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COMUNICACIONES ORALES

0-001. ANESTESIA LOCORREGIONAL POSOPERATORIA:
BLOQUEO DEL PLANO DEL MUSCULO ERECTOR

DE LA ESPINA (ESP) CON Y SIN BLOQUEO DE RAMAS
INTERCOSTALES

Verdnica Albarran Vidal, Carlos Alfredo Fraile Olivero,
Maria Elena Lépez Medina, Lidia Sotillo Valenzuela,
Elena Fernandez Martin, José Ramon Jarabo Sarceda,
Ana Maria Gémez Martinez, Joaquin Calatayud Gastardi
y Florentino Hernando Trancho

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Comparar la efectividad del uso del bloqueo ESP y del bloqueo
BRILMA como complemento al ESP para la anestesia locorregional poso-
peratoria en pacientes intervenidos mediante una toracotomia postero-
lateral minima (TPL).

Métodos: Ensayo clinico unicéntrico, prospectivo, aleatorizado y simple-
ciego desarrollado conjuntamente por los servicios de Cirugia Toracica y
Anestesiologia y Reanimacién de un hospital terciario entre mayo de
2022 y enero de 2023. Se calculd el tamario muestral en base a la variabi-
lidad en la puntuacién de la escala visual analégica del dolor (EVA). Los
pacientes sometidos a una cirugia de reseccién pulmonar a través de TPL
fueron asignados de manera secuencial 1:1 en el grupo bloqueo ESP (gru-
po control) o en el grupo ESP + BRILMA (grupo experimental). El bloqueo
ESP es un bloqueo fascial guiado por ecografia, que deposita anestésico
local en la fascia del musculo erector de la espina, en la bifurcacién de los
ramos dorsal y ventral de las raices nerviosas espinales. El bloqueo BRIL-
MA, también ecoguiado, deposita anestésico local en el plano entre el
musculo serrato anterior y musculos intercostales externos. Se empled
20 mL de bupivacaina 0,25% + adrenalina 0,005 mg/ml en bloqueos ESP y
15 mL de dichos farmacos para BRILMA. La analgesia convencional em-
pleada durante la estancia hospitalaria consistié en paracetamol 1 gra-
mo cada 8 horas + AINE cada 8 horas de manera alterna por via intrave-
nosa, y 3 miligramos de cloruro mérfico como terapia de rescate. La
variable principal fue el dolor posoperatorio a las 1, 24 y 48 horas posope-
ratorias medidos con la EVA. Se analizaron ademas variables demografi-
cas y complicaciones en ambos grupos. Las variables cualitativas se pre-
sentaran con su distribucién de frecuencias y se resumiran con su media
y desviacién estandar (DE) o con la mediana y el rango intercuartilico
(RIC) si tienen distribucién asimétrica.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes en el estudio (20 en cada grupo).
No hubo diferencias significativas respecto al sexo (65% mujeres y 35%
hombres en el grupo ESP frente a 50% de cada sexo en el grupo ESP +
BRILMA) y edad media (63,65 afios en el grupo ESP - DE 12,33, frente a 63,7
afos en el grupo ESP+BRILMA - DE 12,6). La mediana de puntos en la es-
cala EVA fue, en la primera hora posoperatoria, de 4,5 puntos (RIC 0-6) en
el grupo control y en el grupo experimental de 5,5 puntos (RIC 0-7). A las
24 horas posoperatorias, el grupo control tuvo una puntuacién de 0,5 (RIC

0-3) y el grupo experimental de 1 punto (RIC 0,25-3,75). A las 48 horas, el
grupo control tuvo una mediana de 0 (0-1) puntos, y el grupo experimen-
tal 0,5 (0-2) puntos. No hubo diferencias estadisticamente significativas
en ambos grupos. No se reportaron complicaciones derivadas de ambas
técnicas en ninguno de ellos.

Conclusiones: En nuestra serie, el bloqueo BRILMA como complemento al
ESP para la anestesia loco-regional posoperatoria no demostr6 mejoria del
dolor medido con escala EVA en pacientes intervenidos mediante una TPL.

0-002. PATIENT JOURNEY EN CANCER DE PULMON
PARA ESTUDIO DE EXPERIENCIA DE PACIENTES
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Elena Fernandez!, Ana Isabel Alguacil’, Sandra Sansén? Carlos Fraile?,
Carlos Aguado?, Ménica Antonanzas?, Pino Alcantara!,

Beatriz Morales?, Maria del Mar Esteban'

y Florentino Hernando Trancho!

Hospital Clinico San Carlos, Madrid; 2IZO, Madrid.

Objetivos: Conocer la experiencia que viven los pacientes de cancer de
pulmoén desde la sospecha clinica hasta la fase de seguimiento. Identifi-
car los momentos clave y las oportunidades de mejora en el proceso
diagnéstico-terapéutico de esta enfermedad en nuestro hospital.
Meétodos: Se incluyeron 140 pacientes diagnosticados de cancer de pul-
mon sin otra patologia oncolégica con un rango de edad mayoritario de
66 a 75 afios (39,7%) y un periodo de seguimiento maximo de 5 anos. Re-
cogida de datos: desde octubre 2022 hasta abril 2023. Inicialmente se uti-
lizaron herramientas cualitativas mediante entrevista a 16 profesionales
sanitarios y 15 pacientes, asociando cada momento del proceso a las si-
guientes experiencias: expectativas, importancia, esfuerzo, frecuencia
(interacciones repetitivas), factores de satisfaccion, factores de insatis-
faccién y nivel de experiencia. Posteriormente se buscé representatividad
de los resultados cualitativos mediante encuesta de experiencia disefia-
da ad hoc que contestaron 125 pacientes (previo calculo de tamario mues-
tral representativo), obteniendo resultados cuantitativos. Se calcul6 el
NPS (Net Promoter Score), indicador validado a nivel internacional que per-
mite medir el grado de vinculacién emocional de una persona con una
empresa/institucién a partir de las experiencias durante su interaccién
con ella, cuyo resultado oscila entre -100 y +100, considerandose excelen-
te a partir de +60 (fig. 1). Finalmente, se realizaron dos jornadas comple-
tas de observacion contextual por personal entrenado incluyendo todas
las areas por las que el paciente transita durante el proceso de la enfer-
medad. Las experiencias recogidas se representaron en un Patient Journey,
herramienta de Visual Thinking que muestra graficamente el detalle de la
relacién que vive el paciente durante las interacciones con el hospital,
identificando lo que generamos en é€l. Se detectaron los MOT (Moments of
Truth), los MOP (Moments of Pain) y las experiencias satélite.

Resultados: El NPS resulté en +83,2, siendo el 85,6% de los pacientes pro-
motores del centro, el 12% neutros y el 2,4% detractores. Las principales
razones asociadas a este resultado fueron el trato cercano, empatico y
amable que percibian de los profesionales y la rapidez para iniciar el tra-
tamiento. El Patient Journey se dividié en 4 etapas (diagnostico, tratamien-
to, seguimiento y resolucién de dudas y problemas), detectando 16 MOT,
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7 MOP y 4 experiencias satélite (fig. 2). Como puntos de mejora destaca-
ron: la obtencién de citas, la infraestructura de algunas instalaciones y el
numero de profesionales sanitarios y otros recursos médicos.
Conclusiones: Conocer la experiencia de los pacientes en nuestro entor-
no es factible con el uso de las herramientas adecuadas. La elaboracién
de un Patient Journey permite identificar momentos clave y puntos de me-
jora. La experiencia de los pacientes con céancer de pulmén en nuestro
centro es excelente y esta directamente vinculada al trato humano reci-
bido por los profesionales que les atienden.

0-003. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN SALUD
EN UN PROGRAMA DE CIRUGIA DE RESECCION
LARINGOTRAQUEAL

Sara Monge Blanco, Maria Eugenia Solis Servan,

Marco Mauricio Matute Nufiez, José Maria Gonzalez Gonzélez,
José Luis Lépez Villalobos, Francisco Garcia Gémez,

Daniel Andrades Sardifia y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: El tratamiento de la estenosis de la via aérea principal (EVAP)
ha experimentado un cambio de paradigma durante los Gltimos afios. E1
empleo de métodos endoscépicos ha dado paso a la cirugia resectiva con
fines curativos definitivos, delegando el uso de los procedimientos endos-
copicos a casos inoperables, recidivantes tras la cirugia o como terapia
puente. El objetivo de este estudio es analizar los resultados en términos
de calidad de vida de los pacientes intervenidos mediante cirugia de re-
seccién laringotraqueal en nuestro servicio entre enero de 2001 y diciem-
bre de 2023.

Métodos: Estudio analitico, unicéntrico de una cohorte retrospectiva. Se
incluyen pacientes con EVAP benignas intervenidos quirtrgicamente, di-
ferenciando el tratamiento con o sin procedimientos endoscopicos previo
(PEP). Se excluyeron pacientes con estenosis malignas o con pérdida de
seguimiento. Se describen las siguientes variables: Variables demografi-
cas: edad, sexo, fumador, enfermedad pulmonar, comorbilidades. Des-
cripcién de la estenosis: etiologia, didmetro minimo (DM) (mm), longitud
(mm), PEP, tipo de PEP, traqueotomia. Intervencién quirdrgica: distal/la-
ringea/glética. Resultados posquirdrgicos: complicaciones, complicacién
que precise tratamiento (CT), insercién de dispositivo posoperatorio
(DiPO), tiempo desde intervencién. Se describen los resultados en térmi-
nos de calidad de vida en salud (disnea, disfagia, cambios en la voz, esta-
do fisico-social) mediante la creacién de cuestionario especifico semies-
tructurado tras la validaciéon clinica en un comité de expertos (méax. 64,
min. 16 puntos). Se ha utilizado base de datos anonimizada y codificada.
Se hizo un anadlisis descriptivo de la muestra (SPSS 24.0).

Resultados: Se obtuvo una muestra de 142 pacientes entre enero de 2009
y diciembre de 2023: Edad: Me 58 afios, IQR 4.766,2]; Sexo: femenino = 99
(69,7%); fumador: No = 103 (72,5%); exfumador = 28 (19,7%). Enfermedad
pulmonar: Si = 23 (16,2%); Comorbilidades: Si = 65 (45,8%). Etiologia: idio-
patica = 60 (42,3%), posintubacién = 26 (18,3%), postraqueotomia: 34
(23,9%). DM: Me 4,48 mm, IQR [36]. Longitud: Me 20 mm IQR [15-25]. PEP:
si=58(31,9%), no = 84 (46,2%). Tipo PEP: broncoscopia rigida: 32 (17,6%),
endoproétesis: 26 (14,3%). Traqueotomia: no = 68 (47,9%), si = 74 (52,1%).
Tipo intervencion: distal: 74 (40,7%), laringea: 62 (34,1%), glotica: 6 (3,3%)
Complicaciones: no = 123 (86,6%), si = 19 (13,4%). CT: No = 116 (81,7%);
Si= 26 (18,3%). DiPO: si: 10 (5,5%), n0:132 (72,5%). Exitus: no = 135 (95,1%),
si=7(4,9%). Tiempo desde intervencién: Me 6 afios, IQR [310]. Existen di-
ferencias estadisticamente significativas a favor de aquellos sin PEP en
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términos de: longitud de estenosis (p = 0,04) y traqueotomia (p = 0,02).
Score: PTotal = 53 IQR [47-57]; PDTotal (disnea) = 14 IQR [12-15]; PVTotal
(voz) = 12 IQR [10-14]; PDiTotal (disfagia) = 14 IQR [12-15]. PFtotal (fisico-
social) = 14 IQR [12-15]. Score por cohortes (p = 0,00): PEP No: PTotal = 56
IQR [50,75-60]; PDTotal = 15 IQR [14-16]; PVTotal = 13 IQR [11-14,25]; PDi-
Total = 15 IQR [13-16]; PFtotal = 15 IQR [12-16]. PEP Si: PTotal = 49 IQR [43-
53]; PDTotal = 13 IQR [11-14]; PVTotal = 11 IQR [8-12]; PDiTotal = 13 IQR
[11-14]; PFtotal = 13 IQR [12-14].

ErTotal
EPDTotal
EpvTotal

W rDiTotal
W PFTotal

ES*
153 O
O

171 153

No Si
ProcedimientoEndoscopicoPrevio

Conclusiones: La calidad de vida de los pacientes intervenidos mediante
cirugia de reseccién laringotraqueal en base a nuestra experiencia es
buena en general, siendo mermada en los que han recibido PEP en térmi-
nos de disnea, disfagia, cambios en la voz y estado fisico-social global.

0-004. IMPACTO DE LA EXPERIENCIA PREVIA EN CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA EN LA CURVA DE APRENDIZAJE
DE LA LOBECTOMIA PULMONAR ROBOTICA

Pablo Paglialunga!, Manuela Iglesias?, Rudith Guzman?,
Leandro Grando?, Néstor Quiroga’, Xavi Michavilla’, David Sanchez?,
Ricard Ramos?, Laureano Molins' y Marc Boada*

'Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona; *Hospital Universitario Parc Tauli,
Sabadell.

Objetivos: La cirugia toracica asistida por robot (RATS) se ha convertido
en una técnica prometedora para el tratamiento de enfermedades pul-
monares. La adquisicién de habilidades para realizar esta intervencién,
especialmente en el contexto de experiencia previa en cirugia minima-
mente invasiva, es un tema de interés clinico y cientifico. En este estudio
buscamos identificar la influencia de la experiencia previa en cirugia mi-
nimamente invasiva comparando las curvas de aprendizaje de la lobec-
tomia pulmonar robdtica entre cirujanos con (VATStoRATS) o sin (THOto-
RATS) experiencia previa en videotoracoscopia.

Métodos: Disefio prospectivo, multicéntrico y analitico, realizado en dos
hospitales. Se incluyeron para el anélisis las primeras resecciones pulmo-
nares roboticas consecutivas realizadas en ambos centros. Se recogieron
datos demograficos y clinicos y se compararon las variables de interés,
incluyendo el tiempo quirtrgico, los dias de drenaje pleural, los dias de
estancia hospitalaria y la incidencia de complicaciones (tabla). La curva
de aprendizaje se evalué mediante el método CUSUM.

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes durante el periodo de estudio, 30
del grupo VATStoRATS y 30 del grupo THOtoRATS, no presentaron dife-
rencias significativas. El tiempo quirtrgico promedio fue de 162,5 minu-
tos (+47,5) en el grupo VATStoRATS y de 159,4 minutos (= 36,3) en el gru-
po THOtoRATS (p = 0,778). La curva de aprendizaje RATS para lobectomias
se completd en 23 procedimientos para el Grupo VATStoRATS, mientras
que el grupo THOtoRAT'S requiri6 21 intervenciones (fig.). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en térmi-
nos de dias de drenaje pleural (p = 0,772), dias de estancia hospitalaria
(p =0,066) e incidencia de complicaciones posoperatorias (p = 0,504).
Conclusiones: Con base en los resultados observados en este estudio, po-
demos concluir que la experiencia previa en videotoracoscopia no parece
influir significativamente en la curva de aprendizaje de la lobectomia
pulmonar robotica.

Tabla 1. Caracteristicas y datos demogréficos del p Resultados quirargicos
VATStoRATS THOtoVATS b value
(N=30) (N=30)
Edad; afios 65.69 (9.85) 65.83 (8.65) | 0.953
Género; n (%) 0.439
Femenino 16 (53.3) 13 (43.3)
Masculino 14 (46.7) 17 (56.7)
Fumador; n (%) 0.521
Activo 11 (36.6) 9 (30.0)
Ex fumador 6(20) 7(23.3)
Nunca 11 (36.6) 14 (46.7)
Desconocido 2 (6.6) 0(0.0)
EPOC; n (%) 5(16.6) 10(33.3) 0.233
HTA; n (%) 16 (53.3) 15 (50) 0.796
DM: n (%) 5 (16.6) 8(26.7) 0.532
IRC; n (%) 4(13.3) 3 (10.0) 0.706
CV; n (%) 9(30) 6 (20.0) 0.382
Anticoagulante; n (%) 6(20) 4(133) 0.506
FEV1 % 88 (17.87) 85.33 (27.20) [ 0.661
FVC % 91 (15.81) 91.34 (18.88) | 0.664
DLCO % 83 (12.83) 86.93 (19.97) [0.192
Tamaiio tumoral; cm (DE) 1.70 (1.30,2.50) | 2.35(1.50,3.08) | 0.106
Induccién; n (%) 0(0) 2(6.7) 0.492
Centralidad; n (%) 2(6.7) 2(6.7) 1
Tiempo de consola 162.5 (£47.5) 159.4 (36.3) |0.778
Dias de drenaje tordcico; dias (rango) 3(2,5) 3(2,9 0.772
3mcién de la estancia hospitalaria; 4(3,6) 4(32,7.5) 0.066
ias (rango)
Complicaciones. Si; n (%) 4 (13.3%) 7 (24.1%) 0.504

Abreviaturas: VATS: cirugia toracica videoasistida; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; HTA: hipertensién; DM: diabetes mellitus; IRC: insuficiencia renal
cronica; CV: enfermedad cardiovascular; FEV1: volumen espiratorio forzado en un
segundo; FVC: capacidad vital forzada; DLCO: capacidad de difusion de monoéxido de

carbono; DE: desviacion estandar.
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Figura 1. Curva CUSUM, para el tiempo de cirugia de las lobectomias. La curva de
aprendizaje RATS se completd en 23 procedimientos para el Grupo VATStoRATS,

mientras que el Grupo THOtoRATS requirié 21 intervenciones.
Abreviaturas: RATS: cirugia toricica asistida por robot; VATS: cirugia toracica

videoasistida.

0-005. MARCAJE INTRAOPERATORIO DE NODULOS
PULMONARES EN QUIROFANO HiBBIDO: BRONCOSCOPIA
POR NAVEGACION ELECTROMAGNETICA VERSUS MARCAJE

PERCUTANEO

Maria Teresa Gémez Hernandez, José Maria Fernandez Garcia-Hierro,
Marta G. Fuentes Gago, Cristina E. Rivas Duarte,
Oscar E. Colmenares Mendoza, Clara Forcada Barreda,
Francisco J. Gémez Valle, Irene Jiménez Garcia

y Marcelo F. Jiménez Lépez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: La identificacion intraoperatoria de ndédulos pulmonares sub-
solidos o de pequetio tamafio constituye un reto durante los abordajes
minimamente invasivos. Por ello, en los Gltimos anos se han descrito di-
ferentes técnicas de localizacién y marcaje intraoperatorio de nédulos
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con diversas tasas de éxito y complicaciones. Los quiréfanos hibridos
cuentan con el equipamiento necesario para llevar a cabo procedimien-
tos minimamente invasivos y con herramientas radiolégicas que permi-
ten la adquisicién de imégenes intraoperatorias. El objetivo del presente
estudio es comparar la precisién y seguridad del marcaje de nédulos pul-
monares mediante broncoscopia por navegacién electromagnética (BNE)
combinada con Cone Beam Computed Tomography (CBCT) y el marcaje per-
cutéaneo (MP) guiado por CBCT en un quiréfano hibrido.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en el que se inclu-
yeron todos los pacientes con nédulos pulmonares programados para re-
seccién minimamente invasiva previa localizacién y marcaje del nédulo
en un quiréfano hibrido. Como técnicas de marcaje se utilizaron la inyec-
cién de verde indocianina ya fuera por via percutanea o por BNE y la colo-
cacién percutanea de arpones o coils. Los pacientes que recibieron cada
una de las técnicas de marcaje guiadas por imagen se categorizaron en:
grupo A (marcaje por BNE asistido por CBCT) y grupo B (marcaje percuta-
neo guiado por CBCT). Se compararon la duracién, la tasa de éxito y las
complicaciones intraoperatorias de ambas técnicas mediante el test de U-
Mann Whitney y la prueba de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher.
Resultados: Se incluyeron 74 pacientes con 79 nédulos pulmonares inter-
venidos entre octubre de 2021 y enero de 2024. Cuatro pacientes requirie-
ron marcajes multiples. Veinticinco (31,6%) de los nédulos fueron marca-
dos por BNE asistida por CBCT y 54 (68,4%) con un marcaje percutaneo. En
un caso se realizé una combinacién de ambas técnicas ante el fracaso del
marcaje por BNE. No se detectaron diferencias entre el grupo Ay B en la
proporcién de lesiones subsélidas (12 vs. 22,2%, p = 0,365), ni en el tamano
de losnédulos (9,5 vs. 8,3 mm, p = 0,987), ni en la distancia del nédulo mar-
cado a la pleura visceral (10 vs. 15 mm, p = 0,759). La duracién de la técnica
de marcaje fue significativamente superior en el grupo A con una mediana
de 40 min (RIQ: 28,75-67) frente a 25 min (RIQ: 17-40) en el grupo B,
p =0,007). El marcaje fue exitoso en 24/25 (96%) noédulos del grupo A frente
a 51/54 (94,4%) del grupo B (p = 1). Ningun paciente precisé conversiéon a
abordaje abierto para la reseccién pulmonar. Tres (6%) pacientes en el gru-
po de marcaje percuténeo presentaron complicaciones intraoperatorias
(neumotorax, desgarro pulmonar y puncién de vena subclavia tras movili-
zacion del arpon) frente a ninguno en el grupo A (p = 0,548).
Conclusiones: El marcaje por BNE combinada con CBCT es una técnica
segura y efectiva con indices de éxito equivalentes al marcaje percutdneo
guiado por CBCT que asocia un bajo riesgo de complicaciones, aunque el
tiempo quirtrgico puede ser ligeramente mayor.

0-006. COMPARACION DE LA LOBECTOMIA REALIZADA
MEDIANTE EL SISTEMA QUIRURGICO ROBOTICO VERSIUS
Y EL SISTEMA QUIRURGICO ROBOTICO DA VINCI:
RESULTADOS PERIOPERATORIOS TEMPRANOS

Pablo Paglialunga’, Usue Caballero?, Leandro Grando?, Sara Fra?,
Gemma Munoz?, Alberto Cabafiero?, Nicolds Moreno Mata?,
Ricard Ramos', Laureano Molins' y Marc Boada*

'Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona; “Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: Se ha demostrado que la cirugia toracica asistida por robot
(RATS) es un abordaje toracico minimamente invasivo seguro y eficiente
en comparacion con la toracotomia. Recientemente, surgieron multiples
plataformas nuevas como alternativa al sistema quirtrgico Da Vinci,
como el robot Versius. Sin embargo, no existen estudios comparativos de
los primeros resultados entre estas dos plataformas robéticas. Este estu-
dio tiene como objetivo explorar la aplicacién del sistema quirtargico ro-
bético Versius en la realizacién de lobectomia pulmonar y comparar su
seguridad, efecto quirtrgico y ventajas o desventajas en comparacion
con el sistema quirtrgico robético Da Vinci.

Meétodos: Se trata de un estudio prospectivo, multicéntrico y analitico. Se
incluyen para el analisis las primeras resecciones pulmonares robdticas
consecutivas realizadas en ambos centros. Las cirugias se realizaron a
través del robot quirtrgico Versius y el sistema robético Da Vinci. En to-
dos los pacientes se realiz6 lobectomia anatémica y diseccién ganglionar
sistematica. Se recogieron datos demograficos y clinicos y se compararon
variables de interés, incluyendo tiempo quirtrgico, dias de drenaje pleu-
ral, dias de estancia hospitalaria e incidencia de complicaciones.
Resultados: Los 39 pacientes combinados del grupo Versius (n = 9) y el grupo
Da Vinci (n = 30) incluidos en el analisis, no muestran diferencias significati-
vas. No se registraron conversiones a toracotomia y los resultados periopera-
torios son comparables en los 2 grupos. Encontramos diferencias estadisti-
camente significativas en el tiempo quirdrgico, siendo significativamente
menor en el grupo Versius (204 ([165-230] vs. 127 [120-135], p < 0,001).

Tabla 1 Datos demogrificos y caracteristicas de los pacientes. Resultados quinirgicos

Variable da Vinci (N=30)| Versius (N=9) |p value

Edad, afios 67 (59.5,72.8) [71(58,77) 0.433
Género; n (%) 0.716
Femenino 16 (53.3%) 4 (44.4%)
Masculino 14 (46.7%) 5 (55.6%)
Fumador; n (%) 0.151

Activo 11 (36.7%) 2 (22.2%)

Ex fumador 7(23.3%) 6 (66.7%)

Nunca 10 (33.3%) 1(11.1%)

Desconocido 2 (6.7%) 0 (0%)
Comorbilidades: si; n 19 (63.3%) 8 (88.9%) 0.228
EPOC; n 6 (20%) 14 (44.4%) 0.197
HTA:n 16 (53.3%) 3 (33.3%) 0.451
DM:n 5(16.7%) 3 (33.3%) 0.355
IRC; n 4 (13.3%) 0 (0%) 0.556
CV:n 9 (30%) 3 (33.3%) 1
Anticoagulantes; n 6 (20%) 4 (44.4%) 0.197
FEV1 L 2.3(1.8,29) 2.3(1.9,2.5) ]0.973
FEV1 % 87.5(75.2, 103) [91 (89, 95) 0.443
FVC L 3.2(2.7,4.1) |2.8(2.7,32) |0.395
FVC % 91 (84,99.8) 95 (89, 103) 0.677
DLCO % 83 (76.2, 90) 90 (84.2, 106.2)(0.076
Localizacién del tumor; n (%) 0.388

Lébulo superior derecho 11 (36.7%) 3(33.3%)

Lébulo medio 2 (6.7%) 2 (22.2%)

Lébulo inferior derecho 5 (16.7%) 2 (22.2%)

Lébulo superior izquierdo 7(23.3%) 0 (0%)

Laébulo inferior izquicrdo 5 (16.7%) 2 (22.2%)
Complicaciones: si; n (%) 5 (16.7%) 2 (22.2%) 0.653
Readmisién a los 30 dias 4 (13.3%) 0 (0%) 0.556
Mortalidad a los 90 dias; n 0 (0%) 0 (0%)

Ticmpo operatorio; minutes (range)  [204 (165, 230) 127 (120, 135) |< 0.001
Dias de Drenaje Toricico; dias (rango)|3 (2, 5.8) 2(2,6) 0.252
Duracién de la estancia; dias (rango) |4 (3, 6) 3(2,7) 0.396
Tamaifio tumoral; cm (DE) 1.8(1.3,26) [3.1(2,3.6) 0.077
Induccion; n 0 (0%) 0 (0%)

Centralidad; n 2 (6.7%) 4 (44.4%) 0.018
Estadio p TNM 8th 0.637
In 20 (74.1%) 7 (77.8%)

II;n 6(22.2%) 1(11.1%)

I n 1 (3.7%) 1(11.1%)

Nuamero de LN; n (DE) 9(7,12.8) 10 (6, 11) 0.920
Estaciones de LN muestreadas; n (DE)|4 (4, 5) 4 (4,5) 0.917
LN mediastinicos superiores; n (DE) |1 (0, 4) 3(2,4) 0.058
LN mediastinicos; n (DE) 0(0, 1) 0

Estacion 7; n (DE) 2(1.2,3) 3(1,4) 0.799
LN mediastinicos inferiores; n (DE) |1 (0, 2) 1(0,1) 0.643
LN hiliares pulmonares; n (DE) 1(0,3.5) 2(1,3) 0.179

Abreviaturas: RATS: cirugia tordcica asistida por robot; VATS: cirugia toricica
videoasistida; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension;
DM: diabetes mellitus; IRC: insuficiencia renal cronica; CV: enfermedad cardiovascular;
FEV1: volumen espiratorio forzado en un segundo; FVC: capacidad vital forzada; DLCO:
capacidad de difusién de monoxido de carbono; LN: ganglios linfaticos; DE: desviacion
estandar.

Conclusiones: En comparacion con el sistema de cirugia robética Da Vin-
ci, el robot quirurgico Versius tenia ventajas técnicas y quirurgicas simi-
lares, lo que destaca su idoneidad como método opcional para la nueva
generacién de cirugia toracoscédpica asistida por robot.

0-007. EFECTO DEL CAPNOTORAX A TENSION
SOBRE LA MECANICA VENTILATORIA DURANTE
LA CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR ROBOTICA

Leandro Grando, Alvaro Bufiuel, Néstor Quiroga, Xavier Michavila,
Enric Barbeta, Manuel Lépez, Maria José Arguis, Samira Martinez,
Mireia Pozo y Ricard Navarro

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: Durante la reseccién pulmonar asistida por robot, el uso de
capnotorax a tension es frecuente, pero es incierto el efecto que este cap-
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Tabla O-007
VUP + VUP + capno 20 minutos
VBP VUP VUP + MR1  capno + MR2 después de MR2  Fin VUP Fin VM
Compliance estatica (mL/cmH20) 43,5+14,8 232+7,8 365+7,7 19,8 +6,9 40,2+6,9 274463 279+6,1 445+ 134
PEEP (cmH20) 5+0 5+0 6,4+272 6,4+272 11,8 £ 2,3 11,8 £ 2,3 11,8 £ 2,3 6,8 +2
VDalv/VTalv 0,26 + 0,1 0,3+0,17 0,26 +0,14 0,3+0,14 0,27 +0,23 0,26 + 0,2 0,36 +0,35 0,28 + 0,09

*VDalv/VTalv: relacion entre el espacio muerto alveolar y el volumen circulante alveolar.

notérax tiene en la mecénica pulmonar y el intercambio gaseoso. Por lo
tanto, proponemos este estudio para analizar su efecto en la PEEP 6ptima
y la compliance estatica.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo que incluye a
pacientes programados para reseccién pulmonar asistida por robot utili-
zando capnotérax a tensién. Se utilizé capnografia volumétrica para eva-
luar el espacio muerto. Se realizaron maniobras de reclutamiento (MR), y
se calculd la PEEP 6ptima durante la ventilacién unipulmonar (VUP) an-
tes y después de la aplicacién del capnotérax. Ademaés, se recopilaron
parametros respiratorios 8 veces durante la cirugia: durante la ventila-
cién bipulmonar (VBP, T1), VUP antes de la MR (T2), VUP después de la MR
(T3), VUP después de la aplicacién del capnotérax (T4), VUP después de la
aplicaciéon de capnotérax y después de la segunda MR (T5), 20 minutos
después de la MR (T6), al final de la VUP (T7) y antes de la extubacién (T8).
Para medir variables cuantitativas, se utiliz6 la prueba t-Student.
Resultados: Se incluyeron un total de 27 pacientes en el analisis. Los
principales resultados se muestran en la tabla como media + desviaciéon
estandar. No se observaron complicaciones durante las MR. La aplicacién
de capnotérax disminuy6 significativamente la compliance estética pul-
monar. Las MR mejoraron la compliance estética, y su efecto se conservéd
20 minutos después. La PEEP éptima durante la ventilacién unipulmonar
antes del capnotoérax fue de 6,43 cmH20 vs. 11,78 cmH20 (p < 0,05) des-
pués del capnotérax. Aunque la aplicacién del capnotérax requirié una
PEEP mas alta, no aumento significativamente el espacio muerto alveolar.
Se observé una hipercapnia significativa en T7 (54,6 = 9,1), que ya estaba
corregida antes de la extubacién (42,8 + 6,3).

Conclusiones: El capnotérax a tension disminuye la compliance estética
pulmonar y aumenta la necesidad de PEEP. Las maniobras de recluta-

miento y la titulacién de la PEEP después del capnotérax ayudan a mejo-
rar la mecanica respiratoria.

0-008. CURVA DE APRENDIZAJE EN RESECCIONES
SUBLOBARES COMPLEJAS

Leyre Sebastian', Xavier Vaillo!, Carlos Galvez!, Sergio Maroto?,
Francisco Lirio*, Sergio Bolufer?, Roberto Victorero',
Raissa de Fatima Silva', Maria Bononad? y Jorge Cerezal*

'Hospital General Universitario, Alicante; ?Hospital General Universitario,
Elche.

Objetivos: Evaluar la puesta en marcha y desarrollo posterior de las re-
secciones sublobares anatémicas en CPCNP en estadio cIA < 3 cm tras la
inclusién de segmentectomias complejas.

Resultados: Estudio retrospectivo de segmentectomia anatémica VATS
en CPCNP cIA < 3 cm entre enero’17 y diciembre’23. Se excluyeron: nédu-
los multiples, reseccién ipsilateral previa, reseccién R1/2, CPCNP o micro-
citico los 5 afios previos, tejido insuficiente o ausencia de informacién
clinica. Se definieron como variables de calidad: tamafio definitivo < 2
cm; ratio de margen (M)/tamafio tumoral (T) >1; linfadenectomia segin
consenso ESTS 2023; reseccién completa (RO); ganglios totales, N1y N2
extraidos; estaciones linfaticas totales, N1y N2 extraidas; lesién acciden-
tal estructuras broncovasculares remanentes como causa de conversion
a lobectomia; conversién a toracotomia; morbilidad y mortalidad intra-
operatoria; reintervencién por problemas técnicos; fuga aérea prolonga-
da [FAP] y complicaciones posoperatorias. Se agruparon cronolégicamen-
te las intervenciones en grupos de 22 casos. Para estudiar la asociacién
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entre intervenciones, se utilizé la prueba de chi cuadrado para tendencia
lineal (nivel de significacién estadistica: p < 0,05).

Resultados: 112 pacientes fueron finalmente analizados, con una edad
media de 65 afios. Un 67% de las segmentectomias fueron complejas, y
un 53% combinadas. No hubo conversiones a toracotomia, 1 conversion a
lobectomia (0,9%) por seccién accidental rama arterial. Hubo 2 complica-
ciones intraoperatorias en forma de sangrado arterial controlado (1,8%) y
no hubo mortalidad intraoperatoria. Un 19% presentaron complicaciones
(14% I-1I Clavien-Dindo), con un 4,5% de FAP. El tamafio tumoral mediana
fue 15 mm (74% < 2 cm). En un 72% se realiz6 diseccién ganglionar siste-
matica, y un 34% se ajustaba a criterios del consenso ESTS. La mediana
de ganglios N1, N2 y totales resecados fue de 3,5y 8, y la mediana de es-
taciones ganglionares N1, N2 y totales fue de 2,3 y 5. La M/T mediana fue
de 1,25,y se alcanzé RO en un 49%. Al analizar la evolucién cronolégica en
grupos de 22 casos, se observé un numero significativamente mayor de
ganglios totales (mediana inicial 8 vs. 14 final; p < 0,05), de ganglios N1
(mediana inicial 2,5 vs. 5 mediana final; p < 0,05), de ganglios N2 (media-
nainicial 5,5 vs. 7 mediana final; p = 0,006) y de estaciones N1 resecadas
(mediana inicial 1,5 vs. 2 final; p = 0,005), no existiendo diferencias signi-
ficativas en el nimero de estaciones N2 (mediana inicial 3,0 vs. 3,0;
p =0,722) a lo largo de la evolucién de la curva. Se observé un numero
significativamente superior de RO a lo largo de la curva (p = 0,001). No
hubo diferencias significativas en el resto de variables (tamafio < 2 cm
[p=0,077], M/T > 1 [p = 0,309]), ajuste a criterios ESTS [p = 0,051], lesién
estructuras broncovasculares remanentes [p = 0,155], morbilidad intra-
operatoria [p = 0,131], FAP [p = 0,182] y complicaciones posoperatorias
[p=0,434].

Conclusiones: La puesta en marcha de un programa de resecciones su-
blobares complejas es segura en términos de morbimortalidad intra y
posoperatoria. Se ha observado que a partir de los 92 casos existe una
mejoria significativa en el numero de ganglios N1, N2 y totales extraidos,
las estaciones N1 extraidas, asi como del numero de resecciones RO con-
seguidas, objetivando un perfeccionamiento en el rigor oncolégico.

0-009. IMPACTO PRONOSTICO DE LA DISEMINACION
A TRAVES DE ESPACIOS AEREOS (STAS) EN EL CANCER
DE PULMON DE CELULA NO PEQUENA

Xavier Vaillo, Leyre Sebastidn, Carlos Galvez, Sergio Maroto,
Francisco Lirio, Sergio Bolufer, Roberto Victorero,
Raissa de Fatima Silva, Maria Bononad y Luis Jorge Cerezal

Hospital General Universitario, Alicante.

Objetivos: La diseminacién a través de espacios aéreos (STAS) representa
un patrén de invasién del cancer de pulmoén de célula no pequena (CPC-
NP) poco conocido, que se ha relacionado con variables clinico-patolégi-
cas y peor pronéstico. Sin embargo, su estudio es todavia incipiente y li-

Funcion del tiempo libre de enfermedad

mitado. El objetivo de este trabajo es evaluar el impacto prondstico de la
STAS en pacientes sometidos a cirugia con CPCNP sin afectacién ganglio-
nar ni metastasica.

Métodos: Se realizé un estudio de supervivencia mediante la revisién re-
trospectiva de 115 pacientes con CPCNP con estadio pNOMO sometidos a
reseccién anatémica mediante cirugia toracica videoasistida (VATS) en-
tre julio de 2018 y julio de 2020. Se recogieron variables clinico-patolégi-
cas clave incluyendo estadio tumoral y tipo histolégico. Se excluyeron
neumonectomias, pacientes que recibieron tratamiento de induccién o
adyuvante, con historia de neoplasia maligna en los cinco afios anterio-
res (excepto cancer de piel no melanoma), reseccién incompleta (R1-2),
carcinoma in situ, tejido insuficiente y pérdida de seguimiento. La super-
vivencia global (SG) y la supervivencia libre de recurrencia (SLR) se anali-
zaron utilizando el método de Kaplan-Meier, y se empled un anélisis de
regresién de Cox para estimar el riesgo relativo (HR), con un nivel de sig-
nificacién del 0,05.

Resultados: La lobectomia fue la reseccién mas comun (69,5%). La histo-
logia mas frecuente fue el adenocarcinoma (73,9%), seguido del carcino-
ma de células escamosas (20,8%), y el estadio patologico mas comun fue
pIA (63,4%). Se realiz6 la diseccién de ganglios linfaticos hiliares y me-
diastinicos en todos los pacientes, y la media de ganglios resecados fue de
8. Veinte pacientes presentaron recurrencia (17,4%), con hasta un 13,9%
del total presentando recurrencia a distancia. Veintiun pacientes murie-
ron durante el seguimiento (18,2%). La STAS estuvo presente en 38 tumo-
res durante el examen patoldgico (33%). En la cohorte STAS(+),la SLR a 1,
2y 3 anos fue del 84%, 76% y 76% respectivamente, mientras que en la
cohorte STAS(-),1a SLR a 1, 2 y 3 afios fue del 97%, 91% y 88% respectiva-
mente. La HR fue de 1,8 [0,8-4,5], pero no alcanz6 significancia estadistica
(p=0,175). En la cohorte STAS(+), la SG a 1, 2 y 3 afios fue del 95%, 86% y
75% respectivamente, mientras que en la cohorte STAS(-),laSGa 1,2y 3
anos fue del 96%, 92% y 89% respectivamente. La HR fue de 1,6 [0,7-3,8],
pero no alcanzé significancia estadistica (p = 0,288).

Conclusiones: La presencia de STAS en CPCNP resecado en estadio
pNOMO se asocié con peor pronéstico, al presentar una SLR y SG mas
cortas (80% de mayor riesgo de recurrencia, 60% de mayor riesgo de
muerte), pero esta diferencia clinicamente relevante no alcanzé la signi-
ficacién estadistica.

0-010. COMPLICACIONES ABDOMINALES EN PACIENTES
TRASPLANTADOS PULMONARES Y MORBIMORTALIDAD
ASOCIADA

Patricia Childers Canduela, Eloisa Ruiz Lépez,
Alba Maria Ferndndez Gonzalez, Benito Cantador Huertos,
Estefania Mira Padilla y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.
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Objetivos: El trasplante pulmonar (TP) es el tratamiento de eleccién en
fases finales de enfermedades pulmonares tales como la fibrosis pulmo-
nar idiopatica, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la fibrosis
quistica, entre otras. La tasa de complicaciones postrasplante es elevada,
debido a la patologia subyacente, a las caracteristicas propias de cada
paciente (edad, factores de riesgo cardiovascular, intervenciones quirar-
gicas previas, IMC, tabaquismo, etc.) y a las complicaciones derivadas del
trasplante incluyendo la cirugia, el tiempo de estancia en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), la ventilacién mecanica invasiva (VMI) y la
afectacién de otros 6rganos, pudiendo suponer un factor de riesgo deter-
minante en cuanto a la morbimortalidad y a la supervivencia global. El
objetivo de este estudio es determinar y analizar las complicaciones ab-
dominales en los pacientes sometidos a TP, su impacto en los resultados
del trasplante y los posibles factores de riesgo asociados a dichas compli-
caciones.

Métodos: Se realizé un analisis retrospectivo de 276 pacientes sometidos
a TP en nuestro Centro entre el 01/01/2019 y el 31/12/2023. Se realizé un
estudio analitico y descriptivo de los pacientes con y sin complicaciones
abdominales, estratificandolos por sexo, edad, tipo de trasplante, comor-
bilidad previa al trasplante y tabaquismo; y recogiendo los datos asocia-
dos a la estancia hospitalaria y la estancia en UCI, el tiempo de isquemia
fria, el tiempo de VMI y la necesidad de circulaciéon extracorpérea intra-
operatoria. Se realizé un analisis univariante con chi’ para variables cua-
litativas y t de Student para cuantitativas, considerandose significativos
valores de p < 0,05.

Resultados: Se analizaron 276 pacientes (191 hombres y 85 mujeres), de
los cuales un 54,5% fueron trasplantes unipulmonares, 44% bipulmona-
res, 0,7% trasplantes hepatobipulmonares y 0,7% retrasplantes. El
43,7% de los pacientes (N = 121) desarrollé complicaciones abdomina-
les, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre el
tipo de trasplante y la aparicién de complicaciones abdominales. Las
complicaciones abdominales fueron, por orden de frecuencia, la gastro-
paresia (22,7%), el ileo paralitico (18,8%) la disfuncién hepatica o hepa-
topatia aguda (10,1%), las hemorragias digestivas bajas (3,6%), hemorra-
gias digestivas altas y colecistitis (3,2% ambas). De los 121 pacientes con
complicaciones digestivas, 49 (17,7%) precisaron algin tratamiento in-
vasivo (drenajes percutaneos de la via biliar, tratamientos endoscépicos
de ulceras e intervenciones quirtrgicas abdominales bajo anestesia
general). Los factores de riesgo asociados fueron el tabaquismo, la nece-
sidad de circulacién extracorpérea, el uso de aminas vasoactivas pasa-
das las primeras 48 horas del trasplante, el tiempo de estancia en UCI,
de estancia hospitalaria total y de VMI y la disfuncién primaria del in-
jerto (DPI) a las 72 horas. No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a edad, sexo, la indicacién del trasplante,
diabetes mellitus, hipertension arterial dislipemia o coronariopatia pre-
trasplante. La mortalidad de los pacientes con complicaciones abdomi-
nales fue del 61,5% (N = 32).

Conclusiones: Los pacientes trasplantados pulmonares presentan mayor
morbimortalidad cuando padecen complicaciones abdominales postras-
plante. Los factores de riesgo asociados son el tabaquismo, la necesidad
de soporte circulatorio extracorpéreo, el uso de aminas vasoactivas mas
allé de las primeras 48 horas del TP, el tiempo de estancia en UCI, de es-
tancia hospitalaria total y de VML

0-011. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA ROBOTICO
VERSIUS EN CIRUGIA TORACICA: ESTUDIO PROSPECTIVO
FASE 2A (DESARROLLO) IDEAL-D PARA EVALUAR TECNICA
Y SEGURIDAD

Sara Fra Fernandez, Usue Caballero Silva,

Alberto Cabanero Sanchez, Gemma Maria Mufioz Molina,
Cristina Cavestany Garcia-Matres, Jose Deymar Lozano Ayala,
Luis Lomanto Navarro y Nicolas Moreno Mata

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: El modelo IDEAL-D (Idea, Development, Exploration, Assessment,
Long-term follow-up-Devices) ofrece recomendaciones para mejorar la evi-
dencia de la investigacién en la innovacién quirtargica. Previamente se
llevé a cabo un estudio preclinico fase 0/1 IDEAL-D, que demostro el uso
exitoso del robot Versius en cirugia toracica en modelo cadéaver. Nuestro
objetivo es reportar una evaluacién en forma de un estudio fase 2a (Desa-
rrollo), centrandonos en los detalles técnicos y la factibilidad del Versius
en cirugia toracica en seres humanos vivos.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo en el que se incluyeron los 30
primeros pacientes consecutivos operados mediante cirugia robdtica uti-

lizando el robot Versius CMR por dos cirujanas sin experiencia robética
previa entre 1/04/2023 y 30/12/2023 [25 (83,3%) de reseccién pulmonar
(cuna, segmentectomia y lobectomia) con linfadenectomia hiliomediasti-
nicay 5 (16,7%) de timectomia]. Los instrumentos, la colocacién de los
puertos y brazos para ambos procedimientos se resumen en la figura a.
No existié un criterio de seleccién predeterminado especifico para cada
uno de los casos. Se recogieron datos de variables preoperatorias (edad,
sexo, ASA, comorbilidades, FEV1, DLCO). El resultado primario fue la rea-
lizacién del procedimiento sin conversién a toracoscopia o cirugia abier-
ta. Otras medidas de resultado secundarias fueron las complicaciones
intraoperatorias, los tiempos de cirugia, los errores de brazo o consola, las
complicaciones posoperatorias, reingresos y reintervenciones durante el
ingreso y durante los 90 dias después del alta, la mortalidad y la estancia
hospitalaria. Las variables continuas se expresaron con media y desvia-
cién estandar, las categéricas con numero y frecuencia relativa.
Resultados: Las caracteristicas de los pacientes incluidos se muestran en
la tabla. Veintiocho (93,3%) casos se completaron sin conversién. Ambas
conversiones fueron a toracoscopia, en una segmentectomia por error de
consola y en una lobectomia por sangrado de la arteria pulmonar. En el
grupo de resecciones pulmonares, se realizaron 20 lobectomias, 3 seg-
mentectomias anatémicas y 2 cufias. Los tiempos de reseccién pulmonar
se muestran en la figura 1b. La estancia fue 4,3 (5,1) dfas. Cinco (20%) pa-
cientes presentaron complicaciones posoperatorias: 4 (16%) fuga aérea
persistente, 1 (4%) hemotoérax que requirié recirugia, 1 (4%) ITU, 1 (4%)
neumonia y 1 (4%) descompensacién de ICC. Se observé una tasa de rein-
greso y mortalidad del 0%. En el grupo de timectomias no se objetivaron
complicaciones intra ni posoperatorias, reingresos, reintervenciones y
mortalidad. El tiempo de consola fue de 80,8 (19,1) minutos. La estancia
fue de 1,2 (0,4) dias.

Resecciones Timectomias
pulmonares (n = 25) n=5)
Edad (afios) 64,8 (9,3) 64,6 (16)
Hombres 16 (64%) 4 (80%)
ASA
I 3 (12%) 120%)
i 15 (60%) 4 (80%)
111 7 (28%)
Tabaquismo 19 (76%) 2 (40%)
Hipertensién arterial 10 (40%) 1(20%)
Diabetes mellitus II 1(4%)
Cardiopatia 4 (16%) 0
Antecedente oncolégico 9 (36%) 2 (40%)
FEV1% 89,12 (16,76)
DLCO% 87,43 (25,27)
Tamano del tumor 2,0(1,2) 3,4 (1,7)
histologia (mm)
Estadio Céancer Timomas-
de pulmén-pTNM Masaoka

IA1 5(23.8%)  AB 2 (40%)
IA2 5(23,8%) B2 2 (40%)
IA3 3 (14,3%)
IB 3 (13,3%)
1A 1 (4,75%)
1B 2(9,52%)

Conclusiones: Este estudio fase 2 IDEAL-D confirma la implementacion
factible y segura de un programa de cirugia toracica robdtica con el siste-
ma Versius en una variedad de procedimientos.

0-012. CANCER DE PULMON: EFICIENCIA COSTO-BENEFICIO
DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y PROGRAMAS
DE DIAGNOSTICO PRECOZ

Rudith Guzman Portillo?, Angela Guirao?, Leandro Grando?,
Néstor Quiroga?, Marc Boada? Pablo Paglialunga®,
David Sanchez-Lorente’ y Laureano Molins?

Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Barcelona; *Hospital Clinic de Barcelona,
Barcelona; *Hospital Sagrat Cor, Barcelona.
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Objetivos: Evaluar la eficacia comparativa y la rentabilidad de las inter-
venciones quirurgicas frente a los tratamientos médicos en el cancer de
pulmén (CP), con un enfoque particular en el impacto de la detecciéon
temprana y los programas de cribado.

Meétodos: Este estudio integral integra y analiza datos de dos investigacio-
nes originales y una tesis doctoral. La metodologia implica un enfoque de
métodos mixtos que combina el analisis de cohortes retrospectivas, la eva-
luacién comparativa de coste-beneficio y la modelizacién estadistica. E1
primer estudio examina una cohorte de 12.096 pacientes con CP, contras-
tando resultados y utilizacién de servicios de salud en tratamientos médi-
cos (n=10.866) y quirtrgicos (n = 2.230). Se emplearon técnicas de anélisis
de supervivencia, incluyendo Kaplan-Meier y pruebas de rango logaritmico,

para comparar los resultados a largo plazo. El segundo, un analisis retros-
pectivo de 269 pacientes quirtrgicos con CP, estratifica ademas a los partici-
pantes en dos grupos basados en metodologias diagnésticas: diagnéstico
histopatolégico (Grupo 1) y criterios del Comité Multidisciplinario de Cancer
(MCCQ) (Grupo 1I). Este segmento emplea métodos estadisticos avanzados,
incluyendo regresiéon multivariante y ANCOVA, para ajustar factores de
confusién y comparar costos, duracién de estancias hospitalarias y resulta-
dos clinicos. Estos estudios ofrecen una perspectiva metaanalitica, sinteti-
zando datos, evaluando el impacto econémico mas amplio de las interven-
ciones quirtrgicas y la eficacia de los programas de cribado de CP.

Resultados: La cohorte quirdrgica mostré tasas de supervivencia signifi-
cativamente mejoradas, una reanudacién mas rapida de las actividades
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diarias y una reduccién de los costos de atencién sanitaria. Los pacientes
en el grupo guiado por MCC (Grupo II) incurrieron en costos notablemen-
te menores (media de 2.581,8 euros, DE 1.002,5 euros) y estancias hospi-
talarias més cortas que aquellos en el grupo de histopatologia (Grupo I).
El andlisis de coste-beneficio, empleando un modelo dinédmico, proyecta
que el programa de cribado de CP de Catalufia alcance un punto de equi-
librio dentro de los 3-6 afios, significando un ahorro sustancial en el cui-
dado de la salud a largo plazo.

Conclusiones: El estudio demuestra concluyentemente que la interven-
cién quirdrgica, particularmente guiada por protocolos de MCC, es clini-
camente superior y mas rentable en comparacién con las terapias médi-
cas estandar en el tratamiento de CP. Ademaés, la implementacién de
programas estructurados de cribado de CP refuerza significativamente la
eficiencia econémica y clinica en la gestién del CP.

0-013. ESTENOSIS TRAQUEAL NO TUMORAL. EXPERIENCIA
EN NUESTRO SERVICIO

Carlos Eduardo Almonte Garcia, Maria Peyré Sanchez,

Maria Luisa Morales Serrano, Maria Dolores Garcia Jiménez,
Claudia Rossana Rodriguez Ortega, Marta Genovés Crespo,

Marco Vinicio Merino Rueda, Antonio Francisco Honguero Martinez,
Pablo Ledn Atance, Wanda Mayoris Almonte Batista

y Marta Gironés Ballester

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivos: Analizar nuestra experiencia adquirida en el manejo de las
estenosis traqueales no tumorales en los Gltimos 10 afios.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva de
pacientes tratados de estenosis traqueal no tumoral entre noviem-
bre-2010 y enero-2023. Los criterios de inclusién consistieron en pacien-
tes con estenosis traqueal no tumoral que fueron tratados mediante dila-
tacién endoscopica + laser diodo y mitomicina tépica y/o que hayan sido
tratados mediante cirugia de reseccién y reconstrucciéon traqueal. De 79
pacientes en nuestra base de datos se excluyeron 36, 32 por presentar
estenosis de origen tumoral y 4 por ser intervenciones muy recientes
para incluir en el seguimiento. Las variables del estudio fueron: edad,
sexo, causa de la estenosis, sintoma(s) principal(es) de presentacién, nivel
de la estenosis (subglética o traqueal pura), tipo de lesién (no circular/
parcial: granulomatosa, colgajo..., estenosis fibrosa circular, por mala téc-
nica en tragueotomia o estenosis por enfermedad sistémica), via de abor-
daje, uso o no de maniobras de descenso laringeo, nimero de anillos tra-
queales resecados, complicaciones intra y posoperatorias, asi como la
estancia hospitalaria. Uno de los principales objetivos ha sido comparar
el tratamiento endoscépico exclusivo versus reseccién y reconstruccién
quirdrgica con o sin tratamiento endoscépico previo, y sus resultados du-
rante un afio de seguimiento. Los resultados se clasificaron como: “exce-
lente-bueno” en aquellos pacientes con ausencia de estenosis traqueal
en la fibrobroncoscopia de control y ausencia de sintomas, “Aceptable” en
los pacientes con cierta estenosis residual asintomatica o tolerable y tra-
queostomia definitiva.

Resultados: Un total de 43 pacientes fueron incluidos en el estudio, 15
hombres (34, 9%) y 28 mujeres (65, 1%), con una edad media de 62 afios
y una desviacién estdndar de +15,73. 30 fueron intervenidos quirirgica-
mente y 13 fueron sometidos a tratamiento endoscépico exclusivo. La
causa mas frecuente de estenosis fue la intubacién orotraqueal prolon-
gada con un 41,9%. El tipo de lesién més comun fue la estenosis fibrosa
circular con un 81,5%. El sintoma principal de presentacién fue la dis-
nea con un 39,5% seguido del estridor con un 32,5%. De los 30 operados,
28 fueron por indicacién quirdrgica de entrada y 2 por fracaso en el
tratamiento endoscépico. Como hallazgos relevantes se observo un re-
sultado excelente en el 86% de los pacientes que fueron sometidos a
intervencién quirtrgica versus un 31% en los pacientes que recibieron
tratamiento endoscépico exclusivo, con un valor de p = 0,001. De los pa-
cientes con tratamiento endoscépico exclusivo se observo recaida/rees-
tenosis en un 53,8%, observandose solo en un 13,8% de los pacientes
tratados con reseccién y reconstruccién traqueal, con un valor de
p =0,019. Un paciente falleci6 en nuestra serie por causa directa rela-
cionada a la intervencidn, representando una mortalidad global de un
2,3%.

Conclusiones: En general el tratamiento quirargico mostré mejores re-
sultados en términos de éxito y tasa de recaida en comparaciéon con los
tratamientos endoscépicos exclusivos. Sin embargo, es importante consi-
derar las caracteristicas individuales de cada paciente al decidir el enfo-
que de tratamiento mas adecuado.

0-014. VIABILIDAD DE LA CIRUGIA MINIMA INVASIVA
EN EL CANCER DE PULMON DE CELULAS NO-PEQUENAS
EN ESTADIO-III DESPUES DE QUIMIOINMUNOTERAPIA
NEOADYUVANTE

Xavier Michavila, Néstor Quiroga, Leandro Grando, Irene Bello,
Marc Boada, Angela Guirao, Laureano Molins, Pablo Paglialunga,
Anna Urena y Ricard Ramos

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: La quimioinmunoterapia neoadyuvante se esta estableciendo
como un tratamiento 6ptimo para pacientes con cancer de pulmoén de
células no pequenas (CPCNP) en estadio III avanzado. En las ultimas dé-
cadas, la cirugia minimamente invasiva (CMI) se ha consolidado como la
técnica quirtrgica de eleccién en el tratamiento del cancer de pulmén.
Nuestro objetivo es demostrar la viabilidad y seguridad de la CMI en los
pacientes que recibieron quimioinmunoterapia neoadyuvante compara-
dos con los que recibieron quimioterapia neoadyuvante (QT).

QT +IT (N=15) NO IT (N=17) P
CARACTERISTICAS |
IMC (kgfm2+sd) 25,53 2574 0,89
Diabetes (%) 333 294 0.81
IRC (%) 0,0 176 0.08
HTA (%) 533 176 0.03
EPOC (%) 333 235 0,53
Cardiopatia (%) 133 18 0,89
FEV1 (%-+sd) 86,2 (+ 19,88) 80,88 (+ 12,61) 0,38
FVC (%+sd) 95,8 (x 15,84) 94,11 (+ 15,89) 0,76
DLCO (%+sd) 804 (+20) 73,82(x 18,87) 0,34
Hébito tabéquico 0.19
No fumador (%) 0 2 bl
Ex-fumador (%) 80 529
Fumador (%) 20 354
CIRUGIA
CMI (%) 86,7 529 0,03
VATS (%) 538 88.9 0.08
RATS (%) 46,2 14 0.08
Toracotomia (%) 133 471
Ratio conversion 6.7 176 0.34
(%)
Tipo de 0,39
reseccion
Lobectomia (%) 375 344
Bilobectomia 31 0
(%)
Neumonectomia 0 62
(%)
Segmentectomia 0 3.1
%,
Reseccion 0 93
extendida (%)
ESTADIO
PATOLOGICO
ypTNM 0,27
11B (%) 6.2 o]
1A (%) 31,3 375
1B (%) 94 156
cN 0.7
Células viables 29.46 (£ 42.03) 47,6 (£ 30,23) 0.19
Necrosis tumoral 16.66 (£ 26.63) 16,07 (+ 22.8) 0.94
(%)
COMPLICACIONES
Fuga de aire (%) 26,7 o] 0,022
Fibrilacién 6.7 5.9 0,92
auricular (%)
Sangrado (%) 0 235 0,04
Neumonia(%) 0 1.8 0.17
Insuficiencia 0 59 0,33
respiratoria (%)
Otros (%) 67 0 027
RESULTADOS
Entancia UCI 1(+1.83) 1.3 (£3.82) 0,42
(dias+ds)
Hospitalizacion 6.13 (x 4.88) 5.64 (x 1,93) 0.72
(dias+ds)
Mortalidad 90 0 o] 1
dias
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Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo unicéntrico. Se incluyeron
pacientes tratados con tratamiento neoadyuvante entre enero de 2018 y
diciembre de 2023. Se dividieron en dos grupos: pacientes tratados con
quimioterapia neoadyuvante (QMTg) y con quimioinmunoterapia neoad-
yuvante (QMITg). El objetivo principal es comparar la técnica quirdrgica,
la tasa de conversién a cirugia abierta, las complicaciones y los resulta-
dos posoperatorios. Para el estudio estadistico se utilizé la prueba de chi
cuadrado para variables categoéricas y la prueba t de Student para varia-
bles continuas después de comprobarse la normalidad con la prueba de
Shapiro-Wilk.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 32 pacientes: 15 (46,9%) en el grupo
de quimioinmunoterapia y 17 (53,1%) en el grupo de quimioterapia. No se
observaron diferencias entre grupos en CMI, tipo de reseccién, conversién
a cirugia abierta, UCI o duracién de la estancia hospitalaria (tabla). QMTg
present6 mas revisiones quirurgicas por sangrado posoperatorio (23,5 vs.
0,0%, p =0,04) y QMITg mostré un aumento en el porcentaje de fugas de
aire > 5 dias (26,7 vs. 0%, p = 0,022). No se observaron diferencias en los es-
tadios clinicos (IIIA 31,3 vs. 37,5%, IIIB 9,4 vs. 15,6%, IIB 6,2% vs. 0%,
p=0,27). En todos los pacientes se logré la reseccién radical (RO).
Conclusiones: El estudio muestra que la cirugia minimamente invasiva
podria ser una técnica segura y viable como tratamiento quirargico en es-
tadios localmente avanzados tras quimioinmunoterapia neoadyuvante.

0-015. IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19
EN EL SEGUIMIENTO ONCOLOGICO DE LOS PACIENTES
CON CANCER DE PULMON RESECADO

Alvaro Fuentes Martin', Angel Cilleruelo Ramos’, Ratil Embun?
y GEVATS Grupo Espariiol de Cirugia Videoasistida’

'Hospital Clinico Universitario, Valladolid; ?Hospital Universitario Miguel
Servet, Zaragoza.

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de la pande-
mia por COVID-19 en el seguimiento radiolégico mediante tomografia
computarizada (TC) de los pacientes con cancer de pulmoén resecado.

Métodos: Se realizé un estudio de cohortes prospectivo multicéntrico in-
cluyendo pacientes sometidos a reseccién pulmonar anatémica entre
diciembre de 2016 y marzo de 2018, registrados en la base de datos GE-
VATS, y que completaron seguimiento oncolégico. Se evalué el impacto
del estado de alarma en Espafia por la pandemia COVID-19, analizando la
variacién de la densidad de seguimiento radiolégico (nimero de TC/me-
ses de seguimiento) entre marzo de 2020 y mayo de 2021, respecto al pe-
riodo previo y posterior. Se investigaron factores asociados a la variacién
de densidad, incluyendo edad, comorbilidad, estadio tumoral y trata-

migNa,

No céncer
24 (2,12%)

miento de induccién mediante correlacién de Pearson, prueba de Krus-
kal-Wallis, y prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
no parameétricas usando IBM SPSS Statistics 24.0.

Resultados: De 2.391 pacientes incluidos, se observé una densidad radio-
logica previa al estado de alarma de 0,157 + 0,079 (n = 2.382), durante el
estado de alarma de 0,098 + 0,071 (n = 1.532), y posterior al estado de
alarma de 0,023 + 0,018 (n = 1.135). La correlacién de Pearson no mostré
asociacion significativa entre la densidad radiolégica y la edad durante el
estado de alarma (r = 0,005). No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la densidad de seguimiento radiolégico durante el estado de
alarma respecto a la edad (< 75/ > 75), presencia de comorbilidad, el esta-
dio tumoral o el tratamiento de induccién recibido (p > 0,05).
Conclusiones: La pandemia por COVID-19 provocé una reduccién signifi-
cativa en la frecuencia de seguimiento radiolégico en pacientes con can-
cer de pulmoén resecado, sin que se identificaran factores especificos que
influyeran en esta disminucién. Se recomienda realizar estudios futuros
para evaluar el impacto de esta reduccién en los resultados oncolégicos a
largo plazo.

0-016. DIFERENCIAS EN EL PERFIL DE RNA DE EXOSOMAS
PROCEDENTES DE TEJIDO PULMONAR DE PACIENTES
CON ADENOCARCINOMA

Humberto Rey Gutama, Nadia Mufioz Gonzélez,

Jorge Rodriguez-Sanz, Beatriz Diaz Sanz, Olalla Garcia Rodriguez,
Patricio Bravo Mendoza, José Pablo Cubero, José Maria Marin Trigo
y David Sanz-Rubio

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Los exosomas son vesiculas extracelulares de contenido diver-
so, en el que destaca el RNA, con el que intervienen en diferentes proce-
sos fisiopatolégicos. El objetivo de este estudio es caracterizar y cuantifi-
car dicho contenido en tejido pulmonar de pacientes sanos y con cancer
de pulmon; para ello se selecciond el adenocarcinoma pulmonar por su
alta prevalencia.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, de cohorte, tipo corte crose-
ccional, en el que se analizé el contenido de exosomas en tejido pulmo-
nar obtenido de 10 pacientes intervenidos quirtrgicamente por lesiones
sospechosas de cancer, 6 con adenocarcinoma y 4 no afectos, tras los
anélisis de anatomia patoldgica. Para obtener los exosomas, el tejido pul-
monar pasé primero por un proceso de digestion enzimatica, lo resultan-
te se centrifugd y se le afiadié un polimero. Luego las vesiculas se identi-
ficaron mediante técnica de ELISA indirecto frente a CD63, una proteina
propia de los exosomas, y se visualizaron por microscopia electrénica de

Exosomas observados mediante microscopia electronica.

Figura 0-016
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transmisién. Finalmente, el tipo y cantidad de RNA se cuantificé por me-
dio de RNA-Seq.

Resultados: De los pacientes con cancer, 4 eran hombres y 2 mujeres,
y enlos sanos, 1y 3 respectivamente; con una mediana de edad, de 71
y 63,5 afios. En cuanto al habito tabaquico, el grupo control presento 1
fumador y 1 exfumador, y en el grupo de los enfermos, 1 fumador y 5
exfumadores. En primer lugar, se observoé la presencia de exosomas
mediante microscopia electrénica, cuya forma caracteristica se debe
al proceso de deshidratacién que sufren, y de un tamafo entre 60 y
100 nm. En el tejido pulmonar, estas vesiculas comparten gran canti-
dad de RNA. Sin embargo, al analizar el miRNA, se observé que 196 (17,
32%) estaban presentes solamente en el tejido de los pacientes con
cancer, mientras que 24 (2,12%) se encontraban en aquellos que no
tiene cancer. Por otro lado, al evaluar los tRNA, 14 (2,69%) se encontra-
ron Unicamente en tejido patolégico, y 5 (0,96%) en tejido sano.
Conclusiones: La mayor presencia RNA especifico en tejido pulmonar
patolégico, por un lado, recalca las diferencias en cuanto a material epi-
genético en el cancer de pulmoén, y por otra parte, abre la puerta a futuros
estudios que permitan identificar nuevos marcadores pronésticos con
traslacién a la clinica habitual de los pacientes.

0-017. ESTUDIO PROSPECTIVO: SISTEMA DE MARCAJE
RADIOFARMACOLOGICO PREOPERATORIO GUIADO
POR TC PARA LA LOCALIZACION DE NODULOS
PULMONARES COMPLEJOS

Alba Maria Fernandez Gonzalez, Benito Cantador Huertos,
Eloisa Ruiz Lépez, Francisco Cerezo Maduefio,
Maria Victoria Guiote Moreno y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: Los programas de cribado del cancer de pulmoén y el uso ruti-
nario del TC en el seguimiento de pacientes oncolégicos, hacen necesario
implementar técnicas complementarias a la cirugia dirigidas a localizar
con precisién nédulos pulmonares de dificil acceso para la planificacion
quirtrgica. Presentamos nuestra experiencia con el uso de un sistema de
marcaje con radiotrazador guiado por TC para nédulos pulmonares que
requieren resecciones sublobares VATS, basado en la localizaciéon radio-
guiada de lesiones ocultas (ROLL).

Métodos: Analisis prospectivo de 20 pacientes con nédulos pulmonares
que precisaron una reseccién sublobar. Los nédulos se identificaron con
un TC preoperatorio de baja dosis (A) y se realizé una inyeccién intra- o
perilesional de macroagregados de albumina humana de 0,1-1 mCi mar-
cados con 99mTc (99mTc-MAA) (B). Tras el marcaje, se realizé una re-
construccion tridimensional con un SPECT-TC, que confirmo la localiza-
cién intraparenquimatosa del radiotrazador y facilité la colocacién
precisa de los puertos toracoscépicos (C). En las primeras 24-48 horas, los
pacientes fueron trasladados al quiréfano para una VATS radioguiada. La
sonda gammagrafica localizé el nédulo en la zona de mayor captacién y
se realizé una reseccién sublobar sin la necesidad de palpacién pulmo-
nar (fig. D). Tras la extirpaciéon del espécimen quirtrgico, se utilizé de
nuevo la sonda gammadetectora para examinar los méargenes de resec-
cién (E) y la ausencia de actividad en el parénquima pulmonar remanen-
te (F).

Resultados: De los 20 pacientes sometidos a VATS radioguiada, 13 fueron
varones y 7 mujeres, con una edad media de 67 + 10 afios. Los resultados
anatomopatolégicos revelaron cancer de pulmoén en 6 casos, metéstasis
en 13y 1 caso de nédulo benigno. El tamarfio y la profundidad de los né-
dulos pulmonares fueron de 8 + 4 [4-19] mm y 22 + 8 [8-36] mm respecti-
vamente, con un SUVmax medio de 6 + 10 [1-42]. Todos los nédulos fue-
ron accesibles para el marcaje preoperatorio con aguja fina y se
extirparon mediante VATS radioguiada, sin necesidad de conversién a
cirugia abierta. El SPECT-TC preoperatorio y la sonda de gammadetectora
mostraron una captacién intrapulmonar focal en el 100% de los casos. Se
consiguieron méargenes de reseccién libres, RO, en todos los casos. La du-
racién de la cirugia y la estancia hospitalaria fueron de 50 + 35 [20-140]
min,y 2 + 1 [1-7] dias respectivamente. Solo se observo 1 caso de neumo-
toérax postpuncion, que se resolvié espontaneamente sin necesidad de
drenaje endotoréacico.

Conclusiones: El marcaje con radiotrazador guiado por TC es una técnica
factible, segura y rentable para la localizacién y reseccién precisas de
nédulos pulmonares complejos: pequetios, profundos y subsélidos. Ga-
rantiza la radicalidad quirargica, evitando la necesidad de toracotomia y
la palpaciéon manual. En comparacion con otras técnicas complementa-
rias preoperatorias, permite marcar la lesién objetivo el dia previo a la
cirugia sin decaimiento de la sefial o dispersion de un radiofarmaco, per-
mitiendo de este modo también una mayor flexibilidad en la planifica-
cién quirdrgica. Por ultimo, potencia el trabajo multidisciplinar entre los
especialistas de Medicina Nuclear, Radiodiagnéstico y Cirugia Toracica.

Figura 0-017
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0-018. CARACTERiSTICA§ Y RESULTADOS QUIRURGICOS
DE LAS SEGMENTECTOMIAS BASALES COMPLEJAS

Iker Lopez Sanz, Jon Zabaleta Jiménez, Borja Aguinagalde Valiente,
Arantza Ferndndez-Monge Umaran, Jon Ander Lizarbe Bon
y Maria Mainer Puente

Hospital Donostia, San Sebastidn.

Objetivos: Las segmentectomias basales complejas tienen mayor dificultad
técnica por la diseccién broncovascular y la creacién de varios planos inter-
segmentarios. Se han publicado resultados comparables entre simples y
complejas, pero incluyendo en las complejas los segmentos apicales, cuya
complejidad consideramos inferior. El objetivo es valorar las caracteristicas
y resultados quirdrgicos de las segmentectomias basales complejas.

Datos demogréficos y clinicos de la serie

de segmentectomias divididos entre segmentectomias
simples y basales complejas

Segmentectomia
Segmentectomia basal compleja
simple (97) (6) p

Tipo segmentectomia

S11SD 15 (14,6) 2(1,9)

S2 LSD 7 (6,8) 2(1,9)

S31SD 4(3,9) 1(0,97)

S6 LID 11 (10,7) 1(0,97)

Basal LID 1(0,97)

S142 LS 9(8,7)

S31SI 1 (0,97)

S1+2-3 LSI 32 (31,1)

S4-5 1S 6(5,9)

S6 LII 9(8,7)

Basal LII 2(1,9)

S10 LID

S59-10 LID

S8 LII

S9-10 LII
Edad 66,3 (8,6) 58 (9,2) 0,024
Comorbilidad general 44 (45,4) 6 (100) 0,016
Diagnostico 0,19

Céancer pulmén 90 (92,8) 5(83,3)

Metéstasis 5(5,1) 0 (0)

Otra 2(2,1) 1(16,7)
Tamario tumor TC (mm) 18,7 (8,1) 15,2 (3,6) 0,289
Abordaje VATS 92 (94,8) 6 (100) 1
Conversién 5(5,1) 0 (0) 1
Tiempo quirdrgico 159,1 (46,7) 236,5 (53,9) < 0,001
(min)
Fuga aérea > 5 dias 4(4,2) 2 (33,3) 0,039
Estancia (dias) 5,9 (27,6) 3,8 (2,7) 0,853
Mortalidad 30 dias 0 (0) 0 (0)
Reingreso 30 dias 5 (5,6) 0 (0) 1

Variables cuantitativas: media y desviacién estandar. Variables
cualitativas: valor absoluto y porcentaje

Métodos: Estudio retrospectivo revisando todas las segmentectomias
anatémicas realizadas en nuestro centro entre 2022 y 2023. Se dividi6 la
serie en segmentectomias simples (SS) y basales complejas (SBC). Se con-
sideraron SBC, las basales exceptuando el segmento 6 y la piramide ba-
sal. Se analizaron variables relacionadas con el paciente, el tumor, la ci-
rugia y los resultados posoperatorios. Se realizé un analisis descriptivo
comparando dichas variables entre ambos grupos.

Resultados: En el periodo de 2 afios se realizaron 103 segmentectomias
anatémicas, 97 SSy 6 SBC. Las mas frecuentes fueron la trisegmentecto-
mia 32 (31,1%) y la S1 del 16bulo superior derecho 15 (14,6%) (tabla). Las
SBC fueron S10 (2) y S9-10 (2) del 16bulo inferior derecho, S8 (1) y S9-10 (1)
del 16bulo inferior izquierdo. En la tabla se observan los datos demografi-
cos y clinicos en las SS y SBC. En el grupo de las SBC la edad media fue
menor. El abordaje fue la VATS excepto 5 conversiones en el grupo de SS.
El tiempo quirdrgico fue significativamente mayor en las SBC, 236,5 vs.
159,1 minutos (p < 0,001). La fuga aérea prolongada fue mayor en las SBC
pero no hubo diferencias en la estancia, mediana de 2 y 3 dias respectiva-
mente. En los 30 dias posoperatorios no hubo mortalidad y reingresaron
5 pacientes en el grupo de SS.

Conclusiones: La segmentectomia basal compleja es un tipo de segmen-
tectomia muy poco frecuente, con resultados posoperatorios compara-
bles al resto de segmentectomias pero un mayor tiempo quirtrgico.

0-019. NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO
EN CONSUMIDORES DE CANNABIS

Tania Rodriguez-Martos Repetto, Ivan Macia, Camilo Moreno,
Inés Serratosa, Marta Garcia, Carlos Déniz, Anna Mufoz,
Francisco Rivas, Marina Paradela e Ignacio Escobar

Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: En los ultimos afios se ha relacionado el consumo de cannabis
con cambios histopatolégicos en el parénquima pulmonar. El objetivo de
este estudio es analizar la relacién entre dicho consumo y el neumotérax
espontaneo primario.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo en pacientes in-
tervenidos por neumotdrax espontaneo primario en nuestro servicio des-
de julio de 2018 a enero de 2024. La cirugia fue indicada a partir del 2°
episodio de neumotorax y/o fuga aérea prolongada (superior a 5 dias). Se
estudiaron caracteristicas demograficas (género, edad, comorbilidades,
antecedentes de neumotoérax), del evento actual (bilateralidad, procedi-
miento quirtrgico realizado, presencia de fuga aérea prolongada, etc.). Se
dividié a los pacientes en tres grupos segin su habito de consumo: no
fumadores, solo tabaco y cannabis. Las variables cuantitativas se expre-
saron como media + desviacién estandar, mientras que las variables ca-
tegdricas se presentaron como frecuencias y porcentajes. El analisis biva-
riante se realizo mediante chi’ o exacta de Fisher, se utilizaron pruebas
no paramétricas cuando fue preciso (Kruskal-Wallis). Para el analisis es-
tadistico se utilizo el programa Stata (v. 14.2 para Mac; TX 77845, EE. UU.).
La significacién estadistica se definié como valores de p < 0,05.
Resultados: Se operaron 101 pacientes, de los cuales 19 eran fumadores
de cannabis, 31 fumadores solo de tabaco y 51 no fumadores. La media de
edad fue de 24,4 + 6,3 afnos en no fumadores, 29,6 + 5,8 en solo tabaco y
28,1+ 5,3 en cannabis, siendo los pacientes no fumadores significativa-
mente mas jévenes con una p = 0,0004. Todos los consumidores de can-
nabis fueron varones. Los pacientes no fumadores tenian menor antece-
dente de neumotérax previo (73 vs. 90-89%, p = 0,08), respecto los

Tabla O-019. Caracteristicas de la poblacién a estudio y analisis bivariante

Variables Todos (n = 101) N (%)No fumadores Tabaco Cannabis p
Edad 26,7 £ 6,4 244 +6,3 29,6 £5,8 28,1+5,3 0,0004
Sexo
Masculino 84 (83%) 42 (82%) 23 (74%) 19 (100%) 0,059
Femenino 17 (17%) 9 (18%) 8 (26%) 0 (0%)
Comorbilidad respiratoria 7 (7%) 4 (8%) 1 (3%) 2 (11%) 0,575
Neumotérax previo 82 (81%) 37 (73%) 28 (90%) 17 (89%) 0,080
Neumotoérax bilateral 28 (28%) 13 (25%) 11 (35%) 4 (21%) 0,477
Fuga aérea prolongada 29 (29%) 19 (37%) 5 (16%) 5 (26%) 0,118
Procedimiento quirtrgico
Pleurodesis 89 (88%) 44 (86%) 28 (90%) 17 (89%) 0,842
Pleurodesis + Bullectomia 12 (12%) 7 (14%) 3 (10%) 2 (11%)
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pacientes fumadores de tabaco o cannabis. No se aprecié mayor porcen-
taje de fuga aérea persistente en el grupo de pacientes consumidores de
cannabis, ni tampoco mayor tasa de neumotérax bilateral. No hubo dife-
rencias significativas en el procedimiento realizado en los tres grupos
(tabla).

Conclusiones: En nuestros pacientes intervenidos de neumotérax espon-
taneo primario, el consumo de cannabis no se asocia a una mayor grave-
dad del episodio de neumotdrax.

0-020. IMPACTO DEL TIPO DE CIERRE ESTERNAL
EN LA TASA DE DEHISCENCIAS ESTERNALES
TRAS EL TRASPLANTE BIPULMONAR

Mireia Espinés Arnau, Karen Stephanie Aguilar Gonzalez,
Marina Allameh Fernandez, Maria Amparo Gascén Gascén,
Sonia Pérez Sancho, Alfonso Morcillo Aixeld, Juan Escriva Peiro,
Victor José Calvo Medina, José Cerdén Navarro

y Jesus Gabriel Sales Badia

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar el impacto de los distintos tipos de cierre esternal en
la tasa de reintervenciones por dehiscencia esternal en pacientes interve-
nidos de trasplante bipulmonar mediante incisién de Clamshell en un
hospital de referencia.

Tabla 1. Caracteristicas de los receptores

N %

Diagnoéstico
EPOC 196 42,30%
Fibrosis pulmonar 150 32,30%
Fibrosis quistica 53 11,40%
Hipertensién pulmonar 18 3,90%
Bronquiectasias 13 2,80%
Rechazo crénico 4 0,90%
Otras 29 6,20%
Total 463 99,80%
Tipo de cierre esternal

Placa de titanio 207 44 71%

Alambre simple 144 31,10%

Cerclaje esternal 66 14,25%

Otros 46 9,94%

Tabla 2. Factores de riesgo para la dehiscencia esternal

No Dehiscencia P
Tipo de cierre esternal
Alambre simple 79,80% 20,20% 0,043
Placa de titanio 86,00% 14,00%
Cerclaje esternal 97,20% 2,80%
Otros 95,00% 5,00%
Diagnoéstico
Fibrosis pulmonar 80,60% 19,40% 0,001
Otros 97,00% 3,00%
IMC
<28 92,70% 7,30% 0,015
28-30 88,40% 11,60%
> 30 78,10% 21,90%
DPIP grado 3
Si 83,70% 16,30% 0,004
No 93,20% 6,80%
Fibrosis pulmonar OR IC95% P
Cierre esternal 2,7 1,23-6,1 0,013
Alambre 3,68 1,4-6,59 0,035
Placa de titanio 1,84 1,04-3,51 0,035

Métodos: Cohorte prospectiva de los pacientes trasplantados bipulmona-
res a los que se les realizé esternotomia transversa entre 2014 y 2023 en
un hospital de referencia. Se evaluaron variables de edad, sexo, diagnés-
tico, tipo de cierre esternal, disfuncién primaria del injerto pulmonar
(DPIP) a las 24, 48 y 72 horas, tasa de reintervencién por dehiscencia es-
ternal y mortalidad intrahospitalaria. Las variables cualitativas se descri-
ben como porcentajes y se compararon mediante chi cuadrado o test
exacto de Fisher. El analisis multivariante se realizé con regresion logisti-
ca. Las variables cuantitativas se describen como media + desviacién. Se
estableci6 significativa una p < 0,05.

Resultados: Se trasplantaron 463 pacientes (66,3% hombres) con una
edad media de 53,13 + 14,16 afios. Las variables del receptor se describen
en la tabla 1. E1 19,9% de los pacientes presentaron DPIP grado 3. El 8,6%
de los pacientes presentaron dehiscencia esternal que requiri6 reinter-
vencion. Los factores de riesgo se analizan en la tabla 2. La mortalidad
intrahospitalaria fue del 10,8%, no viéndose afectada por la presencia de
dehiscencia esternal.

Conclusiones: Los pacientes con fibrosis pulmonar, obesidad y que pre-
sentan DPIP grado 3 en el posoperatorio inmediato tienen mas riesgo de
presentar dehiscencia esternal. El tipo de cierre esternal tiene un impac-
to sobre la tasa de dehiscencias esternales que precisa reintervencion,
siendo este un factor controlable en el acto quirargico.

0-021. DISFUNQIéN PRIMARIA DEL INJERTO PULMONAR:
IMPACTO Y ANALISIS DE FACTORES PRONOSTICOS

Marina Allameh Ferndndez, Karen Stephanie Aguilar Gonzalez,
Maria Amparo Gascén Gascon, Mireia Espinds Arnau,

Sonia Pérez Sancho, Carlos Jorda Aragoén, Juan Escriva Peir6,
Alfonso Morcillo Aixeld, José Cerén Navarro

y Jesus Gabriel Sales Badia

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar el impacto de la disfuncién primaria del injerto pul-
monar (DPIP) sobre la mortalidad perioperatoria en pacientes trasplanta-
dos pulmonares y sus factores de riesgo.

Métodos: Cohorte prospectiva de los pacientes trasplantados pulmona-
res entre 2014 y 2023. Se evaluaron variables de edad, sexo, diagnéstico,
tipo de trasplante, uso de asistencia intraoperatoria con oxigenacién
por membrana extracorpérea/bypass cardiopulmonar (ECMO/CPBP),
DPIP a las 24-48-72 horas, mortalidad intrahospitalaria y supervivencia.
Las variables cualitativas se describen como porcentajes y se compara-
ron mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. El analisis multiva-
riante se realizé con regresién logistica. Las variables cuantitativas se
describen como media + desviacién. Se estableci6 significativa una p
<0,05.

Resultados: Se trasplantaron 552 pacientes (66,1% hombres) con una
edad media de 54,09 + 13,81 afios. Las variables del receptor y donantes
se describen en las tablas 1y 2 respectivamente. Se realizaron 463 tras-
plantes bipulmonares (83,9%), 82 unipulmonares (14,8%) y 7 cardiopul-
monares (1,3%) con un tiempo de isquemia medio de 295,18 + 80,41 mi-
nutos. Requirieron asistencia intraoperatoria 295 pacientes (53,4%),
ECMO (88,1%) y CPBP (11,9%). E1 19,9% de los pacientes presentaron DPIP
grado 3. Los factores de riesgo para la DPIP se detallan en la tabla 3. La
mortalidad intrahospitalaria fue del 12,1%, mayor en pacientes que desa-
rrollaron DPIP grado 3 (31,8 vs. 7%, p = 0,001).

Tabla 1. Caracteristicas de los receptores

N %
Diagnostico
EPOC 218 39,5%
Fibrosis pulmonar 195 35,3%
Fibrosis quistica 54 9,8%
Hipertensién pulmonar 25 4,5%
Bronquiectasias 13 2,3%
Rechazo crénico 13 2,3%
Otras 34 6,3%
Media DE Rango
Indice de masa corporal (IMC) 24,09 4,1% 13,4 36,2
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Tabla 2. Caracteristicas de los donantes

Tipo de donante N %
Muerte encefalica 396 71,8%
Maastricht Ila 11 2,0%
Maastricht III 145 26,3%
Sexo
Hombre 245 44,3%
Mujer 307 55,7%
Media DE Rango
Edad (afios) 54,1 14,6 4 82
PaO2/Fi0O2 463,01 73,65 292 742

Tabla 3. Factores de riesgo para DPIP grado 3

No DPIP 3 p
Edad
< 70 anos 72,10% 27,90% 0,026
> 70 anos 40,00% 60,00%
Diagnostico
EPOC 92,20% 7,80% 0,001
Fibrosis pulmonar 63,30% 36,70%
Bronquiectasias 100,00% 0,00%
Hipertensién pulmonar 60,00% 40,00%
Otras 83,30% 16,70%
CLAD 84,60% 15,40%
IMC
<28 82,60% 17,40% 0,001
28-30 72,40% 27,60%
> 30 61,00% 39,00%
PAPmedia
> 40 mmHg 53,80% 46,20% 0,008
<40 mmHg 77,30% 22,70%
Presién capilar pulmonar
> 12 mmHg 80,80% 19,20% 0,023
<12 mmHg 69,20% 30,80%
Asistencia
No 86,30% 13,70% 0,002
CPBP 73,50% 26,50%
ECMO 74,20% 25,80%
Reintervencién
No 83,60% 16,40% 0,001
St 67,20% 32,80%
OR 1C95% p
Fibrosis pulmonar 53 2,42-11,6 0,001
IMC (> 28) 1,94 1,04-3,61 0,037
PAP media (> 40 mmHg) 3,8 1,45-9,96 0,006
Asistencia (si) 2,04 1,1-3,8 0,024
Reintervencién (si) 1,93 1,06-3,5 0,029

Conclusiones: Los pacientes con hipertensiéon pulmonar y fibrosis pul-
monar tienen mas riesgo de DPIP. La asistencia circulatoria, el IMC supe-
rior a 28 y la necesidad de reintervencién posoperatorio, se relacionan
con la aparicién de DPIP grave a las 24-48-72 horas. El desarrollo de DPIP
grado 3, aumenta la mortalidad intrahospitalaria, afectando a los resul-
tados del trasplante pulmonar.

0-022. NUESTRA EVOLUCION EN LA TECNICA
DE RESECCION DE PRIMERA COSTILLA MiINIMAMENTE
INVASIVA. ESTUDIO RETROSPECTIVO COMPARATIVO

Ricardo Medina Sanchez, José Ramoén Cano Garcia,
Wolker Tavarez Estévez, Héctor Gonzélez de la Torre,
Michelle Leung Shao y David Pérez Alonso

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.
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Objetivos: Analizar los resultados de pacientes intervenidos de reseccién
de primera costilla por sindrome del opérculo toracico, comparando dos
variantes quirurgicas de técnica minimamente invasiva.

Métodos: Estudio retrospectivo, analitico, transversal, comparando la
técnica quirurgica empleada entre los afios 2014-2021, Grupo
A(GA) = abordaje videotoracoscépico biportal (segundo espacio intercos-
tal - linea axilar anterior, y quinto espacio intercostal - linea axilar media)
y 2022-2024, Grupo B(GB) = abordaje videotoracoscépico biportal con
puerto anterior mas bajo (cuarto espacio intercostal - linea axilar ante-
rior) y casos robéticos (con un puerto adicional posterior). La seccién cos-
tal posterior se realizé con laminotomo en el GA y con costotomo de dise-
fio propio en el GB. Se recogieron diversas variables sociodemograficas y
quirtrgicas (tipo de afectacién, tiempo quirdrgico, complicaciones, escala
EVA de dolor en el primer dia y al alta, dias de drenaje, estancia hospita-
laria, mejoria de la sintomatologia, dolor residual, grado de disestesias a
los 3 y 6 meses). Se realizé un analisis inferencial bivariado mediante %?
para variables categéricas y con U de Mann-Whitney para comparacién
de medias en los dos grupos quirargicos (programas SPSS.V.19 y JAMOVI).
Resultados: En el GA se incluyeron 44 pacientes (39,9 + 10,2 afios) y 16 (42,6
+ 9,7 anos) en el GB, siendo mas frecuente la afectacién de tipo vascular
(GA:65,9%; GB: 81,3%). Se detectaron diferencias significativas respecto a
los tiempos quirtrgicos (GA:110,0 + 33,0 minutos; GB:68,3 + 17,7 minutos;
p <0,001) y al dolor, tanto al primer dia (GA: 5,95 + 2,03; GB: 4,13 + 1,63; p
0,002) como al alta (GA: 2,41 + 1,23, GB: 1,44 = 1,15; p 0,003). No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas respecto a complicacio-
nes (GA: 13,6%, GB: 6,3%; p 0,171), dias de drenaje (GA: 1,80 + 1,00, GB: 1,50
+1,03; p=0,211) y estancia hospitalaria (GA: 2,95 + 1,08, GB: 2,56 + 0,81;
p =0,174). En el GA hubo mejoria de los sintomas a los 3 meses en el 75,0%
de los casos y a los 6 meses en el 65,9%, mientras que en el GB mejoraron
el 100% de ambas medidas, siendo resultados estadisticamente significati-
vos (3 meses; p = 0,027/ 6 meses; p = 0,019). La mejoria segun el tipo de
opérculo, solo fue significativa en los tipos mixtos a 3 meses (p = 0,048),
siendo no significativa en el resto de tipos, y en ningn caso a los 6 meses.
Se encontraron diferencias en el dolor residual a los 3 meses entre los gru-
pos (GA: leve 18,3%, moderado 45,5%, grave 10,0%; GB: leve 11, moderado 3,
grave 2; p 0,006). Se observé una diferencia en el grado de dolor residual a
los 3 meses (GA: leve 25,0%, moderado 61,4%, grave 13,6%; GB: leve 68,8%,
moderado 18,8%, grave 12,5%; p = 0,006) pero sin significacién a los 6 me-
ses (GA: leve 63,6%, moderado 31,8%, grave 4,5%; GB: leve 62,5%, moderado
6,3%, grave 0%; p = 0,082). No se encontraron diferencias respecto a la pre-
sencia de disestesias residuales a los 3 (p = 0,084) y 6 meses (p = 0,961).
Conclusiones: La técnica minimamente invasiva modificada, con el
puerto anterior mas bajo y mediante costotomo de disefio propio, ha
mostrado disminucién en dolor en el posoperatorio y residual, asi como
una reduccién significativa del tiempo quirtrgico.

0-023. LA ECOGRAFIA TORACICA COMO ALTERNATIVA
A LA RADIOGRAF{A EN EL MANEJO POSOPERATORIO
DEL PACIENTE SOMETIDO A RESECCION PULMONAR:
DATOS PRELIMINARES

Néstor Ivan Quiroga Olguin, Xavier Michavila Oller,

Leandro Ezequiel Grando, Ivan Vollmer Torrubiano, Lluria Cornellas,
Blanca Doménech-Ximenos, Marc Boada, Angela Guirao,

Ricard Ramos Izquierdo y David Sanchez Lorente

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: Recientemente se ha incorporado el uso de ecografia toracica
como una alternativa en el manejo posoperatorio de la reseccién pulmo-
nar. El objetivo es presentar los resultados iniciales de la incorporacién de
la ecografia torécica en el posoperatorio de reseccién pulmonar, para
evaluar su validez comparada con la radiografia de térax como estandar
de control poscirugia.

Métodos: Es un estudio prospectivo, observacional caso-control, unicéntri-
co, controlado, en dos fases que incluira pacientes consecutivos operados
de reseccién pulmonar independientemente del abordaje. Cada paciente
serd su propio control con dos intervenciones, la radiografia y la ecografia
toracica. Las variables estudiadas son el tipo de reseccién, la presencia o
ausencia de neumotdrax residual pre y post retirada del drenaje, los dias de
fuga aérea y valores demograficos. La primera fase de entrenamiento se
realiza con un servicio de Radiologia, mientras que la segunda con supervi-
sion diferida (revisién de imagenes). Se estima una muestra minima de 100
hemitérax para las dos fases. Presentamos los resultados de la primera fase.
Resultados: Son 31 pacientes, 60% hombres y 40% mujeres, con un indice
de masa corporal con mediana de 24,07, volumen espiratorio méaximo
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Tabla 0-023

Condicién Eco Pre Rx Pre ) 1C95% Eco post Rx Post p 1C95%
Neumotérax 15 3 0,2258 (0-2,486) 15 8 0,4331 (0,319-16,993)
S/Neumotérax 12 28 12 23

No valorable 4 0 4 0

por segundo (VEMS) con mediana de 77%. Para los dias de fuga, el rango
va desde 1 hasta 12. La ecografia ha sido capaz de detectar 15 casos de
neumotérax residual pre retirada del drenaje pleural, mientras que la
radiografia solo ha detectado 3, siendo no valorable por ecografia en 4
casos por enfisema subcutaneo. En el analisis posretirada, la ecografia
persiste detectando 15 casos, mientras que la radiografia solo detecta 8
casos (tabla 1). Se aplicé el test exacto de Fisher para evaluar la asocia-
cién entre la deteccién de neumotérax y las dos técnicas en cada periodo.
Para el preprocedimiento se encontré p = 0,2258 (IC95% = 0y 2,486). Para
el momento posprocedimiento p = 0,4331, (IC95% = 0,319 y 16,993). Estos
hallazgos confirmarian que, en ambos momentos, no se encontraron di-
ferencias significativas en la deteccién de neumotdérax entre la ecografia
y la radiografia de térax. El analisis multivariable no encontré relacién
entre dias de fuga y segmentos resecados o IMC, tampoco entre el nime-
ro de segmentos y los resultados de la ecografia posprocedimiento. Se
observo una correlacion negativa entre los dias de fuga y el VEMS.
Conclusiones: Los resultados de la primera fase del proyecto sugieren a
la ecografia toracica como alternativa viable, efectiva y segura a la radio-
grafia simple de térax en el manejo posoperatorio del drenaje toracico
tras una reseccién pulmonar. El estudio de costes y los valores definitivos
se comunicaran cuando la segunda fase esté completada.

0-024. VALOR PRONOSTICO DE LA PROTEfNA-C-REACTIVA
PARA PREDECIR COMPLICACIONES POSOPERATORIAS TRAS
LOBECTOMIAS VATS. ;PUEDE ESTO AYUDARNOS A DAR
ALTAS MAS SEGURAS?

Cristina Cavestany Garcia-Matres, Luz Divina Juez Saez,
Sara Fra Fernandez, Alberto Cabafiero Sanchez,

Luis Carlos Lomanto Navarro, Jose Deymar Lozano Ayala,
Elena Vilchez Pernias, Usue Caballero Silva,

Gemma Maria Munioz Molina y Nicolds Moreno Mata

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: Analizar la relacién entre los valores de proteina C reactiva
(PCR) en el posoperatorio inmediato de lobectomias VATS y la aparicién
de complicaciones cardiorrespiratorias posoperatorias mayores (CCPM).

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo sobre una base
prospectiva en un hospital de tercer nivel. Se analizaron pacientes someti-
dos a cirugfa de reseccién pulmonar mediante lobectomia VATS desde ene-
ro 2021 hasta diciembre 2022. Se excluyeron conversiones a cirugia abierta.
Se analizaron variables sociodemogréaficas, intraoperatorias y de morbili-

dad posoperatoria. Ademas, se recogieron valores analiticos de la PCR en el
2°,4°y 5° dia posoperatorio (DPO). Se definieron como CCPM: Insuficiencia
respiratoria, necesidad de reintubacion, necesidad de ventilacién mecani-
ca > 48 horas, neumonia, atelectasia que precisara broncoscopia, sindrome
de distrés respiratorio agudo, arritmia que precisara tratamiento, infarto
agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca aguda, accidente cerebrovascu-
lar, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, insuficiencia
renal aguda y fracaso multiorgénico. Se realizé un anélisis de regresion lo-
gistica para identificar factores de riesgo de complicaciones. Se calcularon
la odds ratio (OR) y los intervalos de confianza del 95% (IC95%) para cada
una de las variables incluidas y se consider¢ estadisticamente significativo
un valor p < 0,05. Se utiliz6 el anélisis de la curva ROC para establecer los
puntos de corte de las variables continuas posoperatorias como predicto-
ras de complicaciones. Ademas, se calcularon el rea bajo la curva (AUC) e
1C95%. Para los puntos de corte seleccionados se obtuvieron los indices de
fiabilidad diagnoéstica: sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

Resultados: Finalmente, se incluyeron 244 pacientes, con una edad media
67,5 + 9 afios y un predominio de varones (136, 56%). El diagnéstico mas
frecuente fue carcinoma broncogénico (200, 82%) y la incidencia de CCPM
fue 9,8% (24). Se identificaron como factores de riesgo de CCPM: la edad
(OR 1,07 [1,005-1,15] p = 0,036) y los valores analiticos de PCR al 2°,4°y
5°DPO (OR 1,013 [1,006-1,019] p < 0,001, OR 1,012 [1,004-1,02] p = 0,003 y OR
1,011 [1,003-1,018] p = 0,005, respectivamente). En la figura y la tabla se
muestran las curvas ROC de la PCR para CCPM en el 2°,4° y 5°DPO con sus
AUC, puntos de corte éptimos de la PCR e indices de fiabilidad diagnostica.

Tabla 1. Rentabilidad diagnéstica de PCR postoperatoria

IC95% | p

AUC BestCut-off iS E VPP | VPN

| i
PCR2°DPO  0.712 | 0.47-0.82 |0.001 106 7% 58% | 16% | 96%
PCR4°DPO  0.751 | 0.57-0.93 |0.006 127 77% 66% 40% 90%
PCR5°DPO 0.765 @ 0.63-0.91 | 0.003 114 80% | 73% | 52% 90%

Conclusiones: La PCR posoperatoria demostrd una alta capacidad pre-
dictiva de complicaciones CCPM tras una lobectomia VATS. Un valor de
PCR por debajo de 120 mg/L en el 2, 4° 0 5° DPO tras una lobectomia VATS,
es altamente predictivo de ausencia de complicaciones cardiorrespirato-
rias graves y podria anticipar un alta segura.

Figura 1. Curvas ROC para PCR como prediccion de complicaciones

cardiorrespiratorias mayores postoperatorias
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P-001. MEJORANDO LA EFICIENCIA EN QUIROFANO:
¢QUIEN PROGRAMA MEJOR, EL CIRUJANO O UN SISTEMA
INFORMATICO?

Alejandra de la Fuente Ané*, Lucia Milla Collado? Valerio Perna’,
Inés Luque Vazquez!, Cristina Jiménez Ruiz!, Inés Centeno Tamame?,
Mercedes Alvarez Fernidndez!, Maria Teresa Ordovas Calafat?,

Inés Marin Marqués' y Maria Rodriguez Pérez!

!Clinica Universidad de Navarra, Madrid; *Hospital Militar Central Gémez
Ulla, Madrid; °Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

Objetivos: En una época de recursos limitados, la necesidad de optimizar
la programacion en quiréfano es mas necesaria que nunca. En este estu-
dio hemos analizado la desviacién entre el tiempo de quiréfano real y el
tiempo de quirdfano solicitado por el cirujano en resecciones pulmona-
res. También hemos analizado la posibilidad de que nuestro sistema in-
formatico asigne automéaticamente el tiempo que requeriria la interven-
cién baséndose en la duracion media de las intervenciones previas del
mismo tipo. Finalmente hemos comparado las desviaciones temporales
entre el tiempo solicitado por el cirujano y el tiempo asignado por el sis-
tema para determinar la mejor ayuda para la programacioén quirirgica.
Métodos: Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo en el que hemos
analizado todas las resecciones pulmonares llevadas a cabo en un centro
universitario. Se han incluido segmentectomias atipicas y tipicas y lobec-
tomias. El tiempo de quiréfano que se ha considerado para el anélisis ha
sido el tiempo total, es decir, desde la entrada del paciente en quiréfano
hasta su traslado posterior. La comparacién de las distintas medias en las
desviaciones temporales de los procedimientos se ha llevado a cabo utili-
zando el test t de Student para datos apareados.

Resultados: En total hemos analizado 199 resecciones pulmonares. La
media del tiempo total de ocupacién de quiréfano, tiempo solicitado y

tiempo asignado por el sistema informatico, se muestran en la tabla. La
desviacién media de los tiempos reales sobre los tiempos asignados por
el sistema informético fue de +17 minutos, mientras que la de los tiem-
pos reales sobre los solicitados por el cirujano fue de +20 minutos. El test
t de Student para datos apareados no mostré diferencias entre ambas
formas de programacién quirdrgica (p = 0,5147).

Conclusiones: En nuestra serie de resecciones pulmonares, la desviacion
media de los tiempos quirtrgicos reales sobre los programados oscila al-
rededor de los 20 minutos. En cuanto a la forma de programacién, el
tiempo solicitado por el cirujano como el tiempo calculado por el propio
sistema informatico parecen equivalentes.

P-002. ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE ESTANCIA
HOSPITALARIA EN PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION
PULMONAR MAYOR EN NUESTRO CENTRO ENTRE 2019

Y 2022

Jon Ander Lizarbe Bon, Iker Javier Lépez Sanz,
Borja Aguinagalde Valiente, Arantza Ferndndez-Monge Umaran,
Maria Mainer Puente y Jon Zabaleta Jiménez

Hospital Universitario Donostia, San Sebastidn.

Objetivos: En este estudio se ha realizado una evaluacién de la estancia
hospitalaria en pacientes sometidos a resecciones pulmonares mayores
con dos objetivos: por un lado, identificar las variables asociadas al alta
precoz (antes de 48 horas) y al alta no precoz (méas de 48 horas); por otro
lado, evaluar el impacto en la estancia hospitalaria de la introduccién del
protocolo de recuperacién mejorada después de la cirugia (ERAS) y el en-
foque “Fast Track” en el afio 2022.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio retrospectivo utilizando la base de
datos prospectiva de la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) de
resecciones mayores. Se incluyeron un total de 543 pacientes sometidos
a cirugia entre 2019 y 2022 en nuestro centro hospitalario. Se analizaron
todas las variables de la base de datos de la ESTS. Las variables categéri-
cas se analizaron entre los dos grupos utilizando el “test chi-cuadrado”y

Tabla P-001 Media de los tiempos analizados

Tipo de reseccién y abordaje n Media tiempo asignado* Media tiempo solicitado* Media tiempo real*
Lobectomia 6 275,833333 260 341,094444
Lobectomia RATS 43 314,883721 299,069767 369,742636
Lobectomia VATS 8 263,75 293,75 337,077083
Segmentectomia atipica 2 165 110 332,65
Segmentectomia atipica RATS 25 258,4 285,6 221,328667
Segmentectomia atipica VATS 50 176,66 165,2 163,531333
Segmentectomia RATS 55 294 284,909091 311,849697
Segmentectomia VATS 9 234,777778 275 266,75

Total general 198 258,641414 255,227273 275,604461

“Tiempos en minutos.
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el “test exacto de Fisher”, para las variables continuas se utilizé la “prue-
ba t de Student”. Cualquier valor p < 0,05 se considerd estadisticamente
significativo.

Resultados: En los afios 2019-2020 la estancia media fue 4,53 dias vs. en
el ano 2022 3,61 dias p = 0,006. Los resultados indican que, tras la intro-
duccién del protocolo ERAS en 2022, hubo una reduccién en la estancia
hospitalaria de los pacientes. Las variables asociadas significativamente
con la estancia hospitalaria fueron: el acceso VATS, las pruebas de fun-
cién respiratoria, el estadiaje clinico tumoral y el tipo de procedimiento
realizado, siendo la segmentectomia el procedimiento con menor estan-
cia hospitalaria (tabla 1). Los reingresos durante los 30 primeros dias y la
mortalidad a 30 y 90 dias fueron inferiores en el grupo de alta precoz.
Ninguna asociacién fue estadisticamente significativa (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias estratificadas

por dia de alta

Estancia < 48h Estancia > 48h

Variables (n=116) (n =427) P
Acceso < 0,001
VATS 110 (25,3) 325 (74,7)
Toracotomia 3(3) 97 (97)
Procedimiento < 0,001
Bilobectomia 0 16 (100)
Lobectomia 75 (19,5) 308 (80,5)
Neumonectomia 2 (8) 23 (92)
Segmentectomia 38 (32,4) 79 (67,6)
FEV1% 93,82 + 18,422 88,24 + 19,295 0,003
FVC% 100,87 + 16,38 96,72 + 17,39 0,018
DLCO% 92,81 = 20,647 84,87 + 19,507 < 0,001
Estadiaje clinico 0,023

tumoral (CTNM)

Tla 14 (45,1) 17 (54,9)
T1b 31 (22,3) 108 (77,7)
Tic 17 (20,4) 66 (79,6)
T2a 10 (13,5) 64 (86,5)
T2b 4 (10,5) 34 (89,5)
T3 9 (17,3) 43 (82,7)
T4 2 (11,1) 16 (88,9)

Las variables continuas se expresan como media + desviacion estandar
y las variables categéricas como numero (%).

Tabla 2. Resultados posoperatorios

Estancia < 48h  Estancia > 48h

Variables (n=116) (n =427) p

Reingreso (30 dias) 5 (4,5) 37 (8,7) 0,092
Fallecido a los 30 dias 0 (0) 3(0,7) 0,494
Fallecido a los 90 dias 1(0,9) 5(1,2) 0,633

Conclusiones: Este estudio destaca el impacto positivo de la introduccion
del protocolo ERAS y las estrategias de alta temprana en la estancia hos-
pitalaria de pacientes sometidos a resecciones mayores.

P-003. ANALISI§ DE SUPERVIVENCIA DE PN2 INESPERADO
SEGUN ESTACION GANGLIONAR AFECTA

Cristian Gandara Castro?, Ariadna Mundet Tudela?,
Jorge Quiroga Martinez', Gerardo Andrés Obeso Carillo?,
José Eduardo Rivo Vazquez', Alvaro Sanchez Calle',
Daniel Otero Lozano! y José Maria Garcia Prim*

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago
de Compostela; *Cleveland Clinic Abu Dhabi, Abu Dhabi.

Objetivos: Los estadios localmente avanzados en el cancer de pulmén de
célula no pequertia (CPCNP) representan un grupo heterogéneo. El hallaz-
go de diseminacién metastésica posoperatoria (N2 inesperado), supone
un peor pronéstico de la enfermedad. El objetivo de este estudio es eva-
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luar el pronoéstico de la enfermedad locorregional avanzada detectada
posquirtrgicamente segln la estacién ganglionar afecta.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de 55 pacientes pN2 interve-
nidos entre julio de 2012 y julio de 2023. Se analizaron variables pre, intra
y posoperatorias inmediatas y a largo plazo realizdndose posteriormente
estudios de supervivencia y recurrencia. Los pacientes fueron clasifica-
dos en 3 grupos segun la estacién ganglionar afectada: grupo 1 (estacio-
nes altas -2 y 4), grupo 2 (estaciones adrticas -5y 6) y grupo 3 (estaciones
inferiores -7,8 y 9). Analisis estadistico: SPSS v29.

Resultados: Se analizaron un total de 55 pacientes con edad media de 69
anos, 74% varones (n 40). Media de FEV1 93% y de DLCO 85%. Estadifica-
cién preoperatoria: se realizé PET y TAC a todos los pacientes. Estadifica-
cién preoperatoria invasiva: EBUS 38,9% de los pacientes, mediastinosco-
pia més EBUS 5,6%, mediastinoscopia sola 1,9%, ninguna 53,7%. De los
pacientes a los que se les realizé estadificacién invasiva (n 25), en 15 no se
logré biopsiar la adenopatia afecta y en 10 si, siendo la biopsia negativa
para malignidad. Abordaje VATS/RATS 68,5%. Diseccién ganglionar siste-
matica en todos. Complicaciones posoperatorias 33,3%. Estancia media
6,9 dias. Estadificacion I11A 66,7%, 111B 33,3%. Grupo ganglios superiores
35,8%, aorticos 20,8%, inferiores 43,4%. Tratamiento adyuvante 69,5%.
Supervivencia: A) Estudio univariante (Kaplan-Meier): global 68 meses,
ganglios superiores 66,7 meses, ganglios aérticos 90 meses, ganglios infe-
riores 46,5 meses, (p = 0,084, log rank, chi cuadrado). B) Estudio multiva-
riante (regresién de Cox): variables incluidas: edad, complicaciones poso-
peratorias, estadio, grupo N2 y tratamiento adyuvante (p = 0,980).
Recurrencia (46,3%. de los pacientes): A) Estudio univariante (Kaplan-
Meier): global 59 meses, ganglios superiores 59,3 meses, ganglios adrticos
79 meses, ganglios inferiores 38,4 meses, (p = 0,075, log rank, chi cuadra-
do). B) Estudio multivariante (regresién de Cox): variables incluidas: edad,
complicaciones posoperatorias, estadio, grupo N2 y tratamiento adyu-
vante (p = 0,550).

Conclusiones: Observamos una tendencia a peor supervivencia y tiempo
de recurrencia en la afectacién ganglionar de estaciones bajas respecto a
otras regiones aunque no se ha podido demostrar probablemente por el
pequefio tamafio de la muestra. Una buena estadificacion intraoperato-
ria mediante diseccién ganglionar sisteméatica permite detectar esta en-
fermedad locorregional avanzada y, en consecuencia, adecuar el trata-
miento, prolongando la vida del paciente.

P-004. ABORDAJE RETROPLEURAL MINIMAMENTE
INVASIVO EN CIRUGIA DE COLUMNA TORACOLUMBAR

Raquel Herrera Cubas, Andrea Nicole Calderén Vargas,
Borja Garcia Dominguez, Santiago Figueroa Almanzar,
Maria Trujillo Sanchez de Leén, Carlos Andrés Ordéiiez Ochoa,
Richard Wins Biraben, Sara Burguet Girona y Genaro Galan Gil

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: 1. Descripcién de la técnica de abordaje retropleural minima-
mente invasivo en cirugia de columna toracolumbar, para la realizacion
de corpectomias vertebrales como tratamiento de las fracturas vertebra-
les. 2. Valoracién de los resultados de la técnica y sus complicaciones.
Métodos: Presentamos un estudio observacional retrospectivo, de carac-
ter descriptivo. Se incluyeron todos los casos intervenidos en nuestro
centro por la Unidad de Raquis entre junio 2020 hasta junio 2023 en los
que se utilizé el abordaje retropleural minimamente invasivo para el tra-
tamiento de fracturas vertebrales, principalmente de origen osteoporéti-
co. Descripcién de la técnica quirtrgica: tras la identificacién del nivel
vertebral se realiza una incisién de 5-7 cm sobre el disco a abordar. A
continuacién se realiza la costotomia, resecando un fragmento de 4-5
cm. La diseccién retropleural se lleva a cabo generalmente con el pulmén
colapsado. Esto facilita la diseccién roma y separacién de la pleura parie-
tal de la fascia endotoracica, desde la zona posterior de la costotomia
hacia la columna vertebral. A nivel toracolumbar, se accede a la columna
entre las fibras del musculo psoas, separando caudalmente el diafragma.
Este abordaje permite el uso del microscopio quirdrgico y la introduccién
de implantes como sustitutos del cuerpo vertebral o placas atornilladas
sin necesidad de extender la incisién. Las variables analizadas fueron:
diagnoéstico preoperatorio; nivel de fractura; intervencién realizada;
tiempo quirdrgico; apertura accidental de cavidad pleural; complicacio-
nes intraoperatorias; complicaciones posoperatorias y estancia hospita-
laria.

Resultados: Fueron incluidos 16 pacientes en el estudio. En 15 de ellos la
indicacién quirtrgica fue una fractura vertebral osteoporética, con una
Unica cirugia realizada por cifosis posfractura. El nivel de las fracturas
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fue T12 y L1, solo un caso present6 fractura a nivel de T7. Las corpecto-
mias vertebrales fueron simples en 15 casos y dobles en 1 caso, asociando
una fijacién percutanea por via posterior en el mismo acto quirdrgico en
13 casos y en otro acto en 3 casos. La media del tiempo de quirtargico fue
de 300 minutos. En 7 casos se accedio accidentalmente a cavidad pleural.
En cuanto a las complicaciones pleuropulmonares: 2 pacientes presenta-
ron derrame pleural, 2 presentaron neumotdrax, 9 requirieron colocacion
de drenaje toracico posoperatorio retirados en 24-48 h. La estancia media
fue de 8,5 dias.

Conclusiones: El abordaje retropleural minimamente invasivo es una al-
ternativa para el abordaje de la columna latero-anterior y la realizacién
de corpectomia y descompresioén del canal medular en pacientes con
fracturas vertebrales osteopordticas. La tasa de complicaciones es baja y
suele asociarse a la apertura accidental de la pleura, requiriendo drenaje
toracico durante 24-48 horas. No se observaron complicaciones relacio-
nadas con aumento de sangrado perioperatorio.

P-005. IMPACTO DE LA CAPACIDAD DE EJERCICIO
EN LOS RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR

Karen Stephanie Aguilar Gonzalez, Marina Allameh Fernandez,

Maria Amparo Gascén Gascon, Mireia Espinds Arnau,

Sonia Pérez Sancho, Alilis Cecilia Fontana Bellorin, Juan Escriva Peiro,
Alfonso Morcillo Aixela, José Cerén Navarro

y Jests Gabriel Sales Badia

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar el impacto de la capacidad de ejercicio preoperatoria
sobre la mortalidad perioperatoria y la supervivencia en pacientes tras-
plantados pulmonares de un centro de referencia.

Métodos: Cohorte prospectiva de los pacientes trasplantados pulmona-
res entre 2014 y 2023 en un hospital de referencia. Se evaluaron variables
de edad, sexo, diagnostico, test de 6 minutos marcha (T6MM), tipo de tras-
plante, mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 1 afio y supervivencia.
Las variables cualitativas se describen como porcentajes y se compara-
ron mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. El analisis multiva-
riante se realiz6 con regresion logistica. Las variables cuantitativas se
describen como media + desviacién. La supervivencia se estimé median-
te Kaplan-Meier y regresién de Cox. Se estableci6 significativa una p
<0,05.

Resultados: Se trasplantaron 552 pacientes (66,1% hombres) con una
edad media de 54,09 + 13,81 afios. Las caracteristicas del receptor se des-
criben en la tabla. Se realizaron 463 trasplantes bipulmonares (83,9%), 82
unipulmonares (14,8%) y 7 cardiopulmonares (1,3%) con un tiempo de
isquemia medio de 295,18 + 80,41 minutos. La mortalidad intrahospitala-
ria fue del 12,1%, y la mortalidad en el primer afio del 14,9%, siendo ma-
yor en aquellos pacientes que recorrieron menos de 250 metros en el
T6MM (15,4 vs. 6,2%, p = 0,008) y (18,7 vs. 7,4%, p = 0,005) respectivamen-
te. La OR para mortalidad intrahospitalaria y en el primer afio fue de 2,75
[IC95% (1,27-5,96), p = 0,01] y de 2,85 [IC95% (1,41-5,83), p = 0,004], respec-
tivamente. La supervivencia a 1y 5 afios fue del 83,7% y 61,4% respectiva-
mente, siendo inferior en aquellos pacientes que recorrieron menos de
250m en T6MM (p = 0,001) (fig.). En el analisis multivariante, la distancia
menor de 250 m en el TEMM afectd significativamente a la supervivencia
(RR 2,2 [IC95% (1,3-3,11), p = 0,001].

Caracteristicas de los receptores

N %
Diagnostico
EPOC 218 39,50%
Fibrosis pulmonar 195 35,30%
Fibrosis quistica 54 9,80%
Hipertension pulmonar 25 4,50%
Bronquiectasias 13 2,30%
Rechazo crénico 13 2,30%
Otras 34 6,30%
Media DE Rango
T6MM (m) 329,46 115,76% 50-664
T6MM MIN (%) 48,3 16,6 7-84

Supervivencia

1,01 TeMM
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Conclusiones: Los pacientes con baja capacidad de ejercicio, con TEMM
por debajo de 250 m recorridos, tienen un incremento en la mortalidad
intraoperatoria y durante el primer ano postrasplante. Esta situaciéon
condiciona también la supervivencia a largo plazo.

P-006. IMPACTO DE LA PLANIFICACION 3D EN CIRUGIA
DE RESECCION PULMONAR: NUESTRA EXPERIENCIA INICIAL

Andrea N. Calderdn Vargas, Raquel Herrera Cubas,

Borja Garcia Dominguez, Maria D. Trujillo Sanchez de Ledn,
Santiago Figueroa Almanzar, Carlos A. Ordéiiez Ochoa,
Richard Wins Biraben y Genaro Galan Gil

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: Los modelos 3D permiten evaluar la relacién anatémica de la
lesion pulmonar a estudio, ofreciendo la oportunidad de perfeccionar el
plan quirdrgico y anticiparse a posibles eventos adversos. Es una herra-
mienta cada vez més utilizada en nuestro &mbito, especialmente para la
planificacién de segmentectomias pulmonares. Describimos nuestra ex-
periencia inicial con dichos modelos, con el objetivo de determinar en
qué medida su anélisis preoperatorio condicioné un cambio en la estra-
tegia quirurgica.

Métodos: Presentamos un estudio observacional retrospectivo, de carac-
ter descriptivo. Se incluyeron los casos de pacientes propuestos para ciru-
gla de reseccion pulmonar anatémica entre agosto 2021 y enero 2024 en
los que contdbamos con un modelo 3D de planificacién prequirtrgica.
Dichos modelos fueron solicitados a discrecién del cirujano responsable
de la indicacién quirdrgica, para planificar una potencial segmentecto-
mia anatémica, o bien para optimizar la planificacién de una resecciéon
lobar. Los criterios de exclusién fueron: antigiiedad de la TC toréacica con
la que se gener6 el modelo > 90 dias (en relacién al dia de la intervencién)
y contraindicacién temporal o definitiva del acto quirargico. En todos los
casos se contaba con una TC toracica de cortes finos (< 2 mm) y con con-
traste i.v. De forma adicional, en funcién de la indicacién quirdrgica se
disponia de otros estudios de imagen (como PET-TC) o de estadificacion
invasiva (EBUS). Las variables analizadas fueron: diagndstico preoperato-
rio; IQ propuesta antes de disponer del modelo 3D; IQ propuesta tras ana-
lisis del modelo 3D; 1Q realizada; complicaciones Intraoperatorias y com-
plicaciones posoperatorias.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 19 resecciones anatémicas, reali-
zadas a 10 hombres y 9 mujeres con edades comprendidas entre 49-79
anos. De las 19 resecciones se realizé: 1 bilobectomia (5%), 8 lobectomias
(42,1%), y 11 segmentectomias (57,8%). En el 63% de pacientes la lesién
pulmonar era menor de 2 cm y en 78,9% de los casos era una lesién pul-
monar periférica. En 31,5% pacientes contaban con diagnéstico preope-
ratorio. La concordancia entre la intervencion propuesta inicialmente en
consulta y tras revisién del modelo 3D fue de un 26,6%. En cambio, la
concordancia entre la cirugia propuesta tras revisién del modelo 3D y la
cirugia finalmente realizada, fue de un 78,9% (tabla). Las causas por las
que se realiz6 cambio de estrategia tras revisar el modelo 3D fueron por
margenes oncolégicos inadecuados (63,6%, N = 7), infiltracién de estruc-
turas adyacentes visualizadas intraoperatoriamente (18%, N = 2) y acci-
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dentes vasculares (18%, N = 2). En cuanto a complicaciones posquirargi-
cas, en el grupo de las segmentectomias solo un paciente presento
hemotérax posquirargico (5%), mientras que en el grupo de lobectomias
se evidenci6 fuga aérea en 21% y en un 5% hemotérax posquiruirgico.

CIRUGIA PROPUESTA CIRUGIA TRAS VER MODELO 3D CIRUGIA REALIZAZA

LSD S1 S1

culmen culmen LSl

segl +2 LSl LS|

S2 S2+81b LSD*

S6 LID LID

LSl 51-s2 S1-2izq

LSD LSD Bilobectomia sup/med
LSD LSD LSD

S3 derecho S3b derecho S3b derecho
s9-10 s10mas s*s6 S10 + S*+ S6
LSD s1 S1 derecho
Culmen s1-s2 SI+82

s9-10 s9-s10 S9-10

S3 s3 S3

S2 LSD LSD

S3 Culmen Culmen

S3 Culmen Culmen

S1 SI+S2 SI+S82

S1.S82 Culmen LSI*

*: Accidente Vascular
[JAmpliacién por margenes segtn planificacién 3D
[Jinfiltracién estructuras adyacentes visualizadas intraoperatorio.

Conclusiones: En nuestra experiencia inicial, el anglisis del modelo 3D
condicion6 un cambio en nuestra estrategia quirirgico en un porcentaje
elevado de casos.

P-007. IMPACTO A LARGO PLAZO DE LA I:IIPERSUDORACICI)N
COMPENSADORA SOBRE LA SATISFACCION )
CON EL PROCEDIMIENTO DE SIMPATICOLISIS TORACICA

Ariadna Mundet Tudela, Cristian Gandara Castro,

José Eduardo Rivo Vazquez, Blanca Barros Rubines,

Jorge Quiroga Martinez, Alvaro Sanchez Calle, Daniel Otero Lozano
y José Maria Garcia Prim

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

Objetivos: Analizar el impacto a largo plazo de la hipersudoracién com-
pensadora sobre la satisfaccién de los pacientes con la cirugia del simpa-
tico toracico en el tratamiento de la hiperhidrosis.

Métodos: Revision bidireccional de 55 pacientes intervenidos consecuti-
vamente de hiperhidrosis entre enero de 2012 y diciembre de 2023. De los
55 pacientes, 39 (70,9%) eran mujeres y 16 (29,1%) varones con edades
comprendidas entre 16,99 y 47,16 afios (media 28,45, DE 8,2). La edad me-
dia de las mujeres fue de 28,76 (DE 8,4) afios y la de los hombres 27,7 (DE
8,01) afos sin que la diferencia resultase estadisticamente significativa
(p =0,663). Se realizd una encuesta telefénica a todos los pacientes con el
fin de poder evaluar los resultados a largo plazo. De los 55 pacientes ini-
ciales se consiguid contactar con 43 (78,2%), otorgando su consentimien-
to informado para el tratamiento de datos.

Resultados: 43 pacientes respondieron, 37 (86%) presentaron HC. El tiem-
po medio de seguimiento fue de 19,70 (DE 38,70) meses. El lugar mas fre-
cuente de HC fue la espalda en 27 (62,1%) entrevistados, seguido por ab-
domen 9 (20,7%), pecho 8 (18,4%) y muslos 5 (11,5%) casos. No se

identificaron diferencias estadisticamente significativas en las variables
analizadas en la tabla. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el grado de satisfaccién con los resultados de la inter-
vencién entre ambos grupos, obteniendo 9 (SD 1,22) puntos del grupo con
hipersudoracién y 9,33 (DE 0,82) del grupo sin HC (p = 0,52). Los 6 pacien-
tes que no presentaron HC, todos (100%) afirman que volverian a operar-
se frente a 35 (94,6%) de los 37 que si la presentaron, si bien no resulté
estadisticamente significativa (p = 1). En el anélisis de Kaplan-Meier se
estimé una media de 24,24 (SE 7,18) meses libres de HC. Al estratificar por
localizacién de hiperhidrosis, se estim6 una media de 13 (SE 5,96) meses
para pacientes con localizacién palmar frente a 60,31 (SE 20,04) meses
para pacientes con otras localizaciones, estadisticamente significativa
(p =0,029). Se desarrollé una regresién de Cox para supervivencia libre de
HC empleando el método “intro” para incluir las variables sexo, complica-
ciones, edad, estancia hospitalaria, antecedentes psiquiatricos y localiza-
cién palmar. Solamente la localizacién palmar mostré asociacion inde-
pendiente con tiempo libre de evento y se mostré como robusto predictor
independiente para el desarrollo de HC EXP(B) 4,190 (IC95% 1,37-12,808)
p=0,012.

Conclusiones: La HC es un efecto indeseable muy frecuente en la cirugia
de la hiperhidrosis, especialmente cuando la localizacién original de la
hiperhidrosis es palmar. Sin embargo, no se ha detectado un impacto sig-
nificativo de este efecto secundario sobre el grado de satisfaccién a largo
plazo con el procedimiento, lo cual nos lleva a poner en duda la utilidad
de las técnicas quirargicas de simpaticolisis reversible.

P-008. APLICACIONES TERAPEUTICAS DEL PLASMA RICO
EN PLAQUETAS (PRP) EN CASOS COMPLE]JOS DE CIRUGIA
TORACICA. COLABORACION MULTIDISCIPLINAR

Patricia Martinez Martinez', Ana Maria Garcia Hernandez',
Elena Tristante Barrenechea? Inmaculada Mompeéan Egea?,
Maria del Mar Molina Molina?, David Ruiz de Angulo?,
Rubén Andujar Espinosal, Blanca Sonia Moreno Lépez?,
Carlos Penalver Mellado' y Maria José Roca Calvo*

'Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; “Instituto
Murciano de Investigacién Biosanitaria (IMIB Pascual Parrilla), Murcia.

Introduccién: Desde los afios 90 se han publicado diferentes series de
casos sobre los efectos y usos del PRP en cirugia traumatolégica, maxilo-
facial y plastica. No obstante, estos estudios estan limitados a las varia-
ciones en la composicién del PRP entre individuos, a la diferente activi-
dad plaquetaria, diferentes métodos de elaboracién o incluso a su
interaccién con diferentes materiales. E1 PRP se define como una porciéon
del plasma propio obtenido mediante centrifugacién, con una concentra-
cién plaquetaria y de factores de crecimiento y quimiotacticos superiores
a los basales. Las fistulas bronquiales o dehiscencias de la sutura bron-
quial estan consideradas como las complicaciones posoperatorias méas
temibles tras la resecciéon pulmonar por su elevada morbimortalidad.
Aunque se dispone de una amplia variedad de alternativas terapéuticas,
no existe consenso en cudl es el tratamiento de eleccién.

Objetivos: Analizar el efecto de la administracién local de PRP en los pa-
cientes con fistulas bronquiales y toracicas complejas.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de una serie de 14 casos entre
abril de 2016 y febrero 2024 en los que se administré PRP con el fin de
inducir la formacién de tejido de granulaciéon y fibrosis. Se trata de
8 pacientes con fistula bronquial posoperatoria, 1 paciente con fistula
pleurocuténea crénica posoperatoria, 1 paciente con fistula esfagopleu-
rocuténea crénica, 1 paciente con neumotérax catamenial, 1 paciente
con neumotoérax recidivante en sustitucion de talco y 1 paciente con fis-

Tabla P-007
Hipersudoracién No hipersudoracién )
Edad 27,94 (DE 6,91) 29,73 (DE 7,93) 0,57
Sexo Hombre 12 (92,3%) 1(7,7%) 0,65
Mujer 25 (83,3%) 5 (16,7%)
Antecedentes psiquitricos Si 5 (83,3%) 1(16,7%) 1
No 32 (86,5%) 5 (13,5%)
Estancia hospitalaria 1,51 (DE 2,38) 1,17 DE (0,41) 0,73
Complicaciones perioperatorias St 10 (90,9%) 1(9,1%) 1
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tula esofagobronquial posoperatoria. Extraccién de sangre autéloga, cen-
trifugacién y obtenciéon del PRP, por cada 50 mL de sangre total extraida
se obtienen aproximadamente unos 15 mL de PRP. Estudio de idoneidad
de los pacientes (bioquimica, hemograma, coagulacion, estudio de sero-
logia y carga viral de VHB, VHC, VIH y serologia de sifilis). Modo de aplica-
cién: inyeccién directa a través de aguja transbronquial por fibrobroncos-
copia, en una o varias sesiones cuando la dehiscencia de la sutura
bronquial era parcial; aplicacién directa en forma gel sobre soporte de fi-
brina o membrana amniética, o impregnando material protésico para
sellado bronquial en caso de dehiscencia completa bronquial.
Resultados: Intervalo de seguimiento (1-84 meses). Un paciente fallecido
a los 36 meses, por complicacién de enfermedad esofagica previa. Tasa de
éxitos 10/14. En el caso de dehiscencias parciales de sutura bronquial, el
PRP ha conseguido el cierre de la fistula a través de la regeneracién tisu-
lar y de la neoangiogénesis. En los dos casos con trayectos fistulosos a
piel complejos, aunque se apreci6 fibrosis en los puntos de inyeccién, no
observamos los resultados esperados. En 2 casos inicialmente con dehis-
cencia parcial de sutura bronquial con infeccién fingica activa, la inyec-
cién de PRP no impidié su progresion a dehiscencia completa. En uno de
ellos se resolvié tras implantar protesis endovascular con PRP.
Conclusiones: En nuestra experiencia, la terapia local con PRP ha mos-
trado ser efectiva en el cierre de dehiscencias de sutura bronquial detec-
tadas precozmente antes de que se instaure un ambiente séptico. En fis-
tulas complejas donde no se controla el foco primario, el PRP no ha
mostrado ser Gtil.

P-009. SERIE DE CUATRO CASOS DE FISTULA TRAQUEO/
BRONQUIO-ESOFAGICA ADQUIRIDA INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

José Maria Gonzdlez Gonzdlez, Sara Monge Blanco,
Maria Eugenia Solis Servan, Marco Matute Nufez,
Daniel Andrades Sardifia, José Luis Lépez Villalobos
y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Las fistulas traqueoesofagicas o broncoesofagicas adquiridas
son entidades raras, de manejo complejo, y cuyo tratamiento es frecuen-
temente paliativo con stents. En esta serie exponemos el proceso asisten-
cial de cuatro casos de pacientes en los que se ha realizado una interven-
cién quirdrgica en nuestro centro con intencién resolutiva.

Métodos: Serie retrospectiva de cuatro casos de pacientes con fistula tra-
queoesofagica o broncoesofagica adquirida intervenidos quirdrgicamen-
te en un servicio de cirugia toracica entre los afios 2021 y 2023. Se utiliz6
el registro de morbimortalidad para identificar los pacientes a incluir en
el estudio. Se realizé una descripcién de la demografia de los pacientes,
sus sintomas y pruebas complementarias realizadas para llegar al diag-
nostico y orientar el manejo, entre otras variables. Se describieron tam-
bién las intervenciones realizadas, la evolucién durante el posoperatorio,
si hubo complicaciones y el seguimiento en consulta hasta enero de 2024.
Resultados: Se incluyeron cuatro pacientes en la serie, tres hombres y
una mujer, de entre 32 y 65 afios. Tres casos tuvieron una fistula traqueo-

esofagica y uno tuvo una bronquioesofagica. Las formas de presentacién
fueron como infeccién respiratoria, disfagia progresiva a sélidos y liqui-
dos, un hallazgo casual en endoscopia digestiva alta o tras una neoplasia
de es6fago intervenida mediante esofaguectomia parcial distal Ivor-
Lewis. Para el diagnoéstico y el estudio preoperatorio se emple6 una com-
binacién de endoscopia digestiva alta, fibrobroncoscopia o TAC, depen-
diendo del caso. En uno la fistula se detecté al observar extravasacién de
contraste oral al arbol bronquial en un estudio de transito. El origen de la
fistula fue variado, en uno el antecedente fue una intubacién prolongada,
en el segundo, un antecedente de tumor mediastinico tratado con quimio
y radioterapia, y en dos de ellos una neoplasia de la unién gastroesofagi-
ca. En dos pacientes se realizé un cierre de fistula con interposicién de
plastia (una esofagica y otra pleural), en uno un cierre de fistula e inter-
posiciéon de proétesis de Bio-A y en la fistula bronquioesofagica se realizé
una segmentectomia, sutura del orificio fistuloso y prétesis Bio-A. En to-
dos el abordaje fue mediante una toracotomia posterolateral derecha. El
tiempo de ingreso fue de entre 9 dias hasta 45 dias. Un paciente reingres6
por una dehiscencia del esofagostoma, que se repard, otro tuvo como
complicacién un hemotérax retenido en el posoperatorio, se realizé una
toracotomia exploradora con evacuacién de 300 ml de sangre y coagulos
sin observarse punto de sangrado activo, dejando hemostaticos en receso
4cigo-es6fago y en cavidad. Y otro paciente fue exitus en el 9° dia posope-
ratorio, tras una hemorragia masiva subita recogida por el drenaje, se
realizé una toracotomia exploradora con clampado de la arteria pulmo-
nar pero el paciente entrd en parada cardiorrespiratoria en quiréfano,
con intentos de resucitacién infructuosos. De los cuatro, tres continian
vivos en el momento de la realizacién de este estudio.

Conclusiones: El abordaje quirdrgico de la fistula traqueoesofagica es
complejo y no exento de complicaciones. Aun asi, la reparacién en casos
seleccionados es una alternativa eficaz.

P-010. MIGRACION DE CLIPS DE POLIMERO NO ABSORBIBLE
EN CIRUGIA TORACICA: REPORTE DE DOS CASOS

Xavier Vaillo, Leyre Sebastidn, Carlos Galvez, Sergio Maroto,
Francisco Lirio, Sergio Bolufer, Roberto Victorero,
Jone Miren del Campo, Juan José Mafé y Luis Jorge Cerezal

Hospital General Universitario, Alicante.

Objetivos: Los clips de polimero no absorbible (CPNA) resultan de utili-
dad para la ligadura de estructuras vasculares de pequefio calibre, espe-
cialmente en las resecciones pulmonares anatémicas sublobares. La mi-
gracioén tisular de los mismos ha sido descrita en escasos informes de
cirugia hepatobiliar. El objetivo es describir la migracion a la via aérea en
dos casos de reseccién pulmonar anatémica.

Métodos: Se presenta una serie de dos casos clinicos de pacientes inter-
venidos de reseccién pulmonar anatémica en los que se reporta la migra-
cién de CPNA durante el posoperatorio diferido. Se describen las caracte-
risticas clinicas, los procedimientos quirurgicos realizados y los hallazgos
de seguimiento.

Resultados: El caso 1 es un varén de 63 afios con EPOC tipo bronquitis
crénica diagnosticado de adenocarcinoma pulmonar cT3NOMO en el 16-

Figura (P-010) 1
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Figura (P-010) 2

bulo superior izquierdo. El paciente es intervenido por VATS uniportal de
lobectomia LSI y diseccién ganglionar sistematica. Se utiliza CPNA en la
seccién de varias ramas arteriales (Al+2a+b, A1+2c, A3). El margen bron-
quial resulta macroscépicamente libre, pero en el estudio diferido mi-
croscopicamente afecto (R1) por lo que recibe quimio-radioterapia adyu-
vante. En un control al 4° afio de seguimiento posoperatorio, el paciente
refiere la expulsién de un cuerpo extrafio tras un ataque tusigeno y apor-
ta en consultas un CPNA empleado durante la cirugia, sin repercusion
clinica ni cambios radiolégicos (fig. 1). El caso 2 es una mujer de 64 afos
fumadora y con insuficiencia renal crénica diagnosticada de adenocarci-
noma pulmonar cT2aNOMO en el segmento 6 derecho. La paciente es in-
tervenida por VATS uniportal realizando segmentectomia S6 anatémica y
diseccién ganglionar sistematica. A los 3 meses de posoperatorio refiere
aumento de la tos y en el TC se informa incremento de aire en la cavidad
de lobectomia, hallazgos que obligan a descartar una fistula broncopleu-
ral. Durante el estudio mediante broncofibroscopia se objetiva en el mu-
Nén bronquial la presencia de un CPNA empleado durante la cirugia, que
estéd protruyendo hacia la luz sin apreciarse fistula que se descarta con
instilacién de rifampicina (fig. 2). La paciente evoluciona de manera satis-
factoria siendo dada de alta a los 5 dias.

Conclusiones: Dado que su uso en resecciones pulmonares es todavia
incipiente, no hay apenas reportes describiendo la migracién de CPNA en
cirugia toracica. Sin embargo, especialmente con el avance de las resec-
ciones anatémicas sublobares, es previsible un uso cada vez més fre-
cuente y, por tanto, fenémenos de este tipo en el posoperatorio diferido.
Se desconoce el mecanismo fisiopatolégico exacto pero podria tratarse de
un proceso natural de exteriorizacién de cuerpo extrafio mediante su de-
splazamiento a la via aérea.

P-011. RESECCION DE PRIMERA COSTILLA
MEDIANTE VIDEOTORACOSCOPIA: NUESTRA EXPERIENCIA

David Ongay Ibanez, Stephany Laguna Sanjuanelo, Elena Ramirez Gil,
Esther Martinez Aguilar, Margarita Atienza Pascual,

Gurutzi Azcona Ganuza, Javier Urriza Mena

y Juan José Guelbenzu Zazpe

Hospital de Navarra, Pamplona.

Objetivos: El sindrome del desfiladero toracico consiste en una compre-
sién del paquete vasculonervioso de miembros superiores en el espacio
comprendido entra la clavicula y la primera costilla. La manifestacién
clinica va a depender de la estructura que se vea afectada, vena o arteria
subclavia o el plexo braquial. Esta patologia se puede abordar desde va-
rias vias. Sin embargo, con la técnica videotoracoscépica se busca una via
de abordaje menos invasiva con una recuperacién posoperatoria mas ra-
pida. El objetivo de esta comunicacién es presentar de forma descriptiva
nuestra experiencia con la cirugia videoasistida de esta patologia.

Métodos: Estudio descriptivo de una serie de casos, con descripciéon de la
técnica. Variables incluidas: datos epidemiolégicos de los pacientes, tipo
de afectacion, lateralidad de la patologia, pruebas diagnosticas realiza-
das, complicaciones posoperatorias, tiempo de hospitalizacién y resulta-
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dos de la intervencién. Se han incluido 17 pacientes en el periodo com-
prendido entre el 21 de junio de 2021 y el 12 de febrero de 2024.
Resultados: A lo largo de estos Gltimos 4 afios hemos realizado 17 resec-
ciones de primera costilla, 10 de las cuales se han realizado en 2023. Los
pacientes presentaban una media de edad de 36,01 afios, siendo un
70,60% (12) hombres y un 29,40% (5) mujeres. Dentro de la lateralidad, 10
resecciones han sido izquierdas mientras que 7 fueron derechas. La es-
tructura afectada se distribuye de la siguiente manera: 13 han sido veno-
sas, 2 arteriales, 1 afectacién mixta venosa y arterial y 1 nerviosa. De las
venosas, todas habian presentado episodios previos de trombosis venosa
profunda. Dentro de las complicaciones perioperatorias presentadas he-
mos registrado, 2 hematomas en vértice toracico, 1 paciente con atelecta-
siaizquierda, 1 paciente con hemotdrax y 1 paciente con fuga aérea poso-
peratoria. Solo requirié reintervencion el paciente con el hemotérax por
sangrado de una arteria intercostal. El tiempo medio del ingreso para los
pacientes tras la intervencién ha sido de 3,75 dias con un minimo de 3y
un maximo de 7. Por otro lado, los pacientes fueron portadores de drena-
je una media de 2 dias, con un minimo de 1 dias y un méaximo de 5 dias.
Tras la intervencion en todos los pacientes con TVP previa se pudo sus-
pender la anticoagulacién y en los pacientes con afectacion arterial se ha
producido una mejoria inmediata de la clinica con la que debutaron. En
el Gnico caso intervenido por afectacién nerviosa el resultado posopera-
torio es pobre sin una franca mejoria.

Conclusiones: La resecciéon de primera costilla mediante videotoracosco-
pia es una alternativa terapéutica eficaz para el tratamiento del sindro-
me del desfiladero toracico, consiguiendo buenos resultados en los casos
de afectacién venosa y arterial, pudiendo retirar el tratamiento anticoa-
gulante, asi como una pronta recuperacion por parte del paciente tras la
intervencion.

P-012, ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LAS NEOPLASIAS TIMICAS MALIGNAS:
TIMOMA Y CANCER TIMICO

Inmaculada Sabariego Arenas, Rafael Lépez Cano,
Cristina Carrera Rivero, Marta Lopez Porras, Patricia Carmona Soto
y Rafael Jiménez Merchdn

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccién: El objetivo es analizar la morbimortalidad y recidiva de los
tumores timicos segun la cirugia realizada, timectomia o timomectomia.
Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de pacientes
intervenidos de timoma/cancer timico entre 2012-2018. Variables inde-
pendientes: sexo, edad, presentacién inicial (diagnéstico incidental, sin-
drome paraneoplasico, sintomas locales), histologia (clasificacién de la
OMS), estadificacion (clasificacién de Masaoka-Koga), cirugia (timecto-
mia, extirpacién en bloque de la lesién, timo y grasa peritimica; timomec-
tomia, reseccién de la neoplasia), abordaje (videotoracoscopia/VATS, es-
ternotomia, toracotomia). Variables dependientes: complicaciones
posoperatorias, margen de reseccién quirtrgico, adyuvancia, recidiva tu-
moral, intervalo libre de enfermedad (ILE), exitus, supervivencia total
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(SPV)yen1,3y5 afios. Las variables cualitativas se expresaron en fre-
cuencia absoluta y porcentajes; las cuantitativas normales, media e in-
tervalo de confianza. Se utilizé chi cuadrado para el contraste de hipéte-
sis y Kaplan-Meier para la SPV e ILE, significativo p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 29 pacientes, 17 hombres (58,6%) y 12 mujeres
(41,4%). Edad media 62,5 afios (56,8-68,1). El diagnéstico fue incidental en
18 sujetos (62,1%); 7 presentaron sindromes paraneoplasicos (24,1%), ma-
yor prevalencia la miastenia gravis generalizada; y, 4 sintomas locales
(13,8%). La histologia y estadificacion se presentan en la tabla. Se realiza-
ron 23 timectomias (79,3%) y 6 timomectomias (20,7%). Diecinueve fue-
ron VATS (65,5%), 6 esternotomias (20,7%), 3 toracotomias (10,3%) y una
cervicotomia (3,4%). De las VATS, 14 eran derechas (48,3%), 4 izquierdas
(13,8%) y una bilateral (3,4%). El margen de reseccién fue RO en 16 casos
(55,2%) y R1 en 13 (44,8%), sin diferencias significativas seguin cirugia
(p=0,663) y el abordaje (p = 0,535). Ocho pacientes (27,6%) presentaron
complicaciones perioperatorias: 4 crisis miasténicas respiratorias (uno
de ellos ademaés tuvo un neumotoérax en el posoperatorio inmediato)
(13,8%), 3 paralisis frénicas (10,3%), y un hemotérax (3,4%). Cinco fueron
en timectomias y tres en timomectomias. Trece individuos recibieron ad-
yuvancia (44,8%), en 12 casos se emple6 radioterapia (41,4%).Y de ellos,
10 eran R1 (34,4%). Hubo 4 recidivas (13,8%), el ILE medio fue 76,7 meses
(63,1-90,4). Estas ocurrieron en timectomias y tres de ellas en estadio III.
En 7 sujetos no fue valorable la recidiva (24,1%), 6 por seguimiento onco-
légico inadecuado (20,7%) y uno por muerte perioperatoria (3,4%). La SPV
media fue de 83,8 meses (72,2-95,6), siendo en 1 afio del 96,6%, en 3 del
93,1% y en 5 del 89,7%. Hubo 7 exitus (24,1%), 2 por progresién tumoral
(6,9%) y 5 otras entidades médicas (17,2%). Las dos muertes tumorales
fueron en timectomias y estadios avanzados (Il y IV).

Variable (n = 29) Frecuencia  Porcentaje

Histologia A 4 13,8%
AB 7 24,1%
B1 2 6,9%
B2 6 20,7%
B3 7 24,1%
Carcinoma timico 2 6,9%
Timoma micronodular 1 3,4%
estirpe linfoide

Estadificaciéon 1 7 24,1%
1A 7 24.1%
1B 9 31%
I 3 10,3%
v 2 6,9%
No especificado 1 3,4%

Conclusiones: Los tumores timicos presentan baja prevalencia y una
buena supervivencia. Debido al escaso numero de eventos, no se pudo
determinar la relacién estadistica entre la técnica quirurgica, la supervi-
vencia y recurrencia, pero si observamos que los fallecimientos y recidiva
ocurrieron en estadios avanzados (Il y IV).

P-013. INCIDENCIA DE RECURRENCIAS COMO FACTOR
ASOCIADO A LA SUPERVIVENCIA GLOBAL DE PACIENTES
CON CARCINOMA DE PULMON NO MICROCITICO ESTADIO I

Alejandra de la Fuente Afé', Valerio Perna?, Inés Luque Vazquez',
Cristina Jiménez Ruiz?, Inés Centeno Tamame?, Luis Montuenga?,
Luis Seijo Maceiras? Lucia Milla® y Maria Rodriguez Pérez’

!Clinica Universidad de Navarra, Madrid; *Clinica Universidad de Navarra,
Pamplona; *Hospital Militar Central Gémez Ulla, Madrid.

Objetivos: El cancer de pulmoén continta siendo el de mayor mortalidad
en el mundo. A pesar de los multiples esfuerzos para diagnosticarlo de
manera temprana, la supervivencia sigue siendo baja y todavia se obser-
van recurrencias tanto locales como a distancia, incluso en estadios pre-
coces. En este estudio, hemos analizado la recurrencia y los factores pre-
dictores de la supervivencia en pacientes con cancer de pulmén no
microcitico (CPNM) en estadio I, asi como el papel que puede tener el tipo
de reseccién en su pronéstico.

Métodos: Se ha realizado una revision retrospectiva de una base de datos
prospectiva de pacientes con sospecha clinica de CPNM operados en
nuestra institucion. Todos los pacientes fueron estadificados retrospecti-
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vamente segun la octava edicién del TNM. Se excluyeron del anlisis pa-
cientes con histologias benignas, datos perdidos, estadios II o IIl y con
diagnoéstico distinto de CPNM. Tampoco se estudiaron los pacientes so-
metidos a segmentectomias atipicas o bilobectomias. Inicialmente se
realizé un analisis de tablas 2 x 2 para investigar la incidencia y el tipo de
recurrencias y su relaciéon con la extension de la reseccién. El sexo, el tipo
de cirugia (segmentectomia o lobectomia), la ubicacién del tumor (l6bu-
los superior y medio o inferior), la histologia y el tipo de recurrencia (local
o a distancia) se incluyeron como variables independientes en un modelo
de riesgos proporcionales de Cox.

Resultados: Se estudiaron 284 pacientes con CPNM en estadio [ operados
entre 1999 y 2023. 51 fueron segmentectomias (17,96%) y 233 (82,04%),
lobectomias. 79,58% permanecieron libres de enfermedad durante el pe-
riodo de estudio. El 15,14% present6 recidiva local, el 4,58% recidiva a
distancia y solo dos pacientes presentaron ambas. 5 (9,8%) pacientes so-
metidos a una segmentectomia presentaron recurrencia local mientras
que 38 (16,31%) la presentaron en el grupo de las lobectomias. 13 (5,58%)
de los pacientes entre las lobectomias presentaron recurrencia a distan-
ciay 2 (0,86%) presentaron ambas (p = 0,156). Ningun paciente del grupo
de las segmentectomias present6 recurrencia a distancia. La regresién de
Cox mostro que solo la recurrencia se relacionaba con la supervivencia
global (tabla).

Hazard Error

Variable ratio estandar  IC95% P
Sexo 1,17 0,4 0,59-2,30 0,661
Habito tabaquico

Exfumador 0,67 0,37 0,23-1,97 0,470

Fumador activo 0,4 0,25 1,21-1,35 0,140
Tipo cirugia 0,54 0,29 0,18-1,58 0,266
Localizacién del tumor 0,95 0,31 0,50-1,82 0,898
Histologia 0,89 0,09 0,73-1,09 0,288
Tipo de recurrencia

Local 8,5 6,94 1,75-4,19 0,000

Distancia 1,01 8,7 1,88-5,46 0,000

Conclusiones: En la poblacién estudiada, la supervivencia global de los
pacientes con CPNM estadio I solo se ve afectada por la presencia de
cualquier tipo de recurrencia. En nuestro estudio ni la extensién de la ci-
rugia, ni la histologia influyeron significativamente en el tiempo de su-
pervivencia de los pacientes.

P-014. ANALISIS DE SOBREVIDA Y RESULTADOS
QUIRURGICOS EN PACIENTES CON CANCER PULMONAR
EN ETAPAS 0 Y IA: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Eduardo Rivera Paris?, Raul Berrios Silva? Nicolds Berrios Caro?,
Raimundo Santolaya Cohen?, José Ortega Sepulveda?,

Gerardo Mordojovich Ruiz? Pablo Pérez Castro?,

Manfred Zink Rocuant? y Yumay Pires Nunez?

'Hospital San José, Universidad de Chile, Regién Metropolitana; *Clinica
Alemana de Santiago, Regién Metropolitana; *Universidad
del Desarrollo-CAS, Regién Metropolitana.

Objetivos: Determinar la sobrevida global y analizar los resultados qui-
rurgicos en pacientes operados con diagnéstico de cancer pulmonar en
etapas Oy IA.

Métodos: Revision de registros médicos de pacientes con diagndstico pa-
tolégico de cancer pulmonar, clasificados en etapa 0 y IA seglin 8° edicion
del TNM, y operados entre los afios 2010 al 2017. Se estimaron curvas de
sobrevida libre de enfermedad (SLE) y global (SG) con método de Kaplan-
Meier. El objetivo primario es comparar diferencias en SG y SLE entre
subetapas (0, IA1, IA2y IA3) y tipos histolégicos (grado bajo, medio, alto y
escamoso). Se realizé un modelo proporcional de Cox para identificar fac-
tores prondsticos. Como objetivos secundarios, se estudiaron resultados
quirurgicos: tipo de cirugia, complicaciones, estadia hospitalaria y mor-
talidad a 30 y 90 dias

Resultados: En 135 pacientes, la SLE y SG a 5 afios fue de 88,8% y 90,1%.
Dentro de los tipos histolégicos, se encontraron diferencias en SLE entre
grado bajo y escamoso (98 vs. 41,7%, p < 0,05). Dentro de los estadios pa-
tolégicos, se encontraron diferencias entre SG de IA2 y IA3 (88,3 vs. 47%, p
<0,05), SLE entre 0 y IA3 (97,4 vs. 57,1%, p < 0,05) y SLE entre IA2 y IA3
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(92,7 vs.57,1%, p < 0,05). Modelo proporcional de Cox revel6 mayor riesgo
de mortalidad para edad (HR 1,2, IC95% 1-1,2) y estadio IA3 (HR 63,
1C95%1 1,8-212). No hubo diferencias entre lobectomia vs. reseccion su-
blobar para mortalidad (HR 1,2, IC95% 0,3-4,4) y recidiva (HR 1,5, IC95%
0,5-5,4%). Las complicaciones Clavien-Dindo > 3 fueron de 2,3% y la mor-
talidad operatoria a 30 y 90 dias fueron de 0 y 0,8%.

Conclusiones: Los resultados a largo plazo en este grupo de pacientes fue
favorables, siendo los factores prondsticos mas desfavorables la histolo-
gla escamosa y los estadios IA2 y IA3. El tipo de reseccién no fue un factor
pronoéstico tanto para mortalidad como recidiva.

P-015. TUMOR FIBROSO SOLITARIO PLEURAL. ANALISIS
DE NUESTRA EXPERIENCIA

Laura Sacristan Robles, Carlos Magdalena Iglesias,
Montserrat Blanco Ramos, Rommel Carrasco Rodriguez,
Miguel Canizares Carretero, Milagros Moldes y Eva Garcia-Fontan

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Objetivos: El tumor fibroso solitario pleural (TFSP) es un tumor infre-
cuente, habitualmente benigno, cuya reseccién quirtrgica suele ser cura-
tiva. Un pequefio porcentaje de casos puede presentar un comporta-
miento biolégico maligno, desarrollando recidivas hasta mas de 10 afios
después de la cirugia. Existen varias clasificaciones basadas en caracte-
risticas clinicas e histolégicas que intentan pronosticar el riesgo de recu-
rrencia y metéstasis. El objetivo de este estudio es describir nuestra expe-
riencia en el manejo de estos tumores y comprobar si las distintas
clasificaciones prondsticas son aplicables a nuestra serie.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 43 pacientes interveni-
dos quirtrgicamente con diagnéstico de TFSP desde enero de 2006 hasta
septiembre de 2023. Se registraron las siguientes variables: antecedentes
personales, presentacion clinica, caracteristicas radiolégicas, diagnéstico
mediante biopsia, via de abordaje y tipo de reseccién quirurgica, analisis
histolégico y morfolédgico y supervivencia. Se utilizaron las clasificacio-
nes de: England, de Perrot, Demicco, Tapias y Diebold.

Resultados: Fueron intervenidos quirtrgicamente 43 pacientes, 21 hom-
bres y 22 mujeres. La media de edad fue de 61 afios. Diecisiete pacientes
(40%) presentaban sintomas, siendo los méas frecuentes dolor toracico,
disnea y tos. Se realizaron 25 exéresis del tumor, 15 segmentectomias
atipicas, una lobectomia y 2 neumonectomias. La via de abordaje princi-
pal fue la VATS. La media del tamano tumoral fue de 7,5 cm (1-25). Siete
casos (16,3%) se presentaron como tumores gigantes (> 15 cm), de ellos
solo 4 presentaron criterios histolégicos de malignidad. Seis casos (14%)
se originaban en la pleura parietal, 34 (79%) en la visceral y 3 (7%) intra-
parenquimatosos. Veinticuatro casos (56%) fueron tumores pediculados
v 19 (44%) sésiles. Treinta y dos casos (74%) presentaron criterios histold-
gicos de benignidad, mientras que 11 casos (26%) presentaban criterios
histologicos de malignidad. Tras una mediana de seguimiento de 73 me-
ses (121-31), solo un paciente (2,3%) present6 recidiva tumoral tras 8
anos. Ninguna clasificacién prondstica resulté til en la prediccién de
recurrencias. El inico caso de recurrencia de nuestra serie se catalogd
como histolégicamente benigno y de riesgo bajo por todas las clasifica-
ciones, excepto la de Demicco, que la clasificé como riesgo intermedio.
Conclusiones: Los TFSP son habitualmente benignos, pero un pequeno
porcentaje desarrollan metéstasis y recidivas. Las distintas clasificaciones
prondsticas actuales no logran su objetivo en nuestra serie, por lo que reco-
mendamos un seguimiento a largo plazo a pesar de las caracteristicas his-
tolégicas. Los avances en genética y biologia molecular posiblemente pue-
dan ayudarnos a una mejor estratificacién del riesgo en un futuro.

P-016. EVALUACION DE RESULTADOS Y SUDORACION
COMPENSATORIA POSOPERATORIA EN PACIENTES
CON HIPERHIDROSIS PRIMARIA TRATADOS
MEDIANTE SIMPATECTOMIA VIDEOTORACOSCOPICA

Raul Berrios Silva!, Nicolas Berrios Caro?, Raimundo Santolaya Cohen',
José Ortega Sepulveda’, Gerardo Mordojovich Ruiz!, Pablo Pérez Castro*
y Manfred Zink Rocuant?

Clinica Alemana de Santiago, Region Metropolitana; *Universidad
del Desarrollo-CAS, Regién Metropolitana.

Objetivos: Evaluar los resultados de los pacientes con hiperhidrosis pri-
maria sometidos a simpatectomia videotoracoscopica.

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo, en el que se eva-
1u6 el grado de mejoria sintomética, ademas de la presencia de sudora-
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cién compensatoria posterior al procedimiento. Se consideraron todos
aquellos individuos sometidos a simpatectomia videotoracoscépica por
el diagnéstico de hiperhidrosis primaria entre enero de 2008 y abril de
2017.Con base en esto, se cred un grupo muestral de 368 pacientes en los
que se realiz6 la intervencién, utilizando la misma técnica quirdrgica
para todos los pacientes: videotoracoscopia biportal con seccién con tije-
ra. Los datos se obtuvieron a través de la revisién de la ficha electrénica
de los pacientes. Se mantuvo un seguimiento hasta un maximo de 9 afios.
Se realiz6 via email una encuesta del grado de hiperhidrosis previo y pos-
terior al procedimiento (utilizando la Hyperhidrosis Disease Severity Sca-
le). Ademas, se pregunté acerca del grado y ubicacién de sudoracién com-
pensatoria y el nivel de satisfacciéon con los resultados del procedimiento.
Los datos obtenidos se utilizaron para hacer un informe descriptivo de
los resultados, sin realizar un analisis estadistico.

Resultados: En el estudio se incluyé un total de 368 pacientes, que fue-
ron sometidos a simpatectomias videotoracoscépicas por hiperhidrosis
primaria, teniendo un promedio de tiempo de seguimiento de 51,5 me-
ses, con un minimo de 8 meses y un maximo de 106 meses. En base a la
encuesta, se establecié que el grado de severidad de la hiperhidrosis
previo a la intervencién se distribuia de la siguiente manera: 3,2% (n:
12) grado I (nunca se notaba y nunca interferia con mis actividades dia-
rias), 20,9% (n: 77) grado II (era tolerable, pero a veces interferia con mis
actividades diarias), 38,3% (n: 141) grado III (era apenas tolerable y fre-
cuentemente interferfa con mis actividades diarias) y 37,5% (n: 138) gra-
do 1V (era intolerable y siempre interferia con mis actividades diarias).
Se analiz6 el grado de hiperhidrosis posterior al procedimiento, obser-
vandose una clara mejoria comparada con la condicién general previa a
la intervencién. El nivel de hiperhidrosis posterior se distribuyé de la
siguiente manera: 46,5% (n: 171) grado I, 32,3% (n: 119) grado 11, 18,2%
(n: 67) grado IlI y 3% (n: 11) grado IV. A pesar de la clara mejoria, el 97%
(n: 357) de los individuos desarrollaron algun grado de sudoracién com-
pensatoria (cualquier grado de sudoracién por un sitio anatémico por el
que antes no acostumbraba a sudar de forma primaria). A pesar de ello,
solo el 49% (n: 175) de esos pacientes la calificé como clinicamente rele-
vante (Grado II o superior), mientras que el resto de los individuos la
calificaron como grado I. Para evaluar el nivel de satisfacciéon se pregun-
t6 “si volverian a tomar la decision de operarse, sabiendo el resultado
que obtuvieron”, a lo cual el 87% (n:320) respondié que volveria a ha-
cerlo.

Conclusién: La hiperhidrosis primaria afecta significativamente la vida
de los pacientes que la padecen. El tratamiento quirtrgico ofrece exce-
lentes resultados; sin embargo, la sudoracién compensatoria es un pro-
blema frecuente. Aun asi, los resultados obtenidos logran un alto nivel de
satisfaccién y una mejoria en su calidad de vida.

P-017. ABORDAJE ROBOTICO

FRENTE A VIDEOTORACOSCOPIA. ESTUDIO
COMPARATIVO DE 3 CIRUJANOS EN RESECCION
PULMONAR ONCOLOGICA. EXPERIENCIA
DURANTE LOS 2 PRIMEROS ANOS

Alejandro Garcia Pérez, Héctor Manuel Tovar Durdn,

Maria Delgado Roel, Ricardo Fernandez Prado,

Ignacio Alfonso Sanchez Valenzuela, Maria Castifieira Gamborino
y Mercedes de la Torre Bravos

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Coruiia.

Objetivos: Existe evidencia limitada acerca del efecto de la instauracién
de un programa robdtico (RATS) en cirugia pulmonar oncolégica. En este
trabajo pretendemos evaluar el impacto de la implantacion del sistema
Da Vinci en un servicio de Cirugia Toracica tomando como referencia el
abordaje estandar (VATS).

Métodos: Estudio retrospectivo de los casos realizados durante los 2 pri-
meros anos tras la implementacién del sistema robético. Se analizan un
total de 150 pacientes bajo diagndstico de neoplasia pulmonar primaria
divididos en 2 grupos. El primero con 75 pacientes tratados mediante
abordaje RATS por alguno de los 3 cirujanos acreditados del servicio de
Cirugia Torécica de nuestro centro desde enero del afio 2022 hasta enero
del afio 2024. Simultdneamente se han comparado los resultados con 75
pacientes tratados por abordaje VATS en el mismo periodo de tiempo in-
tervenidos por el mismo equipo quirurgico.

Resultados: El andlisis univariante se realizo: t de Student para variables
cuantitativas y chi® para variables categéricas. Las variables demografi-
cas se muestran en la tabla 1; nimero de pacientes, edad, sexo, tipo de
cirugia, tipo histolégico, tamafio tumoral y neoadyuvancia previa. Sin
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embargo el numero de estaciones ganglionares extraidas en total si mos-
tré una diferencia significativa a favor del abordaje RATS versus VATS,
siendo 5 (IC: 4,66-5,2) y 4,4 (IC: 4,16-4,63) respectivamente (p = 0,0036).
Las estaciones N1 fueron mejor estudiadas en los pacientes sometidos a
cirugia robdtica con una media de 1,92 (IC: 1,76-2,1) estaciones analiza-
das con respecto a 1,64 (IC: 1,48-1,79) en la VATS (p = 0,01). En el caso de
las estaciones N2 también fueron mejor estudiadas en los pacientes so-
metidos a cirugia robética con una media de 3,01 ((2,8-3,21) estaciones
analizadas con respecto a 2,6 8 (IC: 2,49-2,86) en la VATS (p = 0,01). Se

observa un mayor tiempo quirtrgico en los pacientes intervenidos por
RATS 243,1 min (220,8-265,38) frente a los pacientes intervenidos por
VATS 176,98 (IC 161,23-192,7).

Conclusiones: Comparando 2 grupos similares en cuanto a datos de-
mograficos, el abordaje RATS ofrece similares resultados en cuanto a dias
de ingreso y dias de drenaje. Durante la curva inicial de aprendizaje se ha
observado un alargamiento del tiempo quirtrgico ofreciendo una mejor
diseccion ganglionar tanto de N1 como de N2 que probablemente facilita
el analisis anatomopatolégico posterior.

. regress RATSVATS NESTACIONES INTERVENCIONES Tamafio NEOADYUVANCIA
Source SS df Ms Number of obs = 150
F(4, 145) = 3.49
Model 3.28969344 4 ,B22423359 Prob > F = 0.0095
Residual 34.2103066 145 .235933149 R-squared = 0.0877
Adj R-squared = 0.0626
Total 37.5 149 .251677852 Root MSE - .48573
RATSVATS Coef. Std. Err. t P=|t] [95% Conf, Intervall
NESTACIONES =-.1180027 .8362552 =3.25 0.001 =.1896597 =-.0463457
INTERVENCIONES .0415229  .8523207 8.79 0.429 -.0618867 .1449326
Tamafio .0282407 .021628 1.31 0.19%4 =-.0145062 . 0709875
NEOADYUVANCIA -.1517279  .1055088 -1.44 9,153 -.3602618 056806
_cons 2.175659  .2981554 7.38 @.000 1.586367 2.764951
Tabla 1
| H :36 (48%) T H:a1 (55%) p=0,41
M: 39 (52%) M:34 (45%)
67.8 (IC: 65.59- 70) 66.2 (IC: 63.9- 68.5) p=0,31
Segmentectomia:7(9%) Segmentectomia:6(8%) p=0,62
Lobectomia :60(80%) Lobectomia :65(87%)
Bilobectomia:5(7%) Bilobectomia:3(4%)
| Neumonectomia:3(4%) Nuemonectomia:1(1%)
Escamoso0:23(31%) Escamos0:18(24%) p=0,54
Adenocarcinoma:46(61%) | Adenocarcinoma:50(67%)
Carcinoide atipico:0(0%) | Carcinoide atipico:1(1%)
Carcinoide tipico:4(5%) Carcinoide tipico:2(3%)
Ca. Grande:2(3%) Ca. Grande:4(5%)
4.4(1C:4.16 -4.63) 5 (IC:4.66 5.2) p=0,0036
NO:59 (79%) NO:64(85%) p=0,28
SI16(21%) SI:11(15%)
1.64 (IC:1.48-1.79) 1.92 (IC:1.76- 2.1) p=0,01
268 (IC:2.49-2.86) |3.01 ((2.8- 3.21) p=0,01
Sl:4 (5%) S1 :6(8%) p=0,51
NO :71 (95%) NO:69(92%)
S1:4 (5%) S1:7(9%) p=0,34
NO:71 (95) NO:68 (91%)
[ 3.59(1¢:3.15-3.74) 3.38(1C:2.36-3.71) p=0,32
4.96 (RANGO 1-35) 4.16(RANGO 1-20) p=0.39
MEDIANA: 2 MEDIANA:3
4.76(RANGO 1-30) 4.72(RANGO 1-15) p=0,94
MEDIANA:3 MEDIANA:4
| 176.98(1C161.23-192.7) | 243.1(220.8-265.38) p=0,00

Tabla 2

24



CIR ESP.

2024;102(S2):5S16-S35

P-018. CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS
TRAS QUIMIOINMUNOTERAPIA NEOADYUVANTE
FRENTE A QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

Lidia Sotillo Valenzuela, Carlos Alfredo Fraile Olivero,
Desiré Hernandez Martinez, Verdnica Albarran Vidal,
Elena Fernandez Martin, José Ramoén Jarabo Sarceda,

Ana Maria Gémez Martinez, Joaquin Calatayud Gastardi,
Carlos Aguado de la Rosa y Florentino Hernando Trancho

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Describir las caracteristicas histopatologicas de los especime-
nes resecados en pacientes con diagnéstico de carcinoma de pulmoén de
célula no pequena (CPCNP) que recibieron tratamiento sistémico neoad-
yuvante con inhibidores de puntos de control inmunitario (ICIs) y qui-
mioterapia y compararlo con los de un grupo de pacientes que recibieron
tratamiento exclusivo con un régimen de quimioterapia neoadyuvante.
Métodos: Serie de casos, analitico y retrospectivo, desarrollado conjunta-
mente por los servicios de Cirugia Toracica y de Anatomia Patolégica de
un hospital terciario. Se incluyeron a los pacientes con diagnoéstico de
CPNCP en estadio localmente avanzado, valorados en el comité multidis-
ciplinar de patologia toracica, que han recibido tratamiento sistémico
neoadyuvante con posterior tratamiento quirirgico entre noviembre de
2019 y marzo de 2023. Los pacientes candidatos a recibir ICI fueron trata-
dos con nivolumab o pembrolizumab asociado un doblete de quimiotera-
pia basada en platino (Grupo QT+IT). Aquellos no candidatos fueron tra-
tados con un doblete de quimioterapia basada en platino (Grupo QT). Se
analizaron las variables demogréficas, el subtipo histolégico del tumor,
esquema de tratamiento recibido y las caracteristicas histopatolégicas
(porcentaje de tumor viable valorable en la muestra, asi como los cam-
bios morfolégicos mas importantes).

Resultados: Se incluyeron a 22 pacientes distribuidos en dos grupos (11
pacientes en el grupo QT+IT y 11 pacientes en el grupo QT). En ambos
grupos la mayoria fueron hombres y la edad media fue mayor en el grupo
QT (68,5 afios - DE 7,85). El subtipo histolégico mas frecuente fue adeno-
carcinoma (54,4%) en el grupo QT+IT, mientras que en el grupo QT fue el
carcinoma escamoso (72,7%). En el grupo QT+IT, 9 pacientes (81,8%) reci-
bieron nivolumab + doblete de quimioterapia basada en platino. En el
grupo QT, la mayoria de los pacientes recibieron el esquema carboplatino
+ paclitaxel (63,6%). Se diagnosticé un porcentaje de tumor viable menor
del 10% en 9 (81,8%) de los pacientes del grupo QT+IT, mientras que se
diagnosticé un porcentaje de tumor viable > 50% en 4 (36,4%) de los pa-
cientes del grupo QT. En ambos grupos se observa un patrén inflamatorio

Tabla 1. Casos con rotura tragueal post-intubacidn tratados en nuestro centro.

(54,4%) y de engrosamiento vascular (36,4%). Se diagnosticé una mayor
incidencia (3 pacientes, 27,3%) de neumopatia intersticial no especifica
(NINE) y otras alteraciones a nivel intersticial en el grupo QT+IT (tabla).

Caracteristicas histopatolégicas de ambos grupos

QT+IT QT

Porcentaje tumor viable (n, %)

No tumor viable. 3(27,3%) 1(9,1%)

<10% 6 (54,5%) 4 (36,4%)

<50% 2 (18,2%) 2 (18,2%)

> 50% 0 (0%) 4 (36,4%)
Cambios morfolégicos (n, %)

Inflamacién 6 (54,5%) 6 (54,5%)

Engrosamiento vascular 4 (36,4%) 4 (36,4%)
Alteraciones intersticiales (n, %)

NINE 3 (27,3%) 1(9,1%)

Otras 3(27,3%) 1(9,1%)

Conclusiones: Los pacientes del grupo QT+IT tuvieron un menor porcen-
taje de tumor viable y una mayor frecuencia de cambios a nivel intersti-
cial en comparacién con los pacientes del grupo QT, donde predomina el
patrén inflamatorio.

P-019. TRATAMIENTO NO QUIRGRGICQ DE LA ROTURA
TRAQUEAL POSINTUBACION. A PROPOSITO DE DOS CASOS

Laura Maté Miguel, Cruz Andrea Lora Ibarra,

Sandra Liliana Pardo Prieto, Maria Elena Corpa Rodriguez,

Ramoén Vicente Verdd, Baltasar Liebert Alvarez, Pablo Pazos Lama,
Esther Martin Capdn y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: La rotura traqueal (RT) es una condicién grave. No hay reco-
mendaciones estandar sobre el tratamiento, aunque la reparacién qui-
rurgica es preferida por la mayoria de los autores, en especial cuando la
lesién excede los 2 cm. Pretendemos cuestionar esta opcién y sugerir que
el manejo conservador puede ser una alternativa segura.

Métodos: Presentamos una serie de dos casos de pacientes con RT posin-
tubacién tratados en nuestro centro. A pesar de las diferencias en edad,

Signos Hallazgos Hallazgos
- Estancia en Unidad - 5
Edad Sex0 Comaorbilidad ¥ de de < = Tratamiento Prondstico
de Reanimacidn
sintomas TC FBC
No
RT 4
Hemoptisis leve Laceracicn
. ; + longitudinal de la »
Caso1l a8 Mujer Patologia cardiaca Nosintamas 5] pars membranosa  Manejoenplantade Conservador Bueno
respiratorios Neumomediasting de3.4 cm Cardiologia con
posterior leve monitorizackin
continua las
primeras48h.
RT
+
Enflsema Enfisema subcutineo
Conservador®
R subcutdneo ¥ Laceracién
Obesida —— : :
£ . longitudinal de la Drenaje toracico
Caso 2 66 Vardn : Dismea Neurnomediasting e b 5i Bueng
Cincerde lengua P Cénulade
Insuficiencia $ deaprox. 5 cm .
respiratoria fréguenskaimid

Neumaotdrax derecho

completa

Mota: * Tratamiento conservador: vigilancia estricta, mucoliticos, antitusivos, antibioterapia de amplio espectro y dieta absoluta.

Tabla P-019
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sexo y comorbilidades, ambos casos presentaban una RT mayor a 2 cen-
timetros, sin embargo, fueron tratados de manera conservadora con bue-
nos resultados (tabla). Se realiz6 seguimiento diario y fibrobroncoscopia
(FBC) semanal hasta verificar la resoluciéon de la RT. El tiempo de segui-
miento en ambos casos fue de 3 semanas.

Imagen 1. a, b) TC que muestra neumomediastino y defecto de la pared posterior de la traquea.
] Reconstrucddn de TC: lesidn longitudinal de la trdquea, d) FBC: solucidn de continuidad de la
membrangsa con su extremo proximal a 5 cm de las cuerdas vocales y extremo distal a4 cm de
la carina. e} FBC: membranosa traguealen proceso de cicatrizacidn.

Imagen 2. &, b, ¢) TC gue muestra neumotérax completo derecho, neumomediasting y RT
posterior d} FBC: zona blanquedna en membranosa posterior derecha adyacente a la cidnula, que
podnia cormesponder con laceracion, pero dificl valoracion. &) FBC: membrancsa tragueal en
proceso de cicatrizacidn, f) Canula de traquectomia con cuerpo de silicona largo y flexible con
ribete de cuello ajustable y balén de neumetaponamiento.

Resultados: Caso 1. Mujer de 88 afios sometida a cierre percutaneo de ore-
juela izquierda bajo anestesia general. En el periodo posoperatorio experi-
mentd hemoptisis leve, sin repercusién hemodinamica ni respiratoria. La
tomografia computarizada (TC) revel6 neumomediastino posterior y de-
fecto longitudinal de la pared posterior de la traquea de 3,4 cm. En la FBC
se identific6 soluciéon de continuidad de la membranosa con su extremo
proximal a 5 cm de las cuerdas vocales y extremo distal a 4 cm de la carina.
La paciente se mantuvo estable y asintomatica por lo que se opt6 por ma-
nejo conservador: vigilancia estricta, mucoliticos, antitusivos, antibiotera-
pia de amplio espectro y dieta absoluta. La evolucién fue satisfactoria (fig.
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1). Caso 2. Vardn de 66 afios con obesidad y via aérea dificil. Present6 enfi-
sema subcutaneo, disnea e insuficiencia respiratoria tras un intento fallido
de intubacién nasal previo a la cirugia por cancer de lengua, lo que requirié
traqueotomia de emergencia y soporte ventilatorio. E1 TC revel6 neumotoé-
rax derecho, neumomediastino y laceracién de la membranosa traqueal.
En la FBC, la lesion fue dificil de valorar debido a la cdnula de traqueoto-
mia. Dado que el paciente estaba estable, se opt6 por un enfoque conserva-
dor en la unidad de reanimacién, con monitorizacion, dieta absoluta, dre-
naje toracico, canula de traqueotomia larga con balén deshinchado y
antibioterapia de amplio espectro. Una semana después, durante otra FBC,
se retir¢ la canula de traqueotomia para visualizar la laceracion que se
encontraba en adecuado proceso de cicatrizacién con fibrina firme. Se ex-
tendia desde el estoma hasta el tercio medio traqueal, con una longitud de
4-5 cm. Se cambi6 la canula de traqueotomia por una extralarga de silico-
na, posicionando su extremo distal por encima de la carina para asegurar
que sobrepasara el defecto, y manteniendo el manguito de neumotapona-
miento deshinchado. El paciente evolucioné favorablemente, permitiendo
una decanulacién temprana.

Conclusiones: Consideramos que es fundamental individualizar el
manejo de la RT y que los casos complejos requieren un enfoque multi-
disciplinar, con la participacion de anestesistas o intensivistas con expe-
riencia en la gestion de la via aérea compleja. Nuestra experiencia sugi-
ere que el enfoque conservador puede ser factible atn en casos complejos
y con lesiones mayores a 2 cm, esto a su vez podria evitar las complica-
ciones asociadas a una intervencioén.

P-020. TRAUMATISMO TORACICO GRAVE:
ENTRE LA VIDA'Y LA MUERTE

Laura Maté Miguel, Cruz Andrea Lora Ibarra, Ramén Vicente Verdd,
Maria Elena Corpa Rodriguez, Sandra Liliana Pardo Prieto,

Baltasar Liebert Alvarez, Pablo Pazos Lama, Esther Martin Capén

y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: Los traumatismos toracicos son la principal causa de
muerte en menores de 40 afos, siendo una importante causa de morbi-
mortalidad. Presentamos el caso de un paciente joven con un traumatis-
mo toracico grave y enclavamiento de cuerpo extrafio en cavidad toraci-
ca. Destacamos el papel crucial del cirujano toracico en el manejo del
paciente politraumatizado, subrayando la importancia de una prepara-
cién adecuada para el abordaje de estos casos complejos. Presentamos el
caso de un paciente con traumatismo toracico penetrante. Exploramos
tanto el enfoque médico como quirtrgico utilizado en su tratamiento, asi
como su evolucién posterior.

Caso clinico: Varén de 29 afios, sin antecedentes personales de interés,
traido a Urgencias tras accidente de trafico de alto impacto. En urgencias
se evidencia traumatismo toracico abierto junto con empalamiento de ba-
rra metalica en pared toracica anterior izquierda. Tras intubacién y previa
estabilizacion del paciente se realiza tomografia computarizada (TC) de
cuerpo entero. En el TC se visualiza cuerpo extrafio metalico en pared tora-
cica anterior izquierda que condiciona hemoneumotérax izquierdo e hi-
droneumotdrax derecho de pequetia cuantia, contusiones, laceraciones y
neumatoceles pulmonares bilaterales, marcado enfisema subcutaneo y
multiples fracturas toracicas: fractura de cuerpo de esternon, 2-8° costillas
izquierdas y del tercio medio de la clavicula (fig. 1). El paciente es llevado de
inmediato al quiréfano para recibir atenciéon por nuestro equipo. Durante
la intervencion, se identifica una barra metalica que perfora la pared tora-
cica, ingresando en la zona paraesternal izquierda y saliendo en direccién
oblicua hacia la axila izquierda. Se procede con la incisién y seccién del
musculo pectoral para extraer la barra metalica. Se observa un defecto
toracico con herniacién pulmonar y multiples fracturas costales, sin em-
bargo, el pericardio se encuentra intacto. Para la reparacién de la pared
toracica, se utiliza tejido del propio paciente. Se fija la fractura esternal con
sutura metélica. La cirugia se lleva a cabo sin contratiempos, manteniendo
la estabilidad del paciente. Después de la intervencién, es trasladado a la
unidad de cuidados intensivos, donde en se observa un aumento en los
niveles de troponina. Ante este hallazgo, se realiza una ecocardiografia que
revela disfuncion sistélica del ventriculo derecho e izquierdo, con un as-
pecto edematoso. Se observa hipoquinesia global con disquinesia septal, lo
que requiere el uso de drogas vasoactivas durante los primeros dias. Al
tercer dia, se retira el tubo endotraqueal, aunque inicialmente presenta
dificultad respiratoria, esta se resuelve gradualmente con la ayuda de mu-
coliticos y broncodilatadores. Finalmente la evoluciéon del paciente es sa-
tisfactoria y es dado de alta hospitalaria en el décimo dia. (fig. 2).
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Figura 1. A: Reconstruccidn volumétrica. Gran cuerpo extrafio de densidad metdlica alojado en pared tordcica. B-C: TC de tdrax en plano axial: Neumotdrax de
pequeiia cuantia, con consolidaciones parenquimatosas y neumatoceles sugestivos de contusiones y laceraciones pulmonares. D-E:  TC de térax en planos
coronal y sagital. Enfisema subcutdneo y neumomediastino. Se identifican miltiples fracturas (puntas de flecha negras). F: Trauma penetrante por cuerpo

extrafio en pared torécica anterior.

Figura (P-020) 1

hemorragico. G: Aspecto de la pared tordcica anterior tras cirugia.

Figura 2. A-C: Reconstrucciones volumétricas. Grapas posquirtrgicas de toracotomia anterior. Se aprecia fractura del esterndn con reparacién mediante cerclajes,
fracturas multiples de los arcos costales anteriores, laterales y posteriores de las costillas izquierdas. D-F: TC de térax en plano coronal y axiales. Se aprecian
opacidades en vidrio deslustrado difusas de predominio en bases, de probable cardcter postraumdtico. Laceraciones pulmonares, algunas de ellas con contenido

Figura (P-020) 2

Discusién: El cirujano toracico, como miembro esencial de un equipo mul-
tidisciplinar de politrauma, debe trabajar en estrecha colaboracién con
médicos de urgencias, anestesistas, intensivistas, radiélogos y otros espe-
cialistas para ofrecer una atencién integral y coordinada al paciente con
politrauma. La rapida identificacién y tratamiento de las lesiones toracicas
en estos casos puede ser determinante para evitar desenlaces fatales.

P-021. SERIE DE CASOS: RESECCION QNCOLOGICA
Y RECONSTRUCCION DE PARED TORACICA MEDIANTE
PROTESIS PERSONALIZADAS DINAMICAS DE TITANIO 3D

Marco Mauricio Matute Nufiez, Sara Monge Blanco,

Maria Eugenia Solis Servan, José Maria Gonzalez Gonzélez,
Francisco Javier de la Cruz Lozano, Daniel Andrades Sardina,
José Luis Lopez Villalobos, Francisco Garcia Gémez,

Rafael Barroso Pefalver y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Describir mediante serie de casos nuestra experiencia en el
tratamiento de tumores complejos de la pared toracica que requieren
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resecciones amplias, asi como los resultados obtenidos a través de la re-
construcciéon con prétesis personalizadas dindmicas de titanio 3D (PPD-
Ti-3D) en el periodo comprendido entre noviembre de 2021 y diciembre
de 2023. Estudio descriptivo, serie de cuatro casos (3 hombres y 1 mujer)
con edad promedio de 58,5 afios y tumores de gran volumen en pared
toracica (3 sarcomas y 1 condrosarcoma) tratados con PPDTi-3D. Se docu-
menta su estancia hospitalaria, complicaciones posoperatorias y estado
actual durante seguimiento.

Casos clinicos: Caso 1. Varén de 61 anos, con antecedentes de adenocarcino-
ma de pardtida tratado con radioterapia, desarroll6 una lesién litica del ma-
nubrio esternal de 7 x 4,5 x 4 cm diagnosticada como sarcoma indiferencia-
do de grado II que afecta a ambas articulaciones esternoclaviculares.
Reseccién en blogue del esternén hasta los terceros arcos costales, incluyen-
do la unién condroesternal bilateral y el tercio proximal clavicular bilateral,
incluyendo la articulacién. Reconstrucciéon mediante una PPDTi-3D articula-
da y un colgajo anterolateral fasciocutaneo del muslo izquierdo. Fue alta al
décimo dia. Tras 26 meses de seguimiento, no presenta recidiva local ni com-
plicaciones. Caso 2. Varén de 53 afios, sin historial oncolégico previo, con una
masa toricica en el tercio esternal distal de 4,6 x 5,6 x 6 cm, diagnosticada
como condrosarcoma mixoide extraesquelético. Reseccion mediante ester-
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nectomia subtotal inferior y costectomia parcial (C2-C6 derecho, C3-C6 iz-
quierdo), incluyendo piel y tejidos blandos. La reconstrucciéon se realizé con
PPDTi-3D y un colgajo anterolateral de vasto de muslo izquierdo. Fue alta al
duodécimo dia. En el seguimiento a los siete meses, no presenta recidiva ni
complicaciones. Caso 3. Mujer de 55 afios, con historial de carcinoma de
mama tratado con quimio-radioterapia. Presentaba una masa sélida costal
de aproximadamente 5 x 7 x 4 cm con areas de necrosis, afectando los arcos
costales de C6 a C9 derechos, diagnosticada como tumor de Askin. Reseccién
en blogue de los arcos costales con piel y tejidos blandos, seguida de una
reconstruccién con PPDTI-3D de los arcos costales y la colocaciéon de una
malla. Sin injertos. Fue alta al octavo dia. No presenta recidiva local a los 4
meses. Caso 4. Varon de 65 afios, con antecedentes de condrosarcoma de
células claras tibial y adenocarcinoma pulmonar tratados. Presenta una
masa en la cadena mamaria interna izquierda que afecta la unién costocon-
dral y el musculo pectoral mayor izquierdo, de 6 x 6,2 x 6,4 cm, diagnostica-
da como sarcoma indiferenciado de grado II. Reseccién en blogue del tumor
con partes blandas, costillas y esternén. Reconstruccién con PPDTi-3D y un
colgajo de vasto lateral de muslo derecho. Fue alta al duodécimo dia, sin
complicaciones en el seguimiento a los dos meses.
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Discusién: El uso de PPDTi-3D en el tratamiento de tumores que infiltran
la pared toracica, permite una reseccién oncolégica con margenes amplios
y reconstrucciones complejas en el mismo acto, facilitando el cierre prima-
rio, la recuperacién del paciente en el posoperatorio y la funcionalidad a
largo plazo, aportando calidad de vida y seguridad en el seguimiento.

P-022. RELACION ENTRE EL TAMANO TUMORAL Y USO
DE DRENAJE CON EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES
EN PACIENTES INTERVENIDOS DE ELASTOFIBROMA DORSI

Manuel Garcia Galindo, Sergio Moreno Merino, Marta Serrano Criado,
Alejandro Ganan Bosca, Clara Garcia Bautista
y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: El elastofibroma dorsi (ED) es un pseudotumor benigno de par-
tes blandas. Su localizacién més frecuente es infraescapular. La interven-
cién quirurgica estd indicada cuando existe sintomatologia o ante sospe-
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cha de malignidad. La tasa de complicaciones segun la literatura es del
10%. El objetivo de este estudio es realizar una revisién de los pacientes
intervenidos de ED y analizar si existe relacién entre el tamario tumoral y
la presencia de drenaje con el desarrollo de complicaciones.

Métodos: Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo de pa-
cientes intervenidos por ED entre el 1 de enero de 2018 y el 1 de enero de
2024 en nuestro centro. Se recogieron variables demograficas, asi como
variables relacionadas con la cirugia, manejo posoperatorio; y complica-
ciones. El seguimiento de los pacientes ha sido de un mes. Se ha realizado
un estudio descriptivo y un modelo de regresién para estimar el desarro-
llo de complicaciones y otro para estimar el nimero de dias con drenaje.
Para el andlisis estadistico se ha utilizado el programa PSPP 1.6.2.
Resultados: Se recogié una muestra total de 62 ED resecados en 52 pacien-
tes de los cuales 44 (84,6%) fueron mujeres, y 8 (15,4%) varones. La edad
media de los pacientes fue de 60,68 + 8,15 afios. E1 59,7% (n = 37) de los ED
resecados fueron derechos, mientas que el 40,3% (n = 25) fueron izquier-
dos. En 55 casos (88,7%) se dejo drenaje, de los cuales el 36,4% (n = 20) se
fue de alta con drenaje ambulatorio. El tamafo medio tumoral fue de 7,93
+1,62 cm. E117,74% (n = 11) de pacientes tuvieron complicaciones. El mo-
delo de regresién logistica obtuvo una precisién del 86,7%. Se incluyeron en
el modelo como variables independientes: Edad (p = 0,524), Lateralidad
(p=0,857), Tamario tumoral (p = 0,721), la presencia de drenaje posquirar-
gico (p = 0,413),1a presencia de drenaje ambulatorio (p = 0,902), y el total de
dias con drenaje (Exp() = 1,17; p = 0,048; 1C95%: 1,00-1,36). La media de los
dias con drenaje fue de 9,91 + 7,24 dias. El modelo de regresién lineal tuvo
una precisién del 67%. Se tomaron como variables independientes: sexo
[varén] (B = -4,52; p = 0,007; IC95%: -7,77 - -1,27), estancia hospitalaria
(B=0,82; p=0,001; IC95%: 0,33-1,30), lateralidad [Izquierda] (p = -3,73;
p =0,004; IC95%: -6,24 - -1,22), tamario tumoral (B = 1,31; p = 0,002; IC95%:
0,50-2,12), y la presencia de drenaje ambulatorio (3 = 9,54; p = 0,000; IC95%:
7,11-11,97). La precisién de este modelo fue del 67%.

Conclusiones: No se ha observado relacién entre el tamafio tumoral y el
desarrollo de complicaciones. Sin embargo, hemos hallado una asocia-
cién significativa con respecto al nimero total de dias con drenaje.

P-023. EL SINDROME PAGET-SCHROTTER COMO FORMA
MAS FRECUENTE DE OPERCULO TORACICO VASCULAR.
ABORDAJE INFRACLAVICULAR COMO ACCESO ESTANDAR
EN NUESTRA SERIE

Yara Vale Olmo, José Carlos Meneses Pardo, Maria Salmerén Jiménez,
Gabriela Rodas Bustamante, Maria Alvarez Arias,

Magdalena Tejero Pérez, Ivan Martinez Serna,

José Alberto Garcia Salcedo, Fatima Hermoso Alarza

y Antonio Pablo Gamez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: La descompresién quirtrgica es clave en el tratamiento del
sindrome del opérculo toracico (TOS), sin embargo, no existe un consenso
sobre el mejor abordaje quirtrgico. Presentamos nuestra experiencia y el
resultado de la descompresion con especial enfoque en el sindrome de
Paget-Schrétter y el abordaje infraclavicular.

Métodos: Analisis observacional retrospectivo de los casos intervenidos
en nuestro centro entre octubre 2013 y febrero 2024. Se incluyen 39 pa-
cientes, 20 de ellos con afectacién por ecografia o sintomatologia bilate-
ral de los cuales 14 han sido intervenidos bilateralmente hasta la fecha.
Las variables consideradas fueron edad, sexo, lateralidad, tipo de com-
presion (venosa, arterial, nerviosa), presencia de costilla cervical o mega-
apdfisis transversa, presencia de sindrome de Paget-Schroetter, pruebas
complementarias realizadas, necesidad de trombolisis, abordaje quirar-
gico, duracién de la intervencién medida en minutos desde la incisién al
cierre, complicaciones intra y posoperatorias, estancia posoperatoria me-
dida en dias y horas, resultado clinico medido como resolucién en eco-
Doppler y la retirada definitiva de la anticoagulacion.

Resultados: Se realizaron 54 intervenciones. 14 pacientes fueron de am-
bos lados, secuencialmente. La media de edad en nuestra serie es 34 afios
y el 68% (26) son mujeres. 49 casos (90%,) fueron TOS vasculares siendo el
46% (23) compatible con sindrome de Paget-Schrétter. En total se han
descomprimido 33 (61%) pacientes por via infraclavicular, mientras que
en 10 (18%) casos se ha utilizado el acceso supraclavicular, en 9 (16%) la
combinacién de supra e infraclavicular y en 2 casos (3,7%) el axilar. E1
abordaje infraclavicular se ha demostrado de especial utilidad en el TOS
vascular. El tiempo quirtrgico medio ha sido de 95,94 minutos. La apertu-
ra intraoperatoria de pleuras se ha producido en 26 casos (48%). No obs-
tante, solo 6 casos (11%) presentaron neumotérax posoperatorio; de és-
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tos, 4 pacientes han necesitado drenaje endotoracico. 6 casos (11%)
presentaron déficit neurolégico residual. 5 de ellos presentaron déficit
sensorial leve autolimitado, mientras 1 caso presentd déficit motor con
necesidad de rehabilitacién. En 4 casos (7%) el eco-Doppler posoperatorio
ha mostrado persistencia de cierto grado de compresién vascular y un
solo caso ha recidivado necesitando reintervencién ipsilateral. En nues-
tra serie la media de dias posoperatorio ha sido 1,3 dias, siendo la moda
menor a 24 horas con una estancia media en estos casos de 6,56 horas.
Solo 3 (5%) pacientes no han notado mejoria sintomatica.

Conclusiones: El abordaje infraclavicular, en nuestra serie, es el abordaje
de eleccidén para el TOS vascular y la cirugia del sindrome de Paget-
Schrétter, con buenos resultados medidos en eco-Doppler, sin complica-
ciones graves y con una estancia media menor a 24 horas, siendo actual-
mente una indicacién de cirugia en régimen CMA.

P-024. MANEJO DE FUGA AEREA PROLONGADA
CON INFUSION INTRAPLEURAL DE PLASMA FRESCO.
EXPERIENCIA EN LOS PRIMEROS 20 CASOS

Héctor Manuel Tovar Duran, Alejandro Garcia Pérez,

Maria Delgado Roel, Ricardo Fernandez Prado,

Ignacio Alfonso Sanchez Valenzuela, Maria Castifieira Gamborino,
Luis Fernandez Vago, Eva Fiera Costa, Anna Minasyan

y Mercedes de la Torre Bravos

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Coruiia.

Objetivos: La fuga aérea prolongada debido a una fistula alveolo pleural
es una complicacién frecuente en nuestro medio. El manejo conservador
sigue siendo un reto al que nos enfrentamos los servicios de cirugia tora-
cica. En este estudio queremos evaluar la eficacia del plasma fresco con-
gelado intrapleural y mostrar la experiencia de los primeros casos en
nuestra unidad.

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas
de los pacientes (n=20)

Edad (media+DS, min/max) 67.4+2.68 33/82
Sexo (n/%) Hombres 18(90%)

Mujeres 2(10%)
Dias de fuga(medi#DS, min/max) 8.75+0.90 5/22
EPOC (n/%) 'No 4 (20%)

Si 16 (80%)
Diabetes No 18 (90%)
Mellitus (n/%) & 2(10%)
Tabaquismo No 11 (55%)
Activo (n/%) p 9 (45%)
Tipo de reseccion | Lobectomia 10 (50%)
L Segmentectomia 4 (20%)

Cuiia 3 (15%)

‘ No reseccién 3 (15%)

Corticoides (n/%) - No 16 (80%)

Si 4 (20%)
Infecciones (n/%) | No 15 (75%)

Si 5 (25%)
Neoadyuvancia No 17 (85%)
frer Si 3(15%)
Presencia de No 2(10%)
enfisema(n/%) [ P 18(90%)
Localizacién - LSD 5(25%)
Anatémica de la
reseccién (n/%) LM 2(10%)

Lsl 5(25%)

LD 4(20%) |

LIl 1(5%)
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Métodos: Entre julio de 2023 y enero de 2024 presentamos 20 casos con-
secutivos de fuga aérea moderada-grave en nuestro servicio tratados con
instilacién intrapleural de plasma fresco congelado. Realizamos un estu-
dio observacional retrospectivo sobre la efectividad de dicho tratamiento,
para ello escogimos como criterios de inclusién la presencia de fuga
aérea prolongada sin cambios o con cambios muy ligeros desde el inicio,
enfisema S/C moderado-grave que no mejorara con al menos un drenaje
toracico conectado a succién y que se tratara de una fistula alveolo pleu-
ral. Nuestra Unica variable de exclusion fue la presencia de compromiso
bronquial. Para el andlisis estadistico se emple6 el programa Stata 14.0. E1
analisis univariante para establecer diferencias iniciales entre grupos
con t Student para variables cuantitativas y chi’ para variables categéri-
cas.

Resultados: Las variables demograficas de nuestra serie se muestran en
la tabla 1. Podemos destacar que la edad media de nuestros pacientes fue
de 67 anos, que el 90% de los mismos eran hombres, la media de dias de
fuga hasta la aplicacién de plasma fue de 9 con un intervalo de 9 a 22,
que el 80% eran pacientes EPOC y que el 50% de los casos fue posterior a
lobectomias anatémicas. Tras la instilaciéon de plasma 11 pacientes (55%)
presentaron un cese de la fuga que permitio la retirada de DET y el alta
hospitalaria sin dispositivos ambulatorios en las primeras 24 horas. En
aquellos en los que la fuga no ceso (9 pacientes), un 44,4% presentaron
mejoria de la fuga. Ninguno de los pacientes mostr6é complicaciones aso-
ciadas al procedimiento. En el anélisis comparativo univariable (tabla 2)
se evidencian diferencias significativas en la respuesta al plasma en
aquellos pacientes que completaron las 2 dosis de tratamiento demos-
trando que en caso de tolerar el protocolo de infusion intrapleural la
efectividad global alcanza el 79%. Pese a que no es estadisticamente sig-
nificativo, las dos mujeres con fuga aérea persistente respondieron a la
administracién de plasma con cese de la fuga aérea. Asi mismo la presen-
cia de enfisema tiene una tendencia a una peor respuesta al tratamiento.

Cese No cese P
SEXO (N (%)) H :(82%) H:(100%) P=0,10
M: (18%) M:(0%)
EDAD 65.8 (IC: 56.9- 74.7) | 69.93(IC:61- 77.5) P=0,52
Tipo de reseccion | Segmentectomia:18% | Segmentectomia:22% | P=0,83
Lobectomia:55% Lobectomia:45%
Cufia:18% Cufia:11%
No reseccion:9% No reseccion:22%
EPOC Si:73% Si:89% P=0,36
No:27% No:11%
Dias de fuga 8.81 (IC:5,7.9-12) 8,66 (IC:6- 11,3) P=0,93
previos al plasma
Postquimioterapi | NO:82% NO:89% P=0,60
a SI:18% SI:11%
Tabaquismo S1:36% Sl :56% P=0,39
activo NO :64% NO:44%
Reexpansién SI: 36% SI:22% P=0.49
pulmonar NO: 64% NO:78%
completa
Diabetes Mellitus | SI: 18% SI: 0% P=0,22
NO:82% NO:100%
Corticoides SI:18% SI: 22% P=0.82
NO:82% NO:78%
Infecciones SI1:10% SI:44% P=0,05
previas NO:90% NO:56%
Presencia de SI:78% S1:100% P=0,10
enfisema sc NO: 18% NO:0%
Numero de dosis | 1:67% 1:0% P=0,005
2:33% 2:100%

Conclusiones: La infusién de PFC resulto ser un método seguro, simple,
econdémico y efectivo para el manejo de la fuga aérea prolongada alca-
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nzando hasta el 79% de los casos si se toleran la aplicacién de 2 dosis in-
trapleural. A pesar de lo anterior queda pendiente el que con muestras
mas grandes podamos elaborar indicaciones, asi como identificar
posibles factores de riesgo que se beneficien con una mejor respuesta al
tratamiento.

P-025. USO DE 18F-FDG PET/CT PREOPERATORIA
EN LA PREDICCION DE AFECTACION GANGLIONAR
EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON CELULA
NO PEQUENA

Maria Dolores Camacho Falcén, Inmaculada Sabariego Arenas,
Ana Trivifio Ramirez, Rafael Lépez Cano, Cristina Carrera Rivero
y Rosa Fernandez Lopez

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccién: El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la utilidad diag-
nostica de pardmetros metabodlicos de tomografia por emisién de positro-
nes-tomografia computarizada con 18F-fluorodesoxiglucosa (18F-FDG
PET/CT) para predecir afectacién ganglionar (AG) regional (N1 y N2) en
pacientes con cancer de pulmén célula no pequena (CPCNP).

Métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo que incluy6 los pacientes
diagnosticados de CPCNP y operados entre enero-diciembre de 2016, es-
tadificados mediante 18F-FDGPET/CT. Comparamos caracteristicas clini-
co-patolégicas e indices metabdlicos con estandar referente (pN si/no).
La evaluacion de AG atendiendo a captaciéon en PET/CT fue cualitativa. Se
recogieron: valor maximo de captacién estandarizado (SUVmax) del tu-
mor (T) y ganglios linfaticos (GL), volumen metabdlico tumoral (VMT) y
relacién SUVmax GL/T. Las diferencias entre grupos se compararon me-
diante t-Student. Se realizé andlisis ROC y se calculé area bajo la curva
(AUC) para evaluar rendimiento diagnéstico de parametros metabélicos
para identificar AG y obtuvimos valor corte 6ptimo segin indice Youden.
Se realizé analisis de regresién logistica multivariable para identificar
predictores de AG. Consideramos p < 0,05 para significancia estadistica.
Resultados: Se incluyeron 70 pacientes, 59 hombres (84,3%) y 11 mujeres
(15,7%) con una edad media de 65 afios. La histologia mas frecuente fue
el adenocarcinoma presente en 35 individuos (50%); seguido del epider-
moide en 25 (36%); otras histologfas en 10 (14%). La afectacién ganglionar
posoperatoria fue (pN): NO (87%), N+ (13%). De 70 pacientes, 19 (27%) te-
nian sospecha de AG por PET/CT, confirmada histolégicamente en 9. La
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y negati-
vo (VPN) fueron 50%, 80,77%, 47,37 y 82,35% respectivamente. Los falsos
positivos se debieron principalmente a causa inflamatoria y falsos nega-
tivos a ganglios metastasicos infracentimétricos. VMT fue significativa-
mente mayor en pacientes con AG, mientras SUVmax T no mostré dife-
rencias significativas. En anélisis ROC, el AUC de VMT [AUC, 0,75; IC95%
(0,678-0,822)] fue mayor que SUVmax T [AUC, 0,656; IC95% (0,577-0,735)].
AUC de SUVmax GL/T [AUC, 0,712; IC95% (0,636-0,782)] fue discretamen-
te mayor, aunque no significativamente, que AUC SUVmax GL [AUC,
0,707;1C95% (0,632-0,782)], con valores corte 0,37 y 3,56 respectivamente.
En anélisis multivariado encontramos que valor SUVmax GL/T 0,37 para
predecir N2 no fue significativo (p = 0,07). VMT fue factor predictor inde-
pendiente para AG N2 en adenocarcinoma para valor corte: 7,6 (p < 0,05).
Conclusiones: Los hallazgos sugieren que VMT y SUVmax GL/T podrian
mejorar la precisién para identificar AG N2 en CPCNP, especialmente
VMT en adenocarcinoma, aunque limitados por pequefio tamafo mues-
tral. Se necesitan estudios prospectivos para validar resultados y evaluar
efecto de parametros metabdlicos en estrategia terapéutica.

P-026. CRIBADO DE CANCER DE PULMON
DURANTE EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES
CON TRASPLANTE HEPATICO

Xavier Michavila Oller, Giulia Pagano, Marcelo Sanchez,

Néstor Ivan Quiroga Olguin, Leandro Ezequiel Grando, Marc Boada,
Angela Guirao, Ricard Ramos Izquierdo, Jordi Colmenero

y Laureano Molins

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: El trasplante de érganos ha surgido como un tratamiento efi-
caz; sin embargo, este progreso no esté exento de desafios como la inmu-
nosupresion. Se ha demostrado que el cribado de cancer de pulmén (CP)
aumenta la supervivencia de los pacientes diagnosticados, por tanto, se
han desarrollado pautas para el cribado y la deteccién temprana del CP
en pacientes trasplantados de higado (consenso ILTS-SETH 2022). El obje-
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tivo es realizar prospectivamente una tomografia computarizada de t6-
rax de baja dosis (LDCT) anualmente a los pacientes trasplantados de
higado que cumplan los criterios. Mostramos aqui los primeros resulta-
dos.

Métodos: Entre 2009 y 2023, se documentaron un total de 1143 trasplan-
tes de higado, se excluyeron 482 para LDCT debido a comorbilidades sig-
nificativas o tomografias recientes que descartaron neoplasias, se reali-
zaron finalmente 86 LDCT. El tiempo medio desde el trasplante de higado
hasta el LDCT diagnoéstico fue de 7 afios, encontrandose todos los pacien-
tes en monoterapia con tacrolimus. El primer LDCT fue negativo en 62
casos (72,1%), indeterminado en 16 (18,6%) y positivo en 8 (9,3%). Una le-
sién indeterminada en LDCT se volvid positiva 3 meses después y un
LDCT positivo fue un falso positivo. De los 8 positivos finales, 6 fueron
sometidos a cirugia.

Resultados: Las cirugias se realizaron entre septiembre de 2022 y no-
viembre de 2023, con las ubicaciones siendo LSI (n = 3), LID (n = 2) y LSD
(n =1). El enfoque de todos los pacientes fue minimamente invasivo, pero
en 4 casos se convirtieron en toracotomia por razones técnicas mientras
que los 2 casos restantes se finalizaron por VATS y RATS. La estadificacién
fue IA (n = 2), IB, IIA, IIB, IITA e IV (n = 2) incluyendo operados y no opera-
dos. Predominé la histologia escamosa y después de un afio dos pacientes
desarrollaron recurrencias (una local y una a distancia).

Conclusiones: El cribado de cancer de pulmén con LDCT en pacientes
trasplantados de higado ha mostrado una tasa muy alta de CP diagnosti-
cado (9%), pero, en un estadio mas avanzado. Esto destaca la importancia
de los programas de cribado de CP, especialmente, en pacientes inmuno-
comprometidos.

P-027. DERRAME PLEURAL NO FILIADO
TRAS VIDEOTORACOSCOPIA. ANALISIS
DE NUESTRA EXPERIENCIA

Carlos Magdalena Iglesias, Laura Sacristan Robles,
Montserrat Blanco Ramos, Rommel Carrasco Rodriguez,
Miguel Angel Cafiizares Carretero, Milagros Moldes Rodriguez
y Eva Maria Garcia Fontan

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Introduccién y objetivos: La videotoracoscopia (VTC) es una técnica que
diagnostica el 95-100% de los derrames pleurales y sirve ademas como
tratamiento del derrame pleural neoplasico permitiendo la pleurodesis
quimica para crear la sinfisis pleural. El objetivo de este trabajo es descri-
bir nuestra experiencia con aquellos derrames pleurales que presentaron
una histologia no concluyente tras la biopsia mediante VTC comparando
la supervivencia de estos pacientes con los que obtuvieron un diagnosti-
co de benignidad o de neoplasia.

Métodos: Presentamos el analisis de un grupo de 80 pacientes tratados
entre los aflos 2019 y 2023 en nuestro centro con el diagnéstico de derra-
me pleural. Estudiamos sus antecedentes personales y oncolégicos, late-
ralidad del derrame, estancia media, dias de drenaje toracico, la interven-
cién quirtrgica (biopsia + pleurodesis o decorticacién), diagnéstico
anatomopatolégico posterior y supervivencia.

Resultados: La edad media fue de 67,45 afios (34-84). Cincuenta y cinco
pacientes eran hombres (68,75%) y 25 mujeres. El hemitérax mas afecta-
do fue el derecho (49 pacientes, 61%). Diecisiete pacientes eran fumado-
res y 28 exfumadores. Treinta pacientes (37,5%) presentaban anteceden-
tes oncolégicos, entre los que destacaban el adenocarcinoma de pulmén
(6) y el adenocarcinoma de mama (5). La media del namero de dias de
retirada del drenaje fue de 1,96 dias (1-13). La estancia media de hospita-
lizacién fue de 5,96 dias. En todos los casos se realizé una biopsia pleural
via VTC asi como pleurodesis en 22 pacientes (el 27,5%) y decorticacién
en 4 (el 4%). El estudio anatomopatolégico posterior identificé a 34 biop-
sias como proliferaciones neoplasicas, a 40 biopsias como inespecificas y
6 no neoplasicas. Entre el grupo con biopsia inespecifica fallecieron 4 pa-
cientes, dos de ellos por procesos neoplasicos y los otros dos por un pro-
ceso no oncoloégico. Se realizé un anélisis univariante de la supervivencia
de estos pacientes. Al comparar los tres grupos estudiados (neoplésicos,
no neoplasicos e inespecificos), encontramos diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a la supervivencia global fundamentalmente
debida a los primeros —-media estimada de 20,35 meses (IC95% 12,98-
27,73) frente a 50,2 (1C95% 40,03-60,36) y 47,82 (IC95% 43,02-52,62) res-
pectivamente (p < 0,0001) (fig.). Al eliminar los pacientes con diagndstico
neoplésico del analisis, no obtuvimos diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la supervivencia global entre los dos grupos restantes -no
neoplésicos e inespecificos- (p = 0,773).

31

Funciones de supervivencia

1,07 AP_neoplasico
[~ Inespecificn
— 7 No neoplasica
HWeopldsico
[~ Inespecifico-censurado
0.8 = No neoplasico-censurado
. Neopldsico-censurado
E
3
]
® 0,67
|
[
c
@
Z
E 0,41
=
wr
0.2
0,09

20 a0 40 50

supervivencia

=

Conclusiones: En nuestra serie, podemos decir que los pacientes que tras
una VTC presentan un diagnéstico de derrame pleural inespecifico no
son infradiagnosticados y presentan una supervivencia similar a aque-
llos pacientes con diagnéstico de derrame pleural no neoplasico.

P-028. OPTIMIZANDO EL ABORDAJE: RESECCION
DE TIMOMA Y REPARACION DEL SINDROME DE ALCAPA
EN UNA SOLA CIRUGIA

Laura Maté Miguel, Cruz Andrea Lora Ibarra,

Maria Elena Corpa Rodriguez, Ramén Vicente Verdd,

Sandra Liliana Pardo Prieto, Baltasar Liebert Alvarez,

Pablo Pazos Lama, Esther Martin Capén y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: El sindrome de ALCAPA (Anomalous Left Coronary Artery from
the Pulmonary Artery) es una anomalia congénita poco comun, que se pre-
senta en la infancia. Su aparicién en adultos es rara y no esté vinculada a
tumores mediastinicos. Presentamos el caso de una paciente adulta con
timoma y esta inusual condicién. Para abordar ambas patologias, se optd
por realizar las cirugias en un solo acto, con el respaldo de anestesistas
cardiotoracicos expertos y una unidad especializada en la recuperacién
de estos pacientes. Esta estrategia, que implicé una planificacién meticu-
losa y multidisciplinaria, ayudé a minimizar las posibles complicaciones
quirargicas y a reducir el tiempo anestésico. Realizamos reporte de caso
unico de una paciente adulta con dos patologias quirtrgicas concurren-
tes. Se examina detalladamente la historia clinica, asi como las implica-
ciones derivadas del origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
(ACI) desde la arteria pulmonar (AP). Se describe detalladamente la estra-
tegia quirdrgica adoptada.

Caso clinico: Mujer de 58 afios, sin antecedentes médicos relevantes has-
ta ese momento, derivada desde Neumologia por diagndstico incidental
de masa mediastinica en iméagenes realizadas por neumonia por SARS-
CoV-2. Mientras la paciente espera ambulatoriamente nuestra valoracién
presenta parada cardiorrespiratoria (PCR) extrahospitalaria recuperada,
precisando ingreso en unidad de cuidados intensivos. La coronariografia
objetiva salida anémala de la ACI desde el tronco AP. E1 TC muestra una
masa de 10 cm a nivel de mediastino anterior sin captaciéon en el PET-TC.
Se amplia el estudio cardiolégico con pruebas de imagen: AngioTC y reso-
nancia cardiaca que confirman el ALCAPA, y muestran aéreas de fibrosis
e inflamacién. El estudio funcional con ecocardiograma basal y de esfuer-
zo muestra dilatacién de la coronaria derecha y circulacién colateral,
siendo negativo para isquemia. La biopsia con aguja gruesa (BAG) de la
lesién de mediastino anterior resulté ser un timoma. Se realiza una eva-
luacién integral del caso en colaboracién con los equipos de Cirugia Car-
diaca y Anestesiologia para determinar la mejor estrategia quirurgica,
considerando los desafios asociados con la correccién quirtrgica de la
anomalia vascular bajo circulacién extracorpérea. Se destaca la precau-
cién necesaria debido al riesgo potencial de una nueva PCR. Tras valorar
riesgos y beneficios, se decide dividir la intervencién en dos etapas: pri-
mero la reseccion del timoma por Cirugia Toracica y luego Cirugia Car-
diaca entrando en circulacién extracorpérea para el reimplante de la ar-
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Imagen 1. A. Rx de tdrax: masa localizada en mediastine anterior. B - €. TC de tdrax: masa mediastinica anterior lobulada de aspecto sélida, con
calcificaciones y plano de separacién graso con respecto al resto de estructuras mediastinicas. D-F. TC de coronarias: se identifica la arteria coronaria
izquierda con origen andmalo desde la arteria pulmonar (asterisco azul). Origen de la arteria coronaria derecha en aorta (punta de flecha). Ambas
arterias se muestran tortuosas, con presencia de colaterales. Se sefialan la arteria descendente anterior (flecha grande) y la descendente posterior
({flecha pequefia). G. Reconstruccidn volumétrica del corazdn. Se aprecia salida de la arteria coronaria izquierda andmala cen sus ramas.
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Imagen 2. A. Lesidn mediastino anterior. B. Separacidn de lesidn de mediastino anterior del parénquima pulmonar. €. Lesidn tumoral. D. Gran

desarrollo de la arteria coronaria derecha. E, F, Canulacidn de aorta y unién cavoatrial, Aortotomia transversa anterior, para reimplante de la

arteria coronaria izquierda.
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teria coronaria izquierda en la aorta. Ambos procedimientos se llevan a
cabo sin complicaciones, y la paciente evoluciona satisfactoriamente.
Discusién: A pesar de contar con protocolos establecidos, este caso sub-
raya la complejidad inherente al manejo de pacientes con multiples
condiciones médicas o quirurgicas concurrentes. Destaca el desafio dia-
rio al que nos enfrentamos como cirujanos y enfatiza la importancia de
abordar cada caso de manera individualizada, mediante un enfoque co-
laborativo y multidisciplinar en situaciones complejas para asegurar un
tratamiento completo y efectivo siguiendo los estandares de calidad y
seguridad para el paciente.

P-029. SOBREVIDA EN PACIENTES CON CANCER
DE PULMON NO MICROCITICO EN ESTADIOS TEMPRANOS:
UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Raul Berrios Silva', Nicolés Berrios Caro?,

Raimundo Santolaya Cohen’, José Ortega Sepulveda’,
Gerardo Mordojovich Ruiz?, Pablo Pérez Castro!,
Manfred Zink Rocuant' y Yumay Pires Nunez'

!Clinica Alemana de Santiago, Regiéon Metropolitana; *Universidad del
Desarrollo-CAS, Regién Metropolitana.

Objetivos: Describir la sobrevida a lo largo de 5 afios en pacientes con
diagnostico de cancer de pulmén no células pequenias (CPCNP) en eta-
palOyl

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de tipo descriptivo en el que
se evalud la supervivencia de aquellos pacientes con diagnéstico de CPC-
NP en etapas 0 y I. Para la seleccién de los pacientes, se consideraron to-
dos aquellos individuos operados por el equipo de cirugia de térax de
nuestro centro entre enero de 2015 y enero de 2018, que cumplieran con
el diagnéstico de CPCNP en etapa 0 o I seglin criterios imagenolégicos y
confirmacioén histolégica mediante biopsia posoperatoria, de acuerdo con
la 8% edicién del TNM. Estos criterios permitieron crear un grupo muestral
de 102 pacientes en los que se realiz6 una intervencién quirtrgica, sin
discriminar si se llevé a cabo una reseccién segmentaria o una lobecto-
mia. A partir de esta muestra, se realizé un analisis estadistico simple de
las caracteristicas de los pacientes (edad, género y estadio anatomopato-
légico) y de la supervivencia hasta 5 afios, basandose en controles poso-
peratorios. Los datos necesarios se obtuvieron del registro electrénico de
atenciones y consultas de nuestro centro. En caso de que el paciente no
tuviera atenciones de seguimiento registradas en el sistema, no se realizé
ningn contacto por medios externos para determinar su estado.
Resultados: En el estudio se incluyé un total de 102 pacientes que se en-
contraban en etapa 0 o I al momento de la cirugia. De estos, 20 correspon-
dian a tumores in situ (Tis), 65 a tumores en etapa Ia y los 17 restantes a
tumores en etapa Ib. Utilizando los datos de la ficha electrénica, se evalud
el seguimiento que tuvo cada paciente mediante controles con el equipo
tratante. De la muestra seleccionada, el 60,8% (n: 62) eran de sexo mascu-
lino y el 39,2% (n: 40) de sexo femenino, con una edad media de 67 afios.
E1 80,4% (n: 82) de las intervenciones correspondié a resecciones segmen-
tarias atipicas y el 19,6% (n: 20) a lobectomias, siendo el adenocarcinoma
el resultado anatomopatolégico principal (n = 89, 87,2%). Del total de pa-
cientes, solo 23 completaron el periodo de seguimiento de 5 afios, mien-
tras que el resto de los individuos se distribuyeron con distintos periodos
de seguimiento, con un minimo de 7 meses hasta un maximo de 5 afios.
Dentro de este periodo no se reporté mortalidad entre los pacientes que
mantuvieron seguimiento, y tampoco se evidenciaron diferencias signifi-
cativas en la sobrevida entre las dos técnicas utilizadas.

Conclusiones: El cancer de pulmoén es una patologia prevalente en nues-
tra regién y la deteccién en etapas tempranas es fundamental para el
pronéstico oncolégico. La sobrevida en esta serie es mayor que la reporta-
da en la literatura nacional e internacional.

P-030. ABORDAJE QUIRURGICO DE LA MEDIASTINITIS
NECROSANTE DESCENDENTE

Begona de las Heras Marqués, Ana Maria Gémez Gago,

Paula Garcia Jiménez, Alberto Evora Lépez, Clara Isabel Bayarri Lara,
Maria José Moyano Rodriguez, Francisco Herndndez Escobar,
Inmaculada Piedra Fernandez, Francisco Javier Ruiz Zafra

y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: La mediastinitis necrosante descendente (MND) es una infec-
cién aguda del mediastino y sus estructuras, cuyo foco originario es oro-

faringeo. Es una enfermedad poco frecuente, muy agresiva y en la que el
retraso diagnoéstico y terapéutico supone peor prondstico y mayor morta-
lidad. El objetivo de este trabajo es mostrar la experiencia quirtrgica, re-
sultados y morbimortalidad obtenidos en los pacientes intervenidos por
MND en la unidad.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes con
MND intervenidos desde enero de 1988 hasta febrero de 2024. Como va-
riables de estudio se incluyen: criterios demograficos, comorbilidad, foco
de origen, extensién anatémica segun la clasificacién de Endo et al, técni-
ca quirtrgica y resultados.

Resultados: En dicho periodo fueron intervenidos 62 pacientes con diag-
nostico de MND, con edad media de 45,5 afios, de los cuales 46 eran varo-
nes (74%). Del total de casos, 9 tenian alguna comorbilidad (5 diabetes, 2
neoplasia, 1 VIHy 1 enfermedad neurolégica) y 17 eran fumadores (27%).
La etiologia fue una infeccién faringoamigdalar en 42 pacientes (68%) y
en 19 el foco fue odontégeno. En un unico caso el origen de las MDN fue
un quiste tiroideo sobreinfectado. La extensién anatémica mediastinica,
de acuerdo a la clasificacién de Endo, resulté la siguiente: estadio [ en 15
casos, estadio IIA en 13 casos y estadio IIB en 34 casos (54%). El abordaje
quirdrgico y la técnica dependieron del estadio de la enfermedad. Se rea-
lizé cervicotomia y desbridamiento cervical en todos los casos. Respecto
al drenaje del mediastino, fue realizado por via cervical en el estadio I (16
pacientes) y mediante un abordaje transtoracico en estadios IIA y 1IB, que
suponen el 74% de las intervenciones (46 pacientes). Las técnicas quirur-
gicas para el abordaje transtoracico fueron: cervicotomia mas incisién
subxifoidea en 3 pacientes, esternotomia media en 9, toracotomia poste-
rolateral en 23 y videotoracoscopia en 11. Respecto a la lateralidad, el
drenaje transtorécico fue de predominio derecho tanto en cirugia abierta
como en videotoracoscopia y, en uno de los casos, hubo que realizar vi-
deotoracoscopia bilateral en dos tiempos. Fue necesaria la reintervencion
de 16 enfermos, por progresiéon de la enfermedad o reaparicién de colec-
ciones en controles radiolégicos. La mortalidad global fue del 14,5% (9
pacientes), siendo el shock séptico y fallo multiorganico la causa princi-
pal. Aunque, al subdividir el estudio en dos periodos (de 1988 a 2005 y de
2006 a 2024), se aprecia un claro descenso de la misma, siendo la morta-
lidad nula de 2016 en adelante. Las complicaciones més frecuentes fue-
ron sepsis grave y neumonia.

Conclusiones: La MND es una enfermedad poco frecuente, pero con alta
mortalidad. El diagnéstico y tratamiento quirdrgico precoz es imprescin-
dible para obtener una mayor supervivencia. El abordaje transtorécico,
con desbridamiento agresivo y extenso de todo el mediastino es necesa-
rio en estadio II de la enfermedad.

P-031. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO
EN RESECCIONES PULMONARES ANATOMICAS
UNIPORTAL-VATS

Clara Garcia Bautista, Roberto Mongil Poce, Alejandro Ganan Bosca,
Carlos Fernando Giraldo Ospina, Sergio Moreno Merino
y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en la realizacién de resecciones
anatémicas pulmonares mediante videotoracoscopia uniportal (U-VATS)
en los ultimos 9 afios.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo, en el que se
incluyen pacientes operados entre 2015 y 2024, en los que se han realizado
resecciones pulmonares anatémicas mediante cirugia U-VATS. Los crite-
rios de inclusién fueron pacientes con cancer de pulmén no microcitico
(CPNM) en estadios iniciales (I-II) y estadio IIIA con N2 resecable, y nédulos
sin filiar sospechosos de malignidad. Las variables estudiadas fueron el
tipo de reseccidn, el resultado anatomopatolégico, datos intra y posopera-
torios, la supervivencia global (SG) y el tiempo libre de enfermedad (TLE).
En primer lugar se realiza un estudio estadistico descriptivo de todas las
variables. Posteriormente se estudia la SG y TLE en el subgrupo de pacien-
tes operados entre 2015 y 2019 con un seguimiento de 5 afos. El anélisis de
datos se ha realizado mediante el programa IBM SPSS Statistics.
Resultados: Se han intervenido 73 pacientes con nédulos pulmonares
mediante reseccién anatémica U-VATS, con una media de edad de 63
anos. Los resultados descriptivos se encuentran adjuntos en la tabla.
Destaca el tipo de reseccién mas realizada que fue la lobectomia superior
derecha (32%), seguida de las segmentectomias anatémicas (25%). En
cuanto al tipo de CPNM, destaca el adenocarcinoma, con 49 casos (67%).
El nimero total de exitus fue 4 (5,4%) por progresiéon de la enfermedad.
Sin embargo, la mortalidad a los 30 dias tras la cirugia fue nula. La tasa
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Imagen 1: Resultados en pacientes operados entre 2015 y 2024 en nuestro centro mediante reseccion
anatémica pulmonar Uniportal VATS

Figura P-031

de complicaciones fue del 23,2% (17); entre ellas destacan la fuga aérea
prolongada (4), neumotérax tras la retirada del drenaje (4), 3 sangrados
de arterias segmentarias que se resolvieron de manera intraoperatoria
mediante conversién a toracotomia y 3 derrames pleurales que precisa-
ron la colocacién de nuevo drenaje. Solamente un paciente precisé rein-
greso tras el alta por derrame pleural y ninguno precisé reintervencion.
En el subgrupo de pacientes intervenidos con CPNM entre 2015 y 2019
(n = 16) con un seguimiento de 5 afios, la SG fue del 93,75% (15), la tasa de
recidiva de la enfermedad en fue del 43% (7) y la media del TLE de 41,65
meses. Al dividir en funcién del estadio, la media de TLE fue para el esta-
dio IA de 47,8 meses, para estadio IB de 41 meses, para estadio IIB de 32
meses, y para el estadio IIIA 0 meses (caso Unico en el que el margen de
reseccion estaba afecto tras la cirugia).

Conclusiones: Los resultados obtenidos en términos de supervivencia y
tiempo libre de enfermedad son similares a los publicados en la literatu-
ra, observando una disminucién del TLE en funcién del aumento de esta-
dio. Por el momento actual se trata de un estudio con limitaciones debido
al bajo nimero total de casos pero se puede concluir que con la U-VATS
en manos de cirujanos expertos, se pueden obtener unos resultados favo-
rables similares a la reseccién pulmonar anatémica mediante videotora-
coscopia convencional, siendo una alternativa factible y segura.

P-032. INFLUENCIA DEL IMC EN LOS RESULTADOS
POSOPERATORIOS DE PACIENTES CON CARCINOMA
DE PULMON SOMETIDOS A CIRUGIA ASISTIDA POR ROBOT

Camilo Moreno Mayorga’, Ricard Ramos?, Anna Urefia? Carlos Déniz?,
Francisco Rivas!, Anna Mufoz!, Inés Serratosa!, Ivan Macia®,
Amaia Ojanguren', Marina Paradela’ e Ignacio Escobar’

'Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat; *Hospital Clinic
de Barcelona, Barcelona.

Introduccién: Es bien conocida la asociacién entre el sobrepeso y la obe-
sidad y otras patologias crénicas como la hipertension, la dislipidemia y
la diabetes, que pueden aumentar el riesgo posoperatorio tras cualquier
tipo de cirugia oncolégica. Se evalu¢ la relaciéon entre el indice de masa
corporal (IMC) de los pacientes con cancer de pulmén no microcitico (NS-
CLC) sometidos a cirugia toracica asistida por robot (RATS) y las compli-
caciones posoperatorias.

Métodos: Este estudio de cohorte retrospectivo incluyd 107 pacientes con
NSCLC sometidos a tratamiento quirtrgico, entre 2019 y 2021. E1 IMC se
evalud a partir de los datos antropométricos previos a la reseccién pul-
monar.

Resultados: El IMC fue de 27,5 + 4,4. Basandose en el IMC, el 29% (n =31)
se clasificaron como de peso normal, el 43% (n = 46) como con sobrepeso,
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y el 28% (n = 30) como obesos. No hubo aumento en el nimero de compli-
caciones intraoperatorias o hemorragias (p = 0,696), complicaciones po-
soperatorias (p = 0,569), estancia media hospitalaria (p = 0,258) o dura-
cién del drenaje torécico (p = 0,369).

Conclusiones: E1 IMC no fue un factor predictivo de mayor riesgo posope-
ratorio en esta cohorte; por lo tanto, la obesidad no debe ser un motivo
para desistir de un abordaje robético en los pacientes que se someten a
una reseccién pulmonar por NSCLC.

P-033. COMPARACION DE LA DISECCION GANGLIONAR
EN RESECCIONES PULMONARES ANATOMICAS

POR SOSPECHA DE CPNM MEDIANTE TECNICA
ABIERTA, VIDEOASISTIDA Y ROBOTICA

Sebastian Lascano Manco, José Mufioz Montero, Dario Morales Malo,
Ana Caro Vazquez, [fiigo Isequilla Roman, Arnaldo Ibarra Vera,
Eva Garcia del Olmo, Enrique Pastor Martinez y Ricardo Guijarro Jorge

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: El cancer de pulmoén es la principal causa de muerte por can-
cer. La cirugia es el tratamiento mas efectivo, siendo el abordaje minima-
mente invasivo el de primera linea. El desarrollo e implementacién cre-
ciente de la cirugia robética, hace necesario evaluar su paridad con las
otras técnicas de reseccién pulmonar anatémica y diseccién ganglionar,
el cual es el objetivo de este estudio.

Métodos: Se realizo una revision retrospectiva de pacientes que fueron
sometidos a una cirugia de reseccién pulmonar anatémica mediante téc-
nica abierta, videoasistida (VATS) y robética (RATS) por sospecha de car-
cinoma pulmonar no microcitico sin afectacién ganglionar N2, entre ene-
ro de 2020 y diciembre 2022 en un Unico hospital.

Resultados: Un total de 113 pacientes fueron sometidos a resecciones
pulmonares anatémicas, 53 por técnica abierta, 39 por VATS y 19 por
RATS. Presentaron similitud estadistica en edad, sexo, comorbilidades,
habito tab4quico y valores predichos respiratorios. En la comparacién de
los tres grupos, no hubo diferencia significativa en la diseccién ganglio-
nar mediastinica (p = 0,879); sin embargo, se encontr6 diferencia estadis-
tica con una menor estancia hospitalaria en el grupo de VATS y RATS
respecto a técnica abierta (abierta 9 (7), RATS 7 (4) y VATS 6 (5); p = 0,006)
y diferencia estadistica en la media del tiempo de cirugia siendo mayor
en RATS (abierta 186 (52), VATS 170 (50) y RATS 227 (51) p = 0,001.) En el
grupo VATS y RATS presentaron menos morbimortalidad.

Conclusiones: No existe diferencias estadisticas en la diseccién ganglio-
nar entre abordaje abierto, VATS y RATS, pero si las hay en el tiempo de
estancia hospitalaria y menor morbimortalidad en las técnicas minima-
mente invasivas.
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P-034. RESECCION ROBQTICA Y VIDEOASISTIDA
DEL QUISTE BRONCOGENICO DE MEDIASTINO
ANTERIOR: RESULTADOS EN 10 CASOS

Sara Monge Blanco, Maria Eugenia Solis Servan,

Marco Mauricio Matute Nufiez, José Maria Gonzélez Gonzalez,
José Luis Lopez Villalobos, Rafael Barroso Pefalver,

Daniel Andrades Sardifia, Lourdes Gémez Izquierdo

y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Los quistes broncogénicos representan el 18% de los tumores
primarios mediastinicos, constituyendo las lesiones quisticas mas fre-
cuentes. Entre ellos, los de mediastino anterior son raros, siendo la expe-
riencia quirtrgica asistida por robot limitada. Se presenta la experiencia
en nuestro centro en el tratamiento video- y robético-asistido de los quis-
tes broncogénicos de mediastino anterior.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y unicéntrico.
Se incluyeron las resecciones robéticas y videoasistidas de quistes bron-
cogénicos de mediastino anterior durante cinco anos. La seleccién de la
muestra ha sido secuencial (muestreo no probabilistico consecutivo) y el
seguimiento posterior ambulatorio en consultas. Se describen variables:
preoperatorias: sexo, edad, sintomas al diagnéstico, enfermedad conco-
mitante, clasificacién de Maier (parenquimatoso, paratraqueal (tipo I),
carinal (tipo II), hiliar (tipo III), paraesofagico (tipo IV), miscelanea tipo V
(timo, diafragma)), forma, contorno, localizacién mediastinica, didmetro.
Intraoperatorias: robético/VATS, adherencias pleurales, reconversién,
complicaciones intraoperatorias, tiempo quirtrgico. Patolégicas: timo ad-
yacente, calcificacién. Posoperatorias: duracién del drenaje pleural, com-
plicaciones, dias de ingreso, recurrencia, tiempo de seguimiento. Se ha
utilizado base de datos anonimizada y codificada. Se hizo un analisis des-
criptivo de la muestra (SPSS 24.0).

Resultados: Se obtuvo una muestra de diez pacientes desde mayo de
2019 hasta diciembre de 2023. Sexo: 7 (70%) hombres, 3 (30%) mujeres.
Edad: media (m) 62,5 afios + 13,3,1C95% (53, 72). Sintomas al diagnostico:
asintomatico 4 (40%), tos 2 (20%), dolor toracico 1, neumonia 1, miastenia
1, neutropenia 1. Enfermedad concomitante: 4 (40%). Clasificacién de
Maier: todos fueron tipo V. Forma: ovalada 6 (60%), redonda 3 (30%), trian-
gular 1. Contorno: suave 6 (60%), lobulado 4 (40%). Localizacién mediasti-
nica: linea media 5 (50%), izquierda 3 (30%), derecha 2 (20%). Didmetro
(max, mm): mediana (Me) 30, IQR [17,5-47]. Timo adyacente: 7 (70%). Cal-
cificacién: 1 (10%). No existieron complicaciones intraoperatorias ni re-
conversion. La reseccién fue completa en todos los casos. Robotico: 9
(90%), VATS: 1 (10%). Tiempo de consola (min): m 86,5 + 38,4, IC95% (59-
114). Dias de drenaje posoperatorio: Me 1, IQR [0-1]. Dias de ingreso hos-
pitalario: Me 2, IQR [1-2,3]. Complicacién posoperatoria: 1 (10%). Fuga
aérea prolongada. Seguimiento (meses): m 23,2 + 18,8, 1C95% (9,7-36,7),
sin recurrencias durante el seguimiento.

Conclusiones: El tratamiento quirargico robético y videoasistido de los
quistes broncogénicos de mediastino anterior ha demostrado resultados
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alentadores en nuestra serie, con nula morbilidad intraoperatoria y esca-
sa posoperatoria, baja estancia hospitalaria y sin recidivas. La extirpacion
precoz es fundamental para evitar sintomas, complicaciones periopera-
torias y establecer el diagnoéstico histopatolégico definitivo.

P-035. EXERESIS DE TUMOR DESMOIDE EN PACIENTE
CON SINDROME DE GARDNER. RECONSTRUCCION
DE PARED TORACICA CON PROTESIS DE TITANIO
CUSTOMIZADA

Carlos Magdalena Iglesias, Laura Sacristan Robles,
Montserrat Blanco Ramos, Rommel Carrasco Rodriguez,
Miguel Angel Cafizares Carretero, Milagros Moldes Rodriguez
y Eva Maria Garcia Fontan

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Introduccién: El sindrome de Gardner es una variante fenotipica de la
poliposis adenomatosa familiar (PAF) que incluye lesiones extracoléni-
cas, tales como osteomas, quistes epidérmicos o tumores desmoides. Los
tumores desmoides son poco frecuentes en la poblaciéon general (5 a 6 por
millén al afio), pero los pacientes con PAF suelen estar afectados entre el
5y el 25%. La edad de aparicién de tumores desmoides en pacientes con
sindrome de Gardner se sitia entre los 30 y los 40 afios. Pueden localizar-
se en todas las estructuras musculoaponeuréticas del cuerpo, més a me-
nudo en el abdomen. Se consideran benignos porque no metastatizan,
aunque tienen la capacidad de crecer gradualmente o remitir de manera
espontanea. Algunos llegan a infiltrar estructuras adyacentes, extendién-
dose a lo largo de planos fasciales, adhiriéndose a huesos y erosionando-
los, comprimiendo vasos sanguineos, nervios y otros érganos, o produ-
ciendo fistulas con la piel u otros tejidos.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 40 afios de edad que
padece una poliposis adenomatosa familiar asociada a sindrome de
Gardner. Como antecedentes quirurgicos presentaba una laparotomia
por cancer colorrectal y una mastectomia bilateral por fibromatosis. Con-
sulté por una masa de partes blandas adyacente al margen inferomedial
de su prétesis mamaria derecha. La lesién de 71 x 73 mm estaba localiza-
da entre el implante y la pared toracica anterior. Con el diagnéstico histo-
légico de tumoracion desmoide fue remitida a nuestro Servicio donde se
planed una cirugia de reseccién llevandose a cabo un abordaje combina-
do entre Cirugia Toracica y Plastica. Se realizé una exéresis de la masa
incluyendo musculo pectoral, los extremos anteriores del 4 a 7° arcos
costales derechos, el cuerpo esternal y los cartilagos condroesternales
izquierdos. Para cubrir el defecto se utilizé una malla de colageno porcina
y para la reconstruccién 6sea empleamos una protesis impresa de titanio
cubierta con un colgajo de dorsal ancho pediculado. La evolucién posope-
ratoria transcurrioé sin complicaciones y la paciente fue dada de alta a los
16 dias de ingreso.

Discusién: El uso de protesis customizada ofrece buenos resultados por-
que aporta una gran flexibilidad a la pared toracica y facilita la interven-
cién quirdrgica.
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V-001. DOS ALTERNATIVAS DE ABORDAJE PARA LA
DISECCION DE LAS ESTRUCTURAS BRONCOVASCULARES EN
LA SEGMENTECTOMIA S10 DEL LOBULO INFERIOR DERECHO

Iker Lopez Sanz, Jon Zabaleta Jiménez, Borja Aguinagalde Valiente,
Arantza Ferndndez-Monge Umaran, Jon Ander Lizarbe Bon
y Maria Mainer Puente

Hospital Donostia, San Sebastidn.

Introduccién: La segmentectomia anatémica, a raiz de los recientes estu-
dios publicados, esta ampliando sus indicaciones en el cancer de pulmoén
en los Ultimos afios. Las segmentectomias de segmentos basales como el
S10 son poco frecuentes y técnicamente complejas por la diseccién bron-
covascular y la creacién de varios planos intersegmentarios.

Caso clinico: Se presentan dos casos similares, con un nédulo pulmonar
de 11 mm en segmento 10 del l6bulo inferior derecho que presentaron
crecimiento en los controles radiolégicos. No presentaron captacién enla
PET-TC y carecian de diagnostico histolégico. La sospecha principal fue
cancer de pulmén. Dado su pequefo tamafio y su localizacién alejada de
la superficie pulmonar, lo que implicaba una dificultad para obtener un
diagndstico pre e intraoperatorio, se decidi6 realizar en ambos casos una
segmentectomia anatémica del segmento S10. Se realizé una cirugia
VATS con 2 puertos. En el video se observan dos vias alternativas de abor-
daje para la diseccién broncovascular. En el primer caso, tras la diseccién
venosa desde el plano inferior, se observa la diseccién de la arteria A10y
el bronquio B10 en la cisura una vez realizado un tinel entre los segmen-
tos S10 y S6 para mejorar la exposicién. En el segundo caso, se observa la
diseccién de todas las estructuras desde el plano inferior, evitando la
apertura de la cisura y la creacién del tinel (técnica fissure-less). Se mues-
tra en ambos casos la creacién de los planos intersegmentarios entre el
segmento S10 y los segmentos S6, S7 y S9. El posoperatorio fue favorable
sin complicaciones con una estancia hospitalaria de 1y 4 dias. Resultado
de anatomia patolégica: adenocarcinoma de 1y 1,2 cm respectivamente
y ganglios negativos (pT1a NO y pT1bNO).

Discusién: La segmentectomia del segmento S10 del16bulo inferior dere-
cho puede estar indicada en algunos casos de cancer pulmonar. Es técni-
camente compleja y el conocimiento de vias alternativas de abordaje
para la diseccién broncovascular puede facilitar la cirugfa en algunos
casos, en funcion de las peculiaridades anatémicas.

V-002. RESECCION DE SARCOMA DE ALTO GRADO ESTERNAL
CON RECONSTRUCCION MEDIANTE PROTESIS BIOMECANICA
CUSTOMIZADA Y COLGAJO LIBRE MICROVASCULAR

Georgina Planas’, Elisabeth Martinez Téllez!, Stephania Chavarria’,
Alejandra Libreros Nifio?, Jorge Hernandez Ferrandez!, José Belda’,
Manuel Ferndndez!, Lucia Sisternas’, Unai Jiménez?

y Juan Carlos Trujillo Reyes!

'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona; Hospital de Cruces, Barakaldo.

Introduccién: Los tumores que afectan a la articulacién esternoclavicu-
lar representan un importante reto quirirgico debido a las dificultades
derivadas de la reconstruccién y el mantenimiento de una adecuada fun-
cién articular.

Caso clinico: Varén de 76 afios con antecedentes de fibrilacién auricu-
lar, EPOC, SAHS e hipotiroidismo que en 1995 se diagnostica de un li-
posarcoma bien diferenciado cervical derecho alto tratado mediante
cirugia en diciembre de 1995, posterior ampliacién de margenes en
enero de 1996 y radioterapia complementaria (dosis total de 68 Gy).
Presentd dos recaidas locales (junio 1999 y mayo 2002), tratadas me-
diante cirugia, radioterapia y quimioterapia. Tras 10 afios en remisién
completa fue dado de alta del seguimiento oncolégico. En agosto de
2022 presenta una nueva recidiva local de sarcoma de alto grado, pre-
sentando en el TC toracico nédulos pulmonares bilaterales sugestivos
de corresponder a metéstasis. Presentado en el Comité de Tumores
Mesenquimales, se decidi¢ realizar un tratamiento multimodal que se
inici6é con quimioterapia. Tras presentar una respuesta parcial del tu-
mor y estabilidad de los nédulos pulmonares, se decide plantear la
reseccién y reconstruccion de la tumoracion. El primer tiempo quirar-
gico fue realizado por el equipo de Cirugia Tor4cica y consistio en la
reseccién amplia de la tumoracién incluyendo ambos tercios mediales
claviculares, primera costilla izquierda y manubrio esternal hasta el
angulo de Louis, en bloque con la piel y el tejido perilesional. Se colocéd
una prétesis customizada disefiada en base a las imagenes de TC. La
protesis permite la creacién de una neoarticulacion esternoclavicular
que se fija con tendones de donante y sutura irreabsorbible. El defecto
de tejido blando fue cubierto por el equipo de Cirugia Plastica median-
te un colgajo pediculado de pectoral izquierdo y un colgajo libre ante-
rolateral del muslo anastomosado a los vasos mamarios internos. El
resultado anatomopatolégico definitivo fue compatible con sarcoma
de alto grado de 6,2 x 5 x 4,3 cm, margenes quirargicos libres. Periodo
posoperatorio sin complicaciones destacables y seguimiento actual
sin signos de progresion.

Discusién: Las protesis biomecénicas customizadas suponen un avance
en los sistemas de reconstruccién rigida, especialmente en tumores que
afectan a la articulacién esternoclavicular por su capacidad de proteger y
preservar su funcién asegurando una reseccién amplia que cumpla con
los estandares oncolégicos.

V-003. RESECCION TRAQUEAL Y RECQNSTRUCCION
CARINAL POR TUMOR ADENOIDE QUISTICO

Ana Maria Gémez Gago, Begofia de las Heras Marqués,

Paula Garcia Jiménez, Alberto Evora Lépez,

Maria José Moyano Rodriguez, Francisco Hernandez Escobar,
Inmaculada Piedra Fernandez, Clara Bayarri Lara, Javier Ruiz Zafra
y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: Las neoplasias traqueales primarias son tumores poco fre-
cuentes, representando el 0,2% de los tumores del tracto respiratorio. E1
carcinoma adenoide quistico (ACC) es el segundo tumor traqueal prima-
rio mas frecuente después del carcinoma de células escamosas. Se origi-
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na en el tejido submucoso traqueal y se caracteriza por un crecimiento
lento, aunque presenta un elevado potencial de invasién locorregional.
La reseccién quirtrgica es el tratamiento de eleccién, en caso de que su
localizacién y extension lo permitan. Técnicas quirargicas como la resec-
cién traqueal y las resecciones pulmonares en manguito deben conside-
rarse como opciones terapéuticas cuando existe infiltracién locorregio-
nal. Se presenta el caso de una paciente con diagnéstico de carcinoma
adenoide quistico a nivel carinal intervenida quirtrgicamente en nuestro
centro hospitalario.

Caso clinico: Paciente de 40 afios que inicia estudio por disnea de es-
fuerzo con hallazgo en TAC cérvico-toracico de tumoracién sélida y he-
terogénea a nivel de pared lateral derecha de traquea distal, que se ex-
tiende hasta la porcién proximal de la pared posterior del bronquio
principal derecho, englobando a la vena 4cigos, produciendo estenosis
> 50% de la luz traqueal, con un tamano aproximado de 2,5 (T) x 4 (AP)
x 4,5 (CC) cm. Tras fibrobroncoscopia con toma de biopsias, hallazgos
citopatoldgicos sugerentes de carcinoma adenoide quistico. Tras valora-
cién del caso se decide intervencién quirtrgica, realizandose reseccion
traqueal carinal ampliada a lébulo superior derecho (por infiltracién de
bronquio segmentario apical) con reconstruccién de carina asistida por
ECMO V-V por toracotomia anterolateral. El diagndstico definitivo por
anatomia patolégica confirma diagnoéstico de carcinoma adenoide quis-
tico de patrén cribiforme grado 1, de 3,5 cm que afecta a traquea, carina
principal y parénquima de lébulo superior derecho con mérgenes libres.
La evolucién posoperatoria fue favorable y el seguimiento a largo plazo
no ha demostrado recidivas. En fibrobroncoscopias de control se mues-
tra ligera estenosis de ambos bronquios principales determinada por
cambios fibréticos posquirirgicos con adecuada luz bronquial actual-
mente.

Discusién: La ECMO V-V facilit6 y agilizé la reconstruccién de neocarina
entre bronquio intermediario, bronquio principal izquierdo y tercio me-
dio de traquea. La correcta planificacién y técnica quirdrgica son esencia-
les para garantizar la resecabilidad completa y mejorar el pronéstico del
paciente.

V-004. ABORDAJE ROBOTICO PARA RESECCION
DE TUMOR DE PANCOAST

Wolker Tavarez Estévez, José Ramén Cano Garcia,
Ricardo Medina Sanchez, Michelle Leung Shao
y David Pérez Alonso

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

Introduccién: El sindrome de Pancoast, sindrome de Pancoast-Tobias, tu-
mor del vértice superior o sindrome apico-costo-vertebral es un conjunto
de sintomas caracteristicos provocados por la presencia de una tumora-
cién en un vértice pulmonar que implica un aborde multidisciplinario
con tratamiento neoadyuvante con QT y/o RT mas cirugia en funcién de
la respuesta.

Caso clinico: Se describe el caso de mujer de 67 afios de edad con ante-
cedes personales: fumadora, hipotiroidismo, DLP, accidente de tréfico a
los 4-5 afios de edad con TCE que precisé intervencién quirdrgica con
ausencia de tejido cerebral hemicraneal izquierda sin limitacién de vida
habitual, que acudié por tos seca tras la realizacién de pruebas y explo-
racion se detecta masa pulmonar lébulo superior derecho con infiltra-
ciéon de 1° costilla derecha y partes blandas. PET-TC-FBC-mediastinos-
copia: tumor Pancoast derecho con afectaciéon de 1 costilla. AP:
carcinoma escamoso pobremente diferenciado LSD cT4NO. PDL1 85%.
Se inicia 4 ciclos de neoadyuvancia con carbo-taxol-nivolumab C1D1 FI.
Con buena respuesta en PET-TAC, por lo que se plantea rescate quirar-
gico. Se realiza abordaje robdtico clasico con 4 puertos, puerto accesorio
e insuflacién de CO2. Procedimos a realizar la lobectomia superior dere-
cha robdtica con resecciéon de 1° costilla empleando pinza de disco para
la seccién anterior costal y costotomo de disefio propio para la secciéon
posterior. Completamos la linfadenectomia mediastinica y se dejan 2
drenajes pleurales. Buena evolucién posoperatoria rapida movilizacién
posoperatoria con retirada de drenaje al 2° y 5° dia y alta hospitalaria al
5°dia.

Discusién: La reseccién de tumor de Pancoast robética es factible reali-
zarlas en casos seleccionados por un equipo con experiencias en resec-
cién de 17 costilla VATS y/o cirugia robdtica ofreciendo las grandes venta-
jas de cirugia minimamente invasiva como menos dolor posoperatorio,
alta hospitalaria precoz y buena recuperacion.
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V-005. DENERVACION SIMPATICA IZQUIERDA COMO
TRATAMIENTO DE ARRITMIA CARDIACA REFRACTARIA

Alejandro Garcia Pérez, Ricardo Fernandez Prado,

Héctor Manuel Tovar Durdn, Ignacio Alfonso Sanchez Valenzuela,

Maria Castifieira Gamborino, Maria Delgado Roel, Eva Maria Fieira Costa,
Luis Ferndndez Vago, Anna Minasyan y Mercedes de la Torre Bravos

Complexo Hospitalario Universitario de A Coruiia, A Corufa.

Introduccién: La denervacion simpatica cardiaca izquierda (DSCI) por
abordaje VATS es una alternativa terapéutica en casos de arritmias re-
fractarias al tratamiento médico convencional en pacientes con cardio-
patia estructural.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 74 afios con insufi-
ciencia cardiaca cronica avanzada, enfermedad arterial coronaria de 3
vasos, miocardiopatia dilatada isquémica y portador de DAI bicameral
con ablacién previa y resultado subéptimo que presenta arritmias ven-
triculares de larga evolucién con recurrencias de taquicardias ventricula-
res monomorfas sostenidas refractarias a tratamiento médico. Se decide
en sesién clinica abordar al paciente mediante VATS izquierda y resec-
cién de la cadena ganglionar T1-T4 con seccién parcial del ganglio estre-
llado. En el video podemos apreciar la diseccién ganglionar de las ramas
T1-T4 con seccién de los mismos mediante el uso de energia.

Discusién: El paciente evolucioné correctamente con retirada de drenaje
en las primeras 24 horas. En 8 meses de seguimiento solo se ha producido
un episodio de taquicardia (108) Ipm. La DSCI por VATS es una técnica
segura y poco invasiva que debe de considerarse como opcién terapéuti-
ca para pacientes con arritmias de dificil manejo médico.

V-006. ABORDAJE ANTERIOR DE TUMOR DE PANCOAST
CON PRESERVACION ESTERNOCLAVICULAR

Michelle Leung Shao, José Ramén Cano Garcia,
Wolker Antonio Tavérez Estévez, Ricardo Alfredo Medina Sanchez
y David Pérez Alonso

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

Introduccién: Describimos una variante del abordaje anterior para la re-
seccién de un tumor de Pancoast evitando la seccién del manubrio ester-
nal, o clavicular completando la lobectomia por la misma incisién y re-
construcciéon posterior con prétesis dinamica 3D.

Caso clinico: Paciente de 68 afios diagnosticado de tumor de Pancoast
izquierdo con invasién de lé6bulo superior izquierdo, 1%, 22y 3% costillas en
imé&genes de TAC y PET, sin afectacién ganglionar por mediastinoscopia,
siendo un estadio cT4NOMO. Recibié tratamiento neoadyuvante con qui-
mioterapia y radioterapia con buena respuesta. Realizamos una parieto-
lobectomia superior izquierda con reseccién de 1%, 22 y 32 costillas me-
diante abordaje anterior con seccién a nivel proximal esternal y distal a
nivel de arcos posteriores sin realizar manubriotomia o seccién clavicu-
lar. La seccién posterior se realizé con un costotomo de disefio propio.
Posteriormente, completamos la lobectomia a través del mismo abordaje
anterosuperior e incisién de apoyo inferior para el empleo de endosutu-
radoras. El defecto de pared se reconstruyé con malla biolégica y prétesis
dindmica personalizada 3D de 2°y 3° arcos costales, la cual se fij¢ al es-
ternén con tornillos autobloqueados anteriormente y con sistema de
alambre trenzado en los arcos costales posteriores. El paciente presentd
una buena evolucién posoperatoria, con rapida movilizacién siendo alta
hospitalaria a los 8 dias y actualmente sin recidiva de enfermedad.
Discusién: El abordaje anterior sin seccién esternal o clavicular favorece
una rapida recuperacion y movilizacién del paciente, asi como permite la
reseccién pulmonar sin toracotomias accesorias lo que disminuye el do-
lor posoperatorio. La reconstruccién con prétesis dindmicas 3D persona-
lizadas favorece una correccién mas anatémica disminuyendo los tiem-
pos quirurgicos vy, asi como su sistema dindmico permite una mejor
mecéanica respiratoria.

V-007. ;MASA METASTASICA DISTINTA AL PRIMARIO?
A PROPOSITO DE UN CASO

José Deymar Lozano Ayala, Gemma Maria Mufioz Molina,

Cristina Cavestany Garcia-Matres, Luis Carlos Lomanto Navarro,
Elena Vilchez Pernias, Alberto Cabanero Sanchez, Sara Fra Fernandez,
Usue Caballero Silva y Nicolds Moreno Mata

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.
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Introduccién: El manejo quirtrgico de las metéstasis pulmonares esta
basado en la identificacién de pacientes que deben cumplir criterios de
seleccién y de esta forma brindar un procedimiento quirdrgico adecuado.
Presentamos el caso de una paciente con masa pulmonar en LIl en la que
se realiza una intervencién quirtrgica distinta a la planificada por objeti-
varse nuevos hallazgos intraoperatorios.

Caso clinico: Mujer de 54 afios de edad hipertensa, con antecedente de
Condrosarcoma de alto grado de fémur derecho tratado con cirugia sin
tratamiento adyuvante, derivada desde oncologia por lesién pulmonar
sospechosa de malignidad en estudio de seguimiento. En TC se objetiva
masa pulmonar (41 mm) en LII, paramediastinica inferior izquierda, que
impronta sobre ventriculo izquierdo, que podria corresponder con metés-
tasis y asocia adenopatia paraesofagica preadrtica (12 mm). Se realiza
PET-TC con masa de LII con incremento patolédgico del indice glucidico
(SUVmax: 38,60), engrosamiento nodular hipermetabélico en pleura me-
diastinica izquierda (8 mm y SUV max: 11,78). Ante estos hallazgos y PFR
adecuadas se planifica cirugia; una lingulectomia + reseccién de segmen-
to anterior de LII + linfadenectomia + parche de pericardio. Se realizé un
abordaje por videotoracoscopia con dos puertos. Como hallazgo inicial
masa procedente del LII que infiltra pericardio, sobrepasa la cisura y afec-
ta parcialmente la lingula y se plantea una lobectomia de LII. Se realiza
exéresis del pericardio. Se libera el ligamento pulmonar hasta objetivar
un implante pleural sobre la aorta y el eséfago que se libera, se la separa
del pulmédn y se extrae. Se diseca la vena lobar inferior. Se continta con
seccién de la cisura mayor llevandonos parcialmente la lingula. Se diseca
y secciona la arteria del LII. Se secciona la vena del LII. En la cisura se di-
seca y secciona la rama arterial de S6. Se diseca y secciona el bronquio
del LII. Se completa cirugia con muestreo ganglionar, se comprueba ae-
roestasia, hemostasia y cierre. El posoperatorio inmediato sin inciden-
cias, con retirada de drenaje y alta hospitalaria a los 5 dias. En el analisis
anatomopatolégico se objetivd metastasis de osteosarcoma de alto grado
RO con ganglios negativos sin evidencia de metéstasis. Un resultado que
demuestra discordancia entre el tumor primario tratado (condrosarco-
ma) previamente y la deteccién de un osteosarcoma pulmonar sin pri-
mario conocido, un tipo de neoplasia infrecuente que constituye una in-
fima proporcién de las neoplasias pulmonares malignas, siendo su
diagndstico casi anecdético y su presencia en un paciente con un condro-
sarcoma tratado puede considerarse excepcional. Derivada a Oncologia
para seguimiento y tratamiento adyuvante.

Discusién: Es importante destacar que el tipo de resecciéon pulmonar es-
tara determinada por las caracteristicas de las metéstasis pulmonares y
que la técnica quirtrgica puede variar segin los hallazgos intraoperato-
rios. Se debe intentar brindar siempre una reseccién adecuada (R0) y para
ello es necesario resecciones con margenes amplios, ya que este es el
factor independiente més importante de supervivencia y que hasta obte-
ner el resultado definitivo de anatomia-patolégica es imposible determi-
nar con exactitud si se trata o no de una metastasis o un tumor primario.

V-008. LOBECTOMIA INFERIOR IZQUIERDA
CON BRONCOPLASTIA EN MANGUITO
POR VIDEOTORACOSCOPIA

Paula Bravo Carmona, Carlos Guerrero Martin y Roberto Mongil Poce
Hospital Quirénsalud Mdlaga, Mdlaga.

Introduccién: En los tumores hiliares, la posibilidad de preservacion de
parénquima pulmonar sano evitando la neumonectomia es uno de los
retos de la cirugia toracica. En ocasiones, las resecciones pulmonares que
asocian una técnica broncopléstica permiten el ahorro de parénquima
pulmonar, disminuyendo el riesgo de morbimortalidad y aumentando la
supervivencia de los pacientes.

Caso clinico: Vardn de 48 afios sin enfermedades previas de interés, estu-
diado por neumologia por cuadro de tos seca persistente y sibilantes. La
fibrobroncoscopia objetiva una masa endobronquial de aspecto tumoral
a la entrada del bronquio lobar inferior izquierdo que obstruye casi su
totalidad. Se toman biopsias de la lesién sugestivas de tumor carcinoide.
La tomografia computarizada toracica informa de nédulo endobronquial
a la entrada del bronquio lobar inferior izquierdo. Valores de espirometria
dentro de la normalidad. Se solicita gammagrafia de receptores de soma-
tostatina compatible con neoplasia primaria en bronquio lobar inferior
izquierdo, sin hallazgos sugerentes de metastasis. La cirugia consisti6 en
una lobectomia inferior izquierda con broncoplastia en manguito me-
diante anastomosis termino-terminal de bronquio principal izquierdo a
bronquio lobar superior izquierdo por videotoracoscopia. Los margenes
bronquiales tanto del bronquio principal como del lobar superior se en-
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viaron a estudio intraoperatorio, confirmandose libres de neoplasia. La
anastomosis se llevé a cabo mediante sutura continua con monofilamen-
to irreabsorbible 3/0 con doble aguja, precisando de dos puntos sueltos de
refuerzo de sutura. La lobectomia fue realizada por abordaje uniportal
VATS. Durante la sutura bronquial decidimos abrir un segundo puerto
para una mejor visualizacion, finalizando la cirugia por abordaje biportal
VATS. Previo al inicio de la anastomosis se realizé la linfadenectomia sis-
tematica hilio-mediastinica con exéresis de las adenopatias de los grupos
ganglionares 5, 7, 10 y 11. Se dejé drenaje pleural curvo 28 F, el cual fue
retirado al segundo dia posoperatorio y el paciente fue dado de alta hos-
pitalaria al 3* dia con radiografia de térax sin complicaciones pleuropul-
monares. El resultado de la anatomia patolégica definitiva fue de tumor
neuroendocrino bien diferenciado tipo carcinoide tipico, tamafo 2,2 cm,
maérgenes bronquiales y parenquimatosos libres de neoplasia. Se extirpa-
ron 10 adenopatias con ausencia de neoplasia. Tras 1 afio de la interven-
cién, el paciente se encuentra sin recidiva tumoral y clinicamente asinto-
matico.

Discusién: Las anastomosis bronquiales en manguito por videotoracos-
copia son cirugfas con un alto nivel de exigencia y complejidad técnica,
pero suponen un beneficio para el paciente evitando asi el abordaje por
toracotomia y disminuyendo el dolor posoperatorio y tiempo de estancia
hospitalaria. En concreto, las broncoplastias izquierdas pueden resultar
técnicamente mas dificiles debido una exposicién y visualizacién mas
limitada por el cayado adrtico, la situaciéon del bronquio principal izquier-
doy la arteria pulmonar.

V-009. CIRUGIA RADIOGUIADA DE LESIONES OCULTAS
(ROLL) PARA NODULOS PULMONARES. SISTEMA
DE MARCAJE RADIOFARMACOLOGICO PREOPERATORIO
GUIADO POR TC Y RECONSTRUCCION 3D-SPECT

Alba Maria Fernandez Gonzalez, Fco. Javier Gonzélez Garcia,
Benito Cantador Huertos, Patricia Childers Canduela,
Maria Victoria Guiote Moreno y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccién: En la actualidad, el diagnéstico de nédulos pulmonares pe-
quenos, subsoélidos y de dificil localizacién, se ha incrementado debido a
la implantacién de los programas de cribado del cancer de pulmén y el
avance tecnologico en las pruebas de imagen. En este video, presentamos
nuestra experiencia con el uso de un sistema de marcaje preoperatorio
guiado por TC para nédulos pulmonares de acceso complejo basado en
cirugia radioguiada de lesiones ocultas (ROLL). Describir su utilidad en la
cirugia toracica minimamente invasiva y posibles limitaciones.

Caso clinico: Paciente mujer de 53 afios, con antecedentes oncolégicos de
carcinoma epidermoide cervical en 2007 bajo tratamiento quirtrgico y
sistémico, y adenocarcinoma lepidico en 2021 resecado mediante lobec-
tomia superior derecha videotoracoscépica (VATS). Durante el segui-
miento, el TC de térax puso de manifiesto una nueva opacidad en vidrio
deslustrado (GGO) en el 16bulo inferior izquierdo (LII) con diametro méxi-
mo de 6,5 mm. El PET-TC mostré un area de captacién unica, sin ganglios
linfaticos mediastinicos, ni enfermedad metastasica a distancia. Tras su
evaluacién en el comité multidisciplinar, se indicé la reseccién quirargi-
ca. Debido a su dimensién subcentrimétrica y baja densidad, se planificé
el marcaje radiofarmacolégico preoperatorio guiado por TC. El dia previo
a la cirugia, se realizé un TC de térax de baja dosis que confirmé la exis-
tencia del nédulo pulmonar patolégico y se realizé una inyeccién intrale-
sional de macroagregados de albumina humana de 1 mCi marcados con
99mTc (99mTc-MAA). Seguidamente, se llevé a cabo una reconstruccién
tridimensional con SPECT-TC, que confirmé la localizacién intraparen-
quimatosa del radiotrazador. Al dia siguiente, se intervino por VATS ra-
dioguiada. La sonda gammadetectora localizé el nédulo en el area de
mayor captacién y se realizé una reseccién sublobar sin necesidad de
palpacién pulmonar. Una vez extirpado el espécimen, se utiliz6 la sonda
para examinar los margenes de reseccién y la ausencia de actividad en el
parénquima pulmonar residual. El informe histolégico definitivo confir-
mé el diagnéstico de adenocarcinoma pulmonar pT1a (70% papilar y 30%
acinar), RO. Actualmente, la paciente esta viva y sin signos de recidiva
local.

Discusién: El marcaje con radiotrazador guiado por TC es una técnica
segura y rentable para la localizacién y reseccién precisa de nddulos pul-
monares complejos, que garantiza su radicalidad quirdrgica por métodos
minimamente invasivos, evitando la necesidad de toracotomia y la pal-
pacién manual. Esta técnica ofrece amplias ventajas, como la realizacion
de un TC preoperatorio, que ayuda al cirujano en la localizacién exacta
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de la lesién previo a la cirugia. Ademas, permite marcar la lesién el dia
previo a la intervencién, sin decaimiento de la sefial o dispersion del ra-
diofarmaco, ofreciendo flexibilidad en la planificacién quirtrgica y mejo-
rando en este sentido a otras técnicas complementarias como la resec-
cién guiada por arpén. En conclusién, presenta elevada tasa de deteccién
con minima morbimortalidad, potenciando el trabajo multidisciplinar
entre los especialistas de Medicina Nuclear, Radiodiagnéstico y Cirugia
Torécica. Como posibles limitaciones, es una técnica operador-depen-
diente de la habilidad del radiélogo intervencionista, y precisa de una
organizacién conjunta de todos los profesionales implicados.

V-010. CIRUGIA DEL ENFISEMA BULLOSO/REDUCCION
DEL VOLUMEN PULMONAR CON ABORDAJE ROBOTICO
BILATERAL

Mario Montesinos Encalada, Cora Sampedro Salinas,
Juan Diego Avilés Parra, Héctor Capellino Castellnou,
Celeste Parramoén Fernandez, Alba Verges Rull6 y Ca Rombola

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: La cirugia de reduccién de volumen pulmonar es una bue-
na alternativa al tratamiento médico y de rehabilitacién del enfisema
pulmonar difuso en pacientes seleccionados, consiguiéndose mejoria de
la funcién pulmonar (aumento FEV1, disminucién TLC y VR) y por consi-
guiente una mejoria de la calidad de vida en los pacientes. Existen nume-
rosos abordajes descritos, desde la toracotomia, esternotomia, videotora-
coscopia (uni o bilateral) o cirugia robdtica, ninguno de ellas exentas de
complicaciones (fugas aéreas persistentes, falta de reexpansion pulmo-
nar, insuficiencia respiratoria, infeccién de herida operatoria, etc.).

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 62 afos, exfumador
1 paquete diario (desde los 15 afios), EPOC grado IV grupo E quien reflere
disnea de minimos esfuerzos. En el TAC se evidencia enfisema grave mix-
to bulloso de predominio de lébulos superiores, asi como grandes bullas
con distorsién de la arquitectura pulmonar. Se plantea bullectomia/re-
duccién volumétrica robética secuencial izquierdo y posteriormente de-
recho. Se realiza la primera intervencién quirargica utilizando cargas re-
forzadas y sellantes en lineas de agrafes. Sin embargo, durante el
posoperatorio presentd discreta fuga aérea que requirié durante algunos
dias manejo ambulatorio con sistema digital de aspiracién. Posterior-
mente presentd neumotérax espontaneo contralateral que precisé de
colocacién de drenaje toracico urgente, lo cual precipité la intervencién
quirtrgica del hemitérax contralateral (bullectomia/reduccién de volu-
métrica robotica). El paciente presenta fuga aérea persistente derecho
con camara apical residual, siendo dado de alta domiciliaria con drenaje
toracico Pezzer y sistema portatil digital, con posterior seguimiento am-
bulatorio, autolimitandose la fuga al cuarto mes de seguimiento. Eviden-
ciandose en TAC de control la completa obliteracion de la cavidad apical
con fibrosis, asi como una mejoria de la funcién pulmonar al afio del se-
guimiento (marcado aumento del FEV1, FVC, DLCO, asi como disminu-
cién de TLC y RV), asociado a mejoria clinica importante de su sintomato-
logia y calidad de vida.

Discusién: En casos de enfisemas mixtos, creemos conveniente realizar
una resecciéon de bullas y reduccién volumeétrica, en lo posible bilateral.
Este tipo de cirugia es factible mediante técnicas miniinvasivas como vi-
deotoracoscopia o cirugia robdtica. A esta tltima se suman algunas ven-
tajas como mejor visién, mayor precisiéon y maniobrabilidad en el campo
quirurgico sobre todo, ante la presencia de multiples adherencias como
en nuestro caso. En nuestro caso observamos que la cirugia ha mejorado
los parametros espirométricos manteniéndose hasta los 12 meses, a pe-
sar de la fuga aérea prolongada temporal. Finalmente, destacamos que
esta técnica no esta exenta de complicaciones, como la fuga aérea persis-
tente, la cual se puede manejar en ocasiones de forma ambulatoria me-
diante el drenaje toracico y el sistema portatil digital. Este tipo de cirugia
y abordaje podria mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los
pacientes.

V-011. AFECTACION METASTASICA ESTERNAL
EN CONTEXTO DE CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

Alejandro Ganan Bosca!, Clara Garcia Bautista?, Luis Ocafia Wilhelmi?,
Roberto Mongil Poce?, Rocio Soler Humanes?
y Ricardo Arrabal Sdnchez*

'Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga; Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Introduccidn: El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas fre-
cuente siendo el mas frecuente el subtipo papilar. Los tumores diferen-
ciados (papilar o folicular) son sumamente tratables. Los tumores poco
diferenciados (medular o anaplésico) son de peor prondstico. A continua-
cién presentamos el caso de un paciente con carcinoma papilar tiroideo
con afectacién metastasica esternal.

Caso clinico: Paciente en seguimiento por hematologia por gammapa-
tia monoclonal con incidentaloma tiroideo sin disfonia ni ronquera. De-
rivado a cirugia endocrina por masa cervical y masa en zona esterno-
costal independientes sugestivas de tejido tiroideo. TC de térax:
aumento de lébulo tiroideo derecho con desplazamiento traqueal. Masa
con densidad de partes blandas en regién esternoclavicular derecha
con insuflacién y destruccién de manubrio esternal. Hallazgos compa-
tibles con implante tumoral metastasico. PAAF de lesién condroester-
nal: tejido tiroideo con patrén folicular. Tras estudio se decide interven-
cién multidisciplinar por cirugia general, cirugia toracica y
traumatologia. En decubito supino y con el cuello hiperextendido se
realiza cervicotomia de Kocher ampliada y esternotomia media. Tiempo
tiroideo: Tiroides de aspecto tumoral, adherido a musculatura pretiroi-
dea, es6fago y nervio laringeo recurrente (NLR) derecho. Se prepara col-
gajo superior y acceso por linea media. Diseccién de masa tiroidea dere-
cha. Durante la separacién del NLR derecho se produce pérdida de
neuromonitorizacién, por lo que inicialmente se reseca el LTD, istmo y
piramide. Tiempo toracico: tumoracién ésea que afecta a cabeza de cla-
vicula derecha en unién a mango esternal y primera costilla derecha. Se
reseca con margenes macroscopicamente sanos, con seccioéon en tercio
proximal de clavicula derecha, reseccién esternal preservando tercio
izquierdo y unién costoesternal izquierda y seccién transversal del es-
ternén a nivel de 2° espacio intercostal junto con reseccién de extremos
y unién costoesternal de 1* y 22 costilla derechas con extraccién en blo-
que. Se repara defecto con placa esternal y 3 barras costales que se fijan
a 22 costilla bilateralmente y 12 costilla derecha. Se fija clavicula dere-
cha con arpones a placa esternal. Se fija mango esternal izquierdo a
placa esternal con arpones. Se coloca drenaje toracico en cavidad pleu-
ral derecha. Tras tiempo toracico, se recupera sefial del NLR derecho y
se completa tiroidectomia total. No incidencias durante el posoperato-
rio. Retirada de drenaje el 3° dia posoperatorio y alta al 6° dia posopera-
torio. Anatomia patolégica: tiroides (hemitiroidectomia derecha): carci-
noma papilar con patrén folicular de 9,8 cm. Hueso (exéresis de
manubrio esternal): carcinoma papilar de patrén folicular de 5,6 cm de
diametro que infiltra tejido éseo y muscular con borde libre de resec-
cién. Imégenes de invasién vascular. Tiroides (hemitiroidectomia iz-
quierda): Enfermedad nodular folicular tiroidea. Valorado posterior-
mente en consultas de endocrinologia quien ante diagnéstico de
metéstasis pauta tratamiento con 1-131 a dosis terapéuticas. Valorado
en enero de 2024 sin hallazgos en pruebas de control.

Discusion: Es importante ante la afectacion tumoral de multiples estruc-
turas pertenecientes a distintas ramas quirtrgicas un abordaje en el que
participen diversas especialidades que permitan la realizaciéon de técni-
cas quirargicas complejas, asi como la preparacion de la misma en fun-
cién de las necesidades de cada especialidad.

V-012. CONDROSARCOMA ESTERNAL Y COLOCACION
DE PROTESIS DINAMICA 3D. RESULTADOS
A LARGO PLAZO

Clara Garcia Bautista, Roberto Mongil Poce,
Carlos Fernando Giraldo Ospina, Manuel Garcia Galindo,
Marta Serrano Criado y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: El objetivo de este video es mostrar los resultados oncolé-
gicos tras 7 afios y describir la técnica quirdrgica de reseccién de condro-
sarcoma esternal y colocaciéon de prétesis dindmica en 3D.

Caso clinico: Paciente de 73 afios, sin antecedentes de interés, que acude
en 2017 a nuestras consultas por lesién esternal diagnosticada mediante
biopsia de “condrosarcoma de bajo grado”. En TAC se evidencia una lesién
litica en cuerpo esternal, con afectaciéon de partes blandas. Se decide in-
tervencién quirurgica, realizandose reseccién del cuerpo esternal junto
con cartilagos costales bilaterales del 2° al 5° con amplios mérgenes. Re-
construccion con proétesis de titanio a medida realizada mediante impre-
sién 3D. La cirugia transcurre sin complicaciones. El paciente tiene una
buena evolucién clinica, con pared toracica estable y buena dinamica
respiratoria, siendo dado de alta en su doceavo dia posoperatorio. El re-
sultado definitivo de anatomia patolégica se informa como “condrosarco-
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ma moderadamente diferenciado de grado 2, con abundantes areas
mixoides que infiltra partes blandas pero sin alcanzar bordes de resec-
cién”. Sin embargo, se evidencian nidos de condrosarcoma en los bordes
de reseccion de la 22, 3%y 5% costillas derechas y la 57 costilla izquierda. Es
valorado por oncologia radioterapica quienes deciden realizar radiotera-
pia externa con intencién radical. Se realizan un total de 22 sesiones con
un fraccionamiento de 200 cGy por sesién, hasta ser dado de alta tras
completar dosis sin complicaciones. Contintia seguimiento en consulta
de Cirugia Toracica. En el momento actual se encuentra en su séptimo
afo tras la cirugia, sin signos de recidiva a nivel local, asintomaético a ni-
vel respiratorio, sin restricciones para la movilizacién de térax y miem-
bros superiores y con pruebas funcionales respiratorias y pruebas de
imagen dentro de la normalidad.

Discusion: El tratamiento de eleccién en los condrosarcomas es la resec-
cién con amplios margenes (recomendando mas de 4 cm) y posterior ra-
dioterapia. El mayor factor predictor de supervivencia a largo plazo es la
afeccién de margenes tras la cirugia, ya que en caso de margenes positi-
vos el porcentaje de recurrencia de la enfermedad es de hasta el 76%, sin
embargo, con una reseccién RO la probabilidad de recurrencia disminuye
hasta un 4%. En nuestro caso, se trata de un paciente en el que se realiz6
una reseccién RO para partes blandas, sin embargo se encontraron nidos
de células de condrosarcoma en los bordes costales, por lo que se com-
pleto el tratamiento con radioterapia, permitiendo una evolucion libre de
enfermedad durante 7 afios. Por otro lado, el desarrollo tecnolégico ha
permitido la creacion de protesis dinamicas en 3D a medida, que favorece
que, a pesar de la agresividad de este tipo de cirugias, el paciente se man-
tenga sin restricciones de la movilidad y con pruebas funcionales respira-
torias dentro de la normalidad. Por tanto, concluimos que se trata de un
abordaje con buenos resultados quirdrgicos, oncolégicos y de la dinamica
respiratoria.

V-013. SEGMENTECTOMI{A ROBOTICA S8-S9

Alejandra de la Fuente And?, Valerio Perna?, Inés Luque Vazquez!,
Cristina Jiménez Ruiz!, Inés Centeno Tamame?, Elisa Fernandez Elias®
y Maria Rodriguez Pérez!

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

Introduccién: Las segmentectomias, incluidas las complejas como S8-
S9, se realizan cada vez con mas frecuencia. S8 y S9 se caracterizan por
la alta variabilidad de las estructuras, tanto vasculares como bronquia-
les, y por la dificultad para identificar adecuadamente el plano interseg-
mentario. Por eso, es importante una cuidada planificacién operatoria,
asi como el uso intraoperatorio del verde de indocianina. La técnica qui-
rargica también debe ser cuidadosa, priorizando la exposicién y la vi-
sualizacidn, especialmente de las estructuras venosas, asi como la valo-
racién intraoperatoria de las adenopatias N1 y de los margenes
quirudrgicos.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 65 anos, exfumador,
con antecedentes de carcinoma renal intervenido en 2009 y un nédulo
pulmonar entre los segmentos S8 y S9 izquierdos que habia aumentado
de tamario desde 2017. El paciente, ademas, era hipertenso y se encontra-
ba anticoagulado por una fibrilacién auricular. En las pruebas de funcién
respiratoria presentaba un FEV 1% de 91 y una DLCO de 82%. Dada la lo-
calizacién del nédulo, tras la discusion en el comité multidisciplinar, se
recomendé segmentectomia S8-S9 con valoracién intraoperatoria de
margenes quirargicos y adenopatias N1. La cirugia se llev6 a cabo como
se muestra en el video, identificando el plano intersegmentario con verde
de indocianina. Las adenopatias N1 biopsiadas intraoperatoriamente
fueron negativas para malignidad y el tumor se encontraba alejado del
margen de reseccién. El diagnéstico anatomopatolégico definitivo mostrod
un adenocarcinoma invasivo predominantemente lepidico, de 1 cm de
didametro maximo, a més de 1 cm del margen quirdrgico sin afectacion
tumoral en ninguna de las estaciones ganglionares resecadas (estadio
pT1aNO0). El paciente se encuentra en seguimiento desde entonces, libre
de enfermedad.

Discusién: La mejora tanto de las técnicas quirdrgicas como de la tecno-
logia a disposicién de los cirujanos permiten realizar segmentectomias
complejas de manera mas sencilla y segura, preservando en todo mo-
mento los principios oncolégicos. Puesto que la variabilidad anatémica
de los segmentos S8 y S9 puede ser considerable, recomendamos una
cuidada planificacién perioperatoria y una adecuada linfadenectomia de
las estaciones N1 que facilite la visualizacién e identificacién de estruc-
turas.
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V-014. RECONSTRUCCION DE PARED TORACICA
DESAFIANTE POR CARCINOMA DE MAMA INFILTRANTE

Ana Teresa Escobar Delgado, José Luis Garcia Fernandez,
Isabel Cal Vazquez, Paloma Rofso Raboso y Ramén Moreno Balsalobre

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Introduccién: Se presenta el caso de una mujer de 56 afios sin anteceden-
tes de interés que acude a urgencias por edemas en miembros inferiores
de una semana de evolucién y tlcera centrotoracica de aparicién inicial
en mama izquierda con evolucion térpida en los Gltimos 6 meses por la
cual no habia consultado previamente.

Caso clinico: La paciente ingresa por sepsis secundaria a infeccién de
ulcera mamaria de 15 x 10 cm, que se biopsia con diagndstico de carcino-
ma ductal infiltrante de mama luminal B. En el estudio de extensién se
detecta metéstasis en fémur izquierdo y masa de partes blandas en pa-
red anterolateral del térax con erosién 6sea esternal y componente intra-
tordcico que invade mediastino y pericardio. Tras resolucién del cuadro
se inicia tratamiento con letrozol y denosumab y posteriormente radiote-
rapia paliativa sobre metéstasis en fémur y artroplastia de cadera. La
paciente sufre infecciones de repeticién a nivel de la lesién mamaria y se
programa mastectomia izquierda con reseccién esternal, colocacién de
protesis de titanio y reconstrucciéon con plastia de dorsal ancho.Se realiza
reseccién en bloque de la lesién en mama izquierda desde el cuarto arco
costal hasta el cartilago conjunto y se reconstruye con una barra esternal
con placas de titanio ancladas a cuartos y sextos arcos costales y al carti-
lago conjunto. Se coloca una malla bajo las placas y se realiza cobertura
del defecto de 21 x 15 cm con colgajo miocutéaneo de dorsal ancho junto
a cirugia plastica. Al tercer mes posoperatorio sufre infeccién de malla
que requiere retirada de la misma y limpieza de la coleccién subyacente
e ingreso prolongado para antibioterapia intravenosa. Posteriormente su-
fre recaida axilar y se inicia tratamiento con radioterapia axilar. Seis me-
ses tras la cirugia consulta por dehiscencia de la herida tras radioterapia
y se realiza avance de colgajo. Posteriormente se realiza reconstrucciéon
con colgajo de dorsal ancho derecho por exposicién esternal, cuatro afios
después del diagnostico. En la actualidad la paciente sigue un tratamien-
to con alpelisib, un inhibidor de PI3K tras progresién a tres lineas de tra-
tamiento con quimioterapia, cumpliéndose cinco afos tras el diagnéstico
de carcinoma ductal infiltrante.

Discusién: Se presenta un caso complejo cuya indicacién quirdrgica ini-
cial era paliativa y para control de un foco infeccioso. Se desarrolla con
multiples lineas de tratamiento y reintervenciones a lo largo del curso de
la enfermedad. Sin embargo, la paciente se mantiene con una vida activa
y con buen estado general cinco afios tras el diagnéstico, por lo que pode-
mos afirmar en algunos casos seleccionados la cirugia de reconstruccién
permite prolongar y asegurar la calidad de vida a los enfermos oncolégi-
cos complejos.

V-015. HERNIA INTERCOSTAL TRANSDIAFRAGMATICA:
RECONSTRUCCION DE DIAFRAGMA Y DE PARED
TORACOABDOMINAL

Lidia Sotillo Valenzuela, Verdnica Albarran Vidal,

Verdnica Alén Villamayor, José Ramoén Jarabo Sarceda,
Carlos Alfredo Fraile Olivero, Maria Jesus Pefia Soria,

Elena Ferndndez Martin, Joaquin Calatayud Gastardi,

Ana Maria Gémez Martinez y Florentino Hernando Trancho

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La hernia intercostal transdiafragmaética se define como
una hernia adquirida en la que el contenido abdominal protruye a través
del diafragma y de los musculos intercostales. Es una patologia poco fre-
cuente y con algunos casos reportados en la literatura. Esta condicién
generalmente ocurre después de la disrupcién de los musculos de la pa-
red tordcica y del diafragma secundario a un traumatismo toracico cerra-
do o abierto, aunque también se ha descrito después de episodios enérgi-
cos de tos. El tratamiento es la cirugia para restituir la funcionalidad de la
pared toracica y evitar lesiones de los érganos abdominales. Presentamos
un caso de herniacién del higado y colon a través del 9° espacio intercos-
tal derecho y su reparacién quirargica.

Caso clinico: Mujer de 61 afos sin antecedentes de interés que presenta
tumoracién en el flanco derecho de mas de 10 afios de evolucién. Esta
tumoracion aparece en el contexto de cuadro catarral con un episodio de
tos muy intensa asociada. Durante el Gltimo afio la paciente refiere creci-
miento de la tumoracién y dolor de aparicién progresiva, en flanco dere-
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cho, opresivo, de fuerte intensidad que empeora con maniobras de Valsal-
va, motivo por cual consulta. Se realiza TAC toracoabdominal donde se
objetiva gran defecto en la pared toracica lateral derecha (8°-9° arco cos-
tal) con herniacién de parénquima pulmonar, higado y colon derecho. Se
decide intervencién quirtrgica, por lo que se planifica la cirugia conjun-
tamente con cirugia general y del aparato digestivo. Intraoperatoriamen-
te se objetiva: desinsercién de 10? costilla a nivel del cartilago conjunto y
pseudoartrosis en 8° y 9° arcos costales y un gran saco herniario diafrag-
matico que protruye por el 9° espacio intercostal. Se procede a realizar:
plicatura del saco herniario y reseccién parcial de 8°-9° arcos costales. La
reconstruccion del defecto se llevé a cabo con grapas costales y barras de
titanio, colocaciéon de malla de colageno de dermis bovina en regién sub-
costal y colocacién de malla de polipropileno en posicién supraperito-
neal.

Discusién: La hernia intercostal transdiafragmatica es una patologia
poco frecuente cuyo tratamiento es la cirugia. Para asegurar el éxito de la
cirugia es necesario la planificacién y en algunos casos la participacién
de otras especialidades quirtrgicas. La reparacion de estas hernias tiene
como objetivo restituir la funcionalidad de la pared toracica, reducir el
riesgo de complicaciones a largo plazo asociado a la herniacién de conte-
nido toracoabdominal y mejorar el control del dolor. Todo esto aunado a
intentar conseguir un buen resultado estético.

V-016. CASO CLINICO: REPARACION DE HERNIA
TORACOABDOMINAL

Esther Maria Martin Capén, Sandra Liliana Pardo Prieto,

Cruz Andrea Lora Ibarra, Laura Maté Miguel, Ramén Vicente Verdd,
Baltasar Liebert Alvarez, Maria Elena Corpa Rodriguez,

Maria Victoria Lopez Canelada y José Luis Gil Alonso

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: Las hernias en la pared toracica son entidades poco fre-
cuentes y existe escasa bibliografia respecto a su manejo quirargico. El
objetivo de esta comunicacién es presentar el caso de un paciente con
una herniacién de contenido toracoabdominal a través de un defecto de
pared toracica postraumatico, corregido con material biolégico, ya que
idealmente estas lesiones deberian ser resueltas, si es posible, sin colocar
material protésico.

Caso clinico: Varén de 48 afios obeso morbido, quien en enero del 2021
sufre una caida sobre el costado izquierdo con fracturas del 7° al 10° arco
costal. Al mes, se identifica falta de consolidacién de las fracturas, junto
a una masa en pared toracoabdominal ipsilateral con contenido de asas
de yeyuno, bazo y colon izquierdo en el TC. Peso del paciente en aquel
momento: 137 kg. A la inspeccién la masa se eventra a la tos y espiracién,
y se reduce espontaneamente a la inspiracién profunda. A la palpacion se
aprecian callos de consolidacion de la 7# a 10? costillas izquierdas con un
defecto a nivel del 9° espacio intercostal, del cual depende la herniacién.
La auscultacién y resto de la exploracién es anodina, no dolor toracico ni
disnea. Tras tres afios, el paciente ha sido sometido a cirugia de bypass
gastrico con complicaciones por dehiscencia de sutura, ya resuelta. Dada
la persistencia herniaria y ausencia de consolidacién de la fractura pos-
terior del 10° arco y separacién de la unién condral del cartilago conjunto
del 9°y 10° arco costal izquierdo en la reconstruccién del TC actualizado,
se decide cirugia. Peso preoperatorio: 89 kg. En quiréfano se marca el de-
fecto, se realiza toracotomia por el 9° espacio intercostal izquierdo, se
observa diafragma integro y pleura parietal y diafragmatica redundante,
actuando como saco herniario. Se diseca tanto el 9° como 10° arco costal,
que delimitan el defecto, para realizar dos flaps musculares superiores,
que posteriormente se aproximen para cubrir el defecto como “malla bio-
logica”. Se realiza una plicatura del receso pleurodiafragmatico redun-
dante y un cerclaje de la pared con 7 puntos percostales en X, previa
comprobacién de la correcta aproximacioén de los bordes, y se cubre con
los flaps musculares unidos por sutura continua. Se coloca drenaje endo-
toracico 20 Fr apicoposterior, se comprueba hemostasia y adecuada ex-
pansién pulmonar. Cierre por planos. Posoperatorio sin complicaciones.
No ha recidivado tras tres meses, continta perdiendo peso (actual: 84 kg),
y realiza vida cotidiana con normalidad.

Discusién: La reparacion de la hernia toracoabdominal es posible en mu-
chos casos sin necesidad de material sintético. Si la aproximacién de las
costillas circundantes al defecto es posible con puntos percostales, y
existe tejido muscular suficiente que cubra el defecto, podria evitarse el
uso de mallas o barras metélicas. Por este motivo recomendamos, que en
aquellos casos en los que sea posible, se elabore un plan de reparacién de
estos defectos totalmente biolégico.
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V-017. EXERESIS DE MASA MEDIASTINICA
Y RECONSTRUCCION CON PROTESIS
ESTERNOCLAVICULAR A MEDIDA

Inés Serratosa de Caralt, Marina Paradela de la Morena
y Carlos Déniz Armengol

Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: Los tumores mediastinicos plantean desafios complejos en
su tratamiento. Las resecciones quirurgicas extensas son frecuentemen-
te necesarias para abordar estos tumores, pudiendo resultar en defectos
significativos en la pared toracica. Estos defectos pueden comprometer la
funcién respiratoria y estructural del paciente a largo plazo, requiriendo
una atencién especializada en su reparacion, desde técnicas de sutura
convencionales hasta el uso de injertos de tejido y protesis especificas.
Caso clinico: Varén de 18 afos, sin alergias, con antecedente de criptorqui-
dia bilateral intervenida a los 9 afios (2014). Debut en abril de 2023 de masa
mediastinica de gran tamarfio con M1 pulmonares y M1 en manubrio ester-
nal. E1 TC toracico informa de masa de 180 x 74 x 13 mm en mediastino
anterior, en contacto con estructuras vasculares, asi como de nédulos pul-
monares bilaterales sugestivos de M1y lesién litica de 10 mm en manubrio
esternal compatible con M1. Biopsia compatible con tumor fusocelular no
tipificable. Se orienta como tumor de estirpe germinal con componente
teratomatoso por contexto clinico y caracteristicas radiolégicas. Inicia qui-
mioterapia VIP (cisplatino-ifosfamida-etopésido) con mala tolerancia. En
TAC de agosto de 2023 se objetiva disminucién de la masa (ahora mide 160
x 63 mm) con persistencia de la lesién esternal. Destaca la remision de las
lesiones pulmonares tras tratamiento médico. Se decide resecciéon de la
masa residual y la M1 esternal con posterior reconstruccién del defecto
con implante hecho a medida. Bajo anestesia general e intubacién orotra-
queal se posiciona al paciente en decubito supino y se realiza cervicoester-
notomia media. Se prepara el colgajo de pectoral y musculo esternocleido-
mastoideo bilateral. Se procede a la exéresis del manubrio esternal
seccionando transversalmente la unién entre manubrio y cuerpo esternal
asi como el extremo proximal de primeras costillas y ambas claviculas. A
continuacioén, se diseca con ayuda de tijera y energia ultrasénica la masa
mediastinica, que se encuentra firmemente adherida a tabla interna ester-
nal, ambos pulmones y estructuras vasculares. Se dejan tres drenajes tora-
cicos. En un segundo tiempo se realiza la reconstruccién de la pared tora-
cica, protegiendo las estructuras mediastinicas con una malla biolégica
por debajo del esternén fijada a partes blandas. Se coloca prétesis de tita-
nio a medida fijada a claviculas y cuerpo esternal mediante tornillos. Para
sustituir los ligamentos de la articulacién esternoclavicular se utiliza una
sutura de polietileno de cadena larga. Dicho material se emplea también
para el cierre esternal en lugar del alambre convencional. Finalmente se
sutura el flap de pectoral y se cierra la incisién por planos. El posoperatorio
transcurre sin incidencias, debiendo mantener el paciente ambos brazos
en abduccién con ayuda de un cabestrillo. Retirada de los drenajes al 10°
dia y alta a domicilio al 15° dia poscirugia. El resultado de la anatomia pa-
tolégica es compatible con carcinoma timico de tipo sarcomatoide, por lo
que se decide iniciar quimioterapia adyuvante que contintia en curso en el
momento actual.

Discusion: El desarrollo de la tecnologia y la incorporacién de herramien-
tas de disefio 3D permiten la planificacién de reconstrucciones hasta
ahora inaccesibles, abriendo asi el abanico de lesiones que pueden consi-
derarse “resecables”.

V-018. CORRELACION ENTRE RECONSTRUCCION
ANATOMICA 3D Y ANATOMIA QUIRURGICA EN CIRUGIA
TORACICA

Juan Diego Avilés Parra, Mario Montesinos, Cora Sampedro
y Carlos Alberto Rombola

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Con los avances tecnologicos actualmente nos permiten dis-
poner de herramientas para la realizacién de reconstrucciones anatémicas
a partir de imégenes, en nuestro caso se utilizan TAC toracicos para la pla-
nificacién prequirdrgica de pacientes con invasién de estructuras vascula-
res, el objetivo es determinar si existe correlaciéon entre las reconstruccio-
nes y la anatomia quirtrgica por lo que presentamos dos casos.

Casos clinicos: El primer caso es un paciente Dx de Ca escamoso T4 con
tratamiento neoadyuvante, que presenta una masa que esta en intima rela-
cién con vena innominada y vena cava superior, se realizé la reconstruccion
para planificar el abordaje quirargico y las posibles opciones terapéuticas, se



XIV Congreso de la Sociedad Espafnola de Cirugia Torédcica (SECT)

realizo una bilobectomia superior con seccién de vena innominada median-
te esternotoracotomia derecha con resultado de AP: méargenes libres sin in-
filtracién de estructuras vasculares. El segundo caso se presenta un nédulo
pulmonar LSD no filiado sin captaciéon patolégica, que ante la duda de afec-
tacién vascular se realiza reconstruccién y planificacién prequirdrgica evi-
denciando la compresién pero no infiltraciéon, por lo que se opté por un abor-
daje mediante VATS derecha. durante el intraoperatorio se visualizé que el
noédulo pulmonar correspondia a un hamartoma por lo que se realiz6 su
enucleacién. La correlacién de las reconstrucciones anatémicas fue alta y
nos permitié ofrecer el mejor tratamiento a nuestros pacientes.

Discusién: La planificacién con modelo de reconstruccién 3D expone de-
talles anatémicos precisos dificiles de identificar con las imégenes 2D.
Permite el disefio del plan quirtrgico. Brinda asistencia en el abordaje
dentro del quiréfano.

V-019. GRAN MASA MEDIAST{NICA PARATRAQUEAL
DERECHA RESECADA MEDIANTE CIRUGIA ASISTIDA

POR VIDEOTORACOSCOPIA, CON CONTROL DE CAVA
SUPERIOR Y RESECCION DE AZIGOS

Ignacio Sdnchez Valenzuela, Alejandro Garcia Pérez, Héctor Tovar,
Maria Castifieira, Anna Minasyan, Luis Ferndndez Vago, Eva Fieira,
Maria Delgado Roel, Ricardo Fernandez Prado

y Mercedes de la Torre Bravos

CHUAC, A Corufia.

Introduccién: Las masas mediastinales comprenden una gran variedad
de lesiones tanto benignas como malignas y pueden ser identificadas in-
cidentalmente en una imagen realizada por otro motivo preoperatorio o
para la evaluacion de sintomas relacionados con la masa. Las opciones
de reseccién incluyen cirugia minimamente invasiva (cirugia asistida por
video o robot, reseccién transcervical) o abordajes abiertos tradicionales
(incisién de toracotomia, esternotomia media, toracoesternotomia, he-
mitoracoesternotomia). Antes de la cirugia, deben revisarse los estudios
de imagen avanzada para planificar el abordaje quirtargico y anestésico.
Habitualmente cuando existe sospecha de invasién de estructuras irrese-
cables o lesiones que por su tamafo pueden complicar el abordaje mini-
mamente invasivo, se opta por los abordajes mas tradicionales.

Caso clinico: Mujer de 58 afios, en seguimiento en consultas de reumato-
logia por oligoartritis, se descubre de manera incidental una masa para-
traqueal derecha, evolutiva, que desplaza anteriormente la vena cava
superior y el cayado de la 4zigos, con intenso incremento del metabolis-
mo, sin evidencia de lesiones pulmonares sospechosas. Estudio mediante
puncién aspiracién con aguja fina guiado por ecografia endobronquial
(EBUS) de estacién paratraqueal baja derecha compatible con adenocar-
cinoma de origen pulmonar. Estudio de extensién sin evidencia de lesio-
nes a otro nivel. La paciente ingresa par intervencién quirirgica median-
te cirugia tor4cica asistida por video. Ante la sospecha de invasién de la
vena cava superior y vena azigos, se realiza diseccién y control de la vena
cava proximal y distal, asimismo de la vena azigos. Finalmente se realiza
la intervencién sin incidencias completandose la exéresis de la gran
masa paratraqueal derecha y reseccién de la vena cava. Es dada de alta el
dia numero 1 posoperatorio, sin complicaciones ni reingresos. Posterior-
mente continud revisiones y tratamiento conjunto en consultas externas
de oncologia y cirugia toracica, hasta el dia de hoy.
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Discusién: La realizacién de algunas intervenciones toracicas mediante
cirugia minimamente invasiva presenta supuestas ventajas y, en manos
expertas, la integridad de la operacién es probablemente equivalente al
abordaje abierto en muchos casos. La adquisicién de las destrezas re-
quiere una repeticién frecuente y se ve dificultada si el volumen de casos
es bajo. Algunos ensayos aleatorizados y estudios observacionales sugie-
ren una disminucién de la morbilidad perioperatoria, la duracién de la
estancia, el dolor y el tiempo de recuperacién tras cirugia minimamente
invasiva en comparacién con los de la cirugia abierta para la reseccién
pulmonar. Las complicaciones son similares a las de la cirugia torécica
abierta, pero algunas complicaciones son exclusivas de la primera. Entre
ellas se incluyen la laceracion diafragmatica o de érganos por la coloca-
cién del puerto y la siembra de tumores en el sitio del puerto, que a me-
nudo pueden mitigarse con medidas preventivas. El conocimiento de las
morbilidades Unicas asociadas puede ayudar a aliviar la incidencia a me-
dida que se adquiere més experiencia. Este es un ejemplo de un caso que,
a priori, pudiese haber suscitado dudas sobre el abordaje minimamente
invasivo, sin embargo, con la experiencia adecuada y una buena planifi-
cacién preoperatoria se ha realizado de forma exitosa. La tecnologia si-
gue mejorando y las técnicas siguen evolucionando.

V-020. CIRUGA LARINGOTRAQUEAL. INTERVENCIONISMO
EN VIA AEREA. MODELO ANIMAL ANATOMICO

Maria Eugenia Solis Servan, Sara Monge Blanco, Marco Matute Nufez,
José Maria Gonzalez Gonzalez, Daniel Andrades Sardifia,

Francisco Garcia Gémez, José Luis Lopez Villalobos,

Javier de la Cruz Lozano, Rafael Barroso Pefialver y Ana Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El manejo quirtrgico de las estructuras laringotraqueales
requiere de un entrenamiento especial, asi como la adquisicién de multi-
ples destrezas quirtrgicas para minimizar los errores sobre la via aérea.
Todo ello supone una desventaja en la ensefianza de este tipo de compe-
tencias. Se han propuesto diversos modelos virtuales, asi como modelos
con cadgveres humanos, sin embargo, estas opciones son dificiles de im-
plementar en las instituciones hospitalarias. La similitud anatémica y fi-
siolégica del sistema respiratorio porcino permite considerar el modelo
animal como una alternativa util, accesible y de bajo coste para el entre-
namiento quirdrgico en cirugia laringotraqueal.

Caso clinico: Simulacién de estenosis traqueal subglética sobre modelo
laringotraqueal porcino; afectacion traqueal coexistiendo con afectacion
de la mucosa del cartilago cricoideo sin afectar al ventriculo laringeo, a
més de 1,5 cm de las cuerdas vocales, las cuales son moéviles y funcionan-
tes. La cirugia laringotraqueal filmada se conoce como operacién de Pear-
son que consiste en la reseccién del anillo del cricoides, preservacion del
sello y anastomosis terminoterminal. En primer lugar, se lleva a cabo la
identificacion y disecciéon de la via aérea y, en segundo lugar, realizacion de
maniobras para liberacién de cara anterior y lateral de la traquea. Una vez
realizadas las maniobras comunes, si la estenosis alcanza la subglotis, a
nivel del anillo cricoideo, se incide el pericondrio externo. Localizacion del
plano subpericondral, seguida de la liberacién y reseccién del anillo cricoi-
deo en su totalidad, conservando el sello en lo que el armazén cartilagino-
so del cricoides respecta. Una vez resecado el segmento estenético y com-
probando que no quedan remanentes ni mucosa dafada, se inicia el
proceso de anastomosis. La cara posterior se realiza con puntos continuos
de material reabsorbible anudados por fuera. Se prosiguen con las caras
laterales y anterior con puntos simples con el mismo material. Una vez
anastomosado, se comprueba estanqueidad por inmersién y si no existen
incidencias se cierra por planos segun técnica habitual.

Discusién: La implementaciéon de este modelo experimental podria for-
talecer los grupos quirtrgicos que planean instaurar un programa de ci-
rugia laringotraqueal en humanos.

V-021. LOBECTOMfA INFERIOR IZQUIERDA, LINC}ULECTOMiA
Y RECORTE PERICARDICO CON RECONSTRUCCION DEL
DEFECTO CON MALLA POR VIDEOTORACOSCOPIA

Inmaculada Sabariego Arenas, Cristina Carrera Rivero, Rafael Lépez Cano,
Fernando Cézar Bernal, Patricia Carmona Soto y Rafael Jiménez Merchan

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccién: El cancer de pulmoén no célula pequena (CPNCP) se diag-
nostica mayormente en estadios avanzados (80%), siendo las neoplasias
localmente avanzadas hasta un 30%. Este grupo de pacientes con enfer-
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medad localmente avanzada son candidatos a cirugia junto con trata-
miento adyuvante o neoadyuvante. Actualmente, gracias al avance en
material quirdrgico y la mayor experiencia del cirujano, estas cirugias
pueden realizarse por técnicas minimamente invasivas.

Caso clinico: Mujer de 61 afos con antecedente de cancer de mama. En los
controles radiolégicos, se objetivé una tumoracion de 52 x 35 mm en lingula
que contactaba con la cisura y la pleura mediastinica sin signos de infiltra-
cién. La tomografia por emision de positrones confirmé su actividad meta-
bdlica (SUV maximo: 11,9) y descarté la afectacién ganglionar y metastasis
a distancia. La biopsia con aguja gruesa fue negativa. Tras valorar la reseca-
bilidad y operabilidad (FEV1 81%, DLCO/ SB 36%, VO2 méx 14,7), se presentd
en el comité de tumores y se decidi6 tratamiento quirdrgico. El abordaje
quirargico fue videotoracoscopia biportal. Al explorar la cavidad, se observd
que la tumoracién dependia del 16bulo inferior izquierdo, traspasaba la ci-
sura, comprometia la lingula e infiltraba el pericardio. Ante la ausencia de
diagnéstico, se realizé una biopsia incisional, informada intraoperatoria-
mente como CPNCP. Tras los hallazgos descritos y el diagnéstico emitido, se
decidi6 realizar una lobectomia inferior izquierda, lingulectomia y recorte
pericérdico. Primeramente, la infiltracién de la vena lingular fue descarta-
da. A continuacioén, se localizé en la cisura, el tronco de las basales y la arte-
ria lingular, esta Ultima se sellé con energia bipolar. La liberacién de la tu-
moracién de la infiltracién pericardica se realiz a nivel anterocaudal con
energia bipolar y en su aspecto craneal con endograpadora. Tras ello, sec-
cién y sutura de la vena lobar inferior, tronco de las basales y arteria del
segmento 6 (estas dos ultimas de manera conjunta). Se identificé, el bron-
quio lingular comprobandose previamente a su seccién, la insuflacién del
culmen y del 16bulo inferior. Para completar la lobectomia inferior se sec-
ciond y suturé el bronquio lobar inferior; y, para la lingulectomia, la vena
lingular, Se exploraron las estaciones ganglionares con su linfadenectomia
correspondiente. Por Gltimo, en la reconstruccién del pericardio se combi-
naron puntos sueltos de prolene del 0 para la aproximacién del defecto y
colocacion de una malla de goretex de 1 mm (fijaciéon sin tensién). En el
posoperatorio, la paciente presentd una atelectasia del culmen que mejoré
con fibrobroncoscopia de limpieza y fisioterapia respiratoria, siendo alta al
9° dia posquirtrgico. El diagndstico definitivo fue carcinoma pleomérfico
(7,2 cm) con infiltracién de la fascia pericardica sin contactar con el borde
quirargico (T4 NO MO, IIIA, RO). Inicié quimioterapia adyuvante, presentan-
do una recidiva local irresecable (tumoracién mediastinica) a los 8 meses de
la cirugia que fue tratada con radioterapia radical. Actualmente, la paciente
presenta estabilidad radiolégica a los 2 afios de la intervenciéon quirtrgica.
Discusién: El CPNCP localmente avanzado puede ser resecado por ciru-
gia minimamente invasiva, por lo que la infiltracién pericérdica y su re-
construccién no tienen por qué descartar esta via de abordaje.

V-022. EXERESIS DE SCHWANNOMA EN PLEXO BRAQUIAL
DERECHO SINTOMATICO

Héctor Manuel Tovar Duran, Alejandro Garcia Pérez,

Ricardo Fernandez Prado, Maria Delgado Roel,

Ignacio Alfonso Sanchez Valenzuela, Maria Castifieira Gamborino,
Eva Maria Fieira Costa, Luis Ferndndez Vago, Anna Minasyan

y Mercedes de la Torre Bravos

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Corufia.

Introduccién: Los schwannomas o neurinomas, son tumores benignos
que derivan de la vaina nerviosa que se originan principalmente en los
nervios periféricos. Alrededor del 25-45% se asientan en la regién de la
cabeza y el cuello. Los schwannomas del plexo braquial constituyen
aproximadamente el 5% de los casos, presentan un desafio diagnéstico y
quirargico debido a su rareza, presentacion clinica variable y a la comple-
ja anatomia del plexo braquial.

Caso clinico: Se trata de paciente masculino de 44 afos de edad sin AP de
importancia salvo fractura de clavicula derecha que es derivado desde el
servicio de Medicina Interna por hallazgo de masa supraclavicular derecha
de 24 x 33 x 49. A la exploracion fisica se evidencia edema supraclavicular,
dolor a la movilizacién de MSD y parestesias de 4° y 5° metacarpiano ipsi-
lateral. Refiere también encontrarse de baja pues no puede desempetiar
actividad laboral habitual (Carnicero). Ante los hallazgos antes expuestos
y con sospecha de schwannoma en plexo braquial se solicita RMN para
programacion quirlrgica. Bajo anestesia general e intubacién orotraqueal,
se decide abordaje clavicular para reseccién completa de tumoracién iden-
tificando y preservando todas las fibras de plexo braquial derecho. Tras 4
semanas de posoperatorio, paciente refiere buena evolucion, herida de
buen aspecto, fuerza y sensibilidad conservada, solo refiere persistencia
intermitente de parestesias de 4°y 5° metacarpiano.
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Discusioén: Los schwannomas del plexo braquial aun teniendo una inciden-
cia baja deben ser considerarse como un diagnéstico diferencial en pacien-
tes con dolor, edema supraclavicular y parestesias en 4° y 5° metacarpiano
que no pueda ser atribuible a otra causa. Debido a su naturaleza benigna, la
correcta planificacién quirdrgica es fundamental para poder realizar un
abordaje seguro y eficaz. Una buena historia clinica asi como pruebas de
imagen que corroboren nuestras sospechas son fundamentales.

V-023. IMPLANTE DINAMICO A MEDIDA Y COI;.OCACION
DE MALLA BIOLOGICA EN LA RECONSTRUCCION DE PARED
TORACICA POSRESECCION TUMORAL

Rosa Pamela Peiro Osuna, Javier Pérez Vélez, Roberto Vélez,
Victor Andreu, Maria Romagoza, Juan Camilo Vivas y Miquel Villanueva

Hospital Universitari Vall d Hebron, Barcelona.

Introduccién: Los implantes dindmicos son una opcién de tratamiento uti-
lizada para la reconstruccién de la pared toracica. Estos implantes se utili-
zan en casos donde hay defectos o deformidades en la pared toracica debi-
do a cirugia o traumatismos. El objetivo de los implantes dindmicos es
restaurar la forma y funcién de la pared toracica, permitiendo un movi-
miento adecuado y una proteccién adecuada de los érganos internos. Estos
implantes estan disefiados para proporcionar un soporte estructural
mientras permiten cierta flexibilidad y movimiento natural. Cuando exis-
ten grandes defectos donde se prevé el uso de gran material de osteosinte-
sis que estara en contacto con el pulmén, una opcién es el uso mallas bio-
légicas para su proteccién. Ya que estas proporcionan soporte estructural y
promueven la regeneracion de tejido al ser biocompatibles y degradables.
Caso clinico: Mujer de 50 afos acude a atencién primaria por dolor de
hombro de larga evolucién que no ha respondido a los tratamientos pauta-
dos. En la ecografia de partes blandas se observa una masa hipodensa sin
caracteristicas relevantes. Por lo tanto, se solicitan una tomografia compu-
tarizada (TC) y una resonancia magnética (RMN), donde se evidencia una
tumoraciéon profunda de grandes dimensiones (11 x 7,7 x 12 cm) localizada
en la profundidad del musculo subescapular, que afecta la pared toracica
y el muisculo romboides, con extensién craneal hasta la zona cervicotora-
cica. Los margenes de la tumoracién no estan bien definidos, lo que impide
descartar infiltracion. Se realiza una biopsia guiada por TC, que informa un
sarcoma fusocelular. En los estudios de estadiaje no se encuentran otras
lesiones a distancia. Se procede a una intervenciéon quirirgica en conjunto
con los servicios de traumatologia y cirugia plastica, en la que se realiza
una reseccién completa del sarcoma escapulotoracico izquierdo y se re-
construye la pared toracica mediante un implante dindmico personalizado
y la colocacién de una malla biolégica cubierta con un colgajo del musculo
dorsal ancho pediculado para el defecto. Se retira el drenaje pleural 10 dias
después, con un control radiolégico adecuado. Una vez que se logra un
buen control del dolor por el equipo de la unidad de dolor, se da el alta a la
paciente. El informe definitivo de anatomia patolégica confirma un sarco-
ma fusocelular de alto grado (G3 FNCLCC), por lo que se decide realizar un
tratamiento adyuvante con quimioterapia y radioterapia. La paciente ac-
tualmente se encuentra en seguimiento por el equipo de rehabilitacién,
mostrando mejoria en la movilidad en todos los planos.

Discusién: Los implantes dinamicos a medida y las mallas biolégicas en
la reconstruccion de la pared toracica han demostrado ser efectivas en
casos de deformidades congénitas, traumas o cirugias de tumores. Son
un procedimiento complejo que generalmente requiere ser valorado y
llevado a cabo con la colaboracién de varios especialistas, como cirujanos
torécicos, cirujanos plasticos y traumatoélogos. Es importante tras la in-
tervencién un buen control del dolor y un programa de rehabilitacién.

V-024. FISTULA BRONCO-ESOFAGICA IZQUIERDA
EN PACIENTE INTERVENIDO DE LOBECTOMIA MEDIA RATS

David Sanchez Lorente, Leandro Grando, Néstor Quiroga,
Xavier Michavila, Marc Boada, Angela Guirao, Irene Bello,
Laureano Molins, Anna Urefia y Ricard Ramos

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Introduccién: La linfadenectomia mediastinica es imprescindible para la
correcta estratificacion del carcinoma pulmonar a la vez que imprescin-
dible para considerar una reseccién completa. La cirugia robética ha de-
mostrado recientemente sus ventajas en cuanto a numero de ganglios
resecados, superando al abordaje por videotoracoscopia e incluso a la ci-
rugia abierta. Sin embargo, en ocasiones, una linfadenectomia més ex-
tensa puede conllevar complicaciones posquirurgicas. Asi, les presenta-
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mos el caso de un paciente que desarroll6 una fistula entre bronquio
principal izquierdo y eséfago tras una reseccién del 1ébulo medio con
linfadenectomia, su tratamiento y su evolucién.

Caso clinico: Barén de 78 afos, exfumador y como tnico antecedente de
interés un bypass coronario. A raiz de un cuadro catarral acaba diagnosti-
candose de un carcinoma pulmonar en lébulo medio cT2NOMO, con co-
rrectas pruebas de funcién pulmonar. Tras valoracion del caso en comité,
se le propone al paciente la realizacién de una lobectomia media con un
abordaje robético. Cirugia sin incidencias intraoperatorias, realizdndose
una lobectomia media + linfadenectomia (2R, 4R, 7 ,9R y 11R). El paciente
es dado de alta al 4o dia posoperatorio, sin ninguna complicacién posope-
ratoria. El 14° dia posoperatorio, el paciente acude a urgencias de nuestro
centro por aerofagia, eructos y algo de disgrafia. Se realiza una radiografia
térax que no muestra alteraciones, y una analitica sanguinea con PCR nor-
mal, sin leucocitosis, destacando solo un D-dimero elevado, por lo que se
solicita un angioTAC. El angioTAC descarta tromboembolismo pero infor-
ma de un trayecto fistuloso entra bronquio principal izquierdo y eséfago.
Se realiza una fibrobroncoscopia que confirma el diagnéstico. Tras discutir
caso se decide realizar un cierre quirirgico de la fistula mediante toracoto-
mia izquierda + desconexion de fistula + cierre lesion esofagica + plastia de
serrrato anterior para cierre de lesién en bronquio e interposicion con eso-
fago. El paciente presenta un posoperatorio inicial correcto con nutriciéon
parenteral. E]1 9° dia pos-1Q se realiza un transito esofagico sin fugas de
contraste. Se inicia nutricién enteral. El dia 14° pos-IQ se inicia ingesta oral
con mala tolerancia por disfagia y regurgitacion, distensién gastrica en ra-
diografia abdomen. Se contacta con Gastroenterologia: sugieren posible
paresia esofagogastrica y necesidad de endoscopia digestiva para valora-
cién y colocacién de sonda nasoyeyunal para nutricién enteral. Endoscopia
no detecta lesiones esofégicas y se coloca sonda nasoyeyunal. A los 5 dias
de colocar la nueva sonda, paciente presenta vémitos y aspiracién, paran-
do nutricién enteral. Al reiniciar al dia siguiente la nutricién el paciente
vuelve a vomitar y aspirarse, con una distensién abdominal progresiva.
Esta vez acaba en UCIL. En Rx abdomen se observa gran distensién gastro-
esofagica y sonda malposicionada. Se coloca nueva sonda nasogastrica y
por no mejoria clinica se realiza nuevo TAC que evidencia nueva comuni-
cacion broncoesofégica. Esta vez, por situacion clinica del paciente, se co-
loca proétesis esofagica. A pesar de todo el paciente no se recupera de su
insuficiencia respiratoria y fallece el 31° dia pos-IQ.

Discusién: La linfadenectomia mediastinica es una parte imprescindible
de la cirugfa oncolégica pulmonar, sin embargo, una mayor agresividad
puede causar mayores complicaciones, por lo que un correcto cuidado de
las estructuras adyacentes a la linfadenectomia y una posible desvascu-
larizacién de la via aérea, son consecuencias de deben considerarse, y
también debe plantearnos si en todos los casos es necesaria.

V-025. RESECCION VIDEOTORACOSCOPICA DE LESION
EN MEDIASTINO ANTERIOR SUGERENTE DE TIMOMA

Begofia de las Heras Marqués, Ana Maria Gémez Gago,
Paula Garcia Jiménez, Alberto Evora Lépez,

Maria José Moyano Rodriguez, Francisco Herndndez Escobar,
Inmaculada Piedra Fernandez, Clara Isabel Bayarri Lara,
Francisco Javier Ruiz Zafra y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: Las lesiones en mediastino anterior suelen diagnosticarse
a menudo de manera incidental en pruebas de imagen, y plantean un
diagnéstico diferencial entre las lesiones més frecuentes en esta zona.
Para ello, ha de realizarse una correcta anamnesis y examen fisico del
paciente y las pruebas de imagen pertinentes. El an&lisis de marcadores
tumorales en sangre periférica también puede ser util para el diagnéstico
diferencial de la lesién. Un diagnostico més certero, requiere biopsia de la
lesién, ya sea percutanea, endobronquial o quirtrgica. La eleccién del
abordaje quirdrgico para la resecciéon de estas lesiones dependera de va-
rios factores: localizacién, tamarfio, sospecha diagnéstica y estado del pa-
ciente. Se recomienda optar por técnicas minimamente invasivas cuando
la situacién lo permita (videotoracoscopia o cirugia asistida por robot).

Caso clinico: Mujer de 65 afios, hipertensa y exfumadora, entre cuyos an-
tecedentes personales destaca estenosis adrtica severa con valvula bicts-
pide, intervenida en febrero de 2020 sustituyéndose por prétesis bioldgica
Edwards Carpentier mediante esternotomia. Tiroidectomia completa en
2014 por bocio multinodular no téxico. En estudio por lesién en mediastino
anterior, de 12 x 23 centimetros de didmetro bien definido, en intimo con-
tacto con la aorta ascendente, que presenta contenido quistico/necréticoy
que no estaba presente en TAC previo de febrero de 2020. Se sugiere timo-
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ma como primera sospecha diagnéstica, sin poder descartar otras opcio-
nes como carcinoma timico o linfoma. Presenta leve captacién en PET que,
de corresponderse con un timoma, orienta hacia abajo grado. Se llevan a
cabo los exdmenes preoperatorios pertinentes y se programa a la paciente
para timectomia videotoracoscépica. Mediante abordaje videotoracoscopi-
co triportal derecho y, tras insuflacién de capnotérax, se identifica la lesion
en mediastino anterior, retroesternal, bien delimitada y de consistencia
quistica. Se realiza disecciéon por planos hasta delimitar la lesién. Habien-
do comprobado la independencia del nédulo respecto a los vasos adyacen-
tes, se procede a la apertura de la misma, con salida de material semisélido
de color pardo, que impresiona de agente hemostatico. Se evacta por com-
pleto el contenido, que se envia para anglisis anatomopatoldgico junto con
una biopsia de la pared del quiste. El analisis anatomopatolégico indica
presencia de material acelular y tejido fibroso, con reaccién granulomato-
sa no necrotizante y cilindros basofilicos, en probable relacién con mate-
rial hemostético utilizado en una intervencién previa.

Discusion: El uso de agentes hemostaticos en cirugia esta muy extendido
como complemento de las técnicas de hemostasia clasicas, tanto en ciru-
gia abierta como en cirugia minimamente invasiva. A pesar de sus innu-
merables beneficios, se han descrito reacciones de cuerpo extrafio y for-
macién de granulomas secundarios.

V-026. TECNICA QUIRURGICA DEL TRASPLANTE
CARDIOPULMONAR (TCP)

Maria Amparo Gascén Gascon, Mireia Espinds Arnau,

Karen Stephanie Aguilar Gonzalez, Marina Allameh Fernandez,
Sonia Pérez Sancho, Alfonso Morcillo Aixela, Juan Martinez Leén,
Paco Valera, José Alfonso Cerén Navarro y Gabriel Sales Badia

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: El primer TCP con éxito fue en 1981, pero no fue hasta el
2006 cuando se hizo en Espafia. Las enfermedades més comunes que in-
dican un TCP son las cardiopatias congénitas, la hipertensién pulmonar
secundaria y la hipertensién pulmonar primaria con insuficiencia cardia-
ca derecha.

Caso clinico: Presentamos una mujer de 36 afios, sin habitos téxicos ni an-
tecedentes de riesgo cardiovascular diagnosticada en 2012 de hipertension
pulmonar primaria que ha requerido de multiples ingresos y cambios en el
tratamiento. En este Gltimo afo ha precisado de cuatro ingresos, uno de
ellos en la UCI por sepsis con insuficiencia respiratoria y disfuncién del ven-
triculo derecho sin conseguir filiar el foco del cuadro infeccioso. Dado la
disfuncién progresiva del ventriculo se decide incluir en lista de TCP. Acto
quirtrgico: a través de esternotomia media se realiza la diseccién del peri-
cardio y la canulacién aorta y bicava para entrar en circulacién extracorpé-
rea (CEC). Es importante durante la diseccién evitar lesionar los nervios
frénicos, y laringeo recurrente. Se realiza la cardiectomia primero, resecan-
do la aorta distal a su valvula y la arteria pulmonar distal a su valvula, lue-
go se reseca la auricula derecha a nivel de la cava y la auricula izquierda se
divide a nivel del surco auriculoventricular. Posteriormente, se disecan las
ventanas del pericardio para preservar los nervios frénicos, se seccionan los
dos hilios pulmonares retrofrénicos, y se realizan las neumonectomias, pri-
mero el derecho y luego el izquierdo, utilizando una grapadora para cada
bronquio principal. Para proteger el nervio recurrente a nivel del cayado
adrtico se deja un parche de arteria pulmonar. A continuacién se prepara el
mediastino y se extirpan las arterias pulmonares remanentes y se prepara
la traquea seccionandola yuxyacarinal y se extrae la carina. Se prepara el
bloque cardiopulmonar, resecando el tejido mediastinico no esencial y la
traquea del donante se recorta hasta el nivel del primero o segundo anillo
cartilaginoso por encima de la carina. Para el implante, primero se introdu-
ce el pulmoén izquierdo por el ojal pericérdico izquierdo, dejando el nervio
frénico por delante del hilio pulmonar izquierdo y luego se introduce el
pulmoén derecho del mismo modo. Posteriormente se realiza la anastomosis
traqueal con sutura continua a nivel de uno o dos anillos por encima de la
carina y se comprueba aerostasia. A continuacion se realiza la anastomosis
de la cava inferior, y de la aorta y se desclampa esta, finalizando el tiempo
de isquemia. La tltima anastomosis es la de la cava superior y una vez rea-
lizada se posicionan el marcapasos, los drenajes toracicos y se retira la CEC.
Por ultimo se revisa hemostasia y se realiza el cierre por planos.
Discusién: E1 TCP es una cirugia compleja que precisa de una interven-
cién multidisciplinar. El seguimiento de estos pacientes se realiza de for-
ma estrecha para la deteccién de posibles complicaciones asi como ajus-
tar el tratamiento inmunosupresor ya que las infecciones son una causa
comun de mortalidad. No obstante la supervivencia media ha ido au-
mentando progresivamente con una supervivencia media de 6 anos.
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COMUNICACIONES ORALES ENFERMERIA

OE-01. APLICACION DEL PARCHE DE CAPSAICINA AL 8%
EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA DE CIRUGIA |
TORACICA EN PACIENTES CON DOLOR NEUROPATICO

Maria del Mar Esteban, Eva Maria Martinez, Elena Fernandez,
Almudena Gutiérrez-Maturana, Purificacién Santos,

Marina Sanjurjo, Lidia Sotillo, Verdnica Albarran

y Florentino Hernando Trancho

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Describir la eficacia y la seguridad de la capsaicina tépica apli-
cada en la consulta de enfermeria a pacientes con dolor neuropéatico tras
cirugia toracica.

Métodos: Se incluyeron 4 pacientes con dolor neuropatico tras cirugia
toracica (dos toracoscopias y dos toracotomias) a los que se aplicé parche
de capsaicina al 8% entre marzo de 2019 y junio de 2022. La mediana de
tiempo transcurrido desde la intervencién quirdrgica fue de 76,5 dias (r:
22-634). El primer paso consistié en mapear la zona de alodinia, transcri-
birla a un papel de tipo vegetal y utilizarlo para recortar el parche con la
forma exacta de la region a tratar (fig. 1). Previo a su aplicacién la piel se
lavé con agua y jabén y se secé bien. El profesional que aplicé el farmaco
se protegi6 con guantes de nitrilo y mascarilla facial. El parche se mantu-
vo colocado durante 60 minutos (tiempo requerido para la liberacién

completa del farmaco), durante los cuales se controlé la tensién arterial
y la frecuencia cardiaca. Durante ese tiempo también se control6 la apa-
ricién de posibles efectos adversos (dolor, quemazén y prurito). Tras reti-
rada del parche se aplicé gel frio de butil hidroxianisol 0,2 mg/g sobre la
superficie cutanea durante unos minutos y después se lavo la zona con
agua y jabon. Se entregd una hoja informativa de recomendaciones pos-
teriores a todos los pacientes. Como variables de resultado se recogieron:
numero de sesiones, area de alodinia en cm?, tiempo de aplicacion, efec-
tos secundarios y porcentaje de reduccién del area de alodinia a los 7, 30
y 90 dias de la aplicacién.

Resultados: El tiempo medio de aplicacién del parche fue de 57,5 minu-
tos (DE 5), precisando retirarlo antes de los 60 minutos en un caso por
dolor y quemazoén. El numero de sesiones fue de 1 en todos los casos. El
4rea media de alodinia calculada fue de 124,45 cm?(DE 82,39). Como efec-
tos secundarios se registraron: eritema 100%, quemazén 50%, prurito
25% y dolor 25%. El dolor y el prurito se autolimitaron al cabo de 24 horas.
El eritema y la quemazén se prolongaron durante 3 a 5 dias autolimitan-
dose después (fig. 2). Se registr6 una mediana de reduccién de la zona de
alodinia del 42,5% (r: 5-84,31) a los 7 dias, del 83,45% (r: 10-100) a los 30
dias y del 100% (r: 15-100) a los 90 dias (en la figura 3 se muestra el mapeo
inicial en color negro y el mapeo a los 7 dias en color azul, correspondien-
do el rojo al &rea del pezén).

Conclusiones: La aplicacién tépica de capsaicina al 8% en forma de
parche resulté beneficiosa en el tratamiento del dolor neuropatico pos-
quirdrgico en nuestra serie. Los efectos secundarios que aparecieron
fueron leves y autolimitados en el tiempo. Su manejo es sencillo y aplica-
ble en una consulta de enfermeria con personal entrenado.

capsaicin 8%

capsoicin 8%

capsaicin 8%
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Figura 1
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OE-02. UTILIZACION DE AGENTES HEMOSTATICOS
EN SANGRADOS EMERGENTES EN CIRUGIA TORACICA

Eva de la Asuncién Gonzalez, Elena Diez Mazo,
Marta Ortega Lamaignere, Sergio Bolufer Nadal,
M? Jesus Rivera Cogollos y Jorge Cerezal Garrido

Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante.

Introduccién: La morbilidad y mortalidad de pacientes tras la cirugia se
ven influenciadas en gran medida por la pérdida hematica o hemorragia
y las consecuencias derivadas de la misma. Para controlar la dicha situa-
cién, es frecuente el uso de agentes hemostaticos tépicos en combinacién
con otras técnicas hemostéticas. La existencia de los agentes hemostati-
cos es amplia y muy variada, y es por ello que su estudio y valoracién re-
sultan de suma importancia y consideraciéon a la hora de realizar cirugias
toracicas: el uso del material hemostatico dependera de las caracteristi-
cas del sangrado y de la evolucién que se busque en el paciente tras su
aplicacién.

Objetivos: Explicar los hemostaticos méas utilizados en cirugia toracica,
comentar los distintos tipos y su uso. También figura como objetivo de
esta revision describir el papel de enfermeria en el uso de hemostéticos
en emergencias toracicas.

Meétodos: Se ha realizado una revision bibliografica, cuya busqueda se ha
llevado a cabo en las bases de datos PubMed y Google Académico. La mis-
ma ha tenido lugar durante los meses entre noviembre y febrero de 2023
y 2024 respectivamente. Los articulos seleccionados datan de los afios
transcurridos entre 2020 y 2024, y contemplan publicaciones relaciona-
das con hemostaticos empleados en intervenciones quirurgicas.
Conclusiones: Los agentes hemostaticos pueden ser clasificados segin
diferentes puntos de vista, a saber: activos, pasivos y sellantes de fibrina.
En esta division de los tres grupos principales de hemostéticos, encontra-
mos diferenciaciones mas especificas teniendo en cuenta su proceden-
cia: fisicos, absorbibles, biologicos, sintéticos y vendajes hemostaticos.
Para proporcionar a todo paciente unos cuidados pertinentes y de cali-
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dad, ha de realizarse una valoracién global del mismo antes, durante y
después de la intervencién quirargica, para asi prever las necesidades de
recursos materiales y humanos a la hora de actuar frente a una situaciéon
de emergencia vital como lo es un sangrado en una intervencién quirtr-
gica. El hemostatico ideal deberia ser de facil manejo, altamente eficaz,
no antigénico, totalmente reabsorbible y tener un bajo coste. Puesto que
esta situacion idilica no se da en la vida real, resulta imprescindible una
adecuada individualizacién del tratamiento, mediante la selecciéon del
agente mas apropiado en cada caso. La disponibilidad del agente a utili-
zar, la situacion clinica del paciente y el compromiso entre eficacia, segu-
ridad y coste-efectividad deben constituir los pilares basicos de la selec-
cién de cada agente en cada momento. Es crucial tener en consideracion
ciertos aspectos esenciales que envuelven a la utilizacién de los agentes
hemostéticos: tipos, modos de empleo y situaciones de urgencia en los
que emplearlos. Tras haber realizado la revisién, podemos determinar
que los hemostaticos activos, mixtos y sellantes de fibrina demuestran
superioridad frente a los pasivos en cuanto a eficacia clinica. Los hemos-
taticos tépicos constituyen un campo de conocimiento dindmico y some-
tido a nuevas investigaciones, las cuales persiguen el desarrollo de agen-
tes méas innovadores y polivalentes. Este hecho hace necesarias revisiones
periddicas que permitan conocer las novedades surgidas en el campo de
la hemostasia tépica.

OE-03. INTERVENCION ENFERMERA EN EL MANEJO
DE LOS DRENAJES PLEURALES TUNELIZADOS

Cristina Jiménez Ruiz’, Inés Luque Vazquez', Marta Santero Alonso!,
Elena Alonso Torroba!, Inés Centeno Tamame?,

Alejandra de la Fuente Ané*, Valerio Perna Perna?®

y Maria Rodriguez Pérez!

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

Objetivos: Hemos disefiado una actuacién de enfermeria para facilitar el
manejo y cuidado domiciliario de los drenajes pleurales tunelizados ba-
sada en los resultados de nuestra experiencia.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de la actuacién
enfermera en los drenajes pleurales tunelizados colocados por derrame
pleural maligno (DPM) en los tltimos 5 afios en nuestro departamento. Se
describen las fases del protocolo estandarizado del seguimiento enfer-
mero. Se analizan los datos clinicos, incluyendo diagnéstico, tiempo me-
dio de duracién del drenaje, complicaciones del mismo y visitas a urgen-
cias de los pacientes incluidos en el estudio.

Resultados: Se han estudiado 22 pacientes con DPM a los que se les colo-
c6 un drenaje pleural tunelizado entre 2019 y 2024. La etiologia predomi-
nante del DPM fue cancer pulmoén en el 26% (6) de los pacientes, seguida
por cancer de ovario en el 22% (5), cancer de mama en el 13% (3), cancer
urolégico en el 13% (3), cAncer hematolégico en el 9% (2), mesotelioma en
el 9% (2), y quilotérax asociado a un tumor hematolégico en el 4,3% (1). A
continuacion, describimos la actuacién estandarizada. Preinsercién: pre-
paracion inicial del paciente en la consulta presencial, donde se resuel-
ven dudas del procedimiento, se le dan las instrucciones previas al proce-
dimiento y se corrobora la firma del consentimiento informado.
Asistencia durante el procedimiento: Preparacién del material, realiza-
cién del checklist de procedimiento. Seguimiento: 1¢ control presencial
antes del alta. Extraccién del liquido conjuntamente con el paciente y su
acompanante. Se proporcionan videos resumen con los cuidados del dre-
naje. Se entregan dipticos informativos. Se le suministra el material nece-
sario para el cuidado de la herida durante los primeros dias. Se explican
signos de alarma y actuacién a seguir en caso de que aparezcan. Control
precoz telematico a las 24 h. Seguimiento telematico a los 7-10 dias. Se-
guimiento presencial coincidiendo con visitas médicas (generalmente, el
primero, a los 15 dias tras la insercién). La duracién media del drenaje
pleural tunelizado fue de 50 dfas. Tan solo 2 pacientes (9%) presentaron
complicaciones, ambas por obstruccién de la tubuladura. Ningtin pacien-
te acudi6 a urgencias a consecuencia del mal manejo del drenaje pleural.
6 pacientes fallecieron con el drenaje puesto.

Conclusiones: El seguimiento de enfermeria en los cuidados del drenaje
pleural tunelizado es crucial para garantizar la efectividad del tratamien-
to y prevenir complicaciones. Ademas, la monitorizacién constante per-
mite detectar signos de infeccién o cualquier otra complicacién, facili-
tando intervenciones tempranas y evitando visitas a urgencias. La
educacién al paciente sobre el autocuidado y la comprensién de las sefia-
les de alarma también son aspectos importantes del seguimiento de en-
fermeria en este contexto.
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POSTERES ENFERMERIA

PE-01. BIOPSIA PULMONAR VATS CON MASCARILLA
LARINGEA

Sarai Bedoya Cruzado, Sergio Leiva Aldana, Marina Diaz Amores,
Marta Coronado Fernandez, Maria del Carmen Gémez Cerezo,
Susana Aguayo Serrano y Ana Belén Leiva Alcoholado

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Exponemos el caso clinico de un paciente con sospecha de
enfermedad intersticial en el que se decide realizar una biopsia pulmo-
nar mediante sedoanalgesia y ventilacién con mascarilla laringea por
elevada morbimortalidad.

Caso clinico: Paciente de 73 afios en estudio por Neumologia por cuadros
de insuficiencia respiratoria secundaria a Neumonia organizada cripto-
génica o causa microbiolédgica con sospecha de tuberculosis (la cual se
descarta ante falta de pruebas certeras). Es comentado en comité de tu-
mores toracicos decidiéndose realizacién de biopsia quirtrgica para diag-
nostico de certeza. A la exploracion el paciente presenta disnea de mode-
rados esfuerzos y acude a consulta prequirurgica de Cirugia Toracica con
oxigenoterapia. En el estudio preoperatorio se realizan pruebas de fun-
cién respiratoria con resultados suboptimos, por lo que se le informa del
elevado riesgo quirargico, pero el paciente decide operarse. Tras valora-
cién por equipo de anestesia, y evaluando el elevado riesgo de intubacién
selectiva unipulmonar por las malas pruebas funcionales respiratorias,
se decide realizar procedimiento con anestesia local y sedacién utilizan-
do mascarilla laringea. Se realiza una biopsia de l6bulo superior y otra de
lébulo inferior mediante videotoracoscopia uniportal sin complicaciones.
El paciente se mantiene estable hemodindmicamente durante el procedi-
miento y se consigue una adecuada retirada de la mascarilla laringea. No
precisé revertir sedaciéon con farmacoterapia. En el posoperatorio inme-
diato mantiene saturacién de oxigeno del 97% con gafas nasales a bajo
flujoy permanece estable hemodinamicamente en todo momento siendo
dado de alta en su primer dia tras la cirugia.

Discusién: El manejo de la via aérea mediante mascarilla laringea ha
permitido la realizacién con éxito de la cirugia, minimizando el tiempo y
los riesgos para el paciente.

PE-02. ABORDAJE ENFERMERO EN QUIROFANO
DE URGENCIAS AL PACIENTE CON TRAUMATISMO
TORACICO PENETRANTE

Raquel Lopez Alcoholado, Maria Victoria Galvez Diaz
y Ana Maria Montafez Sdnchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: El traumatismo de térax penetrante es aquel que ha perdido
continuidad en la pleura con o sin presencia de lesiones intratoracicas
producidas por arma blanca, arma de fuego y diversos objetos. Abordar la

estandarizacion de las actuaciones enfermeras en el manejo especifico
del paciente con traumatismo toracico en quiréfano de Urgencias.
Métodos: Revisién bibliografica de estudios de investigacién aplicada a la
practica clinica, consultando las siguientes bases de datos: PubMed, Cui-
den, Liliacs, Ginahl y Medline.

Resultados: Destacamos la importancia de la actuaciéon del personal en-
fermero en el proceso del paciente con traumatismo toracico penetrante,
teniendo una visién general de la situacién a la que debemos enfrentar-
nos. Actuaciones enfermeras: informacion detallada al paciente sobre su
proceso quirdrgico y la actuacién de enfermeria en cada etapa del mis-
mo; manejo adecuado del control del dolor; monitorizacién hemodina-
mica y mantenimiento de sus constantes vitales; canalizacién de accesos
vasculares para asegurar un adecuado aporte de volumen; manteni-
miento de la via aérea permeable para conseguir saturacién de oxigeno
por encima de 95%; manejo y control estricto del drenaje toracico.
Conclusiones: Las actuaciones enfermeras de calidad en el drea de qui-
réfano de urgencias, garantiza la seguridad integral del paciente, ofre-
ciendo una atencién global y favoreciendo la continuidad de cuidados.

PE-03. PROTOCOLO DE RECONVERSION DE CIRUGIA
ROBOTICA A CIRUGIA ABIERTA EN SITUACIONES
DE EMERGENCIA

Inés Luque Vazquez!, Cristina Jiménez Ruiz,

Alejandra de la Fuente Ané?, Inés Marin Marqués?,

Consuelo Vargas Fernandez!, Inés Centeno Tamame?,

Lucia Milla Collado?, Valerio Perna Perna? y Maria Rodriguez Pérez!

!Clinica Universidad de Navarra, Madrid; *Clinica Universidad de Navarra,
Pamplona; *Hospital Militar Central Gémez Ulla, Madrid.

Objetivos: Creacion de un protocolo de conversién de cirugia robética a
abierta en situaciones de emergencia.

Métodos: Para abordar este objetivo se analizaron los aspectos criticos
del proceso, asi como aquellos a mejorar. Se organizé una reunién de ex-
pertos en la materia, que comprendian 4 cirujanos toracicos, 2 enferme-
ras de quiréfano y 2 enfermeras de consultas externas.

Resultados: Poblacién diana: pacientes en los cuales exista imposibilidad
de continuar la cirugia robética en condiciones de seguridad, sangrado
no controlable o la necesidad de realizar RCP. Desarrollo del procedi-
miento. Una vez que el cirujano comunica al equipo que se ha producido
o0 estd a punto de producirse una situacién de emergencia, se llevan a
cabo las siguientes actuaciones: anestesista solicita ayuda, incluyendo
los productos sanguineos. La enfermera circulante solicita refuerzos y
comienza a preparar el material que pudiera ser necesario y que no se
encuentre en el campo quirargico. El cirujano de consola comprime el
sangrado hasta evaluar la gravedad del mismo y las posibilidades de so-
lucién del mismo sin conversién. En caso de que no se solucione, se elige
el abordaje de la conversién: si toracotomia posterolateral: se comprime
con el brazo més anterior. Si toracotomia lateral o anterior: se comprime
con el brazo més posterior. Una vez controlado el sangrado mediante
compresion, cirujano asistente e instrumentista comienzan a retirar los
instrumentos asegurandose de que no se encuentran manipulando teji-
dos. Se realiza la toracotomia y una vez realizada o bien se retira el brazo
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Tabla PE-03

Responsabilidades de cada miembro del equipo

Enfermeria (preparacion
del material necesario)
Material de toracotomia

Material para comprimir (cigarros, gasas o compresas, torundas)
Aspiracién de emergencia preparada (yankauer y aspirador de laparoscopia)

Suturas de monofilamento no reabsorbibles
Suturas vasculares robéticas, grapadoras vasculares

Cirujano asistente

Tener un puerto accesorio para succién y permitir visibilidad en caso de sangrado

Tener puertos accesorios listos para el posible uso de la grapadora

Cirujano consola
Anestesia

Se comunica constantemente con el equipo sobre el progreso y los riesgos que se presenten
Asegurar al menos un acceso IV de gran diametro.

Colocar suficientes llaves de tres pasos cerca del paciente para usar con medicacién para reanimacion.
Productos sanguineos listos para transfusioén (en caso de alto riesgo de sangrado, en quiréfano)

y calentadores de sangre listos
Banco de sangre

Productos sanguineos combinados y listos para transfusién

compresor desde la mesa o desde la consola. A lo largo de todo el proceso
es fundamental asegurar un liderazgo claro del equipo, asi como la co-
municacién entre todos sus miembros.

Conclusiones: En cirugia robotica es esencial que todos los miembros del
equipo quirargico estén involucrados en la planificacién y ejecucién de la
estrategia de conversién. Para ello debemos reforzar la preparacién del
equipo, para asi minimizar el riesgo para el paciente. Los protocolos ayu-
dan al profesional a la toma de decisiones evitando variabilidad clinica,
sobre todo en situaciones estresantes. También nos sirve de guia para
evaluacién de la calidad de nuestra actuacién.

PE-04. ANALGESIA EPIDURAL EN EL MANE]JO DEL DOLOR
POSTORACOTOMIA

Sergio Leiva Aldana, Marina Diaz Amores, Sarai Bedoya Cruzado,
Ana Belén Leiva Alcoholado, Maria del Carmen Gémez Cerezo,
Susana Aguayo Serrano y Marta Coronado Fernandez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

Objetivos: Obtener una sintesis de la evidencia lo mas actualizada posi-
ble sobre la efectividad de la analgesia epidural para tratar el dolor pos-
toracotomia.

Métodos: Se ha realizado una busqueda bibliogréfica en diferentes bases
de datos como PubMed, Cochrane, Cinahl y Epistemonikos, entre otras,
incluyendo estudios publicados en espafiol e inglés entre los Gltimos 5
anos (2019-2023). Se aceptaron estudios primarios como secundarios, en-
tre ellos, revisiones sistematicas.

Resultados: Entre los hallazgos encontrados, se observé una reduccién
de la intensidad del dolor agudo en las primeras 72 horas posquirirgicas
y una baja incidencia de dolor crénico durante los 6 meses posteriores. Se
observaron mejores efectos analgésicos en aquellos pacientes en los que
se utilizé la analgesia epidural de forma preventiva.

Conclusiones: La analgesia epidural es una de las técnicas més utiliza-
das para minimizar el dolor tras una toracotomia. Consiste en la intro-
duccién de un catéter en el espacio epidural para la administracién inter-
mitente o continua de analgesia. Existe evidencia cientifica favorable
hacia el uso de la analgesia epidural como prevencién del dolor agudo y
crénico en pacientes sometidos a toracotomia. Sin embargo, hay una am-
plia variabilidad de resultados entre los estudios encontrados, lo que im-
plica una evidencia cientifica de calidad baja. Se requieren més estudios
cientificos que sustenten los resultados obtenidos.

PE-05. TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA HIPERTERMICA
EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL MALIGNO

Antonia Maria Quirante Botia!, Natalia Gémez Sarabia?,
Carmen Lépez Bonilla!, David Ferndndez Fernandez!,
Patricia Martinez Martinez!, Beatriz Carmen Alloza Vicente?,
Mari Luz Fernandez Jiménez! y Lucia Gambin Gonzalez!

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar (Murcia);
“Hospital Gregorio Maraiién, Madrid.

Objetivos: Disefar protocolo para el tratamiento con quimioterapia hi-
pertérmica (HITHOC) en pacientes con derrame pleural maligno que pre-

senten mesotelioma en estadio inicial, timoma en estadio III-IV o enfer-
medad pleural maligna.

Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes operados con el procedi-
miento HITHOC durante el afio 2022 y 2023 en un hospital de tercer nivel.
Para tener en cuenta unas recomendaciones en el disefio de este protoco-
lo, hemos realizado una busqueda bibliografica basada en la evidencia
utilizando las palabras clave: enfermera, HITHOC en las bases de datos
de PubMed y Crossref. Para disefiar este protocolo se ha escogido el proto-
colo utilizado en HIPEC intraperitoneal de cirugia general y se ha adapta-
do a cirugia toracica HITHOC intrapleural.

Resultados: Tras este exhaustivo trabajo llevado a cabo entre las fechas
de febrero 2022 y enero 2023 a 4 pacientes (3 mujeres y 1 hombre) de
edades comprendidas entre 50-65 afios con derrame pleural maligno de
origen desconocido, se ha conseguido la elaboracién de un protocolo de
trabajo para el tratamiento con quimioterapia hipertérmica en pacientes
con derrame pleural maligno. Este protocolo se basa en anestesia gene-
ral, ventilacién unipulmonar, posicién en decubito lateral; abordaje qui-
rurgico mediante toracoscopia (dos puertos de 10 mm, uno de entrada
del citostatico y otro de recogida). Administracién de farmacos para dis-
minuir el edema pulmonar y vémitos y administracién del cistostatico
(cisplatino) mediante un circuito extracorpéreo de perfusién hipertérmi-
ca de citostaticos a 43 °C durante 60 min. Transcurrido el tiempo, se elimi-
na el citostatico y se coloca tubo de drenaje a pleure-evac aspirativo. Tras
alta hospitalaria, revision a los tres meses.

Conclusiones: El procedimiento HITHOC requiere de la participacién y
coordinaciéon multidisciplinar destacando la labor imprescindible de la
enfermeria, tanto desde el punto de vista anestésico, del manejo del ins-
trumental y dispositivos accesorios asi como del papel insustituible del
perfusionista.

PE-06. DRENAJE TORACICO CON SELLO DE AGUA.
CUIDADOS DE ENFERMER{A

Marina Diaz Amores, Sarai Bedoya Cruzado, Sergio Leiva Aldana,
Susana Aguayo Serrano, M* del Carmen Gémez Cerezo,
Marta Coronado Ferndndez y Ana Belén Leiva Alcoholado

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Conocer los cuidados de enfermeria que requiere un paciente
portador de drenaje toracico con sello de agua.

Métodos: Se realizd una revisién bibliografica y lectura critica de los estu-
dios publicados entre los Gltimos 5-10 afios en espafiol e inglés entre di-
ferentes bases de datos como PubMed, Cochrane, Scielo y Cinahl. Se utili-
zaron los términos DeCS: drenaje toracico, patologia pulmonar, atencién/
cuidados de enfermeria, chest drainage.

Resultados: La correcta manipulacién del drenaje toracico con sello de
agua por parte del personal de enfermeria minimiza las complicaciones en
el posoperatorio inmediato. Entre los cuidados principales para su manejo
se encuentran: no pinzar el drenaje de forma sistematica durante la movi-
lizacion del paciente; mantener la camara recolectora en posicion declive
con respecto al paciente; la cdmara de sellado de agua debe de permanecer
en -20 cmH20, vigilar que la conexién entre el tubo y el sistema no se acode.
Conclusiones: El drenaje toracico con sello de agua facilita la elimina-
cién del contenido liquido o gaseoso formado en la pleura a través de la
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colocaciéon de un tubo endotoracico. El conocimiento de las diferentes
partes y funciones del drenaje y su correcto manejo, asi como unos cui-
dados especificos por parte de enfermeria determinaran la evolucion del
paciente.

PE-07. PROTOCOLIZACION POR ENFERMERIA EN EL MANEJO
DE LA VIA AEREA DIFICIL EN CIRUGIA TORACICA

Maria Dolores Castro Fernandez, Sonia Gallardo Toledo,
German Valdés Zafra y Carlos Avila Zurita

Hospital Quirénsalud Malaga, Malaga.

Objetivos: Se abordara la crucial tematica de la actuacién ante una via
aérea dificil en cirugia toracica. El resumen destaca las estrategias y pro-
tocolos que los profesionales de enfermeria deben emplear para garanti-
zar una gestion efectiva y segura de este escenario clinico especifico, su-
brayando la importancia de la preparacién, la comunicacién
interdisciplinaria y la aplicacién de técnicas especializadas.

Meétodos: Para ello se ha realizado una biisqueda bibliografica sistemati-
cay aplicado a la practica clinica diaria de nuestro centro hospitalario.
Resultados: Se ha realizado una aplicacién del arbol terapéutico ante
VAD conforme al material presente en nuestro hospital y nuestra expe-
riencia clinica. Existiendo dos ramas principales, la primera via aérea di-
ficil prevista y una segunda, via aérea dificil imprevista que marcaran el
inicio de este. Posteriormente se ira aplicando cada rama del arbol usan-
do nuestro material propio (C-MAC, Airtraq, bloqueador Arndt), con el fin
ultimo de llegar al control de la via aérea mas segura para el paciente.
Conclusiones: Es fundamental a la hora de afrontar una situacién critica
conocer las posibles situaciones, asi como los potenciales factores de
riesgo para optimizar cada rama del arbol terapéutico. Con el tinico fin de
poder garantizar la seguridad del paciente y poder aportarle el mejor tra-
tamiento.

PE-08. PROCEDIMIENTO Y CUIDADOS EN LA INFUSION
DE PLASMA A TRAVES DE DRENAJE ENDOTORACICO
EN PACIENTES POSOPERADOS CON FUGA AEREA
PERSISTENTE

Cristina Gonzalez Blanco, Maria del Carmen Alfonsin Serantes,
Isabel Ulloa Taboada, Tamara Ventura Alvarez
y Sonia Rodriguez Garcia

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Corufia.

Objetivos: Proporcionar una herramienta de trabajo que permita unificar
y coordinar las actuaciones de enfermeria en la administracién de plas-
ma fresco congelado (PFC) a través de un drenaje endotoracico.
Métodos: A través de la revision de otros protocolos, de nuestra propia
experiencia y de la revision bibliografica realizada, recogemos todos los
datos necesarios para elaborar este trabajo.

Resultados: Realizacién de un procedimiento de administracién de PFC a
través de un drenaje endotoracico para mejorar los cuidados de enferme-
ria y asi disminuir las posibles complicaciones que puedan ocurrir. Debi-
do a la pequefa muestra de pacientes de la que disponemos, no se ha
podido realizar un estudio detallado sobre el mismo, por lo que continua-
remos recogiendo informacién para, si fuera necesario, mejorar nuestro
procedimiento.

Conclusiones: Dado que el procedimiento de infusién de PFC a través de
un drenaje endotoracico es de nueva implantacién en nuestro hospital,
consideramos necesario realizar un protocolo para unificar criterios en
cuanto a la técnica de administracién, el material necesario y los cuida-
dos de enfermeria que se llevan a cabo.

PE-09. INSTRUMENTAL Y SUTURAS EN CIRUGIA TORACICA
DE ALTA COMPLEJIDAD

Mirian Cerdeira Carreiro, Jestis Cantos Tejero,

Fernando Jiménez Ojeda, Alejandro Cansino Duran,

Leyre Gascén Martin, Sonia Gallardo Toledo, Paula Bravo Carmona,
Carlos Guerrero Martin y Roberto Mongil Poce

Hospital Quirénsalud Malaga, Mdlaga.

Introduccién: La instrumentacién en cirugia toracica de alta compleji-
dad requiere del uso de material y de suturas especificas, ademas del que
se usa habitualmente. Con este péster se pretende proporcionar herra-
mientas para instrumentar este tipo de cirugias. Se trata de un estudio
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descriptivo donde se expone un caso real en el que, tras realizar una vi-
deotoracoscopia con dos portales, se termina realizando una toracotomia
para el mejor abordaje de la bronco-angioplastia (o doble sleeve) en un
paciente que presentaba un carcinoma que obstruia el bronquio lobar
superior derecho con infiltracién en la arteria pulmonar; también se trata
el material especifico que se usé para este tipo de procedimientos.

Caso clinico: Tras la intubacién con tubo de doble luz izquierdo, se reali-
za videotoracoscopia con doble portal o biportal por tratarse de un abor-
daje menos invasivo para el paciente, menos doloroso y con un periodo
de recuperacién mas corto y menos complicaciones. Durante la misma se
localizan y suturan la vena para LSD y la cisura mayor delimitando el 16-
bulo superior. Tras anélisis de las zonas afectadas se decide realizar tora-
cotomia para poder realizar la bronco-angioplastia con mayor control y
seguridad. Este cambio de proceder lleva consigo un cambio en el mate-
rial a utilizar, asi como de las suturas, que difieren de las que se usan
normalmente. Entre el material a tener preparado nos encontramos con
pinzas tipo Bulldogs (en este caso se usaran para el tramo arterial hacia
LMy LID) para control vascular; clamp tipo Satinsky para la arteria princi-
pal. Se usaran pinzas DeBakey que permiten el trabajo con estructuras
delicadas y tijeras de Potts para realizar el corte de forma maés controlada
en la arteria; de no disponer de una puede usarse una tijera metzem-
baum. No estd de mas tener a mano un clamp Cooley largo y lazos de sili-
cona que pueden ser Utiles si existen vasos que puedan estar enfermos y
que no soporten el dafio endotelial que pueden causar los clamps. En
cuanto a las suturas, en nuestro centro se utilizan suturas de polipropile-
no monofilamento no absorbible que poseen una superficie suave y
atraumatica para los tejidos. Estas son de doble aguja y punta redonda:
3/0 0 4/0 para vasos sanguineos y 5/0 para el bronquio; no obstante, cabe
destacar que en la literatura no existe evidencia cientifica que pueda ex-
plicar este uso. Tras realizar las anastomosis (primero bronquial y luego
arterial) y comprobar que no existen fugas ni sangrado, se cierra por pla-
nos y se coloca drenaje conectado a sistema de drenaje toracico bicame-
ral conectado a aspiracion.

Discusién: Prever el material que puede precisarse durante una cirugia
compleja y tenerlo a mano puede minimizar el tiempo de actuacién du-
rante el transcurso de la misma al mismo tiempo que puede proporcio-
nar tranquilidad a quien instrumenta.

PE-10. PLAN DE CUIDADOS: LOBECTOMIA PULMONAR

Ainize Junquera Manrique, Joana Fernandez Miguel
e Iratxe de la Cruz Martinez

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Objetivos: Principal: realizar un plan de cuidados enfermero estandar
para pacientes intervenidos de lobectomia pulmonar. Especificos: identi-
ficar los principales problemas que se pueden desarrollar en el posopera-
torio inmediato y tardio.

Desarrollar una herramienta valida para la practica clinica segun la ulti-
ma evidencia.

Métodos: Criterios de inclusion: < 5 afios; inglés o espafiol; articulos com-
pletos y gratuitos; y pacientes adultos. Criterios de exclusién: > 5 afos;
otros idiomas; articulos de pago; y pacientes pediatricos. Términos MeSh:
Pulmonary Surgical Procedures; Posoperative Complications; Care plan;
nursing. Booleanos: AND y NOT. Sitios web: NNNconsult.

Caso clinico: Varén de 81 afos que ingresa para intervencién quirargica
a cargo del equipo de cirugia toracica. Se lleva a cabo lobectomia superi-
or derecha (LSD). Tras 3 dias en el servicio de reanimacién ingresa en
planta. A su llegada a planta, estable a nivel hemodinamico, afebril,
mantiene saturacién de oxigeno (93-94%), que no precisa oxigenotera-
pia. Consciente y orientado. Portador de drenaje pleural conectado a
Thopaz con aspiracién continua a -40 mmHg. Fugas de aire hasta 1.000.
Contenido de aspecto serohematico y con 150 cc de débito. Apdsitos lim-
pios. A su llegada secreciones que no consigue movilizar. Trae incen-
tivador respiratorio, se refuerzan conocimientos y se insiste en su impor-
tancia. Valoracién segin dominios. Promocién de la salud: no alterado.
Nutricién: no alterado. Eliminacién e intercambio: no alterado. Activi-
dad/reposo: alterado. Percepcién/cogniciéon: alterado. Autopercepcion:
no valorable. Rol/relaciones: no alterado. Sexualidad: no valorable.
Afrontamiento y tolerancia al estrés: alterado. Principios vitales: no
valorable. Seguridad y proteccién: alterado. Confort: alterado. Crec-
imiento/desarrollo: no valorable. Diagnésticos de enfermeria asociados:
(00085) Deterioro de la movilidad fisica r/c malestar y reticencia a iniciar
el movimiento m/p limitacién de la capacidad para las habilidades mo-
toras. (00126) Conocimientos deficientes: enfermedad y tratamiento r/c
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falta de exposicién (C) m/p seguimiento inexacto de las instrucciones y
verbalizacién del problema por parte del paciente. (00132) Dolor agudo
r/c intervencién quirurgica reciente m/p conducta defensiva, expresién
facial y verbal del dolor. (00146) ansiedad r/c factores estresantes, hospi-
talizacién y su estado de salud m/p inseguridad o inquietud, preocu-
pacién o nerviosismo. (00206) Riesgo de sangrado r/c efectos secundarios
relacionados con el tratamiento (cirugia) m/p pérdida visible de sangre,
alteracion de los signos vitales. (00212) Disposicién para mejorar la ca-
pacidad de recuperacién personal m/p implicacién en su autocuidado,
expresién de deseo de mejorar la capacidad de recuperacién. (00246)
Riesgo de retraso en la recuperacién quirtrgica r/c dolor persistente.
(00266) Riesgo de infeccién de la herida quirtrgica r/c procedimientos
terapéuticos invasivos.

Discusién: Un PCE es una herramienta til para el manejo clinico del
paciente. Ofrece de manera ordenada recomendaciones clinicas para
lograr los objetivos fijados. Estandariza los cuidados, teniendo en cuenta
los diagnésticos y definiendo los objetivos e intervenciones adecuadas
para su mejor manejo. Ante cualquier caso, los diagnosticos a los que
maés atencién debemos prestar son aquellos que se encuentren alterados,
manteniendo el estado basal de los que no lo estén. Siempre promovien-
do una participacién del paciente.

PE-11. ACTUACION DE ENFERMER{A EN EL PROCEDIMIENTO
DE LA LOBECTOMIA UNIPORTAL VATS

Marina Diaz Amores?, Sergio Leiva Aldana? Sarai Bedoya Cruzado?,
Ana Belén Leiva Alcoholado’, Susana Aguayo Serrano',
Marta Coronado Ferndndez' y Maria del Carmen Gémez Cerezo!

"Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga; *Clinica El Angel,
Malaga.

Objetivos: Describir las actividades a realizar por parte del personal de
enfermeria en una lobectomia de cirugia toracica asistida por video uni-
portal (uniportal VATS).

Métodos: Se ha realizado una busqueda bibliografica y lectura critica de
los estudios publicados entre enero de 2014 hasta enero de 2024 en los
idiomas espanol e inglés en las siguientes bases de datos: Cochrane, Pub-
Med, CINHAL, Sciencie Direct. Los términos DeCS utilizados fueron: Lo-
bectomia, Lobectomia uniportal VATS, cuidados de enfermeria, cuidados
intraoperatorios.

Resultados: Un correcto abordaje del procedimiento favorece la evolu-
cién del paciente. Entre las actividades a llevar a cabo por enfermeria se

50

encuentra desde recepcionar al paciente a su llegada al area quirurgica,
hasta su acompafiamiento a la unidad de recuperacién posanestésica.
Focalizando en la lobectomia uniportal VATS se describe estructurada-
mente las intervenciones a seguir en el drea de anestesia, posicién qui-
rurgica, instrumental y fungibles.

Conclusiones: La lobectomia uniportal VATS es una de las Gltimas técni-
cas mininamente invasiva, segura y eficiente utilizada en cirugia toraci-
ca. Por ello, los profesionales de enfermeria deben estar formados sobre
los pasos a seguir, abordando el procedimiento con una participacién
activa durante toda la cirugia, disminuyendo por tanto las posibles com-
plicaciones que pudiesen ocurrir.

PE-12. ACTUACION DE ENFERMER{A EN EL PROCEDIMIENTO
DE LA MEDIASTINOSCOPIA POR VATS

Sarai Bedoya Cruzado?, Marina Diaz Amores!, Sergio Leiva Aldana?,
Maria del Carmen Gémez Cerezo!, Susana Aguayo Serrano',
Marta Coronado Ferndndez' y Ana Belén Leiva Alcoholado!

'Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga; *Clinica El Angel,
Malaga.

Objetivos: Describir las actividades a realizar por parte del personal de
enfermeria en la intervencién quirtrgica de mediastinoscopia por VATS.

Meétodos: Se ha realizado una biisqueda bibliografica y lectura critica de
los estudios publicados desde 2018 a 2023 en los idiomas espaiiol e inglés
en las siguientes bases de datos: Science, PubMed, Cochrane, CINAHL,
entre otras. Los términos DeCS utilizados fueron: mediastinoscopia, cui-
dados de enfermeria, mediastinoscopia por VATS.

Resultados: Favorecer la evolucién del paciente a través de un correcto
abordaje del procedimiento. Entre las actividades a llevar a cabo por en-
fermeria de forma general, se encuentran recepcionar el paciente a su
llegada al area quirlrgica o el acompafiamiento a las unidades de recu-
peracién posanestésica. Centrandonos en la mediastinoscopia por VATS,
se describe estructuradamente las intervenciones a seguir en el area de
anestesia, posicién quirdrgica, instrumental, fungible o cura de la herida
quirargica.

Conclusiones: La intervencién quirirgica de mediastinoscopia por video
es una técnica minimamente invasiva, més segura y eficiente en compa-
rativa con la intervencion abierta. Los profesionales de enfermeria deben
conocer y estar formados sobre los pasos a seguir abordando el procedi-
miento con una participacién activa durante la cirugia, disminuyendo,
por tanto, las posibles complicaciones que pudiesen ocurrir.
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