, J.; Jorda Aragén, C.;
Morcillo Aixeld, A.; Escriva Peird, J.; Calvo Medina, V.; Sales Badia, G.

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar los resultados del trasplante pulmonar (TP) en pa-
cientes con fibrosis quistica (FQ) en un centro de referencia. Valorar el
impacto que tiene en la supervivencia la presencia Mycobacterium absces-
sus (MA) positivo antes del TP, ya que en determinadas guias supone una
contraindicacién relativa en centros sin experiencia.

Métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados de FQ y
sometidos a TP desde el inicio del programa en 1990 hasta el 31/12/2019. Se
analizaron variables demograficas, necesidad de inclusién en cédigo 0, tipo
de TP, infeccién por MA, mortalidad perioperatoria (MP) (a los 30 y 90 dias)
vy la supervivencia a largo plazo. Las variables cuantitativas se expresaron
mediante media + DE y las cualitativas en porcentaje. Se utilizé el test de t
de Student o Chi? en funcién de la variable. La supervivencia se estimé
mediante curvas de Kaplan-Meier, comparandose con el test de log rank y
el método de Cox. Se establecié como significativa una p< 0,05.
Resultados: Se incluyeron 152 pacientes diagnosticados de FQ y someti-
dos a TP. E1 53,9% fueron varones y el 46,1% mujeres, con una edad media
de 24,10 + 8,02 afios. El 10,5% fueron TP infantiles (< 14 afios). Treinta y
seis pacientes fueron trasplantados en cédigo 0 y 3 fueron retrasplantes.
Todos los pacientes fueron sometidos a trasplante bipulmonar, incluyén-
dose 4 trasplantes combinados (2 hepatopulmonares, 1 cardiopulmonar
y 1 renal-pulmonar). Seis pacientes presentaron infeccién por MA. EI1 2%
(N = 3) tuvieron MA positivo al trasplante sin erradicar, el 1,3% (N = 2)
tuvieron antecedente de MA que fue erradicado antes del TP y el 0,7%
(N =1) presentdé MA después del TP. Los 3 pacientes con MA positivo se
trasplantaron en situacién de Codigo 0 dada la gravedad de su situacion
previa. La MP a 30 dias fue del 8,6% (N = 13) y a 90 dias del 12,5% (N = 19).
Las causas de muerte mas frecuentes fueron: sepsis 57,9%, disfunciéon
primaria del injerto pulmonar 15,8%, hemorragia 10,5% y fallo cardiaco
10,5%. La necesidad de cédigo 0, (OR = 4,42 [1,38-14,18], p = 0,012) y la
presencia de MA (OR = 20,55 [3,07-137,51], p = 0,002) aumentaron la MP.
Todos los pacientes con MA positivo en el momento del TP fallecieron
antes de los 30 dias por sepsis. La supervivencia global de la seriea 1y
5 anos fue del 82% y 67,6% respectivamente. La presencia de MA positivo
previo al TP afect6 la supervivencia (OR = 15,70 [4,29-57,40], p = 0,001).
Ningln paciente con MA positivo al TP sobrevivié. La presencia de MA
previo erradicado, no tuvo ningin impacto en la supervivencia.
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N° Edad Indicacién Diagnéstico patolégico Lim. Complic.
Mediastino Pleura Pulmén

1 65 Estadificacién mediastinica Negativo Positiva para Pleura visceral afectada No No
y cavidad pleural por sospecha mesotelioma
de mesotelioma. epitelioide

2 80 Estadificacién mediastinica Negativo Nédulo pleural - No No
y pleural en paciente con nédulo apical: schwannoma
en LID

3 64 Estadificacién neoplasia géstrica Negativo - Nédulo de LSD negativo No No
con nédulo LSD para malignidad

4 55 Estudio mediastinico, derrame 4R, 4Ly 7 positivas Citologia del liquido - No No
pleural y pericardico para adenocarcinoma  positiva

pulmonar

5 73 Estadificacién mediastinica Negativo Negativa - No No
en paciente con neoplasia en LSI
y derrame pleural

6 68 Estadificacién de tumores Negativo - Nédulo LM positivo No No
sincrénicos (LM y LII) y diagnéstico para adenocarcinoma
del tumor LM mucinoso

7 62 Estudio de adenopatias Negativo - Nédulo pulmonar No No
mediastinicas y nédulo pulmonar compatible con
paramediastinico. Antecedente metastasis de tumor
de carcinoma renal renal

8 76 Estudio de adenopatias Negativo Negativo No se identifica nédulo  Si (requirié6 ~ No
mediastinicas y nédulos en LID toracotomia)
pulmonares en LID, en paciente
con carcinoma escamoso de LII

9 59 Estadificacién mediastinica, Estacién 7 y tejido Negativo - No No
pleural y pericardica en paciente  peribronquial afectos
con carcinoma escamoso hiliar de carcinoma
izquierdo. €sCcamoso

10 63 Estudio de adenopatia Negativo - Reseccién atipica Si (requirio No

mediastinica y nédulo LSD
en paciente con antecedente
de carcinoma renal.

pulmonar préxima
a nédulo pulmonar
negativa para
malignidad

VATS)

Lim: limitaciones. Complic.: complicaciones; LID: 16bulo inferior derecho; LSD: lébulo superior derecho; 4R: estacién paratraqueal derecha inferior;
4L: estacién paratraqueal izquierda inferior; 7: estacién subcarinica; LSI: 16bulo superior izquierdo; LM: 16bulo medio; LII: 1ébulo inferior izquierdo;

VATS: cirugia toracica videoasistida.

Conclusiones: El TP en la FQ presenta buenos resultados en términos de
supervivencia, con una MP baja. La situacién previa del paciente y su
necesidad de TP en c6digo 0 aumenta la MP. La presencia de MA positivo
en el momento del TP afecta negativamente la MP y la supervivencia, con
muy malos resultados. Los pacientes con MA positivo al TP no deben ser
trasplantados antes de su erradicacion.

P-23. TRASPLANTE CARDIOPULMONAR. EXPERIENCIA
A LARGO PLAZO

Ordéiiez Ochoa, C.; Tacoronte Pérez, S.; Fontana Bellorin, A.;
Cerén Navarro, J.; Morcillo Aixeld, A.; Aguilar Gonzalez, K,;
Jorda Aragén, C.; Escriva Peird, J.; Calvo Medina, V.; Sales Badia, G.

Hospital Universitario y Politécnico la Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar la experiencia en trasplante cardiopulmonar (TCP) en
un centro trasplantador de referencia. Analizar los factores de riesgo que
influyen en las complicaciones postoperatorias, en la mortalidad y la su-
pervivencia.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes sometidos a TCP
desde 1990 hasta 2020. Se analizaron variables demogréficas de los re-
ceptores, tratamiento previo, variables del procedimiento quirurgico,
complicaciones clinicas y quirtrgicas, mortalidad precoz (30 dias e intra-
hospitalaria) y supervivencia a largo plazo. Las variables cuantitativas se
expresaron mediante media + DE y las cualitativas en porcentaje. Se uti-
liz6 el test de t de Student o chi’ cuando fue apropiado. La supervivencia
se estimé mediante curvas de Kaplan-Meier, comparandose con el test
log rank. Se establecié como significativa p < 0,05.

Resultados: De los 40 TCP realizados, 55% fueron hombres y 45% mujeres
con una edad media de 36 + 11 afios. E1 55% (22 casos) tenia un grupo
sanguineo A, y el 32,5% (13 casos) grupo 0. Dieciocho pacientes (45%) re-
cibieron corticoides de manera crénica. Los diagnésticos que motivaron
el TCP fueron: cardiopatia congénita 23 (57,5%), hipertensién secundaria
a enfermedad pulmonar 11 (27,5%) e hipertensién pulmonar primaria 6
(15%). Durante el procedimiento quirdrgico el tiempo medio de circula-
cién extracorpérea (CEC) fue de 200 + 72 minutos, con un tiempo medio
para isquemia de los érganos (IO) de 228 + 70 minutos. Las complicacio-
nes postoperatorias quirirgicas que se produjeron fueron: derrame pleu-
ral y hemotérax con 13 casos (32,5%) respectivamente, neumotérax 6
(15%), paralisis de nervio frénico y dehiscencia traqueal con 3 cada una
(7,5%), paralisis del nervio laringeo recurrente con 2 (5%) y dehiscencia de
herida quirargica 1 (2,5%). Ocho pacientes requirieron reintervencién (7
por hemorragia posoperatoria y 1 por dehiscencia de herida quirtrgica).
La CEC > 240 minutos se relacioné con mayor hemorragia posoperatoria
(85,7% vs 14,3% para < 240 minutos, OR = 18,85 [1,92-84,63], p = 0,002).
Dentro de las principales complicaciones clinicas, 19 pacientes (47,5%)
presentaron infeccién respiratoria, 11 (27,5%) edema pulmonar cardiogé-
nico y 9 (22,5%) disfuncién primaria del injerto. Se observé que la 10
> 240 minutos aumentaba el riesgo de disfuncién primaria (88,9% vs
11,1% en < 240 minutos, OR = 14,54 [1,60-131,95], p = 0,02). Catorce pa-
cientes (35%) requirieron de reintubacién y 11 (27,5%) de traqueotomia
por insuficiencia respiratoria. La mortalidad (30 dias e intrahospitalaria)
fue del 25% y 42,5% respectivamente. Las causas de muerte fueron infec-
cién respiratoria 5 casos dehiscencia traqueal 3, sepsis 3, hemorragia po-
soperatoria 2, insuficiencia respiratoria 2, shock cardiogénico 1y fistula
arterioesofagica 1. El tratamiento corticoideo (p = 0,017), reintubacién
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(p =0,002), traqueotomia (p = 0,08), estancia en reanimacién > 10 dias
(p=0,019),y la dehiscencia traqueal (p = 0,036) condicionaron dicha mor-
talidad. La supervivencia a 5 afnos fue del 43%, pasando al 60,6% en los
ultimos 10 afios. La indicacién de TCP por enfermedad pulmonar
(OR =2,52[1,09-5,85], p = 0,03) y la CEC > 240 minutos (OR = 3,69 [1,28-
10,63], p = 0,015) condicionaron la supervivencia.

Conclusiones: E1 TCP es un procedimiento de alto riesgo de morbimorta-
lidad, pero con buenos resultados a largo plazo. El tratamiento corticoi-
deo preTCP, y las complicaciones respiratorias condicionaron la mortali-
dad precoz. La indicacién por enfermedad pulmonar y la CEC mayor de
240 minutos, condicionaron la supervivencia a largo plazo.

P-24. ESTUDIO DE LA MORBILIDAD
DE LAS SEGMENTECTOMIAS ANATOMICAS
SEGUN SU LOCALIZACION

Gonzalez Ferndndez, J.; Sabariego, 1.; Cozar, F.; Lopez Porras, M.,;
Moreno Merino, S.; Congregado, M.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: La practica de resecciones sublobares para el tratamiento del
carcinoma broncogénico no de células pequerias esta aumentando en
todo el mundo. Ademas de asegurar la validez como tratamiento oncolé-
gico éptimo como se estudia en diferentes ensayos clinicos seria intere-
sante reconocer qué segmentectomias presentan una mayor morbilidad
que podria desaconsejar su indicacién. El objetivo de este estudio es ana-
lizar si existe diferencia en la morbilidad entre segmentectomias de 16bu-
los superiores e inferiores.

Meétodos: Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo incluyendo
pacientes sometidos a segmentectomias anatémicas videotoracoscopi-
cas en dos hospitales de nuestro medio, desde el ano 2015 a 2020, compa-
rando los resultados de segmentectomias de lébulos superiores con las
de l6bulos inferiores. Variables independientes: edad, género, histologia,
estadio, FEV1y localizacién del segmento resecado. Variables dependien-
tes: presencia de complicaciones (fuga aérea prolongada, derrame pleu-
ral, hemotoérax, fiebre, neumonia, empiema, arritmias, insuficiencia car-
diaca), estancia hospitalaria posoperatoria, reingreso y mortalidad
relacionada con el procedimiento. Se ha dividido la muestra en dos sub-
grupos: Grupo A (segmentectomias de lébulos superiores) y Grupo B (seg-
mentectomias de l6bulos inferiores) comparando los resultados de las
variables dependientes. Estadistica: las variables cualitativas se expresan
en frecuencias absolutas y porcentajes; y las variables cuantitativas me-
diante media y desviacién estandar (distribucién normal). Para comparar
ambos grupos se ha utilizado la prueba exacta de Fisher para variables
cualitativas y test t de Student para comparar variables cuantitativas.

Resultados: El tamafio de la muestra analizada es de 55 pacientes, 38
varones (69,1%) y 17 mujeres (30,9%), con una edad media de 68,69 afios
y una desviacién estandar de 9,14. Se procede a estudiar ambos grupos
mediante analisis estadistico descriptivo y la prueba chi? las diferencias
entre las variables independientes no son significativas por los que se
estima que ambos grupos son comparables. Con estos resultados obser-
vamos que las diferencias en morbilidad no son estadisticamente signifi-
cativa.

Grupo A Grupo B 9
(n=33) n=22)
Fuga aérea prolongada 9 (27,3%) 8 (36,4%) 0,557
Derrame pleural 2 (6,1%) 1(4,5%) 0,386
Hemotérax 1(3%) 1 (4,5%) 0,185
Fiebre - - -
Neumonia - - -
Empiema - - -
Arritmias 1(3%) =
Insuficiencia cardiaca 1(3%) -
Estancia Media: 4,18 Media: 4,09 0,132
Reingreso - - -
Mortalidad - - -

Conclusiones: Las conclusiones obtenidas del estudio es que en nuestros
pacientes no existe relacién significativa entre la localizacién de la seg-
mentectomia realizada (16bulo superior o inferior) y la presencia de com-
plicaciones.

P-25. ELABORACION Y RESULTADOS DE UNA ENCUESTA
DE SATISFACCION PARA PACIENTES EN UN SERVICIO
DE CIRUGIA TORACICA

Liebert Alvarez, B.; Vives-Espejo Saavedra, T.; Pefiato Luengo, F.;
Partida Gonzalez, C.; Corpa Rodriguez, M.E.; Vicente Verddq, R,;
Gil Alonso, J.L.; Vazquez Pelillo, J.C.; Diaz-Agero Alvarez, P.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: La satisfaccién del paciente es un factor poco estudiado y que
influye en gran medida en la calidad asistencial, un concepto relativa-
mente reciente y cada vez mas relevante en el ambito de la medicina
moderna. La finalidad de este estudio es medir la calidad asistencial per-
cibida por los pacientes mediante una encuesta de satisfaccién en un
servicio de cirugia toracica.

Grupo A (n = 33) Grupo B (n = 22) P
Edad Media: 68,52 Media: 68,95 0,514
Género Hombres: 25 (75,8%) Hombres: 13 (59,1%) 0,190
Mujeres: 8 (24,2%) Mujeres: 9 (40,9%)
Histologia Adenocarcinoma: 28 (84,8%) Adenocarcinoma: 20 (90,0%) 0,515
Epidermoide: 3 (9,1%) Epidermoide: 1 (4,5%)
C. céls grandes: 1 (3%) C. céls grandes: 1 (4,5%)
Microcitico: 1 (3%)
Estadio IA: 28 (84,9%) IA: 18 (81,8%) 0,880
IB: 2 (6,1%) IB: 3 (13,6%)
TA: 1 (3%) TIA: 1 (4,5%)
11B: 1 (3%)
1IA: 1 (3%)
FEV1 Media: 1.790 cc Media: 1.850 cc 0,604
Segmentectomia S1 derecho: 3 (9,1%) S6 derecho: 11 (50%) =

S1+2 derecho: 4 (12,1%)

S2 derecho: 2 (6,1%)

S3 derecho: 5 (15,2%)

S1 +2 izquierdo: 10 (30,3%)
S1+2+3 izquierdo: 2 (6,1%)
S3izquierdo: 4 (12,1%)
S4+5 izquierdo: 3 (9,1%)

S8 derecho: 1 (4,5%)

S9+10 derecho: 2 (9,1%)

S6 izquierdo: 2 (9,1%)

S8 izquierdo: 3 (13,6%)
S7+8+9+10 izquierdo: 2 (9,1%)
S10 izquierdo: 1 (4,5%)
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ftem analizado 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%) 5 (%) No sabe/No
contesta (%)

La comodidad de las habitaciones del hospital ha sido: 2,3 11,4 29,5 26,8 29,1 0,9

La amabilidad y el trato del personal médico durante el ingreso ha sido: 0 0 5,8 13,9 79,8 0,4

El eficacia y profesionalidad del personal médico durante el ingreso ha sido: 0 0 54 14,8 79,8 0

La informacién recibida acerca de la/as/os operacién/operaciones/ 0 1,3 7,6 20,6 69,1 1,3

procedimientos DESPUES de su realizacién ha sido:

La calidad de la informacién y recomendaciones recibidas al alta ha sido: 0,4 0,9 6,7 20,2 71,3 0,4

Desde un punto de vista global la calidad de la asistencia recibida ha sido: 0 0,4 6,7 25,1 67,3 0,4

Piensa que ha estado ingresado: Menos de lo necesario (%)

Lo necesario (%)

Mas de lo necesario (%) No sabe/No contesta (%)

5,8 87

2,2 4,9

Métodos: Elaboracion de una encuesta de satisfaccion en papel, de res-
puesta anénima y voluntaria, que consta de 22 items o preguntas; 15
items de valoracién general del servicio, 4 items que analizan datos de-
mogréficos, 2 items para evaluar el indice de recomendacion, 1 item acer-
ca del tiempo de ingreso y un apartado de texto libre para sugerencias. La
satisfaccién se mide con una escala del 1 al 5 siendo el 1 “mucho peor de
lo que me esperaba”, el 3 “como me lo esperaba”y el 5 “mucho mejor de lo
que me esperaba” y mediante respuestas cerradas “Si/No”. La encuesta
de satisfaccién fue entregada a todos los pacientes del servicio de cirugia
toracica al alta desde enero de 2019 hasta enero de 2020.

Resultados: Se entregaron las encuestas a 353 pacientes obteniéndose
un total de 223 encuestas (indice de respuesta de 63,2%). Se obtiene un
indice de recomendacién del 96%. Otros de los resultados més relevantes
se resumen en la tabla.

Conclusiones: La satisfaccion reflejada en la mayoria de los items anali-
zados es alta pudiendo destacarse: la informacién recibida, el trato y la
profesionalidad del personal sanitario y el alto indice de recomendacién.
Llama la atencién que los peores resultados se obtienen en los items re-
lacionados con la limpieza y comodidad de las habitaciones. Los resulta-
dos obtenidos de la muestra analizada permiten evaluar de forma fiable
la calidad asistencial percibida y establecer objetivos de calidad y planes
de mejora en el servicio.

P-26. CIRUGIA TORACICA ASISTIDA POR ROBOT.
RESULTADOS CLINICOS TRAS 165 CASOS

Moradiellos Diez, F.J.; Amor, S.; Valdebenito, A.P.; Ovejero Diaz, A.P,;
Cérdoba, M.; Varela, A.

Hospital Universitario Quirénsalud Madrid, Pozuelo de Alarcén (Madrid).

Objetivos: La cirugia toracica asistida por robot es una técnica minima-
mente invasiva de utilizacién creciente pero todavia incipiente en Espa-
fa. La evidencia publicada sugiere que mantiene o, en algunos aspectos,
supera los beneficios de la cirugia videoasistida convencional. El objetivo
de este estudio es describir los resultados clinicos obtenidos en nuestro
programa de cirugia toracica roboética.

Métodos: Hemos analizado una base de datos prospectiva de pacientes
intervenidos mediante cirugia toracica robética en nuestro centro por
cualquier indicacién entre 2015 y 2020 utilizando tanto el sistema daVin-
ci S-HD como el daVinci Xi (desde abril de 2018). Registramos las varia-
bles demograficas, intraoperatorias y postoperatorias clinicas relevantes
y analizamos su evolucién temporal en el programa.

Resultados: Realizamos 165 intervenciones toracicas asistidas por robot
en el periodo analizado. E1 80% (132 casos) fueron resecciones pulmona-
res incluyendo 70 lobectomias (42,4% del total) asi como segmentecto-
mias anatémicas y atipicas. E1 63,6% de los procedimientos mediastinicos
fueron timectomias (21 casos). E1 65,7% de las lobectomias pulmonares
correspondieron a adenocarcinomas y el procedimiento mas frecuente
fue la lobectomia superior derecha. La media del tiempo de consola en
las lobectomias fue de 212 minutos (DE 68 min) en los primeros 14 casos
y de 132 minutos (DE 52 min) en los 15 dltimos (p< 0,01). La tasa de recon-
versién (VATS/abierta) en la serie general de lobectomias fue de 9,4% y de
4,2% en los ultimos 50 casos (p< 0,05). No se realizé ninguna reconversion
de emergencia. Se registr6é un caso de mortalidad posoperatoria (0,6%)
diferida (> 7 dias) por complicaciones cardiolégicas secundarias a comor-

bilidades previas. La mediana de estancia tras lobectomia pulmonar fue
de 4 dias (RI 3-5) con una media de 3,8 dias (DE 1,9 dias). No se registro
ninguna reconversién en las timectomias y la media del tiempo de conso-
la fue de 94 minutos (DE 47 min). La mediana de estancia fue de 3 dias (RI
2-4) con una media de 2,6 dias (DE 1,2).

Conclusiones: En nuestra experiencia, la cirugia robética presenta un
perfil de seguridad favorable, asi como una estancia posoperatoria redu-
cida tanto para procedimientos mediastinicos como para resecciones
pulmonares anatémicas lobares o sublobares. Hemos observado una re-
duccién significativa del tiempo operatorio y la tasa de reconversién con
la experiencia acumulada, incluso con la inclusién de procedimientos
técnicamente mas demandantes o pacientes mas complejos. Ante la pre-
visible expansion de esta técnica en los proximos afios seran necesarios
estudios, tanto multicéntricos como comparativos, para cuantificar sus
beneficios especificos frente a otras técnicas minimamente invasivas.

P-27. ;TIENEN MEJOR SUPERVIVENCIA LOS PACIENTES
INTERVENIDOS POR CANCER DE PULMON DE CELULA
NO PEQUENA Y SKIP METASTASIS?

Libreros Nino, A.; Sdnchez Lorente, D.; Boada Collado, M.;
Guirao Montes, A.; Guzman Portillo, R.; Guerrero Martin, C.;
Grando, L.; Paglialunga, P.; Gémez Caro, A.; Molins Lépez-Rodo, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: El cancer de pulmén de célula no pequeiia (CPCNP) con afec-
tacién mediastinica ipsilateral (N2) sin afectacién de N1 se conoce como
skip metéstasis (pNON2). Varios estudios sugieren que este subgrupo he-
terogéneo de N2 tiene una mejor supervivencia. Nuestro objetivo es eva-
luar y comparar la supervivencia de pacientes con skip metastasis y pa-
cientes con afectacion de pN1N2.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con diagnéstico de CPCNP,
tratados con cirugia, y con resultado de anatomia patolégica de pN2. Es-
tos pacientes se dividieron en dos grupos. El grupo I: no skip, con afecta-
cién de N1 (pN1N2).Y grupo II: skip, sin afectacién de N1 (pNON2). Los
datos analizados fueron demogréficos, habito tabaquico, localizacion del
tumor, tamarfio, histologia, afectacién vascular y pleural por el tumor, tipo
de cirugia, técnica quirtrgica, dias de estancia y supervivencia (S); los
cuales se sometieron a un analisis univariante y multivariante. Las varia-
bles continuas se expresaron en media + DE y las variables categéricas
con frecuencias absolutas y porcentajes.

Resultados: Entre enero de 2011 a junio de 2019, un total de 83 pacientes
con CPCNP fueron intervenidos con resultado de pN2. 64 hombres (77%)
y 19 mujeres (23%). Con una edad media de 66 + 10 afios. Grupo no
Skip = 54 pacientes (65%) y Grupo Skip = 29 pacientes (35%). E1 habito ta-
baquico fue: fumadores activos: 25 (30%), exfumadores: 48 (58%), no fu-
madores: 9 (11%), desconocido: 1 (1%). Localizacién del tumor: LSI: 27
(32,5%), LSD 26 (31,3%), LID: 13 (15,7%), LII: 12 (14,5%), LM: 5 (6%). El tama-
fio: < 3 cm: 33 pacientes (39,8%), 3-5 cm: 30 pacientes (36,1%) y > 5 cm:
20 pacientes (24,1%). La histologia fue: adenocarcinoma: 48 (58%), esca-
moso: 27 (33%), neuroendocrino: 3 (3,6%), otros: 3 (3,6%), células grandes:
1(1,2%) y mixto: 1 (1,2%). Los dias de estancia: Grupo no skip: 7 dias 3y
Grupo skip: 8 dias + 5. p = 0,92. En el anélisis univariante y multivariante,
la Gnica variable asociada a skip metéstasis con significacién estadistica
fue el sexo femenino (p = 0,003; p = 0,017 respectivamente). La mediana
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de S fue de 43 meses en el grupo no skip versus (vs) 50 meses en el grupo
skip. La S al afio fue: 51% en grupo no skip vs 70% en el grupo skip. La S a
los 3 afos fue: 36% en grupo no skip vs 54% en el grupo skip. La S a los
5 afos fue: 36% en grupo no skip vs 44% en el grupo skip. p = 0,23. El ana-
lisis de S a los 3 afios del subgrupo de afectacién N2 uniestacién tampoco
demostré diferencias significativas en el grupo no skip vs skip. (30% vs
50% respectivamente). (p = 0,47).

Conclusiones: En nuestra serie el sexo femenino es una variable asocia-
da ala presencia de Skip metastasis. La supervivencia es mejor en el gru-
po skip metéstasis versus el no skip, aunque estos resultados no fueron
estadisticamente significativos.

P-28. INDICE NEUTROFILO-LINFOCITO

Y PLAQUETA-LINFOCITO COMO MARCADORES
PRONOSTICOS EN EL TIMOMA COMPLETAMENTE
RESECADO

Berjon de la Vega, L.;; Minasyan, A.% Garcia Pérez, A%

Fuentes Martin, A.'; Fernandez Vago, L.%; Delgado Roel, M %
Fieira Costa, E.%; Matilla Gonzélez, ].M.'; Castanedo Allende, M.};
de la Torre Bravos, M.2

Hospital Clinico Universitario, Valladolid; 2Complexo Hospitalario
Universitario de A Coruiia, A Corufia.

Introduccién: La introducciéon del nuevo sistema de estadificacion TNM
para tumores timicos ha aumentado la proporciéon de pacientes en esta-
dio I. Es preciso identificar nuevos factores pronostico para seleccionar
qué pacientes podrian beneficiarse de terapias adyuvantes. El indice neu-
tréfilo-linfocito (INL) y plaqueta-linfocito (IPL) son dos biomarcadores
pronoésticos fiables en otros tumores sélidos, por ello el objetivo de este
trabajo, es evaluar su implicacién pronéstica en el timoma.

Métodos: Estudio multicéntrico retrospectivo (enero 2000-diciembre 2019).
Total 113 pacientes con timoma completamente resecado. Seguimiento
superior a 12 meses. Variables analizadas: edad, sexo, miastenia gravis
(MG), INL, IPL, tamario, abordaje, reseccién extendida, tipo histolégico, es-
tadio de Masaoka, TNM, tratamiento neoadyuvante y adyuvante, recidiva,
supervivencia. Grupo segin INL: INL bajo (< 2,27); INL alto (> 2,27). Grupo

segun IPL: IPL bajo (< 136,5), IPL alto (> 136,5). Tratamiento estadistico: pro-
grama STATA. Supervivencia: test de Kaplan-Meier: log rango. Analisis uni-
variante (test de chi’, t de Student), Significacién p < 0,05.

Resultados: Hombres 73 (39%), mujeres 40 (61%), edad media 60,5 +
3,9 afios, miastenia gravis 34 (30%), INL medio 2,30 + 0,187 mm?, IPL me-
dio 123,33 + 6,65. Tamafio medio 60,12 + 5,25 mm. Abordaje: VATS 34
(31%), toracotomia 6 (5%), esternotomia 73 (6%). Tipo histolégico: A 12
(12%), AB 20 (20%), B1 35 (35%), B2 19 (19%), B313 (13%). Estadio Masaoka:
158 (51%), 11 44 (39%), 111 8 (7%), IV 3 (3%). TNM: 1 102 (92%), 11 4 (3%), 111 4
(3%), IV 3 (2%). Tratamiento neoadyuvante: 10 (9%): quimioterapia 9
(90%), quimio-radioterapia 1 (10%). Tratamiento adyuvante 33 (29%): qui-
mioterapia 4 (3%), radioterapia 29 (26%). Recidiva 11 (10%). Analisis por
grupos (tabla). Supervivencia a 5 aflos 90,41%, IC95% 80,97-96,97 y
10 afios 81,61%, IC95% 64,14-89,77. Tiempo de seguimiento medio
7,6 afios. IC95% 6,71-8,64. Analisis de supervivencia y recurrencia estrati-
ficado por grupos: Supervivencia segin INL alto vs bajo (p = 0,566); Recu-
rrencia segin INL alto vs bajo (p = 0,211); Supervivencia segun IPL alto vs
bajo (p = 0,818); Recurrencia segin IPL alto vs bajo (p = 0,400).
Conclusiones: En nuestra experiencia, ni el INL ni el IPL obtuvieron im-
plicacién prondstica en la muestra analizada, si bien cabe destacar la
elevada supervivencia de la misma y el reducido indice de recidivas, asi
mismo el INL se vio influenciado estadisticamente por la edad.

P-29. AI\]ALISIS DE CONCORDANCIA DE LA POSITIVIDAD
PARA CELULAS MALIGNAS ENTRE CITOLOGIA Y BLOQUE
CELULAR DEL LAVADO PLEURAL EN EL CPCNP

Gatius Caldero, S.}; Fraile Olivero, C.}; Sdnchez Moreno, L.%;

Martino Gonzalez, M.; Genovés Crespo, M.%; Garcia Angel, R
Saumench Perramon, R.*; Gonzalez Pont, G.% Jiménez Heffernan, J.A.%;
Recuero Diaz, J.L.°

'Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida; *Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, Santander; *Hospital General Universitario de
Albacete, Albacete; “Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa; *Hospital
Universitario de La Princesa, Madrid; “Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza.

Tabla P-28 Analisis de variables por subgrupos

INL alto INL bajo P IPL alto IPL bajo p

41 (36%) 72 (64%) 40 (35%) 73 (65%)
Edad (afios) 56,07 + 2,86 62,98 + 11,32 0,014 57,5+ 258 62,11 + 1,55 0,107
Sexo
Hombres 16 (39%) 28 (39%) 0,981 14 (35%) 30 (41%) 0,525
Mujeres 25 (61%) 44 (61%) 26 (65%) 43 (59%)
MG 13 (31%) 21 (29%) 0,770 16 (40%) 18 (24%) 0,089
Tamanfo (mm) 58,75 + 4,12 62,63 + 3,70 0,500 58,78 £ 4,03 62,57 +3,71 0,516
Abordaje
VATS 10 (24%) 25 (35%) 0,246 15 (38%) 20 (27%) 0,386
Toracotomia 1(2%) 5 (7%) 1(2%) 5 (7%)
Esternotomia 30 (74%) 42 (58%) 24 (60%) 48 (66%)
WHO
A 5 (14%) 7 (11%) 0,984 6 (18%) 6 (9%) 0,388
AB 7 (19%) 13 (21%) 7 (21%) 13 (20%)
B1 13 (37%) 22 (35%) 10 (31%) 25 (38%)
B2 6 (16%) 13 (21%) 4 (12%) 15 (23%)
B3 5 (14%) 8 (12%) 6 (18%) 7 (10%)
E. Masaoka
I 21 (51%) 37 (51%) 0,831 35 (87%) 33 (45%) 0,194
il 15 (36%) 29 (40%) 2 (5%) 34 (46%)
I 4 (10%) 4 (5%) 3 (6%) 4 (5%)
v 1 (3%) 2 (4%) 1 (2%) 2 (4%)
TNM
I 36 (86%) 66 (89%) 0,454 35 (87%) 67 (89%) 0,742
II 1(2%) 3 (4%) 2 (5%) 2 (3%)
11 4 (10%) 3 (4%) 3 (6%) 4 (5%)
I\Y% 1(2%) 2 (3%) 1(2%) 2 (3%)
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Objetivos: Conocer la incidencia de la positividad para células malignas
en el lavado de la cavidad pleural (LP) en pacientes intervenidos de un
CPCNP y establecer la viabilidad de nuestro método para detectar casos
positivos.

Métodos: Estudio multicéntrico de cohorte prospectivo de pacientes (p)
intervenidos de reseccién pulmonar (RP) anatémica por CPCNP entre octu-
bre 2015 y octubre 2017 en 12 centros nacionales. Los criterios de exclusion
fueron: reseccién incompleta (R1/R2), adherencias pulmonares que requi-
rieron de manipulacién pulmonar, lesiones pleurales metastasicas confir-
madas y derrame sospechoso de malignidad con citologia intraoperatoria
positiva. Se realizé un LP previo a la RP (preRP) en 597p y un LP posterior a
la RP (postRP) en 603p. De cada muestra se realizaron dos extensiones cito-
légicas (EC) y un bloque celular (BC) sobre el que se realizé una tincién de
hematoxilina-eosina y un estudio inmunohistoquimico (IHQ) con TTF1 y/o
p40. Se evalud la positividad/negatividad para células malignas enla ECy
en el BC. Considerando la citologia como gold standard, se analizé el nivel
de concordancia entre los resultados del estudio citolégico y del BC.
Resultados: Para el andlisis de concordancia entre EC y BC del LP-pre-RPM
se evaluaron 597p. Los resultados fueron concordantes en 592p (99%). El
BC mostrd 1 caso positivo que fue negativo en la citologia, y tuvo 1 falso
negativo (FN). Se analiz6 la concordancia entre citologia e IHQ para TTF1
en el BC. De los 60p, 58 fueron concordantes (96%). La inmunotincién-TTF1
mostrd 1 caso que habia sido negativo en la citologia y tuvo 1 FN. Final-
mente, el andlisis de concordancia entre citologia e IHQ para p40 en el BC
incluy¢ 36p de los que fueron concordantes 35 (97%). Se identific6 1 FN en
el BC. Para el andlisis de concordancia entre EC y BC del LP-post-RPM se
evaluaron 603p. Los resultados fueron concordantes en 598p (99%). E1 BC
mostré 2 casos positivos que fueron negativos en la citologia, y tuvo 3 FN.
Seguidamente se analizé la concordancia entre citologia e IHQ para TTF1
en el BC. De los 59 casos incluidos, 55 fueron concordantes (93%). La inmu-
notincion-TTF1 mostré 1 caso que fue negativo en la citologia, y tuvo 3 FN.
Finalmente, el andlisis de concordancia entre citologia e IHQ para p40 en el
BC evalud 35 casos de los que fueron concordantes 34 (97%). Hubo 1 FN en
el BC. La baja tasa de LP positivos tanto en el LP-pre-RPM como en el LP-
post-RPM no permiti¢ valorar el nivel de concordancia con el indice Kappa
de Cohen con un intervalo de confianza 6ptimo.

Conclusiones: La evaluacién de la positividad del LP pre-RPM y post-RPM
mediante la utilizacién conjunta de la citologia y el BC permite identificar
mayor numero de casos positivos que se hubieran infradiagnosticado con
el uso de un solo método diagnoéstico. La combinacién de ambas técnicas
en la rutina diagndstica puede aumentar la tasa de LP positivos lo que
permitirfa una mejor interpretacion del nivel de concordancia y un mejor
manejo posquirurgico de los pacientes.

P-30. TRISEGMEI}ITECTOMTA DEL LOBULO SUPERIOR
IZQUIERDO, ANALISIS RETROSPECTIVO DE UNA BASE
DE DATOS PROSPECTIVA

Fernandez-Monge, A.; Lizarbe, I.A.; Aguinagalde, B.; Zabaleta, J.;
Lopez, L; Izquierdo, J.M.

Hospital Universitario Donostia, San Sebastian.

Objetivos: Analizar los resultados oncolégicos obtenidos tras la realiza-
cién de trisegmentectomias del 16bulo superior izquierdo en un mismo
centro como alternativa a la realizacién reglada de la lobectomia supe-
rior izquierda.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo en el que se ha analizado una
base de datos prospectiva de los casos de trisegmentectomias del 16bulo
superior izquierdo realizadas desde enero 2017 hasta diciembre de 2019 en
nuestro centro. En total se han recogido 48 casos y analizado variables cli-
nicas, quirdrgicas, patolégicas y postoperatorias de los pacientes incluidos.
Resultados: Se han incluido 48 pacientes, a los que se ha realizado una
trisegmentectomia del 16bulo superior izquierdo (preservando la lingula).
La mediana de edad es de 66 afios (minima de 32 y maxima de 77) y la
distribucién por sexo es de 14 mujeres y 34 hombres. Todos los casos se
abordaron por VATS y en 3 se convirtié a toracotomia (en dos por sangra-
do y en uno por motivos técnicos). La media de estancia posoperatoria es
de 4,65 dias (mediana 3,5, minimo de 2 y méximo de 23). La distribucién
segun el TNM patolégico es la siguiente: IA 52,77%, IB 27,77%, 11B 2,77%,
I1IA 8,33%, 11IB 2,77%, IVA 5,55%. En cuanto a la histologia, los casos se
distribuyen en: 2 casos de patologia benigna (4,2%), 41 neoplasias prima-
rias (43,8% adenocarcinoma, 16,7% carcinoma escamoso, 10,4% lepidico,
14,6% otras) y 5 metastasis (10,4%). La mortalidad a los 30 dias es del
2,1% (un paciente). El seguimiento medio es de 14,83 meses (minimo de 0
y méximo de 31) y en el analisis de supervivencia realizado con el método

de Kaplan-Meier se estima una supervivencia media de 30,357 meses,
error estandar de 0,635 (IC95% 29-31).

Conclusiones: Con los datos obtenidos se pretende reforzar la idea de
que la trisegmentectomia de l6bulo superior izquierdo puede ser una al-
ternativa a la lobectomia superior izquierda en casos seleccionados de
neoplasia pulmonar.

P-31. FACTORES RELACIONADOS CON FUGA AEREA
PROLONGADA COMO COMPLICACIQN EN PACIENTE |
CON RESECCION PULMONAR POR CANCER DE PULMON

Loidi Lépez, C.}; Sanchez Moreno, L.}; Diaz de Teran Lépez, T.}
Escobar Ramirez, K.F.}; Andia Torrico, D.'; Maderuelo Garcia, V.2
Lozano Cuesta, P.%; Naranjo Gozalo, S.; Alvarez de Arriba, C.}
Mons Lera, R.J.!

'Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; *Complejo
Asistencial de Palencia, Palencia; *Hospital Universitario, Burgos.

Objetivos: La fuga aérea prolongada (FAP) se define como aquella que se
mantiene més de 5 dias. Por su alta frecuencia y sus implicaciones clini-
cas, constituye uno de los factores determinantes en el posoperatorio de
reseccién pulmonar (RP) en nuestra practica diaria. El objetivo de nuestro
estudio es determinar factores predictivos de FAP en paciente con RP por
neoplasia pulmonar (NP).

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo en pacientes que se some-
tieron a RP por NP durante un periodo de 13 afios en nuestro centro. Se
recogieron datos demograficos, clinicos, diagnésticos y quirtrgicos. Para
la descripcién de las variables cualitativas se uso el test chi-cuadrado,
para las cuantitativas U de Mann-Whitney.

Resultados: Se incluyeron 783 pacientes que fueron intervenidos entre
enero de 2005 y diciembre de 2018. La edad media fue 65,06 + 10,08 afios,
predominando el sexo masculino (77,5%). E1 23,9% de los pacientes eran
fumadores en el momento del diagnéstico y el 63,1% eran exfumadores. El
30,9% de los pacientes estaban diagnosticados de EPOC. La complicacién
posoperatoria mas frecuente fue la FAP (23,5%), seguida por: anemia en el
posoperatorio que requiere de transfusion (17,2%), la neumonia/infeccién
respiratoria (6,6%), arritmias cardiacas (6,1%) y la atelectasia que requiere
de fibrobroncoscopia de limpieza (4%). El abordaje quirtrgico mas frecuen-
te fue la toracotomia (56,6%), 43,4% fueron intervenidos mediante técnica
videoasistida, con una tasa de reconversion del 25,46%. Las neoplasias mas
comunes fueron el adenocarcinoma (37,6%) y el carcinoma epidermoide
(45,2%), siendo el pulmoén derecho el mas frecuentemente afectado
(65,2%). El factor de riesgo mas relacionado con FAP fue el tabaquismo
(32% vs 21,3, p 0,005). No hubo diferencias significativas entre la asociacién
de hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia entre otros. Tampo-
co hubo diferencias estadisticamente significativas en el FEV1 en pacientes
con FAP y sin ella (83% vs 85%, p 0,22). La mediana de estancia hospitalaria
en dias al comparar pacientes con FAP fue el doble de los que no la presen-
taron (12 vs 6 p < 0,001). No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a reingresos (9,2% vs 7,7%, p 0,545) y muerte (1% vs 0,5%, p
0,605) en los primeros 30 dias en ambos grupos de pacientes.
Conclusiones: La FAP fue la complicacién més frecuente en nuestra serie
y se asocia a mayor estancia hospitalaria de manera significativa. El taba-
quismo se relacioné con la presencia de FAP en este grupo de pacientes.
Otras comorbilidades frecuentes como HTA, DM, cardiopatia y %FEV1 no
se relacionaron con FAP.

P-32. EXPERIENCIA DE LA REALIZACI()N DE CRIOBIOPSIA
Y BIOPSIA PULMONAR QUIRURGICA EN EL MISMO ACTO
PARA DIAGNOSTICO DE LA EPID

Libreros Nino, A.; Hernandez Gonzéalez, F.; Boada Collado, M.;
Agusti Garcia-Navarro, C.; Martinez Hernandez, D.;

Sanchez Gonzalez, M.; Guirao Montes, A.; Sdnchez Lorente, D.;
Sellares Torres, J.; Molins Lépez-Rodo, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: Comparar y analizar la rentabilidad diagnostica, complicaciones
y morbilidad de la biopsia pulmonar quirtrgica (BPQ) y de la criobiopsia (CB)
en el diagndstico de la enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) reali-
zadas secuencialmente en el mismo paciente. Optimizar la préactica en cada
paciente de una u otra biopsia en el futuro, con los resultados obtenidos.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo de pacientes con sospecha de
EPID que han sido previamente valorados en un comité multidisciplinar
(CMD) entre enero/2017 y enero/2020, a quienes se les realiz6 las dos técni-
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cas diagnosticas durante el mismo acto quirargico. El lugar a biopsiar fue
valorado por los radi6logos durante el CMD. En quir6éfano programado, pri-
mero se llevé a cabo la CB mediante broncoscopia y posteriormente la BPQ.
Los datos demograficos, datos clinicos, radiolégicos e histologicos, duracion
de laintervencién, el didmetro de las muestras, numero de fragmentos obte-
nidos, las complicaciones, y la estancia hospitalaria derivados de estas técni-
cas fueron analizadas. Las variables continuas se expresaron en media + DE
y las variables categéricas con frecuencias absolutas y porcentajes.
Resultados: Un total de 30 pacientes, hombres: 19 (63,3%) y mujeres: 11
(36,7%), con una edad media de 67 + 8 afios. La duracién media de las
pruebas fue de: BPQ: 48,93 min + 15; CB: 17,44 min + 8. En cuanto al nu-
mero de fragmentos biopsiados, se obtuvieron 3 fragmentos de diferentes
lébulos en la BPQ, y 5 fragmentos de diferentes segmentos durante la CB.
El diametro medio méximo de las muestras fue: BPQ: 37,4 mm + 9,93 y en
la CB: 4,4 mm + 1,14. Las complicaciones fueron: BPQ [hemotérax: 2
(6,6%), neumotoérax: 1 (3,3%), hematoma de la herida: 1 (3,3%) y empiema
1(3,3%)] y de la CB: neumotérax post CB: 1 (3,3%). La estancia media fue
de 1,20 + 0,55 dias. Reingresaron 3 (10%) pacientes por: hematoma de he-
rida quirdrgica, empiema y otro por exacerbacién de EPID. El tiempo me-
dio de reingreso fue de 9,5 + 2,12 dias. Los diagnésticos definitivos con-
sensuados en el CMD fueron: fibrosis pulmonar idiopatica: 14 (46,7%),
neumonitis por hipersensibilidad crénica: 7 (23,3%), fibrosis centrada de
la via area: 3 (10%), EPID Asociada a tabaquismo: 2 (6,7%), otras EPID: 2
(6,7%), EPID fibrosante: 1 (3,3%) y EPID no filiada: 1 (3,3%). Tras la obten-
cién de los resultados histolégicos y reevaluacién en CMD de la EPID, en
9/30 pacientes (30%) se podria haber llegado a un diagnéstico con la CB,
por lo que no habria sido necesario realizar una BPQ. En 3/30 pacientes
(10%) se obtuvieron diferentes resultados con ambas técnicas, por lo que
la CB aport6 un diagnéstico complementario a la BPQ. En 5/30 pacientes
(17%) 1a muestra de la CB no fue suficiente para el diagnéstico.
Conclusiones: En nuestra experiencia la CB puede aportar un diagnoésti-
co complementario a la BPQ en algunos pacientes con EPID. Debe valorar-
se individualmente la técnica diagnoéstica a utilizar. La unién de las dos
técnicas y la realizacién de una biopsia en cada lébulo pulmonar podria
aumentar la rentabilidad diagnéstica en estos pacientes, sin un incre-
mento importante de la morbimortalidad ni el tiempo de estancia. Esto
plantea la posibilidad de continuar realizandolas de forma protocolizada
en casos seleccionados tras ser valorados en un CMD de EPID.

P-33. INCIDENCIA DE DOLOR CRONICO PQSQUIRGRGICO
DENTRO DEL PROGRAMA ERAS EN CIRUGIA TORACICA

Aragén Alvarez, S.; Mifiana Aragén, E.; Sanchez Garcia, F.;
Esturi Navarro, R.; Martinez, N.; Estors, M.; Galbis, J.M.;
Llopis Calatayud, J.E.; Juanes, V.

Hospital de la Ribera, Alzira.

Introduccién: El dolor crénico posoperatorio (DCP) tras cirugia toracica
tiene una prevalencia del 50%, principalmente con clinica neuropatica y
con limitacién de las actividades diarias. El factor predictivo mas asocia-
do con el desarrollo de DCP a los 6 meses es el mal control de dolor en el
posoperatorio inmediato. No existen datos suficientes que puedan reco-
mendar un tipo de técnica locorregional para su prevencién. Presenta-
mos la incidencia de DCP tras cirugia toracica dentro del protocolo ERAS.
Métodos: Se incluyeron pacientes sometidos a cirugia de reseccién entre
enero y noviembre del 2019 (toracotomia o VATS). Para el control del dolor
se asocia en los procedimientos unilaterales un bloqueo locorregional
(paravertebral o erector de la espina) dentro de los programas ERAS. Para
la valoracién del DCP se realizé una encuesta telefénica a los 2 meses,
evaluédndose el EVA: dolor leve EVA (1-3), dolor moderado EVA (4-7) y do-
lor severo EVA (8-10). Se recogieron las caracteristicas del dolor, y la inter-
ferencia con sus actividades diarias.

Resultados: En este periodo, se recogieron un total de 83 pacientes. A los dos
meses un 18% de nuestros pacientes presentaba un dolor moderado y en un

1,2% el dolor se presenté de forma grave (tabla 1). En cuanto al desarrollo de
DCP, la cirugfa por VATS presentd un porcentaje mayor de pacientes con no
dolor respecto al abordaje por toracotomia con diferencias estadisticamente
significativas (70,9% vs 28,6%) p < 0,001%. No hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas al comparar la incidencia de dolor en toraco-
tomias y VATS con cada una de las técnicas locorregionales (p = 0,396 y
p =0,712 respectivamente). En cuanto a la relacién de DCP con la existencia
de dolor agudo posoperatorio (DAP) las primeras 24 horas encontramos que
un 53% de DCP moderado habia presentado un DAP moderado y un 13% un
DAP grave. La mayoria de nuestros pacientes presenta un DCP de caracteris-
ticas neuropaticas, ya que mas de la mitad de los pacientes con clinica so-
maética asocian también clinica neuropatica (tabla 3).

Relacién DCP con DAP DAP grave DAP moderado  DAP leve
DCP moderado (n = 15) 2 (13%) 8(53,3%) 5 (36,8%)
DCP grave (n = 1) 0 1 (100%) 0

Tabla 3

Quemazon 11%
Descargas eléctricas 33%
Molestia con el roce de la ropa 22%
Empeora con el frio 33%
Sensacién de hormigueo 38%
Sordo 38%
Interferencia con actividad diaria 20,4%

Conclusiones: La incidencia de DCP dentro del programa ERAS de nues-
tro hospital, es discretamente inferior a la encontrada en la bibliografia.
La clinica encontrada es principalmente de caracteristicas neuropéaticas
acorde a la bibliografia. Los bloqueos periféricos descritos en los ultimos
afnos para el manejo del DAP podrian influir en la incidencia del DCP. No
hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas que reco-
mienden un tipo de bloqueo, siendo necesarios estudios més amplios.

P-34. SUPERVIVENCIA DEL MESOTELIOMA PLEURAL
EPITELIOIDE O MIXTO EN FUNCION DE LA ESTRATEGIA
QUIRURGICA: NUESTRA EXPERIENCIA

Pastor Escartin, L; Figueroa Almanzar, S.; Alonso, G.; Calderdn, A,;
Wins, R.; Bermejo, E.; Trujillo, M.; Martin-Martorell, P.; Insa, A.;
Galan Gil, G.

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: Evaluar la supervivencia en la serie de pacientes diagnostica-
dos de mesotelioma pleural epitelioide o mixto en el periodo 2001-2020
en nuestro centro segun la estrategia quirtrgica recibida.

Métodos: Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo de los pacientes
diagnosticados con mesotelioma pleural maligno entre enero de 2001 y
diciembre de 2019. Los criterios de inclusiéon fueron: Diagnostico cito-histo-
légico concluyente de mesotelioma epitelioide o mixto; intervencién qui-
rurgica diagnéstica y/o terapéutica; seguimiento minimo de 24 meses tras
elinicio del tratamiento. Quedaron excluidos del anélisis los pacientes con
mesotelioma sarcomatoide, aquellos en estadio IV de enfermedad o con
un performance status (PS) 3-4 al diagnéstico. Las variables estudiadas
fueron: edad, sexo, exposicion a tabaco y asbesto, PS al diagnéstico, subtipo
histolégico, estadificacién TNM, régimen de quimioterapia administrado,
intervencién quirdrgica, mortalidad y complicaciones posquirtrgicas y ra-

Tabla 1 P-33

DCP cero DCP leve DCP moderado DCP grave
Toracotomias (n = 28) PVB (n = 16) 57,1% 4 (25%) 4 (25%) 8 (50%) 0
EB (n = 12) 42,8% 4 (33,3%) 5 (41,6%) 3 (25%) 0
VATS (n = 51) PVB (n = 14) 27,4% 8 (57,1%) 4 (28,5%) 2 (14,2%) 0
EB (n=37)71,1% 27 (72,9%) 7 (18,9%) 2 (5,4%) 1(2,7%)
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dioterapia adyuvante. La variable objetivo fue la supervivencia. Dividimos
la muestra en tres grupos, en funcién de la estrategia quirtrgica seguida:
toracoscopia diagnéstica con o sin pleurodesis asociada, pleuro-decortica-
cién o pleuro-neumonectomia extendida. En términos generales se decidié
llevar a cabo una cirugia de reseccién tumoral tras una respuesta parcial a
quimioterapia neoadyuvante objetivada en TC. Las pleuro-neumonecto-
mias se llevaron a cabo en el periodo 2001-2013, mientras que las pleuro-
decorticaciones corresponden al periodo 2013-2019. Se realizé una estadis-
tica descriptiva de la muestra con realizacion de pruebas no paramétricas
(x* v test U-Mann Whitney). El estudio de supervivencia fue realizado me-
diante curvas de Kaplan Meier con test log rank para objetivar diferencias
entre grupos. El p-valor utilizado fue 0,05.

Resultados: Durante el periodo del estudio un total de 40 pacientes cum-
plian los criterios de inclusién. El sexo varén fue el mas afectado (92,5%)
con una edad mediana de 67 afios (rango: 37) frente a 66 afios (rango: 13)
de las mujeres. Se confirmo la exposicién al asbesto en un 80% de la serie,
y al tabaco en un 37,5%. El tipo histolégico mas frecuente fue el mesotelio-
ma epitelioide (85%, n = 34). Las técnicas quirtrgicas empleadas fueron
toracoscopia diagnéstica 50% (n = 20), pleuro-decorticaciéon 27,5% (n = 11)
y pleuro-neumonectomia extendida 22,5% (n = 9). La mediana de supervi-
vencia de la toracoscopia fue de 14 (10,207; 17,793), de la pleuro-decortica-
cién de 33 (17,293; 48,707) y de la pleuro-neumonectomia de 19 meses (0;
44,662). (IC95%). En el analisis de las curvas de Kaplan Meier, no aprecia-
mos diferencias en la supervivencia entre las tres técnicas quirtrgicas rea-
lizadas (p = 0,100) (fig. 1). Tras agrupar las técnicas en las que se efectud
reseccion (pleuro-decorticacién y pleuro-neumonectomia) y compararlas
con la realizacién de una toracoscopia con biopsia, tampoco apreciamos
diferencias significativas en la supervivencia (p = 0,818) (fig. 2).

Técnica quinirgica
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Figura 1. Curvas Kaplan Meier de supervivencia de pacientes con diagnéstico
de mesotelioma en funcién del tipo de técnica quirtirgica realizada.
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Figura 2. Curvas Kaplan Meier de supervivencia de pacientes con diagndstico
de mesotelioma en base a realizacién de pleurodecorticacion y pleuroneumonec-
tomia vs toracoscopia.)

Conclusiones: En nuestra serie la pleuro-decorticacién y la pleuro-neu-
monectomia no ofrecieron ventajas en la supervivencia frente a una es-
trategia de manejo terapéutico no quirargico.

P-35. BIOPSIA PULMONAR POR VATS EN EL DIAGNOSTICO
DE LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

Gdémez Gago, A.M.; Bravo Carmona, P.; Moyano Rodriguez, M.J,;
Torres Bermudez, J.R.; Ruiz Zafra, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Analizar la experiencia quirtrgica y la rentabilidad de la biop-
sia pulmonar quirtrgica (BPQ) en la unidad, indicada para el diagnéstico
diferencial en las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID),
cuando éste no se ha logrado por procedimientos menos invasivos.
Meétodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de BPQ por video-
toracoscopia (VATS), practicada en pacientes con sospecha de EPID. Se revi-
saron las historias clinicas de los 63 pacientes sometidos al procedimiento
descrito desde enero de 2017 hasta diciembre de 2019. Los datos recogidos
incluyen variables demograficas, pruebas de imagen, nimero de biopsias,
localizacién, dias de ingreso, complicaciones y diagnéstico histologico.
Resultados: De los 63 pacientes a los que se les realiz6 BPQ, el 44,4% (28)
fueron mujeres y el 55,6% (35) hombres, con una media de edad de
62 afios. E1 100% de los pacientes se sometieron a una tomografia axial
computarizada de alta resolucién previa a la BPQ. Se tomaron 2 biopsias
de lébulos distintos en 44 pacientes (70%) y una Unica muestra en 19 pa-
cientes. El 16bulo inferior izquierdo fue la zona mas biopsiada, con 49 pa-
cientes (45,8%). A 34 pacientes (31,8%) se les tom6 muestras del 16bulo
superior izquierdo, a 12 (11,2%) se les biopsi6 el 1ébulo inferior derecho, a
11 pacientes (10,4%) el 16bulo superior derecho, y 1 paciente se le realizé
una reseccién atipica del 16bulo medio (0,9%). La media de estancia poso-
peratoria fue de 2,4 dias. E1 7,9% de la serie (5 pacientes) sufrieron com-
plicaciones postoperatorias: 3 casos de neumotérax y hemotérax autoli-
mitados y tratados conservadoramente. Se establecié un diagnéstico
histolégico especifico en 41 pacientes (65,1%). En 22 pacientes (34,9%) el
diagnéstico fue tnicamente descriptivo de las lesiones halladas. La enfer-
medad mas diagnosticada fue la Neumonitis por Hipersensibilidad
(31,7%), seguida de la Bronquiolitis respiratoria asociada a EPID (26,8%).
La neumonitis intersticial no especifica (NINE) se diagnosticé en 6 pa-
cientes (14,6%); neumonia inespecifica usual (NIU) en 4 (9,8%); 3 casos de
silicosis (7,3%); 2 casos de proteinosis alveolar (4,9%); 1 caso de histiocito-
sis de Langerhans (2,4%); y 1 de neumonia intersticial aguda (NIA).
Conclusiones: La BPQ tiene una tasa de rentabilidad diagnéstica 6ptima
en la EPID. La BPQ por VATS es una técnica quirdrgica segura, con una
tasa de complicaciones baja y una corta estancia media posoperatoria. Al
tratarse de un procedimiento diagnéstico invasivo, no esta exento de ries-
gos, por lo que precisa de un equipo con experiencia capaz de resolver las
posibles complicaciones.

P-36. RESULTADOS DE LA FASE DE IMPLANTACION
DE UN PROGRAMA DE CIRUGIA TORACICA ROBOTICA

Martinez Barenys, C.; Garcia Reina, S.; Fernandez Araujo, E.;
Busquets Bonet, J.; Jiménez Carridn, A.; Cervantes, J.O.; Pintanel, T,;
Lépez de Castro Alujes, P.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Objetivos: El presente trabajo pretende detallar los resultados obtenidos
en la implantacién de un programa de cirugia toracica robética en un
hospital de tercer nivel de nuestro medio y las lecciones aprendidas a lo
largo de dicho proceso, con el objetivo de facilitar la implantacién de pro-
gramas similares en otros centros.

Métodos: Estudio unicéntrico, descriptivo sobre base de datos prospecti-
va que incluye todos los pacientes intervenidos en el programa de cirugia
toracica roboética desde su inicio en octubre 2019 hasta febrero 2020. Se
han recogido las siguientes variables de estudio: edad, sexo, indicaciéon
quirtrgica, procedimiento realizado, sistema robético utilizado, tiempos
quirdrgicos, pérdidas sanguineas intraoperatorias, consumo de derivados
hematopoyéticos, morbilidad y mortalidad quirargica (30 dias) segun el
sistema y gradacién del Ottawa Thoracic Morbidity and Mortality Classifica-
tion System, resultado anatomopatolégico, estancia hospitalaria (dias) y
cualquier otra incidencia peri-operatoria destacable. Los resultados se
expresan como media y desviacién estandar (DE) o mediana y percentil
25-75 segun distribucién normal o no de la variable en la muestra.
Resultados: Se han incluido 62 pacientes de los que 48 (77,4%) eran hom-
bres. La edad media ha sido de 63,8 afios (DE: 11,8). El 54,8%de las inter-
venciones se han realizado con el sistema Da Vinci X y el resto con el sis-
tema Da Vinci Xi. En la tabla se detallan los procedimientos realizados. E1
tiempo quirdrgico medio ha sido de 189 minutos (DE: 54) de los que
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19,1 minutos (DE: 5,8) se han dedicado al proceso de Docking. La mediana
de sangrado ha sido de 150 ml (50-132). Han precisado reconversién a to-
racotomia 3 casos (4,8%); 2 casos por sangrado y uno para asegurar radi-
calidad. La mediana de estancia hospitalaria posquirurgica ha sido de
4 dias (3-5,5). La tasa de reingreso ha sido del 6,5% (4 pacientes). La mor-
talidad ha sido del 1,6% (1 paciente) y la morbilidad global del 12,9%. En-
tre las complicaciones el 21,7% han sigo grado 1, el 39,1% grado 2, el
34,7% grado 3y el 4,35 grado 4.

Procedimientos quirtrgicos realizados

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
LSD 14 22,6 22,6
LM 5 8,1 30,6
LID 4 6,5 371
LSI 7 11,3 48,4
LII 8 12,9 61,3
Seg. 6 6 9,7 71,0
Seg. 1+2 4 6,5 77,4
Seg.3 1 1,6 79,0
Seg 6+10 1 1,6 80,6
Timectomia 4 6,5 87,1
Tumor mediastino 6 9,7 96,8
Plicatura diafragma 2 3,2 100,0
Total 62 100,0

Conclusiones: La implementacién de un programa de cirugia toracica
robética es factible en nuestro medio con unos resultados de morbimor-
talidad, tasa de reconversion, estancia media y tasa de reingresos simila-
res o incluso mejores a los obtenidos con otros abordajes quirtrgicos. En
la fase de implantacién del programa se debe asumir una curva de
aprendizaje que puede suponer un aumento del tiempo quirdrgico por
procedimiento.

P-37. COMPLICACIONES POSOPERATORIAS EN PACIENTES
OCTOGENARIOS TRAS RESECCIONES PULMONARES

Ganan Bosca, A.; Fernandez, O.; Giraldo, C.; Pages, C.; Arrabal, R.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

Objetivos: Debido al aumento en la esperanza de vida en la poblacién y
las mejoras de las técnicas quirtrgicas y anestésicas de los ultimos afios
cada vez se operan a pacientes mas mayores y con mayor grado de pluri-
patologia. En este estudio se pretende realizar una descripcién de las
complicaciones ocurridas en los pacientes intervenidos mediante resec-
cién pulmonar de edad igual/superior a los 80 afios en nuestro servicio.
Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo y retrospectivo de una
serie de casos de los pacientes intervenidos mediante reseccién pulmonar
y registrados en la base de datos de nuestro servicio desde el 01.01.2000
hasta el 31.12.2017; centrandonos en el periodo desde la cirugia hasta su
respectivo alta. La finalidad de este estudio se basa en destacar los datos
demograficos, el tipo de reseccién y su anatomia patolégica de nuestros
pacientes y describir las complicaciones postoperatorias (PO).

Resultados: Se intervinieron un total de 53 pacientes octogenarios de los
cuales 26 se correspondian con resecciones pulmonares. Se realizé una neu-
monectomia derecha (3,84%), 13 resecciones atipicas (49,92%), 2 segmentec-
tomias (7,68%), 9 lobectomias (34,56%; de las cuales 4 fueron LSD, 3 fueron
LSI, una LIl y una LID) y una bilobectomia de 16bulo medio e inferior derecho
(3,84%). Tras la cirugia los resultados de anatomia patolégica informaron de
11 adenocarcinomas (42,30%), 7 carcinomas escamosos (26,92%), 4 metasta-
sis (15,38%), un carcinoma neuroendocrino de células pequefias (3,84%), un
carcinoma indiferenciado de células grandes (3,84%). Entre los pacientes
intervenidos 4 tenian un FEV1 del 65% o menor (15,38%), mientras que 5 pa-
cientes posefan un FVC menor o igual del 65% (19,23%). En lo que respecta a
las complicaciones de los 26 pacientes intervenidos no hubo ningun exitus
en los 90 dias postoperatorios. Durante el ingreso PO en dos casos se desa-
rrollaron arritmias (7,68% de los pacientes) y en dos casos se mantuvieron
fugas aéreas persistentes (7,68%), de las cuales una llegd a requerir coloca-
cién de valvula de Heimlich para manejo ambulatorio.

Conclusiones: Pese a las limitaciones de un estudio constituido por una
serie de casos la mayor parte de nuestros pacientes intervenidos no su-

frieron complicaciones, siendo las mas frecuentes arritmias y casos con
fugas aéreas persistentes. Dado el aumento de la esperanza de vida los
pacientes octogenarios deberian ser considerados, en base al resto de sus
caracteristicas, como posibles candidatos a una intervencién quirargica.

P-38. NECROSIS DE CARINA Y BRONQUIOS PRINCIPALES:
UNA PRESENTACION RARA Y FATAL DE LA MUCORMICOSIS
BRONCOPULMONAR

Sénchez Matas, C.; Garcia Ledn, A.; Monge Blanco, S,;
Garcia Gémez, F.; Congregado Loscertales, M.; de la Cruz Lozano, F.J.;
Barroso Penalver, R.; Lopez Villalobos, J.L.; Blanco Orozco, A.L

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: La zigomicosis es una infeccién por hongos oportunistas que
afectan a pacientes inmunodeprimidos. Es una infeccién rara con una
incidencia de 0,43 casos por millén de habitantes/afio. Puede cursar con
manifestaciones sinusales y mas infrecuentemente pulmonares, cuta-
nea, cerebral, gastrointestinal o diseminada. La mucormicosis tragueo-
bronquial constituye aproximadamente el 30% de las mucormicosis pul-
monares.

Métodos: Paciente de 59 afios trasplantado hepatico por cirrosis. Acudié a
urgencias por disnea, fiebre de 38 °C y expectoracién. En la exploracion fisi-
ca el paciente se encontraba taquipneico, satO2 del 96% con gafas nasales
a 3 1pm. La tomografia computarizada evidencié una rotura transversal de
traquea supracarinal con desplazamiento anteroposterior, rotura de bron-
quio principal izquierdo (BPI) y lobar superior derecho (fig. 1). La fibrobron-
coscopia mostré, a nivel del tercio distal traqueal, dos lesiones de aspecto
granulomatoso que estenosaban la luz de la via aérea en aproximadamen-
te un 70-80%. Distalmente a las lesiones se accedié a una gran cavidad en
la que se apreciaba una seccion transversal completa de la traquea a unos
2 cm de la carina principal (fig. 2). Existia una pérdida de la pars membra-
nosa de toda la traquea distal, carina, inicio del bronquio principal derecho
(BPD) y al menos un tercio del BPI, con buena permeabilidad distal. Ante los
hallazgos se indic6 una reparacién quirdrgica.

Resultados: El abordaje quirtrgico se realizé mediante toracotomia pos-
terolateral derecha. La ligadura y seccién de la acigos permitio la exposi-
cién de la carina traqueal y el BPD para su valoraciéon. Se evidenci6 una
extensa necrosis que involucraba tercio distal de traquea, carina, BPD,
bronquio lobar superior derecho y dos tercios proximales del BPI. Tras
una reseccién en bloque de todo el tejido afecto, incluyendo lébulo supe-
rior derecho, se decidié crear una neocarina traqueal. Para ello se monté
sobre una proétesis de silicona bifurcada un molde de material protésico
biolégico (fig. 3), anastomoséandolo al tercio medio traqueal, bronquio
principal izquierdo y bronquio intermediario derecho y telescopando la
proétesis de silicona en su interior. Se garantizo6 la permeabilidad traqueal
y bronquial del injerto por fibrobroncoscopia intraoperatoria procedien-
do al cierre por planos de la toracotomia. El paciente permanecié intuba-
do en el posoperatorio y fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos. La evolucién posoperatoria estuvo marcada por el desarrollo de un
fracaso multiorganico con inestabilidad hemodinamica. A pesar de la
reanimacién intensiva y la antibioterapia empirica, el paciente finalmen-
te fue exitus 48h tras el procedimiento. El analisis patolégico de la pieza
de la lobectomia superior objetivé en el parénquima pulmonar micosis
angioinvasiva e inflamacién granulomatosa necrotizante micética de la
pared bronquial y tejidos blandos perivasculares, con presencia de hon-
gos filamentosos gruesos no septados, con ramificacién en angulo recto
tipo zigomicetos.
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Figura 2

Figura 3

Conclusiones: Las zigomicosis son infecciones raras con un curso agresi-
vo y letal. La sospecha clinica es fundamental para instaurar de forma
precoz el tratamiento antifingico. Junto con el desbridamiento quirtrgi-
co agresivo constituyen los pilares fundamentales en el manejo de estos
pacientes. La afectacién traqueal aislada es una entidad rara presentan-
do el primer caso descrito de rotura traqueal completa por Mucor spp.

P-39. INFLUENCIA DEL MENTORING EN LA CURVA
DE APRENDIZAJE DE RESECCIONES PULMONARES
ANATOMICAS POR ViA ROBOTICA

Gémez Herndndez, M.T.; Fuentes Gago, M.G.; Rodriguez Alvarado, L.;
Jiménez Lopez, M.F.

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: Mentoring es un proceso en el cual una persona con amplia
experiencia en cierto &mbito, “mentor”, guia a otra persona inexperta o
novel en su proceso de adquisicién de competencias con el objetivo de
potenciar sus habilidades para lograr unas metas concretas. Los progra-
mas de proctorship y mentoring han demostrado ser de gran utilidad en
el aprendizaje de nuevas técnicas en cirugia. La curva de aprendizaje de
las resecciones anatémicas por via robética oscila entre los 20 y 30 pro-
cedimientos. Nuestra hipétesis es que la duraciéon de la curva de apren-
dizaje puede acortarse gracias a la aplicacién de un programa de men-
toring.

Meétodos: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron 79 pacientes in-
tervenidos de reseccién pulmonar anatémica por via robética por dos ci-
rujanos con amplia experiencia en cirugia videotoracoscépica en nuestro
centro. Tras realizar més de 80 procedimientos por via robética, el primer
cirujano adquirié el papel de mentor para el segundo cirujano (novel). Las
actividades de mentoring consistieron en: planificacién conjunta de la
intervencién quirtrgica, supervisién directa por parte del mentor del pro-
cedimiento realizado por el cirujano novel con feedback inmediato y
constante, guia en los pasos clave de la reseccién y visualizacién y anéli-
sis conjunto de la grabacion de la cirugia. Se compararon los resultados
perioperatorios de los 50 primeros casos de reseccién pulmonar anatémi-
ca intervenidos por el mentor y los 29 primeros casos operados por el ci-
rujano novel mediante el test chi-cuadrado para variables categéricas y
el test de U-Mann-Whitney para variables continuas; todas las pruebas
se consideraron estadisticamente significativas con p < 0,05. Posterior-
mente, se compararon las curvas de aprendizaje de cada cirujano me-
diante el analisis CUSUM de la duracién de la intervencién y la ocurren-
cia de fallo quirtargico definido como la ocurrencia de cualquier efecto
adverso perioperatorio relacionado con la técnica y que incluye: compli-
caciones intraoperatorias, conversion, reintervencién y complicaciones
postoperatorias de tipo técnico (hemotérax, fuga aérea prolongada, qui-
lotérax, empiema, paralisis recurrencial, hematoma de herida y fistula
bronquial).

Resultados: La duracién de la intervencién fue significativamente supe-
rior para el cirujano novel (mediana: 120 vs 150 min, p = 0,025). La preva-
lencia de fallo quirtrgico fue del 26% en los casos intervenidos por el
mentor y del 13,6% en los casos intervenidos por el cirujano novel
(p=0,203). La mortalidad de la serie fue nula. El anélisis de las graficas
CUSUM para duracién de la cirugia y fallo quirtrgico estimé una dura-
ciéon de la curva de aprendizaje de 31 casos para el mentor y 10 casos
para el cirujano novel (figs.).

Conclusiones: La duracién de la curva de aprendizaje de las resecciones
pulmonares anatémicas por via robdtica puede acortarse gracias a la
aplicacion de un programa de mentoring que favorece la adquisicién de

DURACION INTERVENCION

¥ B 8 § B

12 3 4 5 & 7 8 9 1031 17 15 34 23 38 1T 3R 19

==MENTOR
Figura (P-39) 1

T IT T I M0 A AR OB A 03 36 3T OB 09 4D 81 &2 &1 &4 48 & 47 & @

=—=MNOVEL



24 XI Congreso de la Sociedad Espanola de Cirugia Torédcica (SECT)

FALLO QUIRURGICO

—MENTOR —MNOVEL
Figura (P-39) 2

competencias basicas en nuevas técnicas quirtrgicas de una manera
mas rapida y segura.

P-40. TRATAMIENTO VIDEOTORACOSCOPICO
DE LA MEDIASTINITIS NECROTIZANTE DESCENDENTE:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Fuentes-Martin, A.; Soro-Garcia, J.; Loucel Bellino, M.;
Garcia Rico, C.B.; Cilleruelo Ramos, A.; Gregorio Crespo, B.;
Matilla Gonzélez, ].M.; Castanedo Allende, M.

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Objetivos: La mediastinitis necrotizante descendente (MND) es una enti-
dad clinica potencialmente letal caracterizada por la propagacién de una
infeccién usualmente odontogénica u orofaringea al mediastino a través
de los planos anatémicos fasciales cervicales. Clasicamente, el abordaje
de eleccién empleado ha sido el abierto. Actualmente, el desarrollo de la
cirugia videotoracoscépica (VATS) ha permitido abordar este tipo de in-
tervenciones con una menor morbilidad para el paciente. El objetivo de
este trabajo es describir la experiencia y resultados en el tratamiento de
la MND por VATS en nuestro centro.

Meétodos: Estudio retrospectivo observacional de pacientes intervenidos qui-
rargicamente en nuestro centro con diagnéstico de MND durante los afios
2019-2020 mediante VATS. Se recogieron datos demograficos, diagnésticos,
microbiolégicos y aquellos referentes a morbimortalidad observada.
Resultados: Se incluyeron en el estudio los pacientes con diagnéstico de
mediastinitis (17 pacientes), de los cuales se excluyeron aquellos cuya
etiologia era secundaria a perforacién esofagica (10 pacientes), asi como
un paciente con abordaje exclusivamente cervical. La mayor parte de pa-
cientes eran varones (5:1), con una media de edad de 54,3 afios (rango
27-74). Se observé al menos algin factor de riesgo en el 83% de los pa-
cientes: diabetes (50%), enolismo (50%), tabaquismo (33,3%) y obesidad
(33,3%). Los sintomas de presentacién observados fueron dolor toracico
(66,6%), disnea (50%), odinofagia (16,7%) y fiebre (33,3%) en los pacientes
estudiados. Desde el inicio de los sintomas hasta la solicitud del paciente
de asistencia sanitaria hubo una demora media de 9 dias. En funcién de
la clasificacién radiolégica de Endo los pacientes se podian subclasificar
en IIA (33,3%), IIB (50%) y I1I (16,7%). La etiologia mas frecuente fue la in-
feccién odontogénica (50%), seguido del absceso parafaringeo (33,3%).
Todos los pacientes asociaron marcadores analiticos de infeccion, desta-
cando leucocitosis (30.560 = 15.591,5) con neutrofilia (91,35% =+ 4,53),
trombocitosis (340.333 + 208.131) y elevacién de proteina C reactiva (239
+ 134,2). Se aislaron microorganismos en el 83,3% de los pacientes: flora
orofaringea (50%) y hongos (33,3%). Se instaur6 tratamiento antibidtico
de amplio espectro en todos los casos. Se intervino quirtrgicamente a
todos los pacientes de forma precoz tras la confirmacién diagnoéstica, re-
quiriendo la realizacién de cervicotomia, asi como de desbridamiento
mediastinico por VATS en el mismo acto quirurgico. E1 83% de los pacien-
tes requiri6 la realizacién de VATS unilateral y inicamente un paciente
requirié un abordaje bilateral. De igual forma, en 4 pacientes fue necesa-
ria la realizacién de traqueotomia quirtrgica para asegurar la via aérea.
El 66,6% de los pacientes evolucioné favorablemente no requiriendo la

reintervencién a nivel cervical y/o mediastinico para desbridamiento de
colecciones residuales. La media de estancia intrahospitalaria fue de
32 dias. Solo un paciente fallecié en el periodo posoperatorio sin relacién
directa causal.

Conclusiones: El abordaje por VATS es un procedimiento seguro y eficaz
en el tratamiento de una MND, asociado a un tratamiento precoz multi-
disciplinar permite una baja morbimortalidad y una recuperaciéon fun-
cional precoz.

P-41. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL MESOTELIOMA
PLEURAL MALIGNO. ESTUDIO MULTICENTRICO

Ruiz Lopez, E.}; Poveda Chévez, D.S.;; Fernandez Gonzélez, A.M.}
Gonzalez Garcia, F.J.'; Moreno Casado, P.% Algar Algar, F.J.;
Cerezo Maduerno, F.}; Baamonde Laborda, C.A.%

Salvatierra Veldzquez, A.'; Alvarez Kindelan, A.2

'Unidad de Cirugia Tordcica y Trasplante Pulmonar, Hospital Universitario
Reina Sofia, Cérdoba; *Servicio de Cirugia Tordcica, Hospital Quirén Salud
Cérdoba. Unidad de Cirugia Tordcica y Trasplante Pulmonar, Hospital
Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: Analizar los resultados del tratamiento quirtrgico del mesote-
lioma pleural maligno (MPM) en un periodo de 10 afios en dos centros de
experiencia nacional.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosticados
de MPM y sometidos a cirugia con intencién curativa entre enero de 2011
y diciembre de 2020. Se analizaron datos demograficos, comorbilidad,
tipo de técnica quirtrgica, uso de quimioterapia intraoperatoria hipertér-
mica (HIPEC), estadificaciéon, tratamiento oncolégico, complicaciones,
mortalidad y supervivencia a largo plazo. Se compararon los resultados
en funcién de la histologia (epitelial vs no epitelial) y el tipo de cirugia
empleada (neumonectomia extrapleural -EPP- vs pleurectomia/decorti-
cacién -P/D-). Se realizé un estudio descriptivo empleando pruebas no
paramétricas para la comparacién de medias y proporciones, y un anali-
sis de supervivencia mediante Kaplan-Meier y test log-rank.

Resultados: Se analizaron 25 pacientes consecutivos diagnosticados de
MPM, sometidos a cirugia con intencién curativa, en dos centros. Fueron
17 hombres y 8 mujeres, con edad 54 + 11 afios [29-70]. En 16 (64%) se
realizé EPPy en 9 (36%) P/D. En 15 (60%) se intervino el hemitérax derecho
y en 10 (40%) el izquierdo. Histologia: 19 (76%) epiteliales, 2 (8%) sarcoma-
toides, 4 (16%) mixtos. Estadio patolégico: IA (n=1),1B (n=9),1I (n=5),
IIIA (n=7),IIIB (n = 3). En 8 (32%) con QT de induccién y en 7 (28%) con
HIPEC. Estancia en UCI: 3 + 3 dias [0-11]. Estancia hospitalaria: 13 + 6 [6-
29]. Complicaciones postoperatorias en 14 (56%) (62% de EPP y 44% de
P/D). Recidiva en 20 (80%) casos con una mortalidad global de 84% (21 pa-
cientes). Intervalo libre de enfermedad (mediana): 12,6 meses [4-113 me-
ses], sin diferencias entre EPP y P/D. Supervivencia global a 6 meses, 1,3y
5 anos: 84%, 68%, 34%, 21% respectivamente (mediana: 24,8 meses,
1C95%: 12-37 meses). Supervivencia (6 meses, 1, 3 y 5 afios) por histolo-
glas: Epiteliales: 84%, 73%, 40% 28% (mediana: 30 meses, IC95%: 18-
42 meses), sarcomatoides: 0% en < 6 meses, y mixtos: 75%, 75%, 25%, 0%
(mediana: 25 meses, IC95%: 0-51 meses) (p = 0,002). Supervivencia por
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técnica quirargica (EPP vs P/D) (6 meses, 1,3 y 5 afios): 75%, 50%, 21%,
14% (mediana: 10 meses, IC95%: 0-27 meses) vs 89%, 89%, 55%, 33% (me-
diana: 38 meses, IC95%: 27-48 meses) respectivamente (p = 0,03).
Conclusiones: El MPM es una neoplasia con una alta tasa de mortalidad,
incluso con un tratamiento multimodal y agresivo que incluya induccién
con QT, cirugia con HIPEC y QT-RT adyuvante. La forma epitelial tiene
mejor supervivencia y los pacientes en estadios iniciales sometidos a P/D
presentan mejor supervivencia que los pacientes sometidos a EPP, gene-
ralmente en estadios localmente mas avanzados. En nuestra experiencia,
el empleo de HIPEC no mejora las tasas de supervivencia y se asocia a
mayores complicaciones postoperatorias.

P-42. ALTA HOSPITALARIA TRAS RESECCION PULMONAR
CON SISTEMA DE DRENAJE PLEURAL DIGITAL PORTATIL:
ESTUDIO DE SEGURIDAD, COSTE Y EFICACIA

Moradiellos Diez, F.J.; Amor Alonso, S.; Valdebenito Montecino, A.P.;
Hernadndez de Cérdoba, 1.; Ovejero Diaz, A.P.; Cérdoba, M.

Hospital Universitario Quirénsalud Madrid, Pozuelo de Alarcén (Madrid).

Objetivos: La fuga aérea persistente (FAP) es un evento posoperatorio fre-
cuente tras reseccién pulmonar. La FAP obliga a mantener el drenaje to-
racico y, con frecuencia, a prolongar la hospitalizacién. Los sistemas de
drenaje pleural digital portatil registran y mantienen la presién intra-
pleural de forma auténoma permitiendo la deambulacién e, incluso, el
alta hospitalaria. El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad, efica-
cia y ahorro de costes de un protocolo de control ambulatorio de pacien-
tes dados de alta con un sistema de drenaje pleural digital portatil al
presentar FAP tras reseccién pulmonar.

Métodos: Analizamos retrospectivamente los datos de una base prospec-
tiva especifica de pacientes sometidos a resecciéon pulmonar en nuestro
centro entre febrero de 2014 y septiembre de 2017. Se obtuvo el consenti-
miento informado para la participacion en este estudio. Los pacientes
con FAP (> S dias) fueron incluidos en un protocolo de alta hospitalaria
con sistema de drenaje pleural digital portatil tras la obtencién de con-
sentimiento informado. El protocolo incluy6 la monitorizacién remota
mediante el envio de los datos diarios de fuga aérea, asi como el control
ambulatorio en consulta para recambio de depésitos, manejo analgésico
y retirada del drenaje. Se registraron las complicaciones y se evalud la
satisfacciéon de los pacientes mediante un cuestionario ad hoc asi como
el ahorro en costes de asistencia.

Resultados: De un total de 428 pacientes con reseccién pulmonar se inclu-
yeron 26 pacientes con FAP (6,1%) en el protocolo de alta hospitalaria con
drenaje pleural digital. La media de permanencia del drenaje toracico fue
de 16,1 dias (DE 6,4 dias). E1 92,3% de los pacientes fueron manejados de
forma completamente ambulatoria y la media de revisiones en consulta
fue de 3,7 visitas (DE 1,1 visitas) hasta la retirada del drenaje. Cuatro pa-
cientes (15,4%) requirieron asistencia puntual en el servicio de urgencias
para cambio no programado del depésito y dos pacientes fueron reingresa-
dos por infeccién respiratoria y analgesia insuficiente, respectivamente. Se
emplearon opidceos transdérmicos para el control analgésico adicional a
la medicacién oral en el 53,8% de los pacientes. No se registraron compli-
caciones infecciosas locales y ningun paciente necesité intervenciones
adicionales sobre el drenaje. En la evaluacién posterior, el 92,3% de los pa-
cientes estaban “satisfechos” o “muy satisfechos” con el manejo ambulato-
rio. Se obtuvo un ahorro de 211 estancias hospitalarias y, considerando los
costes de las atenciones ambulatorias y reingreso, el ahorro total obtenido
fue de 81.200 euros (3.123 €/paciente incluido en protocolo).
Conclusiones: El alta hospitalaria con drenaje pleural digital es, segin
nuestros datos, una estrategia segura para el manejo de pacientes con FAP.
La monitorizacién remota y control ambulatorio, evitando ingresos hospi-
talarios prolongados, minimizando el control ambulatorio y permitiendo la
retirada del drenaje al cesar la fuga aérea, resulté satisfactoria para la ma-
yoria de los pacientes. La aplicaciéon de este protocolo permiti6é un conside-
rable ahorro de costes asi como la liberaciéon de recursos hospitalarios.

P-43. PROTESIS PERSONALIZADAS PARA EL TRATAMIENTO
DEL PECTUS EXCAVATUM. UNA TECNICA NOVEDOSA CON
PROMETEDORES RESULTADOS.

Sanchez Matas, C.; Monge Blanco, S.; de la Cruz Lozano, F.J;
Barroso Penalver, R.M.; Garcia Gémez, F.; Congregado Loscertales, M.;
Loépez Villalobos, J.L.; Blanco Orozco, A.L

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: El pectus excavatum es una de las deformidades més fre-
cuentes en el térax. Se caracteriza por una depresién a nivel centrotora-
cico con una disminucién del didmetro anteroposterior, generalmente
sin repercusién funcional, pero con gran repercusién psicolégica para
los pacientes. Las técnicas de reparacién quirurgica no estan estandari-
zadas. El uso de proétesis de silicona personalizada es una técnica re-
ciente, con pocos casos reportados, escasa morbilidad y buenos resulta-
dos. Presentamos la experiencia de nuestro centro sobre una serie de
4 pacientes.

Métodos: Serie de casos retrospectiva, en la que se han incluido pacien-
tes con pectus excavatum con indicacién de reparacién quirdrgica, sin
repercusién funcional respiratoria o cardiolégica (valorados mediante
espirometria y ecocardiografia), sometidos a la implantacién de una pré-
tesis de silicona personalizada. Todos los pacientes se realizaron una TAC
preoperatoria para el disefio 3D de su protesis personalizada (figs. 1y 2).
Se realiz6 la incisién sobre la linea media, promediando en funcién del
tamarno de la proétesis. El tejido celular subcuténeo se diseco, realizando
bolsillo subpectoral e introduciendo la protesis para la posterior repara-
cién y pectoroplastia uniendo rafe de musculatura pectoral y abdominal.
Se realiz6 sutura intradérmica y se colocé drenaje aspirativo en todos los
€asos.

Resultados: Se intervinieron 4 pacientes. Las caracteristicas de la mues-
tra se encuentran resumidas en la tabla. La estancia media hospitalaria
fue de 3,25 difas (IC95% 1,73-4,77). No hubo complicaciones en el posope-
ratorio inmediato. Todos los pacientes se fueron de alta con drenaje aspi-
rativo con controles ambulatorios. La media de duracién del drenaje as-
pirativo fue de 18,3 dias (IC95% 13,16-23,5). Un paciente (25%) present6
un seroma sobreinfectado que se manej6 con antibioterapia y colocacion
de nuevo drenaje, con buena respuesta. Todos los pacientes fueron reeva-
luados en la consulta, con TAC posoperatorio. Los resultados pre y poso-
peratorios quedan reflejados en la igura 3. Todos los pacientes se mostra-
ron satisfechos con la intervencién, con una valoracién media de 10
sobre 10.

Caracteristicas de la muestra

Edad 19,75 anos (IC95% 13,6-25,9)

Sexo 4 hombres

Comorbilidad asociada 1 paciente: escoliosis

Indice Haller 5,47 (1C95% 1,09-9,84)

Localizacién Tercio medio (n = 2, 50%), tercio
inferior (n = 2, 50%)

Figura 1
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Figura 2

Figura 3
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Conclusiones: El tratamiento quirargico del pectus excavatum medi-
ante protesis de silicona personalizada es una técnica de reciente in-
corporacién. Presenta menor morbilidad posoperatoria y estancia me-
dia que otras técnicas convencionales de reparacién sobre la caja
toracica, pero no modifica la conformaciéon ésea del paciente. Es una
alternativa Util en pacientes sin repercusién funcional pero con
afectacién estética y psicoldgica, con resultados prometedores y alto
grado de satisfaccion.

P-44. EXPERIENCIA INICIAL CON UN NUEVO PROGRAMA
DE PERFUSION EXVIVO

Gil Barturen, M.}; Hoyos Mejia, L."; Romero Roman, A.%;
Campo-Canaveral de la Cruz, J.L.%; Crowley Carrasco, S.'; Tanaka, S.?
Sanchez Calle, A.}; Naranjo Gémez, ].M.}; Cérdoba Pelaez, M.%;
Gomez de Antonio, D.!

'Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda; *Osaka Universitary Hospital,
Osaka (Japén).

Objetivos: Presentar el impacto del programa de perfusion exvivo (EVLP)
en la actividad de un centro de trasplante pulmonar en Espafa y sus re-
sultados a corto plazo.

Métodos: Se realiza un analisis retrospectivo de los trasplantes pulmona-
res realizados entre enero de 2018 y diciembre de 2019 en nuestro centro,
analizando aquellos implantados tras evaluacion con el método de per-
fusién exvivo (EVLP) segun el protocolo escandinavo (Lund System 1). He-
mos incluido la indicacién que motivo el uso de EVLP, caracteristicas de
la perfusion y resultados a corto plazo analizando las siguientes variables
analizadas: tiempo de ventilacién mecanica (dias), estancia en UCI (dias),
incidencia de disfunciéon primaria del injerto (DPI) a las 24 y 72 horas y
mortalidad global y asociada a EVLP.

Resultados: Se realizaron un total de 103 trasplantes pulmonares. De
los cuales, el 17% se asociaron al programa EVLP y el 12% requirieron
evaluacién EVLP. De las 290 ofertas de donacién pulmonar, el 21% eran
candidatos al programa. Precisaron evaluacién EVLP 20 casos (32% de
los candidatos) implantandose 12 casos, con una tasa de aprovecha-
miento de EVLP del 60%. De los donantes aprovechados, el 65% fueron
donantes en muerte encefalica, 25% en asistolia controlada tipo III y
10% tipo II. La principal indicacién de uso de EVLP fue baja relacién
pO2/Fi02 y de ellos 20% con edema y 20% con atelectasia. Otras indica-
ciones fueron: isquemia prolongada, donacién en asistolia tipo II y mo-
tivos logisticos. E1 30% de los donantes fueron mayores de 60 afios (me-
diana de 46). Se llevaron a cabo un 25% de trasplantes unipulmonares y
75% bipulmonares, con una mediana de edad de 57 afios y un Lung Allo-
cation Score (LAS) de 35. Las indicaciones de trasplante fueron con la
misma frecuencia fibrosis pulmonar idiopatica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y enfermedad pulmonar intersticial difusa. En el
posoperatorio, la incidencia de disfuncién primaria del injerto (DPI) a
las 24 horas fue del 33%, mientras que a las 72 horas fue menor del 16%.
El 50% no presentd DPI. E1 42% precis6 ventilacién mecéanica durante
menos de 24 horas con una mediana de 10 dias de estancia en UCI. La
necesidad de ECMO posoperatorio fue del 30% y solo un 1% asociado a
DPI. La mortalidad global fue del 25% y ninguno de ellos asociado a
EVLP.

Conclusiones: El programa de perfusiéon exvivo (EVLP) ha demostrado ser
una estrategia Gtil para incrementar la actividad de trasplante pulmonar
en nuestro centro. Los resultados a corto plazo no difieren de otras técni-
cas de preservacion en nuestra experiencia.

P-45. EXPERIENCIA DE 27 ANOS EN CIRUGIA
DE METASTASIS PULMONARES DE SARCOMAS
DE PARTES BLANDAS

Rodriguez Torres, L.; Victorero Fernandez, R.; Gallegos Esquivel, E.;
Gonzalez Casaurran, G.A.; Martin-Albo Caballero, L.;
Huerta Martinez, L.J.; Azcarate Perea, L.; Simén Adiego, C.M.

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccién y objetivos: Segtn la literatura médica la supervivencia a
5 afios de los pacientes intervenidos de metdastasis pulmonares de sarco-
mas de partes blandas (SPB) oscila en torno al 15-50,3%. En este estudio
pretendemos analizar los factores pronésticos y la evoluciéon de los pa-
cientes con SPB tras cirugia de metéstasis pulmonares en un solo centro.
Dichos tumores constituyen en nuestro servicio una de las principales
etiologias de cirugia de metastasis.

Métodos: Se analizé retrospectivamente la supervivencia de aquellos pa-
cientes intervenidos de metastasis pulmonares de SPB (se excluyeron
rabdomiosarcomas, GIST, y sarcomas 6seos extraesqueléticos) con inten-
cién radical en el periodo 18/12/1991-01/12/2018, asi como aquellas va-
riables recogidas en la literatura médica como factores pronésticos. En el
analisis de supervivencia se utilizaron curvas de Kaplan-Meier y el log-
rank test; y en el analisis multivariante el analisis de regresién de Cox. El
seguimiento fue superior a 2 afios.

Resultados: Se intervinieron 47 pacientes. El nimero total de reseccio-
nes pulmonares realizadas fue de 72. La edad media fue de 47,47 afios
(DE 17,31). Mujeres 30 (63,8%), varones 17 (36,2%). Las histologias mas
frecuentes fueron: leiomiosarcoma 15 (31,9%); sarcoma sinovial 12
(25,5%); y leiomiosarcoma 6 (12,8%). Se realizé reseccién completa en
42 pacientes (89,4%). Numero de metéstasis resecadas: mediana 2 (1-
26). Las metastasis fueron pleuropulmonares en 5 casos (10,6%). Reci-
bieron quimioterapia adyuvante 23 pacientes (48,9%). Mortalidad a
30 dias: 0%. La supervivencia a 5 afios tras cirugia de metéstasis pulmo-
nares fue del 33,5%. Mediana 35 meses. En el anélisis de regresién de
Cox hallamos los siguientes factores prondsticos: Sexo mujer (p = 0,001,
HR 5,758, IC95% 2,127-15,583); ILE < 24 meses (p = 0,002, HR 3,419,
1C95% 1,515-7,720); metastasis pleuropulmonares vs pulmonares
(p =0,001, HR 7,750, IC95% 2,227-26,971); recidiva simultdnea en otra
localizacién (p = 0,023 HR 3,205, 1C95% 1,177-8,69). Recidivaron 43 pa-
cientes (91,5%). Las localizaciones mas frecuentes de la 1* progresién
fueron: pulmoén 31 (72,1%), metastasis extrapulmonares 12 (27,9%), re-
cidiva local 10 (23,2%). La supervivencia libre de progresién (SLP) fue de
7 meses (1-120). La recidiva pulmonar fue significativamente mas fre-
cuente, tras cirugia de metastasis pulmonares, en los sarcomas sinovia-
les frente a los otros tipos histolégicos (83,3% vs 45,7%, p = 0,025). Hubo
5 largos supervivientes 10,6% (vivos y sin recidiva 5 afios tras ultima ci-
rugia), habiendo hallado como factores prondsticos positivos: edad
<40 afios (p = 0,025); grado histolégico 2 vs 3 (p = 0,068); e ILE > 24 me-
ses (p = 0,043).

Conclusiones: Hallamos los siguientes factores de mal prondstico tras
cirugia de metéstasis pulmonares: ILE < 24 meses, metéstasis pleurales,
recidiva simultanea en otra localizacién, y sexo mujer. La tasa de recidiva
fue muy elevada y los largos supervivientes se asociaron a edad < 40 afios,
ILE > de 24 meses, y grado histolégico 2 de la FNCLCC. Los sarcomas sino-
viales tienden a la recidiva pulmonar tanto en la 1° como en la 2° progre-
sion tras cirugia de metéstasis pulmonares, frente a otros tipos histolégi-
cos.

P-46. EXPERIENCIA DE LOS PRIMEROS DIEZ ANOS
DE NUESTRO PROGRAMA DE RESECCIONES
LARINGOTRAQUEALES POR ESTENOSIS BENIGNA

Monge Blanco, S.; Garcia Gémez, F.; Sdnchez Matas, C.;
Loépez Villalobos, J.L.

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Realizar un analisis descriptivo de las intervenciones quirtrgi-
cas de reseccién laringotraqueal por estenosis benigna realizadas en
nuestro centro durante los 10 primeros afnos de vida del programa.
Métodos: Estudios descriptivo retrospectivo. Periodo estudiado: 2009-
2019. Criterios de inclusién. Pacientes intervenidos en nuestro centro
mediante reseccién laringotraqueal y anastomosis por estenosis de
causa benigna, con seguimiento posoperatorio de al menos 1 afo. Varia-
bles analizadas: edad, sexo, etiologia, realizacién de procedimientos te-
rapéuticos previos a la reseccién quirdrgica (dilataciones, fotorreseccio-
nes, traqueotomia, insercién de endoprotesis...), longitud del segmento
estendtico, distancia de la estenosis a cuerdas vocales, didmetro mini-
mo del segmento estendtico, tipo de intervencién realizada, longitud
resecada, necesidad de dispositivo estabilizador posquirurgicos (Mont-
gomery o canula de traqueostomia), mortalidad a 30 dias, dias de hospi-
talizacién, complicaciones en posoperatorio inmediato, calibre posope-
ratorio, presencia de sintomas y necesidad de dispositivo al afio de
evolucién.

Resultados: 89 pacientes intervenidos, 62 mujeres (70%). Edad 52,7 +
14 (19-80). Etiologia: idiopatica en 38 pacientes (42,7%), posintubacion
en 17 (19,1%), postraqueotomia en 14 (15,7%), debido a granulomatosis
con poliangeitis (granulomatosis de Wegener) en 8 (9%), tras instru-
mentalizacién de la via aérea en 6 pacientes (6,7%), postraumatica en 2
(2,2%), posquirtrgica en 2 (2,2%), debido a lesién fibrocicatricial en 1
(1,2%) y por otros procesos, en 1 paciente (1,2%). Longitud media del
segmento estenotico 21,1 + 8,1 milimetros (rango 10-40), didmetro mi-
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nimo medio 4,4 + 3,3 milimetros (rango 0-12). La distancia media de
dicho segmento a las cuerdas vocales era de 13 + 11 mm (rango 0-50).
Procedimientos previos en 35 pacientes (39,3%). Tipo de cirugia: resec-
ciéon traqueal pura 11 pacientes, anastomosis a cricoides 20, Pearson
tipo I 10, Pearson tipo II 16, Grillo en 6, Maddaus y Pearson 20 y amplia-
ci6on glética con laringofisura posterior, o intervencién de Couraud,
6 pacientes. Longitud media resecada 28,45 + 8,4 milimetros. 34 (38,2%)
necesitaron dispositivo tras el procedimiento, 28 de los cuales (31,46%)
tubo en T de Montgomery y 6 (6,74%) canula de traqueostomia. No
hubo mortalidad intraoperatoria ni en los primeros 7 dias posoperato-
rios, aunque dentro de los primeros 30 dias fallecié un paciente (1,12%).
9 pacientes (10,11%) presentaron complicaciones en los primeros
30 dias. 8 una unica complicacién y uno de los pacientes, dos. Un total
de diez eventos adversos: edema de glotis 4, sangrado posoperatorio 2,
dehiscencia 2, enfisema subcutaneo 1, paralisis recurrencial bilateral 1.
6 pacientes precisaron reintervencion (6,74%): 4 traqueotomias, 1 rein-
serciéon de protesis de Montgomery y 1 revisién para hemostasia. Al fi-
nal del seguimiento, desde el punto de vista funcional, inicamente
4 pacientes (4,49%) presentaban cierto grado de disnea, que no produ-
cfa limitacién para su vida habitual, mientras que 3 pacientes (3,37%)
eran portadores de dispositivos de la via aérea, siendo este una canula
de traqueostomia en todos los casos.

Conclusiones: La cirugia de reseccién en estenosis benigna presenta baja
mortalidad e indice de complicaciones. E1 92,14% de los pacientes presen-
tan resultado excelente (sin sintomas ni necesidad de autorizacion de via
aérea).

P-47. TRATAMIENTO ORTOPEDICO DINAMICO
COMO OPCION TERAPEUTICA PARA EL PECTUS
CARINATUM

Sabariego Arenas, I.; Gonzélez Fernandez, J.; Lopez Cano, R,;
Cozar Bernal, F.; Lopez Porras, M.; Trivifio Ramirez, A,;
Girén Arjona, J.C.; Jiménez Merchan, R.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: El gold standard del tratamiento del pectus carinatum ha sido
la cirugia, pero en las Gltimas décadas, ha habido un auge de las técnicas
no invasivas. Nuestro objetivo es estudiar los resultados de efectividad,
adherencia y grado de satisfaccién del tratamiento con el chaleco de
compresion dindmica.

Métodos: Presentamos un estudio observacional y descriptivo de pa-
cientes sometidos a terapia de compresion dindmica en nuestro servi-
cio desde 2016 hasta la actualidad. Se ha realizado una revisién siste-
matica de las historias digitales de los pacientes incluidos y una
encuesta telefénica para las variables de grado de satisfaccién, adhe-
rencia y horas de tratamiento. Las variables independientes analiza-
das fueron: edad al inicio, sexo y tipo de defecto (simétrico o asimétri-
co). Las variables dependientes han sido: 1. Presién inicial de
correccién (PIC) medida en PSI (pounds per square inch); 2. Presién de
correccién media (PCM), presién media instaurada tras cada revision;
3. Duracién del tratamiento (meses); 4. Horas diarias de terapia; 5. ad-
herencia al tratamiento (buena, regular o mala); 6. Complicaciones
(dolor, alteraciones cuténeas); 7. Efectividad (valoracién subjetiva por
el mismo facultativo), efectiva si la correccién fue completa, regular si
fue parcial y no efectiva cuando no hubo cambios; 8. Grado de satis-
faccién (valoracién subjetiva del paciente: bueno, regular y no satis-
factorio); 9. Abandono; 10. Recurrencia; y, 11. Necesidad de cirugia
posterior. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencia abso-
luta y porcentajes; las cuantitativas normales, en media e intervalo de
conflanza (IC); y, las cuantitativas sin distribucién normal, en mediana
y recorrido intercuartilico (RIQ).

Resultados: De los 21 pacientes inicialmente seleccionados para el estu-
dio, finalmente se incluyeron 19, tras ser excluidos dos que acababan de
comenzar el tratamiento. De esos 19, 10 (52,6%) fueron dados de alta, 7
(36,8%) contintian en terapia y 2 (10,6%) abandonaron. Se presentan los
resultados agrupados en variables cualitativas (tabla 1) y cuantitativas
(tabla 2) La adherencia al tratamiento fue buena en 10 pacientes (52,6%),
regular en 6 (31,6%) y mala en 3 (15,8%). Presentaron complicaciones
6 pacientes (31,6%), 4 dolor, 1 eritema y otro ambos. El tratamiento fue
efectivo en 14 pacientes (73,7%) y regular en 3 (15,8%). El grado de satis-
faccién fue bueno en 16 sujetos (84,2%) y regular en 1 (5,3%). Estas varia-
bles no fueron valoradas en los 2 abandonos (10,5%). Hubo una recurren-
cia (5,3%) que reinici6 el tratamiento ortopédico. Ninguno precisé cirugfa
posteriormente.

Tabla 1 Variables cualitativas

Frecuencia absoluta  Porcentaje
Sexo Varéon 19 100%
Mujer 0 0%
Defecto Simétrico 6 31,6%
Asimétrico 13 68,4%
Horas diarias < 8 horas 8 42,1%
de tratamiento  8-16 horas 7 36,8%
> 16 horas 4 21,1%

Tabla 2 Variables cuantitativas

Media IC Mediana RIQ
Edad (afos) - 15 (13-15)
PIC (PSI) 505  (425-586) @ - =
PCM (PSI) 3,69 (317422 - =
Tiempo de tratamiento 14,9 (11,26-18,54) - -

(meses)

Conclusiones: La terapia de compresion dindmica en nuestra serie es
efectiva para el tratamiento del pectus carinatum con buenos resultados,
adherencia al tratamiento aceptable y alto grado de satisfaccion.

P-48. ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL SINDROME DEL ESTRECHO TORACICO:
VIDEOTORACOSCOPIA VERSUS RESECCION TRANSAXILAR

Sabariego Arenas, 1.}; Gonzalez Fernandez, J.;; Lopez Cano, R.}
Cézar Bernal, F.; Lopez Porras, M."; Trivifio Ramirez, A.;
Girén Arjona, J.C.}; Jiménez Merchén, R.}; Congregado, M.?

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla; ?Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Actualmente, el sindrome del estrecho torécico (SET) en pre-
sencia de sintomatologia vascular y/o persistencia de clinica neurolégica
a pesar de rehabilitacién, es quirtirgico. Nuestro objetivo es comparar los
resultados y complicaciones en funcién del abordaje quirtrgico, conven-
cional (transaxilar) o cirugia videotoracoscépica (VATS).

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, comparando-
se dos grupos de pacientes no aleatorizados intervenidos de SET en nues-
tro servicio desde 2002 hasta la actualidad. Se realizé una revisién de las
historias clinicas, completandose la informacién con una encuesta tele-
fénica. Las variables independientes: edad, sexo, presencia de costilla
cervical y tipo de sintomatologia (vascular y/o neurolégica). Las variables
dependientes: 1. Tipo de abordaje quirurgico (reseccién transaxilar o
VATS); 2. Complicaciones intraoperatorias; 3. Complicaciones inmediatas
(hasta 1* mes); 4. Complicaciones tardias (clinica a partir del 3* mes pos-
tquirdrgico); 5. Estancia posoperatoria; 6. Reintervencion; 7. Cirugia bila-
teral; y, 8. Resultado (valoracién subjetiva del facultativo y el paciente),
bueno si mejoria clinica, regular si persistencia de la misma y malo si
aparicion de nuevos sintomas. Las variables cualitativas se expresaron en
frecuencia absoluta y porcentajes; las cuantitativas normales, en media
eintervalo de confianza (IC); y, las cuantitativas no normales, en mediana
y recorrido intercuartilico (RIQ). Se utilizé chi cuadrado para el contraste
de hipoétesis entre dos variables cualitativas; y, el test no paramétrico U
de Mann-Whitney para una variable cualitativa y otra cuantitativa. EI
nivel de significacién se determiné p < 0,05.

Resultados: El estudio incluy6 36 pacientes, 15 (41,7%) varones y 21 (58,3%)
mujeres. Edad media 36,23 afos IC (32,26-40,20). Se realizaron 39 cirugias
en 36 sujetos, 3 bilaterales (8,3%). De ellas, 12 (30,8%) fueron transaxilares
y 27 (69,2%) VATS. La sintomatologia fue vascular en 24 ocasiones (61,5%),
neurolégica en 8 (20,5%) y ambas en 7 (17,9%). Se diagnosticaron 12 costi-
llas cervicales (30,8%), extirpandose 8, la mitad por VATS y la otra mitad,
transaxilar. Las complicaciones se describen en la tabla 1. Intraoperatorias
destacamos dos accidentes vasculares, uno en cada via de abordaje, que se
controlaron quirdrgicamente. En las inmediatas, manejadas de forma con-
servadora: via transaxilar, un derrame pleural, un neumotérax e infeccion
de la herida; y, VATS, dos reingresos por dolor, una neumonia y un hemotoé-
rax encapsulado. Se observé menor proporcion de complicaciones tardias
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en la VATS, con diferencias estadisticamente significativas (p = 0,000), sien-
do mayoritariamente de origen neurolégico. No hubo diferencias estadisti-
camente significativas (p = 0,594) en la estancia posoperatoria. Se reinter-
vinieron 4 pacientes (10,3%), 3 por remanente de costilla cervical. Los
resultados se representan en la tabla 2. No se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas (p = 0,099) entre ambas vias de abordaje.

Transaxilar (n = 12) VATS (n = 27)
Intraoperatorias 2 (16,7%) 1(3,7%)
Inmediatas 4 (33,33%) 7 (25,9%)
Tardias 9 (75,0%) 4 (14,8%)
Tabla 2

Transaxilar (n = 12) VATS (n = 27)
Bueno 4 (33,3%) 19 (70,4%)
Regular 6 (50,0%) 6 (22,2%)
Malo 2 (16,7%) 1(3,7%)
No valorable 0 (0,0%) 1(3,7%)

Conclusiones: El tratamiento quirdrgico del SET por VATS es efectivo y
presenta menos complicaciones que la via transaxilar estdndar. Los re-
sultados clinicos parecen mejores, aunque no hay diferencias estadisti-
camente significativas en nuestro estudio.

P-49. DENERVACIQN CARDIACA SIMPATICA
VIDEOTORACOSCOPICA. EXPERIENCIA EN UN SERVICIO
DE CIRUGIA TORACICA

Victorero Fernandez, R.; Rodriguez Torres, L.; Gallegos Esquivel, E.;
Pérez Pérez, S.; Huerta Martinez, L.J.; Martin-Albo Caballero, L.;
Azcarate Perea, L.; Gonzalez Casaurran, G.A.; Simén Adiego, C.M.

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: El sistema nervioso auténomo juega un papel importante en
el desarrollo de arritmias ventriculares, una causa frecuente de muerte
subita. La denervaciéon cardiaca simpéatica (DCS) modula la respuesta de
este sistema nervioso y se ha convertido en parte del tratamiento integral
de pacientes con arritmias ventriculares secundarias a cardiopatias con-

Tabla 1. Caracteristicas y resultados de los pacientes sometidos a DCSI

génitas y adquiridas. El objetivo de este estudio es describir la experiencia
en nuestro centro con la DCS videotoracoscépica y evaluar los resultados.
Métodos: Se disefié un estudio observacional y descriptivo, en el que se
identificaron 10 pacientes sometidos a DCS entre julio de 2014 y diciem-
bre de 2020. Se realiz6 una revision retrospectiva de sus historias clinicas
registrando variables demograficas, indicacién quirdrgica, genotipo (si
disponible), si eran portadores de un DAI, si seguian tratamiento farma-
colégico o se habian sometido a ablaciones endocérdicas o epicardicas
previamente, complicaciones posquirtrgicas, estancia hospitalaria y nt-
mero de eventos cardiovasculares antes y después de la cirugia. Se consi-
deraron eventos cardiovasculares a todos los episodios o descargas del
DAI sintomaticas o que requirieron tratamiento. En todos los pacientes se
realizd una simpatectomia izquierda videotoracoscépica desde T5 hasta
T1incluyendo la mitad inferior del ganglio estriado.

Resultados: 70% varones. Edad media 68,5 afnos. Estancia media 24,3 dias.
Mediana de seguimiento 25,3 meses. La indicacién quirdrgica fue en to-
dos los casos como prevencién secundaria. Solamente un paciente no
habia recibido ablaciones epicardicas o endocérdicas por haber sido so-
metido previamente a tres cirugias cardiacas. En 6 pacientes (60%) se re-
dujo el nimero de eventos cardiovasculares tras la DCSy en 3 de ellos no
se produjo ningln evento mas. No se redujo el n° de eventos en los dos
pacientes que no padecian ninguna cardiopatia estructural ni canalopa-
tia congénita. Las Unicas complicaciones posquirtrgicas fueron un hidro-
neumotoérax que requirié reintroduccién de un drenaje pleural y utiliza-
cién de fibrinoliticos, y una infeccién local en el lugar de puncién del
catéter paravertebral tratada con daptomicina. No se detect6 sindrome
de Horner ni hiperhidrosis compensadora en ningun paciente. Tres de los
pacientes fallecieron durante el seguimiento, dos por causa cardiaca y el
otro por una causa médica no relacionada (tabla).

Conclusiones: Se someti6 a 10 pacientes a DCS por videotoracoscopia
con una tasa de éxito del 60%. La DCS videotoracoscépica es una terapia
eficaz y segura para la prevencién de arritmias ventriculares. Los resulta-
dos de la DCS son mejores en los pacientes con cardiopatia estructural o
canalopatias congénitas que en los que padecen arritmias idiopéaticas.

P-50. ANALISIS DE MORBIMORTALIDAD EN RESECCIONES
PULMONARES ANATOMICAS SUBLOBARES

Galvez, C.}; Lirio, F.'; Recuero, J.L.%; Bolufer, S.}; Socci, L.3;
Cabanero, A.% Lopez, 1.°; Sanchez, D.5 Figueroa, S.”; Cércoles, J.M.?

'Hospital General Universitario Alicante, Alicante; ?Hospital Miguel Servet
Zaragoza, Zaragoza; *Northern General Hospital Sheffield, Sheffield (Reino
Unido); *Hospital Ramén y Cajal, Madrid; *Hospital Donostia, San Sebastidn;
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona; "Hospital Clinico de Valencia,
Valencia; ®Hospital General Universitario de Alicante, Elche.
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Objetivos: Las resecciones sublobares anatémicas se consideran una al-
ternativa a la lobectomia en determinados subtipos de carcinoma prima-
rio inicial. El objetivo de este estudio multicéntrico prospectivo es anali-
zar la morbimortalidad intra y posoperatoria, asi como las diferencias
entre abordajes.

Meétodos: Se incluyeron 360 pacientes entre septiembre de 2018 y diciem-
bre de 2019. La mediana de edad fue de 69 afios, un 60% varones y un IMC
mediana de 26,8 kg/m?* Un 76,8% tenian antecedente de tabaquismo y el
37% padecian EPOC. La mediana de FEV1 y DLCO preoperatorias fue del
90% y 79%. De entre las indicaciones, un 45% eran adenocarcinomas pri-
marios con un 84% en estadio cIA, seguido de metastasis enun 17,5%. Un
85% de los procedimientos se realizaron por VATS, siendo la reseccién del
culmen (S1+2+3 LSI), el segmento 6, y 1a lingula las més habituales.
Resultados: El tiempo operatorio fue de 146 minutos. La tasa de conver-
sién a toracotomia fue del 2,6% siendo el sangrado la causa més frecuen-
te. No hubo mortalidad intraoperatoria. La estancia en UCI fue de 24 ho-
ras, la duracién de drenaje toracico de 48 horas y la estancia
posoperatoria mediana fue de 3 dfas. Un 28% presentaron complicacio-
nes, siendo las respiratorias las mas frecuentes en el 20%. La edad, el
FEV1y la DLCO preoperatorias, y la presencia de adherencias fueron fac-
tores predictores de complicaciones globales, siendo las dos ultimas y el
EPOC predictores de complicaciones respiratorias. Un 12% de los pacien-
tes presentaron fuga aérea superior a 5 dias. La tasa de reintervencién

fue del 3%, y un 5% de los pacientes requirieron reingreso. La mortalidad
posoperatoria fue del 1,3%, y a 90 dias del 1,9%. Entre los diagndsticos
patolégicos, el 52% de las lesiones fueron adenocarcinomas siendo el 61%
de los casos estadios IA1y 2. Las metéstasis fueron la segunda causa
(19%). El numero de ganglios linfaticos en lesiones neoplasicas fue de 4 y
un 62% de los procedimientos incluyeron territorios intralobares. Los
abordajes uniportal y biportal VATS resultaron significativamente protec-
tores respecto a estancia en UCI (p 0,000 y 0,004). No hubo diferencias
significativas en estancia posoperatoria, y el abordaje multiportal VATS
se asocidé a una mayor duracién de drenaje toracico (p 0,003). No hubo
diferencias significativas en la tasa de conversién (p 0,128). En relacién a
la morbilidad posoperatoria global no existieron diferencias significativas
entre abordajes (p 0,268), ni tampoco en complicaciones respiratorias (p
0,055). Existieron diferencias significativas en la tasa de fuga aérea pro-
longada (p 0,000) con mayor frecuencia en el abordaje multiportal VATS.
La tasa de reingreso fue también mayor en el multiportal VATS. No hubo
diferencias significativas en la mortalidad al alta ni a 90 dias.
Conclusiones: Las resecciones sublobares anatémicas presentaron una
baja mortalidad posoperatoria, y la morbilidad posoperatoria fue princi-
palmente a costa de complicaciones respiratorias. La duracién de drenaje
y estancia posoperatoria fueron satisfactorias si bien el abordaje multi-
portal se relacion6 con peores parametros de calidad posoperatoria sin
diferencias en la morbimortalidad.
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PE-01. VERIFICACION DE HUMANIZACION EN CIRUGIA
TORACICA

Gordito de la Cerda, E.

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz.

Introduccién: En el proceso quirtrgico es preciso ayudar al paciente a
recuperar su condicién de persona, ya que el sufrimiento o la exposicién
a la vulnerabilidad estan estrechamente relacionados con la dignidad de
la persona. Humanizar es promover la salud holistica y la atencién perso-
nalizada. Consiste en la interiorizacién de varias competencias: técnica,
relacional, emocional, ética, espiritual, cultural... Para ello, durante la tu-
torizacién clinica de los estudiantes en la planta de cirugia toracica, cree-
mos que es el momento de facilitar su adquisicién. La trascendencia de la
humanizacién de los cuidados nos lleva a revisar y sistematizar las medi-
das aplicadas por el equipo multidisciplinar y mejorar la calidad asisten-
cial de las futuras generaciones profesionales.

Objetivos: Transmitir a los estudiantes las competencias necesarias para
realizar una atencién integral de calidad, en lo fisico, emocional y espiri-
tual, tratando al paciente con respeto y dignamente como persona. Ela-
borar una herramienta que permita verificar que se cumple la humani-
zacién de los cuidados en la atencién a los pacientes de cirugia torécica,
registrando y sistematizando las actuaciones de los estudiantes de nues-
tra unidad. Coordinar y mantener alerta y activo al equipo multidiscipli-
nar en este sentido.

Métodos: Revision bibliografica en enero y febrero de 2020 de los 3 tltimos
afnos. Aplicando los criterios de inclusién y exclusién establecidos. Térmi-
nos de buisqueda: humanizacién, cuidado perioperatorio, personalizacién,
verificacién, cirugia toracica. Bases de datos consultadas: Epistemonikos,
Tripdatabase, Excelencia Clinic, Medline y Clinical Queries de PubMed.
Grupos de discusién con expertos en humanizacién y profesionales en
contacto diario con pacientes intervenidos de cirugia toracica. Sistemati-
zar y registrar las intervenciones humanizadas. Tutorizacién clinica de los
estudiantes en la planta: Facilitar de una forma guiada y progresiva el “sa-
ber”, el “hacer”, el “saber hacer”, el “estar” y el “ser”, con el fin de extrapolar
cada competencia adquirida a todos los momentos asistenciales.
Resultados: Tras analizar 33 documentos y con la participacién de dos
grupos de discusion, se identifican las intervenciones humanizadas a im-
plantar en los distintos momentos hospitalarios concretos. A posteriori,
se realizaran en todos los escenarios perioperatorios. Transversalmente
trabajamos otras cuestiones como la comunicacién no verbal, la empa-
tia, la flexibilidad al cambio, la practica clinica basada en la evidencia
cientifica, etc. necesarias para humanizar mas la préactica diaria.
Conclusiones: Esta herramienta permite, de forma sistematica, introdu-
cir y verificar la humanizacién de los cuidados. Los estudiantes de nues-
tra unidad tienen la base para ser capaces de aplicar, en distintos d&mbi-

tos, las intervenciones humanizadas trabajadas. La humanizaciéon de los
cuidados es la clave de la satisfaccién asistencial, tenemos previsto ana-
lizar dicha correlaciéon.

PE-02. HEMOSTATICOS Y/O SELLANTES EN CIRUGIA
PULMONAR

Iniesta Tébar, M.L,; Molina Iniesta, J.L.; Delegido Piqueras, B.;
Valero Mancebo, M.A.; Palacios Garcia, A.; Jiménez Escribano, E.M.;
de la Vega Montes-Jovellar, S.; Diaz Ortufio, M.A;

Escobar Rodenas, V.; Martinez Villalba, E.

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccién: En los ultimos afios se han producido importantes avances
técnicos en la cirugia pulmonar. Las resecciones pulmonares, se estan
llevando a cabo, a través de cirugias minimamente invasivas, como es la
toracoscopia videoasistida (VAST). El correcto sellado, tras una interven-
cién de este tipo, es fundamental para la simplificacién de los procedi-
mientos y acortamiento de los tiempos quirtrgicos, para su éxito y recu-
peracién precoz del paciente. Es de gran importancia, que se disminuyan
la incidencia de las complicaciones mas frecuentes, como pueden ser la
fuga aérea y hemorragias. Para ello, es recomendable el empleo de sellan-
tes y hemostaticos. Los hemostaticos estan indicados para el sangrado
menor de pequenas vena y capilares, asi como el “babeo” de los puntos de
sutura, cuando el control de las técnicas convencionales resulta inefecti-
vo. Los agentes sellantes, reducen la fuga de aire de las suturas pulmona-
res. Existen productos en el mercado, que se utilizan para hemostasia y
aerostasia, conjuntamente. La mayoria de este tipo de farmacos, son so-
luciones que contienen fibrinégeno, que combinado con la trombina dan
lugar a la fibrina, que imitan la fase final del proceso de coagulacién y
llevan a la formacion del codgulo. Para prevenir las pérdidas de aire, se
estan sustituyendo por una esponja medicamentosa, formada por un so-
porte de colageno, en donde se encuentra el fibrinégeno y la trombina,
mas facil de aplicar. Los sellantes sintéticos, estan indicados, exclusiva-
mente para el refuerzo de las lineas de sutura y grapas en procedimien-
tos de resecciones pulmonares.

Objetivos: Conocer y diferenciar los agentes hemostéticos y sellantes,
para el control de hemorragias intraoperatorias y manejo de las fugas
aéreas parenquimatosas en las resecciones pulmonares. Mostrar, de for-
ma grafica, los distintos productos utilizados para hemostasia y aerosta-
sia.

Meétodos: Revision bibliografica de las fichas técnicas de los distintos he-
mostaticos y sellantes, utilizados habitualmente en C. toracica. Revision
bibliografica de articulos y publicaciones. Consulta a los distintos profe-
sionales de quiréfano (experiencias personales)

Resultados: Tabla de hemostaticos y sellantes utilizados junto con sus
fotografias.

Conclusiones: No es lo mismo hemostatico que sellante. No es lo mismo
hemostasia que aerostasia. Hemos definido, expuesto y facilitado a los
profesionales de enfermeria, informacion sobre la distincién entre he-
mostaticos y sellantes.

0009-739X/© 2021 AEC. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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PE-03. EFECTO DE UNA SESION FORMATIVA
DE PREHABILITACION EN EL POSOPERATORIO
INMEDIATO DE LA RESECCION PULMONAR

Martinez Guiu, J.; Armas Gay, J.}; Guirao Montes, A.}
Gasulla Guillermo, A.L}; Abad Lépez, E.'; Royo Coloma, X.%
Galve Martinez, E.'; Loscos Lombarte, A.}; Rosellé Sancho, J.};
Melis Galmes, J.!

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona; *Consorci Sanitari de I’Anoia,
Igualada.

Objetivos: La prehabilitacion previa a la reseccién pulmonar es una ten-
dencia cada vez mas utilizada. Cuando se programa una reseccién pulmo-
nar, ya sea, segmentectomia, lobectomia, bilobectomia, o neumonectomia,
la prehabilitacién parece una via de tratamiento éptima para prevenir el
deterioro funcional posoperatorio y facilitar una pronta recuperacion del
paciente. Sin embargo, su efectividad atin no ha sido probada. El objetivo de
nuestro estudio es evaluar el impacto de una sesiéon informativa de preha-
bilitacién en las capacidades funcionales y el correcto desarrollo de la reha-
bilitacién posoperatoria en pacientes sometidos a reseccién pulmonar.
Métodos: Estudio prospectivo aleatorizado controlado desde agosto de
2015 a marzo de 2019. Se incluyeron 128 pacientes mayores de 18 afos
pendientes de reseccién pulmonar. Se dividieron en dos grupos de 64 in-
dividuos. El grupo A recibi¢ fisioterapia posoperatoria convencional. El
grupo B, ademés recibié una sesién preoperatoria formativa de fisiotera-
pia, donde se realizaba y educaba al paciente en el uso de inspirémetro
de incentivo (IS), ventilaciones dirigidas abdomino-diafragmaticas, dre-
naje autébnomo de secreciones, y ejercicios activos de extremidades supe-
riores (EESS), un triptico explicativo de ejercicios para realizar regular-
mente en su domicilio y la indicacién de caminatas diarias durante > 1h,
previo a la intervenciéon. Se compar¢ la capacidad funcional respiratoria
mediante el valor de IS en la primera sesion de fisioterapia posoperatoria
y en la sesién previa al alta hospitalaria, el dolor mediante la escala vi-
sual analégica (EVA), los dias de ingreso hospitalario y el nimero de se-
siones de fisioterapia realizadas.

Resultados: La sesion formativa de prehabilitacion no mejord significati-
vamente los valores de IS en la primera sesion de fisioterapia respiratoria
(730,47 + 465,698 ml vs 902,34 + 428,677 ml), el alta hospitalaria (1.148,44
+ 449,247 ml vs 1.097,66 + 384,773 ml), el EVA posoperatorio (4,14 + 2,765
vs 3,38 + 2,740 puntos) ni los dias de ingreso hospitalario (5,16 + 2,983 vs
5,41 + 3,919 dias). Si se observo una mejora estadisticamente significativa
en la evolucién post operatoria con IS (417,97 + 367,463 ml vs 195,31 =
268,996 ml; p = 0,003) y una mayor adherencia a la realizacién de rehabi-
litacién fisioterapéutica post operatoria (4,22 + 2,597 vs 2,66 + 1,692 sesio-
nes; p=0,01).

Conclusiones: La sesion formativa de prehabilitacién no aportd benefi-
cios estadisticamente significativos en los valores de IS o EVA posoperato-
rios, sin embargo, ayuda a la adherencia y a la correcta realizacion de la
fisioterapia, contribuyendo a una evolucién favorable de las capacidades
funcionales en el post operatorio inmediato.

PE-04. DISENO DE PROTOCOLO DE INSTRUMENTACION
QUIRURGICA EN CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA

Aranda Cércoles, E.; Palacios Garcia, A.; Valero Mancebo, M.A.;
Martinez Martinez, A.; Escobar Rodenas, V.; Honrubia Garcia, G.P.;
Delegido Piqueras, B.; Palazén Garcia, M.J.; Moya Buzdn, R,;
Moraga Lara, B.

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccién: Desde los afios 90 con el advenimiento de la cirugia toraci-
ca video-asistida (VATS) se ha ampliado su utilizacién para diferentes
procedimientos y para resecciones pulmonares mayores (segmentecto-
mias, lobectomias, neumonectomias). En nuestro hospital se realizan lo-
bectomias por VATS desde el afio 2013. Una vez superada la curva de
aprendizaje de los cirujanos, estos han visto la utilidad de esta técnica
para otros procedimientos y para evitar toracotomias exploratorias en
pacientes con progresion de su enfermedad tumoral. Teniendo en cuenta
el amplio volumen de pacientes que maneja nuestro hospital hemos de-
tectado la necesidad de establecer protocolos de enfermeria y estandari-
zar el instrumental necesario para este tipo de cirugia.

Objetivos: 1. Identificar los tipos de abordajes quirtrgicos méas frecuentes
en la especialidad de cirugia toracica. 2. Disefiar protocolos de prepara-
cién e instrumentacién quirdrgica en VATS. 3. Estandarizar el contenido
de las cajas de instrumental para VATS.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo sobre una base
de datos colectiva de nuestro centro hospitalario del total de intervencio-
nes realizadas durante el afio 2018, se valoraron los tipos de abordajes en
cirugfa torécica. Tras identificar el abordaje més utilizado y teniendo en
cuenta las circunstancias institucionales (docencia, renovacién del per-
sonal de quiréfano) se realizé durante el afio 2019 un listado del material
utilizado durante las intervenciones por VATS y con éste, un listado de
verificacion para la instrumentaciéon quirdrgica.

Resultados: Tras analizar la base de datos del afio 2018 en nuestro hospi-
tal, se document6 que se llevaron a cabo 404 intervenciones de cirugia
toracica; toracotomias 121, esternotomias 4, videotoracoscopias 199 y
otras técnicas quirtrgicas 80. Se elaboré un listado de comprobacién de
instrumental quirdrgico: verificacién de contenido de la caja de VATS y de
toracotomia. Material complementario: separador de partes blandas, tro-
car para la videoasistencia, funda para las lamparas de techo y para la
camara, bisturi eléctrico; y a preferencia del cirujano: pinza bipolar o de
ultrasonido, necesidad de material protésico o hemostaticos, tubo de dre-
naje torécico.

Conclusiones: 1. Observamos que el abordaje quirtrgico mas frecuente
en nuestra institucion es la VATS seguida de la toracotomia. 2. Dado que
la instrumentacién quirtrgica es un area importante para la profesién de
enfermeria y clave para el buen funcionamiento de la cirugia, la implan-
tacion de protocolos de enfermeria en la preparacién de instrumenta-
cién, podria ayudar a disminuir errores y para dar una 6ptima atencién y
cuidados a los pacientes.

PE-05. CARACTERISTICAS DEL NEQMOTORAX
EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA

Rossellé Sancho, J.; Gdmez Garcia, S.; Gasulla Guillermo, A.L;
Martinez Guiu, J.; Armas Gay, J.; Diez Rubio, C.; Arteaga Ramirez, Y.;
Loépez Pavo, P.; Galve Martinez, E.; Obiol Navarro, L.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Introduccién y objetivos: El neumotérax (NTX) se define como la presen-
cia de aire dentro de la cavidad pleural que provoca el colapso pulmonar
del tejido adyacente. Se puede clasificar en funcién de la causa que lo ha
producido, siendo necesaria en alguna ocasion la reparaciéon quirtargica
(IQ). El objetivo principal de este trabajo es conocer las caracteristicas de
los NTX de los pacientes tratados en una unidad de cirugia toracica de un
hospital espafiol de tercer nivel.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los NTX de los pacientes
atendidos en una unidad de cirugia toracica durante el afio 2019. Las va-
riables recogidas son: edad, sexo, admisién urgente o programada, dias
de hospitalizacién, tipo de NTX, necesidad o no de cirugia, precisa cuida-
dos criticos/semicriticos y tasa de mortalidad.

Resultados: Se registran un total de 75 neumotérax durante el 2019. Si
se analizan las caracteristicas de los NTX por su tipologia, se puede ob-
servar que 8 de ellos (10,7% del total) son secundarios a cirugia o a un
procedimiento (biopsia pulmonar principalmente) de los cuales 6 fue-
ron hombres y 2 mujeres, con una edad media de 68,12 + 12,84 afios y
una estancia hospitalaria de 6,75 + 5,84 dias. 2 de ellos (25%) precisaron
1Qy 1(12,5%) de ellos también precisé cuidados semicriticos. 6 de ellos
(75%) se trataron con caracter urgente. 15 NTX de los 75 totales (20%)
fueron como consecuencia de un traumatismo toracico de los cuales 11
fueron hombres y 4 mujeres, con una edad media de 53,6 + 13,24 afios y
una estancia hospitalaria de 3,2 + 1,65 dias. 4 NTX (26,7%) precisaron IQ
y 2 de ellos (13,3%) también precisaron cuidados criticos/semicriticos.
14 de ellos (93%) se trataron como urgentes. Por Gltimo, 52 NTX del total
(69,3%) fueron considerados espontaneos de los cuales 16 (30,8%) fue-
ron primer episodio, 25 (48%) segundo episodio, 8 (15,4%) tercer episodio
v 4 (5,8%) cuarto episodio. De estos 52 NTX, 38 fueron hombres y 14 mu-
jeres, con una edad media de 35,23 + 18,53 afios y una estancia hospita-
laria de 5,96 + 10,80 dfas. 43 NTX precisaron IQ (82,7%) y 2 de ellos tam-
bién precisaron cuidados criticos/semicriticos (3,9%). Finalmente, 37 de
ellos (71,2%) se trataron como urgentes. No hubo ningin fallecido por
NTX.

Conclusiones: De los NTX tratados en el afio 2019, la mayoria son espon-
taneos (mas de 2 de cada 3), y en los 3 grupos predomina el sexo mascu-
lino. Se observa mucha diferencia en la edad media entre el grupo mayo-
ritario y los otros dos (con una diferencia de mas de 30 afos), y en la
necesidad de IQ. Por lo que, para concluir, se puede decir que el NTX mas
tratado durante el 2019 es un NTX espontaneo de un hombre joven que
precisa Intervencién quirtrgica, siendo su estancia hospitalaria de casi
6 dias.
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PE-06. ESTUDIO FUNCIONAL RESPIRATORIO PREVIO
A RESECCION PULMONAR: COMO LA TECNICA PUEDE
MARCAR LA DIFERENCIA EN LA PLANIFICACION
QUIRURGICA

Sesma Gonzalez, D.; Fernandez Martin, E.; Jarabo Sarceda, J.R,;
Goémez Martinez, A.M.; Calatayud Gastardi, J.; Trelles Guzman, X.W.;
Alén Villamayor, V.; Hernando Trancho, F.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Los pacientes que requieren una cirugia de reseccién pulmo-
nar deben ser sometidos previamente a un estudio funcional respiratorio
(EFR). Segun las recomendaciones de la ESTS/ERS vigentes en la actuali-
dad, valores de FEV1 y/o DLCO por debajo del 80% hacen necesaria la
realizacién de una ergometria respiratoria para ampliar la informacién
sobre el limite maximo permitido de pulmén que podemos sacrificar. El
presente trabajo pretende resaltar la importancia de la técnica empleada
por parte del personal de enfermeria especialista en la realizacién del
EFR, ya que de ello puede depender la decisién de realizar uno u otro tipo
de reseccién pulmonar.

Métodos: Analisis retrospectivo, descriptivo, de una serie de pacientes
remitidos a nuestro servicio desde varios hospitales sin cirugia torécica,
para cirugia programada de reseccién pulmonar. Se incluyeron los pa-
cientes remitidos entre mayo de 2018 y febrero de 2020 que aportaban el
EFR realizado en su hospital de origen. Se analizaron las siguientes varia-
bles: edad, género, diagnoéstico, tipo de resecciéon, FEV1 del hospital de
origen (expresado tanto en ml como en %), DLCO del hospital de origen
(expresado en %), repeticién del EFR en nuestro hospital (en su caso, valor
de FEV1y de DLCO y diferencia con los valores aportados) y realizacién
de ergometria respiratoria en nuestro hospital.

Resultados: Se incluyeron 83 pacientes con una edad media de 66,6 afios
(r: 36-85; DE: 9,2). E1 78,3% (65) fueron varones. El diagnéstico mas fre-
cuente fue carcinoma de pulmoén (62 casos) y el tipo de cirugia realizada
fue con mayor frecuencia una reseccién pulmonar anatémica (46). 7 pa-
cientes estan pendientes de intervencion en el momento de analizar los
datos. E185,5% (71) aportaban el EFR completo realizado en su hospital de
origen. En 12 casos (14,5%) no se disponia del valor de DLCO. El valor me-
dio de FEV1 fue de 83,7% (r: 32-136; DE: 20,1), siendo < 80% en el 34,9% de
los casos (29). El valor medio de DLCO fue de 85,3% (r: 14-167; DE: 28),
siendo < 80% en el 39,4% de los casos (28). 17 casos (23,9%) presentaban
tanto el FEV1 como la DLCO < 80%. Se realizé ergometria respiratoria a
24 pacientes (28,9%). En 26 casos (31,3%) se repiti6 el EFR en nuestro cen-
tro. Se trataba de pacientes con un FEV1 medio de 73,3% (r: 33-105,3; DS:
18) y una DLCO media de 56,6% (r: 14-74; DS: 16,1). Se obtuvieron los si-
guientes valores: FEV1 medio 80,6% (r: 31,9-116,6; DS: 19,3) y DLCO media
77,3% (r: 19,4-117,4; DE: 22). Esto supuso un incremento medio en los va-
lores de FEV1 de un +7,3% (r: =25,9+28,7; DE: 11,1) y en los valores de
DLCO de un +13,7% (r: =12,6+38,9; DE: 14,6). Con los nuevos valores obte-
nidos evitamos la realizacién de ergometria respiratoria a 6 pacientes.
Conclusiones: La técnica empleada para la realizacién del EFR parece
marcar la diferencia entre obtener unos valores adecuados para decidir
el limite de reseccién pulmonar o bien infraestimar la situacién funcio-
nal real del paciente. Esta técnica parece mas exigente para el calculo de
DLCO, por lo que en casos de DLCO < 80% seria recomendable asegurar
que la técnica empleada ha sido la correcta.

PE-07. IMPORTANCIA DE LA CONTINUIDAD

EN LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

DURANTE EL POSOPERATORIO INMEDIATO

DE LA RESECCION PULMONAR POR CANCER DE PULMON

Armas Gay, J.; Martinez Guiu, J.; Melis Galmés, J.; Belmonte Moral, S.;
Lépez Pavo, P.; Rossellé Sancho, J.; Roel Ferndndez, A.;
Molins Lépez-Rodé, L.; Agusti Garcia-Navarro, A.; Guirao Montes, A.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Introduccién: El tratamiento con fisioterapia respiratoria (FTR) en los pa-
cientes intervenidos de reseccién pulmonar estéd implementado de forma
rutinaria en la mayoria de unidades de cirugia toracica por su capacidad
para prevenir o reducir las complicaciones posoperatorias. Sin embargo,
no todos los centros tienen acceso a FTR los siete dias de la semana.
Objetivos: Evaluar sila continuidad de FTR durante los fines de semana
y los dias festivos en el posoperatorio inmediato influye en la frecuencia
y gravedad de las complicaciones respiratorias en los pacientes someti-
dos a reseccion pulmonar.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de octubre de
2015 a septiembre de 2019. Se incluyen 752 pacientes divididos en dos
grupos: Grupo A (recibieron sesiones de FTR de lunes a viernes en turno
mafana y tarde) y Grupo B (ademas de las sesiones ya citadas, recibieron
sesiones durante el fin de semana y los dias festivos en turno de mafa-
na). Las variables analizadas fueron: tiempo transcurrido desde la inter-
vencién quirargica hasta el inicio de la primera sesién de FTR (dias), dolor
utilizando la Escala Visual Analégica (EVA) durante las sesiones de FTR,
volumen respiratorio durante las sesiones de FTR (mL), movilidad de la
extremidad superior homolateral a la reseccién pulmonar durante las
sesiones de FTR (observacién), tiempo desde la intervencién quirtargica
hasta el inicio de la sedestacion (dias), tiempo desde la intervenciéon qui-
rirgica hasta el inicio de la deambulacién (dias), existencia de complica-
ciones respiratorias y nimero total de sesiones de FTR realizadas. Para el
analisis estadistico de las variables nominales con distribucién normal se
utiliz6 la prueba t-Student para muestras independientes; para las varia-
bles nominales que no seguian distribucién normal se utilizé la prueba
de chi-cuadrado de homogeneidad.

Resultados: De los 752 pacientes inicialmente reclutados, se analizaron
703, 49 fueron excluidos por no realizar FTR (36 en el Grupo Ay 13 en el
Grupo B). Se observan diferencias estadisticamente significativas (Grupo A
vs B) en cuanto a inicio de FTR (1,16 = 0,77 vs 0,96 + 0,44 dias) (p < 0,0001),
inicio de sedestacién (1,70 + 1,03 vs 1,27 + 0,66 dias) (p < 0,0001), inicio
deambulacién (2,47 + 1,32 vs 1,88 + 0,98 dias) (p < 0,0001), EVA (3,28 + 2,70
vs 3,36 + 1,41) (p = 0,0006), volumen respiratorio (75,64 + 664,34 vs 202,44 +
551,96) (p < 0,0001), movilidad de la extremidad superior (0,30 + 0,47 vs 0,17
+0,8) (p <0,001) y nimero de sesiones de FTR realizadas (3,15 + 2,13 vs 4,52
+ 2,40) (p < 0,0001). Estas diferencias mostraron una tendencia que no al-
canzé una significacién estadistica con el nimero de complicaciones post-
operatorias (p = 0,099).

Conclusiones: La continuidad en la fisioterapia respiratoria durante el
posoperatorio inmediato de la reseccién pulmonar por cancer de pulmoén
favorece la movilizacién precoz, disminuye el dolor y aumenta el volu-
men respiratorio.

PE-08. RELEVANCIA DE LA ViA DE ABORDAJE
PARA LA RESECCION PULMONAR POR CANCER PARA
LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA POSOPERATORIA

Armas Gay, J.; Melis Galmés, J.; Martinez Guiu, J.; Belmonte Moral, S.;
Arteaga Ramirez, Y.; Rossell6 Sancho, J.; Roel Fernandez, A;
Molins Lépez-Rodé, L.; Agusti Garcia-Navarro, A.; Guirao Montes, A.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Introduccién: Multiples estudios apoyan el hecho de que la cirugia video-
asistida (VATS) comparada con la toracotomia disminuye el dolor, redu-
ciendo significativamente las complicaciones y permitiendo una recupe-
raciéon mas rapida en el posoperatorio inmediato y a largo plazo. Sin
embargo, se desconoce si tiene relevancia en la fisioterapia respiratoria.
Objetivos: Determinar si el tipo de abordaje quirdrgico utilizado en la
reseccién pulmonar (no neumonectomia) por cancer de pulmén (toraco-
tomia o VATS) influye en la realizacién de fisioterapia respiratoria poso-
peratoria.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional desde octu-
bre de 2017 hasta septiembre de 2019 durante el posoperatorio inmediato
de reseccién pulmonar (no neumonectomia) por cancer de pulmon. Se
incluyeron 368 pacientes que recibieron sesiones de fisioterapia de lunes
a viernes en turno de mafana y tarde y durante el fin de semana y los
dias festivos en turno de mafana. Se dividen en dos grupos: Grupo A (to-
racotomia) y Grupo B (VATS). Las variables analizadas fueron: tiempo
transcurrido desde la intervencién quirdrgica hasta el inicio de la prime-
ra sesion de fisioterapia (dias), dolor utilizando la Escala Visual Analégica
(EVA) durante las sesiones de fisioterapia, volumen respiratorio durante
las sesiones de fisioterapia (mL), movilidad de la extremidad superior ho-
molateral a la resecciéon pulmonar durante las sesiones de fisioterapia
(observacién), tiempo desde la intervencién quirdrgica hasta el inicio de
la sedestacién (dias), tiempo desde la intervencién quirtrgica hasta el
inicio de la deambulacién (dias) y numero total de sesiones de fisiotera-
pia realizadas. Para el analisis estadistico de las variables nominales con
distribucién normal se utilizé la prueba t-Student para muestras inde-
pendientes y para las variables nominales que no seguian distribucién
normal se utiliz6 la prueba de chi-cuadrado de homogeneidad.
Resultados: El inicio de las sesiones de fisioterapia (0,95 + 0,31 vs 0,92 +
0,48 dias) y la sedestacién (1,35 + 0,65 vs 1,25 + 0,75 dias) no fueron signi-
ficativamente diferentes en los pacientes sometidos a toracotomia o
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VATS, pero estos Ultimos iniciaron la deambulacién antes (2,10 + 0,89 dias
vs 1,74 £ 0,91 dias) (p < 0,0001). Tampoco se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos grupos en el valor de EVA (3,79 =
2,73 vs 3,1 + 2,46) o movilidad de la extremidad superior (0,16 + 0,37 vs
0,17 + 0,38) pero el volumen respiratorio fue superior en los pacientes
sometidos a VATS (168,69 + 606,24 vs 291,67 + 444,69 mL) (p = 0,01). Final-
mente, los pacientes sometidos a toracotomia realizaron un total de 5,26
+ 2,23 sesiones de fisioterapia mientras que los pacientes a VATS realiza-
ron 3,98 + 2,10 (p < 0,0001).

Conclusiones: El tipo de abordaje quirtargico en la reseccién pulmonar
influye en la realizacién de fisioterapia respiratoria posoperatoria, retar-
da el inicio de la deambulacién y disminuye el volumen respiratorio.

PE-09. PROTOCOLO PARA EL CUIDADO DE UNA MUJER
LACTANTE HOSPITALIZADA Y SU RECIEN NACIDO
EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA

Diez Rubio, C.; Gdmez Garcia, S.; Lopez Pavo, P.;
Gasulla Guillermo, A.L; Fernandez Campos, I.; Galve Martinez, E.;
Silva Beguer, A.; Cusi Gual, E.; Rossellé Sancho, J.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Hay situaciones en las que una mujer que esté lactando esté enferma,
precisa pruebas y exploraciones e incluso ingreso hospitalario. Histérica-
mente, la separacién de la madre con su hijo recién nacido (RN) era la
norma que se imponia durante su estancia hospitalaria. En la actualidad,
la humanizacién de la asistencia sanitaria pretende ofrecer unos cuida-
dos integrales centrados en la persona (paciente, familia y profesionales).
Busca ir més alla de la parte técnica de la enfermedad contemplando al
paciente como persona y cubriendo sus necesidades no solo fisicas sino
también psiquicas, y emocionales. Ademas, tiene en cuenta a las familias
y a los profesionales como parte esencial de los cuidados. El objetivo de
este trabajo es presentar un protocolo para el cuidado de una mujer lac-
tante y su hijo recién nacido que precisa hospitalizacién en una unidad
de cirugia toracica de un hospital espariol de tercer nivel. La metodologia
se centra en hacer difusién de un protocolo para el cuidado de una mujer
lactante entre el equipo multidisciplinar que trabaja en una unidad de
cirugia toracica de un hospital espanol de tercer nivel. El protocolo esta
basado en 5 puntos basicos resumidos en: Generalidades: algunos proce-
dimientos y medicaciones pueden hacer necesaria una interrupcién pro-
visional de la lactancia por lo que las decisiones que se deban tomar al
respecto de la lactancia deben ser informadas y consensuadas siempre
con la lactante. Gestién de la lactancia y precauciones: si hay que inte-
rrumpir temporalmente la lactancia materna, hay que prevenir posibles
complicaciones ofreciendo educacién sanitaria y presentando técnicas
de extraccién de leche, ya sea de manera manual o con algiin dispositivo,
tanto a la paciente, como a la familia y al personal sanitario. Uso del es-
pacio por parte del RN: si la paciente decide que el RN la acompaiie du-
rante su ingreso hospitalario, se debe facilitar su estancia acondicionan-
do la habitacién para tal situacién. No obstante, el RN siempre tiene que
estar acompafiado por un familiar directo que la paciente decida. Precau-
ciones para evitar la transmisién de enfermedades infecciosas a la pa-
ciente y al RN: evitar que el RN esté en el hospital si esta enfermo. Ade-
maés, se recomienda que los profesionales sanitarios no cojan al RN ni se
lo acerquen al uniforme. Recordar los 5 momentos de la higiene de ma-
nos es la mejor garantia para evitar la transmisién de enfermedades. Re-
gistro clinico: debe ser debidamente registrado todo lo anterior, haciendo
especialmente hincapié en que ha sido una situaciéon solicitada por la
paciente, que no hay contraindicacién para ello y que la paciente ha de-
signado el o los nombres de los acompanantes que se haran cargo del RN
durante todo el ingreso hospitalario. Este protocolo permite que una mu-
jer lactante y hospitalizada pueda estar acompafiada por su hijo durante
su estancia hospitalaria, disminuyendo asi la ansiedad y aumentando su
satisfaccion.

PE-10. CONSULTA DE ENFERMERfA PREQUIRURGICA
EN EL PACIENTE TORACICO “ ALGO MAS QUE TECNICA”

Parra Saez, C.; Martinez Rodriguez, B.; Ibafez Lagunas, E,;
Balado de Frutos, M.T.; Aranda Prados, J.R.; Mansilla Garcia, I;
Cerrato Mena, C.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: La enfermeria, como pilar fundamental de la seguridad y el
cuidado integral del paciente, implementa en el bloque quirtrgico proce-

dimientos orientados a humanizar la asistencia y mejorar la calidad en el
proceso quirdrgico. Por eso nos propusimos crear una consulta prequi-
rurgica, con la que pretendemos ampliar el campo de actuacién de la
enfermera de quiréfano y dar continuidad en los cuidados del paciente
quirurgico. De esta manera, el paciente de cirugia toracica y su familia,
conoceré al personal de enfermeria que le va a atender durante su inter-
vencién, con lo que incrementa su seguridad en el entorno quirargico y
minimiza el temor y las dudas del dia de la cirugia.

Métodos: Entre los meses de septiembre y diciembre de 2019 hemos rea-
lizado una busqueda bibliografica en PubMed y Scielo, ademas de varias
reuniones con diversos servicios (Direccién de enfermeria, Cirugia Toraci-
ca y Anestesia) para proceder al disefio de la consulta de enfermeria pre-
quirtrgica. Con palabras claves: enfermeria prequirdrgica, procedimien-
to quirargico.

Resultados: La consulta prequirtrgica de enfermeria ha comenzado a
ser una realidad en el mes de febrero de 2020. Se lleva a cabo los martes
en el turno de mafiana, tras previa valoracién anestésica. La consulta
estd ubicada en el area de preanestesia, la duracién es de aproximada-
mente de 15-30 minutos y la realiza el personal de enfermeria del qui-
roéfano de Cirugia Toracica. Se realiza le entrevista prequirtrgica cum-
plimentando el registro del documento protocolizado por el hospital e
informando de la importancia de la preparaciéon previa, se le ofrece al
paciente informacién sobre la secuencia del proceso quirirgico y se re-
suelven dudas.

Conclusiones: Nos permite conocer al paciente y detectar sus necesida-
des, con lo que aumentamos su seguridad en el quiréfano. Con la consul-
ta prequirurgica, el equipo de enfermeria ocupa un papel fundamental,
ya que esta involucrado con el paciente en todo el proceso quirtrgico. En
la actualidad estamos recogiendo valoraciones del paciente, lo que nos
permitira evaluar el resultado y mejorar nuestro trabajo. Finalmente, es
una labor que ayuda al paciente a afrontar este proceso con menor in-
quietud, ya que le da una visiéon global del servicio de cirugia toracica y
del desarrollo de su episodio quirtrgico.

PE-11. DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA
TRAS TORACOTOMIA LATERAL. MANEJO AMBULATORIO
CON APOSITO DE PRESION NEGATIVA.

Vico Diaz, M.E.; Carrasco Fuentes, G.; Carmona Soto, P.;
Ortiz Fernandez, L.; Tejero Tejero, A.

Hospital Universitario Ciudad de Jaén, Jaén.

Objetivos: La terapia de presion negativa ha sido descrito en heridas qui-
rurgicas exudativas como en laparotomias, cirugia mamaria, ortopédica,
cesareas, esternotomias y Ulceras vasculares crénicas entre otras. Tam-
bién existe experiencia en el tratamiento de heridas traumaticas, dehis-
cencias de heridas o como medida profilactica en la prevencion de infec-
ciones de herida quirtrgica. La terapia de presién negativa aporta a la
herida un nivel de presién de -80 mmHg, disminuyendo el exudado sobre
la superficie de la misma y contribuyendo a su cicatrizaciéon. Presenta-
mos el caso de una dehiscencia de herida de toracotomia y manejo am-
bulatorio con apésito de presién negativa.

Métodos: Varén de 81 afios EPOC enfisema grave con nédulo pulmonar
en l6bulo superior izquierdo de 18 mm, hipermetabdlico en PET suges-
tivo de neoplasia primaria pulmonar cT1INOMO. Ante comorbilidad y li-
mitacién funcional se realizé una reseccién atipica del nédulo de LSI
por toracotomia lateral debido a la localizacién intraparenquimatosa
del mismo. El posoperatorio cursé con fuga aérea prolongada, siendo
alta al 10° dia. A los 15 dias de la cirugia el paciente acudié a urgencias
por infeccién de la herida quirtrgica y dehiscencia de herida de toraco-
tomia sin presentar fiebre ni otra sintomatologia respiratoria. La radio-
grafia de térax no present6 complicaciones pleuropulmonares agudas y
analiticamente no cursé con elevacién de reactantes de fase aguda ex-
cepto una PCR de 35. Se realiz6 apertura y desbridamiento de la herida
de forma urgente, se colocé apésito de presion negativa sobre la misma
a las 24 horas y fue dado de alta a las 48h con manejo ambulatorio pos-
terior (fig. 1).

Resultados: El cultivo de exudado de herida fue positivo para Propionibac-
terium avidum sensible a penicilinas, siendo tratado con amoxicilina-cla-
vulanico durante 10 dias. El resultado de la anatomia patolégica confir-
mo un ca. epidermoide pT1aNO (IA, TNM 82 ed) sin necesidad de
tratamiento adyuvante. La evolucién de la herida quirdrgica fue satisfac-
toria, con cambio semanal de apésito consiguiendo una cicatrizacién co-
rrecta y ausencia de exudado. El apdsito fue retirado a los 24 dias de su
aplicacién, comprobando un cierre completo de la herida (fig.2).
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Conclusiones: La terapia de presién negativa ha demostrado eficacia en
el manejo de heridas quirtrgicas complejas, permitiendo el manejo am-
bulatorio de pacientes seleccionados. Dicho sistema ayuda a controlar la
infeccién local de forma ambulatoria con resultados excelentes.

PE-12. CUIDADOS “INVISIBLES” DE ENFERMER{A
EN CIRUGIA TORACICA

Martinez Serrano, R.; Baquedano Garcia, S.; Molina Vega, M.D.P.;
Garcia Latasa de Aranibar, B.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: Las medidas de seguridad, protecciones, colocacién y con-
fort del paciente en la cirugia torécica se hacen imprescindibles, necesa-
rias y de obligado cumplimiento. Todo ello es lo que hemos querido deno-
minar cuidados “invisibles”, es decir, aquellas tareas que se realizan
antes, durante y después del acto quirtrgico y que, en ocasiones, no se les
da la importancia que las mismas tienen. El papel que juega Enfermeria
en este ambito es fundamental, realizando una serie de cuidados que
proporcionan al paciente una buena calidad asistencial, reduciendo el
riesgo de futuras complicaciones.

Objetivos: Desarrollar una guia de actuacién para el correcto posiciona-
miento en la cirugia, minimizando riesgos y proporcionando una buena
asistencia. Detallar el material necesario para garantizar seguridad y
confort al paciente durante todo el proceso quirirgico.

Métodos: Guias de trabajo en quiréfano. Experiencia profesional. Proto-
colos de la unidad. Recopilacién de datos bibliograficos. Analisis de la in-
formacién obtenida. Formacién de los profesionales del drea quirtrgica.
Resultados: Prevencién de riesgos de lesiones por decubitos. Evitar tlce-
ras corneales. Prevencién de lesiones neuronales por compresién. Evitar
caidas. Mantener una temperatura éptima. Preservar la intimidad. Con-
cienciar al resto de profesionales de la importancia de una buena coloca-
cién e informar del resto de medidas que hay que adoptar. Mantener la
Figura 1 confidencialidad.

Figura (PE-11) 2
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Conclusiones: El quiréfano esta formado por un equipo multidisciplinar
y, entre ellos, la Enfermeria tiene que mantener y proporcionar la seguri-
dad, el bienestar y el confort del paciente que va a ser intervenido. En la
cirugia toracica con més emperio, ya que intervienen muchos factores
que pueden entrafiar complicaciones para el paciente; la colocacion, pro-
tecciones oculares, normotermia... en resumen cuidar aquello que no se
ve, pero si que ocurre dentro del quiréfano. Por ello actuar de forma coor-
dinada conociendo dichos cuidados invisibles, nos ayuda a evitar cual-
quier complicaciéon derivada de una mala praxis en beneficio del pacien-
te y su posterior recuperacién. Un buen trabajo en equipo y un
conocimiento adecuado a las necesidades que el paciente va a demandar,
es garante de buenos cuidados y minimiza riesgos. Todos estos cuidados
“invisibles” son muy importantes con el paciente dormido y lo son toda-
via més cuando el paciente inicia todo el proceso quirtrgico, es decir,
cuando el paciente pone cara y ojos al personal de enfermeria que le va a
asistir porque disminuira su ansiedad y mejoraré el despertar. De ahi la
importancia de empezar nuestros cuidados en la acogida del area quirtr-
gica presentandonos al paciente e informéndole del proceso por el que va
a pasar. Dando visibilidad a los “cuidados invisibles” conseguimos que
nuestra labor como enfermeros en el quiréfano de cirugia toracica sea
clave para mejorar y proporcionar una buena calidad asistencial.

PE-13. PAPEL DE ENFERMERiA/EN EL PROTOCOLO ERAS.
VALORACION DEL DOLOR CRONICO POSOPERATORIO
Y GRADO DE SATISFACCION DEL PACIENTE

Alhambra Gémez, T.; Silva Pereyra, J.S.; Juanes Cervera, V.P.
Hospital de la Ribera, Alzira.

Objetivos: La implantacién del programa ERAS, pretende optimizar el es-
tado del paciente de cara a la cirugia, disminuir el estrés del paciente
tanto fisico como psicolégico, y mejorar la recuperacién posoperatoria
(disminuyendo la estancia hospitalaria y los costes). En pacientes inter-
venidos de cirugia torécica de reseccién pulmonar bajo dos tipos distin-
tos de anestesia (paravertebral y bloqueo del erector), nuestra labor ha
consistido en la recogida de datos en cuanto al dolor experimentado por
el paciente y su grado de satisfaccién con todo el proceso.

Métodos: Se ha trabajado sobre una muestra de 83 pacientes, que han
sido evaluados sobre el dolor pre, intra y posoperatorio, mediante escalas
EVA y también a través de encuesta telefénica a los 2 meses de transcu-
rrida la intervencién quirdrgica. Del mismo modo se ha evaluado su gra-
do de satisfacciéon con todo el proceso.

Resultados: Tras la recogida de datos, podemos afirmar que el grado de
satisfaccion del paciente con el programa ERAS es satisfecho o muy satis-
fecho en todos los casos.

Conclusiones: La labor de enfermeria resulta fundamental en la imple-
mentacién del programa ERAS y la valoracién de los datos obtenidos.

PE-14. LA TEMIDA CIRUGIA TORACICA, ACERCANDO
A LA ENFERMERIA

Martinez Serrano, R.; Molina Vega, M.D.P.;
Garcia Latasa de Aranibar, B.; Baquedano Garcia, S.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: La cirugia toracica es una de las especialidades mas desco-
nocidas para la enfermeria, bien porque en muchos hospitales no se dis-
pone de un servicio propio, como por ser uno de los quiréfanos més espe-
cificos dentro de nuestra unidad.

Objetivos: Formar al personal de nuestro bloque quirtrgico. Desmitificar
y acercar la cirugia toracica a la enfermeria de nuestro hospital involu-
crandola y haciéndola participe en los cuidados que se desarrollan en el
quiréfano. Proporcionar material adecuado para poder preparar las ciru-
gias tanto programadas como de urgencias, teniendo protocolos consen-
suados con todo el equipo que participa en la intervencién. Describir las
cirugias, material necesario y tipo de anestesia a realizar.

Métodos: 1. Elaboracién de fichas/protocolos validados por la comisién
de docencia del hospital; donde se describan las diferentes cirugias que
se desarrollan en la especialidad de cirugia toracica, como la anestesia
que se requiere con sus diferentes variantes. 2. Sistema de implantacion:
Analisis de los conocimientos previos, y material disponible. Realizar di-
chas fichas, actualizando conocimientos y técnicas nuevas. Implicar y
motivar sobre la importancia de la utilizacién como guia de dicho proto-
colo. Publicacién del protocolo en los archivos internos del hospital para
facilitar su consulta a todo el personal de enfermeria. Disponer en forma-
to papel en el quiréfano de urgencia y de cirugia programada. Evaluacién
de los conocimientos adquiridos tras la realizacién y el uso de dichas fi-
chas por el personal de enfermeria.

Resultados: Elaboracion y difusién de las fichas especificas para el quiré-
fano de cirugia toracica, describiendo; diagnéstico, procedimiento, anes-
tesia requerida, material necesario, colocacién del paciente, cuidados
pre/intra y posoperatorios.

Conclusiones: La formacién continuada y especifica mediante protoco-
los estandarizados, hace que el personal de enfermeria mejore la calidad
asistencial y la seguridad del paciente, optimizando los recursos existen-
tes. Tener fichas/protocolos donde se nos explique lo que se debe prepa-
rar en una cirugia, colocacién del paciente, tipo de anestesia y demés
hace que el personal volante, que no esta familiarizado con la practica
diaria, se encuentro mucho mas seguro a la hora de desempefiar su tra-
bajo y favorecer un clima positivo en el quiréfano.
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V-01. LUXACION ESTERNOCLAVICULAR TRAUMATICA
POSTERIOR: REDUCCION Y ESTABILIZACION QUIRURGICA

Moyano Rodriguez, M.J.; Bravo Carmona, P.; Torres Bermudez, J.R.;
Goémez Gago, A.M.; Ruiz Zafra, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La luxacién esternoclavicular (LEC) es una patologia rara,
normalmente asociada a un traumatismo. Se puede clasificar segtn el
desplazamiento (anterior o posterior), la cronicidad (aguda, subaguda o
crénica) y la gravedad (I: esguince, II: subluxacién y III: luxacién comple-
ta). La LEC posterior es menos frecuente pero de mayor gravedad si pro-
duce compresion mediastinica. El tratamiento puede ser una reduccion
cerrada y/o una reduccion y estabilizacién quirdrgica.

Descripcién del caso: Varén de 48 afos, fumador, que acude a urgencias
en junio de 2018 por dolor a nivel esternoclavicular derecho tras un force-
jeo. Niega disnea, disfagia y no presenta signos de inestabilidad. A la explo-
racion, se evidencia leve hundimiento del extremo medial de la clavicula
derecha y dolor a la palpacién, conservandose la fuerza, sensibilidad y pul-
so en el miembro superior derecho (MSD). Las pruebas de imagen descri-
ben una LEC posterior derecha con desplazamiento retroesternal del extre-
mo medial, situado a 2 mm de traquea y entre ambas arterias carétidas,
sin signos de compresion ni sangrado. En octubre de 2019, se procede a ci-
rugia. La técnica quirdrgica consiste en una reduccién (1), mediante cervi-
cotomia lateral y esternotomia parcial para liberacién de adherencias me-
diastinicas, y estabilizacién (2), mediante sutura esterno-clavicular
transésea. No hubo complicaciones postoperatorias. El MSD se inmovilizé
durante 2 semanas con cabestrillo. Tras un programa de rehabilitacién di-
rigido, a las 8 semanas el paciente realiza movimientos activos de MSD con
funcionalidad conservada y sin signos de inestabilidad.

Discusién: La cirugfa es la técnica de eleccién en la LEC crénica frente a la
reduccién cerrada. La estabilizacién mediante sutura transdsea entre clavi-
cula y esternén aporta estabilidad articular sin limitacién de la movilidad. La
inmovilizacién posoperatoria y la rehabilitacién dirigida son importantes
para evitar una recidiva precoz y conseguir una funcionalidad completa.

V-02. CIRUGIA TRAQUEAL AVANZADA: REINTERVENCION
DE ESTENOSIS TRAQUEAL CON TECNICA DE MADDAUS

Ordénez Ochoa, C.; Fontana Bellorin, A.; Tacoronte Pérez, S.;
Cer6n Navarro, J.; Morcillo Aixeld, A.; Aguilar Gonzalez, K,;
Jorda Aragén, C.; Calvo Medina, V.; Escriva Peird, J.; Sales Badia, G.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Introduccién: La estenosis traqueal es una patologia poco frecuente, de
etiologia multiple cuyo tratamiento tras el fallo de la dilatacién neumati-
ca es la cirugia, siempre que sea resecable el fragmento afecto. La recaida

tras una cirugia traqueal no es frecuente, y la reintervencién es un desa-
fio quirtrgico incluso en centros con amplia experiencia.

Descripcién del caso: Paciente femenino de 31 afios con antecedente de
estenosis traqueal intervenida en Brasil en el afio 2006 (se desconoce la
técnica utilizada), que acude a consulta por presentar disnea progresiva de
esfuerzo, tos seca y estridor. A la exploracién fisica destaca estridor larin-
geo inspiratorio, con saturacién de oxigeno preservada, sin otros hallazgos
de interés. Los estudios complementarios muestran aplanamiento fijo del
flujo inspiratorio y espiratorio en las pruebas de funcién respiratoria. En la
broncoscopia flexible evidenciamos movimiento de cuerdas vocales con-
servado y presencia de estenosis circunferencial a aproximadamente 5Smm
de las mismas con una luz de 6 mm en la zona de menor calibre. No se in-
tenta atravesar la estenosis para evitar crisis de asfixia. Se solicita tomo-
grafia axial computarizada, la cual describe estrechamiento submucoso
que comienza a 4,4 mm de cuerdas vocales, seguido de estenosis traqueal
a 19 mm de CV con didmetro minimo de 6,3 mm en su luz. La longitud to-
tal de la estenosis es de 21,6 mm. Ademas se observa presencia de pared
posterior y astas laterales de anillo cricoides, que en anterior se continta
con imagen de menor grosor, presumiblemente la traquea. De acuerdo con
los resultados de la tomografia, se sospecha que el procedimiento realiza-
do previamente fue una técnica de Pearson. Ante los hallazgos previamen-
te descritos, se decide reintervencién con técnica de Maddaus. Diseccién
de linea media hasta plano traqueal. Se procede a apertura de traquea a
nivel del borde inferior del tiroides, donde se evidencia estenosis circunfe-
rencial. A continuacion se realiza laringofisura anterior y se reseca la zona
estendtica. Posteriormente, liberacién del sello cricoideo y modelado de la
parte anterior de anillo remanente. Creacién del flap de mucosa en tra-
quea distal (total 3 anillos), con colocacién de puntos de descarga de ten-
sién en pared posterior de trdquea a cricoides. Se realiza sutura continua
de la pars membranosa con material reabsorbible 5/0, de la pars cartilagi-
nosa con puntos sueltos 4/0 y 3/0y, cierre de la laringofisura con 3/0. Final-
mente, colocaciéon de canula de traqueostomia n° 6 distal a la sutura. Poso-
peratorio inmediato favorable, presentando adecuada cicatrizaciéon y
manejo de secreciones. Se evidencia fonacién preservada y en broncosco-
pia flexible control se evidencia formacién de granuloma a nivel de sitio de
cirugia que requiere laserizacién con un posterior control adecuado.
Discusién: La reintervencién en cirugfa traqueal es un procedimiento que
requiere un estudio preoperatorio amplio y planificacién quirtrgica exhaus-
tiva para asegurar una evolucion favorable. Los cuidados postoperatorios
son cruciales en la evolucion del paciente. La reseccion de estenosis traqueal
ha demostrado ser curativa y mejora la calidad de vida de los pacientes.

V-03. CULMENECTOMIA ASISTIDA CON ROBOT
UTILIZANDO VERDE DE INDOCIANINA

Moradiellos Diez, F.J.; Ovejero Diaz, A.P.; Valdebenito Montecino, A.P,;
Amor Alonso, S.; Cérdoba Peldez, M.D.M.; Varela de Ugarte, A.

Hospital Universitario Quirénsalud Madrid, Pozuelo de Alarcén (Madrid).

Introduccién: Las resecciones sublobares anatémicas en determinadas
indicaciones, proporcionan resultados oncolégicos comparables a las lo-
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bectomias, con preservacién del parénquima pulmonar. La cirugia asisti-
da por robot constituye la evoluciéon de la videotoracoscopia al mantener
sus beneficios clinicos y aportar una capacidad mejorada de visién y ma-
nipulacién en condiciones ergonémicas.

Descripcién del caso: Presentamos el caso de un varén de 69 anos, exfu-
mador (10 paquetes-afio), con antecedentes oncoldgicos relevantes de
adenocarcinoma de recto ypT3N2a tratado con quimiorradioterapia ad-
yuvante y posterior amputacién abdominopélvica en 2017, quien actual-
mente presenta un nédulo sélido de 1,2 cm en culmen del 16bulo supe-
riorizquierdo, en la profundidad del parénquima y con bordes imprecisos.
Se indico la exéresis sublobar anatémica de la lesion, que se realizé me-
diante cirugia asistida por robot, completamente portal, con 4 brazos,
bajo capnotdrax. Se utiliz6 valoracién de la perfusién pulmonar median-
te fluorescencia intraoperatoria con verde de indocianina intravenoso
para la delimitacién de la neocisura entre culmen y lingula. La interven-
cién duré 182 minutos, pudiendo retirarse el drenaje toracico a las 36 ho-
rasy siendo dado de alta el paciente a las 72 horas tras la intervencién. La
anatomia patolégica definitiva es informada como metéstasis de adeno-
carcinoma colorrectal, con amplios margenes libres.

Discusién: El establecimiento del correcto plano intersegmentario en las
resecciones sublobares es fundamental para la viabilidad del parénqui-
ma restante. La valoracién mediante ventilacion puede dificultar los si-
guientes pasos quirurgicos en casos de enfermedad pulmonar crénica
con atrapamiento aéreo y puede no ser tan precisa en casos de comuni-
cacién aérea intersegmentaria. La valoracién del plano mediante perfu-
sién segmentaria utilizando fluorescencia de verde de indocianina evita
estos potenciales problemas y proporciona un plano de reseccién preciso.
La visién de fluorescencia se integra con el sistema de cirugia asistida por
robot sin necesidad de épticas adicionales y facilita el uso de esta técnica
minimamente invasiva de Gltima generacién para la realizacién de resec-
ciones sublobares anatémicas.

V-04. VARIANTES AI\]AT(I)MICAS ARTERIALES
EN SEGMENTECTOMIA ANATOMICA ANTERIOR S3 LSI

Del Campo, J.; Maroto, S.; Sebastidn, L.; Sesma, J.; Lirio, F.; Bolufer, S.;
Mafe, J.J.; Cerezal, J.; Galvez, C.

Hospital General Universitario de Alicante, Alicante.

Introduccién: El conocimiento de la anatomia intralobar segmentaria y
subsegmentaria es esencial para la realizacién de procedimientos anaté-
micos sublobares, cada vez més en auge. Existen patrones anatémicos
mas frecuentes y variantes anatémicas menos habituales que deben ser
tenidas en consideracién para evitar complicaciones intraoperatorias y
llevar a cabo de modo completo estos procedimientos.

Descripcién del caso: Presentamos un video que incluye dos casos de seg-
mentectomia S3 LSI. En el primer caso, la vascularizacion arterial procede
de una rama arterial anterior (A3), proveniente del origen de la arteria pul-
monar izquierda, junto a la rama arterial para segmento apical (A1), que
puede ser localizada desde el hilio en anterior, por la izquierda de la vena
apico-posterior (V1+2), o entre ésta ultima y la misma vena segmentaria
anterior (V3) ya seccionada. En el segundo caso, no se observa rama arte-
rial anterior junto a la arteria apical (A1), y no se localiza por detras de la
vena anterior (V3). Una vez se seccionan la V3, asi como el bronquio seg-
mentario anterior (B3), se encuentra una rama arterial anterior que proce-
de de la arteria en region posterior mientras abraza al bronquio.
Discusién: La segmentectomia anterior LSI presenta principalmente dos
variantes de vascularizacién anatémica, una anterior y otra posterior. Es
importante conocer dichas variantes para poder llevar a cabo el procedi-
miento de modo seguro, evitando lesiéon arterial durante la diseccion del
bronquio segmentario en la variante posterior, y completar asi la resec-
cién sublobar de modo anatémicamente completo.

V-05. BRONCOPLASTIAS EN MANGUITO
MEDIANTE ABORDAJE VATS UNIPORTAL: CLAVES
PARA UNA REALIZACION SEGURA Y REPRODUCIBLE

Sesma, J.; Del Campo, J.; Maroto, S.; Sebastian, L.; Bolufer, S.;
Galvez, C.; Mafe, J.J.; Lirio, F.; Cerezal, L.J.

Hospital General Universitario de Alicante, Alicante.

Introduccién: Los procedimientos con reconstruccién bronquial median-
te cirugia VATS constituyen una alternativa eficaz en equipos con expe-
riencia. El abordaje VATS uniportal, constituye una alternativa factible
para realizar reconstrucciones bronquiales cuando fueran necesarias,

siendo necesaria la curva de aprendizaje especifica de esta técnica para
llevar a cabo la cirugia de una manera reproducible y segura.
Descripcién del caso: Presentamos dos casos de broncoplastia sleeve me-
diante abordaje vats uniportal. Se exponen los principales detalles técni-
cos para realizar el procedimiento de forma reproducible y segura. En el
primer caso presentamos una lobectomia del 16bulo superior derecho con
broncoplastia sleeve del bronquio intermediario al bronquio principal de-
recho. Se detallan los pasos claves para la realizaciéon de la anastomosis
mediante sutura continua, asi como los pasos principales para realizar la
sutura sin interferir con el componente vascular y asegurar una adecuada
estanqueidad. En el segundo caso exponemos los detalles técnicos de una
lobectomia superior izquierda con anastomosis en manguito entre el bron-
quio inferior izquierdo y el bronquio principal izquierdo en el contexto de
una broncoangioplastia para asegurar adecuado margen de reseccién. Se
detallan los principales detalles necesarios para no interferir con el com-
ponente arterial y asegurar una éptima proporcionalidad anatémica de la
anastomosis asi como asegurar su estanqueidad.

Discusién: Aunque técnicamente demandantes, los procedimientos de
reconstruccién bronquial por abordaje VATS uniportal son seguros y fac-
tibles.

V-06. TRAUMATISMO TORACICO ABIERTO CON PERDIDA
DE SUSTANCIA E INESTABILIDAD: REPARACION

Rubio Garay, M.; Rodriguez Gémez, C.M.; Morales Moli, M.;
Foschini Martinez, G.; Baldé Padrd, X.

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

Introduccién: Los traumatismos toracicos se presentan en el 50% de los
politraumatizados, con una mortalidad del 10%. Solo el 15% precisan tora-
cotomia, siendo 5 veces més frecuente en los traumatismos abiertos. La
osteosintesis costal generalmente solo se realiza cuando se precisa una to-
racotomia por otra causa, en grandes deformidades o cuando no es posible
la desconexién de la ventilaciéon mecanica tras una semana. Asi, la cirugia
diferida por inestabilidad del térax es excepcional. De forma mucho mas
excepcional se presentan casos complejos con pérdida de sustancia que
precisan, ademas, cirugia reparadora. Presentamos un caso de traumatis-
mo toracico abierto grave, con amplia pérdida de sustancia e inestabilidad,
que requirié varias cirugias para la fijacién y reparacién del defecto.
Descripcién del caso: Paciente varén de 45 afios sin antecedentes que su-
fre accidente de motocicleta. A la llegada al sitio del accidente el paciente
se encontraba inconsciente y con herida abierta en el térax presentando
exposicion de érganos vitales. Se intuba y traslada al hospital. TAC: solu-
cién de continuidad del extremo distal del esternocleidomastoideo iz-
quierdo. Importante pérdida de sustancia de tejidos blandos de pared to-
racica anterior. Fractura de 1*y 3* costillas izquierdas y de 2 a 4* derechas
(con luxacién cartilaginosa de 2%y 3?). Fractura transversa esternal diasta-
sada 3 cm, con pérdida de la 2% unién costoesternal izquierda. Neumome-
diastino, neumopericardio, hematoma mediastinico y neumotdrax bilate-
ral con leve derrame asociado. Contusion pulmonar en lingula y colapso
de segmentos posteriores. Se decide traslado a quiréfano para limpieza,
desbridamiento, reparacién y estabilizacion dsea, con fijacién de 3 costi-
1la izquierda con grapa costal y cubrimiento con colgajo, aproximacién
esternal provisional y drenaje pleural bilateral. Alos 9 dias, tras curas té-
picas diarias, es reintervenido con intencién de reparar los defectos. Tras
limpieza exhaustiva, revitalizacién de bordes y exéresis de tejidos necro-
sados se 1j6 definitivamente el esternén con placa, que se cubrié con pec-
toral mayor derecho rotado. Los defectos cutaneos se cubrieron con injer-
tos de piel. Las curas posteriores se realizaciéon con nitrofurantoina. Se
realizé traqueotomia percutanea en el limite de la herida, pudiéndose
destetar en dos semanas. El paciente fue altado de la UCI a los 42 dias con
importante miopatia. Diez dias después, persistiendo parte del defecto
cuténeo y al quedar expuesta la placa costal, se decide reintervenir, reti-
rando la placa costal, revitalizando bordes y tejidos con exéresis de tejido
de granulacién, aproximando bordes para reducir el defecto cutaneo y
cubriendo de nuevo con injertos de piel. Posteriormente present6 derrame
pleural izquierdo y TEP segmentarios que requirieron drenaje pleural y
tratamiento anticoagulante. Otras complicaciones: infeccién de via cen-
tral; miopatia; afectacion del plexo braquial izquierdo. Fue altado a los
67 dias del traumatismo a centro neurorrehabilitador. Ha seguido contro-
les ambulatorios a los 3 y 4 meses, con buena evolucién a nivel de la heri-
da, pendiente de evolucién de la lesion del plexo.

Discusién: La reparacién de la pared toracica traumatica puede ser muy
compleja y requerir de diversas intervenciones, técnicas, materiales y es-
pecialistas para un buen resultado.
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V-07. PERICARDIOSCOPIA VATS EN PACIENTE
CON NEOPLASIA TIMICA: ;CUAL ES EL LIMITE?

Rombola, C.; Sampedro Salinas, C.A.; Fraile Olivero, C.A,;
Montesinos Encalada, M.E.; Enriquez Bargallo, S.; Sneyers Closa, M.;
Gatius Caldero, S.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Las neoplasias epiteliales timicas (NET) son responsables
de menos del 1% de los canceres en el adulto. Su comportamiento biol6-
gico es variable, desde las lesiones benignas bien diferenciadas (timoma
encapsulado), hasta las formas invasivas y las pobremente diferenciadas,
de comportamiento maligno (carcinoma timico). La reseccién quirirgica
completa es el “gold standard” para cualquier estadio tumoral. Sin em-
bargo, hasta un 40% de las NET son invasoras, y en estos casos se debe
considerar la cirugia con un enfoque multimodal que incluya induccién
y terapia adyuvante. Las neoplasias timicas con extensién a érganos ve-
cinos (estadio III de Masaoka) a menudo requieren una resecciéon en blo-
que de las estructuras involucradas (pericardio o vena cava superior, por
ejemplo), aunque en este estadio solo el 50% de las lesiones puede ser
completamente resecadas. Cuando existe sospecha no confirmada por
las iméagenes de la infiltracién del miocardio, una exploracién intraperi-
cardica por VATS puede ser util para confirmarla, evitando riesgos mayo-
res. Para los estadios Il y IV de Masaoka, la reseccién citorreductora, aun
siendo incompleta parece ser preferible.

Descripcién del caso: Paciente de 67 afios, con antecedentes de DM, HTA,
esquizofrenia paranoide, exenolista. Ingresa en UCO por insuficiencia car-
diaca refractaria, con disnea CF IIB y anasarca. El ecocardiograma objetiva
un derrame pericardico grave con colapso de cavidades derechas, que es
drenado con catéter percuténeo. TC de térax y el PET-TC: TEP bilateral, y
masa polilobulada de aspecto sélida en mediastino anterosuperior de
8 cm, hipermetabdlica que se extiende hasta el receso pericardico adrtico
superior y adenopatia subcarinal normometabdlica que protruye en la
auricula izquierda, sin clara invasién de grandes vasos ni miocardio. BAG:
neoplasia epitelial timica. Inicia tratamiento anticoagulante por su TEP y
neoadyuvancia con 3 ciclos de carboplatino y etopésido sin respuesta ra-
diolégica. Se decide exploracién quirdrgica VATS que evidencia un tumor
en la celda timica con infiltracién del segmento anterior del LSD, el nervio
frénico derecho, la vena innominada y parcialmente la VCS (estadio III de
Masaoka). Durante el mismo procedimiento se valora el componente tu-
moral intrapericardico mediante pericardiotomia y visién directa con el
toracoscopio. Se liberan multiples adherencias cardiopericérdicas relacio-
nadas con drenaje pericardico previo. A nivel del infundibulo de la arteria
pulmonar se observa un coagulo firmemente adherido y tejido de aspecto
tumoral cuyo analisis anatomopatolégico fue positivo para malignidad por
lo que se dio por finalizada la intervencién, previo cierre parcial pericardi-
co. Evoluciona sin incidencias y es dado de alta al 2° dia posoperatorio. La
anatomia patolégica definitiva indica una neoplasia timica B3 (“timoma
atipico” o “carcinoma timico bien diferenciado”).

Discusién: En aquellos casos en que las imagenes no pueden descartar
una lesién miocardica, la pericardioscopia VATS es una técnica factible y
bien tolerada por el paciente; atin con adherencias cardiopericardicas.
Constituye una herramienta til para determinar un limite para la resec-
cién completa; evitando asi toracotomias o esternotomias innecesarias
en los casos irresecables, sin desestimar de inicio los casos dudosos. Por
otra parte, la sumatoria de otras lesiones puede indicar incluso el limite
para la reseccion citorreductora.

V-08. UTILIDAD DEL VERDE INDOCIANINA
EN LA SEGMENTECTOMIA VATS

Lopez Sanz, L.; Zabaleta Jiménez, J.; Aguinagalde Valiente, B,;
Fernandez-Monge Umadran, A.; Lizarbe Bon, J.A.; Izquierdo Elena, J.M.

Hospital Donostia, San Sebastidn.

Introduccién: El verde indocianina es un contraste fluoréforo que ha sido
utilizado ampliamente en diferentes campos de la medicina. Una de sus
utilidades en la cirugia toracica es la identificacién del plano interseg-
mentario pulmonar tras su inyeccién intravascular.

Descripcién del caso: Mujer de 72 afios que tras episodio de infeccién
respiratoria se descubre nédulo pulmonar en lébulo superior derecho.
Antecedentes personales: melanoma maligno de piel 10 afios antes de
este episodio. Pruebas complementarias: TC toracico: nédulo pulmonar
polilobulado predominantemente sélido de contornos irregulares en seg-
mento apical del 16bulo superior derecho de 12 mm con lento crecimien-

to en los Ultimos 7 anos. PET-TC: normal, sin alteracién metabdlica en el
noédulo del 16bulo superior derecho. Fibrobroncoscopia: no hallazgos rele-
vantes. Pruebas funcionales respiratorias: FEV1 86% KCO 91%. Interven-
cién quirdrgica: se realiza segmentectomia S1 del 1ébulo superior dere-
cho por VATS utilizando verde indocianina intravascular para la
identificacién del plano intersegmentario. Anatomia patologica: adeno-
carcinoma de 1,5 cm con ganglios negativos (pT1b NO).

Discusién: El verde indocianina inyectado intravascularmente es una he-
rramienta Util en la identificacién del plano intersegmentario cuando
realizamos una segmentectomia por VATS.

V-09. RESECCION TRANSAXILAR VIDEOASISTIDIDA
DE PRIMERA COSTILLA

Garcia Prim, J.M.; Rivo Vazquez, J.E.; Quiroga Martinez, J.;
Obeso Carillo, G.A.; Ferndndez Ferndndez, E.; Prada, B.

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

Introduccién: El sindrome del opérculo toracico (TOS) lo constituyen un
grupo de patologias producidas por la compresién del paquete vasculo-
nervioso en su salida hacia el miembro superior a través del espacio com-
prendido entre la clavicula y la primera costilla. Aunque la compresién
puede producirse a nivel de la vena o de la arteria subclavia (TOS venoso
y TOS arterial), en un 95% de los casos la estructura afectada sera el plexo
braquial, dando lugar a un TOS neurogénico. La clinica neurolégica de-
penderé de las raices nerviosas interesadas, consistiendo en dolor, pares-
tesias o pérdida de fuerza a nivel de cuello, hombro, miembro superior o
mano que con frecuencia es desencadenada con determinadas posturas
o movimientos. El diagnéstico es con frecuencia dificil de establecer, con-
sistiendo en un conjunto de exploracién clinica y maniobras de provoca-
cién (Adson y Roos), pruebas de imagen (resonancia magnética) y estudio
de la conduccién nerviosa y actividad eléctrica muscular (electroneuro-
miografia). El tratamiento de entrada debe ser conservador mediante una
rehabilitacién dirigida. Cuando fracasa este, hay que valorar la realiza-
cién de una descompresion quirirgica que habitualmente incluye la re-
seccién del primer arco costal. Las vias de abordaje clasicas eran la su-
praclavicular y la transaxilar. Recientemente se han descrito otros
procedimientos videoasistidos: VATS y transaxilar videoasistida.
Descripcién del caso: Se trata de una mujer de 18 afios con una clinica de
meses de evolucién consistente en cervicobraquialgia, parestesias y debi-
lidad de miembro superior derecho. A la exploracién se aprecia una ligera
atrofia de la musculatura intrinseca de la mano. Test de Adson negativo.
Test de Roos positivo. RM sin hallazgos patolégicos. Electroneuromiogra-
ma sugestivo de afectacién baja del plexo braquial derecho, con afecta-
cién de la musculatura dependiente de los nervios mediano y cubital. Se
inicié un tratamiento rehabilitador dirigido que no consiguié una mejoria
de los sintomas. Se indic6 una reseccién de la primera costilla derecha
por via transaxilar videoasistida. El posoperatorio curso sin incidencias
siendo dada de alta a los 4 dias. La paciente manifiesta una mejoria evi-
dente de su sintomatologia neurolégica.

Discusién: La tecnologia de video aplicada a la cirugia ha permitido el
desarrollo de nuevos abordajes en el TOS para realizar la descompresién
quirdrgica. La resecciéon de la primera costilla por via transaxilar videoa-
sistida permite una clara visualizacién de las estructuras vasculares y
nerviosas disminuyendo el riesgo de lesiéon de las mismas. Ademaés, para
su realizacion, precisa de una menor abduccién del miembro superior.
Esto disminuye el riesgo de neuropatia posoperatoria del plexo braquial.
Constituye, por tanto, una via segura y eficaz para la reseccién del primer
arco costal. Frente a la reseccién de la primera costilla por VATS presenta
notables ventajas entre las que destacamos: evita la violacién del espacio
pleural. No hay necesidad de colocacién de un drenaje pleural. Evita una
potencial neuropatia asociada a los puertos intercostales de acceso. No
se precisa de una instrumentacioén especial.

V-10. SEGMENTECTOMIA ANATOMICA S1 DERECHA:
VENTAJAS DEL ABORDAJE ROBOTICO

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

Introduccién: Las segmentectomias anatémicas son procedimientos de
reseccion pulmonar anatémica sublobar indicadas en el tratamiento qui-
rargico de lesiones benignas, metéstasis pulmonares y determinados car-
cinomas pulmonares de menos de 2 cm de didmetro cuando se pueden
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garantizar adecuados margenes de reseccién y no existe afectacion gan-
glionar. Estos procedimientos han ganado relevancia durante los Gltimos
anos gracias al avance de las técnicas de imagen, los programas de cribado
y el aumento de segundas neoplasias. El abordaje videotoracoscépico
(VATS) de las resecciones segmentarias anatémicas ha demostrado ser una
técnica segura y oncolégicamente correcta que se asocia con una disminu-
cién de las complicaciones postoperatorias y una recuperaciéon mas rapida
en comparaciéon con el abordaje abierto. Sin embargo, las segmentecto-
mias anatémicas complejas, que incluyen la creacién de varios planos in-
tersegmentales, revisten una mayor complejidad y pueden ser técnica-
mente mas dificiles de realizar mediante un abordaje VATS convencional.
En este sentido la cirugia robética aporta ventajas significativas respecto a
la videotoracoscopia como la visién estereoscopica que produce una ima-
gen tridimensional con hasta 10-15 aumentos del campo quirtrgico, la
eliminacién del temblor fisiolégico y la maniobrabilidad de los instrumen-
tos con un rango de movimientos de siete grados de libertad, circunstan-
cias que favorecen una mayor destreza y precisién en la diseccién de las
estructuras broncovasculares. Por otro lado, el uso del sistema Firefly® con
fluorescencia cercana al infrarrojo en segmentectomias anatémicas per-
mite una identificacién mas clara y precisa del plano intersegmental. El
objetivo de este video es mostrar algunas de las ventajas del abordaje robo-
tico en la realizaciéon de segmentectomias anatémicas.

Descripcién del caso: Paciente de 59 afos con antecedentes personales
de adenocarcinoma de recto y metéstasis pulmonares bilaterales reseca-
das mediante segmentectomia atipica via VATS que presenta durante el
seguimiento una nueva lesién pulmonar de 6 mm en lébulo superior de-
recho sugerente de metéstasis. El video muestra una segmentectomia
anatémica del segmento apical (S1) derecho realizada a través de un
abordaje roboético. Se describen los pasos mas relevantes de la reseccién
(correcta identificacién de las ramas arteriales apicales y de la arteria
recurrente para el segmento posterior que debe ser preservada durante
la confeccién del plano intersegmental) y las principales ventajas técni-
cas del abordaje roboético.

Discusién: El abordaje robdtico de las segmentectomias anatémicas
aporta importantes ventajas técnicas respecto al abordaje VATS conven-
cional como la visién tridimensional, una mayor maniobrabilidad de los
instrumentos con una mayor libertad de movimientos y una identifica-
cién mas precisa del plano intersegmental. Estas caracteristicas inheren-
tes al abordaje robético incrementan la precisién de la intervencién qui-
rargica en resecciones complejas y técnicamente més demandantes.

V-11. SINDROME POSNEUMONECTOMIA IZQUIERDA.
REPOSICION MEDIASTINICA

Apaolaza Rebollo, I.; Ruiz Molina, 0.0.; Ojanguren Martiarena, O.;
Fernando Garay, M.; Herndndez Pérez, L.; Jiménez Maestre, U,;
Lorenzo Martin, M.; Rojo Marcos, R.;

Uribe-Etxebarria Lugariza-Aresti, N.; Pac Ferrer, J.

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo.

Introduccién: El sindrome posneumonectomia es una complicacién poco
frecuente de la neumonectomia que consiste en la obstruccién bronquial
excesiva a consecuencia del desplazamiento excesivo de las estructuras
mediastinicas hacia el espacio pleural vacio. Es més frecuente después
de neumonectomias derechas, aunque en la literatura estan ambas des-
critas.

Descripcién del caso: Paciente de 37 aflos con neumonitis radica en lébulo
superior izquierdo secundaria a radioterapia sufre varios episodios de he-
moptisis masiva a pesar de embolizacion arterial de arterias bronquiales.
Tras un segundo episodio de hemoptisis masiva la paciente ha de ser intu-
bada y trasladada a la UCL Una vez la paciente se encontraba hemodina-
micamente estable e intubada mediante intubacién selectiva se decide
neumonectomia izquierda. La paciente es extubada en quiréfano tras rea-
lizar la reseccion pulmonar y no sufre més episodios de hemoptisis. Es
dada de alta y asintomatica menos de una semana después de la interven-
cién. Unos meses después de la intervencién la paciente comienza con
clinica de disnea progresiva intensa. Se le completa el estudio con espiro-
metria (FEV1 24%, PEF 50 24%) y broncoscopia (donde se objetiva malacia
en arbol bronquial derecho). En PET-TAC se ve estrechamiento en bronquio
principal derecho y lateralizacion excesiva del mediastino hacia la izquier-
da. Se decide intervencién quirtrgica. Se realizé toracotomia sobre incisién
previa y resecciéon costal. Tras la apertura de la pleura parietal, con la en-
trada posterior de aire en la cavidad quedando el mediastino normalmente
posicionado. Posteriormente se introdujo una prétesis mamaria de expan-
sién tisular con 700 cc de suero salino fisiolégico con antibiético disuelto

en su interior. La evolucién de la paciente fue satisfactoria sin complicacio-
nes posquirdrgicas y quedando asintomaética en controles posteriores en
consultas. En TAC de control mediastino mas centrado sin estrechamiento
de bronquio principal derecho.

Discusién: Hay que sospechar sindrome posneumonectomia en un pa-
ciente con disnea cuando se asocia a desplazamiento mediastinico, pero
el diagndstico ha de hacerse tras descartar otras causas (TEP, EPOC...). En
la actualidad hay dos posibilidades terapéuticas: recolocacién del me-
diastino y mantenimiento con una protesis intratoracica y endoscépica
mediante la colocacién endobronquial. Han de tomarse en cuenta varios
aspectos como la edad del paciente, si hay afectacién vascular o si solo
hay broncomalacia... En nuestro caso al ser una paciente joven y muy
sintomaética se optd por la protesis intratoracica, que solucioné la latera-
lizaciéon excesiva del mediastino y asi solvent¢ la clinica de obstruccién
bronquial de la paciente; quedando esta asintomaética.

V-12. CIRUGIA TRAQUEAL SUBGLOTICA POR METASTASIS
DE CARCINOMA FOLICULAR DE TIROIDES.

Tacoronte Pérez, S.; Ordénez Ochoa, C.; Fontana Bellorin, A.;
Aguilar Gonzalez, K.E.; Jord4 Aragdn, C.; Cerén Navarro, J.;
Morcillo Aixeld, A.; Escriva Peiré, J.; Calvo Medina, V.; Sales Badia, G.

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: La cirugia laringotraqueal permite resolver patologias be-
nignas de la via aérea principal, y entre las indicaciones poco frecuentes
de la misma también se encuentra la patologia oncolégica, cuando cum-
ple criterios de reseccién radical.

Descripcion del caso: Se trata de un paciente de 60 afios en seguimiento
por Endocrinologia tras una tiroidectomia total por un carcinoma folicular
de tiroides en el afo 2012, que en el seguimiento aparece a los 6 afios de la
cirugia una lesién de nueva aparicién en el cartilago cricoides. No refiere
otros antecedentes de interés y ha permanecido asintomatico. A la explo-
racién fisica no se palpan adenopatias pero si se palpa una lesién nodular
a nivel del anillo del cricoides. En la tomografia computarizada se aprecia
una lesién esclerosa sin insuflacion, destruccién ni masa de partes blandas
asociada afectando al anillo cricoideo izquierdo (1,6 cm de diametro) en
relacién con metastasis cartilaginosa cricoidea muy probablemente. En el
rastreo con yodo-131 se identifica depésito Unico del radiofarmaco para-
traqueal izquierdo, que en la imagen de la tomografia computarizada se
localiza en la regién inferior del cartilago tiroideo. Ante estos hallazgos y
tras completar estudio preoperatorio dentro de la normalidad se indica ci-
rugia, planteando una operacién de Pearson. Se realiza una incisién de Ko-
cher cervical. Diseccién del platisma. Liberacién de cara anterior traqueal
y movilizacién de la misma. Diseccién en linea media de la musculatura
pretiroidea. Identificacién del cartilago tiroides hasta el hioides. Liberacion
digital de cara anterior de traquea hasta alcanzar relieve de carina. Inci-
sién de traquea a nivel de segundo anillo y reseccién oblicua hasta la
membrana cricotiroidea. Reseccién del arco anterior del cricoides donde se
encuentra el tejido captante y que es macroscépicamente visible. Libera-
cién parcial de la mucosa del sello cricoideo. Sutura de la pars membrano-
sa de la trdquea a la mucosa del sello cricoideo de forma continua y la cara
anterior traqueal al cartilago tiroides con puntos sueltos reabsorbibles. Se
finaliza la cirugia colocando un mini-track dos anillos distales a la sutura
tiro traqueal. La evoluciéon posterior fue favorable, retirandose el mini-
track a las 72 horas y siendo dado de alta a los 18 dias de la intervencion,
tolerando la ingesta oral y con cicatrizacién por segunda intencién del ori-
ficio del mini-track de descarga. Previo al alta se realizé fibrobroncoscopia
de control con buena luz traqueal y paralisis de la cuerda vocal izquierda
como complicacién quirdrgica.

Discusion: La cirugia laringotraqueal supone un reto para la mayoria de
cirujanos, que requiere de centros con experiencia en el manejo de esta
aérea, pero con buenos resultados a largo plazo, mejorando la calidad de
vida y la supervivencia de los pacientes.

V-13. SEGMENTECTOMIA ANATOMICA COMPLETAMENTE
PORTAL S2 DERECHA ASISTIDA POR ROBOT

Moradiellos Diez, F.J.; Amor Alonso, S.; Ovejero Diaz, A.P,;
Valdebenito Montecino, A.P.; Cérdoba Peldez, M.D.M.;
Varela de Ugarte, A.

Hospital Universitario Quirénsalud Madrid, Pozuelo de Alarcén (Madrid).

Introduccién: La reseccién reglada de segmentos pulmonares de forma
anatémica puede proporcionar resultados oncolégicos equivalentes a la
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lobectomia en indicaciones seleccionadas y permite el ahorro de parén-
quima pulmonar sano. La cirugia asistida con robot aprovecha las capa-
cidades mejoradas de visién y manipulacién de este sistema para facili-
tar la realizacién de procedimientos anatémicamente complejos como
las segmentectomias y contribuye a aumentar la accesibilidad de los pa-
cientes a los beneficios de la cirugia minimamente invasiva.

Descripcién del caso: Presentamos el caso de una mujer de 78 afios, exfu-
madora (40 paquetes-afo), con antecedentes oncolégicos relevantes de
adenocarcinoma de sigma en 2001 tratado mediante reseccién quirdrgica
y tratamiento adyuvante con quimioterapia, y un adenocarcinoma de pul-
moén pT2NOMO estadio 1B en 2011 tratado mediante lobectomia superior
izquierda (cirugia abierta). Actualmente presentaba, en el TAC de segui-
miento, un nédulo subsélido en el segmento 2 derecho, cuya exéresis se
indica tras valoracién en comité multidisciplinar de tumores toracicos.
Mediante cirugia robética completamente portal con 4 brazos y bajo cap-
notérax, se realizé la resecciéon sublobar anatémica del segmento 2 dere-
cho, con un tiempo quirdrgico de 168 minutos. Dada la ausencia de fuga
aérea y el escaso débito, fue posible retirar el drenaje toracico a las 36 ho-
ras y la paciente fue dada de alta a las 72 horas de la intervencién. La ana-
tomia patolégica definitiva indicé que se trataba de fibrosis nodular reacti-
va con hemorragia intraalveolar, sin datos de malignidad, justificando el
beneficio de haber realizado una reseccién sublobar en este caso.
Discusién: Las segmentectomias anatémicas requieren una mayor des-
treza quirtrgica pero hacen posible el ahorro de parénquima pulmonar
sano. La cirugia asistida por robot permite realizar resecciones subloba-
res anatémicas por via minimamente invasiva, aportando, ademaés, valo-
res como la visién tridimensional inmersiva, la reduccién del sangrado
intra y posoperatorio, la reduccién del dolor posoperatorio y la posibili-
dad de una intervenciéon mas comoda desde el punto de vista técnico
para el cirujano.

V-14. EXERESIS COMPLETA ASISTIDA POR ROBOT
DE LESION DE MEDIASTINO POSTERIOR

Moradiellos Diez, F.J.; Valdebenito Montecino, A.P.; Amor Alonso, S.;
Ovejero Diaz, A.P.; Cérdoba Peldez, M.D.M.; Varela de Ugarte, A.

Hospital Universitario Quirénsalud Madrid, Pozuelo de Alarcén (Madrid).

Introduccién: Las lesiones localizadas en el mediastino posterior suelen
ser poco frecuentes y en su mayoria asintométicas. Se trata normalmen-
te de hallazgos incidentales en un estudio radiolégico en contexto de otra
patologia. La exéresis quirtrgica es el tratamiento de eleccién en la ma-
yoria de los casos.

Descripcién del caso: Presentamos el caso de un varén de 74 afos, sin
antecedentes de interés salvo hipertension arterial en quien, en el con-
texto de un estudio radiolégico por un cuadro catarral, se objetiva una
lesion quistica en mediastino posterior. Se indica la exéresis de la misma,
que se realiza mediante cirugia robética con 4 brazos, bajo capnotérax.
Ante la sospecha intraoperatoria de linfangioma quistico mediastinico
por sus resecciones anatémicas se procedié con una reseccién completa
con diseccién perimetral de la lesién con energia bipolar y ligadura y cli-
paje de los numerosos vasos sanguineos y linfaticos afluentes. La inter-
vencién dura 38 minutos, pudiendo retirarse el drenaje toracico a las
14 horas y siendo dado de alta domiciliaria a las 36 horas tras la interven-
cién. La anatomia patolégica definitiva es informada como quiste bron-
cogénico.

Discusién: El quiste broncogénico mediastinico es una entidad poco fre-
cuente. El vaciamiento del contenido del quiste es una maniobra que faci-
lita enormemente su diseccién y manipulacién. La presencia de aferentes
linfovasculares hizo sospechar intraoperatoriamente de un diagnéstico de
linfangioma quistico. La visién tridimensional y la mejora en la capacidad
de manipulacién que aporta la cirugia robética, facilit6 la diseccién y reali-
zacién de ligaduras intracorpéreas permitiendo una reseccién completa de
todo el tejido anormal y eliminando el riesgo de recidiva.

V-15. OSTEOCONDROMA ESTERNAL: RESECCION,
RECONSTRUCCION Y REINTERVENCIO’N
VIDEOTORACOSCOPICA POR INFECCION

Moyano Rodriguez, M.J.; Hernandez Escobar, F.; Bravo Carmona, P.;
Goémez Gago, A.M.; Piedra Fernandez, I.; Quero Valenzuela, F.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: Los osteocondromas o exostosis cartilaginosas son los tu-
mores 6seos mas frecuentes. Pueden ser solitarios o multiples, constitu-

yendo el sindrome de exostosis multiple hereditaria. La clinica suele ser
indolente, presentdndose como un hallazgo casual. Su degeneracién ma-
ligna es excepcional. El tratamiento es la reseccién, asociada a la recons-
trucciéon segun el defecto.

Descripcién del caso: Vardn de 37 afios, fumador, que en el estudio por una
infeccién tuberculosa latente se descubre una tumoracién esternal. Niega
dolor o clinica compresiva. La exploracion fisica es normal, sin deformidad
toracica externa visible. Como pruebas complementarias presenta un TAC
toracico, donde se evidencia tumoracién 6sea coraliforme en tercio ester-
nal inferior de 10,5 x 8 x 7,3 cm, que produce efecto masa comprimiendo
ventriculo derecho y desplazamiento cardiaco posterior; PET-TAC sin cap-
tacién de la lesién; ecocardiograma sin alteraciones valvulares nien el lle-
nado de cavidades y biopsia esternal sin datos de malignidad. La cirugia
consiste en una reseccién condroesternal de los 2/3 inferiores del esternén
con exéresis en bloque de la lesién y reconstruccién con malla de politetr-
tafluoretileno (PTFE) y dos barras de titanio e injerto condral autélogo en-
tre la malla y las barras. Cobertura del material protésico con colgajo
muscular de pectorales y musculos rectos anteriores. En el posoperatorio
desarrolla una coleccién paraesternal izquierda que se punciona y corres-
ponde a seroma. Al 9° dfa comienza con fiebre y empeoramiento analitico,
realizdndose un TAC toracico urgente y evidencidndose dos colecciones,
por encima y por debajo de la malla protésica, siendo esta Gltima de 8,5 x
8,5 x 2,5 cm, sugerentes de hematomas organizados versus colecciones
infectadas. Se reinterviene de forma urgente mediante cirugia VATS dere-
cha, drenando gran cantidad de coagulos en mediastino anterior sin evi-
denciar punto sangrante, y ambas colecciones sin retirar el material proté-
sico. Los cultivos de las colecciones fueron positivos para S. epidermidis. Se
completo el tratamiento con antibioterapia de amplio espectro y lavados a
través de los drenajes, con una evolucién favorable y alta hospitalaria a los
22 dias de ingreso, sin otras complicaciones.

Discusién: El tratamiento del osteocondroma esternal es la cirugia, indi-
cada en tumores de gran tamafo y/o sintomaticos. La reconstruccién
dependeré del defecto esternal, pudiendo usarse tanto injertos como ma-
terial protésico. Ante signos de infeccién posoperatoria, la limpieza qui-
rurgica, los lavados a través de los drenajes y la antibioterapia dirigida
pueden ser una opcién éptima, evitando asi la retirada del material pro-
tésico.

V-16. NEUMONECTOMIA DERECHA CON RESECCION
DE CARINA PRINCIPAL Y ANASTOMOSIS EN MANGUITO
DE BRONQUIO PRINCIPAL IZQUIERDO A TRAQUEA

Sesma, J.; Bolufer, S.; Lirio, F.; Del Campo, ].M.; Maroto, S.;
Sebastian, L.'; Galvez, C.; Mafe, ].J.; Cerezal, L.J.

Hospital General Universitario Alicante, Alicante.

Introduccién: Presentamos el caso de una mujer de 28 afios edad que
presenté un carcinoma pulmonar hiliar derecho de 9 cm de didmetro con
afectaciéon de carina bronquial principal. El diagndstico histolégico pre-
operatorio fue de carcinoma pulmonar de célula no pequeiia indiferen-
ciado. Tras tratamiento inmunoterapico segn protocolo del ensayo mul-
ticéntrico NADIM II (1) se propuso para neumonectomia derecha con
reseccién de carina y anastomosis en manguito de traquea a bronquio
principal izquierdo.

Descripcién del caso: Mediante toracotomia posterolateral derecha se
realiza diseccién de hilio pulmonar y pleura mediastinica posterior. Se
completa ligadura de vena acigos con necesidad de seccién tangencial a
la cava mediante endograpadora. Posteriormente, tras control de vena
cava superior se realiza apertura del pericardio asi como control y sec-
cién de arteria pulmonar principal, vena pulmonar superior y vena pul-
monar inferior. Se progresa diseccién sobre traquea y angulo tragueo-
bronquial derecho hasta exponer carina principal y 4ngulo a bronquio
principal izquierdo. Linfadenectomia completa de todos los territorios.
Tras adecuada exposicién de traquea y carina principal se disponen pun-
tos tractores sobre traquea y bronquio principal izquierdo. Se realiza
broncotomia sobre bronquio principal izquierdo y seccién proximal en
traquea asegurando adecuado margen de reseccién. Intubacién distal in-
tracampo y extraccién de pieza quirirgica (neumonectomia derecha +
carina bronquial). Anastomosis terminoterminal de bronquio principal
izquierdo a trdquea mediante sutura absorbible vycril 4-0 en puntos
sueltos en cara posterior y sutura absorbible vycril 3-0 en cara anterior.
Tras realizar sutura de cara posterior se retira el tubo distal intracampo y
se progresa tubo nasotraqueal a bronquio principal izquierdo. Se com-
prueba estanqueidad de la sutura mediante inmersién en suero salino. E1
analisis patolégico intraoperatorio confirmé margenes de reseccién li-
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Figura (V-16) 1

bres. La paciente fue alta sin complicaciones al dia 12 posoperatorio con
diagnoéstico histolégico definitivo de carcinoma pulmonar de célula no
pequenia no diferenciado TANOMO.

Figura 2

Discusién: El tratamiento quirargico con intencién RO de tumores T4
resecables es posible y seguro en equipos con experiencia. En este tipo de
lesiones, es importante disponer de un contexto multidisciplinar, que nos
asegure, si fuera necesario, el adecuado tratamiento multimodal (i.e. in-
munoterapia), con el objetivo de obtener un tratamiento completo en
términos patolégicos.

V-17. CONTROL VASCULAR INTRACAVITARIO

Y ANGIOPLASTIAS DE LA ARTERIA PULMONAR
MEDIANTE ABORDAJE VATS UNIPORTAL: CLAVES
PARA UNA REALIZACION SEGURA Y REPRODUCIBLE

Sesma, J.; Maroto, S.; Sebastidn, L.; Del Campo, J.; Montesino, J.J.;
Galvez, C.; Bolufer, S.; Lirio, F.; Mafe, ].J.; Cerezal, L.J.

Hospital General Universitario de Alicante, Alicante.

Introduccién: El control vascular intracavitario puede resultar una gran
herramienta para prevenir o resolver situaciones de emergencia asi como
realizar procedimientos de reconstruccién arterial programados. La di-
seccién intrapericéardica, la disposicion de torniquetes intracavitarios y la
curva de aprendizaje especifica en este tipo de procedimientos son nece-
sarios para su realizacién rutinaria. Presentamos 4 resecciones mayores
pulmonares que precisaron control vascular intracavitario con exclusion
vascular proximal y distal para reconstruccién de la arteria pulmonar en
escenarios planeados y no planeados, todos ellos mediante abordaje
VATS uniportal.

Descripcién del caso: En el primer caso detallamos la técnica programa-
da para la realizacién de una lobectomia superior izquierda con angio-
plastia programada de la arteria pulmonar por presencia de adenopatia
bulky N1, detallamos las claves de la diseccién intrapericardica comple-
ta, el control vascular intrapericardico de la arteria pulmonar mediante
torniquete intracavitario asi como los detalles técnicos de la reseccién y
reconstrucciéon posterior de la arteria pulmonar. En el segundo caso ex-
ponemos la resolucién de un sangrado eventual no programado en el
contexto de una lobectomia superior izquierda con dudosa afectacién de

la arteria pulmonar por imagen preoperatoria, explicamos los detalles
para el control del sangrado, las maniobras para la colocaciéon de torni-
quetes en una situacién de eventual emergencia y la posterior reseccién
y reconstruccién de la arteria pulmonar para obtener un margen de re-
seccion libre. En el tercer caso exponemos una lobectomia superior iz-
quierda donde se describen los detalles técnicos de una angioplastia tan-
gencial programada mediante el control vascular extrapericardico con el
uso de torniquetes intracavitarios. En el cuarto caso, exponemos los deta-
lles técnicos de una angioplastia programada de la arteria pulmonar me-
diante el uso de torniquetes intracavitarios, diseccién preductus y clamp
proximal en el contexto de una bronquioangioplastia para reseccién del
1ébulo superior izquierdo.

Discusién: El control vascular intracavitario y los procedimientos de re-
construcciéon de la arteria pulmonar son posibles y seguros mediante
abordaje VATS uniportal. Idealmente, requieren una curva de aprendizaje
especifica.

V-18. RESOLUCION QUIRURGICA DE FISTULA
TRAQUEOESOFAGICA EN PACIENTE ADULTO

Sesma, J.; Sebastidn, L.; Del Campo, J.; Maroto, S.; Boufer, S.;
Galvez, C.; Mafe, J.J.; Lirio, F.; Cerezal, L.J.

Hospital General Universitario Alicante, Alicante.

Introduccién: Presentamos la resolucién quirtrgica de una paciente de
62 anios con diagndstico de fistula traqueoesofagica congénita crénica
asintomatica hasta el tltimo afio. La paciente fue remitida a nuestro ser-
vicio para valorar tratamiento quirtrgico dadas neumonias de repeticiéon
en el ultimo afo. Tras valoracién en comité multidisciplinar, se propuso
para reparacién quirirgica mediante abordaje transtraqueal.
Descripcién del caso: Bajo cervicotomia + esternotomia parcial se realiza
exposicion del eje traqueal y esofagico. Control vascular de arteria y vena
innominada. Identificacién mediante broncoscopia intraoperatoria de re-
gion fistulizante. Se realiza seccién traqueal en area afecta, para acceso
transtraqueal, intubacién distal intracampo y desconexién de area fistulo-
sa. Se completa reparacion de area fistulosa mediante sutura en dos pla-
nos de defecto esofagico e interposicién de colgajo de esternocleidomastoi-
deo. Posteriormente se reanastomosa la via aérea mediante sutura en
puntos sueltos (vycril 4-0 en cara posterior, vycril 3-0 en cara anterior) sin
ser necesaria reseccién traqueal afladida. Tras comprobar estanqueidad de
la sutura se realiza interposicién de grasa timica entre la sutura traqueal y
el componente vascular del mediastino. La broncoscopia posoperatoria
mostré un buen calibre y cicatrizacién. Actualmente la paciente permane-
ce asintomatica sin signos de recidiva de su enfermedad.

Discusién: En casos seleccionados, la reparacién quirirgica de la fistula
traqueoesofagica en el adulto es una opcién técnicamente factible y eficaz.

V-19. SEGMENTECTOMIA ANATOMICA 1-2 LOBULO
SUPERIOR DERECHO UNIPORTAL EN PACIENTE
CON VARIANTE VENOSA

Cércoles Padilla, J.M.; Kurowski, K.'; Sesma Romero, J.%
Galvez Munoz, C.%; Coves Gomariz, S.'; Corcoles Padilla, S.};
Ramirez, C.G.}; Cérdoba Gabarron, J.% Lirio Gran, F.?; Galiano Sala, P.!

Hospital Universitario del Vinalopé, Elche (Alicante); *Hospital General
de Alicante, Alicante.

Introduccién: Las variantes de la vena pulmonar son poco comunes y
normalmente no interfieren en caso de lobectomia pulmonar, pero en
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caso de segmentectomias anatémicas puede dificultar su realizacién. Se
presenta un caso de segmentectomia anatémica 1-2 derecha por aborda-
je uniportal con variante venosa.

Descripcién del caso: Varén de 72 afios. Exfumador. EPOC tipo enfisema
centrolobulillar. Lobectomia superior izquierda en 2006 por carcinoma
epidermoide. Enfermedad coronaria de 3 vasos. Intervenido de heman-
gioma hepatio. Estenosis de canal lumbar intervenida con artrodesis
postero-lateral. En mayo 2019, TAC toracico: nédulo en vidrio deslustrado
en segmento posterior LSD de 1,8 x 1,4 cm. Este nédulo presenta un
aumento del componente solido de 8,3 mm y mayor componente de ca-
vitacién, lo que sugiere un origen neoplasico. Espirometria: FVC 3.060
(87%) FEV1 1.680 (64%) IT 74% DLCO 48%. Broncoscopias sin lesiones en-
dobronquiales. PAAF se descarta por radiologia por dificultades técnicas.
Se decide segmentectomia 1-2 LSD uniportal con linfadenectomia hilio-
mediastinica con intencién diagnostico-terapéutica (video). Posoperato-
rio de 72 horas sin incidencias. Resultado anatomopatolégico: adenocar-
cinoma de patrén acinar (30%) y lepidico (70%) de 12 x 8 mm. No invasién
linfovascular ni perineural. Adenopatias paratraqueales, hiliares, subca-
rinales negativas.

Discusién: Las variantes venosas no son frecuentes, pero existen y en
caso de segmentectomia anatémica o una reseccién sublobar son una
dificultad afiadida. Una diseccién cuidadosa y una estrategia quirtrgica
correcta ayudan a la realizacién de la reseccién planificada.

V-20. SEGMENTECTOMIA S2 DERECHA EN PACIENTE
CON CPNCP METASTASICO

Monge Blanco, S.; Gémez Tabales, J.; Sdnchez Matas, C.;
Andrades Sardifia, D.; Garcia Goémez, F.; Loépez Villalobos, J.L.;
Barroso Penalver, R.; de la Cruz Lozano, F.J.; Blanco Orozco, A.L

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Actualmente, se considera la lobectomia como la cirugia
de reseccién pulmonar estandar para el tratamiento quirtrgico del can-
cer de pulmoén. Sin embargo, en casos seleccionados, la reseccién anaté-
mica sublobar videotoracoscépica es una técnica segura y menos invasi-
va, con mejores resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad
postoperatorias. Los pacientes que mas se benefician de esta técnica son
aquellos cuya funcién pulmonar esté deteriorada, aquellos con lesién
metastasica donde prima la preservacion del parénquima pulmonar y,
aunque actualmente disponemos de pocos estudios acerca de ellos, los
pacientes con CPNCP estadio IA y lesiones pseudonodulares, entre otros.
Descripcién del caso: Paciente mujer de 68 afios que es estudiada por
una lesién pulmonar en segmento posterior del 16bulo superior derecho
de tipo pseudonodular, con caracteristicas de malignidad, con multiples
metastasis 6seas. Debido a la baja rentabilidad de las técnicas diagnoésti-
cas realizadas para la filiacién histolégica de las lesiones, se remite a la
paciente a nuestro servicio de Cirugia Toracica para valorar intervencion
quirtrgica, proponiéndose una segmentectomia tipica videotoracoscopi-
ca del segmento II del 16bulo superior derecho. Técnica: se realiza una
minitoracotomia a nivel de quinto espacio intercostal en linea axilar an-
terior, con puerto para 6ptica en séptimo espacio intercostal, linea axilar
media. En primer lugar, se procede a la exploracién de la cavidad toracica
y liberacién de adherencias. Se identifica la lesién a nivel del segmento
posterior del 16bulo superior derecho. Tras ello, se procede a la diseccion
distal del bronquio principal hasta la carina entre el bronquio lobar supe-
rior derecho y el bronquio intermediario. Se identifica la arteria lobar su-
perior derecha en la cisura. Tras ello, se procede al tallado posterior de la
cisura mayor con dos cargas de endograpadora, y a la diseccién sutura
mecanica y seccién de la arteria ascendente cisural y vena del segmento
posterior. Posteriormente, se procede a diseccién, sutura mecénica y sec-
cién del bronquio segmentario posterior del 16bulo superior (B2), previa
comprobacién de correcta ventilacién de los segmentos [ y III. Se realiza
tallado final del parénquima con cuatro cargas de endograpadora y linfa-
denectomia 11R. La paciente fue extubada en el posoperatorio inmediato,
recuperandose del procedimiento anestésico sin dificultad. El drenaje
endotoracico fue retirado a las 48 horas y fue dada de alta a domicilio al
tercer dia, sin incidencias resefiables durante en posoperatorio. La anato-
mia patolégica de la lesién se correspondié con un adenocarcinoma de
tipo sélido, poco diferenciado e infiltrante de 1,2 cm de didmetro, sin afec-
tar a pleura visceral ni a margen de reseccién pulmonar (con inmunohis-
toquimica positiva para expresién de CK7 y TTF1).

Discusién: La segmentectomia tipica videotoracoscépica es una técnica
quirtrgica segura y eficaz, que cuenta con resultados prometedores en
comparacion con la lobectomia. En pacientes seleccionados, esta técnica

reduce la disminucién de los parametros de funcionalidad respiratoria y
mejora la calidad de vida posoperatoria, aunque son necesarios estudios
aleatorizados mas sélidos que asienten los resultados.

V-21. ANATOMIA DEL QUISTE HID!}TiDICO PULMONAR.
FUNDAMENTOS PARA SU RESECCION TORACOSCOPICA

Rombola, C.A.; Milla Collado, L.; Fraile Olivero, C.;
Montesinos Encalada, M.; Armengol Notario, P.; Osorio Salazar, E.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Desde los inicios del siglo XX, fueron surgiendo diferentes
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la hidatidosis pulmonar, basa-
das en la morfologia y fisiopatologia del quiste, ya que conocian su capaci-
dad infectante. Se trataba de una enfermedad frecuente, con zonas endé-
micas. Estas se dividian en tres grupos: la parasitectomia, donde se
conservaba la capa adventicia, propia del huésped, y solo se resecaba el
parésito conformado por las capas cuticular y la germinal. La quistecto-
mia, donde se resecaba el periquiste, incluyendo la adventicia. Esta técni-
ca, cada vez menos utilizada, se asociaba a fugas aéreas y mayores compli-
caciones. Las resecciones radicales, que incluye parénquima sano:
resecciones atipicas o anatémicas. Actualmente, gracias a una mejoria en
las medidas higiénicas y de prevencién, esta patologia es rara y hasta des-
conocida por muchos cirujanos jévenes. En la mayoria de los casos, se po-
dria llevar a cabo técnicas quirtrgicas similares a las ya descritas, pero con
abordaje mini-invasivo (VATS). Sin embargo, el conocimiento de la estruc-
tura del quiste, sigue siendo imprescindible para evitar complicaciones in-
traoperatorias o recidivas. El Echinococcus granulosus, es el agente causal
de esta enfermedad, pudiendo formar quistes hepaticos y pulmonares
principalmente en las personas afectas que actian como huéspedes acci-
dentales. En el pulmon, estos quistes pueden ser simples o complicados y
en funcién del tamanio y localizacién se deberé planificar una cirugfa con-
siderando que el contenido del quiste puede ser infectante.

Descripcién de los casos: En primer lugar, se muestra una reseccién ati-
pica por VATS de un quiste en el LII, protegiendo la cavidad con iodopovi-
dona como escolicida. Se muestran las distintas capas y contenido de la
pieza quirurgica (vesiculas hijas). Seguidamente, se muestra una parasi-
tectomia por VATS de un gran quiste hidatidico del LM, utilizando agua
oxigenada al 10% como escolicida. A continuacién, se completé la lobec-
tomia por importante fuga aérea. Se muestra el contenido de la pieza
quirurgica (“arenilla” o éscolex). Por Ultimo, se muestra la reseccién de
multiples quistes simples pequenos, en los que se efectiia una reseccion
atipica en algunos y un “parto hidatidico” o parasitectomia en el Gltimo.
Discusioén: En este video se demuestra que las distintas técnicas quirar-
gicas descritas se pueden realizar con minima agresién quirtrgica (VATS),
y que es imprescindible conocer la estructura de los quistes, su capaci-
dad infectante y su fisiopatologia para una correcta planificacién quirar-
gica.

V-22. HERNIA TRAUMATICA GIGANTE DEL DIAFRAGMA.
REDUCCION Y RECONSTRUCCION POR VATS

Rombola, C.A.; Montesinos Encalada, M.; Fraile Olivero, C;
Milla Collado, L.; Leén Valles, M.; Enriques Bargallo, S.;
Arbones Areste, R.; Protti, G.P.; Salinas Barrau, N.; Villalobos Mori, R.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Una de las funciones esenciales del diafragma es la de con-
tener y separar las visceras abdominales de las toracicas. La transposi-
cién de 6rganos desde el abdomen al térax a través de una solucién de
continuidad se define como hernia diafragmatica. Las causas traumati-
cas pueden ser agudas o crénicas. Las primeras, suelen relacionarse con
una amplia ruptura del diafragma que permite su diagndstico precoz
después de un traumatismo severo. Como suelen asociarse a lesiones ab-
dominales, se aconseja su reparacién y exploracién desde el abdomen.
Las segundas (como la del caso que se describe), se diagnostican en for-
ma diferida tras un aumento progresivo de la solucién de continuidad,
favorecida por la diferencia de presiones existente entre el abdomen y el
térax. Frecuentemente se asocian a adherencias en el torax, por lo que el
abordaje habitual es la toracotomia. Sin embargo, su abordaje minima-
mente invasivo (VATS), podria mejorar resultados postoperatorios. En ca-
sos de grandes hernias croénicas, la reduccién de las visceras hacia el ab-
domen puede generar un incremento de la tensién intraabdominal con el
consiguiente sindrome compartimental del abdomen y dificultad venti-
latoria.
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Descripcién del caso: Varén de 52 afios, obeso, con antecedente de trau-
matismo tordcico hace 30 afios por accidente de trafico con ingreso en
UCL. Ingresa con cuadro sugestivo de neumonia. Al ver ocupacién del
campo pulmonar derecho se realiza TC observando gran hernia diafrag-
matica. Refiere haber presentado en los ultimos afios, disnea progresiva
a esfuerzos minimos, con ortopnea y dolores ocasionales a nivel cervical
y hombro derecho. Episodios ocasionales de palpitaciones y dispepsias.
Se propone reduccién y cierre de hernia con malla por VATS. Un mes
previo a la cirugia se inyecta bilateralmente, toxina botulinica a nivel de
musculos abdominales (relajacién de oblicuos externo e interno y trans-
verso) para reducir tensién abdominal y recuperar el “derecho a domici-
lio” de las visceras abdominales. Durante la induccién anestésica con
intubacién selectiva, se coloca catéter epidural, sonda nasogastrica y
vesical. Posicién de toracotomia con anti-Trendelemburg. Se realiza to-
racoscopia mediante dos puertos de 4 y 2 cm. (5°y 7° espacios intercos-
tales). Se utilizan separadores de partes blandas tipo (Alexis “S”y XS”). Se
observa toda la cavidad cubierta por visceras abdominales (intestino
delgado, mesenterio, colon derecho, mesocolon, epiplén, 16bulo derecho
hepatico y la vesicula biliar, con adherencias vascularizadas al pulmén,
a la pleura y al anillo herniario que deben seccionarse para permitir la
reduccién completa. Cierre con malla de cPTFE antiadherente, que favo-
rece la integracién y la seguridad para la fijacién con puntos (semitrans-
parente). Se constata reexpansion pulmonar completa. El posoperatorio
cursa sin incidencias, con algunos episodios de desaturacién inespecifi-
cos y dolor moderado que se controla con anestésicos epidurales y Al-
NEs. Es dado de alta al 5° dia PO sin incidencias y con remisién de la
disnea y ortopnea.

Discusién: La reduccion y cierre con malla de una hernia diafragmatica
gigante es factible por VATS, permitiendo la liberacién de adherencias
toracicas y la fijacién de la malla con una minima agresion quirtrgica.

V-23. BRONCOSCOPIA RIGIDA: COLOCACION DE PROTESIS
ENDOTRAQUEAL EN ESTENOSIS TRAQUEAL DE ETIOLOGIA
MALIGNA

Sanchez Matas, C.; Gémez Tabales, J.; Monge Blanco, S.;
Andrades Sardifia, D.; Garcia Gémez, F.; Lépez Villalobos, J.L.;
de la Cruz Lozano, J.; Barroso Penalver, R.; Blanco Orozco, A.L

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Los pacientes con estenosis traqueal de via aérea principal
de etiologia maligna se benefician del tratamiento protésico endoscépico
para el alivio sintomatico de su disnea y salvaguardar la via aérea. La
mayoria de prétesis endotraqueales requieren una broncoscopia rigida
para su colocacion. El presente video presenta la técnica para la realiza-
cién de una broncoscopia rigida con colocacién de endoproétesis de silico-
na.

Descripcién del caso: Mujer de 43 afios, fumadora, con antecedente de
sindrome ansioso depresivo, con diagnéstico de carcinoma pulmonar de
célula pequeria T4N2M1 con afectacién de pleura y pericardio en diciem-
bre de 2018 por lo que inicia tratamiento con cisplatino y etopésido hasta
completar 5 ciclos con buena respuesta. Continta tratamiento con radio-
terapia y radioterapia holocraneal profilactica hasta enero de 2019. A pe-
sar de buena respuesta inicial sufre progresion de enfermedad por lo que
inicia tratamiento quimioterapico de segunda y tercera lineas no obte-
niendo remisién de la enfermedad oncolégica. Es por lo tanto propuesta
para inclusién en ensayo clinico para lo que se inician tramites por su
equipo de Oncologia. Presenta no obstante cuadro de disnea progresiva
hasta hacerse de reposo, estridor y sensacién asfictica por lo que acude a
urgencias de su hospital en octubre de 2019. Se realiza estudio radiolégi-
co mediante TAC toracoabdominal que objetiva estenosis de tercio proxi-
mal de traquea con luz residual puntiforme. Por este motivo es comenta-
da con nuestra unidad donde se decide broncoscopia rigida urgente con
colocacién de endoprotesis traqueal como terapia puente hasta inclusién
en ensayo clinico. De forma urgente se realiza broncoscopia rigida con
colocacién de endoproétesis traqueal a nivel de tercio proximal traqueal,
técnica marcada por la dificultad en la expansion del material protésico
debido a la compresién extrinseca ejercida por la masa mediastinica, re-
quiriendo dilatacién con balén en multiples ocasiones y cambio de prote-
sis por colapso de la primera. Tras obtener un calibre de via aérea acepta-
ble y comprobar permeabilidad se procede a extubacién bajo visién
directa sin incidencias. La evolucién posoperatoria estuvo marcada por
una notable mejoria de la situacién respiratoria de la paciente, con desa-
pariciéon del estridor, permitiendo su traslado hospitalario. A pesar de ello
en el mes subsiguiente a la colocacién de la prétesis volvié a presentar

progresién marcada de su enfermedad neoplasica con deterioro del esta-
do general, siendo exitus en noviembre de 2019.

Discusién: El tratamiento protésico alivia la sintomatologia disneica de
los pacientes con estenosis traqueal de etiologia maligna y puede consti-
tuir una alternativa terapéutica eficaz para el control sintomatico y como
terapia puente al tratamiento médico de su enfermedad. La técnica para
su colocacién precisa de broncoscopia rigida, en ocasiones asociando la
dilatacién mecéanica y neumaética en casos complejos. El adecuado mane-
jo del broncoscopio rigido es por lo tanto fundamental para el éxito del
procedimiento. El presente video busca ilustrar las diferentes opciones
terapéuticas disponibles durante la realizacién y colocacién de una pré-
tesis traqueal y su resultado.

V-24. CARCINOMA EPIDERMOIDE PT4N2MO
POR INFILTRACION AORTICA: NEUMONECTOMIA
IZQUIERDA AMPLIADA A AORTA DESCENDENTE
CON SOPORTE HEMODINAMICO BAJO ECMO

Ojanguren Martiarena, O.; Rojo Marcos, R.; Rumbero Sanchez, J.C.;
Uribe-Etxeberria Lugariza-Aresti, N.; Lorenzo Martin, M.;

Jiménez Maestre, U.; Hernandez Pérez, L.; Apaolaza Rebollo, I;
Ruiz Molina, O.; Pac Ferrer, J.J.

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Presentamos un caso de un Carcinoma Epidermoide T4 por
infiltracién adrtica. Con este video no solo mostramos una técnica qui-
rurgica compleja, sino el proceso de estadificacién adecuada y la toma de
decisiones hasta llevar a cabo la intervencién.

Descripcién del caso: Varén de 70 afos, exfumador de > 60 paquetes/
ano con DM, HTA y cardiopatia isquémica, derivado a consulta para va-
loracién quirdrgica con diagnéstico de carcinoma epidermoide de pul-
moén cT3N1IMO. Exploraciones complementarias: TAC: Masa en LII de 70
x 84 x 65 mm. Infiltra grasa mediastinica. Adenopatia hiliar izquierda
probablemente patolédgica. PET-TAC: Actividad metabdlica elevada sobre
lesion LIIL No se puede discriminar afectacion de adenopatias hiliares.
No se observan captaciones en ganglios mediastinicos. Broncoscopia:
engrosamiento que condiciona estenosis completa del bronquio apical
de LII, con infiltracién mamelonada. Se toman varias biopsias: Carcino-
ma epidermoide. EBUS-TBNA: Puncién de 4R, 4L y 7. Citologia negativa.
IVUS: no se puede valorar infiltracién adrtica. Pruebas funcionales: No
contraindicacién de neumonectomia. Tras valoracién se considera indi-
cada intervencién. 1% intervenciéon quirargica: infiltracién aértica desde
T8 a T10 que afecta a un 30-40% de la circunferencia, lo que impide re-
seccién con méargenes con clampaje lateral. Se realiza prueba de clam-
paje transversal sin tolerancia hemodindmica. Se realiza biopsia intra-
operatoria de adenopatias 5y 7: negativas para tumor. Ante dichos
hallazgos se decide cierre de la toracotomia para planificacién de opcio-
nes terapéuticas. Tras reevaluacién se decide reseccién pulmonar am-
pliada a aorta descendente y reconstruccién con prétesis con soporte
hemodindmico bajo ECMO. 2° intervencién quirargica: via de acceso:
doble toracotomia posterolateral; superior: 5° EIC, inferior: 10°EIC. Técni-
ca: neumonectomia izquierda intrapericardica. Tras neumonectomia, se
deja el pulmon con infiltracién adrtica. Canulacién periférica tras disec-
cién de arteria y vena femorales (canulas de 22 y 18 Fr). Se instaura
ECMO sin incidencias. Diseccién de toda la circunferencia adrtica con
ligadura de arterias intercostales entre los niveles T8 y T10. Control y
clampaje adértico proximal y distal. Reseccién en bloque de pulmoén iz-
quierdo y aorta con méargenes (reseccién de aproximadamente 10 cm de
aorta). Reconstruccién vascular con protesis (22 x 130 mm). Retirada de
ECMO y reversiéon de anticoagulacién. Evolucién posoperatoria: sin inci-
dencias. Anatomia patolégica: adenopatias 4L, 7: carcinoma escamoso
metastésico. Pieza quirtrgica: carcinoma escamoso moderadamente di-
ferenciado de 8 cm. Invasién de varias adenopatias hiliares, grasa peri-
céardica, pleura parietal y pared aértica (adventicia y muscular). pT-
4N2MO. Estadio IIIB. Evolucién posterior: realiza adyuvancia con 4 ciclos
de cisplatino-vinorelbina y radioterapia mediastinica (50 Gy). En TAC de
control 9 meses tras la cirugia: M1 6seas a nivel vertebral y costal. Inicia
QT paliativa con carboplatino-gencitabina. Tras primer ciclo, neutrope-
nia y neumonia que precisa ingreso, presentando insuficiencia respirato-
ria progresiva y fracaso multiorganico. El paciente fallece 11 meses tras
la primera cirugia.

Discusién: La cirugia en casos de T4 por infiltracién adrtica puede ser la
primera opcién terapéutica, con supervivencias hasta del 70% a los
5 anos tras la intervencién. La correcta estadificacién mediastinica es im-
prescindible antes de plantear la intervencion en estos pacientes.
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V-25. SEGMENTECTOMIA ANATOMICA BRONCOPLASTICA
UNIPORTAL VATS DERECHA 7&8

Santana Rodriguez, N.}; Alashgar, O.%; Alsashmmari, A.}; Albugami, N.%;
Aburayya, M."; Ahmed, A.%; Calatayud Gastardji, J.?

'King Faisal Specialist Hospital & Research Center, Riyadh; Hospital
Universitario Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Las resecciones sublobares complejas uniportales requie-
ren una gran experiencia en VATS. Se han descrito escasos casos de seg-
mentectomias 7&8 y/o de segmentectomias broncoplasticas. Las seg-
mentectomias debidas a tumores carcinoides suelen ser reto quirtargico
por su comun ubicacién central y al tamario del tumor, pero cuando son
factibles, son muy utiles para preservar la funcién pulmonar. Nuestro
objetivo ha sido describir por primera vez una reseccién sublobar bronco-
pléastica uniportal derecha de los segmentos basales 7&8 para evitar la
lobectomia.

Descripcién del caso: Paciente no fumador de 32 afos con historia de
dolor toracico pleuritico, hemoptisis progresiva y disnea progresiva du-
rante los Gltimos 2 afios. La TAC toracica mostré dos nédulos pulmonares
sincrénicos, uno ubicado en los segmentos 6 y 8 del 16bulo inferior iz-
quierdo y otro en el segmento 7 derecho con una captacién significativa
en el PET con galio. Broncoscopicamente se observaron dos tumores car-
cinoides, uno que afectaba la carina entre los segmentos 7 y 8 derechos, y
el segundo a la entrada del segmento 6 izquierdo. FEV1 (L) era de 3,87 L.
Inicialmente se realizé una lobectomia broncopléstica inferior izquierda
uniportal VATS y un mes después una segmentectomia anatémica bron-
coplastica uniportal VATS derecha 7&S8. Se evaluaron el tiempo quirdrgi-
co, la escala EVA de dolor (0-10), la pérdida estimada de sangre, complica-
ciones, estancia hospitalaria, los méargenes quirtrgicos y la afectacion de
los ganglios linfaticos. El tiempo quirdrgico empleado fue de 91 min, y la
pérdida de estimada de sangre fue 100 ml. El nivel medio de dolor fue de
1,3. La anatomia patolégica revel6 la presencia de un tumor carcinoide
tipico de 2,5 x 1,8 cm sin afectacién ganglionar y con margenes libres. El
paciente fue dado de alta al dia siguiente de la cirugia sin complicacio-
nes.

Discusién: La segmentectomia anatémica broncoplastica derecha uni-
portal VATS 7&8 es una segmentectomia compleja pero factible y segura
y un procedimiento excelente para tumores carcinoides centrales locali-
zados en esos segmentos, a la hora de preservar la funcién pulmonar so-
bre todo en pacientes jévenes o en aquellos con tumores carcinoides sin-
crénicos.

V-26. RESECCION Y RECONSTRUCCION DIAFRAGMATICA
ROBOTICA POR METASTASIS DE CARCINOMA DE OVARIO

Rodriguez, M.; Martinez Ortega, P.
Clinica Universidad de Navarra, Madrid.

Introduccién: Las técnicas minimamente invasivas han demostrado per-
mitir la realizacién del mismo tipo de intervenciones que las técnicas
abiertas. La reseccién y reconstruccion diafragmaticas, en concreto, son
uno de aquellos procedimientos que, por su localizacion anatémica, mas
se benefician del abordaje robético.

Descripcién del caso: Presentamos el caso de una mujer de 53 afios con
carcinoma de ovario y una lesiéon Gnica diafragmaética derecha, con adhe-
rencias pulmonares y hepaticas. El video muestra la reseccién y posterior
reconstruccién del diafragma con protesis y sutura continua trenzada no
reabsorbible.

Discusién: La cirugia diafragmatica es una de las que mas se benefician
del abordaje robético, que aporta una excelente visualizacién tanto de las
estructuras toracicas como abdominales.

V-27. TECNICA DE ANASTOMOSIS INTRATORACICA
EN ESOFAGUECTOMIA IVOR-LEWIS

Rodriguez, M., Martinez, P.;; Valenti, V. Rotellar, F.2

!Clinica Universidad de Navarra, Madrid; *Clinica Universidad de Navarra,
Pamplona.

Introduccién: Las técnicas minimamente invasivas han demostrado me-
jorar los resultados en cirugia de reseccién esofagica. La diseccién toraci-
ca robética del eséfago y posterior anastomosis, permite una excelente
visualizaciéon de la anatomia y control de la hemostasia, asi como de po-
sibles complicaciones anastomoticas.

Descripcién del caso: Presentamos nuestra técnica de anastomosis in-
tratoracica, que consiste en la colocacion de 2 puntos de fijacién no reab-
sorbibles en los extremos del eséfago proximal. A continuacion, realiza-
mos una bolsa de tabaco con otra sutura no reabsorbible, asegurandonos
de incluir la mucosa. Finalmente, se coloca el anvil de la grapadora circu-
lar y se anuda sobre ella la bolsa de tabaco. Una vez realizado este paso,
se procede a reforzar la sutura con otra bolsa de tabaco de material tren-
zado no reabsorbible. Después de llevar a cabo la sutura mecénica circu-
lar, se reseca la apertura de la tubuladura gastrica y se coloca el omento
entre el es6fago y la via aérea, protegiendo la anastomosis y las lineas de
grapas.

Discusién: El abordaje robotico no solo facilita la visualizaciéon y la disec-
cién esofagica, sino que permite la realizacién de la anastomosis mecani-
ca de una manera rapida y segura.

V-28. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TIMOMA
EN ESTADIO AVANZADO

Ruiz Lépez, E.; Muioz Fos, A.; Poveda Chavez, D.S.;
Gonzalez Garcia, F.J.; Moreno Casado, P.; Algar Algar, F.J;
Cerezo Madueno, F.; Baamonde Laaborda, C.;

Salvatierra Velazquez, A.; Alvarez Kindelan, A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccién: El timoma invasor es una rara neoplasia del mediastino
anterior, con una baja incidencia en la poblacién. Al ser poco frecuente,
existen escasas series de casos reportados en la bibliografia que permitan
un consenso fundado respecto a diagnéstico y tratamiento.

Descripcién del caso: Paciente mujer de 46 afios con timoma invasor es-
tadio IV de Masaoka con implantes pleurales, afectacién de vena cava
superior y afectacién paravertebral derecha en continuidad con diafrag-
ma e higado. Planteamos la reseccién quirtrgica como principal via de
tratamiento, acompafniada de quimioterapia preoperatoria y quimio-ra-
dioterapia posoperatoria. La cirugia se realizé en dos tiempos: tiempo
toracico y tiempo abdominal. El tiempo toracico consistié en timectomia
con pleurectomia total més pericardiectomia y resecciéon de lesiones ma-
croscépicas de 16bulo medio y superior derecho. Se requirié circulacién
extracorpérea para reseccion de vena cava superior por metéstasis intra-
vasculares, con posterior reconstrucciéon mediante parche de pericardio
bovino. El tiempo abdominal se llevé a cabo a las dos semanas del tiempo
toracico y consistié en reseccién de las lesiones hepaticas mediante me-
tastasectomia del segmento V y segmentectomia del VII. Se realizé resec-
cién del diafragma derecho y lesién del parénquima del 16bulo inferior
derecho en continuidad, con posterior fijacién de malla de goretex al de-
fecto diafragmatico. Un afio después del tratamiento la paciente se en-
cuentra libre de enfermedad macroscépica y en buen estado clinico.
Discusién: El tratamiento quirdrgico de tumores timicos en estadio IV
potencialmente resecables es una opcién a contemplar en pacientes jo-
venes con buenas condiciones clinicas. El presente caso demuestra que la
afectacién de estructuras vasculares y hepéticas no contraindica la ciru-
gia y que se pueden obtener resultados satisfactorios en términos de con-
trol de la enfermedad oncolégica y supervivencia del paciente. Lo mas
importante para el prondstico de estos pacientes es conseguir una com-
pleta reseccién quirargica, RO, independientemente del tipo de técnica
quirtrgica empleada. En casos en los que no se pueda completar una re-
seccién quirtrgica completa en el momento de la cirugia, estaria justifi-
cado resecar la mayor parte de la lesién para disminuir la carga macros-
copica tumoral. Con un estrecho seguimiento y quimio-radioterapia
posoperatoria.

V-29. RESECCION EN MANGUITO DE BRONQUIO PRINCIPAL
IZQUIERDO EN PACIENTE DIAGNOSTICADA DE CARCINOIDE
TiPICO: DETALLES TECNICOS

Minasyan, A."; Paradela de la Morena, M.?; de la Torre Bravos, M.}
Ferndndez Prado, R.}; Fernandez Vago, L.}; Garcia Pérez, A.%;
Alshehab, D.% Ayed, A.% Edine, H.J.%, Gonzélez-Rivas, D%

!Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Coruiia; *Chest
Disease Kuwait Hospital, Kuwait; *Shanghai Pulmonary Hospital, Shanghai.

Introduccién: Paciente de 33 afios diagnosticada de carcinoide tipico a
nivel de bronquio principal izquierdo préximo a carina de divisién secun-
daria sin invasién de la misma. Previo a la cirugia la paciente recibio tra-
tamiento endoscépico mediante ablacion con laser presentando recidiva
posterior.
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Descripcién del caso: Bajo anestesia general e intubacién orotraqueal
selectiva se realiza VATS uniportal situando la incisién a nivel de 4° espa-
cio intercostal izquierdo en linea axilar media. Se procede a reseccién en
manguito de bronquio principal izquierdo con preservacién completa del
parénquima pulmonar: Se liberan adherencias y ligamento pulmonar. Se
lleva a cabo la linfadenectomia mediante la técnica de instrumentacién
avanzada que utiliza solamente aspirador y dispositivo electrotérmico de
alta energia. Se realiza la diseccién del bronquio principal izquierdo, libe-
randolo de las adenopatias y tejidos adyacentes. Se ancla la pleura que
rodea la aorta descendente a la pared toracica para crear mas espacio de
trabajo. El 16bulo inferior izquierdo también se ancla a la pared mediante
dos suturas. A continuacién, se realiza la reseccién segmentaria de la
parte afecta del bronquio principal izquierdo y, tras la confirmacién de
maérgenes libres por anatomia patolégica intraoperatoria, se procede a la
anastomosis termino-terminal de las porciones restantes mediante sutu-
ra continua con Prolene 3/0 de dos agujas. Una de las agujas se ancla ala
pared toracica y se realiza la mitad posterior de la sutura con la otra, para
la cara anterior se intercambian las agujas terminando asi la anastomo-
sis. Se comprueba la aerostasia. Durante el posoperatorio, no se eviden-
cian complicaciones y la paciente es dada de alta el cuarto dia.
Discusién: El Uniportal VATS es una técnica minimamente invasiva que
se puede utilizar en las resecciones bronquiales en manguito con preser-
vacién de parénquima pulmonar. Sin embargo, dada la complejidad téc-
nica del procedimiento debe ser realizado por cirujanos expertos.

V-30. LOBECTOMIA ROBOTICA BRONCOPLASTICA SUPERIOR
IZQUIERDA MEDIANTE UN NUEVO ABORDAJE BIPORTAL
PERIMAMARIO

Santana Rodriguez, N.}; Alashgar, O.}; Aburayya, M.}; Alsahmmari, A.}
Kerdjaniy, D.;; Calatayud Gastardi, J.2

'King Faisal Specialist Hospital & Research Center, Riyadh; *Hospital Clinico
San Carlos, Madrid.

Introduccién: La cirugia tordcica robética estd en auge y cada dia se rea-
lizan procedimientos méas complejos. El abordaje suele ser multiportal
con 4-5 trocares a través del 7° u 8° espacio intercostal lo que dificulta la
visualizacion del hilio pulmonar y puede ocasionar més dolor posopera-
torio. Nuestro objetivo ha sido describir por primera vez un nuevo abor-
daje robdtico perimamario-biportal con 3 brazos, con la intencién de ob-
tener mejores resultados cosméticos, ser poco doloroso, disminuir la
estancia hospitalaria y mejorar la visualizacién y exposicion del hilio
para la sutura bronquial.

Descripcién del caso: Paciente mujer de 27 afos con un gran tumor car-
cinoide en el 16bulo superior izquierdo que se extendia al bronquio prin-
cipal. Se realizé cirugia robética (Da Vinci Xi) a través de una incisioén pe-
rimamaria izquierda de 5 cm. Se abord¢ la cavidad pleural a nivel del
quinto espacio intercostal y a través de la incisién se introdujo un trécar
de 12 mm (brazo 1) en el borde anterior y otro de 8 mm (camara) en el
borde posterior de la incisién. Se coloco otro trécar de 12 en el 7° espacio
intercostal a nivel posterior (brazo 3). Se evalué la exposicién del campo
quiruargico, las colisiones, el tiempo quirargico, el dolor (EVA), la pérdida
estimada de sangre, complicaciones, margen quirdrgico, ganglios linfati-
cos, estancia hospitalaria, resultados cosméticos y el seguimiento a largo
plazo. La exposicién del hilio izquierdo y de la via aérea a través del 5°
espacio intercostal fue excelente lo que facilité la diseccién y division de
las ramas vasculares y del bronquio superior izquierdo a nivel de la cari-
na secundaria y su posterior cierre con una sutura continua 3/0 de PDS
en unos 10 minutos. No hubo problemas de colisién. El tiempo quirdrgico
fue de 195 minutos, y la pérdida de sangre estimada fue de 10 ml. La me-
dia de dolor fue 1 durante el ingreso, 3 a la semana del procedimiento y O
al mes. La paciente fue dada de alta al segundo dia posoperatorio sin
complicaciones. La anatomia patolégica revelé la presencia de un tumor
carcinoide tipico de 3 cm, con margenes libres y sin afectacién ganglionar
linfatica. Los resultados cosméticos y la satisfaccién de la paciente fue-
ron excelentes. La TAC toracica al afio después de la cirugia no mostr6
signos de recurrencia.

Discusién: El abordaje robético perimamario-biportal nos permitio rea-
lizar una lobectomia broncoplastica compleja usando 3 brazos y pro-
porcionandonos una excelente visién y exposicién del hilio y de la via
aérea, facilitando la sutura bronquial. Es una técnica con escaso dolor
posoperatorio, corta estancia hospitalaria, ausencia de complicaciones
y excelentes resultados cosméticos. Se necesitan estudios prospectivos
para confirmar si este nuevo abordaje biportal robético puede exten-
derse.

V-31. USO DE DISPOSITIVO OCLUSIVO VASCULAR
COMO TRATAMIENTO DE UNA FISTULA BRONCOPLEURAL
EN PACIENTE PORTADOR DE TORACOSTOMIA

Liebert Alvarez, B.; Partida Gonzalez, C.}; Ponce Dorrego, M.D.};
Vicente Verdd, R.}; Caballero Silva, U.% Vives-Espejo Saavedra, M.T.};
Pefiato Luengo, F.}; Corpa Rodriguez, M.E.%; Gil Alonso, J.L.}
Diaz-Agero Alvarez, P.!

Hospital Universitario La Paz, Madrid; *Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: La formacién de una fistula broncopleural en pacientes
lobectomizados es una complicacién grave en ocasiones causada por
neumonias en el posoperatorio inmediato. Esta complicacién se asocia a
una gran morbimortalidad, siendo necesaria en algunas ocasiones la rea-
lizacién de una toracostomia abierta para evitar complicaciones mayo-
res. El uso compasivo de dispositivos oclusivos vasculares en estos pa-
cientes podria ser una opcion terapéutica.

Descripcién del caso: Presentamos el caso de un paciente de 78 afios que
trabaj6 en la mineria y con antecedente personal de silicosis. Se realiza bi-
lobectomia de 1ébulo medio e inferior por un nédulo pulmonar en lébulo
inferior derecho con diagnéstico posoperatorio de carcinoma epidermoide.
En posoperatorio inmediato presenta neumonia derecha con insuficiencia
respiratoria. En control broncoscépico se evidencia una fistula completa
en el munoén del bronquio intermediario. Dada la imposibilidad de cierre
primario se realiza toracostomia abierta posterior. Tras su mejoria clinica
el paciente es dado de alta teniendo que realizar curas diarias del orificio
de toracostomia, implicando una marcada disminucién de su calidad de
vida y un alto riesgo de infeccién respiratoria y de la herida quirtrgica. Tras
meses de seguimiento en el que se objetivé un marcado empeoramiento
clinico con necesidad de oxigenoterapia domiciliaria, se decide en conjun-
toy con la colaboracién del servicio de radiologia vascular intervencionista
reintervenir al paciente. Bajo visién con fibrobroncoscopio y a través de
toracostoma se coloca un dispositivo oclusivo vascular de tres l6bulos re-
cubierto con una solucién de cianocrilato en la fistula broncopleural del
bronquio intermediario. Tras el procedimiento el paciente evoluciona favo-
rablemente y es dado de alta sin complicaciones. A los 6 meses de segui-
miento se objetiva una importante mejoria clinica, sin necesidad de oxige-
noterapia domiciliaria, disminucién de secreciones y fibrosis casi total de
orificio de toracostomia, asi como oclusién total de la fistula.

Discusién: Las fistulas broncopleurales son una complicacién rara pero
que implican una importante morbimortalidad en pacientes lobectomi-
zados o neumonectomizados. El uso de dispositivos oclusivos vasculares
aprobados como uso compasivo en estos pacientes es una opcion relati-
vamente novedosa y poco invasiva que podria tener buenos resultados
en casos seleccionados.

V-32. RESECCIQN EN BLOQUE DE TUMOR PULMONAR
QUE INVADE VERTEBRAS Y PARED TORACICA
Y RECONSTRUCCION CON PROTESIS COSTALES DINAMICAS

Fra Fernandez, S.; Mufioz Molina, G.M.; Cabanero Sanchez, A.;
Cavestany Garcia Matres, C.; Serrano Carvajal, P.E.; Cobo Soriano, J.;
Gorospe Sarasua, L.; Saldana Garrido, D.; Caballero Silva, U,;
Moreno Mata, N.

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: El cancer de pulmén que invade la columna vertebral se
consideraba antiguamente como irresecable y fatal, debido a la escasa
supervivencia que presentaba a largo plazo. Aunque el tratamiento de
estos tumores sigue siendo desafiante, actualmente la cirugia de resec-
cién radical de tumores pulmonares que invaden las vértebras se ha con-
vertido en una cirugia factible. Con una seleccién cuidadosa de los pa-
cientes puede realizarse una cirugia curativa cuyo objetivo es una
reseccién completa. Presentamos el caso de un paciente con un tumor en
el 16bulo inferior derecho con invasién vertebral y de pared tor4cica a ni-
vel de T7, T8 y T9.

Descripcién del caso: Se trata de un paciente de 46 afos que consulta por
dolor de tipo pleuritico en hemitérax derecho. La tomografia computeriza-
da (TC) y la resonancia magnética revelan una masa con infiltracién de
hemicuerpo vertebral derecho T7-T8, invasion de agujeros de conjuncién
T7-T8 y T8-T9, afectacién de los arcos costales 8° y 9% y adenopatias me-
diastinicas (paratraqueal derecha y subcarinal) e hiliares derechas. La
biopsia guiada por TC del tumor es diagnéstica de carcinoma sarcomatoi-
de pleomérfico PDL1 +, ALK—, KRAS mutado. La puncién de las adenopatias
guiada por ecobroncoscopia descarta afectacién ganglionar. Tras trata-
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miento con quimiorradioterapia concurrente, presenta buena respuesta
objetivandose disminucién del tamaifio de la masa y ausencia de progre-
sién de la enfermedad por lo que se decide rescate quirargico. En un pri-
mer tiempo a través de una incisién supraespinosa desde regién cervical
hasta regién toracica baja se realiza la fijacién de cuerpos vertebrales T4-
T12, foraminotomia derecha T6-T7, T7-T8 y T8-T9, laminectomia T7 y T8y
seccién de raices T7 y T8 con extirpacién de apéfisis transversa y pediculo
a dichos niveles. Al dia siguiente se comienza realizando una lobectomia
inferior derecha videotoracoscépica quedando el tumor colgando de la pa-
red toracica. Se amplia la toracotomia y a través de esta y de la incision
posterior espinal se realizan las hemicorpectomias vertebrales derechas
T7-T9y secciéon de costillas T7-T9 distal al tumor. Se extirpa la tumoraciéon
en bloque por regién posterior. Se realiza linfadenectomia mediastinica,
enucleacién de un nédulo en l6bulo superior derecho y reseccién en cufia
del vértice. Se administra radioterapia intraoperatoria del lecho quirtrgico.
A continuacion, se realiza la reconstruccion de segmento vertebral reseca-
do mediante la implantacién de un dispositivo expansible para corpecto-
miasy de la pared toracica con una protesis de politetrafluoroetileno y tres
protesis costales dinamicas a medida. La anatomia patolégica de la masa
describe un carcinoma pleomoérfico con componente predominantemente
fusocelular y de carcinoma de células gigantes. Los bordes quirtrgicos es-
tan libres de infiltracién y en los ganglios linfaticos no hay evidencia de
metastasis. Si se observa metastasis en la cufia del vértice pulmonar y en
el nédulo enucleado. No se evidencia infiltracién tumoral en las muestras
6seas. Actualmente el paciente se encuentra vivo con recidiva de la enfer-
medad a nivel sistémico.

Discusién: La reseccién en bloque combinada con cirugia videotoracos-
copica es una técnica quirtrgica segura y factible para el cancer de pul-
moén que invade vértebras y pared toracica.

V-33. RESECCION DE PARATIROIDES ECTOPICA
MEDIASTINICA MEDIANTE TIMECTOMI{A

POR TORACOSCOPIA VIDEOASISTIDA (VATS):
A PROPOSITO DE DOS CASOS CLINICOS

Planas Canovas, G.; Trujillo Reyes, J.C.; Guarino, M.;
Cladellas Gutiérrez, E.; Pérez Garcia, I.; Moral Duarte, A.; Lopez, L.;
Lerma, E.; Martinez Téllez, E.; Belda Sanchis, J.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: Aproximadamente un 10-20% de los adenomas paratiroi-
deos son ectdpicos. La mayor parte de estos se localizan en el mediastino
anterior y son intratimicos. Esto se debe al origen embriolégico comun
del timo y las paratiroides inferiores a partir del tercer saco branquial.
Los adenomas paratiroideos ectopicos son la causa mas frecuente de una
exploracién cervical quirdrgica bilateral fallida. Actualmente no hay un
abordaje estandarizado para la reseccién de las paratiroides ectépicas
mediastinicas. A continuacién, se presentan dos casos clinicos en los que
se ha realizado la reseccién de paratiroides ectopica mediante timecto-
mia VATS con determinacién de paratohormona (PTH) intraoperatoria.

Descripcién del caso: Las dos pacientes eran mujeres jévenes con histo-
ria de litiasis renales de repeticién secundarias a hipercalcemia por hi-
perparatiroidismo primario. A ambas pacientes se les habia realizado
una exploracién quirtrgica cervical bilateral, donde se hallaron 3 glandu-
las paratiroides no patolégicas. No se llegd a encontrar la paratiroides
inferior izquierda en el primer caso y la paratiroides inferior derecha en
el segundo. En ambos casos la intervencién no consiguié resolver el cua-
dro, por lo que las pacientes permanecieron en tratamiento con cinacal-
cet. Se solicité gammagrafia 9mTc-sestamibi que resulté poco conclu-
yente en ambos casos, por lo que siguiendo el protocolo de nuestro centro
se ampli6 estudio con tomografia por emisién de positrones (PET-TC) con
fluorocolina, que en el primer caso mostré una captacion en mediastino
anterior a nivel pre-vascular adrtico de 6 x 3,5 mm, que se caracteriz6
mejor mediante tomografia computarizada (TC) con contraste. En el se-
gundo caso el PET-TC fluorocolina no fue concluyente, por lo que se soli-
cit6 TC torécico en que se pudo observar una lesiéon de 5 mm de didmetro
anterior a la confluencia de la vena innominada. Por la localizacién de las
lesiones se decidi6 realizar una timectomia parcial via VATS, englobando
ambos polos superiores y la parte central del timo, con determinacién
intraoperatoria de PTH en ambos casos. Una vez realizada la reseccién se
determinaron los niveles de PTH en sangre a los 5 y a los 10 minutos, lo-
grando una reduccién mayor del 50% respecto a los niveles basales de
PTH y alcanzando niveles inferiores a 5 pg/dL, que se hallan dentro del
rango de la normalidad. El estudio anatomopatolégico intraoperatorio no
consiguié detectar la glandula paratiroides intratimica en ninguno de los

casos. Ambas pacientes presentaron normalizacién del calcio en analiti-
cas postoperatorias y se les pudo retirar el drenaje pleural y dar el alta en
el primer dia posoperatorio. El estudio anatomopatolédgico definitivo in-
formé de un foco de hiperplasia paratiroidea intratimica en el primer
caso y de un adenoma paratiroideo intratimico en el segundo.
Discusién: Respecto a las exploraciones complementarias a realizar, el
uso de PET-TC fluorocolina es util frente a una gammagrafia con 99mTC-
sestamibi negativa. La timectomia VATS se podria considerar como abor-
daje de eleccién, especialmente en adenomas pequetios de dificil locali-
zacion. Se recomienda la determinacién intraoperatoria de PTH en
sangre, que debe alcanzar una reduccién del 50% a los 5-10 min de la re-
seccién, asi como la normalizacién de los valores segin los estandares de
nuestro centro.

V-34. ENDOPROTESIS PERSONALIZADA EN ESTENOSIS
BRONQUIAL POSQUIRURGICA

Partida Gonzélez, C.; Corpa Rodriguez, E.; Liebert Alvarez, B.;
Vives Espejo Saavedra, T.; Diaz-Agero Alvarez, P.; Pefiato Luengo, F.;
Vicente Verdd, R.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: Las estenosis bronquiales postquirirgicas se producen
fundamentalmente en pacientes sometidos a trasplante pulmonar, sien-
do bastante menor su frecuencia en resecciones pulmonares mayores.
Debido al riesgo intrinseco de una segunda cirugia para restitucién del
calibre bronquial, no solo por las dificultades de disecciéon del hilio sino
por el aumento de las probabilidades de fistula, el tratamiento de prime-
ra eleccion es endoscopico.

Descripcién del caso: Se presenta el caso de una paciente de 81 afos al
diagnéstico adenocarcinoma pT3N1MO, intervenida mediante lobecto-
mia superior derecha por toracotomia. Durante el tiempo quirtrgico y
debido a la afectacién ganglionar hiliar, se procedié a la reseccién del
bronquio lobar superior a su salida inmediata del bronquio principal de-
recho con el fin de asegurar el margen quirargico a nivel oncolégico. El
borde quirtrgico bronquial resulté negativo en el estudio anatomopato-
légico intraoperatorio y presentaba una buena expansion el resto del pa-
rénquima pulmonar. En el posoperatorio inmediato, se observé en los
controles radiolégicos la imposibilidad de conseguir expansién pulmonar
completa, por lo que tras realizarse TAC y fibrobroncoscopia, se verifico la
existencia de una estenosis del bronquio principal derecho que afectaba
a su circunferencia a nivel de carina traqueal. La estrategia de tratamien-
to endoscopico fue la primera opcién dado que una reintervencién no
aseguraba restaurar el calibre bronquial y tenfa una alta probabilidad de
fistula, y la paciente no queria someterse a una nueva cirugia. En una
primera instancia se colocé una endoprétesis autoexpandible, que tuvo
que ser retirada por colonizacién y por formacién de granulomas en su
extremo proximal. En segunda instancia, se decidié colocar una endopro-
tesis de silicona que aporta el mismo sostén, es menos lesiva y su limpie-
za es mas facil con el fibrobroncoscopio. Sin embargo, se produjeron gra-
nulomas en la porcién distal que ocluian por completo el bronquio
intermediario y la malacia traqueal cerraba la porcién proximal. Por tan-
to, se decidi6 realizar una endoprotesis de silicona personalizada me-
diante la reconstruccién de la via aérea en 3D, lo que permiti6 una correc-
ta adaptacion de la protesis a la via aérea, sin aparicién de granulomas en
ninguno de los extremos y haciendo un soporte correcto de la estenosis
bronquial y malacia traqueal.

Discusién: El tratamiento endoscépico de las estenosis bronquiales es
una estrategia terapéutica de eleccién, ofreciéndole al paciente una solu-
cién poco invasiva y de bajo riesgo. El disefio de una endoproétesis perso-
nalizada es lo mas importante de todo el proceso, porque la seleccién de
las medidas adecuadas nos va a favorecer la correcta colocacién de la
endoprotesis, minimizando los efectos secundarios y con una buena tole-
rancia de la paciente.

V-35. USO DE INDOCIANINA GREEN INTRAOPERATORIO
PARA MARCAJE DEL PLANO INTERSEGMENTARIO EN S2
DERECHO VIDEOTORACOSCOPICO

Cézar Bernal, F.; Gonzalez Fernandez, J.; Sabariego Arenas, I.;
Girén Arjona, J.C.; Congregado Loscertales, M.; Lépez Porras, M.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccién: Con el avance en las pruebas radiolégicas cada dia se diag-
nostican estadios mas precoces de cancer de pulmon. En espera de los
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estudios, que estan en desarrollo, las segmentectomias anatémicas pare-
cen ser una opcion a tener en cuenta por sus buenos resultados oncolégi-
cos y baja morbilidad. Uno de los pasos mas complicados en este tipo de
reseccién es la correcta identificacién del plano intersegmentario. Pre-
sentamos la utilizacién de Indocianina Green (ICG) con inmunofluores-
cencia para el marcaje del mismo.

Descripcion del caso: Varén de 72 afios con nédulo pulmonar de 10 mm
y SUV max 6,3 en segmento 2 derecho. FEV1 2170 ml (76%), FVC 3290 ml
(88%) y DLCO 79%. Se decide cirugia con intencién diagnéstico-terapéu-
tica. El estudio intraoperatorio del nédulo fue informado como adeno-
carcinoma, motivo por el cual se decide completar la cirugia a segmen-
tectomia del 2 con linfadenectomia VATS. Tras el sellado y seccién de las
venas segmentarias se disecan dos ramas arteriales procediendo a su
sellado y seccién. A continuacion, se identifica carina bronquial inter-
segmentaria, individualizando el B2. Tras el clampado transitorio del
mismo se procede a inyeccién por via sistémica de 0,1 mg/kg de verde
via intravenosa, en total 10 mg, objetivando a los pocos segundos la di-
fusion de ICG por toda la superficie parenquimatosa excepto por el seg-
mento 2. Con electrocoagulacién se marca el plano intersegmentario
para su posterior sutura y seccién. De forma afiadida, se realiza tam-
bién comprobacién del plano intersegmentario tras insuflacién pulmo-
nar con clampaje del B2, y se procede a la extirpacién del segmento con
endograpadoras. Finalmente se realiza linfadenectomia ganglionar sis-
temaética. El posoperatorio fue favorable con retirada del drenaje pleu-
ral y alta hospitalaria a las 72h sin complicaciones pleuropulmonares.
Actualmente el paciente no ha presentado complicaciones tardias ni
signos de recidiva tumoral.

Discusién: El uso de ICG con inmunofluorescencia es una tecnologia
segura y efectiva para exponer y delimitar la anatomia pulmonar de
cada paciente. Su utilizacién en segmentectomias VATS ayuda en la
identificacién del plano intersegmentario y mejora de los margenes de
reseccién.

V-36. RECONSTRUCCION QUIRURGICA DE PARED
TORACICA POR RECIDIVA TUMORAL DE METASTASIS
DE ADENOCARCINOMA COLORRECTAL

Fernandez Gonzalez, A.M.; Gonzalez Garcia, F.J.; Algar Algar, F.J.;
Poveda Chavez, D.S.; Ruiz Lépez, E.; Moreno Casado, P.;

Cerezo Maduefio, F.; Sdnchez Hidalgo, J.M.; Salvatierra Veldzquez, A.;
Alvarez Kindelan, A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccién: Los tumores de la pared toracica son en su mayoria secun-
darias y provienen principalmente de metastasis e invasién de tumores
malignos adyacentes. Representan el 2% de todos los tumores toracicos,
siendo importante su identificacién, diagnéstico y tratamiento precoz de-
bido a sumalignidad en el 50-80%. Los tumores que mas frecuentemente
producen metéstasis a nivel de la pared toracica son en primer lugar el
cancer de pulmon, seguido del cancer de mama.

Descripcién del caso: En el presente caso clinico se expone un paciente
varén de 62 anos, con diagnéstico de adenocarcinoma intestinal colorrec-
tal con alta diferenciacién mucinosa, que presenta una segunda recidiva
tumoral en pared tordcica abdominal derecha, con retraccién colénica a
nivel de angulo hepatico. El paciente previamente habia sido intervenido
en dos ocasiones por la Unidad de Cirugia General, realizandose hemico-
lectomia derecha para extirpacién de primera lesién neoplésica y una
segunda intervencién laparoscépica para reseccion de su primera recidi-
va tumoral como implante peritoneal. Ademas, recibié tratamiento con
quimioterapia neoadyuvante en las dos ocasiones: ocho ciclos XELOX y
nueve ciclos FOLFIRI, respectivamente. Dados los antecedentes del pa-
ciente comentados anteriormente, planteamos la reseccién quirargica
como principal via de tratamiento, acompanada de quimioterapia pre-
operatoria. La intervencién quirtrgica se programo para realizarse en dos
tiempos: tiempo abdominal y tiempo toracico. El tiempo abdominal se
basé en un abordaje inicial por laparoscopia abdominal, para confirmar
la no existencia de carcinomatosis peritoneal y poder continuar con la
cirugia programada. En el mismo momento, se confirmé el implante tu-
moral de la pared costal derecha, que retraia colon sigmoide y se proce-
di¢ a la liberacién de adherencias menores. Posteriormente, por cirugia
abierta se completd hemicolectomia izquierda con anastomosis mecani-
ca colo-colénica latero-terminal con endograpadora circular, terminando
con puntos sueltos de refuerzo en anastomosis. El tiempo toracico lleva-
do a cabo a continuacién consistié en la reseccion en bloque de pared
costal y segmento de colon afectos por tumoracién, realizdndose costec-

tomia de la novena, décima y onceava costilla. Seguidamente, se procedié
a la reinsercién del diafragma al borde costal. Finalmente, se realizé la
reparacién quirtrgica de pared toracica con prétesis doble para aisla-
miento de cavidad pleural/abdominal: goretex + propileno, y posterior-
mente reconstruccion de pared costal con protesis de osteosintesis costal
con placas y tornillos de titanio. Un afio después del tratamiento el pa-
ciente se encuentra libre de enfermedad macroscépica y en buen estado
clinico.

Discusién: La reconstruccién quirtrgica de la pared toracica, es una op-
cién excelente a contemplar en pacientes con buenas condiciones clini-
cas, que presenten lesiones en pared toracica potencialmente resecables.
El presente caso demuestra que la afectaciéon de estructuras abdomina-
les y la reintervencién no contraindican la cirugia, y se pueden obtener
resultados satisfactorios tanto en términos de control de la enfermedad
oncoldgica y supervivencia del paciente, como de resultados quirtrgicos
estéticos. Lo més importante para el pronéstico de estos pacientes es
conseguir una completa reseccién quirurgica, RO, independientemente
del tipo de técnica quirtrgica empleada.

V-37. RESECCION COSTO-ESTERNAL Y RECONSTRUCCION
CON COLGAJO MIOCUTANEO VERTICAL DEL RECTO
ANTERIOR DEL ABDOMEN POR RECIDIVA DE CANCER

DE MAMA

Rombold, C.A.; Montesinos Encalada, M.E.; Sola Barri, F.;
Canosa Morales, C.; Fraile Olivero, C.A.; Osorio Salazar, E.;
Ortega Alcaide, J.; Sdnchez Garcia, S.; Sampedro Salinas, C.A.;
Gatius Caldero, S.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccion: Las lesiones ulceradas de mama pueden evolucionar con
dolor y multiples complicaciones locales. La mayor eficacia de la quimio-
terapia, hormonoterapia, inmunoterapia y las terapias “diana” molecular,
han incrementado la sobrevida de las pacientes con cancer de mama re-
cidivado o metastésico (40% a 5 afios aproximadamente). Por otra parte,
algunos autores sugieren mayores indices de supervivencia con la resec-
cién en las recaidas limitadas; expandiendo las indicaciones quirturgicas
maés alla de la simple paliacién. Ademas, el perfeccionamiento actual de
las técnicas quirurgicas y materiales protésicos, permiten ofrecer resec-
ciones y reconstruccién de la pared toracica con una baja morbimortali-
dad.

Descripcién del caso: Mujer de 64 afios, fumadora y diabética, que pre-
senta una masa de 4 cm dolorosa y ulcerada en cicatriz de mastectomia
derecha efectuada hace 20 afios. La biopsia percutanea confirma una re-
cidiva local de neoplasia de mama (fenotipo luminal B2 HER2 ++), que no
habia sido tratada con adyuvancia. El TC destaca una adenopatia supra-
clavicular y probable afectacién del borde derecho esternal y 2° a 4° carti-
lagos costales derechos. Se inicia tratamiento con trastuzumab + pertu-
zumab + paclitaxel (suspendido por mala tolerancia) mostrando
respuesta parcial y aparente estabilizacién de las lesiones. Gammagrafia:
hipercaptacién en borde esternal derecho. PET/TAC: hipermetabolismo
en lecho de mastectomia derecha (47 x 21 mm y SUVméx 4,1) y borde
esternal. Dudosa adenopatia supraclavicular (6 mm y SUVmax 2). Se de-
cide reseccién quirdrgica en Comité de Tumores Toracicos y de Tumores
de mama. Se difiere 4 meses la cirugia debido a la pandemia COVID 19-9,
manteniendo tratamiento oncoldgico sin evidenciar clara progresion. Se
realiza reseccién en bloque del tumor incluyendo piel, partes blandas, 2°,
3°y 4° cartilagos costales derechos con segmento esternal correspondien-
te y reconstruccién con malla prepericérdica y prétesis de titanio cubier-
ta por colgajo miocutaneo pediculado vertical de recto anterior del abdo-
men (VRAM). Evolucién sin incidencias, con dolor controlado y alta
hospitalaria al 5° dia. Sin signos clinicos de recidivas ni en el TC, mamo-
grafia y ecografia mamaria tras 8 meses de seguimiento. La adenopatia
supraclavicular de 6 mm no muestra cambios. No refiere dolor ni otras
complicaciones. Estd satisfecha con la cirugia. La paciente contintia con
hormonoterapia (letrozol).

Discusién: La reseccién de pared toracica asociada a los actuales trata-
mientos oncolégicos en la recidiva local de cancer de mama, puede apor-
tar beneficios, tanto desde el punto de vista oncolégico como paliativo;
principalmente en lesiones con ulceracién cutanea y respuesta parcial a
los tratamientos. La reseccién en blogue costo-esternal y reconstruccién
con proétesis de titanio y colgajo VRAM, es una técnica factible, pudiendo
presentar baja morbilidad (atn con factores de riesgo como el tabaquis-
mo y la diabetes), aportar un adecuado control del dolor y mejoria del
aspecto psicolégico/estético de las pacientes.
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V-38. DOBLE STENT BRONQUIAL COMO TRATAMIENTO
DEL COMPROMISO DE LA VIA AEREA POR CARCINOMA
TIPO NUT

Sanchez Matas, C.; Monge Blanco, S.; Garcia Gémez, F.;
de la Cruz Lozano, F.J.; Barroso Penalver, R.M.;
Congregado Loscertales, M.; Lépez Villalobos, J.L.; Blanco Orozco, AL

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El carcinoma tipo NUT es raro, presenta un comporta-
miento agresivo, y afecta generalmente a pacientes jovenes sin patologia
previa. Se caracteriza por la fusién BRD4-NUT, que lleva a la sobreexpre-
sién de c-myc y la aparicién de tumores predominantemente en la linea
media, incluyendo cabeza, cuello y térax entre otros. El compromiso de
estructuras vitales puede suponer un problema anadido para los pacien-
tes. El presente video presenta un paciente con colapso de la via aérea
sometido a tratamiento protésico con doble stenting para repermeabili-
zar el bronquio principal izquierdo.

Descripcién del caso: Varén de 25 afios, sin antecedentes médicos de in-
terés, residente en Portugal. Diagnosticado de carcinoma pulmonar tipo
NUT estadio IVb, con lesiones pleurales, pulmonares, adenopatias me-
diastinicas, metastasis hepéatica, suprarrenal y éseas. Dada la rareza de la
enfermedad es valorado para inclusién en ensayo clinico en nuestro pais,
realizando traslado hasta el hospital referente. Durante el trayecto sufre
de forma brusca disnea progresiva hasta hacerse de reposo. Acude a ur-
gencias del centro hospitalario més cercano, precisando oxigenoterapia
con reservorio, con Sa02 89% que remota al 95% tras tratamiento. Asocia
taquicardia de hasta 110 latidos por minuto, e hipoventilacién en hemité-
rax izquierdo. Ante sospecha de tromboembolismo pulmonar se decide
realizacién de angioTAC toracica. En ella presenta como hallazgo inci-
dental compromiso de la via aérea, con colapso parcial de bronquio prin-
cipal derecho e invasién tumoral de bronquio principal izquierdo. Dada la
inestabilidad respiratoria del paciente se realiza una broncoscopia flexi-
ble para su valoracién, corroborando los hallazgos de la TAC toracica y
objetivando permeabilidad del arbol bronquial izquierdo una vez supera-
da la porcién infiltrada por el tumor. Se decide la repermeabilizaciéon me-
diante broncoscopia rigida de forma urgente. Tras la intubacién mediante
el traqueoscopio se objetiva compromiso del bronquio principal derecho
por compresion extrinseca, no repermeabilizable, con preservacion del
bronquio lobar superior. A nivel del nacimiento del bronquio principal
izquierdo existe invasién y proliferacién tumoral que no permite la venti-
lacion. Tras un debulking exhaustivo mediante el broncoscopio, se proce-
de a la colocaciéon de una proétesis bronquial simple de silicona, no lo-
grando sobrepasar el bronquio en su totalidad por lo que se refuerza
mediante una protesis metalica recubierta, con adecuada expansiéon y
permeabilidad. El paciente puede ser extubado en quiréfano. El posope-
ratorio inicial se ve marcado por las secreciones hemoptoicas, con mejo-
ria posterior permitiendo la retirada paulatina de la oxigenoterapia y la
recuperacién de la situacion basal del paciente. Comienza con trata-
miento quimioterapico sin incidencias pudiendo ser alta hospitalaria. En
la revision fibrobroncoscépica a las dos semanas la permeabilidad estaba
conservada, con respuesta al tratamiento quimioterapico y repermeabili-
zacion del bronquio principal derecho.

Discusién: El carcinoma tipo NUT presenta un comportamiento agresivo,
afecta a pacientes jévenes, y puede comprometer estructuras vitales de
la linea media, su ubicacién predilecta de aparicion. Esto puede suponer
un compromiso de la via aérea, lo que supone un reto terapéutico impor-
tante. La broncoscopia rigida puede ofrecer una alternativa eficaz para el
manejo de los pacientes mediante el debulking tumoral y el tratamiento
protésico de las estenosis de via aérea principal.

V-39. RECONSTRUCCION DE PARED TORACICA
CON OSTEOSINTESIS COSTAL Y COLGAJO EPIPLOICO
TRAS RESECCION DE TUMOR DESMOIDE

Poveda Chavez, D.; Ruiz Lopez, E.; Fernandez Gonzalez, A.M,;
Gonzalez Garcia, F.J.; Moreno, P.; Algar, F.J.; Cerezo Maduefo, F.;
Baamonde Laborda, C.; Salvatierra Velazquez, A.;

Alvarez Kindelan, A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccién: Los tumores desmoides representan menos del 3% de las
neoplasias de tejidos blandos, y menos del 0,03% de todos los tumores.
Aumenta su frecuencia en la 3%-4* década de la vida y es mas prevalente
en los hombres. Su etiologia es desconocida, aunque existe una predispo-

sicién a su desarrollo en pacientes con cirugia o trauma previos, o con
antecedentes familiares de poliposis adenomatosa familiar. Son tumores
mesenquimales bien diferenciados, su histologia es benigna, aunque lo-
calmente agresivo. Cabe destacar su alto indice de recurrencia tras la re-
seccién (publicada entre un 30-40%, segun autores) al ser tumores no
capsulados, infiltrantes y con bordes mal definidos tras la reseccién. EI
tratamiento definitivo es la exéresis quirurgica completa. Sin embargo,
existen otros tratamientos con eficacia dudosa como los son los antinfla-
matorios no esteroideos, tamoxifeno, radioterapia o quimioterapia.
Descripcién del caso: Mujer de 21 afios fumadora, sin antecedentes fa-
miliares ni quirdrgicos de interés en seguimiento por oncologia tras pal-
parse nodulacién submamaria derecha tras traumatismo toréacico, y
aumento de tamafio por lo que se realiza tomografia de térax. No mues-
tra otra clinica resefiable ademés de dolor. En la tomografia se visualiza
una masa sélida de 8 cm, dependiente de tejido muscular (pectoral ma-
yor), localizada en el tercio medio inferior del hemitérax derecho, de bor-
des son mamelonados e irregulares, homogénea. Base de implantacién es
ancha, es isodensa a tejido muscular y limitada, sin aparentemente infil-
tracién estructuras osteocartilaginosa, Se realiza marcadores tumorales
que resultan negativos, ademés de estudio anatomopatolégico tras pun-
cién que muestra hallazgos compatibles con tumor desmoide. Se valord
en comité de tumores y se decidié reseccién de la tumoracién. La cirugia
consisti6 en reseccion de pared toracica con exéresis completa en bloque
de piel, partes blandas y parrilla costal derecha con seccién de 3° arco
costal anterior derecho y 4° cartilago condroesternal derecho y porcién
lateral de cuerpo esternal adyacente, previa ligadura de vasos mamarios.
Estabilizaciéon de pared toracica mediante implante de malla protésica
bajo plano costal con puntos sueltos de prolene e implante de barra de
titanio que se ancla a cuerpo esternal con 3 tornillos autoperforantes de
12 mm y a arco lateral de 32 costilla con 3 tornillos autoperforantes
7 mm. En un segundo tiempo se realiza laparotomia media supraumbili-
cal con apertura de peritoneo y tunelizacién preesternal de colgajo epi-
ploico para cobertura de defecto en regién mamaria derecha. El estudio
anatomopatologico de la pieza permitié el diagndstico de tumor desmoi-
de, con los bordes de reseccion libres El estudio inmunohistoquimico, po-
sitivo para AML y beta-catenina, apoyaban el diagnéstico.

Discusién: Los tumores desmoides son neoplasias de dificil diagnéstico
preoperatorio, ya que las pruebas de imagen son insuficientes y solo al-
canzaremos el diagnoéstico definitivo con el examen de la pieza quirdrgi-
ca. La utilizaciéon de epiplon para cubrir defectos de pared torécica es una
opcién 6ptima por su excelente vascularizacién y movilizacién.

V-40. ABORDAJE ENDOSCOPICO DE LA FISTULA
TRAQUEOESOFAGICA POSINTUBACION SOPORTADA
CON TUBO EN T DE MONTGOMERY

Pardo Prieto, S.L.; Vicente Verdd, R.; Vives Espejo Saavedra, M.T;
Corpa Rodriguez, M.E.; Partida Gonzalez, C.; Pefiato Luengo, F.;
Liebert Alvarez, B.; Gil Alonso, J.L.; Vazquez Pelillo, J.C,;
Diaz-Agero Alvarez, P.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: La fistula traqueoesofagica (FTE) posintubacion, es una pa-
tologia cuyo tratamiento definitivo es el quirtrgico, ya que el orificio fis-
tuloso no cierra por segunda intencién. Estos pacientes requieren un ma-
nejo inicial endoscépico, dirigido a evitar broncoaspiraciones y favorecer
la correcta ventilacién. El objetivo es describir dos casos de FTE posintu-
bacién en pacientes inoperables manejados con endoprotesis, detallando
la técnica endoscépica de recambio de prétesis tipo tubo en T de Montgo-
mery (TTM), en uno de los casos con disefio en libro abierto.

Descripcién de los casos: Paciente 1: vardn de 76 afios con diabetes,
EPOC y cardiopatia, quien en el contexto de IOT prolongada desarrolla
FTE y es intervenido quirtrgicamente mediante cierre esofagico y resec-
cién traqueal con anastomosis término-terminal. Tras reagudizacién de
EPOC precisa IOT y sufre reapertura de la fistula, decidiéndose colocacién
de TTM. Requiere recambios periédicos en cuyo procedimiento habitual
se realiza 10T con broncoscopio rigido de Dumon y ventilacién mecanica
controlada por presién a través del traqueostoma, combinado con venti-
lacidn en Jet. Se visualiza TTM a escasos milimetros de las cuerdas voca-
les. Por la rama externa se introduce fibrobroncoscopio flexible (FF) com-
probando la correcta alineacién del TTM, el cual se extrae bajo visién con
broncoscopio rigido, y se visualiza la FTE. Se introduce el FF por la nariz y
se dirige hacia el eséfago para bloquear la fistula. Con una pinza se intro-
duce a través del traqueostoma el nuevo TTM. Se comprueba con el FF la
correcta alineacion de la protesis. Alta a las 24 horas sin complicaciones
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y continta seguimiento evolutivo tras 5 afios. Paciente 2: varén de
56 afios sin comorbilidades, ingresado en UCI durante 5 meses en el con-
texto de neumonia multilobar por COVID que precisa IOT prolongada, se
diagnéstica FTE que impide la correcta ventilacién mecanica. Se indica
colocacién de TTM de 13mm de didmetro con persistencia de la fuga
aérea, por lo que se programa recambio a un tamario mayor (16 mm). [OT
con broncoscopio rigido de Dumon y ventilacién mecénica a través del
traqueostoma, combinado con ventilacién en Jet. Se extrae el TTM y la
canula flexo-metalica. Se visualiza la FTE de 2 cm de longitud frente al
traqueostoma. Bajo visién broncoscépica se introduce a través del tra-
queostoma el TTM previamente preparado (con rama externa y rama
inferior abierta en libro), sobre el cual se coloca una cénula flexo-metali-
ca N°8, de esta forma se evita la herniacién del balén a través de la fistula
consiguiendo la estanqueidad de la fuga aérea. Se extrae el broncoscopio
rigido sin complicaciones. Persiste con evolucién térpida por fibrosis pul-
monar severa, precisando aumento de los parametros ventilatorios y es-
tancia prolongada en UCI COVID, decidiéndose limitacién del esfuerzo
terapéutico.

Discusién: El TTM es un recurso técnico disponible en el manejo inicial
de las FTE posintubacién, evitando asi el uso de prétesis esofagicas acce-
sorias y sus potenciales complicaciones. Su utilidad esta dirigida como
terapia puente a la correccién quirtrgica, o a largo plazo de forma defini-
tiva en pacientes en los que la cirugia de reseccién y reconstruccién final-
mente no es posible.

V-41. TUMOR TRAQUEAL, UNA CUESTION DE DISTANCIA

Maroto Molina, S.; Bolufer Nadal, S.; Galvez Munoz, C.;
Del Campo Miren, J.; Cerezal, J.; Sesma, J.; Lirio, F.; Mafé, J;
Sebastian, L.; Garcia-Valentin, A.

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: Los tumores traqueales constituyen una entidad poco fre-
cuente (1% del total de tumores malignos). El mas frecuente es el carci-
noma de células escamosas (75%), seguido del carcinoma adenoide quis-
tico 10-15%, mucoepidermoide < 5% y de los tumores carcinoides (mas
frecuentes en via aérea distal). No suelen presentar clinica hasta que su
tamario ocluye al menos el 50% de la luz, siendo la hemoptisis uno de los
maés frecuentes, especialmente en el carcinoma de células escamosas.
Descripcién del caso: Varén de 75 afios hipertenso, diabético tipo 2, exfu-
mador con un IPA de 80. Intervenido de carcinoma escamoso supragloti-
co el 16/3/2017 mediante microcirugia laser. Consulta en diciembre de
2020 por un episodio de hemoptisis auto-limitada. Se realiza una bron-
coscopia que objetiva una gran masa mamelonada de 3-4 centimetros
localizada en tercio medio-inferior de la traquea ocluyendo un 50% de la
luz. La biopsia es diagnédstica de “carcinoma escamoso infiltrante”. El es-
tudio de extensién con TAC y PET-TAC informa de: “masa hipermetabdli-
ca (SUV 14,05) en tercio medio-inferior de la traquea a nivel antero lateral
derecho de 14 x 16 x 39 mm. No otras captaciones patolégicas de interés.”
Tras valoracién en Comité Multidisciplinar se realiza una cirugia en tres
tiempos: 1° cervicotomia. Maniobra de descenso laringeo tipo Dedo-Fish-
man maés liberacién del eje laringo-traqueal méas canulaciéon de la vena
yugular interna y femoral para ECMO veno-venoso. 2° VATS izquierda.
Liberacion del ligamento pulmonar, apertura del pericardio en “U” desde
arteria pulmonar en anterior hasta bronquio izquierdo en posterior méas
linfadenectomia hiliomediastinica. 3°. Toracotomia derecha con apertura
del pericardio y comunicacién con el mediastino contralateral. Reseccién
traqueal con anastomosis termino-terminal, con obtencién de mérgenes
intraoperatorios libres. El paciente es extubado a las 48h con cese de nor-
adrenalina a las 72 h. Presenta un SDRA tratado con antibioterapia intra-
venosa y fibrobroncoscopias seriadas de limpieza. Precisé dos reintuba-
ciones y una cricotiroidotomia percutanea. Actualmente en planta de
hospitalizacién con mejoria progresiva. Anatomia patolégica: pieza de
reseccién de 4,2 cm compatible con carcinoma escamoso bien diferencia-
do. Margen proximal a 2 mm. Ampliacién de ambos margenes (anillo pro-
ximaly distal) para malignidad. Linfadenectomia: 7 territorios gangliona-
res, 5 mediastinicos. Todos negativos para malignidad.

Discusién: En pacientes con tumores traqueales primarios, la reseccién
quirargica, siempre que sea posible debido a la extensién (5 cm), consti-
tuyen la mejor opcion terapéutica. Las maniobras de disminucién de ten-
sién en la anastomosis, como el descenso laringeo + liberacién de ambos
hilios + apertura del pericardio, constituyen la pieza fundamental para
restar tensién a la sutura. La ECMO constituye un recurso en este tipo de
cirugias ya que acorta el tiempo operatorio, aumenta la comodidad del
cirujano y aporta una adecuada ventilacién en casos que precisen intu-

bacién selectiva prolongada. La supervivencia a 5 afios resulta segin di-
ferentes series en torno al 39% y 10% a los 5-10 afios respectivamente. No
obstante, una cirugia con margenes libres sigue siendo la mejor opcién y
el tnico tratamiento definitivo para este tipo de tumores.

V-42. CORRECCION QUIRURGICA DE HERNIA INTERCOSTAL
POSTRAUMATICA

Poveda Chavez, D.};; Mufioz, A.% Ruiz Lépez, E.; Fernandez, A.M.}
Gonzélez, F.J.;; Moreno, P.;; Alvarez Kindelan, A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba; *Hospital Clinico Universitario,
Valencia.

Introduccién: Las hernias intercostales-abdominales son poco frecuen-
tes y generalmente ocurren después de lesiones traumaticas de la pared
torécica. Las hernias intercostales transdiafragmaticas son hernias que
entran al espacio intercostal asociado a un defecto diafragmatico. Si no
existe defecto en el diafragma, el término hernia intercostal es més apro-
piado. Se han descrito dos mecanismos principales: el primero ocurre
tras un traumatismo (cerrado o penetrante directo) o tras episodios vio-
lentos de tos. El segundo mecanismo donde la actividad fisica y los movi-
mientos respiratorios producen un aumento de un pequefio defecto en la
parrilla costal o el diafragma que inicialmente puede estar oculto. Desde
el punto de vista anatémico la pared costal es mas débil desde la union
costocondral al esternén debido a la ausencia de musculo intercostal ex-
terno, y de dngulo costal posterior a la vertebra por la ausencia de mus-
culo intercostal interno. Mas comun en el lado toracico izquierdo, estas
hernias se localizan casi siempre por debajo de la séptima costilla y pue-
den contener epiplén, colon, bazo, estémago y/o intestino delgado. Hay
pocos reportes de segmentos hepaticos contenidos en una hernia inter-
costal, con o sin otras visceras abdominales coexistentes. El diagndstico
es dificil, clinicamente una masa reducible y palpable en la regién costal
inferior. La tomografia computarizada es muy Gtil para confirmar el diag-
nostico final ademés de ayudar a planear la reparacién quirargica.
Descripcién del caso: El propdsito de este informe es presentar un caso
de un paciente obeso de 42 afios que desarrolld una hernia intercostal
tras traumatismo toracico al caer de su propia altura hace doce meses. El
paciente presentaba una masa palpable y reducible en la pared toracica
lateral derecha, con evidentes ruidos intestinales en el area. En la tomo-
grafia computarizada (TC) el saco herniario contenia parte del higado y
parte del colon ascendente. Bajo anestesia general y con el paciente en
posicién decubito lateral izquierdo se realiz6 una toraco-freno-laparoto-
mia derecha evidenciando parrilla costal con fractura no consolidada en
octavo arco costal derecho, con diatesis de espacio intercostal y hernia-
cién de higado y asas intestinales. Se repara quirtrgicamente el defecto
utilizando una malla protésica, que se fija con sutura de prolene a parri-
1la costal y fascia abdominal. Estabilizacién de parrilla costal con implan-
te de barra de titanio de 12 cm que se fija a octavo arco costal con diez
tornillos autoperforantes. Aproximacion de espacios costales sobre malla
e implante de titanio con tres puntos de alambre. Colocaciéon de drenajes.
El curso posoperatorio del paciente transcurrié sin incidentes con alta a
domicilio a los cinco dias.

Discusion: Las hernias intercostales son raras y deben sospecharse des-
pués de lesiones de alto impacto de la pared torécica. La tomografia com-
putarizada facilita el diagndstico de este tipo de hernias. La reparacién
quirtrgica del defecto, con la colocacién de una malla protésica y con o
sin estabilizacién de las fracturas concurrentes de costillas garantizara
un resultado favorable.

V-43. ABORDAJE TORACICO PARA LA RESECCION
DE UN LINFANGIOMA QUISTICO CERVICO-MEDIASTINICO

Ojanguren, O.; Rumbero Sanchez, J.C.;

Uribe-Etxebarria Lugariza-Aresti, N.; Jiménez Maestre, U,;
Lorenzo Martin, M.; Fernando Garay, M.; Loidi Lépez, C,;
Apaolaza Rebollo, I.; Ruiz Molina, O.; Rojo Marcos, R.

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Entre los diagndsticos mas comunes de masas de medias-
tino anterior encontramos: la patologia timica, la tiroidea y paratiroidea,
los linfomas y tumores germinales. Sin embargo, no hay que olvidar etio-
logias més infrecuentes como los hemangiomas, lipomas y linfangiomas.
Descripcién del caso: Presentamos el caso de un varén de 20 afios sin
antecedentes de interés con una masa cervical baja en seguimiento des-
de los 13 afios. La masa presentaba un aumento de tamafio al realizar
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maniobras de Valsalva, motivo por el que fue catalogada como un quiste
tirogloso. Tras la realizacion de un TAC cervico-toracico, se objetiva un im-
portante componente mediastinico anterior, asi como la naturaleza quisti-
ca de la masa por lo que se cataloga como linfangioma quistico cérvico-
toracico. Con dicho diagnéstico es derivado a nuestras consultas para
valoracién y posterior intervencién. Se elige un abordaje videotoracoscépi-
co derecho con la intencién de realizar la diseccidon del componente toraci-
co de la masa. Asi mismo, se prepara el campo quirtrgico cervical ante la
posibilidad de requerir la extraccién de la masa a través del cuello. Final-
mente, no es necesaria la realizacién de la incisién cervical ya que se con-
sigue una visién y un manejo adecuados de la masa desde el térax. El pa-
ciente evoluciona de manera satisfactoria, retirandose el drenaje a las
48 horas de la intervencién y es dado de alta al dia siguiente sin presentar
complicaciones. El anélisis anatomopatolédgico de la pieza da como resul-
tado un linfangioma quistico con mérgenes de reseccién libres. El paciente
continla en seguimiento en nuestras consultas sin otras complicaciones
hasta la fecha. El abordaje videotoracoscépico de las masas cérvico-me-
diastinicas ofrece una excelente vision de las estructuras implicadas a ni-
vel cervical y es una via de acceso a tener en cuenta. El linfangioma quisti-
co se encuentra en el diagnéstico diferencial de las masas de mediastino
anterior, aunque se trata de una etiologia poco frecuente.

V-44. RE}CONSTRUCCIQN DE MANUBRIO ESTERNAL
Y CLAVICULA CON PROTESIS

Gonzélez Couso, R.; Rosell Fernandez, R.A.
Hospital General Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso, Santiago de Cuba.

Introduccién: Las metastasis 6seas son raras en el cancer tiroideo,
cuando se presentan voluminosas y con sintomas dolorosos la remo-
cién quirtrgica puede favorecer ya que logra control local de la lesién y
disminuye la dosis de yodo radiactivo (**'I) luego, ademas de lograr re-
sultados cosméticos cuando se restituye la configuracién de la estruc-
tura dsea.

Descripcién del caso: Se hace la presentaciéon de la técnica quirtrgica
aplicada en el caso de una mujer de 47 afnos que asistié a consulta por
aumento de volumen en regién lateral derecha del cuello y en la regién
esternoclavicular derecha, clinicamente como dos tumores independien-
tes. La radiografia mostré ostedlisis clavicular derecha, la ecografia preci-
s6 hallazgos de carcinoma tiroideo y la tomografia computarizada, preci-
s6 tumor correspondiente al lébulo derecho de la glandula tiroidea y otro
en regién medial de la clavicula derecha y manubrio del esternén, que
produce destrucciéon ésea. Las biopsias percuténeas confirman Carcino-
ma Papilar tiroideo en ambos tumores. Se realiza abordaje por cervicoto-
mia supraesternal por el surco entre los dos tumores, practicando tiroi-
dectomia total, reseccién de tumor en clavicula derecha, manubrio
esternal y primera costilla en el mismo acto quirargico, cortando las es-
tructuras éseas con sierra de alambre y neumatica, seccionando las in-
serciones musculares a estas estructuras 6seas. La protesis fue fabricada
a mano, se disefid a partir de mediciones hechas a la paciente, a las iméa-
genes de tomografia y usando como modelo huesos humanos (clavicula
derecha y esternén) del Laboratorio de Anatomia de la Universidad Médi-
ca. El disefio de la protesis, que incluy6 el manubrio del esternén con la
clavicula derecha en una sola pieza, se modelé en parafina y se tomo la

impresién de éste en yeso, con el que se obtuvo el molde donde se vertié
cemento acrilico estéril radiopaco con antibidtico para fijaciones dseas,
en su fundicién se colocé en el interior de la pieza un alambre de acero,
obteniendo asi el prototipo de la protesis. Luego se devasté y pulié con
fresa eléctrica para su terminacion, precision de los detalles anatémicos
y orificios para fijacion. Previo a su implante se esterilizé en camara de
6xido de etileno. Durante el implante se corté y adapto al sitio receptor
usando fresa eléctrica quirtrgica y se anclé a remanentes de esternén y
clavicula nativos usando suturas de acero inoxidable y el alambre de ace-
ro que se introdujo en el tercio externo de la clavicula y se cubrié con ce-
mento 6seo en los sitios de anclaje. Luego se reinsertaron los musculos
esternocleidomastoideo y pectoral menor a la prétesis y se cerraron los
planos superficiales, previa colocacién de drenajes de succién continua
en el lecho quirtrgico. La paciente no tuvo complicaciones postoperato-
rias. La radiografia posoperatoria muestra el implante en clavicula dere-
cha y manubrio del esternén.

Discusién: La remocién de metéstasis 6seas de carcinomas tiroideos me-
jora los sintomas, la deformidad, favorece el pronéstico y reduce las dosis
ablativas de 'I. El implante 6seo puede ser disefiado y fabricado en el
laboratorio de prétesis del propio hospital y proporciona excelentes re-
sultados funcionales y cosméticos.

V-45. VALORACION EXVIVO EN DONANTE EN ASISTOLIA
TIPO II

Gil Barturen, M.; Hoyos Mejia, L.; Romero Roman, A,;
Sanchez Calle, A.; Gémez de Antonio, D.; Campo-Canaveral, J.L.;
Crowley Carrasco, S.; Cérdoba, M.; Naranjo, J.M.; Varela de Ugarte, A.

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Introduccién: La estrategia de perfusion exvivo permite evaluar y optimi-
zar donantes pulmonares limite y tomar una decisién en cuanto a su
validez para implantar el injerto. Asimismo, la donacién en asistolia tipo
II se refiere a donantes que sufren una parada cardiaca con resucitacién
infructuosa, tal circunstancia condiciona tiempos de isquemia caliente
diferentes y por tanto tiene relevancia en la viabilidad del érgano.
Descripcién del caso: Mujer de 20 afios con antecedentes de obesidad
(IMC > 30) y toma de anticonceptivos orales. Causa de la muerte: muerte
subita con parada cardiorrespiratoria no recuperada. Se llevé a cabo una
donacién en asistolia tipo II. El tiempo de enfriamiento tépico fue inferior
a 2 horas y pudo perfundirse la arteria pulmonar en menos de 4 horas. En
cuanto a la evaluacién al finalizar la perfusién, se trataba de un érgano
sin alteraciones macroscopicas con una ratio PO2/FiO2 superior a 400. En
la perfusion retrégrada se obtuvieron multiples codgulos. Se utilizé la es-
trategia de perfusién exvivo permitiendo dar la validez del 6rgano tras
180 minutos de perfusién. El receptor de trasplante bipulmonar fue un
hombre de 60 afios con fibrosis pulmonar idiopética. Precis6 soporte de
oxigenacion con membrana extracorpérea (ECMO) intraoperatorio por
hipertension pulmonar. Los tiempos de isquemia fueron de 12,5 horas
pulmoén izquierdo y 14 horas derecho. El posoperatorio inmediato trans-
curri6 sin complicaciones con un tiempo de estancia en UCI de 11 dias
sin disfuncién primaria del injerto a las 72 horas.

Discusién: La estrategia de perfusion exvivo es un método seguro y fiable
en la valoracién de donantes pulmonares limite y en asistolia tipo II.
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