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0-01. ¢ES NECESARIO UN SEGUIMIENTO RADIOLOGICO
INTENSIVO TRAS LA RESECCION CURATIVA

DE CANCER DE PULMON? REVISION SISTEMATICA

Y METAANALISIS

Alvaro Fuentes Martin!, Néstor J. Martinez Hernandez2,
José Soro Garcia', Génesis Isabel Victoriano Soriano’,
David Mora Puentes’, Natalia Cenci Nizzo’,

Begoiia Gregorio Crespo’, Rubén Reyes Flores'

y Angel Gilleruelo Ramos'

'Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid. *Hospital
de la Ribera, Alzira.

Hazard ratio
Weight IV, Random, 95% CI

Study or Subgroup log[HR] SE

Objetivos: El seguimiento posoperatorio del cancer de pulmén no
microcitico resecado con intencién curativa busca detectar recurren-
cias y segundos tumores primarios en estadios tratables. Aunque las
guias recomiendan el control radiolégico, la intensidad 6ptima per-
manece controvertida debido a la evidencia limitada. Este estudio
evalda si intensificar el seguimiento radioldgico (en frecuencia o mo-
dalidad) se asocia con una mejora en la supervivencia global (SG),
aportando evidencia para la toma de decisiones y la optimizacién de
recursos en cirugia torécica.

Métodos: Disefio: revision sisteméatica y metaandlisis segtin reco-
mendaciones PRISMA. Se efectué una bisqueda en MEDLINE, Sco-
pus y Cochrane Library (2000-2025). Pacientes y variables: Se in-

Hazard ratio
IV, Random, 95% CI

Fuentes-Martin 2024  0.1655 0.1052 10.4%

Heiden 2023 0.0392 0.0393 74.9%
McMurry 2018 0.0902 0.1345 6.4%
Subramanian 2019 0.1823 0.1182  8.3%
Total (Wald®) 100.0%

Test for overall effect: Z = 1.98 (P = 0.05)

1.18 [0.96 , 1.45)
1.04 [0.96 , 1.12]
1.09[0.84 , 1.42]
1.20 [0.95, 1.51]

1.07 [1.00, 1.14]

0.01 0.1 1 10 100

Favours high-frequency surveillance  Favours low-frequency surveillance

Heterogeneity: Tau? (DL?) = 0.00; Chi = 2.36, df = 3 (P = 0.50); I = 0%

Footnotes
*Cl calculated by Wald-type method.
"Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Hazard ratio Hazard ratio
Study or Subgroup log[HR] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Heiden 2023 0.039221 0.039325 79.4% 1.04[0.96 , 1.12]
Subramanian 2019  0.182322 0.116522 20.6% 1.20[0.85, 1.51]
Total (Wald®) 100.0% 1.07 [0.96 , 1.20]

Test for overall effect: Z = 1.19 (P = 0.24)

001 0.1 1 10 100

Favours high-frequency surveillance  Favours low-frequency surveillance

Heterogeneity: Tau? (DL*) = 0.00; Chi* = 1.35, df = 1 (P = 0.24), I* = 26%

Footnotes
#Cl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Figura 1. 0-01
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Hazard ratio Hazard ratio
Study or Subgroup  log[HR] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Backhus 2016 0.039221 0.04384 69.8% 1.04 [0.95, 1.13]

Westeel 2022 -0.051293 0.071848 30.2%

Total (Wald®) 100.0%

Test for overall effect: Z = 0.29 (P = 0.78)

0.95[0.83, 1.09)

1.01[0.93,1.10]

001 01 1 10 100

Favours CT-based surveillance  Favours non-CT-based surveillance (CXR)

Heterogeneity: Tau® (DL®) = 0.00; Chi* = 1.16, df = 1 (P = 0.28); I = 14%

Footnotes
2C| calculated by Wald-type method.
"Tau? calculated by DerSimonian and Laird method.

Figura 1. 0-01 (Cont.)

cluyeron estudios comparativos de pacientes adultos con reseccién
pulmonar curativa. Se analizaron dos estrategias: frecuencia de se-
guimiento (alta frente a baja, = 2 vs. < 2 pruebas/afio) y modali-
dad de imagen (tomografia computarizada [TC] frente a radiografia
tordcica [Rx]). El outcome primario fue la SG. Estadistica: Se extra-
jeron hazard ratios (HR) ajustados mediante modelos de regresion
de Cox y se agruparon usando un modelo de efectos aleatorios (Der-

Simonian-Laird). La heterogeneidad se evalu6 con I°. El riesgo de
sesgo se evalué mediante Cochrane RoB 2.0 y Newcastle-Ottawa
Scale, y la certeza con GRADE.

Resultados: De 5.927 registros iniciales, se evaluaron 134 a texto
completo. Se excluyeron 121 (68 por constructo diferente, 22 por di-
sefio, 24 por datos insuficientes y 7 duplicados), incluyendo final-
mente 13 estudios (3 ensayos clinicos y 10 cohortes) (fig. 1). Frecuen-

Studies from databases/registers (n = 5927)
PubMed (n = 3437)
Scopus (n = 2200)
cochrane (n = 289)

References from other sources (n = 1)
Citation searching (n=0)
Grey literature (n=1)

£
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®
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=
-]
£
«
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References removed (n = 639)
Duplicates identified by Covidence (n = 637)

v

Duplicates identified manually (n =2)
Marked as ineligible by automation tools (n = 0)
Other reasons (n=0)

Studies screened (n = 5289)

—>| Studies excluded (n = 5155)

v

Studies sought for retrieval (n = 134)

>

Studies not retrieved (n = 0)

v

Screening

Studies assessed for eligibility (n = 134)

—>| Studies excluded (n = 121)

Different surveillance construct - Not meeting

A 4

PICO criteria (68)

Non-eligible study design (22)

Insufficient data for data extraction or risk of bias
assessment (24)

Duplicate or overlapping cohorts (7)

Studies included in review (n = 13)

Figura 2. 0-01
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cia: Cuatro estudios (n = 14.992) evaluaron la intensidad. El
metaanalisis no mostré beneficio en SG asociado al seguimiento in-
tensivo (HR 1,07; IC95% 1,00-1,14; p = 0,050, test Z de Wald,;
I* = 0%) (fig. 2). Modalidad: dos estudios (n = 20.181) compararon
TC y Rx, sin diferencias significativas en SG (HR 1,01; IC95% 0,93-
1,10; p = 0,780, test Z de Wald; I* = 14%) (fig. 2). Aunque la TC de-
tect6 recurrencias mas precozmente (1,93 vs. 2,56 afos; p = 0,046),
esta ventaja diagnéstica no mejor6 la supervivencia. Sensibilidad: El
analisis restringido a estadio I confirm6 la ausencia de beneficio en
SG con mayor frecuencia (HR 1,07; IC95% 0,96-1,20; p = 0,240, test
Z de Wald; I = 26%) (fig. 2). La certeza global de evidencia (GRADE)
fue baja a muy baja.

Conclusiones: La intensificacion sistematica del seguimiento radio-
l6gico tras reseccion pulmonar curativa no demuestra beneficio en la
supervivencia global. Desde una perspectiva quirtrgica, estos resulta-
dos apoyan la transicién hacia estrategias individualizadas basadas
en el perfil de riesgo del paciente, cuestionando los protocolos unifor-
memente intensivos y favoreciendo un uso racional de los recursos.

0-02. RECALIBRACION DEL RIESGO FUNCIONAL
PARA LAS RESECCIONES PULMONARES EN LA ERA
DE LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Alberto Cabafiero Sanchez!, Gemma Maria Mufioz Molina’,

Alfonso Muriel Garcia!, Sara Fra Ferndndez', Nicolds Moreno Mata!,
David Gémez de Antonio?, Maria Teresa Gémez Hernandez?,

Laura Sanchez Moreno*, Pablo Andrés Ordénez Lozano®

y Claudia Loidi Lépez®

"Hospital Ramén y Cajal, Madrid. Hospital Puerta de Hierro,
Majadahonda. *Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.
“Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. *Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza. *Hospital de Cruces, Barakaldo.

Objetivos: Los umbrales funcionales clésicos basados en el FEV1 po-
soperatorio predicho (ppoFEV1) y la DLCO posoperatoria predicha
(ppoDLCO) se establecieron en una era dominada por la cirugia
abierta. Su aplicabilidad en la practica contemporanea, caracterizada
por el uso generalizado de la cirugfa minimamente invasiva (MIS), es
incierta. Nuestro objetivo fue reevaluar el riesgo funcional, analizar

Cirugia espariola 104 (2026)

el impacto del abordaje quirtrgico, evaluar la adherencia a las reco-
mendaciones de pruebas de esfuerzo cardiopulmonar (CPET) y desa-
rrollar un modelo calibrado de estratificacion del riesgo basandonos
en el registro de resecciones pulmonares de la Sociedad Espanola de
Cirugfa Toracica (ReSECT).

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo multicén-
trico a partir de un registro prospectivo que incluy6 5.294 pacientes
sometidos a reseccién pulmonar anatémica (899 cirugia abierta y
4.395 MIS) en 37 hospitales entre enero de 2023 y diciembre de
2025. La variable principal fue la aparicién de complicaciones mayo-
res (Clavien-Dindo = III). Como variables secundarias se analizaron
mortalidad intrahospitalaria, a 30 y 90 dias, y reingresos. Se emplea-
ron modelos de regresion logistica multivariable para estimar el ries-
go predicho. Las zonas de riesgo funcional se definieron mediante
analisis de sensibilidad y especificidad. La calibracién se evalué com-
parando riesgos predichos y observados. El uso de CPET (baja y alta
tecnologia) se analiz6 segiin los umbrales funcionales.

Resultados: El riesgo posoperatorio aumenté progresivamente con el
deterioro de la funcién pulmonar, sin puntos de inflexién claros en
los umbrales convencionales. La MIS se asocié con menor riesgo en
todos los niveles funcionales (Fig.1). Se observé una equivalencia cli-
nicamente relevante: pacientes con valores de ppoFEV1/ppoDLCO
cercanos al 20% sometidos a MIS presentaron un riesgo similar al de
pacientes con valores del 40-60% sometidos a cirugia abierta (fig. 2).
Los puntos de corte derivados identificaron dos rangos clinicamente
relevantes: valores elevados (~85%) con alta sensibilidad para des-
cartar complicaciones mayores y valores bajos (~45%) con alta espe-
cificidad para identificar pacientes de alto riesgo. Estos hallazgos
sustentaron un modelo de tres zonas: bajo riesgo (> 85%), interme-
dio (45-85%) y alto (< 45%) (fig. 3). Para ppoFEV1, los riesgos pre-
dichos (4,7%, 6,8%, 10,4%) mostraron concordancia con las tasas
observadas (2,5%, 6,4%, 11,2%), evidenciando buena calibracién. Se
observé un patrén similar para ppoDLCO, con menor capacidad dis-
criminativa pero calibracién consistente. Los gradientes de riesgo fue-
ron coherentes en todos los resultados, incluyendo mortalidad y rein-
gresos (fig. 4).El uso de CPET siguié un gradiente funcional, aunque
con variabilidad relevante: se realizé en el 55,6% de los pacientes con
PpoFEV1 < 30% y en el 64,6% con ppoDLCO < 30%, lo que sugiere
adherencia incompleta a las recomendaciones.

Curvas de riesgo individuales por ppoFEV1/DLCO y complicaciones Clavien-Dindo >=llI

Adjusted Predictions of abordaje_ RESECT with 95% Cls
2-

30

Probabilidad (CVIIT) %
20

10
1

ppoFEV1%

—&— Cirugia ablerta —®— Cirugia minimamente invasiva

Adjusted Predictions of abordaje_ RESECT with 95% Cls
24

30

Probabilidad (CVIll)%e
20
L

10
1

—&— Cirugia ableta —®— Cirugia minimamente invasiva

Estas figuras ilustran la relacion continua entre la funcion pulmonar y el riesgo postoperatorio en relacidn a sufrir complicaciones mayores (Clavien-Dindg <=Ill). No se observan

puntos de inflexion claros en los umbrales convencionales (30 % o 60 %), lo que respalda la interpretacion del riesgo funcional como una variable progresiva y continua, en lugar

de un constructo categdrico.

CVIIl: Clavien-Rindo ==IIl; ppoEEV1: FEV1 postoperatorio predicho; ppeRLGQ: DLCO postoperatorio predicho; Cl: Intervalo de confianza.

Figura 1. 0-02
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Equivalencia funcional entre abordajes quirargicos

CVIIl risk (ppoFEV1) CVIII risk (ppoDLCO)
19 16 |
14 12
% 10 % 8
5 4
0 0

Estas figuras demuestran una equivalencia funcional clinicamente relevante: los pacientes con funcidn pulmonar gravemente reducida sometidos a cirugia minimamente invasiva
presentan un riesgo previsto similar al de los pacientes con deterioro moderado sometidos a cirugia abierta, lo que destaca el efecto modificador del abordaje guirdrgico sobre
el riesgo funcional.

CVIII: Clavien-DRindo >=IlI; ppoFfEV1: FEV1 postoperatorio predicho; ppeDl.CO: DLCO postoperatorio predicho; MIS: Minimally invasive surgery

Figura 2. 0-02

Curvas de riesgo funcional segtin la funcién pulmonar y el abordaje quirdrgico
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Probabilidad predicha de complicaciones postoperatorias mayores (Clavien-Dindo > I1l) segin ppoFEV] (izquierda) y ppoDLCO (derecha), estratificada por abordaje quirirgico
(abierto vs. minimamente invasivo). Las areas sombreadas representan las zonas de riesgo funcional derivadas de los analisis de sensibilidad y especificidad. Las lineas
discontinuas verticales indican los valores umbral. La cirugia minimamente invasiva se asocia con un menor riesge predicho en todos los niveles funcionales. Se observa un
gradiente de riesgo mds pronunciado para ppoFEV1 en comparacidn con ppoDLCO.

MIS: Minimally invasive surgery; CVIIl: Glavien-Dindg ==IIl; ppeFEV1: FEV1 postoperatorio predicho; ppeRlLG0: DLCO postoperatorio predicho.

Figura 3. 0-02
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Resultados por nuevas zonas funcionales

Resultados segiin zonas de riesgo funcional (ppoFEV1)

Outeomie Bajo (%) | lntermedio (%) | Alto (%) | p-value
CVIIT 2.5 64 112 <0001
Mortalicad hospitalaria 08 6% 225 <0001
Mortalidad 30 dias 0% 070 1.68 <0001
Mortalidad S0 diaxs 43 111 259 <0001
Reingreso 53 T3 10.5 <0001

Resultados segiin zonas de riesgo funcional (ppeDLCO)

Outcome Bajo (%) | Intermedio (%) | Alo(%) | p-value
Cvinn 34 53 9.7 <0.001
Martalidad hospitalaria .12 .53 165 <0001
Morialidad 30 dias .25 .61 114 D048
Mornalidad 0 dias 032 .55 232 <0.001
Reingreso 6.3 6.7 9.0 0019

Se observa un aumento constante de las complicaciones mayores, la mortalidad y los reingresos en todos los estratos funcionales tanto para ppoFEV1 como para ppaDLCO, lo

que confirma la relevancia clinica de la estratificacion propuesta.

CWVII: Clavien-Dindo ==lIl; ppeEEV1: FEV1 postoperatorio predicho; ppeRlL.C0O: DLCO postoperatorio predicho.

Figura 4. 0-02

Conclusiones: El riesgo funcional debe interpretarse como una va-
riable continua modulada por el abordaje quirtrgico. El nuevo mode-
lo calibrado de tres zonas proporciona un marco clinicamente ftil
para la estratificacion del riesgo en la practica actual. La variabilidad
en el uso de CPET pone de manifiesto lagunas en la implementacién
de las guias.

0-03. RESULTADOS PERIOPERATORIOS, DOLOR

Y CALIDAD DE VIDA TRAS RESECCION PULMONAR
ANATOMICA: COMPARACION ENTRE DOS
PLATAFORMAS ROBOTICAS

Elena Vilchez Pernias’, Sara Fra Fernandez’,

Cristina Regina Fernandez Grifi¢', José Deymar Lozano Ayala’,
Gemma Maria Mufoz Molina', Alberto Cabafiero Sdnchez’,

Usue Caballero Silva', Pablo Lazaro?, Luis Carlos Lomanto Navarro’
y Nicolas Moreno Mata'

'Hospital Ramén y Cajal, Madrid. *Investigador independiente
en Servicios de Salud Madrid, Madrid.

Objetivos: Actualmente, no existen estudios comparativos entre las
plataformas robéticas con aprobacién para cirugia toracica. El objeti-
vo del estudio es comparar resultados perioperatorios, dolor y calidad
de vida después de la cirugia en pacientes intervenidos de reseccién
pulmonar anatémica mediante las plataformas robéticas DaVinci Xi y
Versius.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo en el que se incluyeron
los pacientes sometidos a reseccién pulmonar anatémica robdtica me-
diante Versius y DaVinci entre abril de 2023 y julio de 2025. Las re-
secciones con Versius se realizaron utilizando 3 o 5 puertos, mientras
que las de DaVinci con 5 (fig. 1). Se recogieron caracteristicas basales
de los pacientes, perioperatorias, la puntuacién EVA (escala visual
analdgica) de dolor y los miligramos de morfina administrados en el
dia de la cirugia, el primer y segundo dia posoperatorio. En un sub-
grupo de pacientes se entregaron los cuestionarios EuroQoL-5D-5L y
EORTC QLQ-LC29 preoperatorios y a los 1, 3, 6 y 12 meses posopera-
torios. Las variables categdricas se expresan con ntimero y frecuencia
relativa y las continuas como media y desviacion estdndar o mediana
y rango intercuartilico. Las variables categéricas se compararon usan-
do y? o el test exacto de Fisher cuando las frecuencias esperadas fue-
ron inferiores a 5 y las continuas con t-Student o U Mann-Whitney.

Resultados: Se incluyeron 146 pacientes (71 Versius, 75 DaVinci Xi).
Los grupos fueron similares, excepto por una mayor proporcién de
pacientes que recibieron tratamiento neoadyuvante en el grupo Da-
Vinci (10,67 vs. 1,40%; p = 0,018). En ambos grupos, el tipo de re-
secciéon mas frecuentemente realizada fue la lobectomia [Versius 46
(64,79%) vs. DaVinci 56 (74,67%); p = 0,054]. Se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en el tiempo de consola [Da-
Vinci 195 min (149-233) vs. Versius 160 min (120-210); p = 0,011]
que desaparecieron al comparar tinicamente los procedimientos de 5
puertos (p = 0,967). Las conversiones fueron mas frecuentes en Ver-
sius (8,45 vs. 1,33%; p = 0,058). No se detectaron diferencias en
complicaciones posoperatorias (p = 0,537), estancia hospitalaria
(p = 0,126), reintervenciones (p = 0,612) ni reingresos (p = 0,675).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
EVA en el primer [Versius 5 (4-6) vs. DaVinci 5 (3-7); p = 0,638] y
segundo dia posoperatorios [4 (2,5-5) vs. 4 (2-6); p = 0,321] ni en los
miligramos de morfina administrada en el dia 0 [3 (0-4) vs. 2 (0-4);
p = 0,592] y dia 1 [0 (0-0) vs. 0 (0-0); p = 0,177]. El grupo DaVinci
mostré un incremento de 0,049 QALYs en comparacién con Versius,
sin alcanzar significacién estadistica (p = 0,518) (fig. 2). No se halla-
ron diferencias en la puntuacién de dolor obtenida mediante el cues-
tionario EORTC QLQ-LC29 al mes [Versius 26,67 (13-40) vs. DaVinci
33,33 (27-47); p = 0,650], pero si al afio [0 (0-7) vs. 6,67 (7-13);
p = 0,035].

a Utility
O 12mm
e 8mm
e 5mm
O Asistente
C Camara

Versius "Abordaje hibrido”
3 puertos

Versius abordaje
5 puertos

Da Vind abordaje
5 puertos

Figura 1. Colocacién de puertos para plataformas robdticas Versius y Da Vinci

Conclusiones: En nuestro estudio, ambas plataformas robéticas han
demostrado resultados perioperatorios similares. Por otro lado, no se
han observado diferencias clinicamente relevantes ni en el dolor ni en
la calidad de vida posoperatoria.
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Figura 2. EQ-Index (EuroQol 5D-5L) en pacientes sometidos a reseccién pulmonar anatémica

Figura 2. 0-03

0-04. QUIMIOINMUNOTERAPIA NEOADYUVANTE
EN CANCER DE PULMON NO MICROCITICO
ESTADIO III RESECADO: ESTUDIO COMPARATIVO
BASADO EN UN REGISTRO NACIONAL

Xavier Vaillo Figuerola', Carlos Galvez Mufioz',

Sergio Bolufer Nadal', Francisco Lirio Gran', Sergi Call Caja?,
Unai Jiménez Maestre®, Jon Zabaleta Jiménez®,

Maria Teresa Gomez Herndndez®, Laura Sanchez Moreno®

y Luis Jorge Cerezal Garrido'

"Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante. *Hospital
Universitario MiituaTerrassa, Terrassa. *Hospital Universitario
de Cruces, Baracaldo. *Hospital Universitario de Donostia,

San Sebastidn. *Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.
®Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: La quimioinmunoterapia neoadyuvante se utiliza cada
vez mas en el cancer de pulmén no microcitico estadio III resecable,
pero la evidencia en practica clinica real sigue siendo limitada. El
objetivo fue comparar la efectividad oncoldgica, la complejidad qui-
rurgica y la seguridad perioperatoria de la quimioinmunoterapia neo-
adyuvante frente a la quimioterapia.

Métodos: Estudio de cohortes multicéntrico basado en un registro
nacional prospectivo. Se incluyeron pacientes con cancer de pulmén
no microcitico estadio III tratados con quimioinmunoterapia o qui-
mioterapia sola seguida de resecciéon anatémica entre enero de 2023
y abril de 2025. Se excluyeron casos con afectacién N3 (estadio IIIC),
regimenes neoadyuvantes distintos, ausencia de linfadenectomia sis-
temdtica o 16bulo-especifica, y/o datos clinico-patolégicos incomple-
tos. La distribucién de grupos se defini6 por el tratamiento neoadyu-
vante recibido. El seguimiento y la recogida de datos se realizaron
con el mismo protocolo del registro. La muestra estuvo constituida
por 114 pacientes procedentes de 22 centros, incluidos consecutiva-
mente durante un periodo de 28 meses: 77 tratados con quimioinmu-
noterapia y 37 con quimioterapia; no se realizé calculo muestral pre-
vio al tratarse de un estudio observacional de practica clinica real.
Variables principales: respuesta patolégica completa (ausencia de
tumor viable en tumor primario y ganglios), descenso de estadio pa-
tolégico (respecto al clinico) y reseccion completa (segtn criterios de
la IASLC). Las variables secundarias fueron quirtirgicas y perioperato-
rias, incluyendo tiempo quirirgico, complicaciones y mortalidad. Se
aplic6 emparejamiento 1:1 por puntuacién de propensién mediante
regresion logistica con covariables clinicas y de estadificacién; en la

cohorte emparejada se utilizaron test pareados para variables categ6-
ricas (McNemar) y continuas (Wilcoxon). El seguimiento se extendi
hasta los 90 dias posoperatorios.

Lung cancer resections
registered in Apr 2025
n = 3,469

!

Stage Il NSCLC
meeting inclusion criteria®

n=116
. @ -Resected clllA/clliB
Mlssmg -Neoadjuvant CT/CIT
pathological -Anatomical resection
(Jan 2023-Apr 2025)
data -System/lobe-specific
n=2 lymphadenectomy

Overall cohort before PSM
n=114

CIT CT
n=77 n=37

Y

Final cohort after PSM (1:1)
n =68

i v

CIT CT
n=34 n=34

Resultados: Tras el emparejamiento se analizaron 68 pacientes (34
pares); 46 no se emparejaron por falta de solapamiento suficiente. La
respuesta patoldgica completa fue mayor con quimioinmunoterapia
(38,2% [13/34] vs. 11,8% [4/34]; RR 3,3; 1C95% 1,2-9,0; p = 0,022).
El descenso de estadio patolégico mostré una tendencia favorable
(79,4% [27/34] vs. 55,9% [19/34]; RR 1,4, IC95% 1,0-2,0;
p = 0,057). La reseccién completa también fue superior (75,0%
[18/24] vs. 37,5% [9/24]; RR 1,6, IC95% 1,0-2,6; p = 0,035; analisis
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por casos disponibles). El tiempo quirtirgico fue mayor con quimioin-
munoterapia (mediana 240 [P25-P75: 176-296] vs. 180 [142-227]
minutos; p = 0,048). Las complicaciones posoperatorias fueron nu-
méricamente mas frecuentes (41,2% [14/34] vs. 20,6% [7/34]; RR
2,0; IC95% 0,9-4,3; p = 0,120), mientras que la morbilidad mayor
(Clavien-Dindo = III) fue baja y comparable (14,7% [5/34] vs. 5,9%
[2/34]; RR 2,5, I1C95% 0,5-12,0; p = 0,380). La mortalidad fue baja y
similar: intrahospitalaria 2,9% (1/34) vs. 2,9% (1/34); p = 1,000, a
30 dias 3,1% (1/32) vs. 3,1% (1/32); p = 1,000, y a 90 dias 3,8%
(1/27) vs. 3,8% (1/27); p = 1,000 (anélisis por casos disponibles).
Conclusiones: La quimioinmunoterapia neoadyuvante en el cdncer
de pulmén no microcitico estadio III resecado se asocié con mayores
tasas de respuesta patoldgica completa, descenso de estadio y resec-
cién completa frente a quimioterapia. A costa de intervenciones méas
prolongadas y una mayor carga de morbilidad posoperatoria, no se
observé un incremento significativo de complicaciones graves ni de
mortalidad temprana.

0-05. CELULAS TUMORALES HIBRIDAS (THC)
Y CELULAS TUMORALES CIRCULANTES (CTC)
EN LA BIOPSIA LIQUIDA DEL PACIENTE
QUIRURGICO DEL CANCER DE PULMON

Sandra Liliana Pardo Prieto’, Gonzalo Sdenz de Santa Maria Diez?,
Laura Maté Miguel®, Maria Elena Corpa Rodriquez’,

Ramon Vicente Verdu!, Laura Hurtado Navarro?,

ffiigo Royo Crespo', Rodolfo Alvarez-Sala Walther?,

Carlos Andrés Pardo Pardo* y Eduardo Lépez Collazo®

'Hospital Universitario La Paz, Madrid. ?Instituto de investigacion
Hospital Universitario La Paz, Madrid. *Universidad Auténoma
de Madrid, Madrid. *Hospital Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: La biopsia liquida, representa una herramienta promete-
dora para la monitorizacién no invasiva de la carga tumoral y la en-

fermedad neoplasica minima residual. Las células tumorales circulan-
tes (CTC) y células tumorales hibridas (THC) son una diana a estudio.
El objetivo es determinar si la cuantificacién de estas poblaciones
celulares antes de la cirugfa y durante el seguimiento ofrece algtin
valor prondstico sobre la recurrencia o refleja la respuesta al trata-
miento quirdrgico.

Métodos: Se selecciona una cohorte prospectiva de 64 pacientes so-
metidos a cirugia por cincer de pulmén, entre febrero 2022 y no-
viembre 2025, que han firmado el consentimiento informado y acep-
tan donar 9 ml de sangre periférica en cinco puntos temporales: El dia
de la cirugia (S0), a los 6 meses (S1/2), al afio (S1), dos afios (S2) y 3
afos (S3) tras la intervencidn. Se cuantifican las THC y CTH por cito-
metria de flujo. Se definen las variables demograficas, clinicas y ana-
liticas. El anélisis estadistico incluyé medidas de tendencia central
(media y mediana), identificando el efecto de valores atipicos (out-
liers) y se excluyen dichos pacientes. Se genera el andlisis longitudinal
comparativo de los niveles (S0) estratificada por evento de recurren-
cia tumoral, y el andlisis de supervivencia Kaplan-Meier.
Resultados: La cohorte de 54 pacientes, caracterizada por una edad
media de 68,6 afios y un predominio de estadios tempranos resecados
mediante lobectomia (85,2%) (tabla 1). En el analisis de biopsia li-
quida basal, no se hallaron asociaciones significativas entre los nive-
les iniciales de CTC o THC y el pronéstico inmediato CTC (S0):
p = 0,43. THC: p = 0,78 (tabla 2). En la figura 1 se visualiza la evolu-
cién temporal de los marcadores celulares. La media de CTC fue supe-
rior en el grupo sin recaida (47,7 vs. 14,2), lo que indica que una alta
carga de CTCs al momento de la cirugia no es, por si sola, un predic-
tor lineal de recurrencia en esta cohorte. Respecto a las THC, se ob-
servé una sefial potencial, dado que la mediana de THC basales fue
superior en el grupo con recaida (11,0) comparado con el grupo sin
recaida (7,0). La mediana sugiere que una elevacién basal de THC
podria estar sutilmente asociada a un mayor riesgo. Seguimiento me-
dio de 28,5 meses. Supervivencia global a 50 meses del 77,5%, y la
mediana de supervivencia en el grupo de recurrencia se sittio en 32
meses.
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Figura 1. Evolucidn de las Células Tumorales Hibridas THCy de las Células Tumorales Circulantes CTC
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Tabla 1. Variables clinicas v analisis estadistico Conclusiones: En esta cohorte, los nllarcgdores blo.loglcos THCy CTCno
se comportan como factores prondsticos independientes para la recaida,
Dimension Variable / Categoria Valor / Resultado Estadistica / Sig. ya que no hay diferencias significativas en los conteos celulares entre
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Comunicaciones orales

Cirugia espariola 104 (2026)

Figura 0-06

< 2cm y en vidrio deslustrado, supone un reto que en ocasiones
aumenta los tiempos quirtirgicos. El marcaje con verde de indociani-
na (ICG) guiado por TAC permite la identificacién peritumoral me-
diante fluorescencia infrarroja y visualizacién intracampo.
Objetivos: Evaluar la eficacia del marcaje prequirirgico de nédulos
pulmonares mediante inyeccién peritumoral de ICG guiada por TAC,
en comparacién con nddulos de las mismas caracteristicas sin marca-
je, asi como comparar tiempos quirtirgicos y determinar en cuantos
dias previos se puede realizar.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo con 77 pacientes: 37
casos con marcaje ICG guiado por TAC y 40 controles sin marcaje. Se
incluyeron nédulos < 2 cm sélidos subpleurales o en vidrio deslustra-
do, con sospecha de malignidad sometidos a reseccién mediante ciru-
gia minimamente invasiva (VATS o RATS). Los datos fueron recogi-
dos entre junio de 2024 y enero de 2026 y se analizaron mediante
SPSS 1.6.2.

Resultados: Se incluyeron 77 pacientes (48,1% casos; 51,9% contro-
les). La distribucién por sexo (41 varones, 36 mujeres) y la edad media
(66 * 7,9 afos) fueron similares entre grupos (p > 0,05). No se obser-
varon diferencias en funcién pulmonar preoperatoria (FEV1 p = 0,324;
FVCp = 0,771; TLCOc p = 0,404). En el tipo de abordaje quirtrgico si
hubo diferencias significativas (p = 0,02), con predominancia de la
VATS (90,9%) siendo mas frecuente en el grupo de controles (97,5%)
que en el de casos (83,8%). La cirugia robética se realizé exclusivamen-
te en el grupo de casos (16,2%). S6lo hubo una reconversién a toraco-
tomia (grupo control). No hubo diferencias en tipo de nédulo
(p = 0,187), localizacién (p = 0,530) ni tamafio medio (13 + 5 mm;
p = 0,307). La reseccién atipica fue la cirugia mas frecuente (49,4%).
El ICG se inyect6 con una media de 2,24 dias previo a la cirugia, (rango
1-8 dias). En todos los casos la visualizacién intracampo fue éptima
excepto en uno que se inyecto el dia previo con menor volumen. Para
comparar el tiempo quirtirgico, se seleccionaron las resecciones atipi-
cas con estudio intraoperatorio, considerando Gnicamente el tiempo
hasta el envio de la pieza. En los controles (n = 40; intraoperatorio
n = 13), el tiempo medio hasta el estudio intraoperatorio fue de 82,23
+ 45,34 min, frente a 46,81 = 28,84 min en los casos (n = 37; intra-
operatorio n = 21), con una reduccién de 33,42 min. La diferencia fue
significativa (U de Mann-Whitney, p = 0,007). Los dias con drenaje y
la estancia hospitalaria fueron similares entre grupos (casos: 2,73 *+
2,37 y 3,16 dias; controles: 3,25 * 3,40y 3,88 + 3,20 dias), sin dife-
rencias significativas (p = 0,884). Tampoco se observaron diferencias
en la tasa de complicaciones (6 en casos vs. 8 en controles). Se registré
un tnico fallecimiento en el grupo control.

Conclusiones: El marcaje prequirtirgico con ICG guiado por TAC me-
jora la eficiencia quirtrgica al acortar significativamente el tiempo de
reseccion de nédulos pulmonares pequefos, sin incrementar compli-
caciones. Seglin nuestra experiencia puede realizarse hasta 8 dias pre-
vio a la cirugia sin comprometer su visualizacion, facilitando asi la
planificacién quirtirgica y optimizando la coordinacién de recursos
asistenciales.

0-07. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIA EN EL TRAUMATISMO
TORACICO

Alejandra Libreros Nifio, Marina Paradela de la Morena,
Stephania Chavarria Murillo, Georgina Ros Brasd,

José Belda Sanchis, Elisabeth Martinez Téllez,

Georgina Planas Canovas, Jorge Herndndez Ferrdndez
y Juan Carlos Trujillo Reyes

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: El traumatismo tordcico presenta una amplia variabilidad
clinica y puede asociarse a mortalidad durante el ingreso. El objetivo
de este estudio fue identificar, a partir de variables disponibles de
forma precoz, los factores asociados a mortalidad hospitalaria en una
serie consecutiva de pacientes con lesiones toracicas.

Meétodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes conse-
cutivos atendidos entre 15/01/2023 y 16/12/2025 politraumatiza-
dos prioridad 0-1 con traumatismo toracico en un centro de tercer
nivel integrado en un circuito estructurado de atencién multidisci-
plinar al paciente con trauma grave. Se incluyeron aquellos pacien-
tes con al menos una lesion toracica registrada (neumotérax, hemo-
térax, contusién pulmonar, neumomediastino, enfisema subcutaneo,
fracturas costales, lesiones vasculares/cardiacas/diafragmaticas o
heridas toracicas). La variable dependiente fue la mortalidad hospi-
talaria. Se registraron variables demogréficas y de gravedad clinica
disponibles al inicio de la atencién (edad, sexo, intubacién al ingre-
so, transfusién masiva, TCE asociado, fracturas costales > 4) y el
tiempo desde la activacién del sistema de emergencias médicas has-
ta la llegada al hospital. La asociacién con mortalidad se estimé
mediante regresion logistica binaria, expresando los resultados
como odds ratio (OR) con IC95%. Para el modelo multivariante, se
seleccionaron las variables con p < 0,10 en el univariante y se cons-
truy6 un modelo ajustado por edad y sexo, evitando incluir varia-
bles con baja frecuencia o colinealidad que impidieran la estima-
cién estable del efecto. El rendimiento del modelo se evalué
mediante calibracién (Hosmer-Lemeshow) y discriminacién (area
bajo la curva ROC). El anélisis estadistico se realiz6 con Stata/IC
14,2 for Mac (64-bit Intel) (Revisiéon 29 Jan 2018; StataCorp LLC).
Se considerd significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 127 pacientes con traumatismo toracico;
la mortalidad hospitalaria fue 18,1% (23/127). En el anélisis univa-
riante no se observé asociacién con edad, sexo, tiempo de llegada ni
con lesiones toracicas aisladas (neumotdérax, hemotérax, contusién
pulmonar o fracturas costales > 4). Si se asociaron a mayor morta-
lidad: TCE asociado (OR 8,88; IC95% 3,02-26,09; p < 0,001), intu-
bacién al ingreso (OR 16,13; 1C95% 3,59-72,51; p < 0,001) y trans-
fusién masiva (OR 7,71; IC95% 2,55-23,30; p < 0,001). El tiempo
de llegada no cumplié criterio de inclusién por no alcanzar p
< 0,10, por lo que no se incorporé al modelo final. En el modelo
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multivariante final, la mortalidad se asocié de forma independiente
con TCE asociado (OR 15,37; IC95% 2,78-84,88; p = 0,002) y trans-
fusién masiva (OR 17,27; IC95% 3,00-99,46; p = 0,001). Edad (OR
1,03 por ano; p = 0,064) e intubacién al ingreso (OR 4,89;
p = 0,066) mostraron tendencia. El modelo presenté buena calibra-
cién (Hosmer-Lemeshow p = 0,904) y alta discriminacién (AUROC
0,905).

Conclusiones: En esta serie retrospectiva de traumatismo tordcico, la
mortalidad hospitalaria se asocié de forma independiente con TCE
asociado y transfusién masiva en un modelo basado en variables dis-
ponibles de forma precoz. El modelo mostré alta capacidad discrimi-
nativa, lo que apoya su utilidad para estratificacion temprana del
riesgo durante el ingreso.

0-08. INTERVALO DIAGNOSTICO-QUIRURGICO
Y RESULTADOS ONCOLOGICOS EN CANCER
DE PULMON NO MICROCITICO ESTADIO I

Francisco J. Gémez Valle, Carmen Taboada Lépez,

Maria Teresa Gomez Herndndez, Cristina E. Rivas Duarte,

Marta Fuentes Gago, Oscar Colmenares Mendoza,

Mario Manama Gama, Maria Caro i Sales, Jose Luis Aranda Alcaide
y Marcelo F. Jiménez Lépez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: El efecto del intervalo entre el diagndstico y la reseccion
quirtirgica en el cancer de pulmén no microcitico (CPNM) en estadio
temprano sigue siendo controvertido, con evidencia limitada sobre la
progresion tumoral durante este periodo. Dado que el tiempo hasta la
cirugia es un factor potencialmente modificable del proceso asisten-
cial, resulta relevante evaluar su impacto en los resultados oncolégi-
cos. El objetivo fue analizar la asociacion entre el intervalo diagndsti-
co-quirtdrgico (IDQ) y los resultados oncolégicos precoces en
pacientes con CPNM estadio clinico I.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico que in-
cluyé6 pacientes con CPNM estadio clinico IA-IB (cT1-T2a NO MO)
sometidos a reseccién pulmonar anatémica entre enero de 2023 y
enero de 2025. Se excluyeron los pacientes fallecidos en los prime-
ros 90 dias posoperatorios. El intervalo diagnéstico-quirtrgico
(IDQ) se defini6é como los dias transcurridos entre la primera tomo-
graffa computarizada toracica y la cirugia. El endpoint primario fue
la supervivencia libre de enfermedad (SLE); los secundarios incluye-
ron upstaging del componente T, recurrencia al afio y supervivencia
global (SG). La asociacién entre IDQ y SLE/SG se evalu6 mediante
modelos de Cox ajustados por histologia y tipo de reseccién, repor-
tando hazard ratios (HR) con intervalos de confianza (IC) al 95%. El
upstaging del componente T y la recurrencia al afo se analizaron
mediante regresién logistica multivariable, ajustando por tamafo
tumoral, histologia y tipo de reseccién (solo para recurrencia). Los
resultados se expresaron como odds ratios (OR) con IC95%. Se con-
siderd significativo p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 244 pacientes; 3 fueron excluidos por fa-
llecimiento en los 90 dias posoperatorios. La mediana del IDQ fue de
89 dias (RIC 68-114) y la mediana de seguimiento de 24 meses (RIC
17-30). La SLE al afio fue del 95% (IC95% 92,3-97,7) y la SG al afio
del 96,7% (IC95% 94,4-99,1). Se observé upstaging del componente T
en 99 casos (41,1%) y recurrencias al afio en 18 pacientes (7,5%). El
IDQ no se asocié significativamente con la SLE (HR 0,999; IC95%
0,993-1,006; p = 0,78) ni con la SG (HR 0,998; 1C95% 0,989-1,007;
p = 0,693). Tampoco se asocié con mayor probabilidad de upstaging
del componente T (OR 0,996; 1C95% 0,990-1,001; p = 0,089) ni de
recurrencia al afio (OR 1,003; IC95% 0,994-1,012; p = 0,469).
Conclusiones: En pacientes con cidncer de pulmén no microcitico en
estadio clinico I, el intervalo diagndstico-quirtirgico no se asocié de
forma significativa con la supervivencia libre de enfermedad, el
upstaging del componente T, la probabilidad de recurrencia al afio ni
con la supervivencia global. Estos hallazgos sugieren que, dentro de
los intervalos observados en la practica clinica, el tiempo hasta la ci-
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rugia podria no influir de manera relevante en los resultados oncold-
gicos a corto y medio plazo.

0-09. MISMA CIRUGIA, DIFERENTE BIOLOGIA:
RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA
PERIOPERATORIA TRAS RESECCION
PULMONAR MINIMAMENTE INVASIVA
ROBOTICA FRENTE A TORACOSCOPICA

Maria Fernanda Mosquera Gonzélez, Irene Botias, Xavier Michavila,
Anna Urena, Marc Boada, Rudith Guzman, Angela Guirao,
Laureano Molins, Ricard Navarro y Ricard Ramos

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: Los abordajes minimamente invasivos son el estandar en
el tratamiento quirdrgico del cancer de pulmén de célula no peque-
fia (CPCNP). Aunque la cirugia torécica asistida por robot (RATS) y
la cirugia toracica videoasistida (VATS) logran resultados clinicos
comparables, las posibles diferencias en el estrés quirtdrgico bioldgi-
co perioperatorio no se han caracterizado completamente. Los bio-
marcadores inflamatorios de fase aguda pueden ofrecer una visién
objetiva mas alla de los criterios de valoracién posoperatorios con-
vencionales. Este estudio pretende evaluar la diferencia entre los
dos abordajes desde el punto de vista inflamatorio en una cohorte
de pacientes.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio de cohorte retrospectivo en un
solo centro que incluyé a pacientes sometidos a reseccién pulmonar
minimamente invasiva por CPCNP. Se analizaron datos inflamatorios
de manera pareada, tanto preoperatorios como posoperatorios tem-
pranos (primeras 48 horas). Las variables principales fueron los cam-
bios perioperatorios en la proteina C reactiva (PCR) y el indice PCR-
albtimina (CAR). Las variables secundarias incluyeron complicaciones
posoperatorias, fuga aérea persistente y estancia hospitalaria. Para
comparar la evolucién de los grupos a lo largo del tiempo, se empled
un modelo ANOVA robusto de medidas repetidas, analizando los
efectos de grupo, tiempo y su interaccién (grupo X tiempo); asimis-
mo, se realizaron andlisis de regresién multivariable para evaluar las
asociaciones con los resultados clinicos.

Resultados: Se incluy6 a un total de 137 pacientes, con datos inflama-
torios pareados completos disponibles para 112 pacientes (RATS,
n = 52; VATS, n = 60). A pesar de una mayor tasa de linfadenectomia
sistemética en el grupo RATS, los incrementos posoperatorios de PCR y
CAR fueron significativamente menores en el abordaje por RATS en
comparacion con la VATS (mediana de APCR: 2,79 frente a 4,99 mg/
dL, p = 0,005; mediana de ACAR: 0,64 frente a 1,11, p = 0,004). El
abordaje quirtirgico no se asoci6 de forma independiente con las com-
plicaciones posoperatorias ni con la estancia hospitalaria. Por el con-
trario, los mayores incrementos perioperatorios de la PCR y el CAR se
asociaron significativamente con una hospitalizacién prolongada.
Conclusiones: La cirugia tordcica asistida por robot se asocié con
una respuesta inflamatoria de fase aguda temprana atenuada en com-
paracién con la VATS, a pesar de realizarse una linfadenectomia mas
sistematica. Si bien el abordaje quirtirgico por si solo no se asoci6 con
los resultados posoperatorios, las trayectorias inflamatorias basadas
en la PCR —particularmente el CAR— se asociaron con la carga de la
recuperacién. Estos hallazgos respaldan el uso de biomarcadores de
fase aguda para contextualizar biolégicamente la cirugia pulmonar
minimamente invasiva.

0-10. IMPACTO DE LOS ABORDAJES QUIRURGICOS
ROBOTICOS SOBRE LA RESECCION COMPLETA
Y LA LINFADENECTOMIA EN EL CANCER DE PULMON

Irene Botias, Adriana Gémez, Anna Urefna, Xavier Michavila,
Marc Boada, Angela Guirao, Rudith Guzman, Andrea Calderon,
Laureano Molins y Ricard Ramos

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.
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Objetivos: La cirugia tordcica robética asistida (RATS) se utiliza cada
vez méas como técnica minimamente invasiva para la reseccién pul-
monar en el cancer de pulmén no microcitico en estadio temprano.
Aunque el abordaje multiportal esté bien establecido, las técnicas ro-
béticas de puertos reducidos, incluido el enfoque uniportal y biportal,
se han introducido més recientemente. Sin embargo, su idoneidad
oncoldgica, particularmente en relacién con la diseccién de los gan-
glios linfaticos mediastinicos, contintia siendo objeto de debate. El
objetivo de este estudio fue comparar los resultados oncolégicos y
quirdrgicos de la RATS de puertos reducidos frente a la RATS multi-
portal convencional.

Meétodos: Este estudio retrospectivo, realizado en un tnico centro,
incluyé pacientes consecutivos sometidos a reseccién pulmonar ro-
bética minimamente invasiva por cancer de pulmén primario entre
julio de 2023 y mayo de 2025. El abordaje quirtirgico (RATS de
puertos reducidos [uniportal/biportal] o RATS multiportal) fue se-
leccionado segtn la preferencia del cirujano. Se recopilaron datos
clinicos, patolégicos y perioperatorios. Los objetivos principales
fueron la completitud de la reseccién y la calidad de la linfadenec-
tomia. Los objetivos secundarios incluyeron el niimero de estacio-
nes ganglionares exploradas, la toma de muestras ganglionares me-
diastinicas, el rendimiento ganglionar, la reclasificacién ganglionar
(upstaging) y los resultados quirtrgicos. Se realizaron andlisis esta-
disticos comparativos utilizando las pruebas apropiadas segin la
distribucién de los datos.

Resultados: Se incluyeron 129 pacientes: 74 fueron intervenidos me-
diante RATS multiportal y 55 mediante RATS de puertos reducidos.
Las caracteristicas clinicas y oncoldgicas basales fueron comparables
entre los grupos. No se observaron diferencias significativas en el ta-
mano tumoral ni en el ntimero total de ganglios linfaticos resecados.
La RATS de puertos reducidos se asocié con un mayor nimero de es-
taciones ganglionares mediastinicas (N2) muestreadas (mediana 4
[4-5] vs. 4 [3-4], p < 0,001), un mayor ntimero total de estaciones
ganglionares exploradas (6 [5-7] vs. 5 [5-6], p = 0,002) y un mayor
volumen ganglionar total (6,6 [3,9-13,7] vs. 5,0 [2,6-11,2],
p = 0,040). Las tasas de reseccién completa fueron elevadas y compa-
rables en ambos grupos.

Conclusiones: Las técnicas RATS uniportal y biportal alcanzan re-
sultados oncol6gicos comparables a los de la RATS multiportal,
con similares tasas de reseccién completa y calidad de linfadenec-
tomfa. Estos hallazgos respaldan la idoneidad oncoldgica de los
abordajes robéticos de puertos reducidos en la cirugia del cdncer
de pulmén.
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O-11. IMPACTO DEL STAS Y SU DIMENSI(')N’
CUANTITATIVA EN LA RECIDIVA POSQUIRURGICA
DEL CANCER DE PULMON

Sandra Liliana Pardo Prieto', Gonzalo Sdenz de Santa Maria Diez?,
Maria Elena Corpa Rodriguez', Laura Maté Miguel',

Ramon Vicente Verdd?, Baltasar Liebert Alvarez?,

Cristina Cavestany Garcfa-Matres?, Esther Maria Martin Capén?,
Ana Isabel de Diego Prim? e ffiigo Royo Crespo?

'Hospital Universitario La Paz, Madrid. “Instituto de Investigacion
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién y objetivos: El patrén de diseminacion a través de los
espacios aéreos (Spread Through Air Spaces, STAS) ha sido identifica-
do en metaanalisis, como un factor pronéstico adverso en el adeno-
carcinoma de pulmén resecado. Aunque su presencia cualitativa se
asocia con un mayor riesgo de recurrencia, existe incertidumbre so-
bre si la magnitud cuantitativa de esta diseminacién (el tamano del
STAS en milimetros) influye proporcionalmente en el riesgo clinico.
El objetivo de este estudio es determinar si la presencia de STAS es un
factor de riesgo para la recaida pulmonar y evaluar si existe una co-
rrelacién entre el tamano del STAS y la probabilidad de eventos de
recidiva.

Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional prospectivo de pacien-
tes sometidos a cirugia pulmonar por céncer, se descartan los pacien-
tes con anatomia patoldgica de metéstasis pulmonares y benignidad.
En el anélisis anatomopatoldgico se identifica la presencia o ausencia
de STAS, y se mide siguiendo los criterios de mayor distancia al mar-
gen quirtdrgico, sin diferenciar entre localizacién hiliar o periférica.
Se emplean tres herramientas de analisis estadistico: Analisis cualita-
tivo: Comparacién de porcentajes de recaida mediante diagramas de
barras. Analisis cuantitativo: Evaluacién de la distribucién del tama-
fio del STAS (mm) mediante Boxplot y Swarmplot. Modelo predicti-
vo: Regresion logistica para estimar la probabilidad de recaida en
funcién del tamaifio continuo del STAS. La supervivencia global se
estim6 mediante el método de Kaplan-Meier.

Resultados: Se incluyen 54 paciente cuyos datos demograficos y cli-
nicos se describen en la tabla 1. La presencia de STAS mostré una
asociacion directa con la tasa de eventos (fig. 1): el porcentaje de pa-
cientes que sufrieron una recaida fue ligeramente superior en el gru-
po con STAS positivo en comparacién con el grupo negativo p 0,73.
Curiosamente, al analizar la carga cuantitativa del STAS, el boxplot
reveld que los pacientes que recayeron tendian a presentar tamafos
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recaida.

Figura 1. O-11
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Datos demograficos y clinicos.

Variable Categoria

Edad (afios) Media (Z DE)
Rango

Género Masculing
Femening

Estadic Patclégico Estadic | [14/1B)
Estadic 11 (I14/11B)
Estadio 11l (114

Histologia Adenocarcinoma
Carcinomsa Epidermoide

Tipo de Cirugia Lobectomiz

Segmentectomia/Otras

Seguimiento Clinico

Recurenca Pacientes conrecaida

Tiempo medio de seguimiento

Frecuenda (n} /Media Porceriaje (%) /DE
G8.6 8.8

(48 —85) -

43 77.8%

12 22.2%

33 61.1%

14 25.9%

7 13.0%

37 £8.5%

17 31.5%

45 85.2%

8 14.8%

28.5 meses (Rango: 1-52)
1z 22.2%

Tabla 1: Prevalencia de estadios tempranos (| v ), sumando €| 87% de los casos. La lobectomia se consolida como el abordaje estandar
(85.2% de los casos). El adenocarcinoma duplica al epidermoide en frecuencia.

Tabla 1. O-11

de STAS menores en comparacién con algunos valores atipicos del
grupo sin recaida. El modelo de regresion logistica confirmé esta ten-
dencia inversa: la linea de prediccién tedrica desciende a medida que
aumenta el tamafo del STAS, sugiriendo una correlacién negativa,
donde el menor tamaiio del STAS se correlaciona con una mayor pro-
babilidad de recurrencia en esta cohorte especifica. La media de su-
pervivencia de los pacientes con recaida ha sido de 32 meses.
Conclusiones: El STAS es un factor de riesgo de interés actual en la
recaida en cancer de pulmén. No obstante, nuestros datos sugieren un
hallazgo paradéjico: una mayor carga milimétrica del STAS no se tra-
duce necesariamente en un mayor riesgo de recaida; por el contrario,
los eventos de recurrencia se concentraron en pacientes con presencia
de STAS pero de menor tamaiio dimensional. Este fenémeno subraya
la importancia de la presencia biolégica del STAS por encima de su
medida lineal, sugiriendo que incluso una diseminacién minima es
suficiente para alterar el pronéstico posoperatorio. Determinar la lo-
calizacién hacia hiliar o periférica del STAS medido podria ser una
caracteristica a medir en el andlisis histolégico para estudios poste-
riores. Limitantes del estudio: El pequefio tamafo muestral.

0-12. IMPACTO DEL ABORDAJE QUIRURGICO
EN LOS RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR:
CLAMSHELL VS. TORACOTOMIA BILATERAL

Benito Cantador Huertos, Eloisa Ruiz Lopez,
Patricia Victoria Childers Canduela, Ninoska Moreira Lorenzo,
Lucas Hoyos Mejia y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: El impacto del abordaje quirtirgico en los resultados pre-
coces del trasplante pulmonar es controvertido. Aunque la realiza-
cién de toracotomia anterior bilateral con esternotomia transversa
(clamshell, CS) proporciona una mayor exposicion quirtrgica, su in-
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fluencia sobre las complicaciones de la herida y la morbimortalidad
no esté claramente definida. Este trabajo pretende analizar si el CS se
asocia a mayor tasa de complicaciones de la herida quirtirgica y mor-
bimortalidad precoz respecto a la toracotomia bilateral (TB).
Métodos: Estudio analitico retrospectivo de pacientes trasplantados
en nuestro centro entre enero de 2023 y junio de 2025 con segui-
miento completo hasta los 90 dias. Se recogieron variables demogra-
ficas (edad, sexo, indicacidn, z-score, soporte con oxigenacién por
membrana extracorpérea preoperatoria [ECMO]), intraoperatorias y
posoperatorias. Se analiz6 la mortalidad a 30 y 90 dias y las compli-
caciones de la herida (infeccién, dehiscencia, hernia), definiendo un
objetivo compuesto de “cualquier complicacién de herida”. Las varia-
bles continuas se compararon mediante test de Mann-Whitney y las
cualitativas con test exacto de Fisher. Se realizaron modelos de regre-
si6n logistica y cuantilica ajustados por edad, soporte extracorpéreo
preoperatorio, sexo e indicacion. Los resultados se expresan como
odds ratio (OR) con intervalo de confianza del 95%. Diferencias signi-
ficativas p < 0,05.

Resultados: Se analizaron 209 pacientes (CS = 100/47,9% y
TB = 109/52,1%), incluyendo 160 (76,6%) trasplantes bipulmonares
de los que 136 (65,1%) son hombres. No se observaron diferencias
significativas entre los datos demogréficos salvo por la edad (56,0
afos [48,0-61,2] en CS frente a 61,0 anos [56,0-64,0] en TB; p
< 0,001). El uso de ECMO intraoperatoria fue superior en el grupo
CS (26/26%) respecto a TB (3/2,8%) (OR 12,41; IC95% 3,62-42,53;
p < 0,001). La estancia en UCI (16,0 [8,0-38,5] frente a 9,0 [6,0-
22,5] dias; p = 0,003, con diferencia ajustada de mediana de +7,17
dias (IC95% 2,28-12,07; p = 0,005), asi como la estancia hospitalaria
(39,5 [27-69,5] frente a 28 [20,8-49,8] dias; p = 0,005) fueron ma-
yores en el grupo CS. El tiempo de VMI también es superior en el
grupo CS (9,5 [2,0-26,5] frente a 3,0 [2,0-14] dias; p = 0,015). La
complicacién compuesta de herida ocurrié en 30/100 CS (30%) y
10/109 TB (9,20%) (p < 0,001). En el analisis ajustado, CS se asocid
de forma independiente a mayor riesgo de complicacion de herida
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(OR 4,24; 1C95% 1,95-9,24; p < 0,001). La dehiscencia ocurrié en
27/100 CS (27%) frente a 9/109 TB (8,3%) (OR 4,11; IC95% 1,82-
9,26; p < 0,001). No se observaron diferencias significativas en mor-
talidad a 30 dias (13/100 [13,0%] en CS frente a 9/109 [8,3%] en
TB; p = 0,367) ni a 90 dias (26/100 [26,0%] en CS frente a 19/109
[17,4%] en TB; p = 0,177).

Conclusiones: El CS asocia un mayor riesgo de complicaciones por lo
que, cuando sea técnicamente factible, la realizacién de TB reduce las
complicaciones de la herida quirtrgica y la morbimortalidad posope-
ratoria precoz.

0-13. ¢(PUEDE LA QUIMIOINMUNOTERAPIA
CONVERTIR EL PACIENTE N2 EN RESECABLE?
RESULTADOS EN NUESTRO CENTRO

Héctor Manuel Tovar Duran, Maria Delgado Roel,
Maria Castifieira Gamborino, Rita Garcia Rey,
Manuel Fernandez Bruno, Ricardo Fernandez Prado,
Luis Fernandez Vago, Alejandro Garcia Pérez

y Mercedes de la Torre Bravos

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Corufia.

Objetivos: El cancer de pulmén no microcitico en estadio III consti-
tuye un escenario clinico complejo, al situarse entre los estadios po-
tencialmente curables con peor pronéstico. Estos pacientes pueden
enfrentarse a diferentes estrategias terapéuticas multimodales, inclu-
yendo quimioinmunoterapia seguida de cirugia o quimiorradiotera-
pia seguida de inmunoterapia de consolidacién. En los dltimos afios,
la quimioinmunoterapia neoadyuvante ha demostrado resultados
prometedores, incrementando las tasas de resecabilidad y mejorando
las respuestas patolégicas. Sin embargo, las series publicadas siguen
siendo limitadas en el analisis especifico del estadio III. El objetivo de
este estudio fue evaluar las respuestas patoldgicas en pacientes con
enfermedad localmente avanzada tras tratamiento neoadyuvante, asi
como analizar el comportamiento de la afectacién ganglionar N2 uni
y multiestacién tras quimioinmunoterapia y su posible relacién con el
intervalo libre de progresion.

Meétodos: Se realizé un anélisis retrospectivo de pacientes con enfer-
medad localmente avanzada tratados entre 2019 y 2026, que recibie-
ron tratamiento neoadyuvante con quimioterapia o quimioinmunote-
rapia y fueron candidatos a cirugia. Se evaluaron variables clinicas,
quirdrgicas y anatomopatolégicas, asi como resultados posoperato-
rios y tiempo libre de recurrencia. El procesamiento de los datos se
realiz6 con el programa STATA 14.2.

Resultados: En el andlisis univariante, se emple6 t de Student para
variables cuantitativas y y* para variables categoéricas (tabla 1). En el
andlisis univariante no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en cuanto a edad, sexo, estadio cli-
nico pretratamiento, dias de ingreso, dias de drenaje, via de abordaje
quirtrgico o afectacién N2 previa al tratamiento. Se evidencié una
mayor tasa de respuesta anatomopatoldgica en los pacientes tratados
con quimioinmunoterapia, con un porcentaje de respuesta completa
del 43% frente al 3% en el grupo de quimioterapia (p = 0,001). Asi-
mismo, se observé un menor porcentaje de neumonectomias en el
grupo de quimioinmunoterapia (4% frente a 21%, p = 0,09). Se ana-
liz6 adicionalmente el grado de downstaging global en estadio IIl y el
downstaging especificamente de la afectacién N2 uniestaciéon y mul-
tiestacion (68% frente a 52,8%, p = 0,1).

Conclusiones: En pacientes con cancer de pulmén no microcitico
estadio III, la quimioinmunoterapia neoadyuvante se asocié con una
mayor tasa de respuesta patolégica completa con tendencia a preser-
vacion del tejido pulmonar. También mostré, un impacto favorable
en el downstaging tumoral y ganglionar, incluyendo en pacientes con
afectacién N2 uni y multiestaciéon que previamente no tenfan indica-
cién quirdrgica. Este beneficio se tradujo en un incremento significa-
tivo del tiempo libre de enfermedad en comparacién con quimiotera-
pia sola, sugiriendo una mejora en el control oncolégico en
enfermedad localmente avanzada.
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IibIa 1
Postquimio+inmuno Postquimio P
N=53 N=34
Sexo Muijer: 18 (33,96%) Mujer: 14 (41,17%) P=0,49
Hombre: 35 (66,03%) Hombre: 20 (58,82%)
Edad 63,9818,19 66,02 £ 10 P=0,31
tabaquismo SI:47 (88,67) S1:26 (76,47%) P=0,13
NO: 6 (11,32%) NO:8 (23,52%)
Estirpe tumoral | Adenocarcinoma:31(58,49%) | Adenocarcinoma:17(50%) P=0,28
Escamoso:21 (39,62%) Escamoso:13(38,23%)
Otros:1(1,88%) Otros:4 (11,76%)
Estadio P=0,3
pretratamiento | 111A:35(66,03%) 111A:26(76,4%)
1118:18(33,96%) 111B:8 (23,5%)
Estadio RC:23 (43,39%) RC:1 (2,94%) P=0,001
postratamiento | 1A:8 (15,09%) IA:6 (17,64%)
1B:5 (9,43%) 18:4 (11,76%)
1A:0 (0%) 11A:3 (8,82%)
11B:7 (13,20} 11B:8 (23,52%)
111A:10 (18,86%) 111A:9 (26,47%)
11B:0 (0%) 111B:3 (8,82%)
Cirugia Lobectomia:46 (86,79) Lobectomia:25 (73,52%) P=0,03
Neumonectomia:2 (3,77%) Neumonectomia:7 (20,58%)
Bilobectomia:5 (9,43%) Bilobectomia:1 (2,94%)
Dias de drenaje | 4,03+3.5 3.545.3 P=0,57
Dias de ingreso | 5.2243,8 4.8¢2.8 P=0,6
Abordaje VATS:43 (81,13) VATS:24 (70,58%) P=0,25
RATS:10 (18,86%) RATS:10 (29,41%)
N2 pre NO:13 (24,52%) NO:10 (29,41%) P=0.38
Uniestacional:31 (58,49%) Uniestacional:15 (44,11%)
Multiestacional: 9(16,98%) Multiestacional:9 (26,47%)
Reconversién No:50 (94,33%) NO:33 (100%) P=0,16
Si:3 (5,66%) si:0
Libre de Si:46 (86,79%)%) Si:17 (50%) P=0,002
enfermedad No:4 (7,54%) No:10 (29,41%)
Resultados
Downstaging 68P No Downstaging 19P P
tabaquismo | SI:60 (88,23%9 S1:13 (68,42%) P=0,07
NO:8 /11,76%) NO:6 (31,57%9

Qre QTE:24 (35,29%) QTE:10 (52,63%) P=0,23
QTE+INM:44 (64,7%9 QTE+INM:9 (47,36%)

N2 pre NO:16(23,5%) NO:7 (36,84%) P=0,6
Uniestacional:37 (54,41%) Uniestacional:9(47,36%)
Multiestacional: 15(22,05%) Multiestacional:3 (15,78%)

Estadio pre | IIIA 44 (64,7%) 1I1A 17 (89,47%) P=0,1
111B24 (35,29%) 11IB 2 (10,52%)

RC 24 No RC 63 P
tabaquismo | S1:23 (95%) SI:50 (79,36%) P=0,06
No:1 (4,16%) No:13 (20,63%)

Qre QTE: 1 (4,16%) QTE:33 (52,38%) P=0,000
QTE+INM:23(95,83%) QTE+INM:30 (47,61%)

N2 pre NO:7 (29,16%) NO:16 (25,39%) P=0,83
Uniestacional:13 (54,16%) Uniestacional:33 (52,38%)
Multiestacional: 4 (16,66%) Multiestacional:14(22,22)

Estadio pre | IlIA:14 (58,33%) 111A:47(74,6%) P=0,13
111B:10 (41,66%) 111B:16 (25,3%)

Tiempo Libre de Enfermedad
8=

L { 84.4%
= =
= S
e L 1.70,2%
8
L=}
8.
o
o
S .
o T T
0o 2 4 6 8
analysis time
} Neo =QTE Neo = QTE+IMN
SPV 30 meses:

QTE: 70,2% QTE+INM 84,4%

log-rank test for equality of survivor functions: P=0,045
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0-14. CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS
PREQUIRURGICAS COMO PREDICTORES .
DE STAS EN CANCER DE PULMON NO MICROCITICO

Albert Ferney Paz Gaviria, Carlos Fernando Giraldo Ospina,
Mateo Leén Dionis, Marta Serrano Criado, Clara Garcia Bautista,
Manuel Garcia Galindo, Carlos Pages Navarrete

y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: El Spread Through Air Spaces (STAS) es la presencia de cé-
lulas tumorales en espacios alveolares mas alla del borde macroscépi-
co del tumor primario. Fenémeno asociado con mayor riesgo de recu-
rrencia local y menor supervivencia en el cancer de pulmén no
microcitico (CPNM), especialmente en resecciones sublobares. El ob-
jetivo de este estudio fue analizar la asociacién entre caracteristicas
radiolégicas prequirtrgicas y la presencia de STAS en el anélisis ana-
tomopatoldgico.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio observacional retrospectivo
con cohortes histéricas. Se incluyeron pacientes con CPNM inter-
venidos quirdrgicamente entre junio de 2019 y junio de 2025. Se
analizaron variables demograficas (sexo, edad), histolégicas, TNM
y tipo de reseccién (lobar/sublobar), presencia de STAS, caracte-
risticas radiolégicas: tamafo tumoral, densidad (s6lido/subséli-
do), bordes espiculados y SUVmax. Se utilizaron pruebas y* y Fis-
her, calculando odds ratios (OR) con intervalos de confianza del
95% (IC95%).

Resultados: De los 60 pacientes, 36 (60%) eran hombres y 24 (40%)
mujeres. El adenocarcinoma fue el tipo histolégico mas frecuente 37
(61,7%), de los cuales 13 (68,4%) eran STAS+ y 24 (58,5%) STAS-.
En cuanto al estadio de la enfermedad el I-II con 49 casos, correspon-
den al (81,7%) de la muestra y los estadios III-IV al 19,3%. Respecto
a la densidad los ndédulos sélidos se asociaron significativamente con
la variable principal, 14 casos (82,4%) eran STAS+ y 14 casos
(36,8%) corresponden a STAS-; en cuanto a los nédulos subsélidos 3
casos, el 17,6% eran STAS + mientras que 24 casos con el 63,2% eran
STAS-. Se observé asociacién significativa entre densidad radiolégica
y la presencia de STAS, test exacto de Fisher p < 0,0030R = 8,000;
1C95% 1,912-33,478; p < 0,003). Respecto al tamafno tumoral: No se
observé asociacion significativa entre el tamafio del tumor y la pre-
sencia STAS (p = 0,750). Al comparar el SUVmax con la variable
principal: La proporcién de pacientes con SUVméx > 5,05 fue similar
en ambos grupos, 15 (78,9%) eran STAS+ y 28 (77,8%) eran STAS-;
la diferencia no fue estadisticamente significativa p = 1,000). Final-
mente los bordes espiculados son més frecuentes en STAS+ 11
(64,7%) y 15 (39,5%) en STAS-; sin embargo la diferencia no fue es-
tadisticamente significativa (p = 0,83).

Conclusiones: La densidad radiolégica fue el tnico factor prequirtr-
gico estadisticamente significativo asociado a STAS en esta serie. Los
nédulos s6lidos mostraron mayor probabilidad de STAS +, mientras
que las lesiones subsélidas se asociaron predominantemente con
STAS-. Estos hallazgos sugieren que la caracterizacion radioldgica,
especialmente la densidad tumoral, podria ser 1til en la planificacién
quirdrgica. Aunque la literatura respalda la asociacién de STAS + con
mayor tamano tumoral, hipercaptacién y bordes espiculados, en esta
muestra no se alcanz6 significancia estadistica.

0-15. IMPACTO DE LA ESTRATEGIA DE SOPORTE
CON ECMO, CANULACION CENTRAL O PERIFERICA.
(JIMPORTA?

Patricia Victoria Childers Canduela, Lucas Hoyos Mejia,
Benito Cantador Huertos, Ninoska Moreira Lorenzo,
Maria Alejandra de Jestis Bachour y Antonio Alvarez Kindeldn

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: Durante afios el ECMO se ha consolidado como una herra-
mienta clave de soporte intra y posoperatoria para pacientes en el
trasplante pulmonar (TPL). Este estudio pretende evaluar el impacto
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de la estrategia de canulacién y soporte ECMO sobre la morbimorta-
lidad precoz.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluy6 a todos los
pacientes sometidos a trasplante pulmonar (TLP) entre enero de 2023
y diciembre de 2025. Los pacientes se agruparon segiin la necesidad
de soporte circulatorio y la via de canulacién en tres grupos: ECMO
central, ECMO periférica o ausencia de soporte. Se analizaron varia-
bles demogréficas y clinicas, incluyendo ventilacién mecanica (VM),
estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI) y estancia hospitala-
ria total, asi como variables de morbimortalidad posoperatoria (rein-
tubacion, traqueostomia y reintervencién) y se evalué ademads la
mortalidad a 30 y 90 dias. Las variables categoricas se analizaron
mediante el test exacto de Fisher y las continuas mediante la prueba
de Kruskal-Wallis, repostandose tamarfios del efecto como diferencia
estandarizada de medias (SMD). Ante una significacién global (p
< 0,05), se realizaron comparaciones post hoc para pares con ajuste
por multiplicidad mediante correccién de Bonferroni, utilizando la
prueba de Mann-Whitney U para variables continuas. Se reportan los
valores de p del andlisis global y los valores ajustados derivados del
analisis post hoc.

Resultados: Se incluyeron 305 intervenciones, de las cuales (258)
84% correspondieron a trasplantes bipulmonares y (110) 35% a mu-
jeres. Un total de 58 pacientes (19%) requirieron ECMO central y 67
(23%) ECMO periférica, de los cuales 64% (43) iniciaron y continua-
ron el soporte durante el periodo perioperatorio. No se identificaron
diferencias demogréficas estadisticamente significativas entre los
grupos. Los pacientes con ECMO central presentaron resultados clini-
cos comparables a aquellos sin necesidad de soporte, sin diferencias
significativas en las variables analizadas, manteniéndose estos hallaz-
gos tras la correccién por comparaciones multiples. En contraste, la
ECMO periférica se asocié de forma consistente con peores resultados
clinicos, especialmente en comparacién con los pacientes sin soporte,
manteniéndose estas asociaciones tras el ajuste por multiplicidad. Los
pacientes con ECMO periférica presentaron una mayor duracién de la
ventilacién mecanica (28 vs. 17 dias; SMD 4,4; p = 0,0002), mayor
necesidad de traqueostomia (p < 0,0001) y mayor tasa de reinterven-
cién (p = 0,0006). Asimismo, se observaron estancias més prolonga-
das tanto en UCI (38 vs. 23 dias; SMD 5,8; p = 0,0018) como a nivel
hospitalario total (47-63 dias; SMD 7,2; p = 0,0128). La mortalidad a
30 dias fue del 12,3%, sin diferencias significativas entre los grupos
(p = 0,080). Sin embargo, a los 90 dias, los pacientes con ECMO peri-
férica presentaron una mortalidad significativamente mayor (19,3%)
en comparaciéon con aquellos sin soporte (p ajustada = 0,007), sin
observarse diferencias significativas entre ambas modalidades de so-
porte (p = 0,557; p ajustada = 1).

Conclusiones: La ECMO periférica se asocié a mayor incidencias de
complicaciones perioperatoria y menor supervivencia a 90 difas.

0-16. ABORDAJE ROBOTICO MULTIBRAZO
INTERCOSTAL BI-PORTAL VERSUS MONOBRAZO
SUBCOSTAL/SUBXIFOIDEO EN RESECCION
PULMONAR MAYOR: ESTUDIO COMPARATIVO

Stephania Chavarria Murillo, Marina Paradela de la Morena,
Georgina Ros Braso, Josep Belda Sanchis, Alejandra Libreros Niilo,
Elisabeth Martinez Tellez, Jorge Hernandez Ferrandez,

Georgina Planas Canovas y Juan Carlos Trujillo Reyes

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: La elecciéon de la plataforma robética condiciona el abor-
daje quirtdrgico y el manejo perioperatorio. Este estudio compara re-
sultados intraoperatorios y posoperatorios a 30 dias entre dos plata-
formas para reseccién pulmonar mayor: plataforma multibrazo con
abordaje intercostal biportal versus plataforma monobrazo con acce-
so subcostal/subxifoideo.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de cohortes de pacien-
tes intervenidos consecutivamente entre 1/01/2025y 31,/12/2025.
Variables registradas: demogréficas, funcionales, caracteristicas
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quirtrgicas y resultados perioperatorios (complicaciones intraope-
ratorias, conversion, clasificacién de Clavien-Dindo a 30 dias, estra-
tegias analgésicas regionales, EVA a 24h, uso y tipo de opioide, du-
racion de drenaje y estancia), asi como variables anatomopatoldgicas
(histologia, induccién y estadio tumoral). Las variables continuas se
compararon mediante Wilcoxon/Mann-Whitney y las categéricas
mediante y* o exacta de Fisher. Se realizé emparejamiento por pro-
pensity score (PSM) para reducir el sesgo de seleccién y equilibrar
covariables basales, con 3 vecinos, caliper 0,2, common support'y
ties, incluyendo edad, sexo, tabaquismo, IMC, ASA, ECOG, FEV1,
DLCO y tamaiio tumoral. Ante el desequilibrio basal de lateralidad,
el analisis emparejado se restringi6 a resecciones derechas. El anali-
sis estadistico se realizé con Stata/IC 14,2 for Mac (64-bit Intel)
(Revisién 29 Jan 2018; StataCorp LLC). Se considerd significacién
estadistica p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes (multibrazo/intercostal
n = 77; monobrazo/subcostal-subxifoideo n = 23). No se observaron
diferencias en variables basales demograficas, funcionales ni anatomo-
patoldgicas. Si existieron diferencias estructurales por disefio: laterali-
dad (p = 0,001), nimero de puertos (p < 0,001) y abordaje (p
< 0,001). En las variables intraoperatorias, no hubo diferencias en
tiempo operatorio, complicaciones intraoperatorias ni conversion. En
analgesia, el EVA a 24 h fue similar; sin embargo, la plataforma mono-
brazo precis6 menos catéter (p < 0,001) y bloqueos regionales (p
< 0,001). El uso global de opioides no mostr¢ diferencias; en cambio,
el tipo de opioide si difiri6 (p = 0,012), con opioides de menor escalén
en el grupo monobrazo. En el posoperatorio inmediato, el grupo mono-
brazo presenté menor duracién de drenaje (p = 0,037) y estancia hos-
pitalaria (p = 0,0049). En complicaciones a 30 dias, la distribucién de
Clavien-Dindo fue diferente (p = 0,010) mostrando menor gravedad
en la plataforma monobrazo. Tras restringir el analisis a resecciones
derechas y aplicar el PSM, la cohorte emparejada incluy6 67 pacientes
(multibrazo/intercostal n = 45; monobrazo/subcostal-subxifoideo
n = 22). No se observaron diferencias en las covariables clinicas utili-
zadas para el emparejamiento. Persistié una menor necesidad de estra-
tegias de tratamiento regional del dolor (catéter p < 0,001; bloqueos p
< 0,001) y una menor estancia hospitalaria a favor de la plataforma
monobrazo (p = 0,010). La diferencia en drenaje se atenu6 (p = 0,056)
y la diferencia en tipo de opioide dej6 de ser significativa (Fisher
p = 0,086). La distribucién de Clavien-Dindo mantuvo la menor grave-
dad en el grupo monobrazo (Fisher p = 0,010).

Conclusiones: La plataforma rob6tica monobrazo con acceso subcos-
tal/subxifoideo se asocié a menor necesidad de catéter y bloqueos
con EVA equivalente, opioides de menor escalén en la cohorte com-
pleta, menor drenaje, menor estancia hospitalaria (persistencia tras
PSM) y complicaciones de menor gravedad segtin Clavien-Dindo.
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0-17. MAS ALLA DE LA INVASION PLEURAL:
IMPACTO PRONOSTICO DE LOS FENOTIPOS
HISTOLOGICOS EN CPCNP ESTADIO I

José Soro Garcia, Angel Cilleruelo Ramos,

Génesis Isabel Victoriano Soriano, David Alfonso Mora Puentes,
Natalia Cenci Nizzo, Alvaro Fuentes Martin,

Mauricio Loucel Bellino, Cristina Beatriz Garcia Rico,

Begona Gregorio Crespo y José Maria Matilla Gonzéalez

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid.

Objetivos: La clasificacién TNM establece la invasién pleural (PL)
como el tnico factor histolégico que justifica el upstaging de IA a IB en
tumores < 3 cm. El objetivo es determinar si la necrosis tumoral
(NT), invasién perineural (PN), invasion vasculolinfatica (IVL) y
STAS confieren un riesgo de mortalidad y recaida equiparable a la PL,
para optimizar la estratificacién prondstica actual.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo (2013-2023) sobre 453
pacientes intervenidos por CPCNP con reseccién anatémica completa
y linfadenectomia sistematica en estadios IA-IB. Se excluyeron pa-
cientes con reseccién no anatémica, histologia neuroendocrina, neo-
adyuvancia, ausencia de resecciéon RO, seguimiento < 3 meses, Kar-
nofsky < 60% o datos incompletos. Se evalué la Supervivencia
Global (SG) y Libre de Enfermedad (SLE) mediante método de Ka-
plan-Meier, log-rank test, regresiéon de Cox con test de Wald, y la ho-
mogeneidad basal mediante * y t de Student. El analisis estadistico se
realiz6 con el software R. Se considerd significativo un valor de p
< 0,05.

Resultados: N = 453 pacientes (IA: 263; IB: 190) con seguimiento
mediano de 61,8 meses. Las frecuencias de los factores de riesgo fue-
ron: PL 12,4% (n = 56), IVL 11,3% (n = 51), NT 6,8% (n = 31), PN
6,2% (n = 28) y STAS 10,8% (n = 49). La distribucién de las varia-
bles clinico-demogréficas (edad, sexo, comorbilidad, tipo reseccién e
histologia) fue homogénea entre los grupos. Las curvas de Kaplan-
Meier mostraron una separacién significativa entre grupos para todos
los factores excepto STAS (fig. 1). En el analisis univariante de la serie
completa (fig. 2A), la PL presenté un hazard ratio (HR) para SG de
2,535 (IC95% 1,718-3,740; p < 0,001) y para SLE de 2,617 (IC95%
1,814-3,775; p < 0,001). El resto de factores histolégicos mostraron
impactos similares: NT (HR SG: 1,914, p = 0,008; HR SLE: 1,972,
p = 0,003), PN (HR SG: 1,927, p = 0,009; HR SLE: 1,980, p = 0,005)
e IVL (HR SG: 1,841, p = 0,004; HR SLE: 1,888, p = 0,002). Estratifi-
cando por estadio IA, el riesgo de la NT (HR SG: 2,495, p = 0,004; HR
SLE: 2,511, p = 0,002) y la PN (HR SG: 2,317, p = 0,013; HR SLE:
2,235, p = 0,017) super6 al de la PL observado en el grupo IB (HR
SG: 1,629, p = 0,029; HR SLE: 1,578, p = 0,028). El factor STAS no
alcanz6 significacién en el estadio IA (p = 0,141 en SG; p = 0,232 en

Figura 1: SG y SLE Estadio IA-IB
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Figura 2: Regresion Cox Estadio IA-IB

Figura 2A: Univariante

Variable

Variables de riesgo histolégico

HR SG (IC 95%) p valor

HR SLE (IC 95%) p valor

Invasién pleura visceral (PL) — 2,535 (1,72-3,74) 0,000 — 2,617 (1,81-3,77) 0,000
Necrosis tumoral (NT) —— 1,914 (1,19-3,09) 0,008 — 1,972 (1,25-3,11) 0,003
Invasion perineural (PN) — 1,927 (1,18-3,14) 0,009 — 1,980 (1,23-3,19) 0,005
Invasién vasculolinfatica (IVL) —— 1,841 (1,22-2,78) 0,004 —— 1,888 (1,27-2,80) 0,002
STAS —_—————— 1,542 (0,58-4,11) 0,387 - 1,300 (0,73-2,31) 0,371
T T
Hazard Ratio Hazard Ratio
Figura 2B: Multivariante
Variable HR SG (IC 95%) p valor HR SLE (IC 95%) p valor
Variables de riesgo histolégico
Invasion pleura visceral (PL) —_—— 2,990 (1,94-4,62) < 0,001 —&—— 3,372(2,27-5,02) <0,001
Necrosis tumoral (NT) — 2,343 (1,30-4,21) 0,004 —&————  2,823(1,73-4,60) <0,001
Invasién vasculolinfatica (IVL) —_— 2,319 (1,36-3,95) 0,002 —.— 2,641 (1,72-4,05) <0,001
Invasién perineural (PN) — 2,087 (1,16-3,77) 0,015 — 2,609 (1,59-4,29) <0,001
T [
Hazard Ratio Hazard Ratio

Figura 2. 0-17

SLE) ni en el estadio IB (p = 0,266 en SG; p = 0,436 en SLE). Tras el
analisis multivariante (Figura 2B), todos los factores se confirmaron
como predictores independientes de mortalidad (SG): PL (HR: 2,990;
1C95%: 1,937-4,615; p < 0,001), NT (HR: 2,343; IC95%: 1,303-
4,212; p = 0,004), IVL (HR: 2,319; 1C95%: 1,361-3,951; p = 0,002) y
PN (HR: 2,087; 1C95%: 1,156-3,769; p = 0,015). Resultados similares
se obtuvieron para la SLE, donde la NT (HR: 2,823; p < 0,001) y la
IVL (HR: 2,641; p < 0,001) mostraron una potencia prondstica cerca-
na a la PL (HR: 3,372; p < 0,001).

Conclusiones: La necrosis tumoral, la invasion perineural y la vascu-
lolinfatica demuestran tener un peso pronéstico independiente y sig-
nificativo, incluso superior en magnitud al de la invasién pleural en el
estadio IA. La inclusién de estos fenotipos agresivos en la estratifica-
cién de riesgo podria ser til para considerar estrategias de segui-
miento y tratamiento en pacientes actualmente clasificados como IA.

0-18. PRESENCIA DE STAS EN RESECCIONES
SUBLOBARES, UN FACTOR MAS A TENER EN CUENTA

Yara Vale Olmo, Mar{a Alvarez Arias, Magdalena Tejero Pérez,
Ignacio Iriso Castro, Julia Valadez Macias, Esther Conde,

José Carlos Meneses Pardo, Carmen Marrén Fernéndez,

Jose Luis Campo-Caifiaveral de la Cruz

y Antonio Pablo Gamez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: La presencia de STAS (spread through air spaces) esté to-
mando protagonismo como nuevo mecanismo de invasién del cancer
de pulmén. El objetivo del estudio es describir la presencia de STAS
en resecciones sublobares tipicas (RT) y atipicas (RA), y comparar el
grupo de pacientes con STAS presente vs. STAS ausente.

Métodos: Se trata de un anlisis retrospectivo de cohortes incluyen-
do pacientes intervenidos de cancer de pulmén no microcitico en

nuestro centro mediante RT o RA entre enero-2020 y diciembre-2025.
Se recogen variables demograficas, tipo de intervencién, y anatomo-
patoldgicas (tipo histolégico, invasion pleural y linfovascular, marge-
nes, estadio y recidiva, entre otras). Se analizan las RA independien-
temente del 16bulo, y las RT agrupando los 16bulos superiores por un
lado e inferiores por otro. Se comparan estas variables entre las 2 co-
hortes, STAS presentes y ausentes. Se utilizaron los test chi-cuadrado,
U de Mann-Whitney y regresion logistica.

Resultados: Se realizaron 166 resecciones sublobares. La mediana de
edad fue de 70 afios [IQR 63-75] y 101 (60%) casos fueron varones.
Se realizaron 93 RA (56%), y 31 (18%) RT de los l6bulos inferiores y
42 (25%) de los 16bulos superiores. Un 77% (128) de los pacientes se
abordaron via VATS, un 14% (24) por toracotomia y 8% (14) por
RATS. La mediana de tamafio tumoral fue de 1,40 cm [IQR 1-1,8]. La
tasa de adenocarcinomas fue del 70% (117), epidermoides 19% (33),
preinvasivos 8,4% (14) y otros 1,2% (2). Se identificaron 28 casos
(16%) con invasién de pleural visceral (PL1 y PL2 combinado), 3 ca-
sos (1,8%) con invasién PL3, y 14 casos (8,4%) con invasion linfovas-
cular. La tasa de pNx fue del 42% (71). La mediana del tiempo libre
de recidiva es de 10,5 meses [IQR 17-7,25]. La tasa global de exitus
es del 15% (25). Se identificé la presencia de STAS en 33 casos (20%),
STAS ausente en 129 (79%), y en 4 no habia informacién disponible
(1%). En el anélisis univariante (tabla 1) se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables: sexo, sien-
do los varones los que més frecuentemente presentaron STAS
(OR = 2,9; IC95% [1,19-7,26]; p = 0,019); tipo de cirugia, siendo la
RA la més frecuentemente relacionada con STAS (OR = 3,6; IC95%
[1,0-12,9]; p = 0,049); los margenes, resultando libres en mayor pro-
porcién en el grupo de STAS ausentes (p = 0,044); y los ganglios re-
secados, siendo mas prevalente el resultado pNx en el grupo de STAS
presentes (OR = 3,9; IC95% [1,6-9,3]; p = 0,002). El andlisis multi-
variante, incluyendo los factores con significacién estadistica en el
analisis univariante, identific6 la presencia de pNx y sexo masculino
como factores asociados a la presencia de STAS (ROC 0,731).
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STAS AUSENTES (n=129) Valorp
0016
72 (55%)
57 (44%)
69 [IQR 64-76] 0.73
0.70
48 (37%)
58 (44%)
23 (17%)
0.005
65 (50%)
38 (29%)
26 (20%)
1.3 [IOR 1-1.7] 0.077
0.008
93 (72%)
23 (17%)
13 (10%)
0 (0%)
0.12
21 (16%)
1 (0.7%)
10 (7%) 0.43
0.044
1(0.7%)
128 (99%)
0.003
48 (37%)
78 (60%)
3 (2%)
0.17
0 (0%)
45 (34%)
45 (34%)
11 (8%)
23 (17%)
4 (3%)
1(0.7%)
0.088
7 (5.4%) 0.17
14 (10%) 0.49
10 (7.7%) 0.19
21 (16%) 0.56

Tablal STAS PRESENTES (n=33)
Sexo
% 26 (78%)
M 7 (22%)
Mediana Edad 70 [IQR 62-72]
Estatus de Fumador
Fumador 14 (42%)
Ex fumador 15 (45%)
No fumador 4(12%)
Tipo de Reseccidon
RA 27 (81%)
Anatdmica LLSS 3 (9%)
Anatomica LLII 3 (9%)
Mediana Tamafio Tumor (cm) 1.6 [IOR 1.1-2]
Tipo histoldgico
Adenocarcinoma 23 (69%)
Escamoso 8 (24%)
Preinvasivo 0 (0%)
Otros 2 (6%)
Invasion pleural
PLI+PL? 6(18%)
PL3 2 (6%)
Invasion Linfovascular 4(12%)
Mdrgenes
Afectos 2 (6%)
Libres 31 (93%)
pN
Nx 22 (66%)
NO 9 (27%)
NI 2 (6%)
Estadio
0 1(3%)
1A1 6(18%)
1A2 12 (36%)
1A3 3 (9%)
B 7 (21%)
I 3 (9%)
HIA 0 (0%)
Recidiva
Local 4 (12%)
Regional 5 (15%)
A Distancia 5(15%)
Exitus 4 (12%)

Tabla 1. O-18

Conclusiones: La presencia de STAS es un hallazgo frecuente en las
piezas de reseccién sublobar, tanto tipica con atipica. En nuestra se-
rie, el sexo masculino, la reseccién atipica y la estadificacién pNx se
relacionaron con mayor probabilidad de presencia de STAS. Sin em-
bargo, se necesitan estudios de mayor tamafno muestral para determi-
nar la implicacién pronéstica de estos hallazgos.

0-19. MAS ALLA DEL TAMANO MUESTRAL:
GENERACION DE DATOS SINTETICOS

EN CIRUGIA TORACICA Y VALIDACION
ESTADISTICA DE UNA COHORTE CLINICA

Jose Barcel6 Cal, Carlos Blanco, Sara Rodriguez,
Laura Llorente-Sanz, Carlos Fraile Olivero, José Ramén Jarabo,
Lidia Sotillo, Verénica Albarrén, Julio Mayol y Florentino Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.
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Introduccidn: Las investigaciones en cirugia torcica estan limitadas
por tamafios muestrales reducidos, lo que condiciona la potencia y la
posibilidad de desarrollar anélisis robustos. La generacién de datos
sintéticos se ha propuesto como una estrategia para ampliar la N
manteniendo la estructura estadistica del conjunto original. El objeti-
vo del estudio fue generar una cohorte sintética ampliada a partir de
una base de datos de 49 pacientes intervenidos de resecciones pulmo-
nares y evaluar su semejanza estadistica respecto al conjunto origi-
nal.

Métodos: Se realiz6 un estudio metodolégico observacional a partir
de una base de datos clinica retrospectiva de 49 pacientes consecuti-
vos sometidos a cirugia, sin exclusiones. No se utilizaron identificado-
res directos en el modelado. La base incluia variables demograficas
(edad, sexo), antropométricas (IMC), antecedentes (tabaquismo, IPA,
patologia pulmonar), variables funcionales respiratorias (DLCO y
FEV1) y variables quirtrgicas (reseccién pulmonar, linfadenectomia,
técnica, calibre del tubo y localizacién). El conjunto completo se em-
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ple6 para entrenar un modelo generador basado en cépula gaussiana
implementado en Python. Las variables categdricas fueron definidas
explicitamente antes del ajuste del modelo. Tras el entrenamiento, se
gener6 una cohorte sintética ampliada de 1000 pacientes con el obje-
tivo de aumentar el tamafio muestral preservando las dependencias
multivariantes observadas. La semejanza estadistica se evalué dife-
renciando entre variables continuas y categéricas. En las variables
continuas se compararon medias y desviaciones estdndar y se aplicé
el estadistico de Kolmogorov-Smirnov (KS) para contrastar las distri-
buciones reales y sintéticas, que se representaron mediante curvas de
densidad (KDE) y funciones de distribucién acumulada empirica. En
las variables categéricas se compararon frecuencias relativas y se
cuantificé la similitud entre distribuciones mediante la divergencia
de Jensen-Shannon (JS). Se incluyé una figura compuesta comparan-
do variables funcionales y quirtirgicas de mayor interés clinico, par-
ticularmente FEV1, técnica quirtrgica y tipo de reseccién pulmonar.
Resultados: Se incluyeron los 49 pacientes del conjunto original y se
generaron 800 pacientes sintéticos. Las variables continuas mostra-
ron alta concordancia. La edad presenté una media de 64,3 + 13,9
afios en la cohorte real frente a 63,6 + 13,6 afos en la sintética. El
IMC fue de 25,7 + 3,6 frente a 25,7 + 3,5. La DLCO fue 81,5 + 19,7
frente a 82,4 = 18,5y el FEV1 89,1 * 19,7 frente a 89,6 = 19,3. Las
curvas de densidad y ECDF mostraron un solapamiento sustancial
entre ambas cohortes. Las divergencias de Jensen-Shannon fueron
bajas en las principales variables continuas (por ejemplo, DLCO
0,373; IMC 0,414), indicando elevada similitud distributiva. En las
variables quirtrgicas de mayor interés, la distribucién relativa de téc-
nica quirtrgica mostré proporciones comparables entre cohortes, con
diferencias absolutas inferiores al 10%. El patrén de frecuencias en
los distintos tipos de reseccién pulmonar se mantuvo consistente en-
tre ambas bases, sin distorsiones relevantes.
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Conclusiones: En una base clinica de 49 pacientes, la generacién de
una cohorte sintética ampliada a 800 casos mediante un modelo ba-
sado en cépula gaussiana permitié preservar adecuadamente las dis-
tribuciones y patrones clinicos principales. Esta estrategia puede faci-
litar el aumento del tamano muestral en estudios exploratorios
manteniendo la coherencia estadistica del conjunto original.

0-20. COMPARACION DE ESTRATEGIAS
NEOADYUVANTES PARA EL CPNM
EN UN ENTORNO REAL

Xavier Michavila, Marc Boada, Irene Botias,
Maria Fernanda Mosquera, Angela Guirao, Anna Urena,
Rudith Guzmén, Andrea Calder6n, Laureano Molins y Ricard Ramos

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: La llegada de la inmunoterapia cambié drasticamente el
tratamiento y el pronéstico del cancer de pulmén no microcitico
(CPNM). Basandose en ensayos clinicos aleatorizados, la combina-
ci6én de quimioterapia e inmunoterapia en el contexto neoadyuvante
se utiliza ampliamente en lugar de la quimioterapia o la quimiorra-
dioterapia. El presente estudio tiene como objetivo comparar las ca-
racteristicas de los pacientes, las indicaciones y los resultados entre
estas dos estrategias en un entorno real.

Métodos: Se revisaron e incluyeron retrospectivamente en el estu-
dio todos los pacientes que recibieron tratamiento neoadyuvante
seguido de cirugia en nuestro centro entre 2018 y 2025. Se analiza-
ron y compararon las caracteristicas basales del paciente y del tu-

FEV1 mor, asi como la indicacién del tratamiento de induccién. También
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Figura 2. 0-19
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se evaluaron los resultados posoperatorios y la respuesta al trata-
miento en cada grupo.

Resultados: Durante el periodo de estudio, 63 pacientes recibieron
tratamiento neoadyuvante, ya fuera quimioterapia o quimiorradiote-
rapia (grupo Qm, n = 23) o quimioterapia combinada con inmunote-
rapia (grupo IT, n = 40). No se observaron diferencias significativas
en el historial tabaquico, las comorbilidades o las pruebas de funcién
pulmonar. Los pacientes del grupo IT presentaron una tendencia no
significativa hacia una mayor incidencia de carcinoma escamoso (40
vs. 13%, p = 0,06). Los pacientes tratados con IT tuvieron una inci-
dencia significativamente menor de cN2 en comparacién con el gru-
po Qm (57,5 vs. 100%, p < 0,05), lo que indica un estadio clinico
mas bajo. No se encontraron diferencias en la extensién de la resec-
ci6n, las complicaciones posoperatorias ni la estancia hospitalaria
(IT 4 [2-8] dias vs. Qm 5 [3,5-6,5] dias; p = 0,23). La respuesta pato-
l6gica mayor (MPR) (28 [71,79%] vs. 4 [17,4%]; p < 0,01) y la res-
puesta patolégica completa (cPR) (21 [53,8%] vs. 3 [13%]; p < 0,01)
fueron significativamente superiores en el grupo IT.

Conclusiones: Las nuevas estrategias terapéuticas que incorporan la
combinacién de quimioterapia e inmunoterapia se aplican actual-
mente en estadios mas tempranos del CPNM. Estos enfoques mejoran
significativamente la respuesta al tratamiento sin comprometer los
resultados intraoperatorios o posoperatorios.

0-21. COMPARACION DE TECNICAS DE ANALGESIA
INTERCOSTAL PARA CIRUGIA TORACICA
MINIMAMENTE INVASIVA

Laura Sacristdn, Helen Simon, Montserrat Blanco,
Rommel Carrasco, Miguel Angel Cafiizares, Milagros Moldes,
Jests Albort y Eva Maria Garcia-Fontdn

Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Objetivos: El control del dolor en cirugia torécica es crucial para
disminuir el riesgo de complicaciones posoperatorias y una recupera-
cién completa. Referente a la analgesia intercostal, se han descrito
dos técnicas de infiltraciéon. Nuestro objetivo es comparar los resulta-
dos de ambos procedimientos en cuanto al manejo del dolor.

Intercostal Intercostal
multiple de puertos
Todos (N = 50) (n = 25) (n = 25) p
Edad 69,5 68,0 71,0 (63,3-79,1) 0,998
(62,3-77,7) (62,3-75,6)
Sexo femenino 17 (34%) 7 (28%) 10 (40%) 0,370
Calmantes previos 7 (14%) 3 (12%) 4 (16%) 0,684
Ansiedad 10 (20%) 5 (20%) 5 (20%) 1,000
Tipo de cirugia 0,648
Cufa 20 (40%) 11(44%) 9 (36%)
Lobectomia 27 (54%) 12 (48%) 15 (60%)
Segmentectomia 3 (6%) 2 (8%) 1(4%)
Tiempo quirtrgico 138,1 * 65,1 134,8 £ 63,9 141,3 + 67,4 0,730
Dias de ingreso 2 (2-4) 3(2-4) 2 (2-3) 0,867
Dias de DET 1(1-2) 1(1-3) 1(1-2) 0,448
Dosis de fentanilo 400 400 387,5 0,078
(300-450) (300-450) (300-450)
Rescates REA 0,069
0 28 (56%) 18 (72%) 10 (40%)
1-2 14 (28%) 4 (16%) 10 (40%)
3-4 8 (16%) 3 (12%) 5 (20%)
Rescates planta 0,350
0 40 (80%) 21 (84%) 19 (76%)
1-2 9 (18%) 3 (12%) 6 (24%)
3-4 1 (2%) 1 (4%) 0 (0%)

Meétodos: Estudio observacional prospectivo en donde se comparan
aquellos pacientes intervenidos de reseccién pulmonar mediante
VATS en los que se realiz6 una infiltracién intercostal intratordcica de
seis espacios entre junio y julio de 2024 (grupo A) y aquellos en los
que se utiliz6 una infiltracién intercostal percutédnea tinicamente de
los dos puertos entre julio y agosto de 2025 (grupo B). Se excluyeron
aquellos pacientes en los que se realiz6 un abordaje diferente a video-
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toracoscopia o en los que se empleé otra técnica analgésica locorre-
gional (bloqueo paravertebral, catéter epidural).

Resultados: Se incluyeron en el estudio 50 pacientes, 17 mujeres
(34%) y 33 hombres (66%). La mediana de la edad fue de 69,5 (62,3-
77,4). En 25 pacientes (50%) se realizé un bloqueo intratoracico mal-
tiple (del 3.° hasta el 9.° espacio intercostal) y en 25 un bloqueo per-
cutaneo unicamente de los puertos. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a edad,
sexo, presencia de sindrome ansioso-depresivo, toma de analgésicos
previos, tipo de cirugia, dias de drenaje ni duracién del ingreso. Tam-
poco hubo diferencias en los requerimientos de opioides en planta. Si
hubo diferencias clinicamente significativas en los requerimientos de
rescates en la Unidad de Reanimacién a favor del grupo A, aunque no
llegaron a la significacion estadistica (tabla 1).

Conclusiones: La analgesia intercostal intratorécica es una técnica
minimamente invasiva, eficaz y rapida. En nuestro estudio no se han
demostrado diferencias estadisticamente significativas en el manejo
del dolor entre ambas técnicas, pero existe una tendencia clinica a un
mejor control del dolor con la infiltracién multiple.

0-22. RECONSTRUCCIONES 3D PARA RESECCIONES
PULMONARES ;APORTAN REALMENTE UN BENEFICIO?

Sebastian Sevilla Lépez', Carlos Fernando Giraldo Ospina?,
Guadalupe Carrasco Fuentes', Julio Ricardo Torres Bermtdez',
Maria Luisa Morales Serrano’, Antonio Bravo Cerro'

y Ricardo Arrabal Sdnchez?

'Hospital Universitario Ciudad de Jaén, Jaén. *Hospital Regional
Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Comparar las intervenciones quirtirgicas entre dos cen-
tros, uno que utiliza un modelo anatémico impreso en 3D para la
planificacién de la cirugia (grupo 3D), frente al que no dispone de
dicha herramienta (grupo control).

Meétodos: Estudio cuasiexperimental no aleatorizado que compara
388 casos consecutivos de resecciones pulmonares anatémicas: 137
casos del grupo 3D y 251 del control. Se analizaron los accidentes
vasculares, iatrogenia posoperatoria, tiempos quirtrgicos, diferencias
en el nivel de confianza de los pacientes y equipo quirtrgico (instru-
mentistas, anestesistas y cirujanos), prueba radiolégica utilizada
(TAC/AngioTAC). También se registré en qué porcentaje de interven-
ciones el modelo anatémico en 3D conllevé un cambio en el abordaje
de la intervencion en el centro que disponia de dicha herramienta.
Ademas, se analizaron si existian diferencias en los niveles de ansie-
dad y depresidn de los pacientes entre los dos grupos (puntuacién
mediante test de HAD). Se compar6 también la concordancia entre
nimero de ramas vasculares visualizadas en el TAC por el cirujano
principal, en el modelo impreso en 3D y en la cirugia, y se describie-
ron las variantes anatémicas.

Resultados: No hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre los dos grupos en edad, sexo, tipo de reseccién, diagndstico ana-
tomo-patoldgico, tiempos y confianza de los pacientes y equipos
quirtirgicos frente a la intervencién. Si las hubo en: accidentes
vasculares, 1,5% (3D) frente a 5,9% (control) p = 0,04 (tabla 1);
estadio IIB, 17,3% (3D) frente a 28,4% (control) p < 0,001; angio-
TAC como prueba radioldgica preoperatoria 19,1% (3D) frente a
4,4% (control) p < 0,001. Niveles de ansiedad de los pacientes pre-
vio a la cirugia, 12,23 (3D) frente a 14,16 (control) p < 0,001 y de
depresion 8,43 (3D) frente a 6,48 (control) p < 0,001. En el grupo
3D, la visualizacién de la reconstruccién provocé un cambio en el
abordaje previsto inicialmente, de cirugfa minimamente invasiva a
abierta, en 3 casos (2,18%). Variantes anatémicas: 29/137 (21,2%).
18 venosas, 10 arteriales y 1 bronquial. Concordancia ntimero de
ramas arteriales TAC grupo 3D/cirugia: 101/137 pacientes (73,7%).
Concordancia ramas arteriales modelo 3D /cirugia: 124/137
(90,5%). Concordancia ramas venosas TAC grupo 3D/cirugia:
132/137 (96,4%). Concordancia ramas venosas modelo 3D/cirugia:
136/137 (99,3%).
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Accidentes vasculares por centros. El test exacto de Fisher indica
que hay diferencias en la proporcién de pacientes por centro
seglin las complicaciones intraoperatorias, p = 0,040

Centro de intervencién

Grupo 3D Grupo control Total
Accidente No Recuento 135 236 371
vascular % dentro de Centro 98,5% 94,0% 95,6%
Si  Recuento 2 15 17
% dentro de Centro 1,5% 6,0% 4,4%
Total Recuento 137 251 388
% dentro de Centro 100,0% 100,0% 100,0%

Conclusiones: La planificacién preoperatoria con reconstrucciones
3D aporta una informacién mas precisa de la anatomia y disminuye la
probabilidad de accidente vascular. Ayuda en la eleccién del abordaje
en casos complejos y mejora los niveles de ansiedad del paciente al
facilitar la comunicacién. No observamos diferencias en los tiempos
quirdrgicos.
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0-23. CURVA DE APRENDIZAJE EN RESECCIONES
PULMONARES ANATOMICAS CON EL SISTEMA
QUIRURGICO VERSIUS: COMPARACION

CON DA VINCI XI

Pablo Paglialunga', Matias Nicol&s? Laureno Molins',
Alejandro Carmona? Tomés Viviani?, Juan José Fibla Alfara®,
Irene Bello*, Cora Sampedro®, Ricard Ramos' y Marc Boada®

"Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona. Hospital Privado

de la Comunidad de Mar del Plata, Mar del Plata (Argentina).
’Hospital Sagrat Cor, Barcelona. “Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
*Hospital Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: La comprensién de las curvas de aprendizaje es esen-
cial para la adopcion segura de nuevas plataformas robéticas en ciru-
gia toracica. Mientras que la curva de aprendizaje de las resecciones
pulmonares anatémicas asistidas por robot con el sistema Da Vinci Xi
ha sido previamente validada, no existen datos publicados sobre la
curva de resecciones anatémicas pulmonares realizadas con el siste-
ma quirirgico Versius. El objetivo de este estudio fue comparar la
consolidacién de la curva de aprendizaje y los resultados perioperato-
rios entre ambas plataformas.

Métodos: Se realizé un andlisis prospectivo multicéntrico que inclu-
y6 las primeras resecciones pulmonares anatémicas consecutivas asis-
tidas por robot realizadas por un mismo cirujano en cada plataforma.
Se aplic6 un anélisis de suma acumulativa (CUSUM) del tiempo ope-
ratorio para definir la finalizacion de la curva de aprendizaje. Se reco-
gieron de forma prospectiva variables demograficas, clinicas, oncolé-
gicas y perioperatorias para su comparacién entre grupos.
Resultados: Se incluyeron 65 resecciones pulmonares anatémicas
consecutivas: 30 realizadas con Da Vinci Xi entre enero de 2021 y
marzo de 2022 y 35 con Versius entre agosto de 2024 y diciembre de
2025. Las caracteristicas basales fueron comparables entre grupos,
salvo el habito tabaquico (p = 0,022). El tiempo operatorio fue simi-
lar entre Da Vinci Xi y Versius (204 * 52 vs. 208 = 92 minutos;
p = 0,834), al igual que las tasas de conversién y de complicaciones
posoperatorias. El analisis CUSUM evidenci6 la consolidacion de la
curva de aprendizaje tras 23 casos para Da Vinci Xi (IC95%: 20,8-
25,2) y tras 28,4 casos para Versius (IC95%: 26,2-30,6). La duraciéon
mediana del drenaje toracico fue de 3 dias [2-5] en el grupo Da Vinci
Xi frente a 1 dia [1-2] en el grupo Versius (p < 0,001). Del mismo
modo, la estancia hospitalaria fue de 4 dias [3-6] para Da Vinci Xi
frente a 2 dias [2-2,5] para Versius (p < 0,001).
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Figura 1. Curva CUSUM del tiempo operatorio en las resecciones pulmonares anatémicas. La
finalizacion de la curva de aprendizaje se alcanzd en 23 procedimientos para la RATS con el
sistema Da Vinci (1C95%, 20,8-25,2)y en 28,4 procedimientos para el sistema quirdrgico Versius
(1C95%, 26,2-30,6).

Abreviaturas: CUSUM, suma acumulativa; RATS, cirugia tordcica asistida por robot.

Conclusiones: La curva de aprendizaje con el sistema Versius se
complet6 tras aproximadamente 28 casos, con resultados periope-
ratorios comparables a los obtenidos con una plataforma previa-
mente consolidada. Adema4s, se asocié a una menor duracién del
drenaje tordcico y de la estancia hospitalaria. Estos hallazgos su-
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gieren que constituye una alternativa segura y factible para la rea- Tamafio tumoral* 1,7(1,3-2,5) | 2,1(1,3-3,0) | 0,590
lizacién de resecciones pulmonares anatomicas asistidas por robot, — — - -
si bien serdn necesarios estudios adicionales para confirmar estos Tersplade induccisn 0i0%) A {q4%) 0,120
resultados. Tumor central 0,270
L No (periférico) 27 (90,0%) 28 (80,0%)
TABLA 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes y resultados quirtrgicos -
L Si (central) 3(10,0%) 7(20,0%)
Caracteristica Da Vinci (N=30) | Versius(N=35) | p-valor Conversion guirirgics 0,210
t
Edad 65 (10) 68 (8) 0,268 s 29 (96.7%) 30(85.7%)
A 1,000
Género ’ CVideoasistida 0(0%) 4(11,4%)
T -
R L 16(53,3%) 20(57,1%) L Cirugia abierta 1(3,3%) 1(2,9%)
L : o, o,
Masculino 14 (46,7%) 15 (42,9%) Cualquier complicacion 4(13,3%) 3(8,6%) 0,692
Habito tabaquico 0,022 L Sindrome de distrés respiratorio | 0 (0%) 1(2,9%) 1,000
- Activo 11(36,7%) 5(14,3%) CAtelectasia 0(0%) 1(2,9%) 1,000
L Exfumador 6(20,0%) 17 (48,6%) L Neumonia 0(0%) 2(5,7%) 0,497
- Nunca fumador 11(36,7%) 7(20,0%) L Fuga aérea prolongada 3(10,0%) 1(2,9%) 0,321
- Desconocido 2(6,7%) 6(17,1%) Tiempo operatoriot 204 (52) 208 (92) 0,834
Hipertension 16 (53,3%) 15 (42,9%) 0,611 Dias con drenaje toracico* 3(2-5) 1(1-2) <0,001
Diabetes mellitus 5(16,7%) 5(14,3%) 1,000 Estancia hospitalaria* 4(3-6) 2(2-2,5) <0,001
Insuficiencia renal crénica 4(13,3%) 2(5,7%) 0,411
Notas: t media (desviacién estandar); * mediana (rango intercuartilico Q1, Q3)
Enfermedad cardiovascular 9 (30,0%) 12 (34,3%) 0,788
DLCO: capacidad de difusién del monéxido de carbono; RATS: cirugia tordcica
Anticoagulacion 6(20,0%) 5(14,3%) 0,743 asistida porrobot
DLCOt 83(13) 77 (18) 0,321
Diagnéstico pulmonar 0,305
- - 0-24. HIPOTERMIA CONTROLADA VERSUS
L Céncer pulmonar no microcitico | 23 (76,7%) 25(71,4%) N Z
PRESERVACION EN HIELO EN TRASPLANTE
L Cancer pulmonar microcitico 1(3,3%) 1(2,9%) PULMONAR: IMPACTO EN DISFUNCION PRIMARIA
L Metastasis 0 (0%) 1(2,9%) Y SUPERVIVENCIA
T Patologia benigna 3(10,0%) 3(22,9%) Ped1j0 Domn}guez Martm, Alejand.r’o Isidoro Blanco Palazuelos,
Daniela Andia Torrico, Loreto Berjon de la Vega,
- Carcinoide 2(6,7%) 0 (0%) Sara Naranjo Gozalo, Diego Alejandro Murillo Britos,
Localizacion tumoral 0,286 Irene Pastor Escartin, Victor Manuel Mora Cuesta
y Roberto José Mons Lera
L Lébulo superior derecho 11(36,7%) 12 (34,3%)
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.
L Lébulo medio derecho 2(6,7%) 4(11,4%)
P . . Objetivos: Comparar la incidencia y gravedad de la disfuncién pri-
Lobulo inferior derecho 5(16,7%) 11(31,4%) maria del injerto (DPI) en distintos momentos postrasplante (0, 24,
L Lébulo superior izquierdo 7(23,3%) 2(5,7%) 48 y 72 horas), la aparicién de DPI grado 3 y la supervivencia global,
entre injertos pulmonares preservados mediante hipotermia controla-
L Lébulo inferior izquierdo 5(16,7%) 4(11,4%) . 2 s .
da y aquellos conservados mediante el método convencional en hielo.
L Otra localizacién 0(0%) 2(5,7%) Métodos: Estudio de cohortes ambispectivo que incluyé 194 pacien-
tes sometidos a trasplante pulmonar en un tnico centro, desde enero
B | mn k] mediana ai
|DONACION |
_'SFIEI
| HOMBERE 3 0% 4 4%
| MUIER 458 41% 34 44
|enaD 58 44,75 B4 59 48 64
HARITO TARAGUIOD
KO FUMADOR B0 [ 47 [ e d
EXFUMADOR 16 14% 1 F iy
|  FUMADOR i 1B% W0 L3N
|TIEMBQ DT 2 1 5 3 H ?
TIPO EXTRACCIGN
MUERTE ENCEFALICA 77 8% a e
ASISTOLA CONTROLADA Pl 1% 7 ¥
EUTAMASIA 10 i 2 "
ASISTOLLA TORACOABDOMI ] 4 3 %
[ueTnan pan a1 381,75 4515 &1 387 480,75
|EDEMA MACROSCOMID 5 I 18 I

Tabla 1. 0-24
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2021 hasta diciembre 2025. Los pacientes se dividieron segtin el mé-
todo de preservacion del injerto: preservaciéon convencional en hielo
(n = 116) e hipotermia controlada continua a 6-10 °C durante todo el
periodo de preservacién (n = 78). El resto de variables en del donan-
te, receptor pretrasplante, intraoperatorias y posoperatorias se descri-
ben en las tablas 1-4. Se analizd la incidencia de DPI global y por
grados a las 0, 24, 48 y 72 horas postrasplante. Se evalud especifica-
mente la aparicién de DPI grado 3 en cada intervalo temporal. La
comparacion entre grupos se realizé mediante prueba de chi-cuadra-
do o test exacto de Fisher cuando fue necesario. La supervivencia
global se evalu6 mediante curvas de Kaplan-Meier y prueba de log-
rank. Se considerd significacion estadistica un valor de p < 0,05.

Resultados: La incidencia global de DPI no mostré diferencias signi-
ficativas entre el grupo hielo y el grupo de hipotermia controlada
(23,3 vs. 18,4%; p = 0,422). Tampoco se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en la distribucién de los grados de DPI
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alas 0 horas (p = 0,442), 24 horas (p = 0,352), 48 horas (p = 0,217)
ni 72 horas (p = 0,445). En relacién con la DPI grado 3, no se eviden-
ciaron diferencias significativas a las 0 horas (10,3 vs. 11,8%;
p = 0,745), 24 horas (0,9 vs. 2,6%; p = 0,334), 48 horas (0,9 vs.
1,3%; p = 0,762) ni 72 horas (0,9 vs. 1,3%; p = 0,762). Durante el
seguimiento se registraron 16 fallecimientos (12 en el grupo hielo y 4
en el grupo hipotermia). La supervivencia global no mostré diferen-
cias significativas entre ambos métodos de preservacién (log-rank
p = 0,815) (fig. 1).

Conclusiones: La preservaciéon pulmonar mediante hipotermia con-
trolada (6-10 °C) es una estrategia segura que no se asocia a mayor
incidencia ni gravedad de disfuncién primaria del injerto ni a peor
supervivencia en comparacién con la preservacién convencional en
hielo. Estos hallazgos respaldan su uso viable en la practica clinica,
aunque estudios con mayor tamafio muestral y seguimiento mas pro-
longado permitiran confirmar su impacto a largo plazo.
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0-25. FACTORES ASOCIADOS AL REINGRESO PRECOZ
TRAS RESECCION PULMONAR ANATOMICA

Maria del Rocio Gil Lépez, Cynthia Gallego Gonzélez,

Inés Cerdan Aznar, Maria Garcia Sdez, Maria Leo Castela,

Alba Gonzalez Barroso, Daniel Leén Medina, Roberto Risco Rojas,
Xavier Trelles Guzman y Santiago Garcia Barajas

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Analizar los factores asociados al reingreso hospitalario a
30 dias tras reseccién pulmonar anatémica e identificar predictores
independientes potencialmente modificables.

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo de pa-
cientes intervenidos de reseccién pulmonar anatémica. Se incluyeron
182 pacientes consecutivos. Cuatro pacientes (2,2%) fallecieron du-
rante el ingreso inicial y fueron excluidos del andlisis de reingreso,
quedando 178 pacientes evaluables. Se recogieron variables demo-
gréficas, comorbilidades, funcién pulmonar preoperatoria, caracteris-
ticas quirtrgicas y complicaciones posoperatorias. Se realiz6 un ané-
lisis univariante seleccionando variables con plausibilidad clinica
para asociarse al reingreso. Las variables continuas se analizaron
como tales. Posteriormente, se construyé un modelo de regresion lo-
gistica binaria multivariante parsimonioso, teniendo en cuenta el na-
mero de eventos y evitando la inclusién de variables que representa-
ran consecuencias del proceso posoperatorio o resultados intermedios.

Modelo multivariante
Factores asociados al reingreso a 30 dias

0,1 1 Sexo
. ———

10

Tabaquismo

+

EPOC

FEV1

Resultados: La tasa de reingreso a 30 dias fue del 14,6% (n = 26). En
el anélisis univariante, diversas variables clinicas y perioperatorias
mostraron asociacién con el reingreso. En el modelo multivariante
final, una menor funcién pulmonar preoperatoria medida mediante
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FEV1 se asoci6 de forma independiente con el reingreso (OR 0,97;
1C95% 0,94-0,99; p = 0,040). La presencia de EPOC mostr6 una ten-
dencia a la asociacién (OR 2,61; IC95% 0,99-6,89; p = 0,053). El
sexo y el tabaquismo no se asociaron de forma independiente. No se
identificaron variables quirtirgicas independientes asociadas al rein-
greso en el modelo ajustado.

Tasa de reingreso a 30 dias

Reingreso
15%

No reingreso
85%

Total pacientes 182
Fallecidos intrahospitalarios 4 (2,2%)
Pacientes evaluables 178
Reingresos a 30 dias 26 (14,6%)
OR IC 95% =]

Sexo 1,918 0,6421-5,726 0,243
Tabaquismo 1,305 0,5907-2,883 0,510
EPOC 2,608 0,9869-6,893 0,053
FEV1 0971 0,9441-0,999 0,040




Comunicaciones orales

Conclusiones: El reingreso precoz tras resecciéon pulmonar anatémi-
ca se asocia principalmente con factores basales del paciente, espe-
cialmente con una menor funcién pulmonar preoperatoria. No se
identificaron factores técnicos quirdrgicos independientes asociados
al reingreso. Estos resultados refuerzan la importancia de la optimiza-
cién funcional preoperatoria y sugieren que la estratificacion del ries-
g0 y un seguimiento posoperatorio mas estrecho en pacientes con
funcién pulmonar comprometida podrian contribuir a disminuir la
tasa de reingreso precoz.

0-26. COMPLEJIDAD QUIRI’JR’GICA Y COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS EN CIRUGIA DE RESECCION
PULMONAR ANATOMICA TRAS TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE POR CARCINOMA DE PULMON

Maria Mercedes Congregado Gonzalez, Maria Eugenia Solis Servan,
Marco Mauricio Matute Nufiez, Jose Maria Gonzalez Gonzalez,
Daniel Andrades Sardifia, Francisco Garcia Gémez,

Jose Luis Lopez Villalobos, Rafael Barroso Pefialver,

Francisco Javier de la Cruz Lozano y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: El tratamiento neoadyuvante con quimioterapia sola o
asociada a inmunoterapia en pacientes con carcinoma no microcitico
de pulmén (CNMP) localmente avanzado ha demostrado mejorar los
resultados oncoldgicos. Sin embargo, se ha relacionado con un posi-
ble aumento de la dificultad técnica quirtrgica, existiendo controver-
sia respecto a su impacto en las complicaciones posoperatorias. El
objetivo de este estudio fue comparar la presencia de adherencias y
fibrosis hiliar, asi como la incidencia de complicaciones perioperato-
rias, entre pacientes tratados con neoadyuvancia y aquellos interveni-
dos sin tratamiento previo.

Métodos: Estudio observacional analitico de cohortes retrospectivo
que incluy6 pacientes intervenidos en nuestro centro mediante resec-
ci6én pulmonar anatémica por CNMP desde 2008 hasta la actualidad.
Se excluyeron resecciones no anatémicas y pacientes que hubieran
recibido radioterapia neoadyuvante. Los grupos se definieron segin
exposicion a tratamiento neoadyuvante. Se identificaron inicialmente
62 pacientes expuestos que cumplian criterios de inclusién. Posterior-
mente se seleccionaron 62 controles no expuestos ajustados por edad,
sexo, diagnéstico anatomopatoldgico, tipo de intervencidn, estadio
clinico (considerando el estadio posneoadyuvancia) y fecha quirtrgi-
ca. Las variables principales fueron: presencia de adherencias, fibro-
sis hiliar, via de abordaje, estancia hospitalaria, complicaciones poso-
peratorias, reingreso, reintervencién y mortalidad (al mes, al afio y
global). El andlisis estadistico se realiz6 con SPSS empleando chi-
cuadrado o test exacto de Fisher para variables cualitativas y t de
Student o U de Mann-Whitney para cuantitativas.

Resultados: Se incluyeron 124 pacientes (62 por grupo); 90 fueron
varones, con edad media de 64,87 + 7,72 afos. La toracotomia fue la
via més frecuente (62,1%). El abordaje minimamente invasivo se uti-
liz6 con mayor frecuencia en el grupo no expuesto (p = 0,007), sin
diferencias en la tasa de conversién (p = 0,379). Se observé mayor
presencia de adherencias en el grupo neoadyuvante (51,6 vs. 29%;
RR = 1,78; p = 0,010), asi como mayor fibrosis hiliar (41,9 vs. 21%;
RR = 2; p = 0,012). La incidencia global de complicaciones durante
el ingreso fue idéntica en ambos grupos (32,3%). En pacientes trata-
dos con neoadyuvancia, la complicaciéon mas frecuente fue la anemia
con necesidad de transfusion (55%), mientras que en no expuestos
predominé la fuga aérea prolongada (55%). El tratamiento neoadyu-
vante se asoci6é a mayor riesgo de anemia transfusional (RR = 3,67;
p = 0,023) y actué como factor protector frente a fuga aérea prolon-
gada (RR = 0,27; p = 0,023). El reingreso fue mas frecuente en el
grupo expuesto (57,1%), sin diferencias significativas (p = 0,570).
Tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas en
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recidiva ni mortalidad (al mes, al afio o global), aunque todas fueron
numéricamente superiores en el grupo neoadyuvante.
Conclusiones: El tratamiento neoadyuvante no se asocia a un incre-
mento global de complicaciones posoperatorias tras reseccién pulmo-
nar anatémica por CNMP. Se relaciona con mayor presencia de adhe-
rencias y fibrosis hiliar, asi como con mayor riesgo de anemia
posoperatoria que requiere transfusion. Por el contrario, se comporta
como factor protector frente a fuga aérea prolongada. Estos hallazgos
sugieren que, pese al aumento de complejidad técnica, la neoadyu-
vancia no empeora de forma significativa la morbimortalidad perio-
peratoria.

0-27. VALOR DE LA EFICIENCIA VENTILATORIA
(VE/VCO2slope) EN LOBECTOMIA: PREDICCION

DE COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS

Y COMPARACION CON PARAMETROS FUNCIONALES
CONVENCIONALES

Georgina Ros, Georgina Planas, Marina Paradela, Jorge Herndndez,
Stephania Chavarria, Elisabeth Martinez, Alejandra Libreros,
José Belda, Ana Fortuna y Juan Carlos Trujillo

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: Evaluar el valor predictivo del VE/VCO2slope para com-
plicaciones posoperatorias durante el ingreso tras lobectomia y com-
pararlo con parametros funcionales convencionales, identificando el
mejor predictor en nuestra cohorte.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de cohortes de pacientes
consecutivos sometidos a lobectomia entre 25/04/2019 y
13/12/2024, con prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) preope-
ratoria. Se analiz6 la asociacién entre variables funcionales y clinicas
y la aparicion de complicaciones posoperatorias durante el ingreso
hospitalario. Se registraron edad, IMC, FEV1%, DLCO%, abordaje
(minimamente invasivo vs. abierto), FRCV (presencia de HTA, DM2,
FA, insuficiencia cardiaca o IAM previo) y VE/VCO2slope. Se realizd
regresion logistica univariante para evaluar la asociacién de cada va-
riable con la aparicién de complicaciones intrahospitalarias y, poste-
riormente, un modelo logistico multivariante incluyendo edad, IMC,
FEV1%, DLCO%, abordaje, FRCV y VE/VCO2slope (variable princi-
pal). Se estimaron OR e IC95%. El anélisis se efectud con Stata/IC
14.2 y se consider significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 58 pacientes; 25 (43,1%) presentaron
complicaciones durante el ingreso. El abordaje fue minimamente
invasivo en 86,2% (50/58) y abierto en 13,8% (8/58); FRCV estuvo
presente en 67,2% (39/58). En el andlisis univariante, no se obser-
varon asociaciones significativas para VE/VCO2slope (OR 1,024 por
unidad; p = 0,571), edad (p = 0,877), IMC (p = 0,468), FEV1%
(p = 0,156), FRCV (p = 0,309) ni para el abordaje minimamente
invasivo (OR 0,204; p = 0,067). La Gnica variable con asociacién
significativa fue DLCO% (OR 0,958 por 1%; IC95% 0,921-0,996;
p = 0,031). En el modelo multivariante, tampoco se observé asocia-
cién independiente para VE/VCO2slope (OR 0,966; p = 0,551),
edad (p = 0,388), IMC (p = 0,581), FEV1% (p = 0,137) ni FRCV
(p = 0,444). En cambio, DLCO% se mantuvo como el mejor predic-
tor independiente (OR 0,938 por 1%; 1C95% 0,889-0,989;
p = 0,018) y el abordaje minimamente invasivo se asocié a menor
riesgo de complicaciones (OR 0,087; IC95% 0,011-0,720;
p = 0,023).

Conclusiones: En esta cohorte de lobectomias, el DLCO% fue el me-
jor predictor de complicaciones posoperatorias intrahospitalarias,
mientras que el VE/VCO2slope no aporté valor predictivo indepen-
diente. Estos resultados refuerzan el papel pronéstico prioritario de la
difusién pulmonar frente al slope en la estratificaciéon preoperatoria
en nuestro entorno, con la limitacién de un tamafio muestral modera-
do y un subgrupo de cirugia abierta reducido.
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Posteres

P-01. RESULTADOS POSOPERATORIOS DE LA CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA EN PACIENTES DE ALTO
RIESGO SEGUN CRITERIOS DE LA ERS-ESTS

Francisco J. Gémez Valle, M.? Teresa Gomez Herndndez,

Carmen Taboada Léopez, Maria Caro i Sales, Cristina E. Rivas Duarte,
Marta G. Fuentes Gago, Oscar Golmenares Mendoza,

Mario Manama Gama, Jose Luis Aranda Alcaide

y Marcelo F. Jiménez Lépez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: La reseccién pulmonar anatémica es el tratamiento estan-
dar para mdltiples patologias tordcicas, especialmente el cancer de
pulmén no microcitico, aunque con mayor riesgo de complicaciones
en pacientes con comorbilidad significativa. La reciente guia ERS-
ESTS identifica pacientes considerados de alto riesgo para cirugia, en
quienes deberia valorarse un tratamiento alternativo con intencién
curativa. Sin embargo, existe escasa evidencia sobre los resultados
reales cuando estos pacientes son finalmente intervenidos. El objetivo
de este estudio fue describir los resultados posoperatorios precoces de
pacientes clasificados como de alto riesgo segtin criterios ERS-ESTS
sometidos a reseccién pulmonar mediante cirugia minimamente in-
vasiva en un centro de alto volumen.

Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico que incluyé a todos los
pacientes sometidos a reseccién pulmonar anatémica mediante abor-
daje minimamente invasivo entre enero de 2023 y noviembre de
2025. Los pacientes se clasificaron como de alto riesgo quirtrgico
segtn los criterios ERS-ESTS (= 1 criterio absoluto o = 2 relativos),
que incluyen alteraciones graves de la funcién respiratoria (ppoDLCO
< 40% o resultados patoldgicos en la prueba de ejercicio cardiopul-
monar), alto riesgo cardiovascular, hipertensiéon pulmonar y deterio-
ro del estado funcional (ECOG = 2), entre otros. Las variables de in-
terés fueron la morbilidad global, las complicaciones mayores
(Clavien-Dindo = III), la mortalidad al alta y la mortalidad a 90 dias.
Los resultados posoperatorios de los pacientes de alto riesgo se com-
pararon con los del resto de la cohorte. Las variables categéricas se
analizaron mediante prueba de chi-cuadrado o test exacto de Fisher
segln correspondiera. Los resultados se presentan con finalidad des-
criptiva.

Resultados: Se incluyeron 663 pacientes, de los cuales 27 (4,1 %)
cumplian criterios de alto riesgo segtin ERS-ESTS. En comparacién con
el resto de la cohorte, los pacientes de alto riesgo presentaron una ma-
yor morbilidad global, del 37 % (10/27) frente al 20 % (127/636) en
pacientes de riesgo estandar (p = 0,032). La incidencia de complicacio-
nes mayores fue de 11,1 % (3/27) frente a 5,7 % (36,/636), sin alcanzar
significacion estadistica (p = 0,238). La mortalidad al alta fue de 3,7 %
(1/27) en pacientes de alto riesgo frente a 0,2% (1/636) en el resto

(p = 0,08). Alos 90 dias, la mortalidad se elevé a 7,4 % (2/27) frente a
0,8% (5/636) en pacientes de riesgo estandar (p = 0,030).
Conclusiones: En esta cohorte, los pacientes clasificados como de
alto riesgo segtin criterios ERS-ESTS presentaron una mortalidad po-
soperatoria sustancialmente mayor, lo que confirma que esta catego-
ria identifica una poblacién con prondstico quirtirgico desfavorable
incluso en el contexto de cirugia minimamente invasiva y en un cen-
tro de alto volumen. Estos hallazgos refuerzan la importancia de una
valoracién multidisciplinar e xhaustiva y de una optimizacién pre-
operatoria integral, con el objetivo de seleccionar adecuadamente a
los candidatos a cirugia y minimizar el riesgo, considerando de forma
prioritaria alternativas terapéuticas no quirtrgicas cuando el balance
riesgo-beneficio sea desfavorable.

P-02. TRAUMATISMO TORACICO EN LA ACTUALIDAD:
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES

David Alfonso Mora Puentes, Génesis Isabel Victoriano Soriano,
Natalia Cenci Nizzo, Luis Rubén Reyes Flores, Jose Soro Garcia,
Alvaro Fuentes Martin, Angel Cilleruelo Ramos,

Mauricio Alfredo Loucel Bellino, Begofia Gregorio Crespo

y Jose Maria Matilla Gonzélez

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Objetivos: Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
mas relevantes de los pacientes con traumatismo toracico. Identificar
los factores de riesgo asociados a complicaciones.

Meétodos: Estudio de cohortes retrospectivo, pacientes hospitalizados
a cargo de cirugia toradcica por traumatismo toracico, entre
01/01/2024 y 31/12/2025. Se excluyeron los menores de 15 afios. Se
analizaron variables demogréficas, caracteristicas del traumatismo,
lesiones asociadas y complicaciones. Se considerd traumatismo de
alto impacto caidas de mas de 3 metros, velocidad del vehiculo ma-
yor a 60 km/h, eyeccién vehicular, victima mortal en el siniestro,
colisién con otro vehiculo a mas de 30 km/h. El andlisis estadistico se
realizé mediante el test chi-cuadrado o el exacto de Fisher, el impacto
de los factores de riesgo se cuantific6 con el célculo de la odds ratio
(OR) con intervalo de confianza del 95% (IC95%).

Resultados: 229 pacientes, media de edad 64,2 afos desviacion es-
tandar (DE) + 18,47. Respecto al ingreso hospitalario, 65 (28,4%)
pacientes no ingresaron el mismo dia del traumatismo, con una me-
dia de diferencia de dias de 5 DE + 13,61. 157 (68,5%) pacientes
presentaban alguna comorbilidad. El mecanismo de trauma mas fre-
cuente fue caida accidental 96 (41,9%). 216 (94,3%) presentaron
fracturas costales (fig. 1). En cuanto a las complicaciones pleurales,
todos los pacientes con sangrado intercostal se embolizaron
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DESCRIPTIVA
| n | n %
Sexo Hombres 165 72,1 Con fracturas costales 216 94,3
Mujeres 64 27,9 Derechas 95 44
Cardiovascular 115 50,2 Lateralidad lzquierdas 101 46,8
EPOC 22 9,6 Bilateral 20 9,2
Asma 13 5,7 Anterior 19 8,8
Diabetes 49 21,4 L. Lateral 49 22,7
Ubicacién .
Enfermedad renal 16 Posterior 34 15,7
Comorbilidades Cirrosis 3 1,3 Varias 114 52,8
Anticoagulacién 32 14 3 0o mas 195 90,2
Antiagregacion 23 10 . es Primera costilla 23 10,6
- e Caracteristicas o
Deterioro cognitivo 22 9,6 Muiltiples focos 68 31,5
Dependencia 19 8,3 Volet 1 0,4
Ninguna 72 314 Cirugia de fijacion costal 1 0,4
: . . Si 164 71,6 Con fractura esternal 14 6,1
Traumatismo el mismo dia
No 65 28,4 Hematoma retroesternal 6 42,8
Caidadesualtura 96 41,9 Luxacién esternoclavicular 1 0,4
Tréfico 77 33,6 Cirugia por luxacién esternoclavicular 1 04
Caida >2 mt 16 - Hematoma de pared 41 17,9
) ' Tejidos blandos o, P
Mecanismo Caida >3 mt 5 2,2 Embolizacién por hematoma 2 0,9
Laboral 3 1,3 Valoracién por rehabilitacién 208 90,8
Aplastamiento 8 3,5 Contusién pulmonar 24 10,5
Golpedirecto 24 10,5 Insuficiencia respiratoria 67 29,2
. . Si 104 45,4 Cuidado intensivo 57 24,9
Traumatismo de alto impacto —
No 125 54,6 ingreso iniciah 55 96,5
) : Si 39 17 Ingreso diferido 2 3,5
Politraumatismo R P
No 190 83 Ventilacién mecdnica 5 8,7
Imagen 1: Estadistica descriptiva, muestra poblacional (n). Porcentaje (%).
Figura 1. P-02
(p = 0,001). De los pacientes con neumotorax, 24 (16,3%) se mane- FACTORES DE RIESGO
jaron con drenaje (p = 0,001) y con hemotérax, 19 (12,9%) Evento | Variable | o | OR (IC95%)
(p = 0,001). Se embolizaron 2 (0,9%) pacientes por presentar he- Neumotérax Altoimpacto 0.031 1,81 (1,05-3,12)
matoma de pared con sangrado activo (p = 0,046). 6 (42,8%) pa- EPOC 0.008 3,22(1,31-7,89)
cientes con hematoma retroesternal asociado a fractura esternal Hemotérax Enfermedad renal crinica 0.037 3,09(1,10-8,66)
(p = 0,001). 4 (1,7%) pacientes requirieron catéter epidural como Anticoagulaciin 0.045 2,18(1,00-4,75)
. L. . . . . M ultiples focos de fractura costal 0.005 2,40(1,29-4,49)
parte del manejo analgésico (fig. 2). La mediana de estancia hospi-
talaria fue 3 di int tilico 2-5). Al tifi 1 i Varones 0.041 2,06 (1,01 - 4,19)
alaria rue 1as (rango H‘l ercuartilico z- ) i cuantiricar el riesgo Alto impacto 0.008 3,26 (1,78-5,97)
d.e desarrollar comphcac10r-1es,- todas las VzTrlables expuestas en la Contusién pulmonar,  Politraumatismo e 226(111-4,62)
figura 3 presentaron asociacién estadisticamente significativa Fractura de primera costilla 0.002 3,78 (1,53-9)
(p < 0,05). Multiples focos de fractura costal 0.016 2,11(1,14-3,92)
Deterioro cognitivo 0.035 3,01(1,17-7,75)
Hematomade pared  Politraumatismo 0.021 2,46(1,12-5,41)
COMPLICACIONES M ultiples focos de fractura costal 0.004 3,46 (168-7,13)
— n % Altoimpacto 0.002 17,71 (2,27 - 137,86)
c"'“"""""“_'“ pleurales 147 64,1 Fracturaesternal  Politraumatismo 0.018 4,13 (1,34 - 12,69)
51"?“"“’['"?""“” | 3 2 Fractura de primera costilla 0.003 16,53 (4,70-58,06)
Embolizacién |lntercosta 3 2 Varones 0.002 9,35 (2,80 - 31,21)
Neumotdrax 84 57,1 X
D . p o 5 Alto impacto 0.001 12,05 (5,34 - 27,70)
renaje por neumotdrax 24 16,3 Ingreso inicial a cuidado N N
Hemotérax 60 20,9 intensivo Politra umatlsnj\o . 0.001 18,29 (7,98 -41,92)
Drenaje por hemotérax 19 12,9 Fractura de primera costilla 0.024 2,70(1,10-6,58)
Complicaciones respiratorias 7 3 Multiples focos de fractura costal 0.001 3,42(181-6,62)
i Polit ti 0.036 7,83 (1,26 - 48,55
Atelectasia 4 57,1 Ventilacién mecanica olitrauma '5'1.'10 . ( )
Neumonia 2 28,6 Fractura de primera costilla 0.004 28,95 (2,87 - 291,52)
Distrés respiratorio 1 14,3 Alto impacto 0,007 2,19(1,23-3,91)
Infeccién 14 6,1 . .. Politraumatismo 0,039 2,09 (1,02 - 4,25)
Deliri 23 10 Insuficiencia respiratoria R X
Complicaciones no elirio Fractura de primera costilla 0,017 2,80(1,16-6,74)
asociadas al traumatismo Caidas 1 04 Multiples focos de fractura costal 0,016 2,09 (1,14 - 3,85)
Alteracién electrolitica 13 5,7
Alta con oxigeno L X X
Insuficiencia renal aguda 24 10,5 X ) Insuficiencia respiratoria 0.001 10,53 (2,17 -51,02)
Alta con oxigeno suplementario 10 4,4 —
Destino al alta 229 100 EPOC 0.032 6,37 (1,41-28,77)
Domicilio 199 369 Deterioro cognitivo 0.032 6,37 (1,41-28,77)
Residencia o centro de rehabilitacién 22 9,6 Muerte Dependencia 0.021 768 (168 -35,11)
Otro 8 35 Complicaciones respiratorias 0.021 14,4 (2,31-89,72)
Muerte 8 35 Delirio 0.036 6,03 (1,34-27,11)
Asociada al traumatismo toracico 3 37,5 Insuficiencia renal aguda 0.04 5,68 (1,26 - 2549)
Causa de muerte Asociada al traumatismo extratorécico 3 37,5 Reingreso Enfermedad renal crénica 0.013 9,6 (2,06 - 44,65)
No asociada al traumatismo 2 25 Hemotdrax 0.031 5,03 (1,16-21,73)
Reingreso 8 3,5 Imagen 3: Factores de riesgo, p valor considerado significativo <0,05.
2: Estadistica complicaciones, muestra poblacional (n). Porcentaje (%). 0Odds ratio (OR). Intervalo de confianza 95% (IC95%).
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Conclusiones: En nuestra poblacidn, el perfil predominante es un
paciente vardén de edad avanzada, pluripatolégico, con traumatismo
de baja energia, predominantemente caidas accidentales. A pesar de
esto, la fragilidad del paciente sumado a ciertas caracteristicas del
traumatismo son factores relevantes para el desenlace clinico. Identi-
ficar estos factores de forma precoz es fundamental para optimizar el
manejo y disminuir el riesgo de complicaciones en pacientes con
traumatismo costal.

P-03. VIDEOMEDIASTINOSCOPIA Y CANCER
DE PULMON EN LA ERA TERAPEUTICA ACTUAL:
¢TODAVIA IMPRESCINDIBLE?

David Sanchez Lorente, Oriana Ferndndez Gonzalez,
Carles Grimau Chapinal, Miguel Gallego Diaz
y Manuela Iglesias Sentis

Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell.

Objetivos: La aparicién en los tGltimos afios de nuevos tratamientos
médicos oncoldgicos en cancer de pulmoén han abierto nuevas indica-
ciones quirtrgicas dentro de un tratamiento multimodal. Pacientes con
afectaci6n mediastinica ipsilateral (N2), tanto uni- como multiestacién,
son hoy en dia considerados por muchos grupos como resecables. En
este estudio planteamos el papel de la videomediastinoscopia (VMED)
tras una evaluacién del mediastino con EBUS, en base a estos cambios
terapéuticos y a los resultados de la estadificacién mediastinica prequi-
rargica en nuestro centro siguiendo las guias internacionales.
Métodos: Estudio retrospectivo de cohortes. De enero 2020 a diciem-
bre 2025 se evaluaron pacientes potencialmente resecables sometidos
a estadificacién mediastinica mediante EBUS + VMED =* Cirugia. Se
excluyeron pacientes no operables y aquellos con cirugia previa o con
histologia célula pequenia. Se calculé valores predictivos de TC/PET-
TC, EBUS y VMED para deteccién de afectacién mediastinica. Se re-
cogieron variables demogréficas y tumorales. Se evalué superviven-
cia global y supervivencia libre de enfermedad en funcién de la
estadificacion prequirtirgica realizada.

Resultados: 187 pacientes cumplieron criterios de inclusién. En
126(67,40%) la TC y/o el PET/TC mostraban signos de afectacién o
posible afectacién ganglionar mediastinica, en los 61(32,6%) restan-
tes las imagenes no sospechaban afectacion mediastinica, pero existia
factores tumorales para la presencia de N2 oculto (tumor grande y/o
central y/o afectacién N1). El EBUS fue positivo para N2 en 34,12%
de los pacientes con TC/PET-TC positivo. En los EBUS negativos con
TC/PET-TC positivo se realizé VMED en 55,4% de los casos, siendo
ésta positiva en 17,4%. En las VMED negativas el % de pN2 tras ciru-
gia reseccion fue del 4,7%. De los pacientes con TC/PET-TC negativo
el 8,2% de EBUS fueron positivos. De los negativos, ninguna VMED
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detecté N2 y al operarse solo un 2,78% fue pN2a. De los pacientes
con TC/PET-TC negativo y EBUS negativo que no se les realizé
VMED, ningtin paciente presenté pN2 en la cirugia. Se realiz6 VMED
en 10 pacientes con EBUS positivo (9 en grupo TC/PET-TC + y 1 en
grupo TC/PET-TC -), de estos 1 (10%) paciente se detecté N3 descar-
tando opcidén quirtirgica y el resto ninguno pasé de cN2a a cN2b. El
valor predictivo positivo (VPP) del TC/PET-TC fue del 51,89%. El
valor predictivo negativo (VPN) del EBUS y VMED en TC/PET-TC +
fue del 88,89% y 91,89% respectivamente y en TC/PET-TC - del
98,21% y 97,14%. No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en supervivencia global ni supervivencia libre de enfermedad en-
tre grupo de pacientes a los que se les realiz6 VMED, o no, en pacien-
tes con TC/PET-TC - y EBUS - (p = 0,49 y p = 0,26).

Conclusiones: En los pacientes con TC/PET-TC positivo la VMED
contintia detectando un porcentaje significativo de N2 tras un EBUS
negativo beneficidndose para incluirlos en nuevas terapias de induc-
cién. La VMED no aporta un beneficio significativo en la deteccién de
N2 en pacientes con TC/PET-TC negativo y EBUS negativo. La reali-
zacion de VMED tras EBUS positivo para N2 detecta un porcentaje
significativo de pacientes N3 que contraindicara la cirugia, por lo que
deberfa realizarse antes de iniciar un tratamiento de induccién.

P-04. COMPARACION DE LA SUPERVIVENCIA

EN PACIENTES CON TRASPLANTE CARDIOPULMONAR
Y BIPULMONAR. EXPERIENCIA EN UN CENTRO

DE REFERENCIA

Maria Amparo Gascén Gascén', Mireia Espinds Arnau’,

Sonia Pérez Sancho', Jose Francisco Doménech Cano’,
Ezequiel Cuadros Sancho’, Karen Stephanie Aguilar Gonzalez?,
Marina Allameh Fernidndez? Jesus Gabriel Sales Badia’,
Alfonso Morcillo Aixela' y José Alfonso Cerén Navarro'

"Hospital Universitario La Fe, Valencia. *Hospital Universitari Joan
XXIII, Tarragona.

Objetivos: El objetivo de este estudio es comparar la supervivencia
entre pacientes sometidos a trasplante cardiopulmonar y aquellos so-
metidos a trasplante bipulmonar, diferenciando ademas el subgrupo
de bipulmonares con correccién cardiaca asociada.

Métodos: Cohorte prospectiva de pacientes sometidos a trasplante
pulmonar (TP) y cardiopulmonar (TCP) entre 2010 y 2025. Se eva-
luaron las variables sexo, edad, diagnéstico, tipo de trasplante, nece-
sidad de asistencia circulatoria, de reintubacién, disfuncién primaria
del injerto (DPIP), mortalidad posoperatoria y supervivencia a los 5
anos. Las variables cualitativas se describen como porcentajes y se
compararon mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. Las varia-
bles cuantitativas se describen como media + desviacion. La supervi-
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vencia se analizé6 mediante curvas de Kaplan-Meier. Se establecid
significativa una p < 0,05.

Resultados: Se trasplantaron 819 pacientes, de los cuales 64,5%
fueron hombres, con una edad media de 54,07 + 13,94 afnos. Los
diagnésticos més frecuentes fueron EPOC (38,8%), fibrosis pulmo-
nar (32,1%) y fibrosis quistica (FQ) (9,4%) e hipertensién pulmo-
nar (HTP) (4,3%). Se realizaron 99 trasplantes unipulmonares, 700
bipulmonares, 17 cardiopulmonares y 3 con correccién simultanea
intracardiaca. Precisaron asistencia cardiocirculatoria el 48,1% de
los bipulmonares y el 100% de los sometidos a cardiopulmonar y
correccién cardiaca (p = 0,001). Precisaron reintubacién el 100%
de las correcciones cardiacas, el 22,2% de TCP y el 9,7% de los TP
(p = 0,001). El 28,7% presentaron DPIP, siendo grado 3 en el
16,8% sin diferencias entre los grupos. La mortalidad a los 30 dias
y al afio fue del 7,1% y 15,9% en los TP, 33,3% y 100% en el grupo
de correccién cardiaca y 20% y 33,3% en los TCP (p = 0,038 y
p = 0,001). La supervivencia a los 5 afios fue del 67,1% en TP,
63,5% en los TCP y 0% en la correccién cardiaca (p = 0,001,
fig. 1).

Conclusiones: El trasplante cardiopulmonar presenta una mortali-
dad precoz més acusada en el posoperatorio inmediato en compara-
cién con el trasplante bipulmonar aislado; sin embargo, la supervi-
vencia a largo plazo es comparable a la del trasplante bipulmonar sin
correccion cardiaca asociada. En cambio, el trasplante bipulmonar
con correcciéon cardiaca asociada muestra una supervivencia signifi-
cativamente inferior en comparacién con el trasplante cardiopulmo-
nar, aunque se trata de una muestra reducida. Estos resultados apo-
yan que el trasplante cardiopulmonar sigue siendo una opcién vélida
en pacientes seleccionados, con resultados de supervivencia equipa-
rables a otras estrategias quirtrgicas en el largo plazo.

P-05. NEUMONECTOMIA POR CANCER DE PULMON
EN LA ERA PREVIA A LA NEOADYUVANCIA:
MORTALIDAD Y FACTORES PRONOSTICOS

Maria Eugenia Solis Servan, Marco Matute Nifiez,

Jose Maria Gonzélez Gonzalez, Maria Congregado Gonzalez,
Daniel Andrades Sardifia, Francisco Garcia Gémez,

Jose Luis Lopez Villalobos, Francisco Javier de la Cruz Lozano,
Rafael Barroso Pefialver y Ana Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: La neumonectomia contintia siendo una de las resecciones
pulmonares con mayor morbimortalidad en el tratamiento del cancer
de pulmén, pese a la disminucién progresiva de su indicacién. El ob-
jetivo de este estudio fue analizar la mortalidad de una serie histérica
previa a la implementacién de estrategias neoadyuvantes e identifi-
car factores asociados a la morbimortalidad a corto y largo plazo.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyé 76 pacien-
tes consecutivos sometidos a neumonectomia por cancer de pulmén
entre enero de 2013 y diciembre de 2022, previo a la generalizacién
de estrategias neoadyuvantes. No se registraron pérdidas durante el
seguimiento a 90 dias ni al ano. Se recogieron variables demografi-
cas, funcionales, oncolégicas, quirtirgicas y posoperatorias. Se defini6
mortalidad precoz como la ocurrida en los primeros 90 dias y morta-
lidad al afo como la registrada durante el primer afio tras la interven-
cién. El andlisis estadistico incluyé comparacién bivariante y regre-
sién logistica multivariante, expresdndose los resultados como OR
con IC95% y valores de p < 0,050.

Resultados: La edad media fue 65,3 = 8,2 anos y el 80,3% (61 pa-
cientes) eran varones. El 34,2% (26 pacientes) presentaba estadio III-
IV. Durante el posoperatorio, 34 pacientes (45,3%) presentaron algu-
na complicacién, siendo las respiratorias las mas frecuentes (30
pacientes; 39,5%). La mortalidad precoz fue del 11,8% (9 pacientes)
y al ano del 31,6% (24 pacientes). En el analisis multivariante, la
mortalidad a corto plazo se asocié con la DLCO, asociandose valores
bajos con mayor riesgo. Asimismo, la fibrilacién auricular posopera-
toria se asocid de forma significativa con la mortalidad en los prime-
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ros 90 dias, si bien con un intervalo de confianza amplio. Por su par-
te, la mortalidad al afio se asoci6 con el estadio patolégico avanzado
y con la aparicion de eventos cardiovasculares mayores durante el
seguimiento (tabla 1).

Tabla 1. Andlisis multivariante de factores asociados a mortalidad
precoz y al afio

Variable OR 1C95% p
Mortalidad a corto plazo (< 90 dias)
DLCO 0,867 0,786-0,957 0,005
FA de novo 45,045 2,694-753,173 0,008
Mortalidad a largo plazo (< 365 dias)
Estadio patolégico avanzado 6,860 2,140-21,990 0,001
Evento cardiovascular mayor 9,500 1,300-69,190 0,026
Variable OR 1C 95% p
Mortalidad a corto plazo (S90 dias)
DLCO 0,867 0,786-0,957 0,005
FA de novo 45,045 2,694-753,173 0,008
Mortalidad a largo plazo ($365 dias)
Estadio patoldgico avanzado 6,860 2,140-21,990 0,001
Evento cardiovascular mayor 9,500 1,300-69,190 0,026

Tabla 1. Analisis multivariante de factores asociados a mortalidad precoz y al afio.

Conclusiones: La neumonectomia por cancer de pulmén, en ausen-
cia de tratamientos neoadyuvantes, se asoci6 a elevada morbimorta-
lidad, con factores de riesgo diferenciados segiin el periodo de segui-
miento. La mortalidad precoz se relaciona principalmente con la
funcién respiratoria preoperatoria y con la aparicién de fibrilacién
auricular posoperatoria, mientras que la mortalidad al ano depende
fundamentalmente del estadio tumoral y de la aparicién de eventos
cardiovasculares durante el seguimiento. Esta serie historica constitu-
ye una referencia institucional previa a la generalizacién de la neoad-
yuvancia, que permite evaluar de forma objetiva el impacto del cam-
bio terapéutico en los resultados de la neumonectomia.

P-06. TRATAMIENTO DE RESCATE EN PACIENTES
CON RECIDIVA TUMORAL TRAS INTERVENCION
INICIAL: CIRUGIA VS. RADIOTERAPIA
ESTEROTACTICA CORPORAL (SBRT)

Génesis Isabel Victoriano Soriano, David Alfonso Mora Puentes,
Natalia Cenci Nizzo, José Soro Garcia, Alvaro Fuentes Martin,
Patricia Valencia Nieto, Begoiia Gregorio Crespo,

Angel Cilleruelo Ramos, Mauricio Alfredo Loucel Bellino

y José Maria Matilla Gonzalez

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Objetivos: Tradicionalmente, la reintervencién ha sido el tratamien-
to de eleccién en la recidiva local del cancer de pulmén de célula no
pequeiia (CPCNP), surgiendo la SBRT como una alternativa relevante
en pacientes seleccionados. Por eso, pretendemos analizar la supervi-
vencia global (SG) y el intervalo libre de enfermedad (ILE) del trata-
miento quirtrgico y la SBRT en pacientes intervenidos previamente,
que presentan recidiva tumoral, y son potencialmente operables.

Métodos: Estudio ambispectivo de 42 pacientes con CPCNP interve-
nidos que presentaron recidiva tumoral entre enero 2020 - diciembre
2024, y fueron tratados con SBRT (Grupo A; n = 22) o cirugia (Grupo
B; n = 20), todos considerados potencialmente operables. Se recolec-
taron datos demograficos, clinicos, resultados oncolégicos, ILE, SG,
tipo de segunda recidiva (local, regional y a distancia) y complicacio-
nes. Las variables cuantitativas se expresaron con media y desviacién
estandar, y las cualitativas como frecuencia y porcentajes. Compara-
cién entre grupos mediante t de Student en cuantitativas y y* o test de
Fisher en cualitativas. Analisis de supervivencia, se realiz6 mediante
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curvas de Kaplan-Meier y test de Breslow para comparacién. Se em-
pleé el modelo de Cox para andlisis univariante y multivariante. Sig-
nificacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Para un total de 42 pacientes, las caracteristicas basales se
describen en la figura 1, sin observarse diferencias significativas entre
ambos grupos. Diagnéstico previo al tratamiento: Grupo A 18,5%
(4/22) y B 15% (3/20). Se registraron 15 fallecimientos (6 cirugia, 9
SBRT). La SG a los 12, 24 y 60 meses fue del 79%, 69% y 26% (Grupo
A)y del 77%, 71% y 61% (Grupo B), como muestra la figura 2A. Media
de supervivencia en grupo A 45,01 meses (IC95% 31,49-58,53) y de
47,17 meses (IC95% 37,51-56,84) en grupo B, sin diferencias entre
ambas (p = 0,742). Cox SBRT con HR 2,22 (IC95% 0,74-6,57;
p = 0,153). En cuanto al ILE (fig. 2B), el grupo A alcanzé alos 12, 24y
36 meses el 56%, 56% y 28% y el grupo B del 77%, 69% y 52%. Media
de ILE: Grupo A 30,88 meses (IC95% 20,41-41,35) y de 38,89 meses
(IC95% 31,12-46,66) en grupo B, sin diferencias entre ambas
(p = 0,173). Cox SBRT con HR 2,21 (IC95% 0,55-8,84; p = 0,258). Las
complicaciones fueron del 16,7% (3/20) en grupo A y del 27,3%
(6/22) en grupo B, sin diferencias significativas (p = 0,476). Se encon-
traron18 segundas recidivas: Grupo A 55,5% (12/22) y B 30% (6/20).
Mas frecuente a distancia en grupo A con 40,9% (9/22), siendo15,0%
en el B (3/20), sin significacién estadistica (p = 0,344).

Figura 1

Variable Cirugia (n=20) SBRT (n=22) Valor de p
Sexo, n (%) 0,118
- Masculino 12 (60,0%) 18 (81,8%)
- Femenino 8 (40,0%) 4 (18,2%)
Edad(aiios), media(DE) 66,50 (7,14) 65,18 (6,80) 0,544
ECOG 0-1, n (%) 20 (100%) 22 (100%) 1,000
Tamaiio recidiva (mm), media 1342 (7,08) 14,74 (6,74) 0,561
(DE)
EPOC, n (%) 7 (46,7%) 8(53,3%) 0,927
Enf. Cardiovascular, n (%) 11 (44,0%) 14 (56,0%) 0,569
Neoplasia previa, n (%) 7 (43,8%) 9 (56,3%) 0,694
FEV1 (%), media (DE) 87,9 (17,10) 76,1 (17,10) 0,066

o .
DLCO (%), media (DE) 79,9 (21,50) 62,2 (16,60) 0,084

Conclusiones: La cirugia muestra una tendencia clinica favorable en
términos de SG e ILE frente a SBRT en pacientes con recidivas tras
una primera intervencién de CPCNP, con una divergencia progresiva
de las curvas tras el tercer afio de seguimiento. Aunque sin diferen-
cias estadisticamente significativas en nuestra cohorte, contintia te-
niendo un papel vélido en estos casos.

Figura 2A
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P-07. FIJACION ESTERNOCLAVICULAR EN LUXACION
CRONICA: EXPERIENCIA Y RESULTADOS EN CIRUGIA
TORACICA

Dario Fernando Morales Malo, José Carlos Mufioz Montero,
Laura Cantizano Bescés, Inés Garcia Monfort,

Enrique Pastor Martinez, Eva Garcia del Olmo,

Arnaldo Javier Ibarra Vera, fﬁigo Julian Isequilla Roman

y Ricardo Guijarro Jorge

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: La luxacién de la articulacién esternoclavicular es una
entidad poco frecuente que representa menos del 1% de las luxacio-
nes articulares. Las luxaciones posteriores, aunque menos habituales,
pueden asociarse a riesgo de lesion de estructuras mediastinicas debi-
do a su proximidad a grandes vasos y via aérea. En casos crénicos
sintomaéticos con fracaso del tratamiento conservador, el tratamiento
quirtrgico puede estar indicado. El objetivo de este estudio es descri-
bir los resultados clinicos y la seguridad del manejo quirtirgico de
luxaciones esternoclaviculares crénicas tratadas por un equipo de ci-
rugia toracica, incluyendo un caso posterior con planificacién multi-
disciplinar preventiva.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de tres pacientes conse-
cutivos intervenidos por luxacién esternoclavicular crénica sintoma-
tica, sin exclusiones. Dos casos fueron anteriores (2/3; 66,7%) y uno
posterior (1/3; 33,3%). La etiologia fue traumaética en dos (2/3;
66,7%) e idiopatica en uno (1/3; 33,3%). El diagnéstico y la planifi-
cacién quirtirgica se realizaron mediante radiografia simple y tomo-
grafia computarizada, empleada para confirmar el desplazamiento y
valorar su relacién mediastinica. Todas las intervenciones fueron rea-
lizadas por un equipo de cirugia torécica. En el caso de luxacién pos-
terior, se cont6 con la presencia preventiva de cirugia vascular, aun-
que no fue necesaria su intervencion directa. La técnica consistié en
reconstruccién esternoclavicular en figura de ocho mediante sutura
de alta resistencia (polietileno de peso molecular ultra alto) asociada
a sistema de fijacién con placa y tornillos bioabsorbibles (acido poli-
lactico y acido glicdlico), evitando resecciones amplias del extremo
medial clavicular. Las variables analizadas fueron edad, sexo, latera-
lidad, tipo de luxacién, etiologia, complicaciones intra y posoperato-
rias, estabilidad clinica y necesidad de reintervencién. El analisis Re-
sultados: RESULTADOS

La edad media fue 25,6 = 11,0 anos (rango 16-38). Dos pacientes
eran varones (2/3; 66,7%) y uno mujer (1/3; 33,3%). Todas las lesio-
nes afectaron al lado izquierdo (3/3; 100%). No se registraron com-
plicaciones intraoperatorias ni eventos vasculares o mediastinicos,
incluido el caso posterior intervenido con soporte vascular disponible
(0/3; 0%). Las complicaciones posoperatorias fueron leves y autoli-
mitadas: edema 6seo en un caso, herida térmica superficial en un
caso y dolor transitorio del misculo esternocleidomastoideo en un
caso. No se registraron complicaciones graves ni reintervenciones
(0/3; 0%). El seguimiento medio fue de 10,0 + 12,1 meses (rango
3-24). Todos los pacientes presentaron estabilidad clinica de la ar-
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ticulacién esternoclavicular (3/3; 100%), con mejoria sintomatica y
recuperacion funcional durante el periodo de seguimiento. No se re-
gistraron reintervenciones.

Cirugia espariola 104 (2026)

Conclusiones: El tratamiento quirtrgico de la luxacién esternoclavi-
cular crénica sintomaética puede realizarse de forma segura cuando
existe una adecuada planificacién preoperatoria y control de riesgo de
estructuras mediastinicas. En las luxaciones posteriores, la valoracién
mediante tomograffa computarizada y la disponibilidad preventiva de
soporte de cirugia vascular constituyen medidas de seguridad reco-
mendables. El abordaje por cirugia toracica permite un manejo contro-
lado de esta patologia infrecuente con buenos resultados clinicos.

P-08. RESULTADOS POSOPERATORIOS EN EL INICIO
DE UN PROGRAMA DE RESECCIONES PULMONARES
ANATOMICAS ROBOTICAS (RATS): COMPARACION
FRENTE AL ABORDAJE VIDEOTORACOSCOPICO (VATS)

Marta Serrano Criado, Roberto Mongil Poce, Manuel Garcia Galindo,
Clara Garcia Bautista, Albert Ferney Paz Gaviria
y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién y objetivos: En los tltimos afos, la RATS se ha incor-
porado progresivamente en cirugia torécica, ofreciendo entre sus
ventajas mayor precisién y maniobrabilidad instrumental. Sin embar-
go, alin existen controversias en cuanto a los resultados reales en los
pacientes. El objetivo del estudio fue comparar los resultados de las
resecciones pulmonares anatémicas (RPA) realizadas por VATS y
RATS en nuestro centro, analizando variables perioperatorias como
las complicaciones o la extension de la diseccién ganglionar.
Métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo entre
noviembre de 2023 y diciembre de 2025. Se incluyeron pacientes
sometidos a RPA mediante abordaje VATS o RATS, todas ellas reali-
zadas por el mismo cirujano, con amplia experiencia en VATS y en
fase inicial de adopcién de la cirugia robdtica. Se recogieron variables
demograficas y relacionadas con la intervencién quirtirgica, asi como
la incidencia de complicaciones posoperatorias clasificadas segtin
Clavien-Dindo. Las variables cuantitativas se expresaron como media
+ desviacion estandar o mediana (rango intercuartilico), analizdndo-
se mediante t de Student o U de Mann-Whitney. Las variables cualita-
tivas se compararon con chi-cuadrado. Se considerd significativa una
p < 0,05. Se incluyeron 64 pacientes (34 VATS, 30 RATS), con gru-
pos comparables en edad (69 vs. 66 afios; p = 0,065) y sexo (mujeres;
56 vs. 53%). La proporcién de fumadores activos y pacientes con
EPOC fue similar (26% y 17 vs. 30% y 13%). En las pruebas funciona-
les respiratorias, el FEV1% fue mayor en VATS (88 vs. 80%;
p = 0,042), la DLCO% fue superior en RATS (86 vs. 73%; p = 0,027).
Predominaron las lobectomias (53% VATS vs. 73% RATS), seguidas
de las segmentectomias (41 vs. 20%), hubo dos RPA con broncoplas-
tia en RATS y una en el grupo VATS. La tasa de conversién a toraco-
tomia fue similar (3%, 1 VATS vs. 1 RATS).

Resultados: El grupo RATS mostré ventajas en el andlisis ganglionar
con respecto al grupo VATS, con mayor niimero de estaciones gan-
glionares resecadas (mediana 6 vs. 4; p = 0,001), mayor nimero de
ganglios extraidos (mediana 10 vs. 7; p = 0,002) y mayor proporcién
de ganglios positivos (5; 29 vs. 2; 6%; p = 0,037). La afectacién N1
fue mayor en RATS (10%), con N2 similar en ambos (3%). El diagnoés-
tico histolégico mds frecuente fue el adenocarcinoma (VATS 16; 47
vs. RATS 15; 50%), seguido del carcinoma escamoso (VATS 5; 15 vs.
RATS 9; 30%). La distribucién por estadios fue similar en ambos: es-
tadio I (71% VATS vs. 70 % RATS), estadio II (17 vs. 22%) y III (11
vs. 8 %), sin diferencias significativas. Las complicaciones posopera-
torias fueron mayores en el grupo VATS (29,4 vs. 6,6%; p = 0,026),
siendo en su mayoria complicaciones grado II. Se registraron dos ca-
sos de fuga aérea mantenida en el grupo VATS (6%). La duracion del
drenaje pleural y la estancia hospitalaria fueron similares en ambos
grupos (3 dias; RI 2-4).

Conclusiones: En nuestra experiencia, la RATS consigue una disec-
cién ganglionar cualitativa y cuantitativamente superior a la VATS,
manteniendo unos resultados posoperatorios comparables entre am-
bos abordajes.
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P-09. PREVALENCIA E IMPACTO DE LA ANEMIA
PREOPERATORIA EN LOS RESULTADOS
POSOPERATORIOS EN CIRUGIA TORACICA
ONCOLOGICA MAYOR

Mireia Rusca Giménez, Juan Gémez Tabales,
Amparo Valverde Martinez, Ascensién Serrano Gonzalez,
M. Yolanda Baro Barrios y Dionisio Espinosa Jiménez

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz.

Objetivos: La anemia preoperatoria se ha relacionado con mayor
morbimortalidad tras cirugia mayor. Las estrategias Patient Blood Ma-
nagement (PBM) integradas en protocolos ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) recomiendan la deteccién y correccién temprana de la
anemia. No obstante, la anemia leve o moderada suele estar infratra-
tada en la practica clinica. El objetivo de este estudio fue determinar
la prevalencia de la anemia preoperatoria (hemoglobina [Hb] < 13
g/dL) y analizar su asociacién con complicaciones en pacientes some-
tidos a cirugia por céncer de pulmén no microcitico (NSCLC).
Métodos: Estudio de cohorte observacional retrospectivo que incluy6
pacientes consecutivos sometidos a cirugia toracica oncolégica ma-
yor por NSCLC entre enero y diciembre de 2025. Andlisis descriptivo
y comparativo de dos grupos segtin los niveles de Hb preoperatoria:
Grupo Anemia (Hb < 13 g/dL) y Grupo Control (Hb = 13 g/dL). Se
incluyeron 75 pacientes con seguimiento de 30 dias tras la interven-
cién. En pacientes con Hb < 13 se recogi6 tratamiento de anemia
(hierro iv, hierro vo o epoetina). Variables: edad, sexo, tabaquismo,
PFR, ASA, IMC, comorbilidades, TNM, Hb preoperatoria y posopera-
toria, sangrado intraoperatorio, tipo de intervencién y abordaje, com-
plicaciones posoperatorias, transfusién de concentrados de hematies,
estancia hospitalaria, urgencias, reingreso y mortalidad a 30 dias.
Resultados: La prevalencia de anemia preoperatoria fue del 29,3%
(22/75). La tasa global de complicacién clinicamente relevante (Cla-
vien-Dindo (CD) = II) fue 22/75 (29,3%). El Grupo Anemia present6
mayor frecuencia de complicaciones CD = II respecto al Grupo Con-
trol: 11/22 (50,0%) vs. 11/53 (20,8%) (OR 3,8; p = 0,024). La estan-
cia hospitalaria fue mayor en el Grupo Anemia: mediana 4 [RIQ 2-6]
vs. 2 [RIQ 1-3] dias (p = 0,001). La asistencia a urgencias a 30 dias
fue superior en el Grupo Anemia: 9/21 (42,9%) vs. 8/53 (15,1%) (OR
4,219; p = 0,016). El reingreso no mostr6 diferencias: 4/21 (19,0%)
vs. 5/53 (9,4%) (OR 2,259; p = 0,262).

Conclusiones: La anemia preoperatoria se asoci6 a una mayor tasa
de complicaciones y mayor estancia hospitalaria. Estos resultados
apoyan la necesidad de reforzar la optimizacién de los niveles de Hb
preoperatoria mediante circuitos de diagnéstico y tratamiento precoz
para disminuir los riesgos y mejorar la eficiencia clinica.

P-10. INFLUENCIA DE LA RECONSTRUCCION 3D
EN LA PLANIFICACION QUIRURGICA y RESULTADOS
DE LA SEGMENTECTOMIA PULMONAR ANATOMICA

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

Hospital Donostia, San Sebastidn.

Objetivos: La segmentectomia pulmonar anatémica implica una ma-
yor complejidad quirdrgica en cuanto a la localizacién de los nédulos
pulmonares, la identificacién de los planos intersegmentarios y la va-
riabilidad bronco-vascular. El objetivo es analizar la influencia de la
reconstrucciéon 3D (R-3D) en la planificacién quirtirgica de la seg-
mentectomia anatémica asistida por video y los resultados quirtirgi-
cos.

Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico Se analizaron todos los
casos con intencidn inicial de segmentectomia anatémica segtn la
tomografia computarizada (TC) entre enero de 2023 y junio de 2025.
Se analizaron los datos incluidos en la base del registro ReSECT. En
mayo de 2023 se realiz6 el primer modelo R-3D, inicialmente se rea-
lizaba para segmentectomias complejas y en junio de 2024 se ampli
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a todas las segmentectomias. Se comparé el grupo R-3D frente al no-
R-3D. Para las comparaciones se utiliz6 la prueba t para las variables
cuantitativas y la prueba exacta de Fisher para las variables cualitati-
vas.

Resultados: Se analizaron 204 pacientes con intencién inicial de seg-
mentectomia y en 112 (54,9%) se realizé R-3D. En 176 (86,3%) el
diagnéstico fue neoplasia pulmonar primaria. El modelo 3D-R corri-
gi6 la localizacién del tumor en 10 casos (8,9%) y modificé el plan
quirtrgico en 49 (43,7%), siendo los cambios mas frecuentes la lobec-
tomia en 18 (36,7%) y el aumento del niimero de segmentos en 13
(26,5%). La razoén principal del cambio fue el margen quirtrgico en
32 casos (65,3%). En 177 (86,8%) el plan tras la R-3D fue segmentec-
tomia y se realizaron finalmente 150, de las cuales 73 (48,7%) fueron
complejas. En el grupo con R-3D hubo un porcentaje significativa-
mente mayor de segmentectomias complejas, 69,1 vs. 30,9 (p
< 0,05). Se observé un incremento de las complejas tras la introduc-
cién de la R-3D entre 2023 y 2024, 44,6 vs. 57,8% (p = 0,160). El
plan de segmentectomia se cumplié en 148 (83,6%) pacientes. No
hubo diferencias entre los grupos, 81,2% R-3D vs. 85,9% no-R-3D
(p = 0,399) a pesar de haber més complejas en el grupo R-3D. El
tiempo quirtrgico fue similar en ambos grupos, 157,3 min vs. 158,8
(p = 0,856) en R-3D y no-R-3D respectivamente. Hubo una mejora en
el tiempo entre 2023 y 2024, 167,7 min vs. 147,5. No hubo diferen-
cias en el abordaje y en la conversion, 93% VATS en ambos y 4,6 vs.
3,7% la conversién en R-3D y no-R-3D. Hubo 4 casos de R1 en el
grupo no-R-3D y 0 en el R-3D. La estancia hospitalaria fue similar, 3,2
dias en R-3D vs. 2,8 en no-R-3D (p = 0,450). Las complicaciones glo-
bales y la fuga aérea prolongada fueron similares.

Conclusiones: Los modelos de reconstrucciéon 3D proporcionan una
ventaja importante en la planificacién quirtrgica de la segmentecto-
mia pulmonar anatémica, propiciando cambios frecuentes en el plan
quirtdrgico. A pesar de haber un porcentaje significativamente mayor
de segmentectomias complejas en el grupo con reconstrucciéon 3D no
hubo diferencias significativas en los resultados.

P-11. CIRUGIA TORACICA ROBOTICA MONOPUERTO:
PRIMERA EXPERIENCIA CLINICA ESPANOLA
CON UNA PLATAFORMA DE PUERTO UNICO

Juan Carlos Trujillo Reyes, Stephania Chavarria,

Alejandra Libreros Nifio, Jorge Hernandez Ferrandez,
Georgina Planas Canovas, Georgina Ros, Josep Belda Sanchis,
Marina Paradela y Elisabeth Martinez Tellez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: El objetivo de este estudio es analizar la factibilidad, segu-
ridad y resultados clinicos iniciales de la cirugia toracica robdtica
monopuerto en una cohorte consecutiva, constituyendo la primera
experiencia clinica espafiola.

Meétodos: Anélisis prospectivo de la implementacién inicial de la ci-
rugia tordcica robética monopuerto entre marzo de 2025 y febrero de
2026. Treinta y cinco pacientes consecutivos fueron sometidos a 36
procedimientos torécicos, incluyendo 26 resecciones pulmonares (20
lobectomias, 4 segmentectomias y 2 resecciones atipicas) y 10 timec-
tomias (tabla 1). Se analizaron variables demogréficas, pardmetros
operatorios, resultados perioperatorios y complicaciones intra y poso-
peratorias para evaluar la factibilidad técnica, la seguridad intraope-
ratoria y el rendimiento inicial del sistema.

Resultados: Todos los procedimientos se completaron sin conversio-
nes. El tiempo quirtrgico medio fue de 222 minutos, con docking de
18 minutos y pérdida hemdtica mediana de 196 mL. Se registraron
cuatro incidencias intraoperatorias: tres alteraciones eléctricas transi-
torias reversibles y un sangrado de arteria pulmonar controlado robé-
ticamente. La morbilidad posoperatoria fue del 31% (Clavien-Dindo
I-II predominantes). Dolor bajo a las 24 horas (EVA 2). Estancia me-
diana de 3 dias, sin mortalidad a 30 ni 90 dias (tabla 2). El rendimien-
to técnico del sistema durante la fase inicial de implementacién se
detalla en la tabla 3.
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Tabla P-11
Tabla 1. Tipo de reseccién
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Cirugia Total Tipo de reseccién Total Tipo de segmentectomia Incisién
Pulmonar 26 Lobectomia media (LM) 8 Subxifoidea/Subcostal
Lobectomia superior derecha (LSD) 11 Subcostal
Lobectomia inferior derecha 1 Subcostal
Segmentectomia 4 S2 (X 2), S6+10 y Lingulectomia Subcostal
Reseccidn atipica 2 LSD, LSI y LM Subxifoidea/Subcostal
Timo 10 Subxifoidea

Tabla 2. Resumen de datos perioperatorios

Casos (n = 35)/

Procedimientos Pulmonares Timo
Variable (n = 36) (n = 26) (n =10)
Edad (anos), mediana 64 67 54
Género (H/M) 18/13 11/13 8/2
IMC, mediana 25 25 24
Tiempo operatorio, min, mediana 222 223 221
Docking, min, mediana 18 23 13
Perdida sanguinea, mL, mediana 196 235 60
Conversion, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Complicaciones intraoperatorias, 3/36 (8%) 1/26 (4%) 2/10
n (%) (20%)
Complicaciones posoperatorias, 10/36 (28%) 9/26 (35%) 1/10
n (%) (10%)
Clavien-Dindo I-1I, n (%) 6/10 (60%) 5/9 (56%) 1/1

(100%)

Clavien-Dindo III-IIV, n (%) 4/10 (40%) 4/9 (44%)  0/1 (0%)
Estancia hospitalaria, dias, mediana 3 3 3
Escala EVA, mediana 2 2-3 1

Tabla 3. Rendimiento técnico del sistema

Parametro Observacion

Docking Mejoria tras el caso 8
Espacio de trabajo Adecuado
Estabilidad de la cdmara Alta

Triangulacién Preservada

Colisién externa Poco frecuente
Colisién interna Ocasional

Control vascular Factible

Sutura mecénica
Ergonomia

Requiere puerto accesorio
Mejorada en espacios reducidos

Conclusiones: La cirugia tordcica robética monopuerto demues-
tra en esta experiencia inicial: factibilidad técnica en resecciones
pulmonares anatémicas y timectomias; seguridad intraoperatoria
adecuada durante la adopcién inicial; precisién instrumental y
control vascular suficientes para procedimientos intratoracicos
complejos mediante un tnico acceso. La seleccién cuidadosa de
pacientes y una implementacién estructurada resultan esenciales
durante la curva de aprendizaje. Estudios multicéntricos seran ne-
cesarios para definir su papel dentro de la cirugia tordcica mini-
mamente invasiva.

P-12. TRATAMIENTO DEL SINDROME DE ESTRECHO
TORACICO SUPERIOR VENOSO: IMPACTO

DE LA TROMBOLISIS PRECOZ EN EL SINDROME
POSTROMBOTICO

Paula Armero Ramén, Borja Garcia Dominguez,

Santiago Figueroa Alméanzar, Enrique José Bermejo Casero,
Maria Dolores Trujillo Sanchez de Ledn,

Carlos Andrés Ordoéiiez Ochoa, Leyre Sebastian Belloch

y Genaro Galan Gil

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: Analizar los resultados clinicos, funcionales y la inciden-
cia de sindrome postrombético (SPT) tras la reseccién de primera
costilla en pacientes con sindrome de estrecho toracico superior ve-
noso (SETV). Adicionalmente, se exploran asociaciones entre varia-
bles clinicas y la incidencia de sindrome postrombético tras el trata-
miento quirtrgico definitivo.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyé a todos los
pacientes intervenidos mediante reseccién de primera costilla por
SETV entre enero de 2024 y enero de 2026. Los pacientes fueron remi-
tidos inicialmente a Radiologia Intervencionista para flebografia y va-
loracién de trombolisis tras el diagnoéstico. Tras el ingreso en Medicina
Interna fueron remitidos de forma ambulatoria a nuestra consulta ex-
terna para valorar la opcién quirtirgica. Se recogieron variables demo-
gréficas, factores de riesgo (trabajo o deporte), tiempos asistenciales
(sintomas-diagndstico, diagnéstico-trombolisis y trombolisis-cirugia),
técnica de trombolisis, abordaje quirtirgico, complicaciones (Clavien-
Dindo), estancia hospitalaria, evolucién funcional, retrombosis en fle-
bografia de control, duracién de anticoagulacién y SPT. Se realiz6 ana-
lisis descriptivo y exploratorio de asociaciones mediante test exacto de
Fisher, U de Mann-Whitney y correlacién de Spearman (p < 0,05).
Resultados: Se incluyeron 18 pacientes (edad media 34,8 = 12 afios;
55% varones). Un 66,6% presentaban actividad laboral y/o deportiva
de riesgo. La trombosis afecté predominantemente al lado derecho
(66,6%). El retraso diagndstico medio fue 47 dias, el intervalo diag-
nostico-flebografia de 3,6 dias y el tiempo flebografia-cirugia de 92
dias. Un 33% no requiri6 trombolisis previa. La técnica mas utilizada
fue la combinacién de angioplastia y fibrinolisis con perfusién conti-
nua (50%). El abordaje quirtirgico més frecuente fue infraclavicular
(61%), con complicaciones posoperatorias del 11% y estancia media
de 1,8 dias. En la evaluacién final, el 70% presentaban movilidad
completa y la resolucién del SPT fue del 53%. La duracién media de

Cronologia Asistencial del Paciente con SETV

Inicio

sintomas Diagnostico Trombadlisis

47 dias
(media)

3.6 dias
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Cirugia Alta 12 Consulta

1.8 dias
media)

92 dias
(media)

13 dias
(media)

RETRASO DIAGNOSTICO

LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

ESTANCIA HOSPITALARIA

Figura 1. P-12
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Sindrome Postrombético en Funcién del Retraso Diagnéstico
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Figura 2.

anticoagulacién fue de 3 meses tras cirugia y 5 meses en total, con
baja laboral media de 3 meses. La trombolisis previa se asoci6 signifi-
cativamente con la ausencia de SPT: el 100% de los pacientes sin
trombolisis desarrollaron SPT frente al 18% de los trombolizados
(p = 0,002). Los pacientes con SPT presentaron un retraso diagnosti-
co significativamente mayor (mediana 45 vs. 5 dias; p = 0,016). Se
observé una tendencia hacia mayor SPT con intervalos prolongados
entre trombolisis y cirugia (r = 0,54; p = 0,086), sugiriendo la nece-
sidad de estudios con mayor poder estadistico.

Conclusiones: La reseccion de primera costilla en el SETV muestra
baja morbilidad quirdrgica, estancia hospitalaria corta y buenos re-
sultados funcionales a medio plazo. La trombolisis previa constituye
un factor protector significativo frente al SPT (p = 0,002), y el retraso
diagnédstico se asocia significativamente con su desarrollo
(p = 0,016). El diagnéstico precoz es la variable central del manejo:
permite la realizacién de trombolisis, principal factor protector frente
al sindrome postrombético. La optimizacién de los circuitos diagnos-
ticos y el abordaje multidisciplinar precoz son esenciales para mejo-
rar los resultados en esta patologia.

P-13. IMPACTO CLINICO Y ECONOMICO

DE LA RESECCION PULMONAR ROBOTICA:
EXPERIENCIA COMPARATIVA FRENTE A VATS
Y TORACOTOMIA EN UN CENTRO ACADEMICO

Alejandra de la Fuente And, Ana Escobar Delgado,
Inés Luque Vazquez, Maria Teresa Ordovas, Inés Centeno Tamame,
Silvia West, Valerio Perna y Maria Rodriguez Pérez

Clinica Universidad de Navarra, Madrid.

Objetivos: El ntimero de procedimientos toracicos realizados con
abordaje robético ha aumentado de manera sostenida en los Gltimos
anos. Sin embargo, persisten dudas sobre su eficiencia econdmica en
comparacioén con la videotoracoscopia (VATS) y la cirugia abierta,
especialmente por el mayor coste asociado al quir6fano. Aunque se
ha descrito una reduccién de estancia hospitalaria con abordajes mi-
nimamente invasivos, el impacto econémico global de un programa
robdtico sigue siendo controvertido. El presente estudio analiza com-
parativamente los resultados clinicos y los costes hospitalarios totales
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de la cirugia de resecciéon pulmonar robdtica frente a VATS y toraco-
tomia en un centro académico.

Meétodos: Hemos llevado a cabo un estudio observacional retrospecti-
vo unicéntrico en el que analizamos todos los pacientes sometidos a
resecciones pulmonares RATS, VATS y abiertas en una sola institucién
durante el mismo periodo. Los pacientes sometidos a neumonectomia
y reseccién en manguito fueron excluidos del estudio por su compleji-
dad y diferente perfil de costes. Con una metodologia adecuada, anali-
zamos y comparamos los resultados clinicos (estancia hospitalaria) y
los resultados relacionados con los costes hospitalarios, teniendo en
cuenta los costes directos e indirectos totales del quiréfano, el coste
total de la estancia y coste total del procedimiento para cada abordaje.
Resultados: Desde agosto de 2018 hasta enero de 2026, realizamos
770 resecciones pulmonares (185 robéticas, 371 VATS y 214 abier-
tas). La mediana de estancia de la muestra fue de 3,51 dias. La media-
na de la estancia hospitalaria para los procedimientos RATS fue de 3
dias (media: 3,22; 1C95%: 2,7-3,7), para los procedimientos VATS fue
de 4 dias (media: 4; IC95%: 3,8-4,30) y para la toracotomia fue de 6
dias (media: 7; IC95%: 6,2-7,6). Los resultados relacionados con los
costes se muestran en la tabla 1.

Conclusiones: En nuestro medio, la resecciéon pulmonar robética se
asocia a una reduccién significativa de la estancia hospitalaria en
comparacién con VATS y cirugia abierta. Aunque el abordaje robéti-
co implica mayores costes intraoperatorios, la disminucién de la es-
tancia hospitalaria reduce parcialmente esta diferencia econémica.

P-14. FACTORES ASOCIADOS A ESTANCIA .
HOSPITALARIA PROLONGADA TRAS RESECCION
PULMONAR ANATOMICA

Maria del Rocio Gil Lépez, Cynthia Gallego Gonzélez,

Inés Cerdan Aznar, Maria Garcia Sdez, Maria Leo Castela,

Alba Gonzalez Barroso, Daniel Leén Medina, Roberto Risco Rojas,
Xavier Trelles Guzman y Santiago Garcia Barajas

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Analizar los factores asociados a estancia hospitalaria pro-
longada tras reseccién pulmonar anatémica, diferenciando entre fac-
tores técnicos modificables y complicaciones posoperatorias.

Tabla P-13
Tabla 1. Costes (en euros)
Robotic VATS Open p*
Niimero procedimientos 185 371 214 VATS vs. Open RATS vs. VATS RATS vs. Open
Variable Media 1C95% Media 1C95% Media  IC95%
Total costes estancia 806 684-928 1.022 954-1.090 1.715 1.563-1.866 0,005 0,001 0,000
Total costes quiréfano 5.258 4.957-5.558 3.470 3.279-3.662  3.195 2.971-3.419 0,088 0,000 0,000
Total costes (quiréfano y estancia)  6.064 5.710-6.418 4.493 4.273-4.713 4.910 4.627-5.194 0,029 0,000 0,000

*Regresion lineal.
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Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo de 182
pacientes intervenidos de reseccién pulmonar anatémica. Ante la
ausencia de un punto de corte universalmente establecido para defi-
nir estancia hospitalaria prolongada, se analizé la distribucién de la
estancia en nuestra cohorte y, siguiendo criterios empleados en la li-
teratura basados en percentiles de la muestra, se defini6 estancia pro-
longada como una duraciéon = 8 dias. Se realiz6 un anélisis univa-
riante mediante regresion logistica binaria. Las variables con p
< 0,20 se incluyeron en modelos multivariantes. Se construyeron dos
modelos. Modelo técnico (preoperatorio + intraoperatorio): el cual
inclufa las variables ASA, tabaquismo, FEV1, abordaje y tiempo qui-
rargico. Modelo de complicaciones: que incluyeron las variables fuga
aérea prolongada (> 5 dias), neumonia, fibrilacién auricular posope-
ratoria, reintervencién y complicaciones graves (Clavien = III). Se
reportaron odds ratio (OR), intervalos de confianza al 95% (IC95%) y
R2 de McFadden.

Resultados: En el modelo técnico, el abordaje minimamente invasi-
vo se asoci6 de forma independiente a menor riesgo de estancia pro-
longada (OR 0,209; IC95% 0,109-0,399; p < 0,001). El tiempo qui-
rirgico mostr6 también una asociacién independiente (OR 1,006 por
minuto; IC95% 1,001-1,010; p = 0,022). El modelo presenté una
R2 = 0,147. En el modelo de complicaciones (R2 = 0,504), fueron
predictores independientes: fuga aérea prolongada (OR 86,2; IC95%
21,0-353,7; p = 0,001). Neumonia posoperatoria (OR 11,7; IC95%
1,77-77,8; p = 0,011). Clavien = III (OR 5,56; IC95% 1,50-20,5;
p = 0,010). Fibrilacién auricular y reintervencién no mantuvieron
independencia tras el ajuste.

MODELO MULTIVARIANTE
PREOPERATORIO-INTRAOPERATORIO

Abordaje
&
v
Tiempo quirtrgico
4
0,1 1

MODELO MULTIVARIANTE
IMPACTO DE COMPLICACIONES

Fuga aérea
*
Neumonia
\ g
Clavien Il
*

0,5 1 5 50 500

Variable OR IC 95% P

Abordaje 0,209 0,109-0,399 <0,001
Tiempo quirdrgico 1,006 1,001-1,010 0,022
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Variable OR IC 95% P
Fuga aérea prolongada 86,2 21,0-353,7 0,001
Neumonia postoperatoria 1,7 1,77-77,8 0,0m
Clavien 2llI 5,66 1,60-20,5 0,010

Conclusiones: La estancia hospitalaria prolongada tras resecciéon
pulmonar anatémica se asocia tanto a factores técnicos modificables
como a complicaciones posoperatorias. El abordaje minimamente in-
vasivo y la reduccién del tiempo quirtirgico se relacionan con menor
riesgo de prolongacidén del ingreso, mientras que la fuga aérea pro-
longada y la neumonfa constituyen los principales determinantes cli-
nicos. Estos hallazgos sugieren que la optimizacién técnica, la imple-
mentacion de estrategias de prevencién de fuga aérea y la
protocolizacién de medidas de prevencién de neumonia podrian con-
tribuir a reducir la estancia hospitalaria en este grupo de pacientes.

P-15. CONTROL TERMIQO ACTIVO DEL INJERTO
PULMONAR: VALIDACION DE UN SISTEMA
DE TRANSPORTE

Daniela Andia Torrico, Alejandro Blanco Palazuelos,
Pedro Dominguez Martin, Loreto Berjén de la Vega,
Sara Naranjo Gézalo, Diego Murillo Brito y Roberto José Mons Lera

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: Evaluar un sistema portatil modificado con control activo
de temperatura (6-10 °C), para el uso en el transporte interhospitala-
rio de injertos pulmonares, valorando la estabilidad térmica, trazabi-
lidad de la medicién y reproducibilidad.

Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo de validacién técnica es-
tructurado en tres fases: Calificacién de instalacién, Operacién y De-
sempeiio. Se evalué una nevera portatil modificada con control activo
de temperatura, programada en un rango de 6-10 °C, equipada con dos
sensores térmicos internos y verificacién independiente mediante ter-
mografia infrarroja. Se realizaron cinco ensayos con carga bioldgica
simulada (pulmén animal perfundido) durante 3 horas en condiciones
ambientales distintas (16-25 °C), realizando registros cada 15 minutos.
Resultados: Se alcanzo el rango térmico programado (6-10 °C) en una
media de 17 = 6 minutos. Durante la fase de mantenimiento (3 horas),
todas las mediciones térmicas permanecieron dentro del rango estable-
cido, se mantuvieron en distintas condiciones ambientales y tras aper-
tura puntual del sistema durante 60 segundos. La temperatura media
registrada fue de 7,79 + 0,71 °C (sensor interno), y de la 7,91 * 0,93
°C (termocamara), manteniéndose dentro del rango programado (6-10
°C). Las diferencias entre los sensores (internos y termocédmara) fueron
de <1 °C en la mayoria de las mediciones, evidenciando homogenei-
dad y concordancia entre los dispositivos de monitorizacion.

Graficos de los ensayos térmicos realizados.

Conclusiones: El sistema evaluado demuestra estabilidad térmica,
reproducibilidad y trazabilidad adecuadas para su uso en el transpor-
te interhospitalario de injertos pulmonares. Su implementacién mejo-
ra el control térmico respecto a sistemas pasivos tradicionales.

P-16. EXPERIENCIA EN RESECCIONES PULMONARES
COMPLEJAS ONCOLOGICAS MEDIANTE BRONCOPLASTIAS
ROBOTICAS EN UN CENTRO TERCIARIO

Alba Maria Fernandez Gonzélez', Diego Tavera Arce’,
Juan Gémez Tabales', Jennifer Illana Wolf', Diego Gonzalez Rivas®
y Dionisio Espinosa Jiménez'

"Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz. *Complexo Hospitalario
Universitario de A Corufia, A Corufia.

Objetivos: Las resecciones pulmonares broncoplésticas representan
un importante desafio técnico y deben realizarse bajo estrictos prin-
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Figura P-15

cipios oncolégicos. Estas técnicas permiten preservar el parénquima
pulmonar en tumores centrales, evitando la necesidad de neumo-
nectomias. La cirugia robética ha mostrado un gran potencial para
optimizar la diseccién y la anastomosis bronquial, lo que podria
mejorar los resultados perioperatorios. El objetivo de este estudio es
analizar la viabilidad y los resultados de las broncoplastias roboéti-
cas en resecciones pulmonares complejas oncoldgicas en nuestro
centro.

Métodos: Estudio observacional ambispectivo realizado en pacientes
sometidos a broncoplastia robética entre agosto de 2022 y febrero de
2026. El disefio estadistico fue descriptivo, con un seguimiento mini-
mo de 6 meses. Se incluyeron variables demogréficas, clinicas, pato-
légicas y quirtrgicas pre, peri y posoperatorias, como estado clinico,
diagnéstico, abordaje robético, margenes, tiempo quirtrgico, compli-
caciones, estadificacion, terapia adyuvante, recurrencia y superviven-
cia global.

Carcinoma
Epidermoide

Tumor
carcinoide
tipico
(Neuroendocrino
tipo I)

50%

Resultados
Anatomia
Patologica

Adenocarcinoma

Resultados: Se incluyé un total de 8 pacientes (5 hombres y 3 mu-
jeres), con una mediana de edad de 63,5 afios. Solo un paciente era

no fumador, y el 50% presentaron factores de riesgo cardiovascula-
res. La mediana de FEV1 y DLCO fue de 72% y 70%, respectivamen-
te. Un paciente recibié6 quimioinmunoterapia neoadyuvante. El
abordaje robético fue uniportal en el 50% de los casos. La localiza-
cién tumoral mas frecuente fue en el lado derecho (87,5%), con
mayor afectaciéon del bronquio lobar superior derecho (62,5%). Se
realizaron 4 lobectomias derechas, 2 bilobectomias, 1 doble sleeve y
1 sparing lung. En todos los casos se empled una sutura continua
barbada con monofilamento reabsorbible 4/0. El tiempo quirirgico
medio fue de 315 minutos, y los margenes bronquiales fueron nega-
tivos en todos los casos. Se realizé linfadenectomia sisteméatica en 7
de los 8 pacientes. No hubo complicaciones intraoperatorias, ni con-
versién a cirugia abierta. Solo un paciente presenté hemotérax po-
soperatorio, resuelto de forma conservadora. El drenaje pleural tuvo
una media de 3 dias y la estancia hospitalaria fue de 3,7 dias. La
anatomia patolégica confirmé el diagnéstico de 4 tumores carcinoi-
des tipicos, 3 carcinomas pulmonares de células escamosas y 1 ade-
nocarcinoma pulmonar. La mediana de seguimiento fue de 21,5
meses, sin recidivas. Todos los pacientes han permanecido libres de
enfermedad hasta la actualidad, con una tasa de supervivencia glo-
bal del 87,5%.

Conclusiones: La cirugia torécica asistida por robot (RATS) ha
demostrado ser una técnica eficaz y segura en la realizacién de
resecciones pulmonares complejas, siendo clave su realizaciéon en
centros con amplia experiencia en cirugia oncolégica mayor y bajo
un enfoque multidisciplinar. En el caso de las broncoplastias, este
enfoque minimamente invasivo permite una preservacion del pa-
rénquima pulmonar mientras mantiene altos estdndares de radica-
lidad oncolégica. Los resultados obtenidos en este estudio, que
incluyen una recuperacién posoperatoria precoz y sin recidivas en
el seguimiento, respaldan la viabilidad de la cirugia robética como
una opcidn confiable en la resecciéon de tumores pulmonares local-
mente avanzados. La cirugia robdtica representa una alternativa
innovadora que puede contribuir significativamente a reducir la
morbimortalidad perioperatoria y mejorar la calidad de vida de
estos pacientes.
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Figura 2. P-16

P-17. OPTIMIZACION DEL ABORDAJE QUIRURGICO
DE NODULOS PULMONARES COMPLEJOS
MEDIANTE MARCAJE PREOPERATORIO

GUIADO POR TC: NUESTRA EXPERIENCIA

Laura Maté Miguel, Sandra Liliana Pardo Prieto, Pablo Pazos Lama,
Ana Isabel de Diego Prim, Ramon Vicente Verdd,

Baltasar Liébert Alvarez, Cristina Cavestany Garcia-Matres,
Montserrat Bret Zurita, Guadalupe Buitrago Weiland e ffiigo Royo Crespo

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: La localizacién intraoperatoria de nédulos pulmonares
pequenios, no periféricos o con escaso componente sélido representa
un desafio en cirugia minimamente invasiva, pudiendo prolongar el
tiempo quirtrgico y aumentar la reseccién de parénquima sano. Aun-

forma microscépica, sin interferir con el estudio histolégico.

Imagen 1. A) TC torax. Lesion subsdlida en lobulo superior derecho. B) Colocacion de EVOH craneal a la lesion pulmonar. C) Visualizacion de material embolizante sobre corte de
muestra quirargica y lesion pulmonar marcada con punta de bisturi. D, E) EVOH craneal a la lesion pulmonar. F, G) EVOH proximal a lesion pulmonar. H) Visualizacién de EVOH de

que existen distintas técnicas de marcaje preoperatorio, presentan li-
mitaciones técnicas y posibles complicaciones. El objetivo de este es-
tudio es describir nuestra experiencia con el marcaje prequirirgico
mediante material embolizante de copolimero de etileno-vinil alco-
hol (EVOH) guiado por tomografia computarizada (TC) y evaluar su
factibilidad, seguridad y rendimiento técnico en la localizacién y re-
seccién quirtrgica de lesiones pulmonares complejas.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional prospectivo descriptivo
que incluyé once pacientes adultos con nédulos pulmonares de dificil
localizacién intraoperatoria, sometidos a marcaje prequirtirgico con
EVOH guiado por TC, previo a la reseccion quirtrgica, entre enero de
2025 y febrero de 2026. Se analizaron variables demogréficas, radio-
légicas (tamario, localizacién, distancia a la pleura), técnicas (nime-
ro de punciones, volumen inyectado) y quirtrgicas. El andlisis esta-

Figura 1. P-17

36



Pésteres

distico fue exclusivamente descriptivo. El seguimiento clinico y
radioldgico se realizé6 mediante TC de control, con una mediana de
seguimiento de 10 meses.

Resultados: Se incluyeron once casos: ocho mujeres (73%) y tres
varones (27%), con una mediana de edad de 68 afios (rango: 45-78).
La localizacién lobar de las lesiones pulmonares fue: cinco (45%) en
el LSD, tres (27%) en el LID, dos (18%) en el LSI y uno (10%) en el
LII. La mediana del tamafio fue de 10 mm (rango: 5-18) y la distancia
a la pleura de 12 mm (rango: 1-22). Seis lesiones (55%) correspon-
dian a pseudonddulos, tres (27%) sélidas y dos (18%) eran subsoli-
das. El marcaje se realiz6 mediante una tinica puncién en todos los
casos, con un volumen de 0,3-0,6 ml de EVOH. En cuatro (37%) pa-
cientes se realiz6 el mismo dia de la cirugia (3 horas antes) y en siete
(63%) el dia previo. Se registraron dos (18%) neumotérax laminares
como Unica complicacion, sin necesidad de drenaje. La tasa de éxito
técnico fue del 100%, tanto en el marcaje como en la reseccion. Todas
las lesiones fueron identificadas por palpacién del marcaje y fueron
resecadas mediante videotoracoscopia, sin necesidad de conversioén a
toracotomia para su localizacién. En los casos intervenidos pocas ho-
ras tras el marcaje se observé tincién oscura visible en el parénquima
pulmonar. No se registraron complicaciones posoperatorias ni even-
tos tardios durante el seguimiento. No se evidenciaron recidivas en
las TC de control. El estudio anatomopatolégico mostré seis (54%)
carcinomas pulmonares, cuatro (37%) metastasis y una (9%) lesién
benigna. La presencia de EVOH no interfiri6 en el anélisis histoldégico.
Las caracteristicas clinico-patolégicas se presentan en la tabla 1.

Caracteristicas Valor
Mediana de edad (rango) 68 afios (45-78)
Género

Femenino 8 (73%)
Masculino 3 (27%)
Localizacion lobar de las lesiones pulmonares

Lébulo superior derecho (LSD) 5 (45%)
Lobulo inferior derecho (LID) 3 (27%)
Lobulo superior izquierdo (LSI) 2 (18%)
Lébulo inferior izquierdo (L) 1 (10%)
Mediana del tamafio de las lesiones (rango) 10 mm (5-18)
Distancia de la lesion a la pleural (rango) 12 mm (1-22)
Caracteristicas de las lesiones

Pseudonddulos 6 (55%)
sélidas 3 (27%)
Subsdlidas 2 (18%)
[Tiempo del marcaje hasta la cirugia

3 horas 4 (36%)
24 horas 7 (64%)
Complicaciones tras puncién

Si 2 (18%)
No 9 (82%)
Complicaciones postquirurgicas

No 11 (100%)
Si 0 (0%)
Palpacion

Si 11 (100%)
No 0 (0%)
Resultados anatomopatolégicos

Cancer de pulmén 6 (54%)
Metdstasis 4 (36%)
Lesiones benignas 1 (10%)
Recidivas

Si 0(0%)
No 11 (100%)

Tabla 1. Caracteristicas clinico-patologicas de los
pacientes con marcaje prequirdrgico

Cirugia espariola 104 (2026)

Conclusiones: El marcaje preoperatorio con EVOH guiado por TC es
una técnica factible, segura y altamente eficaz para la localizacién de
nédulos pulmonares complejos, facilitando su reseccién videotora-
coscopica sin interferir en el estudio anatomopatoldgico. Estos resul-
tados sugieren que podria considerarse una alternativa vélida dentro
de las estrategias de marcaje prequirtdrgico de lesiones pulmonares
sin diagnéstico que sean de pequefio tamano, subsdlidas o de dificil
localizacion.

P-18. ¢;ES MAYOR LA RECURRENCIA )
TRAS SEGMENTECTOMIA QUE TRAS LOBECTOMIA?
ANALISIS CON PROPENSITY SCORE BASADO EN DOS
CENTROS CON DIFERENTE ESTRATEGIA

Maria Mainer Puente’, Iker Lépez Sanz!,

Juan Angel Ferrer Bonsoms?, Borja Aguinagalde Valiente',
Arantza Ferndndez-Monge Umaran', Jon Ander Lizarbe Bon',
Pablo Andrés Ordénez Lozano®, Nadia Mufioz Gonzalez?,
Iiiigo Royo Crespo® y Jose Luis Recuero Diaz’

'Hospital Donostia, San Sebastidn. *TECNUN, San Sebastidn. *Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Diversos estudios han sugerido una posible mayor tasa de
recidiva tras segmentectomia anatémica en comparacién con lobec-
tomia en el tratamiento del cancer de pulmén en estadios iniciales.
Sin embargo, la creciente adopcién de resecciones sublobares en tu-
mores precoces plantea la necesidad de valorar su impacto oncolégi-
co en términos de recurrencia.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo comparativo sobre re-
cidiva tumoral en pacientes intervenidos por cancer de pulmén me-
diante segmentectomia anatémica o lobectomia. Se realizé un andli-
sis descriptivo de las caracteristicas clinico-patolégicas de los
pacientes intervenidos en nuestro centro durante 2023. Se evaluaron
factores de riesgo de recidiva medi ante andlisis de regresion logistica
univariante y multivariante. Para comparar las tasas de recidiva entre
ambas técnicas se llevd a cabo un emparejamiento 1:1 mediante pro-
pensity score, incluyendo variables relacionadas con el paciente, el
tumor y el procedimiento quirtrgico. Se incluyeron casos interveni-
dos en 2023 y se revisé el seguimiento hasta finales de 2025. Los ca-
sos de segmentectomia proceden de nuestro centro, donde esta técni-
ca constituye la estrategia estdndar en estadios iniciales. Para obtener
un grupo comparable de lobectomias, se seleccionaron pacientes de
otro centro nacional cuya estrategia habitual en estos casos es la lo-
bectomia.

Resultados: En el analisis descriptivo inicial en nuestro centro
(lobectomia vs. segmentectomia) se observaron diferencias signifi-
cativas (p < 0,05) en variables como el tamaiio del nédulo, el tipo
histolégico y el estadio clinico ganglionar. Durante el periodo de
seguimiento se registraron 24 recidivas: 10 locorregionales, 7 a
distancia y 7 combinadas. En el analisis univariante, el estadio N
patolégico (OR 5,97; IC95% 1,61-20,07) y la reseccién completa
(OR 2,02; IC95% 0,05-0,77) se asociaron significativamente con la
recidiva. En el anéalisis multivariante, el estadio N patolégico se
mantuvo como el factor prondstico mas relevante. Tras el empare-
jamiento mediante propensity score se analizaron 110 pacientes (55
por grupo). Se observaron 5 recidivas en el grupo de lobectomia y
8 en el de segmentectomia (lobectomia: 1 a distancia, 3 locorre-
gionales y 1 combinada; segmentectomia: 4 a distancia y 4 loco-
rregionales). No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas técnicas (p = 0,55; OR 1,69; IC95%
0,45-7,07).

Conclusiones: En nuestra experiencia, la estrategia quirtirgica ba-
sada en segmentectomia anatémica para el tratamiento del cincer
de pulmén en estadios iniciales no se asoci6é a una mayor tasa de
recidiva tumoral en comparacién con la lobectomia tras un segui-
miento de dos afos. Estos resultados apoyan la seguridad oncol6-
gica de la reseccion sublobar en una adecuada seleccién de pacien-
tes.



Pésteres

P-19. EMPIEMA POSNEUMONECTOMIA: EXPERIENCIA
DE NUESTRO CENTRO Y RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO MEDIANTE VENTANA TORACICA

Maitane Pérez Urkiza, Claudia Loidi Lépez,

Juan Carlos Rumbero Sanchez, Naia Uribe-Etxebarria Lugariza-Aresti,
Monica Lorenzo Martin, Unai Jiménez Maestre,

Lucia Hernadndez Pérez, Marta Fernando Garay,

Odile Ojanguren Martiarena y Rafael Rojo Marcos

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Objetivos: El empiema posneumonectomia constituye una de las com-
plicaciones més graves tras la reseccién pulmonar mayor, con una ele-
vada morbimortalidad, especialmente cuando se asocia a fistula bron-
copleural. A pesar de los avances en la técnica quirtrgica y en el
manejo perioperatorio, su tratamiento continiia siendo complejo y
controvertido. Desde la descripcién de la técnica de Clagett en 1963, se
han propuesto mdiltiples alternativas con el objetivo de controlar la in-
feccidn, cerrar el muiién bronquial y obliterar el espacio pleural resi-
dual. La ventana de toracostomia tipo Eloesser sigue siendo una opcién
terapéutica relevante en casos seleccionados, aunque con resultados
variables. El objetivo de este estudio es describir la experiencia de un
centro terciario en el manejo del empiema posneumonectomia, anali-
zando sus caracteristicas clinicas, estrategias terapéuticas y resultados
en términos de morbimortalidad y supervivencia.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo que incluy6 a
todos los pacientes sometidos a neumonectomia en nuestro centro desde el
30 de mayo de 2022 al 31 de diciembre de 2025. Se recogieron variables
demogréficas, antecedentes clinicos y quirtirgicos, tratamientos neoadyu-
vantes, hallazgos anatomopatoldgicos y estadiaje tumoral. Se analizaron
las complicaciones posoperatorias médicas y quirtirgicas, con especial
atencién al desarrollo de empiema posneumonectomia, diferenciando los
casos con y sin fistula broncopleural. Se revisaron las estrategias terapéuti-
cas empleadas, incluyendo desbridamiento quirtirgico, instilacién intra-
pleural de antibiéticos, refuerzo del mufién bronquial y realizacién de
ventana de toracostomia. La supervivencia global y la supervivencia libre
de enfermedad se evaluaron mediante curvas de Kaplan-Meier.
Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 38 neumonec-
tomias, con predominio del sexo masculino (74%) y una edad media
comprendida entre los 60 y 65 anos. La mayoria de las intervenciones
se realizaron por patologia oncoldgica, siendo el carcinoma escamoso
el tipo histolégico més frecuente. La mortalidad a 30 dias fue del 7%.
Catorce pacientes (36,7%) desarrollaron empiema posneumonectomia,
de los cuales 10 presentaron fistula broncopleural asociada. En los em-
piemas sin fistula, el manejo mediante desbridamiento quirtrgico e
instilacion de antibioticoterapia intrapleural permiti6 el control de la
infeccién en la mayoria de los casos. En los pacientes con fistula bron-
copleural, la ventana de toracostomia fue el tratamiento mas utilizado,
especialmente en los casos de presentacion tardia o con mala evolucién
clinica. La mortalidad global de la serie fue del 34%, aumentando hasta
el 66% en el subgrupo de pacientes sometidos a ventana toracica. El
cierre definitivo de la ventana solo fue posible en un paciente.
Conclusiones: El empiema posneumonectomia contintia siendo una
complicacién infrecuente pero potencialmente letal, especialmente
cuando se asocia a fistula broncopleural. La ventana de toracostomia
sigue desempefiando un papel fundamental como tratamiento de res-
cate en casos seleccionados, aunque se asocia a una elevada morbi-
mortalidad. Estos resultados subrayan la importancia de la preven-
cién, el diagnéstico precoz y un manejo multidisciplinar especializado
en centros con experiencia en cirugfa toracica.

P-20. MANEJO DE DRENAJE PLEURAL COLOCADO EN
BRONQUIO INTERMEDIARIO DE FORMA IATROGENICA

Maria Elena Cortina Sugraiies, Matilde Rubio Garay,
Giovanna Foschini Martinez, Carmen Maria Rodriguez Gémez
y Xavier Bald6 Padr6

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.
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Objetivos: Describir una complicacién poco frecuente asociada a la
colocacién de drenaje pleural mediante técnica de Seldinger, asi
como su manejo.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 93 anos ingresada en
un servicio médico por neumonia necrotizante del 16bulo inferior dere-
cho. Tras la aparicién de empiema pleural secundario, se coloca, por
parte de ese servicio, un drenaje toracico de 18 Fr, bajo control ecogréfi-
co y mediante técnica de Seldinger. Durante el procedimiento, la pacien-
te inicia un cuadro de tos con expectoracién hemoptoica acompanado de
fuga aérea continua e importante a través del drenaje, por lo que se soli-
cita valoracién por Cirugfa Toracica. A la exploracion, la paciente se en-
contraba hemodinamicamente estable, sin requerimientos de oxigenote-
rapia, por lo que se recomienda no conectar el drenaje a la aspiracién y
realizar una TC torécica urgente ante la sospecha de colocacién intrapa-
renquimatosa. La TC informa de drenaje pleural derecho con el extremo
distal localizado en el interior del bronquio intermediario derecho. Dado
que la paciente permaneci6 clinicamente estable, sin hemoptisis activa
ni deterioro respiratorio, se decide manejo conservador, dejando el dre-
naje sin aspiracion, y reevaluacién en sesién multidisciplinar. Se consen-
sua, entre los dos servicios, la retirada progresiva del drenaje. Inicial-
mente se retiran 2 cm sin incidencias. Tras 48 horas sin fuga aérea, se
retiran 3 cm adicionales y al dia siguiente se procede a su retirada com-
pleta, sin presentar complicaciones. La paciente evoluciona favorable-
mente. Se realiza TC toracica de control que muestra leve disminucién
de la consolidacién y del empiema pleural derecho, con presencia de dos
fistulas broncopleurales: una mayor asociada a un foco de neumonia
necrotizante del LID con amplia comunicacién con el espacio pleural, y
otra menor secundaria al trayecto previo del tubo de drenaje. La pacien-
te es dada de alta cinco dias después, sin colocarse nuevos drenajes,
completando tratamiento antibiético ambulatorio. En la revisién en con-
sultas externas presenta buena evolucién clinica, sin disnea, tos ni expec-
toracién y con mejoria radioldgica.
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Discusién: La colocacién de drenajes pleurales, aunque es un procedi-
miento habitual, incluso bajo control ecografico, no estd exenta de
complicaciones. La colocacién intrapulmonar es una complicacién
muy infrecuente, més probable en pacientes con parénquima pulmonar
patolégico y procesos necrotizantes. La aparicién inmediata de tos, he-
moptisis y fuga aérea continua tras la insercién debe hacer sospechar
una localizacién intraparenquimatosa o endobronquial, siendo la TC
tordcica la prueba diagnéstica de eleccién. En pacientes clinicamente
estables, el manejo conservador mediante retirada progresiva del dre-
naje puede ser una alternativa segura y eficaz, evitando intervenciones
mas agresivas. Este caso subraya la importancia de la vigilancia clinica
tras la colocacién del drenaje, el diagndstico precoz de complicaciones
y un abordaje individualizado y multidisciplinar.

P-21. QUIMIOINMUNOTERAPIA NEOADYUVANTE
EN CANCER DE PULMON: SEGURIDAD Y EFICACIA
EN UNA SERIE QUIRURGICA CONSECUTIVA

Helen Simon, Laura Sacristdn Robles, Montserrat Blanco Ramos,
Miguel Angel Cafiizares Carretero, Rommel Carrasco Rodrigues,
Milagros Moldes Rodriguez, Jesiis Albort Ventura

y Eva Garcia Fontan

Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Objetivos: Durante los tiltimos afios, la quimio-inmunoterapia se esta
consolidando como un tratamiento 6ptimo en la neoadyuvancia del
carcinoma broncogénico. Nuestro objetivo es analizar los resultados
en los pacientes intervenidos de cédncer de pulmoén tras tratamiento
neoadyuvante con quimio-inmunoterapia en nuestro servicio.
Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de 22 pacientes valora-
dos previamente en comité multidisciplinar estadio clinico IIIA o IIIB
que recibieron tratamiento neoadyuvante y posteriormente fueron
sometidos a cirugia de reseccién pulmonar en nuestro Servicio desde
2020 a 2025. Excluimos a aquellos pacientes que fueron tratados con
quimioterapia sola o quimio-radioterapia. Se estudiaron las variables
sexo, edad, histologia del tumor, clase de neoadyuvancia, abordaje
quirdrgico, tipo de reseccidn, hallazgos intraoperatorios, duracién
del drenaje torécico, tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones
posoperatorias, grado de respuesta tumoral, recidiva y supervivencia.
Las variables continuas se expresaron en media + desviacidn estan-
dar y las categéricas con frecuencias absolutas y porcentajes.
Resultados: La edad media fue de 63,6 afos (48-76), 15 fueron varo-
nes y 7 mujeres. El diagnéstico preoperatorio més frecuente fue de
adenocarcinoma (18 casos) seguido de carcinoma escamoso. El trata-
miento de induccién més empleado fue un doblete de quimioterapia
basada en platino junto con nivolumab o pembrolizumab perioperato-
rio. E1 77% (17 pacientes) fueron intervenidos a través de abordaje
minimamente invasivo (16 mediante VATS y 1 RATS). La reseccién
mas frecuente fue la lobectomia (18 pacientes, 2 de ellas en manguito)
y 4 cirugias exploradoras por progresion tumoral. La media de dura-
cién de la intervencién quirtirgica fue de 193 minutos (60-316 minu-
tos). En relacién con la complejidad técnica durante la diseccién intra-
operatoria, se evidenci6 fibrosis hiliar en 3 pacientes, conglomerado
adenopatico en 4 y adherencias en 4 (ninguna de ellas impidi6 la resec-
cién completa ni motivé una neumonectomia). La estancia media fue
de 5 dias (2-45). La media de retirada de DET fue de 2,5 dias (1-14). En
cuanto a las complicaciones posoperatorias, 2 casos presentaron fuga
aérea que se manejé de forma conservadora y un paciente presenté una
larga estancia hospitalaria por mdiltiples complicaciones entre las que
destacaron insuficiencia respiratoria por neumonia que precis6 IOT y
embolismo arterial periférico. No se produjeron complicaciones tardias
ni mortalidad a 30 dias. Con respecto al analisis histologico de la pieza
quirtrgica, la respuesta patolégica fue completa en 4 casos (33%),
mientras que observamos una respuesta patolégica mayor en 4 casos
(< 10% de tumor residual). Pudimos observar una downstaging en
cuanto a la T en 14 pacientes y un downstaging de la N en 9. Tres pa-
cientes fueron exitus durante el seguimiento. Dos pacientes presentaron
metastasis a distancia y otros 2 progresion ganglionar y a distancia.
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Conclusiones: Nuestros resultados corroboran la eficacia del trata-
miento de induccién con quimio-inmunoterapia, con una gran tasa de
respuestas patoldgicas y pocas complicaciones posoperatorias. En
cuanto a la supervivencia, si bien los resultados son buenos, precisa-
mos mayor tamafio muestral y tiempo de seguimiento para refrendar
esta afirmacién.

P-22. RESULTADOS QUIRURGICOS

TRAS QUIMIOINMUNOTERAPIA NEOADYUVANTE
EN PACIENTES CON CARCINOMA DE PULMON

DE CELULAS NO PEQUENAS

Monica Lorenzo Martin, Maitane Pérez Urkiza, Andrea Pérez Pérez,
Unai Jiménez Maestre, Naia Uribe-Etxebarria Lugariza-Aresti,
Claudia Loidi Lopez, Marta Fernando Garay, Lucia Hernandez Pérez,
Juan Carlos Rumbero Sanchez y Rafael Rojo Marcos

Hospital Universitario Cruces, Baracaldo.

Objetivos: Inquieta la implicacién de la quimioinmunoterapia neo-
adyuvante en las potenciales dificultades intraoperatorias y curso po-
soperatorio de pacientes con carcinoma de pulmén de células no pe-
queias (CPCNP). Por ello, los objetivos son analizar los resultados
quirtrgicos tras dicha terapia y evaluar su impacto en la morbimorta-
lidad perioperatoria.

Resultados intra y posoperatorios

Grupo 1 Grupo 2
(n=14) (n =27) P
Tipo de reseccién 0,807
Lobectomia 7 17
Lobectomia con broncoplastia 2 2
Lobectomia extendida
Pared torécica 2 2
Pericardio 1 0
Segmentectomia 1 2
Bilobectomia 1 3
Bilobectomia extendida a pared 0 1
torécica y diafragma
Tiempo quirtrgico (minutos)
Mediana [RIC] 140 [120-150] 180 [135-180] 0,100
Sangrado intraoperatorio (ml) 1,000
50-200 10 20
200-500 4 7
Complicaciones posoperatorias
Respiratorias 3 8 0,719
Grado: n (causa) I: 2 (FAP) 1: 4 (FAP)
1: 0 1I: 2 (IRA)
Illa: 0 Illa: 1 (FBP)
IIIb: 1 (infarto pulmonar) IIIb: 1 (FAP)
Cardiovasculares 1 1 1,000
Grado: n (causa) 1I: 1 (FA) 1I: 1 (FA)
Otras 0 2 0,539
Grado: n (causa) - 1I: 2 (1 FRA;
1SCA)
Estancia hospitalaria (dias)
Mediana [RIC] 5 [4,25-6,75] 6 [5-10] 0,137
Reingreso a 30 dias
Atribuible a la cirugia 3 2 0,317
Grado: n (causa) I: 3 I: 0
(2 neumonta;
1TEP)
IIfa: 0 JIIER
1 (derrame
pleural)
1IIb: 0 1IIb:
1 (hematoma
de pared)
Mortalidad
Mortalidad a 30 dias 0 0
Mortalidad a 90 dias 1 0 0,306
Causa Hematemesis -
No disponible 3 2

RIC: rango intercuartil; FAP: fuga aérea persistente; IRA: insuficiencia respiratoria
aguda; FA: fibrilacién auricular; FRA: fracaso renal agudo; SCA: sindrome
confusional agudo.
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Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo unicéntrico. Se evalua-
ron los pacientes con CPCNP operados tras quimioinmunoterapia
(grupo 1) y sin induccién (grupo 2), durante el 2025. Se recogieron
las variables del registro ReSECT hasta el 31/01/2026. El analisis de
los datos se realizé con el software R v. 4,4.0. Las comparaciones en-
tre los dos grupos se realizaron mediante el test ¥ o el test exacto de
Fisher si la variable es cualitativa. Si la variable es cuantitativa y si-
gue una distribucién normal, se aplicé el t-test y si no lo es, se utilizé
la prueba de Kruskal-Wallis.

Resultados: Se incluyeron 14 pacientes en el grupo 1 y 27 en el grupo
2. Todas las cirugfas tras neoadyuvancia se llevaron a cabo por toraco-
tomia. No se realiz6 ninguna neumonectomia. Para evitar factores de
confusién, en el grupo 2 se excluyeron los pacientes con estadio clinico
inferior a los del grupo 1 (< IIA), las resecciones VATS y las neumonec-
tomias. En todos los casos de neoadyuvancia se logré una resecciéon
completa, en 7 (50%) respuesta patolégica completa y en 3 (21,42%)
respuesta patolégica mayor. No hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas en ninguna de las variables analizadas (tabla).
Conclusiones: La quimioinmunoterapia neoadyuvante ofrece la po-
sibilidad de mejorar las opciones quirtirgicas en el CPCNP sin un in-
cremento significativo en la morbimortalidad perioperatoria.

P-23. ROTURA TRAQUEAL IATROGENICA:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

EN EL MANEJO CONSERVADOR

Y RESULTADOS CLINICOS

Laura Maté Miguel, Cristina Cavestany Garcia-Matres,
Sandra Liliana Pardo Prieto, Pablo Pazos Lama,

Maria Elena Corpa Rodriguez, Ramén Vicente Verdd,
Baltasar Liébert Alvarez, Esther Marfa Martin Capén,
Ana Isabel de Diego Prim e ffiigo Royo Crespo

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: La rotura traqueal es una complicacién infrecuente pero
potencialmente grave, habitualmente relacionada con maniobras de
intubacién o extubacién. Su diagndstico requiere un alto indice de
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sospecha y confirmacién mediante broncoscopia. Aunque la repara-
cién quirtrgica es el tratamiento més aceptado, especialmente en le-
siones mayores de 2 cm, no existe un consenso claro. El objetivo de
este trabajo es describir nuestra experiencia y valorar la seguridad y
eficacia del manejo conservador como alternativa terapéutica.
Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo descripti-
vo que incluy6 seis pacientes diagnosticados de rotura traqueal en
nuestro centro entre 2023 y 2025. Se analizaron variables clinicas,
etiolégicas, radioldgicas, endoscopicas y terapéuticas, incluyendo lo-
calizacién, extension, clasificacién de la lesién (Cardillo) y evolucién
clinica. El seguimiento se realizé mediante control clinico y broncos-
copia seriada. El andlisis estadistico fue exclusivamente descriptivo.
Resultados: De los seis casos, cinco (83%) fueron mujeres y uno
(17%) hombre, con una mediana de edad de 64,5 afios (rango: 21-
88); tres presentaban obesidad (50%). La causa mas frecuente fue la
intubacién orotraqueal (50%), seguida de broncoscopia rigida (17%),
traqueostomia quirtrgica (17%) e intubacién nasal (17%). Todos pre-
sentaron sintomas, predominando el enfisema subcutédneo (83%), el
neumomediastino (67%) y la hemoptisis (50%). En todos se realiz6
broncoscopia diagndstica y en tres TC (50%). Las lesiones afectaron
la pars membranosa en el 100%, localizandose principalmente en el
tercio distal, con longitud mediana de 4,1 cm (0,5-7). Segtn la clasi-
ficacién de Cardillo: tipo I (1/6; 16%), tipo II (3/6; 50%) y tipo IIIA
(2/6; 34%). El tratamiento fue conservador en todos los casos, inde-
pendientemente del tamafio de la lesién. Cuatro pacientes mantuvie-
ron respiracion espontanea, mientras que dos pacientes con comorbi-
lidades precisaron ventilacién mecanica a través de canula de
traqueostomia extralarga, con balén posicionado distal a la rotura,
para aislar y sobrepasar el defecto; ambos presentaban lesiones tipo
IIIA y precisaron drenaje toracico por neumotoérax. Todos recibieron
antibioterapia de amplio espectro, mucoliticos, antitusivos y vigilan-
cia estrecha. No se registr6 mortalidad. Todos los pacientes presenta-
ron cicatrizacién completa en el seguimiento mediante broncoscopia
realizada a la primera y tercera semana. La mediana de estancia hos-
pitalaria fue de 5,5 dias (rango 4-36), prolongéndose en los casos con
comorbilidades por motivos ajenos a la lesion traqueal. Ningtin pa-
ciente desarrollé mediastinitis ni estenosis residual. Las caracteristi-
cas clinico-patoldgicas se describen en la tabla 1.

Imagen 1. Caso 1. A) Broncoscopia: solucion de continuidad de la membranosa con su extremo proximal a 5 cm de las cuerdas vocalesy extremo distal a 4 cm de la
carina. B) Broncoscopia de control: membranosa traqueal en proceso de cicatrizacién. C) TC que muestra neumomediastino y defecto de la pared posterior de la
traquea. Caso 2. D) Broncoscopia: zona blanquecina en membranosa posterior derecha adyacente a la canula, que podria corresponder con laceradion, pero dificil
valoracidn. E) Broncoscopia de control: membranosa traqueal en proceso de cicatrizacion. F) TC que muestra neumotdrax completo derecho, neumomediastino y
rotura tragueal posterior. Caso 3. G) Broncoscopia: solucion de continuidad en la pars membranosa traqueal de unos 0,5 cm. H) Broncoscopia de control: membranosa
traqueal con adecuada cicatrizacion. 1) TC que muestra neumotdrax bilateral, neumomediastino de gran tamafioy rotura traqueal posterior.

Figura 1. P-23
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Caracteristicas Valor
Mediana de edad (rango) 64,5 afios (21-88)
Género
Masculino 5 (83%)
Femenino 1 (17%)
Indice de masa corporal
Normal 3 (50%)
Elevado 3 (50%)
Comorbilidades
Si 3 (50%)
No 3 (50%)
Causas de rotura traqueal
ntubacidn orotraqueal 3 (50%)
roncoscopia rigida 1 (17%)
raqueostomia guirdrgica 1(17%)
ntubacion nasal 1 (17%)
intomas
i 6 (100%)
o 0 (0%)
intomas presentados
nfisema subcuténeo 5 (83%)
eumomediastino 4 (67%)
emoaoptisis 3 (50%)
eumotdrax 2 (33%)
omografia computarizada
i 3 (50%)
o 3 (50%)
roncoscopia
i 6 (100%)
o 0 (0%)
ocalizacion lesién traqueal
ars membranosa 6 (100%)
artilago 0 (0%)
ongitud de las roturas traqueales (rango) 4,1 cm (0,5-7)
lasificacion de Cardille
1(16%)
I 3 (50%)
1A 2 (24%)
1B 0 (0%)
Intervencion quirdrgica
Si 0 (0%)
No 6 (100%)
Mediana de estancia hospitalaria (rango) 5,5 dias (4-36)
Cicatrizacion tras control con fibrobroncoscopia
Si 6 (100%)
No 0 (0%)
stado
Ei\ro 6 (100%)
uerto 0 (0%)

Conclusiones: Aunque la rotura traqueal es una complicacién infre-
cuente, debe sospecharse ante todo paciente con antecedente de intu-
bacién endotraqueal que presente signos clinicos caracteristicos. La
instauracién precoz de antibioterapia y la realizacién de broncoscopia
son esenciales para un diagndstico y manejo adecuados. Consideramos
fundamental individualizar el tratamiento y abordar los casos comple-
jos mediante un enfoque multidisciplinar que incluya Anestesistas e
Intensivistas con experiencia en la via aérea. Nuestra experiencia sugie-
re que, incluso en lesiones mayores de 2 cm, el manejo conservador
puede ser una opcioén segura y eficaz en pacientes seleccionados, evi-
tando las complicaciones derivadas de una intervencién quirtrgica.

P-24. ANALISIS A LARGO PLAZO Y FACTORES
PRONOSTICOS DE PACIENTES OPERADOS

DE CARCINOMA DE PULMON NO MICROCITICO
CON AFECTACION N1p

Marta Gironés Ballester, Laura Ratia Munoz,

Marco Vinicio Merino Rueda, Antonio Francisco Honguero Martinez,
Marta Genovés Crespo, Maria Peyr6 Sanchez,

Claudia Rossana Rodriguez Ortega, Maria Dolores Garcia Jiménez

y Pablo Leén Atance

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.
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Objetivos: Identificar factores prondsticos, clinicopatolégicos y se-
guimiento a largo plazo de pacientes con cancer de pulmén no micro-
citico (CPNM) y afectacién ganglionar N1 patoldgica (N1p).
Métodos: Estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva
de pacientes intervenidos por CPNM entre enero de 2008 y diciembre
de 2024 con afectacién ganglionar N1p. Anélisis de variables clinico-
patolégicas, supervivencia global (Kaplan-Meier) y factores de riesgo
prondstico (modelo de Cox). A todos los pacientes se les realiz6 una
PET-TC preoperatoria y EBUS segtin los hallazgos. Se utilizé la 9.2
edicién de la clasificacién TNM.

Resultados: Total de 125 pacientes, 107 varones (85,6%), edad me-
dia de 64,9 afios (rango 42-85). El perfil clinico se caracteriz6 por una
alta carga tabdquica (95,2% fumadores o exfumadores) y una preva-
lencia de EPOC del 64,8%. En la PET-TC, el tumor primario mostré
una mediana de SUVmax de 10,0 (0,6-44,9). El 52,8% de los casos no
presentaron captacién patolégica en mediastino e hilio. La estirpe
predominante fue el carcinoma epidermoide: 73 pacientes (58,4%);
adenocarcinoma: 52 pacientes (41,6%). Tamano tumoral medio de
4,06 cm (0,4-10,0). La rotura capsular ganglionar se objetivé en el
36% de los casos y la invasién visceral en el 63,2%. El 76,2% de los
pacientes recibié quimioterapia adyuvante y el 12% radioterapia ad-
yuvante. El seguimiento tuvo una mediana de 25,9 meses (rango in-
tercuartilico: 14,4-64,0). La mediana de supervivencia global fue de
47,6 meses (IC95%: 20,0-75,2), con una supervivencia acumulada al
primer afio del 78,4% que descendi6 al 49,5% a los cinco afios. Se
registr6 una recidiva global del 60% (75 pacientes). El 31,2% presen-
t6 recidiva toracica y el 24% extratoracica. En la recidiva, el analisis
multivariante mostré que la histologia del tumor fue factor predicti-
vo; OR = 3,75 (IC95% 1,62-8,67) p = 0,02 (peor prondstico en ade-
nocarcinoma). El tamafio tumoral también fue factor pronéstico inde-
pendiente; OR: 1,29 (IC95%: 1,05-1,59) p = 0,014. Factores como el
estadio T (OR: 1,21; p = 0,173), la invasién visceral (OR: 1,51;
p = 0,278) y la rotura capsular (OR: 1,34; p = 0,447) no alcanzaron
significacidn estadistica como predictores independientes de recidi-
va. Sobre la supervivencia global, el analisis multivariante mostré
como Unico factor prondstico independiente la histologia de adeno-
carcinoma; OR = 2,64 (IC95%: 1,23-5,68) p = 0,013.
Conclusiones: En el CPNM con afectacién N1p, la histologia adeno-
carcinoma y el tamano del tumor son los principales factores de ries-
go prondstico en la recidiva. La rotura capsular ganglionar tiende a
un peor prondstico, pero sin significacion estadistica. Estos hallazgos
recomiendan un seguimiento estrecho y protocolos de adyuvancia
optimizados, especialmente en tumores de mayor tamano y adeno-
carcinoma.

P-25. RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR
EN DONANTES ANOSOS. EXPERIENCIA
EN UN CENTRO DE REFERENCIA

Maria Amparo Gascén Gascén', Mireia Espinds Arnau’,

Sonia Pérez Sancho?, José Francisco Doménech Cano?,
Ezequiel Cuadros Sancho', Karen Stephanie Aguilar Gonzalez?,
Marina Allameh Fernandez?, Jests Gabriel Sales Badia',
Alfonso Morcillo Aixela' y Jose Alfonso Cerén Navarro'

"Hospital Universitario La Fe, Valencia. *Hospital Universitari Joan
XXIII, Tarragona.

Objetivos: Analizar el impacto de la edad en los resultados del tras-
plante pulmonar (TP).

Métodos: Cohorte prospectiva de pacientes sometidos a trasplante
pulmonar (TP) entre 2014 y 2025. Se evaluaron las variables sexo,
edad, diagnéstico, indice de masa corporal (IMC), disfuncién prima-
ria del injerto (DPIP), necesidad de ECMO posoperatorio, uso de asis-
tencia circulatoria intraoperatoria, rechazo agudo, disfuncién crénica
del injerto (CLAD), mortalidad intrahospitalaria y supervivencia a
largo plazo. Las variables cualitativas se describen como porcentajes
y se compararon mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. Las
variables cuantitativas se describen como media = desviacién. La
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supervivencia se analizé mediante curvas de Kaplan-Meier. Se esta-
blecié significativa una p < 0,05.

Resultados: Se trasplantaron 745 pacientes, de los cuales 65,8%
fueron hombres, con una edad media de 55,08 * 13,28 afios. El
85,8% de los trasplantes fueron bipulmonares. Los pacientes se
agruparon en funcién de la edad del donante: donante afnoso (> 70
afos) y donante no afioso (< 70 afos). El 15,7% de los donantes
fueron mayores de 70 afios. En el andlisis por sexo del receptor, el
14,2% de los varones y el 18,7% de las mujeres fueron trasplantados
con injertos pulmonares procedentes de donantes afiosos. Todos es-
tos injertos se trasplantaron a receptores adultos (> 18 afios).
(p = 0,078). En cuanto a la distribucién por edad del receptor, el
grupo que con mayor frecuencia recibié un donante afioso fue el de
60-65 afios (44,1%), seguido por los receptores menores de 60 afios
(33,3%). Sélo el 2% de los donantes anosos fueron asignados a re-
ceptores mayores de 70 afos. (p = 0,089). Respecto al diagnéstico
de base, la fibrosis pulmonar fue la patologia que con mayor fre-
cuencia recibié injertos pulmonares de donantes afiosos (19,1%),
seguida de la EPOC (18,6%) (p = 0,088). No se encontraron dife-
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rencias significativas en el IMC. Tampoco se observaron diferencias
en la necesidad de ECMO posoperatorio, en el uso de asistencia cir-
culatoria intraoperatoria, en la incidencia de la DPIP, ni en la apari-
cién de rechazo agudo o CLAD. La mortalidad intrahospitalaria fue
del 6% en los receptores de donantes < 70 afios y del 7,8% en los de
d onantes > 70 afios. A un afio, la mortalidad fue del 15,6% y
16,7%, respectivamente. (p = 0,092). La supervivencia a largo pla-
zo fue similar en los receptores de donantes afiosos frente aquellos
que recibieron 6rganos de donantes menores de 70 afios (fig. 1). Al
analizar la supervivencia con la combinacién donante-receptor se-
gln grupos de edad, si encontramos diferencias estadisticamente
significativas pero esta diferencia estd condicionada por los recepto-
res (figs. 2y 3).

Conclusiones: El uso de donantes pulmonares mayores de 70 afios
no se asocia a un incremento significativo de la morbimortalidad ni a
una peor supervivencia a corto o largo plazo en comparacién con
donantes menores de 70 afios. Estos resultados apoyan la utilizacién
selectiva de donantes anosos como estrategia valida para ampliar el
pool de donacién sin comprometer los resultados clinicos.
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P-26. OSTEOSINTESIS ESTERNAL MINIMAMENTE
INVASIVA MEDIANTE PLACAS Y TORNILLOS AUTO
PERFORANTES

Jose Galbis Caravajal', Miriam Estors Guerreo',
Inmaculada Sabariego Arenas’, Nestor Martinez Hernandez',
Jose Francisco Doménech Cano? y Alejandra Olmo Sirvent'

'Hospital Intermutual de Levante, Valencia. *Hospital La Fe, Valencia.

Objetivos: Evaluar los resultados clinicos de la osteosintesis esternal
minimamente invasiva mediante placas y tornillos autoperforantes
en pacientes con fractura esternal sintomatica, analizando el control
del dolor, la evolucién funcional y la seguridad del procedimiento en
una poblacién en edad laboral.

Métodos: Estudio prospectivo realizado entre junio de 2024 y di-
ciembre de 2025 que incluy6 14 pacientes con fractura esternal
atendidos en un hospital monogréfico laboral y valorados por un
equipo de cirugia toracica. Las indicaciones quirtirgicas fueron do-
lor persistente, deformidad esternal o falta de unién 6sea tras trata-
miento conservador. La evaluacién clinica incluyé valoracién de la
deformidad de la pared toracica, estabilidad esternal y dolor me-
diante escala visual analégica (0-10). La técnica quirtrgica consistié
en abordaje anterior mediante incisién media longitudinal, reduc-
cién anatémica del foco de fractura y fijacion rigida con placas mol-
deables y tornillos autoperforantes anclados en hueso sano. En ca-
sos seleccionados con pérdida 6sea o detritus se emplearon
materiales osteoconductores y matrices antibiéticas locales. No se
colocaron drenajes. Se recomendé el uso de faja esternal en el poso-
peratorio. El seguimiento clinico y radiolégico se realiz6 entre 4 y 6
semanas tras la intervencion.

Resultados: De los 14 pacientes incluidos, 10 fueron varones, con
una edad media de 50,8 afios (rango: 31-67). El mecanismo lesional
mas frecuente fue el traumatismo por cinturén de seguridad, seguido
de caidas y precipitacion. La indicacién quirtrgica fue dolor persis-
tente en 9 casos, deformidad esternal en 2 y falta de unién é6sea en 3.
El tiempo medio entre el traumatismo y la cirugia fue de 59 dias,
siendo significativamente menor en los pacientes valorados de forma
temprana. La localizacién més frecuente de la fractura fue el tercio
superior del esternén, predominando los trazos oblicuos y multifrag-
mentarios. La estancia hospitalaria media fue de 1,1 dias. Se observo
una reduccién significativa del dolor a las dos semanas de la cirugia
(7,86 = 0,91 frente a 3,24 + 0,67; p < 0,05). En todos los casos se
constat6 adecuada alineacién esternal y correcta posicién del mate-
rial de osteosintesis en los controles radiolégicos. Se registré una
complicacién tardia consistente en la migracién subcutdnea de un
tornillo.
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Conclusiones: La osteosintesis esternal minimamente invasiva me-
diante placas y tornillos autoperforantes es una técnica segura y efi-
caz para el tratamiento de fracturas esternales sintomaéticas. Propor-
ciona una fijacion estable, reduce de forma significativa el dolor y
permite una recuperacién funcional precoz, con baja tasa de compli-
caciones, por lo que puede considerarse una opcién terapéutica vali-
da en pacientes seleccionados.

P-27. IMPACTO DEL HORARIO QUIRURGICO

EN LOS RESULTADOS PERIOPERATORIOS

Y LA SUPERVIVENCIA TRAS EL TRASPLANTE
PULMONAR: ESTUDIO RETROSPECTIVO UNICENTRICO

Felipe Alayza Avendaiio, Diletta Mongiello,

Guillermo Rodriguez Davila, Victor Bello Rico,

David Gémez de Antonio, Jose Manuel Naranjo Gémez,
Andrea Mariscal de Alba, Silvana Crowley Carrasco,
Nuria Maria Novoa Valentin y Alejandra Romero Roman

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Objetivos: El objetivo de este estudio es analizar si el inicio nocturno
del trasplante pulmonar se asocia a peores resultados perioperatorios
y de supervivencia en comparacién con los procedimientos iniciados
en horario diurno.

Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico que incluyé todos los
trasplantes pulmonares realizados entre enero de 2013 y junio de
2025. Se excluyeron los trasplantes cardiopulmonares, pediatricos,
retrasplantes y trasplantes unipulmonares. Los pacientes se dividie-
ron segtin la hora de inicio quirtrgico: diurno (07:00-18:59) y noctur-
no (19:00-06:59). Se realizaron 503 trasplante bipulmonares (diurno
n = 197 (D); nocturno n = 308 (D)). Se registraron variables del re-
ceptor, donante, intraoperatorias y posoperatorias. El objetivo prima-
rio fue la supervivencia global. Los objetivos secundarios incluyeron,
tiempo quirtrgico, mortalidad a 30 dias, 90 dias y 1 afio, complica-
ciones posoperatorias y desarrollo de CLAD.

Resultados: Los pacientes del grupo D presentaron mayor edad (62
[56-65] vs. 58 [52-63] afios; p < 0,001), mayor complejidad clinica,
reflejada por un LAS superior (37 [34-42] vs. 35 [33-40]; p < 0,001)
y presentaron mayor frecuencia de terapia puente al trasplante (10
vs. 6%; p < 0,05). El tiempo de isquemia fria fue mayor en el grupo
D (758 [490-945] vs. 438 [390-510] minutos; p < 0,001), asi como el
uso de ECMO intraoperatorio (70,6 vs. 49,7; p < 0,001), el tiempo
quirdrgico fue significativamente menor en el grupo D (381 [338-
425] vs. 393 [345-465] minutos; p = 0,017). No se observaron dife-
rencias en mortalidad a 30 dias (1,5 vs. 3,6%; p = 0,266), 90 dias
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(4,6 vs. 6,5%; p = 0,436) ni al ano (11,7 vs. 13,3%; p = 0,681). Las
complicaciones posoperatorias como reintervenciones, tiempo de
ventilacién mecénica invasiva, reintubacién y terapia renal sustituti-
va fueron similares entre ambos grupos. Tampoco se vieron diferen-
cias en cuanto a la estancia media en UCL La incidencia de CLAD fue
significativamente mayor en el grupo N (19,4 vs. 8,6%; p = 0,006).
Conclusiones: A pesar de intervenir receptores de mayor edad y
complejidad clinica, y de emplear con mayor frecuencia el ECMO in-
traoperatorio, los trasplantes realizados en horario diurno presenta-
ron tiempos quirdrgicos mas cortos, similares complicaciones posope-
ratorias, resultados de supervivencia equivalentes a los nocturnos y
menor incidencia de CLAD en el seguimiento. Estos hallazgos sugie-
ren que la realizacién del trasplante pulmonar en horario diurno pue-
de asociarse a mayor eficiencia quirtrgica sin incremento de la mor-
bimortalidad, incluso en pacientes de mayor riesgo.

P-28. RESULTADOS QUIRURGICOS

TRAS INMUNOTERAPIA NEOADYUVANTE
EN CIRUGIA DE CANCER DE PULMON:
EXPERIENCIA DE NUESTRO CENTRO

Ninoska Moreira Lorenzo, Eloisa Ruiz Lépez,
Benito Cantador Huertos, Patricia Childers Canduela,
Maria Alejandra de Jestis Bachour y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: La incorporacién de la inmunoterapia (IT) neoadyuvante
ha ampliado las opciones terapéuticas en cancer de pulmén localmen-
te avanzado. No obstante, su impacto sobre la morbimortalidad qui-
rirgica sigue siendo controvertido. El objetivo de este estudio fue
analizar la incidencia de complicaciones quirtrgicas tras cirugia pul-
monar en pacientes tratados con neoadyuvancia, con especial aten-
cién a la combinacién de quimioterapia (QT) e IT.

Métodos: Estudio analitico retrospectivo comparativo que incluye
pacientes intervenidos de cancer de pulmén tras neoadyuvancia entre
enero 2018-agosto 2025, con un seguimiento minimo de 6 meses. Se
compararon dos grupos: quimioterapia mas inmunoterapia (QT-IT;
16 pacientes) frente a QT (27 pacientes). El tamafio muestral se deter-
mind por la incidencia de casos de QT e IT durante el periodo de estu-
dio en nuestro centro. Se analizaron variables demogréficas, comor-
bilidades, funcidén respiratoria, estadio clinico y patolégico, abordaje
quirdrgico y complicaciones posoperatorias. El objetivo principal fue
la incidencia de complicaciones quirtrgicas; como objetivos secunda-
rios se evaluaron las complicaciones médicas, mortalidad a 30 y 90
dias y supervivencia a 6 meses. Las variables categéricas se describie-
ron como frecuencias absolutas y porcentajes, y se compararon me-
diante el test exacto de Fisher, y las continuas como mediana y rango
intercuartilico y mediante el test de Mann-Whitney U. Se realiz6 un
analisis multivariable mediante regresion logistica binaria para eva-
luar la asociacién entre la IT neoadyuvante y las complicaciones qui-
rurgicas, ajustado por edad, antecedentes respiratorios y funcién res-
piratoria. Los resultados se expresaron como odds ratio (OR) con
intervalos de confianza del 95%(IC95%). Se considerd estadistica-
mente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes, con una mediana de 66
afos, predominantemente varones y con enfermedad localmente
avanzada (estadio IIIA-IIIB). 16 pacientes (37,2%) recibieron QT-IT
neoadyuvante y 27 (62,8%) QT. El abordaje quirtrgico inicial fue
abierto en 26/43 (60,5%) y minimamente invasivo (VATS) en 17/43
(39,5%). La tasa de conversién fue de 7/17 (41,2%), siendo el motivo
mas frecuente la presencia de adherencias o sinfisis pleural en 5/7
(71,4%), seguido de sangrado intraoperatorio en 2/7 (28,6%). La tasa
global de complicaciones quirtirgicas fue del 23%, siendo la fuga
aérea persistente la méas frecuente. Otras complicaciones incluyeron
enfisema subcuténeo (7%), sangrado intraoperatorio (4,7%), dehis-
cencia de la herida quirtdrgica (4,7%) y empiema (4,7%). La inciden-
cia de complicaciones quirdrgicas fue similar con y sin IT (25 vs.
22,2%; OR 1,17; 1C95% 0,27-4,98; p = 1,00), tampoco se observaron
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diferencias en la incidencia de complicaciones médicas, reinterven-
cién ni reingreso hospitalario. En el analisis multivariable, la IT neo-
adyuvante no se asoci6 de forma significativa con un mayor riesgo de
complicaciones quirdrgicas (OR ajustada 1,43; IC95% 0,28-7,32;
p = 0,67). La mortalidad a 30 y 90 dias y la supervivencia a 6 meses
fueron comparables entre los grupos QT-IT y QT (0 vs. 7,4%,
p = 0,52; 12,5 vs. 7,4%, p = 0,62; 87,5 vs. 85,2%, p = 1,00).
Conclusiones: En nuestra experiencia, la IT neoadyuvante no se aso-
ci6 a un incremento de la morbimortalidad quirtirgica tras cirugia de
cancer de pulmoén, incluso en una cohorte con enfermedad localmen-
te avanzada. Estos resultados apoyan la seguridad quirtrgica de la IT
en el contexto neoadyuvante, si bien son necesarios estudios con ma-
yor tamafio muestral.

P-29. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LOBECTOMIAS
Y SEGMENTECTOMIAS EN EL CPCNP ESTADIO I

Manuel Garcia Galindo, Clara Garcia Bautista,
Carlos Fernando Giraldo Ospina, Marta Serrano Criado,
Albert Ferney Paz Gaviria y Ricardo Arrabal Sdnchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: El objetivo del estudio es determinar si existen diferencias
significativas entre lobectomias y segmentectomias como tratamiento
para el cancer de pulmén de célula no pequenia (CPCNP) estadio I.
Métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo de pa-
cientes con diagnoéstico definitivo de CPCNP estadio I (segtin la 8.2
edicién del TNM) intervenidos mediante resecciéon pulmonar anaté-
mica (lobectomia pulmonar o segmentectomia) entre enero de 2023
y diciembre de 2024. Pacientes con tumores sincrénicos o sometidos
a neoadyuvancia fueron excluidos. A todos los pacientes se les realizé
linfadenectomia sistematica y en todos los casos incluidos el margen
parenquimatoso estaba libre de tumor. Las variables estudiadas fue-
ron: tiempo quirdrgico (TQ), estaciones ganglionares biopsiadas
(EG), complicaciones, estancia hospitalaria (EH) y supervivencia li-
bre de progresién (PFS). La normalidad fue evaluada mediante el test
de Kolmogorov-Smirnov. Se realizé un contraste de hipdtesis para
valorar diferencias entre lobectomias y segmentectomias en relacién
a TQ, EG, EH mediante el test de la U de Mann-Whitney. Se analiza-
ron si existian diferencias en el desarrollo de complicaciones posqui-
rargicas mediante el test de chi cuadrado. Se realiz6 un anélisis de
supervivencia mediante el log-rank con respecto a PFS. El tiempo de
seguimiento fue de 2 afios. Los pacientes que cumplieron el segui-
miento o fallecieron durante el mismo sin progresion de enfermedad
fueron censurados. Para el estudio estadistico se utilizé el programa
IBM SPSS Statistics (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

Resultados: En total se intervinieron 118 pacientes, de los cuales 79
(66,9%) fueron hombres y 39 (33,1%) mujeres. La edad media fue
67,72 + 8,15 afos (Me: 68, R:35-81). 79 (66,9%) pacientes fueron
intervenidos mediante lobectomia mientras que 39 (33,1%) mediante
segmentectomia. La media del TQ en el grupo de lobectomias fue de
177,39 minutos mientras que en el grupo de segmentectomias fue
184,03 minutos (p = 0,372). La media de EG en lobectomias fue de
4,36 estaciones mientras que en el grupo de segmentectomias fue de
4,51 (p = 0,438). La media de EH en el grupo lobectomias fue de
6,48 dias mientras que en el grupo segmentectomias 3,47 dias
(p = 0,000). E1 37,97% (n = 30) de pacientes intervenidos por lobec-
tomia tuvo algun tipo de complicacién, mientras que en el grupo de
segmentectomias se complicaron un 23% (n = 9). El resultado del
test chi? fue 2,619 (p = 0,106). 6 pacientes intervenidos de lobecto-
mia tuvieron progresién de enfermedad en un tiempo de seguimiento
de 24 meses, mientras que en el grupo de segmentectomias progresa-
ron 4. La media de PFS del grupo lobectomias fue 23,11 = 0,401
meses (IC95%: 22,332-23,904) mientras que en el grupo de segmen-
tectomias fue 22,846 * 0,77 meses (IC95%: 21,336-24,356) (log-
rank = 0,15; p = 0,698).

Conclusiones: No hemos observado diferencias significativas entre
ambos tipos de intervencion respecto al TQ, EG, complicaciones y PFS.
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Hemos observado que los pacientes intervenidos mediante segmentec-
tomia tienen una estancia hospitalaria significativamente menor.

P-30. IMPACTO DE LA DIFERENCIA DE LA CAPACIDAD
PULMONAR TOTAL TEORICA ENTRE RECEPTOR

Y DONANTE EN LOS RESULTADOS DEL TRASPLANTE
PULMONAR

Mireia Espinés Arnau, Maria Amparo Gascén Gascén,

Sonia Pérez Sancho, José Francisco Doménech Cano,

Ezequiel Martin Cuadros Sansd, Karen Stephanie Aguilar Gonzalez,
Marina Allameh Fernandez, Jests Gabriel Sales Badia,

Alfonso Morcillo Aixela y José Cerén Navarro

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar el impacto de la diferencia de la capacidad pul-
monar total (dTLC) tedrica entre receptor y donante en los resultados
del trasplante pulmonar (TP) en un centro de referencia.

Métodos: Cohorte prospectiva de pacientes sometidos a TP entre
2014 y 2025. Se evaluaron las variables sexo, edad, diagnéstico, ca-
pacidad pulmonar total (TLC) tedrica, disfuncién primaria del injerto
(DPIP) a las 24, 48 y 72 horas, complicaciones quirtirgicas, disfuncién
crénica del injerto pulmonar (CLAD) y mortalidad intrahospitalaria.
Las variables cualitativas se describen como porcentajes y se compa-
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raron mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. Las variables
cuantitativas se describen como media *+ desviacién. El anélisis de
supervivencia se realizé6 mediante curvas de Kaplan-Meier. Se esta-
blecié significativa una p < 0,05.

Resultados: Se trasplantaron 745 pacientes (65,8% hombres) con
una edad media de 55,08 + 13,28 aiios. El 85,8% de los trasplantes
fueron bipulmonares. Precisaron asistencia cardiocirculatoria el
24,46% de los pacientes. Los diagnésticos mds frecuentes fueron en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (39,9%), fibrosis pul-
monar (32,8%) y fibrosis quistica (FQ) (7,4%). De todos los trasplan-
tados, el 29,9% present6 DPIP, siendo el 17,3% grado 3. La causa mas
frecuente de reintervencion fue la hemorragia (6,04%). La media de
tiempo de intubacién fue de 37,98 + 31,41 horas. En el posoperato-
rio, el 6,7% de los pacientes requirieron asistencia con membrana de
oxigenacion extracorpérea (ECMO) con una duracién media de 2,85
+ 6,21 dias. La mortalidad a los 30 dias fue del 5,8% y al afo del
13,4%. La TLC tedrica media de los receptores fue de 6,02 + 1,11 li-
tros, la de los donantes fue de 5,83 *+ 1,18 litros. Se agruparon los
pacientes en funcién de la dTLC tedrica entre receptor y donante +
20%. El 67,7% de los pacientes obtuvieron donantes con una dTLC
tedrica = 20%. El1 10,7% de los receptores eran méas grandes (dTLC
tedrica > 20%) y el 7% maés pequenos (dTLC tedrica < 20%) que sus
donantes. Aquellos receptores que recibieron donantes mas grandes
tuvieron peor supervivencia a 5 aflos (47,2 vs. 67,5%, p = 0,044)
(fig. 1). Estas diferencias fueron mas evidentes en el subgrupo EPOC,
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con una supervivencia de 37,8 vs. 61,9 vs. 73,6%, p = 0,001 (fig. 2).
La dTLC tedrica entre receptor y donante no mostré diferencias en
mortalidad, tasa de reintervencién, ECMO posoperatorio ni DPIP.
Tampoco hubo diferencias en el desarrollo de CLAD, salvo en el sub-
grupo FQ, en el cual se evidencia mas desarrollo de CLAD a partir del
ano en aquellos receptores que recibieron donantes grandes
(p = 0,006) (fig. 3).

Conclusiones: La dTLC teérica > 20% entre receptor y donante afec-
ta a la supervivencia en el TP, siendo esta més evidente en el subgru-
po EPOC. También influye en el desarrollo de CLAD en el subgrupo
FQ, viéndose afectados en ambos casos los receptores que reciben
donantes mas grandes.

P-31. REGRESION ESPONTANEA DE CARCINOMA
EPIDERMOIDE PULMONAR EN ESTADIO INICIAL:
REPORTE DE UN CASO

Anibal Bricefio Pifia, David Rincén, Pablo Fernandez, Mariluz Pérez,
Rodrigo Arroyo, Juan Manuel Corral, Sara Vicente Antunes
e Ignacio Muguruza

Fundacion Jiménegz Diaz, Madrid.

Objetivos: La regresion espontdnea del cdncer de pulmén es un fené-
meno excepcional, descrito principalmente en enfermedad avanzada
y de forma anecdoética en estadios iniciales. La evidencia sobre sus
mecanismos e impacto en la toma de decisiones terapéuticas es limi-
tada. El objetivo es describir un caso de regresién completa de carci-
noma epidermoide estadio IA en ausencia de tratamiento especifico,
documentado con histopatologia y seguimiento radiolégico.
Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de caso
Gnico. Se incluy6 una paciente de 78 anos diagnosticada en programa
de cribado de carcinoma epidermoide pulmonar en estadio inicial
(IA), confirmado mediante biopsia transbronquial. Las variables ana-
lizadas fueron tamafo tumoral (mm) en TAC, captacién metabdlica
en PET e histopatologia de biopsias realizadas mediante broncosco-
pias. Se hizo un anélisis exclusivamente descriptivo (n = 1), sin infe-
rencia estadistica. La duracion total del estudio, desde el diagnéstico
inicial hasta el dltimo control clinico-radiolégico, fue de 18 meses,
incluyendo 12 meses de seguimiento tras la documentacién de la re-
gresion completa.

Resultados: Se incluyé 1 paciente y no se registraron exclusiones. El
nédulo pulmonar sélido inicial media 12 mm y presentaba un SUV-
max de 6,6. El estudio histolégico confirmé carcinoma epidermoide
con expresién tumoral de PD-L1 > 90%, estableciéndose estadio cli-
nico ¢cT1bNOMO (IA) y programdndose reseccién quirtirgica con in-
tencién curativa. Tres meses después de los procedimientos diagnés-
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ticos invasivos y antes de la cirugfa, el TAC de térax mostré resolucion
completa de la lesién. La broncoscopia de control evidencié desapari-
cién casi total de la lesién endoluminal, con nuevas biopsias y PAAF
negativas para malignidad. El PET-TAC confirmé resolucién morfo-
metabdlica completa. Durante el seguimiento a 3, 6 y 12 meses, no se
objetivé recidiva local ni enfermedad ganglionar o a distancia.
Conclusiones: La regresién espontdnea del carcinoma epidermoide
pulmonar en estadio inicial es un fenémeno muy poco frecuente. Este
caso documenta su apariciéon en un tumor inicialmente candidato a
reseccion quirtrgica y destaca que la reevaluacion secuencial antes de
la cirugia junto con un seguimiento clinico-radiolégico estructurado, es
fundamental para confirmar la ausencia de enfermedad y garantizar la
seguridad oncoldgica al modificar la estrategia terapéutica.

P-32. INNOVACION LOGISTICA EN TRASPLANTE
PULMONAR: MENOS TRANSFUSION, MAYOR
COMPLEJIDAD

Maria Alejandra de Jesiis Bachour, Lucas Hoyos Mejia,
Benito Cantador Huertos, Patricia Childers Canduela,
Francisco Javier Gonzalez Garcia y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: El trasplante pulmonar (LTx) es un procedimiento de alta
complejidad, asociado a un elevado consumo de hemoderivados, lo
que se ha relacionado con aumento de la morbilidad y mortalidad. El
objetivo de este estudio es evaluar el impacto de las modificaciones
de la técnica en el consumo de hemoderivados en el periodo periope-
ratorio inmediato y su asociacién con la mortalidad a 30 y 90 dias.
Métodos: Estudio retrospectivo de corte transversal en trasplantados
de pulmén entre julio de 2022 y diciembre de 2025. Se analiza el
consumo perioperatorio de hemoderivados. Dentro de las 72 horas
tras el trasplante pulmonar. Incluyendo tendencias y variaciones se-
gln introduccién de nuevas estrategias: de preservacion, soporte he-
modinamico e indicacién uni o bipulmonar, asi como la mortalidad a
30 y 90 dias. Las variables continuas se analizan con el test de Krus-
kal-Wallis y las restantes se utiliza Mann-Whitney con CI 95%, consi-
dera p < 0,05 como significativa.

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 363 tras-
plantes. En este intervalo se implementaron cambios estratégicos re-
levantes, incluyendo la modificacién de la indicacién uni/bipulmo-
nar, introduccién de preservacién pulmonar prolongada a 10 °C en
2024 y reintroduccién del soporte intraoperatorio con ECMO central.
Estas estrategias se asociaron con un incremento estimado del 60%
en la actividad del programa. Se observé una transiciéon completa
desde un 46% de trasplantes unipulmonares en 2023 a 0% en 2025.
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La isquemia prolongada intencional aument6 del 0% al 81%, y el uso
de soporte intraoperatorio central pasé del 0% al 95%. Estos cambios
asociaron un consumo total de 1,236 unidades de hemoderivados
(947 concentrados de hematies, 190 unidades de plasma y 99 de pla-
quetas). A pesar del incremento en la complejidad quirtrgica, el con-
sumo de RBC disminuyé de manera significativa, con una reduccién
del indice transfusional de 4 a 2 unidades por caso/ano (p < 0,001),
con una mediana de 2 unidades por procedimiento (IQR 1-4). El con-
sumo de plasma y plaquetas se mantuvo estable, con medianas de
0,47 y 0,30 unidades por caso, respectivamente. El incremento en los
trasplantes bipulmonares no se asocié con un aumento significativo
del consumo transfusional (p < 0,0001). El uso de ECMO central in-
traoperatorio no se relacioné con un mayor consumo de hemoderiva-
dos en comparacién con los procedimientos sin soporte (p = 0,025).
En contraste, la reduccién del uso de ECMO perioperatorio se asoci
con una disminucién significativa del consumo transfusional
(p = 0,0067). La mortalidad a 30 dias fue del 12,0% y se asocié signi-
ficativamente con la transfusién de RBC (OR 1,12 por unidad; IC95%
1,05-1,19; p = 0,0003). La mortalidad a 90 dias fue del 19,1% y per-
maneci6 asociada de forma independiente con la transfusién de RBC
(OR 1,10 por unidad; IC95% 1,04-1,17; p = 0,0007). La discrimina-
cién de los modelos fue modesta (AUC 0,59 y 0,60).

Conclusiones: La implementacién de cambios logisticos y organiza-
tivos (preservacién 10 grados) permitié optimizar el manejo periope-
ratorio del trasplante pulmonar, reduciendo de forma significativa el
consumo de hemoderivados pese al aumento de la complejidad qui-
rargica.

P-33. HEMOPLEURODESIS: ALTERNATIVA EFICAZ
EN EL MANEJO DE LA FUGA AEREA PERSISTENTE

Mariel Gonzalez Gémez, Rony Humberto Rey Gutama,
Patricio Bravo Mendoza, Nadia Mufioz Gonzélez
y Pablo Ordéfiez Lozano

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: La fuga aérea persistente (FAP) es una de las complicacio-
nes mas frecuentes tras una cirugia pulmonar, incrementando la mor-
bilidad y la estancia hospitalaria. La instilacién de sangre aut6loga a
través del drenaje toracico (hemopleurodesis), ha surgido como una
estrategia terapéutica efectiva, de bajo coste y con una tasa de com-
plicaciones aceptable. El presente estudio tiene como objetivo descri-
bir nuestra experiencia usando la hemopleurodesis en pacientes con
FAP y evaluar su efectividad como estrategia terapéutica.

Métodos: Estudio observacional de cohorte, retrospectivo. Se inclu-
yeron 39 pacientes (p) con FAP tratados con hemopleurodesis entre
junio de 2023 a junio de 2025.

Resultados: El sexo masculino predominé en la muestra con un 77%
(30p) frente al femenino con 23% (9p), con una edad media de 69
anos (45-81 aifios). En cuanto al perfil quirtirgico, la cirugia mas fre-
cuente fue la lobectomia en un 69,2% (27p) y la principal indicacién
fue por patologia maligna primaria, representando el 71,7% de los
casos (28p). El abordaje mas empleado fue la cirugia toracica videoa-
sistida (VATS) en un 76,9% (30p). La hemopleurodesis se realizé con
una media de 8 dias luego de la cirugia, con un rango de 5 hasta 21
dias. El volumen medio de sangre utilizado fue de 175 ml (100-250
ml). La fuga aérea previa al procedimiento present6 un flujo medio de
517 ml/min (minimo de 20 ml/min; maximo de 4.800 ml/min), que
se redujo a una media de 223 ml/min tras 24 horas, representando un
43% menos del valor inicial. En el 28,2% de los casos (11p) se repitié
el procedimiento a las 48 horas. El tiempo medio desde la hemopleu-
rodesis hasta la resolucion de la fuga fue de 6 dias (1-19 dias). Se
considero el éxito terapéutico en el 56,4% (22p) de los casos (cese de
la fuga en 4 dias o menos), siendo en su mayoria (91%; 20p) pacien-
tes con fuga aérea menor a 500 ml/min. En cuanto a la evoluciéon
clinica, un 92,3% de los pacientes (36p) no present6 ninguna compli-
cacién, reportandose un caso (1p) de neumonia y otro de fiebre (1p)
tras el procedimiento. No obstante, un paciente presenté obstruccién
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del drenaje por un codgulo de sangre, resultando en neumotérax. En
cuanto a la reintervencién, a un paciente se le realiz6 bullectomia
dada la persistencia de fuga aérea. Finalmente, un 84,6% (33p) de los
pacientes fueron dados de alta sin drenaje, mientras que el 15,4%
(6p) restante precisé alta hospitalaria con drenaje y seguimiento am-
bulatorio.

Conclusiones: La hemopleurodesis es una opcién terapéutica segura
y eficaz en pacientes que presentan FAP posoperatoria, teniendo me-
jores resultados en casos en los que la fuga aérea es menor a 500ml/
min.

P-34. RESECCIONES SUBLOBARES CON PLAl\[IFICACI()N
3D: VARIANTES BRONCOVASCULARES DE LOBULOS
SUPERIORES EN NUESTRA POBLACION COMPARADAS
CON LA LITERATURA

Ana Maria Sanchez Martinez, Xavier Vaillo Figuerola,

Sergio Bolufer Nadal, Francisco Lirio Gran, Sergio Maroto Molina,
Jone Miren del Campo Mira, Carlos Galvez Muiiz,

Juan José Mafé Madueno y Luis Jorge Cerezal Garrido.

Hospital General Universitario, Alicante.

Introduccién: El conocimiento de la anatomia sublobar cobra espe-
cial relevancia ante la dificultad técnica de este tipo de resecciones.
No obstante, la poca literatura que la analiza es de origen asiatico,
pudiendo existir diferencias destacables con la poblacién europea.
Métodos: Se realiz6 un estudio comparativo de frecuencias entre las
variantes anatémicas de arteria, vena y bronquio de los 16bulos supe-
riores de poblacién espanola frente a estudios japoneses (Nagashima
et al., 2015 para LSD; Maki et al., 2022 para LSI), usando chi-cuadra-
do en SPSS. Para ello, se analizaron 45 casos del servicio de Cirugia
Toracica de nuestro hospital, obtenidos desde 2023 hasta la actuali-
dad, la mayoria por cancer de pulmén y uno por sarcoma de arteria
pulmonar. Cada estructura se analizé individualmente y las variantes
se definieron segtin la literatura y observacién directa de los modelos.
Resultados: De cara a orientar al cirujano en la planificacién quirtr-
gica, se describen los hallazgos mas significativos. En el 16bulo supe-
rior derecho, el bronquio trifurcado fue el més frecuente (n = 19,
73,1%, IC95% 56,0-90,2%). La arteria dividida en tronco superior y
ascendente predominé (n = 13, 50%, IC95% 30-70%). La presencia
de vena central y anterior fue mayoritaria (n = 20, 76,9%, IC95%
56,4-91,0%). Tanto bronquio como arteria superaron lo esperado en
la literatura. La muestra incluy6 26 pacientes, comparada con 214
casos para bronquio y 260 para arteria y vena. No se hallaron diferen-
cias en las frecuencias del bronquio (3> = 4,753; gl = 4; p = 0,314),
pero si para arteria (x> = 94,505; gl = 5; p < 0,001) y vena
(* = 9,801; gl = 2; p = 0,007). En el 16bulo superior izquierdo, el
bronquio bifurcado en B1-3 y B4-5 se observé en 16 casos (84,21%,
1C95% 60,4-96,6%) La presencia de Al-2a y A1-2b+c se registr6 en
7 pacientes (36,84%, 1C95% 15,1-58,5%). La arteria lingular presen-
t6 ubicacion interlobar en 13 casos (68,42%, IC95% 47,54-89,30%).
La vena mostr6 predominio apical en 11 casos (57,90%, IC95% 35,7-
80,1%). Estos hallazgos constituyeron las variantes més frecuentes.
Resultados similares se reportan en la literatura, aunque con frecuen-
cias mayores, excepto para la arteria apicoposterior, donde las va-
riantes predominantes fueron Al-2a+b con Al-2c, o trifurcacién. El
tamafo muestral fue de 19 pacientes, comparado con 537 para bron-
quio, 494 para arteria apicoposterior, 505 para lingular y 534 para
vena en la literatura. Se encontraron diferencias significativas en las
variantes del bronquio (3* = 35,902; gl = 2; p < 0,001) y de la vena
(x> = 10,132; gl = 2; p = 0,006), mientras que las frecuencias de la
arteria apicoposterior (y* = 2,161; gl = 3; p = 0,540) y lingular
(> = 0,400; gl = 1; p = 0,527) fueron consistentes con la literatura.
Conclusiones: El estudio evidencia la gran variabilidad anatémica
broncovascular de los 16bulos superiores y la dificultad para estable-
cer patrones universales, destacando la necesidad de evaluacién pre-
operatoria individualizada. La comparativa se limita a series japone-
sas, por lo que sus resultados deben interpretarse con cautela.
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P-35. RATS VERSUS VATS EN RESECCIONES
PULMONARES ONCOLOGICAS. ESTUDIO
MULTICENTRICO

Maria Castifieira Gamborino', Héctor Manuel Tovar Duran’,
Rita Garcia Rey’, Maria Delgado Roel’, Cristian Rubio?,
Ariadna Mundet?, Eduardo Ribo? José Maria Garcia Prim?,
Alejandro Garcia Pérez' y Mercedes de la Torre Bravos'

'Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Corufia. ?Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela.

Introduccidn: La cirugia toracica asistida por robot (RATS) se ha in-
troducido en los tltimos afios como un abordaje minimamente inva-
sivo alternativo para el tratamiento quirtrgico del cdncer de pulmén
de célula no pequena (CPNCP).

Cirugia espariola 104 (2026)

Objetivos: Este estudio compara los resultados a corto plazo de la
RATS en dos centros frente a la cirugia toracica videoasistida (VATS)
para resecciones pulmonares anatémicas en el CPCNP realizadas por
los mismos cirujanos.

Métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo multicéntrico de
380 pacientes diagnosticados de CPCNP y tratados mediante RATS o
VATS. Se compararon datos demogréficos como sexo y edad, tipo de
reseccion, tipo histoldgico, neoadyuvancia, ademas de caracteristicas
posoperatorias como tiempo quirtrgico, dias de drenaje, dias de hos-
pitalizacién, necesidad de reintervencion, reingreso tras el alta, nad-
mero de estaciones linfaticas, nimero de estaciones N1 y N2, N1 y N2
ocultos, en dos grupos de pacientes segtin la técnica quirtirgica VATS
o RATS y tratados por los mismos cirujanos, obteniéndose dos grupos
de 196 y 184 pacientes, respectivamente, en un periodo comprendido
entre enero de 2022 y diciembre de 2025. Se realiz6 analisis univa-

Tabla 1
RATS VATS P
n=184 n=196
Sexo Mujer: 84 (45,65%) Mujer: 86 (48,87%) P=0,72
Hombre: 100 (54,34%) Hombre: 110 (56,12%)
Edad 66,57 +10 67,79+9,79 P=0,23
Neoadyuvancia Si: 30 (16,30%) Si: 36 (18,36%) P=0,59
No: 154 (83,69%) No: 160 (81,63%)
Estirpe tumoral Adenocarcinoma: 109 (59,23%) | Adenocarcinoma: 109 (55,61%) P=0,56
Escamoso: 48 (26,08%) Escamoso: 48 (24,48%)
Otros: 27 (14,67%) Otros: 39 (19,89%)
Cirugia Segmentectomia: 9 (4,89%) Segmentectomia: 22 (11,95%) P=0,002
Lobectomia: 166 (90,21%) Lobectomia: 151 (77,04%)
Neumonectomia: 2 (1,09%) Neumonectomia: 13 (6,63%)
Bilobectomia: 7 (3,80%) Bilobectomia: 10 (5,10%)
Dias de drenaje 4+£3,6 4,38+ 5,89 P=0,81
Tiempo 242 + 80 184 + 65 P=0,000
quirdrgico (min)
Dias de ingreso 4,9+2,5 5,11+ 3,98 P=0,62
Nimero de 4,981+1,17 4,37+1,18 P=0,000
estaciones
N1 1,90+0,6 1,72+0,70 P=0,01
N2 3,10+ 0,97 2,59+0,85 P=0,000
N1 oculto Si: 15 (8,19%) Si: 13 (6,66%) P=0,57
No: 168 (91,80) No: 182 (93,33%)
N2 oculto Sit 17 (9,23%) Si: 14 (7,14%) P=0,45
No: 167 (90,76%) No: 182 (92,85%)
Tabla 2
regress tecnica tiempo reseccion estaciones
Source SS df MS Number of obs = 380
F(3, 376) = 29.71
Model 18.1845074 3 6.06150248 Prob > F = 0.0000
Residual 76.7207557 376 .204044563 R-squared 0.1916
Adj R-squared = 0.1852
Total 94.9052632 379 .250409665 Root MSE = .45171
tecnica Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Intervall]
tiempo .0023387 .0003009 7.77 0.000 .0017471 .0029304
reseccion -.1287834 .0446774 -2.88 0.004 -.2166322 -.0409346
estaciones .0811453 .0191703 4,23 0.000 .0434508 .1188398
_cons .7424103 .1110448 6.69 0.000 .5240637 .9607569
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riante utilizando test de Student para variables cuantitativas y chi
cuadrado para variables categéricas.

Resultados: El tiempo quirtrgico fue inferior en el grupo VATS (184
vs. 242 min), pero el niimero de estaciones ganglionares resecadas
fue mayor en el grupo de RATS comparado con el grupo de VATS
(4,98 vs. 4,37). No se vieron diferencias entre ambos grupos en cuan-
to a datos demogréficos, histologia o neoadyuvancia, ni tampoco en
los dias de drenaje, dias de ingreso o reingreso en los primeros 30
dias. La lobectomia fue el procedimiento mayor més frecuente en am-
bos grupos (90,21% en RATS y 77,04% en VATS). Los resultados de
muestran en las tablas 1y 2.

Conclusiones: La RATS es una técnica valida, con resultados posope-
ratorios similares a los de la VATS. Comparado con la técnica estan-
dar de VATS, se observa en la RATS un mayor tiempo quirtrgico y
una mejor linfadenectomia.

P-36. IMPACTO DE LA ASISTENCIA COMPARTIDA
EN LOS RESULTADOS TRAS LOBECTOMIA PULMONAR
MINIMAMENTE INVASIVA

Luis Carlos Lomanto Navarro, Alberto Cabafiero Sdnchez,

Fernando Hidalgo Salinas, Gemma Maria Mufioz Molina,

Pablo Borque Sanz, Sara Fra Ferndndez, Usue Caballero Silva,
Deymar Lozano Ayala, Elena Vilchez Pernias y Nicolds Moreno Mata

Hospital Ramoén y Cajal, Madrid.

Figura 1. Variables basales y comorbilidades.

Cirugia espariola 104 (2026)

Objetivos: La lobectomia pulmonar minimamente invasiva se realiza
cada vez con mayor frecuencia en pacientes con elevada comorbili-
dad. Los programas de asistencia compartida o co-management han
sido propuestos para optimizar el manejo perioperatorio en este con-
texto, aunque su verdadero valor clinico sigue siendo incierto. El ob-
jetivo de este estudio fue evaluar su impacto en la morbilidad y mor-
talidad posoperatorias.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico que inclu-
y6 174 pacientes consecutivos sometidos a lobectomia minimamente
invasiva. Se compararon dos cohortes: cohorte sin asistencia compar-
tida (n = 84; diciembre 2016-marzo 2018) y cohorte con asistencia
compartida (n = 90; octubre 2021-diciembre 2023), esta tltima com-
puesta por pacientes con indice de Charlson ajustado por edad = 3.
Se analizaron variables demogréficas, funcionales y quirtrgicas, asi
como complicaciones posoperatorias, estancia, mortalidad y reingre-
sos. Se realizé un emparejamiento 1:1 mediante propensity score en
pacientes de alto riesgo.

Resultados: Los pacientes con asistencia compartida presentaron ma-
yor edad, comorbilidades y peor funcién pulmonar (fig. 1). En el anali-
sis no ajustado, este grupo mostré una mayor morbilidad respiratoria
global (41 vs. 17%; p = 0,003), asi como mayor incidencia de neumo-
nia (16,7 vs. 1,2%; p = 0,001) y atelectasia (6,7 vs. 0%; p = 0,012).
También se observaron mayores tasas de complicaciones mayores
(Clavien-Dindo = III) (12,2 vs. 0%; p < 0,001) y transfusién (7,8 vs.
0%; p = 0,005). No hubo diferencias en mortalidad hospitalaria, mor-
talidad a 90 dias ni reingresos (fig. 2). Tras emparejamiento (34 vs. 34

Variable Sin asistencia compartida | Con asistencia compartida | p value
Edad (afios) 66.0 [60.0-74.0] 72.5 [68.0-77.0] 0.000
Sexo (varén) 55 (65.5%) 64 (71.1%) 0.601
BMI (kg/m?) 26.1 [23.1-30.0] 27.0 [23.2-31.0] 0.456
ASA TV 44 (52.4%) 59 (65.6%) 0.036
FEV1 (% predicho) 93.0 [76.0-106.0] 80.0 [70.0-89.8] 0.000
DLCO (% predicho) 85.0 [71.0-102.0] 79.0 [67.0-89.0] 0.011
Charlson ajustado por edad | 5.0 [4.0-6.0] 7.0 [6.0-8.0] 0.000
Hipertension arterial 44 (52.4%) 70 (77.8%) 0.001
Insuficiencia cardiaca 2 (2.4%) 7 (7.8%) 0.091
Enfermedad coronaria 10 (11.9%) 22 (24.4%) 0.048
Arritmia 7 (8.3%) 18 (20.0%) 0.055
Ictus/ACV previo 7 (8.3%) 9 (10.0%) 0.684
Enfermedad vascular 4 (4.8%) 23 (25.6%) 0.000
periférica

Diabetes 69 (82.1%) 42 (46.7%) 0.000
Enfermedad renal cronica 1(1.2%) 20 (22.2%) 0.000
Neoplasia previa 36 (42.9%) 34 (37.8%) 0.360
Demencia 0(0.0%) 5(5.6%) 0.198
Insuficiencia hepatica leve 4 (4.8%) 2(2.2%) 0.212
Insuficiencia hepatica 1(1.2%) 0(0.0%) 1.000
moderada/severa

Enfermedad neuromuscular | 0 (0.0%) 0(0.0%) 1.000
Enfermedad tejido conectivo |3 (3.6%) 7 (7.8%) 1.000
Inmunosupresion 1(1.2%) 10 (11.1%) 0.028
Reflujo gastroesofagico 5(6.0%) 12 (13.3%) 0.241

Abreviaturas: ASA, American Society of Anesthesiologists; FEV1, volumen espiratorio forzado en el primer segundo; DLCO, capacidad de
difusion pulmonar; ACV, accidente cerebrovascular; BMI, indice de masa corporal; Datos continuos: mediana [RIQ]. Datos categéricos: n

(%).

Figura 1. P-36

49



Pésteres

Figura 2. Resultados y complicaciones postoperatorias.

Variable Sin asistencia Con asistencia p OR (IC95%)
compartida compartida value
Morbilidad respiratoria (global) 14 (16.7%) 37 (41.1%) 0.003 |3.49(1.71-7.11)
Morbilidad cardiovascular (global) 4 (4.8%) 9 (10.0%) 0.152 |2.22(0.66-7.51)
Fuga aérea persistente 11 (13.1%) 22 (24.4%) 0.320 |2.15(0.97-4.76)
Atelectasia 0 (0.0%) 6 (6.7%) 0.012 | 13.00 (0.72-
234.43)
Neumonia 1(1.2%) 15 (16.7%) 0.001 | 16.60 (2.14-
128.71)
SDRA 0 (0.0%) 1(1.1%) 0.483 |2.83 (0.11-70.49)
Fistula broncopleural 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1.000 |0.93 (0.02-47.59)
Empiema 0 (0.0%) 1 (1.1%) 0.483 |2.83 (0.11-70.49)
Tromboembolismo pulmonar 0(0.0%) 1(1.1%) 0.483 |2.83(0.11-70.49)
Arritmia postoperatoria 2 (2.4%) 3(3.3%) 0.673 | 1.41(0.23-8.68)
Insuficiencia cardiaca postoperatoria 2 (2.4%) 0(0.0%) 0.498 |0.18(0.01-3.85)
Infarto agudo de miocardio 0(0.0%) 0(0.0%) 1.000 |0.93 (0.02-47.59)
Ictus postoperatorio 0(0.0%) 0 (0.0%) 1.000 |0.93 (0.02-47.59)
Trombosis venosa profunda 0(0.0%) 0(0.0%) 1.000 {0.93 (0.02-47.59)
Transfusion de hematies 0(0.0%) 7 (7.8%) 0.005 |15.18(0.85-
270.05)
Complicaciones mayores (Clavien-Dindo | 0 (0.0%) 11 (12.2%) 0.000 |24.45(1.42-
>1II) 421.76)
Estancia postoperatoria (dias) 4.0 [3.0-6.0] 6.0 [3.0-10.8] 0.005 |—
Exitus al alta 1(1.2%) 0 (0.0%) 1.000 |0.31(0.01-7.65)
Mortalidad 90 dias 1(1.2%) 1(1.1%) 1.000 |0.93 (0.06-15.15)
Reingreso 30 dias 2 (2.4%) 4 (4.4%) 0.431 |1.91(0.34-10.69)

Abreviaturas: UVI/UCI, unidad de vigilancia intensiva/cuidados intensivos; 10T, intubacion orotraqueal; SDRA, sindrome de distrés respiratorio agudo;
TEP, tromboembolismo pulmonar; TVP, trombosis venosa profunda; OR, odds ratio; [C95%, intervalo de i

[RIQ]. Datos categdricos: n (%). p value: U de Mann-Whitney (continuas) y chi-cuadradoy/Fisher (categoricas).

del 95%. Datos

mediana

Figura 3. RESULTADOS POSTOPERATORIOS TRAS PROPENSITY SCORE MATCHING

Se utiliz6 un propensity score ajustado por variables confusoras. Se seleccioné una muestra de 34 pacientes sin asistencia
compartida, que fueron emparejados 1:1 con 34 pacientes con asistencia compartida segiin las variables: edad, indice de
Charlson, ASA, FEV1, DLCO, insuficiencia cardiaca, diabetes y creatinina elevada. Para la creacion de los pares emparejados se
emple6 un método de caliper matching (0,20 desviaciones estandar del logit del propensity score) sin reemplazo. Para
evaluar el éxito del emparejamiento, tras el mismo, ambos grupos resultaron comparables en todos los factores de confusién,
con diferencias estandarizadas inferiores al 10%. La asociacién entre la exposicion y los resultados se estimé mediante un
modelo de regresion logistica utilizando métodos de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) para tener en cuenta el

disefio de datos emparejados.

Variable Sin asistencia Con asistencia p value OR (IC95%)
compartida compartida

Morbilidad respiratoria | 8 (23.5%) 12 (35.3%) 0.425 1.77 (0.61-5.11)

(global)

Morbilidad 2 (5.9%) 1(2.9%) 1.000 0.48 (0.04-5.61)

cardiovascular (global)

Fuga aérea persistente 5 (14.7%) 8 (23.5%) 0.537 1.78 (0.52-6.14)

Atelectasia 0 (0.0%) 1(2.9%) 1.000 3.09 (0.12-78.55)

Neumonia 1(2.9%) 4 (11.8%) 0.356 4.40 (0.47-41.60)

SDRA 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1.000 1.00 (0.02-51.84)

Fistula broncopleural 0(0.0%) 0 (0.0%) 1.000 1.00 (0.02-51.84)

Empiema 0 (0.0%) 1(2.9%) 1.000 3.09 (0.12-78.55)

Tromboembolismo 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1.000 1.00 (0.02-51.84)

pulmonar

Arritmia postoperatoria | 1 (2.9%) 1 (2.9%) 1.000 1.00 (0.06-16.67)

Insuficiencia cardiaca 1(2.9%) 0 (0.0%) 1.000 0.32(0.01-8.23)

postoperatoria

Infarto agudo de 0(0.0%) 0 (0.0%) 1.000 1.00 (0.02-51.84)

miocardio

Ictus postoperatorio 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1.000 1.00 (0.02-51.84)

Trombosis venosa 0(0.0%) 0 (0.0%) 1.000 1.00 (0.02-51.84)

profunda

Transfusion de 0(0.0%) 1(2.9%) 1.000 3.09 (0.12-78.55)

hematies

Complicaciones 0 (0.0%) 3 (8.8%) 0.239 7.67 (0.38-

mayores (Clavien- 154.34)

Dindo >I11)

Estancia postoperatoria | 4.0 [3.2-6.0] 5.0 [3.0-9.8] 0.656 —

(dias)

Exitus al alta 1(2.9%) 0 (0.0%) 1.000 0.32 (0.01-8.23)

Mortalidad 90 dias 1(2.9%) 0 (0.0%) 1.000 0.32(0.01-8.23)

Reingreso 30 dias 1(2.9%) 3 (8.8%) 0.614 3.19 (0.32-32.36)

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC95%, intervalo de confianza del 95%; 10T, intubacién orotraqueal; SDRA, sindrome de distrés
respiratorio agudo; TEP, tromboembolismo pulmonar; TVP, trombosis venosa profunda. Datos continuos: mediana [RIQ] y p
value con U de Mann-Whitney. Datos categéricos: n (%) y p value con chi-cuadrado o Fisher segin corresponda. OR calcula la

odds del evento en el grupo con asistencia compartida frente al grupo sin asistencia compartida.
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pacientes), no se observaron diferencias estadisticamente significativas
en morbilidad global, complicaciones respiratorias o cardiovasculares,
complicaciones mayores, mortalidad ni reingresos (fig. 3).
Conclusiones: Los pacientes sometidos al programa de asistencia
compartida presentaron mayor complejidad clinica y mayor morbi-
lidad en el analisis no ajustado. Tras ajuste por riesgo basal, no se
observaron diferencias significativas en los resultados posoperato-
rios, lo que sugiere un efecto de compensacién del riesgo. En este
contexto, el valor de este modelo podria residir en ampliar de forma
segura las indicaciones quirdrgicas en pacientes de alto riesgo. No
obstante, estos hallazgos deben interpretarse con cautela debido a
las limitaciones inherentes al disefio retrospectivo y al tamafio
muestral.

P-37. HERNIAS D}AFRAGMATICA}S ADQUIRIDAS:
EXPERIENCIA CLINICA, RADIOLOGICA Y QUIRURGICA
EN ADULTOS

Laura Maté Miguel, Sandra Liliana Pardo Prieto,
Cristina Cavestany Garcia-Matres, Pablo Pazos Lama,
Maria Elena Corpa Rodriguez, Ramén Vicente Verdd,
Baltasar Liébert Alvarez, Ana Isabel de Diego Prim,
Esther Marfa Martin Capén r [fiigo Royo Crespo

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: Las hernias diafragmaticas adquiridas constituyen una en-
tidad poco frecuente, habitualmente secundarias a traumatismo tora-
coabdominal, y caracterizadas por un defecto diafragmético con her-
niacién de visceras abdominales hacia el térax. Su presentacion
clinica es variable. La TC es esencial en el diagnéstico, al definir el
defecto, los 6rganos herniados y complicaciones. Aunque la repara-
cién quirtrgica es el tratamiento de eleccién en la mayoria de los ca-
sos, persiste controversia en relacién con el abordaje 6ptimo, el mo-
mento de la intervencién y la necesidad de malla. El objetivo de este
trabajo es describir nuestra experiencia y analizar los resultados clini-
cos, radioldgicos y quirtirgicos del manejo de las hernias diafragmati-
cas adquiridas.

Cirugia espariola 104 (2026)

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo descripti-
vo que incluyé once pacientes adultos diagnosticados de hernia dia-
fragmatica adquirida en nuestro centro entre 2013 y 2025. Se anali-
zaron variables etiolégicas, clinicas, radiolégicas y quirtrgicas,
incluyendo mecanismo lesional, lateralidad y localizacion del defec-
to, 6rganos herniados, técnica quiridrgica, uso de malla y evolucién
posoperatoria. El seguimiento se efectué mediante control clinico y
radiolégico al mes y seis meses. El andlisis estadistico fue exclusiva-
mente descriptivo.

Resultados: Se incluyeron nueve varones (82%) y dos mujeres
(18%), con una mediana de edad de 40 afios (20-80). En ocho casos
(73%) la etiologia fue traumaética, dos por arma blanca. La mayoria
estaban sintomaticos al diagndstico (82%), predominando el dolor
abdominal (55%), los sintomas digestivos (27%) y la disnea (9%). A
todos se les realizé una TC. La hernia fue izquierda en nueve pacien-
tes (82%) y derecha en dos (18%). En nueve casos (82%) existia con-
tenido herniado, siendo los 6érganos més frecuentemente afectados el
colon (56%), estébmago (44%), higado (22%) y el intestino delgado
(11%). Solo un paciente present6 signos de sufrimiento isquémico.
Cinco hernias fueron agudas (45%) y seis crénicas (55%). La repara-
cién quirtirgica se realiz6 en diez pacientes (90%), siete urgentes
(70%) y tres programados (30%). El abordaje fue abierto en siete ca-
s0s (70%), cinco mediante laparotomia (72%) y dos mediante toraco-
tomia (28%), y minimamente invasivo en tres (30%): uno por lapa-
roscopia, uno por toracoscopia y uno mediante abordaje combinado.
En todos se realizé una reduccién del contenido herniado y cierre
primario del defecto con sutura irreabsorbible continua. En tres pa-
cientes (27%) se empleé malla, uno en cirugia urgente y dos en ciru-
gia programada. La mediana del tamafio del defecto fue de 7 cm (2,7-
10). La mediana de estancia hospitalaria fue de 6,5 dias (2-33),
prolongandose en pacientes politraumatizados. Se registré un falleci-
miento relacionado con el traumatismo. No hubo recidivas en los pa-
cientes intervenidos. Caracteristicas en la tabla 1.

Conclusiones: Las hernias diafragméticas adquiridas se presentan
con frecuencia en el contexto del traumatismo y suelen ser sintomati-
cas al diagndstico. La TC resulta esencial para la caracterizacién del
defecto y la planificacién quirtrgica. En nuestra experiencia, la repa-
racién quirtrgica precoz, con cierre primario con sutura irreabsorbi-

Imagen 1. A) Caso 1. Se aprecia un defecto en la cupula diafragmatica izquierda compatible con hernia (flechas azules), con saco herniario que contiene el fundus
gastrico, sin signos de compromiso vascular. B) Caso 2. Hernia diafragmaética derecha con herniacién del higado, vesicula biliar y de un segmento del colon
correspondiente con el dngulo hepético-colon transverso. No se aprecian claros signos de compromiso vascular en el momento actual. €) Caso 3. Hernia diafragmatica
izquierda que contiene un segmento de colon correspondiente al colon transverso-descendente (flechas azules). D) Caso 4. Hernia diafragmatica izquierda con saco
herniario que contiene la totalidad del estémago.

Figura 1. P-37
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ble y uso selectivo de malla (defectos amplios o cierres con tensién),
se asocia a baja tasa de recidiva, debiendo individualizarse la via de
abordaje segtn la fase evolutiva y las lesiones asociadas.

Caracteristicas Valor
Mediana de edad (rango) 40 afios (20-80)
Género
Masculino 9 (82%)
Femenino 2 (18%)
Origen
Adquirido 11 (100%)
Congénito 0 (0%)
Mecanisme lesional
Traumética 8 (73%)
No traumatica 3(27%)
Sintomas
i 9 (82%)
No 2 (18%)
Sintomas presentados
Dolor abdominal 5 (55%)
Sintomas digestivos 3(27%)
Disnea 1(9%)
Tomografia computarizada
i 11 (100%)
No 0 (0%)
Localizacion de la hernia
zquierda 9 (82%)
Derecha 2 (18%)
Contenide herniado
i 9 (82%)
No 2 (18%)
Organo herniado (algunos presentaban varios)
Colon 5 (56%)
Estdmago 4 (44%)
Higado 2 (22%)
ntestino delgado 1{11%)
Sufrimiento isquémico
5i 1(10%)
No 10 (90%)
Tipo de hernia
Aguda 5 (45%)
Cronica 6 (55%)
Reparacidn quirdrgica
i 10 (90%)
No 1 (10%)
Tipo de cirugia
Urgente 7 (70%)
Programada 3 (30%)
Via de abordaje
Laparotomia 5(72%)
Toracotomia 2 (28%)
Laparoscopia 1{10%)
Toracoscopia 1({10%)
Abordaje combinado 1 (10%)
Empleo de malla
i 3 (30%)
No 7 (70%)
Sutura
i 10 (100%)
No 0 (0%)
Mediana del defecto 7 cm (2,7-10)
Mediana de estancia hospitalaria (rango) 6,5 dias (2-33)
Estado
ivo 10 (90%)
Muerto 1(10%)

Tabla 1. Caracteristicas clinico-patoldgicas de los pacientes con hernia
diafragmética adquirida.

P-38. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO
CON LA TERAPIA DE PRESION NEGATIVA PARA
EL TRATAMIENTO DE LA PERFORACION ESOFAGICA

Maria Luz Pérez G6mez, Pablo Fernandez Gémez-Escolar,
David Rincén Garcia, Sara Isabel Vicente Antunes,

Juan Manuel Corral Cano, Yuri Anthony Bellido Reyes,
Maria Salmer6n Jiménez, Rodrigo Arroyo Fernandez,
Anibal Bricefio Pifia e Ignacio Muguruza Trueba

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.
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Objetivos: La perforacién esofagica, incluyendo la fuga anastomdti-
ca, es una patologia quirtrgica urgente con una morbilidad y morta-
lidad elevadas. El diagndstico precoz y la intervencién temprana son
cruciales para disminuir la extension del proceso inflamatorio necro-
tizante y prevenir las complicaciones severas: la mediastinitis, la sep-
sis y el fallo multiorganico. Presentamos once casos de perforacion
esofagica en los tltimos tres afos en los que se ha utilizado la terapia
endoscoépica de presion negativa (Eso-Sponge) para el tratamiento de
esta patologia, evitando la intervencion quirtirgica de entrada.
Métodos: Analizamos de forma retrospectiva la serie de casos de per-
foracion esofagica, en su mayoria por fuga anastomética, que se han
presentado en nuestro hospital en los Gltimos tres afios. Ocho casos
desarrollaron fuga anastomotica tras cirugia esofagogéastrica (tres eso-
faguectomias Mckeown, una esofaguectomia Ivor Lewis, tres gastrecto-
mias totales ampliadas y una diverticulotomia), dos casos presentaron
sindrome de Boerhaave y el tltimo fue un caso de perforacién yatrogé-
nica durante una cirugfa abierta de reparacién de aneurisma toracoab-
dominal. A todos los pacientes se les traté con terapia de presion nega-
tiva. Solo en dos casos fue necesaria la intervencién quirtirgica en un
segundo tiempo: el primero por desarrollo de empiema con posterior
infeccién de pared toracica, y el segundo por empiema secundario a
sindrome de Boerhaave. Nueve de los once pacientes requirieron la
colocacién de drenajes toracicos por patologia pleural, siendo el empie-
ma la mas frecuente, seguido de neumotdrax y neumomediastino.
Resultados: Tras el tratamiento con la terapia de presién negativa
(Eso-Sponge), todos los casos obtuvieron resolucién de la fuga. La
duracién media por dispositivo fue de 4 dias. Ningiin paciente desa-
rroll6 mediastinitis. Fallecieron dos pacientes, uno de ellos por infec-
cién de endoproétesis vascular, y el otro paciente por limitacién del
esfuerzo terapéutico tras empeoramiento clinico a pesar del trata-
miento quirdrgico por sindrome de Boerhaave.

Conclusiones: La mediastinitis es una de las complicaciones més te-
midas tras la perforacién esofagica, asociando una mortalidad entre
el 20-40% de los casos. El drenaje pleural o mediastinico y el aisla-
miento temprano de la perforaciéon es fundamental para controlar la
infeccién y prevenir la mediastinitis. La terapia endoscépica con va-
cio proporciona un sellado inmediato de la perforacién, evitando asi
una mayor progresion y facilitando el drenaje de las zonas infectadas.
En casos seleccionados, ha demostrado ser una alternativa eficaz en
el manejo de las complicaciones asociadas, reduciendo la duracién y
la invasividad de las cirugias tradicionales, mejorando la recupera-
cién del paciente y disminuyendo la mortalidad en comparacién con
pacientes sometidos a intervencién quirtrgica.

P-39. IMPACTO DE LA LOCALIZACI(’)N GANGLIONAR
CLINICA EN TIEMPO QUIRURGICO Y RESULTADOS
POSOPERATORIOS EN RESECCION PULMONAR
ROBOTICA: ANALISIS CONSECUTIVO UNICENTRICO
HOSPITALARIO

Tania Rodriguez-Martos Repetto, Carlos J Deniz Armengol,

Inés Serratosa de Caralt, Marta Garcia Mir6, Judith Marce Igual,
Samuel Garcia Reina, Ivan Macia Vidueira, Mireia Rusca Gimenez,
Francisco Rivas Doyague, Amaia Ojanguren Arranz

Hospital Universitari de Bellvitge, L Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: Analizar si la localizacién ganglionar clinica (N1 hiliar vs.
N2 mediastinico) se asocia a mayor tiempo quirtirgico y a peores re-
sultados posoperatorios en reseccion pulmonar robética por primario
pulmonar.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre base prospectiva unicéntrica
de resecciones pulmonares robéticas consecutivas por primario pul-
monar. Los casos con afectacién nodal clinica (cN + ) fueron revisados
manualmente mediante estudios de imagen y resultados de EBUS pre-
operatorio para determinar la localizacién anatémica predominante
(N1 hiliar vs. N2 mediastinico). De 33 c¢N + revisados, 30 fueron cla-
sificables (N1 = 6; N2 = 24); 3 se excluyeron por ausencia de locali-
zacién nodal utilizable. Se incluyeron ademés 488 casos c¢NO (total
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n = 518). Variable principal: tiempo quirtirgico (min). Secundarias:
reconversién a toracotomia, fuga aérea prolongada (definida como
drenaje > 5 dias), dias con drenaje, estancia hospitalaria (cirugia-al-
ta) y complicaciones registradas. En el subgrupo cN + se analiz6 ade-
mas tipo de neoadyuvancia (quimioterapia sola vs. quimio-inmunote-
rapia) y descriptores de dificultad consignados (bulky/conglomerado,
adherencias vasculares, calcificacion, cisura densa). Estadistica: Krus-
kal-Wallis (global), Mann-Whitney (pareadas) y Fisher (categoricas);
p con 3 decimales.

Resultados: El tiempo quirtrgico difiri6 entre grupos (Kruskal-Wallis,
p = 0,001). Media = DE (IC95%) y mediana (IQR): cNO (n = 488)
200,8 + 58,4 min (195,6-206,0), mediana 199,5 (160-234); N1 hiliar
(n = 6) 249,0 + 70,7 min (192,4-305,6), mediana 219,5 (193,5-
311,5); N2 (n = 24) 245,9 + 64,0 min (220,3-271,5), mediana 251,5
(200,8-273,0). Comparaciones pareadas: cNO vs. N2 p = 0,001; cNO
vs. N1 p = 0,108; N1 vs. N2 p = 0,856 (Mann-Whitney). Reconversién
a toracotomia: cNO 16/488 (3,3%) vs. N1 2/6 (33,3%) p = 0,017; cNO
16/488 (3,3%) vs. N2 2/24 (8,3%) p = 0,204 (Fisher). Fuga aérea pro-
longada (drenaje > 5 dias): cNO 157/488 (32,2%), N1 3/6 (50,0%),
N2 11/24 (45,8%); ¢cNO vs. N2 p = 0,184 y cNO vs. N1 p = 0,394 (Fis-
her). En cN+ no se observé asociacion significativa entre descriptores
de dificultad y mayor tiempo operatorio; bulky mostré tendencia no
significativa a mayor reconversion (p = 0,107). No se identificaron di-
ferencias relevantes en estancia ni duracién de drenaje entre grupos.
Conclusiones: La localizacién ganglionar clinica se asocia a compleji-
dad técnica en reseccién pulmonar robética, con incremento significa-
tivo del tiempo operatorio en casos con afectacion N2 respecto a cNO.
La reconversion fue mas frecuente en N1 hiliar (interpretacién cautelo-
sa por bajo tamafio muestral). La morbilidad posoperatoria principal
no mostrd diferencias significativas segtin localizacién nodal clinica.

P-40. RECONSTRUCQION QUIRURGICA MULTIMODAL
TRAS TORACOSTOMIA ABIERTA POR FISTULA
BRONCOPLEURAL POSNEUMONECTOMIA:

REPORTE DE UN CASO

Francesca Misceo, Ana Sdnchez Martinez, Xavier Vaillo Figuerola,
Sergio Maroto Molina, Francisco Lirio Gran,

Jone Miren del Campo Mira, Carlos Galvez Muiioz,

Sergio Bolufer Nadal, Juan Jose Mafé Madueno

y Luis Jorge Cerezal Garrido

Hospital General Universitario, Alicante.

Objetivos: La fistula broncopleural posneumonectomia es una de las
complicaciones mas graves de la cirugia pulmonar, con elevada morbi-
mortalidad, especialmente cuando se asocia a empiema pleural. Su ma-
nejo es complejo por la infeccidn activa, la fuga aérea persistente y la
amplia cavidad residual. En casos con sepsis no controlada, la toracos-
tomia abierta permite el control del foco; no obstante, el cierre defini-
tivo es prioritario tras resolver el proceso séptico. Presentamos un caso
de reconstruccién quirdrgica multimodal tras toracostomia abierta se-
cundaria a fistula broncopleural posneumonectomia derecha.

Métodos: Mujer de 53 afios, intervenida en 2019 en su pais de origen
mediante neumonectomia derecha por toracotomia posterolateral
por absceso pulmonar refractario al tratamiento médico. En diciem-
bre de 2023 en nuestro centro se diagnosticd, por broncoscopia, fistu-
la broncopleural en el mufién bronquial. Tras drenaje pleural inicial,
en enero de 2024 se practico toracostomia abierta para control sépti-
co. En enero de 2026, después de curas locales y antibioterapia dirigi-
da, confirmada la resolucién infecciosa, se indicé cierre definitivo. El
procedimiento se estructurd en tres tiempos. En el primero, torécico,
se identifico el orificio fistuloso y, tras desbridamiento selectivo, se
realizo cierre reforzado del muiién bronquial mediante prétesis biol6-
gica de matriz dérmica acelular porcina, fijada circunferencialmente
con sutura discontinua de Prolene. En el segundo tiempo, abdominal,
se aisl6 un colgajo pediculado de epiplén mayor, preservando cuida-
dosamente su vascularizacién. El epiplén fue tunelizado por via sub-
cutanea hasta el hemitérax, donde se dispuso para cubrir el drea del
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cierre bronquial y rellenar la cavidad residual. El tercer tiempo qui-
rirgico consistié en toracoplastia parcial con reseccién costal selecti-
va para reducir el espacio muerto, asociada a transposicion de la
mama ipsilateral para proporcionar cobertura estable y permitir el
cierre completo de la pared torécica.

Resultados: La intervencion se desarroll6 sin complicaciones intra-
operatorias. En el posoperatorio no se evidenciaron fugas aéreas ni
signos de infeccidn activa. La evolucién clinica y radiolégica fue favo-
rable, con estabilidad del cierre bronquial y progresiva obliteracién
del espacio residual. Se ha seleccionado la prétesis biolégica com-
puesta por matriz acelular de coldgeno porcino con arquitectura tridi-
mensional preservada, por su capacidad de integracion tisular, neo-
vascularizacién progresiva y adecuada biocompatibilidad en lechos
previamente infectados. Estas caracteristicas proporcionan refuerzo
estructural al mufién bronquial y contribuyen a reducir el riesgo de
recidiva. Asimismo, se ha optado por el colgajo pediculado de epi-
plén por su elevado aporte vascular, propiedades angiogénicas y no-
table adaptabilidad para la obliteracién de cavidades amplias. Frente
a colgajos musculares, minimiza la agresion parietal y el impacto fun-
cional, aspecto especialmente relevante en una paciente con toraco-
tomia posterior previa y limitada condicién fisica. En conjunto, am-
bas estrategias constituyen las opciones mas adecuadas para las
caracteristicas clinicas especificas de la paciente.

Conclusiones: La reconstruccién definitiva tras toracostomia abierta
por fistula broncopleural requiere un abordaje individualizado y mul-
timodal. La combinacién secuencial de cierre reforzado del mufién
bronquial, aporte de tejido vascularizado, reduccién del espacio
muerto y cobertura parietal permite tratar de manera integral los fac-
tores fisiopatolégicos implicados y lograr un cierre seguro incluso en
cavidades extensas y de larga evolucion.

P-41. EXPERIENCIA QUIRURGICA )
TRAS QUIMIO-INMUNOADYUVANCIA EN CANCER
DE PULMON NO CELULA PEQUENA (CPNCP)
ESTADIOS IIB-IIIB

Guadalupe Carrasco, Sebastian Sevilla, Julio R. Torres,
Maria Luisa Morales y Antonio Bravo

Hospital Universitario Ciudad de Jaén, Jaén.

Objetivos: Evaluar la experiencia quiridrgica tras quimio-inmunote-
rapia en CPCNP localmente avanzado, aportando evidencia adicional
a la limitada literatura existente con los resultados posoperatorios en
nuestro centro.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con cancer
de pulmén no célula pequeita (CPCNP) en estadios IIB-IIIB sometidos
a tratamiento de induccién con quimio-inmunoterapia y posterior re-
seccién quirtrgica entre agosto de 2024 y diciembre de 2025.
Resultados: Se incluyeron 13 pacientes, con mediana de edad de 75
anos (RIC 55-80 afos) y 85% varones. La histologia mas frecuente fue
carcinoma escamoso (n = 8) siendo el resto adenocarcinoma (n = 5),
con estadios clinicos resecables desde cT2bN1MO hasta cT4N2bMO.
Los niveles de PD-L1 pretratamiento oscilaron entre 1 y 99% (media-
na, 30%). El tratamiento de induccién fue con 3 ciclos de quimio-in-
munoterapia cada 21 dias: carboplatino-paclitaxel o permetrexed
maés nivolumab (n = 12) o 4 ciclos de carboplatino-paclitaxel-pem-
brolizumab (n = 1). La lobectomia fue la reseccién méas habitual
(85%) y el abordaje abierto predominante (54%) con una tasa de re-
conversion del 31%. La tasa de complicaciones posquirtrgicas fue del
31% (fuga autolimitada n = 3, hidroneumotérax n = 1). La duracién
media del drenaje y de la estancia hospitalaria fue de 6 = 3 dias. No
se registré mortalidad a los 30 ni 90 dias posoperatorios. La respuesta
patolégica completa (0% de tumor viable en el tumor primario y gan-
glios tras la cirugfa) se alcanzé en el 23% y ningtin paciente precisé
adyuvancia tras cirugia RO en todos los casos. En el 85% (n = 11) se
objetivé un downstaging tumoral tras el tratamiento neoadyuvante y
cirugia (tabla 1). Dos pacientes mostraron recidiva ganglionar a los
10 meses y pulmonar a los 6 meses tras la cirugia.
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Estadio clinico Cirugia Estadio patolégico % Tumor viable
cT2bpN2aMO0 - lIA | Lobectomia +wedge | ypT1aNO + ypT1aNO - 1AL 2%
c¢T3N2aMO - llIA Lobectomia ypTONO 0% - pCR
CcTANIMO - [IA Lobectomia YPT2bNO - lIA 45%
cT3N2aMO - A Lobectomia ypT1laND - 1Al 10%
cTAN2bMO - 1B Neumonectomia ypT2aN1l=1lIB 70%
¢T3NOMO - lIB Lebectomia + pared YPT3NO - lIB T70%
cT3NOMO - 1B Lobectomia ypTONO 0% - pCR
cT3pN2bMO - 1B Lobectomia ypT3N2b - lliB T0%
cT3N2aMO - A Lobectomia YPT1cNO - 1A3 0%
CTZbNIMO - IIB Lobectomia ypT1bNO - I1A2 30%
CcTANIMO - lIA Lobectomia + pared ypT1aN0 - 1Al 10%
cT2bN1MO - lIB Lobectomia ypTONO 0% - pCR
cT4NOMO - 1IA Bilobectomia ypT2aNO - IB 75%
Tabla 1. Estadificacidn clinica preoperatoria y patolégica post-reseccién quinirgica segin 52 ed. TNM (pCR

- respuesta patoldgica completa).

Tabla 1. P-41

Conclusiones: La quimioinmunoterapia neoadyuvante seguida de
reseccién pulmonar en CPNCP localmente avanzado demostré ser
factible y segura, incluso en pacientes afiosos seleccionados, con com-
plicaciones posoperatorias leves y ausencia de mortalidad a 90 dias.
Asi mismo, se objetivé una reduccién del estadio tumoral (downsta-
ging) junto con una tasa de respuesta patoldgica completa del 23%, lo
que respalda su uso en la practica clinica habitual.

P-42. EVALUACION DE LA BRONCOSCOPIA RIGIDA
EN EL MANEJO DE TUMORES DE LA VIA AEREA

Ariadna Mundet Tudela, Cristian Gandara Castro,

Maria Elena Charro Gamallo, José Eduardo Rivo Vazquez,

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: Los tumores de via aérea son infrecuentes y tanto la fibro-
broncoscopia como la broncoscopia rigida son herramientas incluidas
en su algoritmo diagnéstico. El objetivo del presente estudio es apor-
tar evidencia sobre la superioridad de la broncoscopia rigida en casos
complejos, comparando su precisién diagnostica frente a la fibro-
broncoscopia y evaluando su papel terapéutico en la resolucién de
obstrucciones criticas asi como en la reseccién tumoral.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de una
cohorte de 25 pacientes diagnosticados de tumores de via aérea. Se
analiz6 la distribucién segtin histologia y localizacién, comparando
los resultados de biopsia por fibrobroncoscopia frente a broncoscopia
rigida. Se registraron variables demograficas, técnicas de repermeabi-
lizacién (laser, prétesis) y tratamiento definitivo (quirtrgico, endos-
cépico o multimodal). La justificacion del tamafio muestral corres-
ponde a la totalidad de casos tratados en el centro entre 2014 y 2026.
El anélisis estadistico empled el test de McNemar para variables cate-
goricas y el test de Wilcoxon para medianas (p con 3 decimales). El
tiempo de seguimiento medio fue de 14 meses.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes (17 hombres [68%], 8 muje-
res [32%]; mediana de edad 61,5 afos). Localizacién: traquea 12
(48%), bronquio 11 (44%) y carina 2 (8%). En 8 casos (32%) existi6
discordancia diagnoéstica entre la fibrobroncoscopia y la broncoscopia
rigida. La fibrobroncoscopia fue inviable o no diagnéstica en 5 pa-
cientes (20%) por obstruccidn critica o riesgo hemorragico. La bron-
coscopia rigida obtuvo una muestra diagndstica definitiva en 25/25
casos (100%). Se realiz6 reseccion endoscépica mediante broncosco-
pia rigida en 14 pacientes (56%). En 6 casos (24%) se realiz6 resec-
cién por rigida asociada a quimioterapia. 1 paciente (%) recibi6 tra-
tamiento mediante rigida y radioterapia radical debido a pruebas
funcionales respiratorias limitrofes. El abordaje quirtirgico mayor se
completd en 4 casos (16%): 2 resecciones traqueales, 1 lobectomia
con sleeve bronquial y 1 reseccion carinal. La sensibilidad de la bron-

coscopia rigida fue superior a la fibrobroncoscopia (p = 0,004, test
de McNemar). No hubo exclusiones; el 100,000% de los pacientes
completaron el estudio.

Conclusiones: La broncoscopia rigida demuestra una marcada supe-
rioridad diagnéstica frente a la fibrobroncoscopia en tumores de via
aérea, con un 32,000% de discordancia entre técnicas. Ademas, se
confirma como un pilar terapéutico versétil, permitiendo desde la
reseccién endoscopica exclusiva hasta la estabilizacion funcional y
oncoldgica en pacientes no candidatos a cirugia mayor.

P-43. ABORDAJE ROB(:)TICO EN ESTADIOS INICIALES
DE CANCER DE PULMON, RESULTADOS DE 2 ANOS
DE EXPERIENCIA

Maria Alvarez Arias, Yara Vale Olmo, Magdalena Tejero Pérez,
Ignacio Iriso Castro, Jilia Valadez Macias, Fatima Hermoso Alarza,
José Carlos Meneses Pardo, Ivan Martinez Serna,

José Alberto Garcia Salcedo y Antonio Pablo Gdmez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: La cirugia toracica asistida por robot (RATS) se ha conso-
lidado como una alternativa minimamente invasiva en el tratamiento
del céncer de pulmén. El objetivo de este estudio es describir los re-
sultados obtenidos en nuestro programa de cirugia robdtica en un
hospital de 3. nivel.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el
que se incluyen 64 pacientes sometidos a resecciones pulmonares ma-
yores mediante abordaje robético desde enero-2024 a diciem-
bre-2025. Se analizaron variables demogréficas, tipo de cirugia, tiem-
po quirdrgico, tasa de conversién, duraciéon del drenaje toracico y
estancia hospitalaria, tasa de reintervenciones y complicaciones, cri-
terios de reseccién completa segiin la IASLC, recidiva y superviven-
cia.

Resultados: Entre enero-2024 y diciembre-2025 se realizaron 64 re-
secciones pulmonares robdticas en pacientes con sospecha o diagnoés-
tico de cancer de pulmén con criterios de resecabilidad. Las caracte-
risticas de la poblacién a estudio se recogen en la tabla 1. En cuanto a
la técnica quirtrgica, se llevd a cabo una lobectomia en 36 pacientes
(56,2%) y segmentectomia anatémica en 28 pacientes (43,7%). La
reconversion a cirugia videoasistida (VATS) no fue necesaria en nin-
gln caso. La mediana de tiempo quirtrgico fue de 173 minutos [IQR
148-206,5]. La mediana de dias con drenaje pleural fue de 2 dias
[IQR 1-4]. La mediana de estancia hospitalaria fue de 3 dias [IQR
2-5]. Se constataron complicaciones posoperatorias en 16 pacientes
(25%), siendo la més frecuente la fuga aérea persistente en 11 de los
casos (17,2%), 3 de los cuales requirieron dispositivos portétiles de
manejo domiciliario. Unicamente 1 paciente precisé reintervencién
por quilotérax y fistula del muiién bronquial. No se observé mortali-
dad intrahospitalaria ni perioperatoria. La histologia predominante
fue adenocarcinoma (56,2%), y la mediana de ganglios hiliomediasti-

54



Pésteres

nicas biopsiados fue de 3,5 [IQR 3-5], incluyendo la regién 7 en el
76,6% de los casos. Acorde a la nueva propuesta de clasificacién de
reseccion completa de IALSC, se consigui6 RO en el 26,7% de los pa-
cientes, RO(un) en el 57,8% de los pacientes y sélo el 3,1% present6
R1 patolégico. El estadiaje patolégico predominante fue IA2 en el
32,8% de los pacientes. Se constato recidiva en el 7,8% de los pacien-
tes, 1 de ellas a distancia, y la mortalidad en nuestra serie fue de 1
caso por progresion tumoral.

Tabla 1. Variables de la poblacién a estudio

Varon (n, %) 35 (54.7)
Edad (mediana, IQR) 67 [61-73.2]
Tabaquismo (n, %)

. Activo 6(9.4)

. Exfumador 39 (61)

. Nunca fumador 19 (29.6)
FEV1 (mediana, IQR) 97.5[80.7-109.5]
DLCOc (mediana, IQR) 83 [75-99]
Comorbilidades (n, %)

.FRCV** 41 (64)

. Patologia respiratoria 29 (45.3)

. Ambos 20(31.25)
Estadiaje clinico (n, %)

1Al 7(10.9)
-1A2 43 (67.1)
(1A3 10 (15.6)
.1B 1(1.6)
1B 2(3.1)
A 1(1.7)
Estadiaje patolégico (n, %)

1A 13 (20.3)
(1A2 21(32.8)
.1A3 5(7.8)
.1B 6(9.4)
1B 9(14)

. Otros 10 (15.6)

** Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Conclusiones: Las resecciones pulmonares robdticas asociadas a lin-
fadenectomia hiliomediastinica en nuestro grupo es una técnica segu-
ra y con resultados equiparables en términos oncolégicos y de com-
plicaciones posoperatorias respecto a otras series publicadas. Al igual
que en estas, nuestro siguiente paso es comparar el abordaje robético
con el abordaje VATS, y abierto en términos de complicaciones perio-
peratorias y resultados oncoldgicos, con especial atencién a la tasa de
reseccion incierta y su implicacién pronéstica.

P-44. ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA
Y MORBIMORTALIDAD DEL CANCER
DE PULMON EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

Silvia Rodriguez', Inma Sabariego?, Cristina Carrera', Ana Trivifio'
y Juan Carlos Girén*

"Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. *Hospital de la
Ribera, Alzira.

Objetivos: Andlisis de los resultados del tratamiento quirdrgico del
cancer de pulmén (CP) en pacientes de edad avanzada.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de pa-
cientes = 80 afios intervenidos de CP en nuestro Servicio desde 2012
hasta 2022. Entre las variables independientes: sexo, edad, comorbi-
lidades, cirugia realizada (reseccién anatémica mayor -lobectomia/
segmentectomia-; y reseccion atipica), estudio anatomopatolégico,
estadio tumoral, adyuvancia y pérdida de seguimiento. Variables de-
pendientes: complicaciones perioperatorias (< 90 dias tras la ciru-
gia), recidiva (no valorable si pérdida de seguimiento o muerte tem-
prana), intervalo libre de enfermedad (ILE), exitus y su causa
(posoperatoria si < 90 dias tras cirugia, progresion de la enfermedad
y otras entidades médicas) y SV total. Como métodos para el contras-
te de hipétesis se empleé chi-cuadrado y en el estudio de SV e ILE se
realiz6 curva de Kaplan-Meier y log-rank test (significativo p < 0,05).
Resultados: Se incluyeron 42 pacientes (78,6% varones y 21,4% mu-
jeres). Mediana de edad de 82 afos. Las variables estudiadas se refle-
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jan en las tablas 1 y 2. En el 66,7% de los individuos se realiz6 una
reseccién anatémica mayor y en el 33,3%, una atipica. El 42,9% de
los sujetos presenté complicaciones perioperatorias, siendo la mas
prevalente la fuga aérea prolongada (16,7%), seguida de la atelecta-
sia (9,5%). Las complicaciones en el grupo de resecciones anatémicas
mayores fueron mas frecuentes, pero sin diferencias significativas
(p = 0,186). En cuanto a la adyuvancia, s6lo dos sujetos la recibie-
ron; siendo los motivos de rechazo de la misma: no indicacién
(62,5%), comorbilidad asociada (20%) y razones no especificadas
(7,5%). Se observé recidiva en el 45,2% de los pacientes, siendo el
ILE medio de 37,15 meses, sin hallar diferencias significativas segin
la cirugia realizada (p = 0,657). La SV mediana fue de 49 meses, con
una SV a 5 afios del 34,21%, sin encontrarse diferencias significativas
seglin la intervencion quirtrgica (p = 0,274). La tasa de exitus fue del
71,4% (n = 30), siendo las causas més frecuentes la progresién tumo-
ral (31%) y otras entidades médicas (26,2%). Finalmente destacar
una pérdida de seguimiento en el 16,7% de la muestra.

; iables cualirati jiadas Jei . ;

1: Hombre
Sexo 2: Mujer
. - R - 1: Nédulo pulmonar
Diagnéstico a la derivacion a nuestro Servicio 2: Cancer de pulmén

Método diagndstico empleado

1: Tabaco
Héabitos toxicos 2: Alcohol
3: Otras
Antecedentes personales:
- Bronquitis 1:si
- Antecedentes cardiacos: HTA, arritmia, 2: No
cardiopatia isquémica, valvulopatia *
- Diabetes Mellitus
- Antecedentes oncoldgicos
. 1: 8i
Neocadyuvancia 2 No
Tipo de procedimiento quirdrgico 1: Reseccion anatémica mayor
2: Reseccidn atipica
1: VATS
Via de abordaie 2: Abierto, toracotomia lateral
J 3: Toracotomia posterolateral
4: Otros
Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones perioperatorias y su manejo
1: Adenocarcinoma
Estudio anatomopatolégico definitivo 2: Escamoso
3: Neuroendocrino
TNM y estadio
Adyuvancia y motivos de rechazo 1:8f
V! ¥ 2:No
1: 8i
Aparicion de recidiva y fecha de la misma 2: No
1: Local
Tipo de recidiva 2: A distancia
3: Ambas
Intervalo libre de enfermedad (ILE)
. 1: 8f
Exitus 2 No
1: Progresién tumoral
2: Postoperatoria
Exitus - causa 3: Otras entidades médicas
4: Desconocida

Conclusiones: La eleccién del tratamiento del CP en pacientes de
edad avanzada implica la adecuada seleccion del sujeto, en términos
de resecabilidad y operabilidad, con el fin de proporcionar una alter-
nativa oncolégica 6ptima en cada caso. Elevada morbimortalidad en
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este grupo de edad, siendo la reseccién anatémica mayor (lobecto-
mia), la técnica quirtirgica con mayor porcentaje de complicaciones.
Los resultados oncoldgicos de ambos procedimientos a largo plazo no
presentaron diferencias estadisticamente significativas.

P-45. EXPERIENCIA PRELIMINAR EN EL TRATAMIENTO
MULTIMODAL DEL TIMOMA AVANZADO: SEGURIDAD
Y EFICACIA DE LA QUIMIOTERAPIA INTRATORACICA
HIPERTERMICA (HITHOC)

José Francisco Doménech Cano, Alilis Fontana Bellorin,
Carlos Jorda Aragén, Maria Amparo Gascén Gascon,
Mireia Espinés Arnau, Sonia Pérez Sancho,

Ezequiel Martin Cuadros Sansd, Juan Escriva Peird,
Victor Calvo Medina y Jests Gabriel Sales Badia

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivos: Describir la experiencia preliminar en la cirugia citorre-
ductora y quimioterapia intratoracica hipertérmica (HITHOC) para el
tratamiento de timomas avanzados. Evaluar la seguridad y eficacia
del procedimiento. Anélisis de la mortalidad perioperatoria, compli-
caciones asociadas y tolerancia al tratamiento.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de tres pacientes con tu-
mores timicos localmente avanzados (cT3-T4) tratados en nuestro
centro a lo largo de 2025. El tratamiento siguié un enfoque claramen-
te multimodal: quimioterapia neoadyuvante con el esquema CAP
(cisplatino, doxorrubicina y ciclofosfamida), administrado en todos
los casos. Cirugia citorreductora extendida, que incluyé resecciones
pulmonares y pericéardicas segtin la extensién tumoral. HITHOC intra-
operatorio, utilizando la configuracién tipo Augsburg, con perfusién
durante 60 minutos a una temperatura de 42-45 °C. Las dosis medias
administradas fueron 194 mg de cisplatino y 45 mg de doxorrubicina.
Se aplicaron medidas estrictas de nefroproteccién e hidratacién para
minimizar toxicidades sistémicas.

Resultados: La edad media de la serie fue de 38,8 afios (rango de 17
a 62). Todas las cirugias fueron procedimientos complejos, con una
duracién media de 398 minutos, e incluyeron resecciones pleurales
en dos pacientes (66%), pericérdicas en los tres (100%) y reseccion
vascular y diafragmaética en uno de ellos (33%). En cuanto al resulta-
do quirtrgico, se consiguié reseccién completa (RO) en un paciente y
reseccién microscépicamente positiva (R1) en los otros dos. No hubo
mortalidad perioperatoria y, de forma destacable, no se registré nin-
guna complicacién posoperatoria mayor, entendiendo como tales las
clasificadas como Clavien-Dindo mayor de II. Del mismo modo, no se
observaron toxicidades sistémicas significativas relacionadas con los
citotéxicos empleados durante el HITHOC. La estancia media en uni-
dad de criticos fue de tres dias y la hospitalizacion total tuvo una du-
racién media de 10,3 dias. Al cierre del periodo de seguimiento, los
tres pacientes se encontraban vivos.

Conclusiones: Nuestra experiencia preliminar indica que la combina-
cién de cirugia citorreductora con HITHOC es una estrategia segura y
viable. A pesar de la complejidad técnica del procedimiento, la morbi-
mortalidad observada fue minima. Estos resultados coinciden con los
datos publicados en la literatura internacional, donde se describen super-
vivencias globales a cinco afios que pueden alcanzar el 94% en pacientes
con timomas tratados con abordajes similares. Este enfoque multimodal
parece aportar un margen de seguridad importante para mejorar el con-
trol local de la enfermedad en contextos de diseminacién pleural.

P-46. EVALUACION DEL RIESGO DE METASTASIS
GANGLIONARES OCULTAS EN LESIONES PULMONARES
SUBSOLIDAS

Laura Sacristdn, Helen Simon, Rommel Carrasco,
Montserrat Blanco, Miguel Angel Canizares, Milagros Moldes,
Jests Albort y Eva Maria Garcia-Fontan

Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro, Vigo.
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Objetivos: Los nédulos pulmonares subsélidos se relacionan en su
mayoria con diferentes subtipos de adenocarcinoma. Tradicional-
mente se han considerado lesiones de baja agresividad. Nuestro obje-
tivo es evaluar el riesgo de metéstasis ganglionares (pN + ) ocultas en
este tipo de nédulos pulmonares.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de una cohorte de pa-
cientes, intervenidos entre enero de 2021 y diciembre de 2023 por
una lesién subsélida, en las que se realizé una lobectomia y linfade-
nectomia hiliomediastinica y diagnosticadas posteriormente de ade-
nocarcinoma. Se define la lesién subsélida como aquella con un C/T
ratio (CTR) < 1. Se excluyeron aquellas con diagndstico preoperato-
rio e histologia diferente a adenocarcinoma.

Resultados: Se incluyeron 67 pacientes, 36 (53,7%) hombres y 31
(46,3%) mujeres. La mediana de la edad fue de 71 afios [44-80]. La
mayoria (80,6%) presentaba historia de consumo tabaquico. La me-
diana del FEV1 fue de 92 [54-132] y la media de la DLCO fue de 89,2
[ £ 18,1]. La mediana del didmetro tumoral fue de 18 mm [10-68],
la parte s6lida 5 mm [0-28] y el CTR de 0,27 [0-0,8]. Veinticinco ca-
sos (37,3%) fueron lesiones con CTR = 0y 11 (16,4%) presentaban
un CTR > 0,5. La mediana del SUVmax fue de 1,1 [0-5,8]. Solo en 5
pacientes (7,5%) se puncioné alguna adenopatia mediante EBUS,
siendo en todos los casos negativas. El abordaje quirtrgico fue tora-
coscépico en 58 pacientes (86,6%), robético en 8 (11,9%) y 1 caso
(1,5%) por toracotomia. En la mayoria el diagnéstico histolégico fue
de adenocarcinoma invasivo (80,6%), con 5 casos (7,5%) de in situ y
8 (11,9%) de microinvasivo. El subtipo histolégico mas frecuente fue
el acinar 28 (51,85%). Doce casos (17,9%) presentaron areas con pa-
trén micropapilar. Solo en un paciente se hall6 presencia de STAS.
Dentro del grupo con CTR = 0, 16 casos (64%) fueron adenocarcino-
mas invasivos y 3 (7,14%) tuvieron areas de micropapilar. La media-
na de ganglios resecados fue de 10. Solo un paciente (1,5%) presentd
PN1+ en el estudio anatomopatoldgico definitivo. Se trataba de un
noédulo con CTR de 0,36 y subtipo micropapilar con afectacion pleu-
ral. Este paciente recibié quimioterapia mas inmunoterapia como tra-
tamiento adyuvante. Con una mediana de seguimiento de 39,9 [0,72-
59] meses, ninglin paciente presenté recurrencia loco regional o a
distancia. Fallecieron 8 pacientes, pero ninguno por progresiéon tumo-
ral.

Conclusiones: En nuestro estudio, el 80% de los nédulos subsélidos
fueron adenocarcinomas invasivos y a pesar de la presencia de facto-
res de riesgo conocidos como un CTR > 0,5 o el componente micropa-
pilar, solo objetivamos un tinico caso de pN + y ninguna recidiva loco
regional ni a distancia. Por tanto, podemos concluir que los nédulos
pulmonares subsélidos presentan un riesgo muy bajo de metéstasis
ganglionar y recurrencia, especialmente en los de CTR = 0.

P-47. MAS ALLA DE LA TECNICA QUIRURGICA:
EVALUACION DE LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE

EN CIRUGIA TORACICA ONCOLOGICA MINIMAMENTE
INVASIVA

Irene Botias, Xavier Michavila, Anna Urefa, Jessica Farré,
Isabel Lopez, Marc Boada, Angela Guirao, Rudith Guzmaén,
Laureano Molins y Ricard Ramos

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: La experiencia del paciente (XPA) sometido a cirugia tora-
cica asistida por robot (RATS) o videotoracoscopia (VATS) ha sido
escasamente explorada. El objetivo de este estudio es identificar ne-
cesidades no cubiertas en relacién con el dolor post operatorio y la
recuperacion funcional, asi como evaluar posibles diferencias en la
percepcion de los pacientes segtin la técnica quirtrgica empleada.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio piloto, observacional y retros-
pectivo, desarrollado entre 2024 y el primer trimestre de 2025. El
diseno se estructuré en cinco fases: revision inicial y definiciéon del
problema, selecciéon de la muestra, envio de la encuesta por correo
electrénico usando la plataforma LymeSurvey, andlisis estadistico de
los datos y elaboracion del informe. Los pacientes se agruparon segin
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la técnica quirtrgica empleada y el nlimero de incisiones realizadas.
Se analizaron variables cualitativas y cuantitativas relacionadas con
la informacién recibida, la recuperacién, el manejo del dolor y la ac-
cesibilidad a los profesionales sanitarios, utilizando escalas tipo
Likert (rango 0-6, siendo 0 el valor minimo y 6 el maximo). El anélisis
fue fundamentalmente descriptivo mediante frecuencias, porcentajes
y medidas de tendencia central para la caracterizaciéon de los resulta-
dos.

Resultados: La encuesta se envié a 169 pacientes, de los cuales res-
pondieron 72 (tasa de respuesta del 42%): 9 RATS multiportal, 13
RATS uni/biportal y 50 VATS. Aquellos pacientes que no respondie-
ron quedaron excluidos del analisis. Informacién recibida: la mayoria
considerd que la informacién al alta fue suficiente, ttil y clara, aun-
que el grupo RATS uniportal y las mujeres la valoraron ligeramente
peor. El 44% habia visto el quiréfano y/o el robot antes de la cirugia;
un 32% manifest6 que le habria gustado verlo previamente, mientras
que un 14% pensaron que no era necesario. Dolor: los pacientes inter-
venidos mediante VATS refirieron una percepcién de menor implica-
cién profesional en el control analgésico y mayores niveles de dolor
durante el ingreso, con una media de 3,4 puntuado segtin la escala de
Likert. En comparacién con los grupos RATS, que tuvieron una media
de 3,1 en el grupo uniportal y 2,8 en el multiportal. Asi mismo, la
duracién del dolor fue menor en los procedimientos robéticos, siendo
inferior a un mes en al menos la mitad de los casos. Recuperacion: las
mujeres reportaron una peor calidad de descanso durante el primer
mes post operatorio. Pero a los 1-2 afios, todos habian retomado su
vida habitual. Accesibilidad: la mejora en la valoracién de la accesibi-
lidad profesional en los tiltimos 6 meses se correlacioné con la imple-
mentacién de la figura de la gestora de pacientes en 2025.
Conclusiones: La cirugia minimamente invasiva, especialmente la
RATS, sugiere una mejor experiencia percibida en el manejo del dolor
posoperatorio. No obstante, persisten diferencias segtin el género en
la informacioén al alta y en el control del dolor, lo que pone de mani-
fiesto areas susceptibles de mejora en la atencién centrada en el pa-
ciente.

P-48. IMPACTO DE LA RECONSTRUCCION )
ANATOMICA TRIDIMENSIONAL EN SEGMENTECTOMIA
PULMONAR ANATOMICA MINIMAMENTE INVASIVA

Jose Deymar Lozano Ayala, Sara Fra Ferndndez,

Alberto Cabafiero Sanchez, Gemma Maria Munoz Molina,

Elena Vilchez Pernias, Usue Caballero Silva, Catalina Nieto Gongora,
Luis Gorospe Sarasua, Luis Carlos Lomanto Navarro

y Nicolas Moreno Mata

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar el impacto del uso
de reconstruccién anatémica tridimensional (3D) preoperatoria en
los resultados perioperatorios y posoperatorios de pacientes someti-
dos a segmentectomia anatémica.

Métodos: Estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron
pacientes con reconstruccién 3D de tomografia computarizada pre-
operatoria para la realizacién de segmentectomia anatémica de julio
2024 a enero 2026 en un hospital de tercer nivel. Se compararon con
una cohorte retrospectiva de pacientes intervenidos de segmentecto-
mia anatémica desde febrero 2018 a enero 2026. Se excluyeron las
segmentectomias realizadas mediante cirugia abierta (n = 1). Se re-
cogieron caracteristicas basales (edad, sexo, IMC, Charlson, tabaquis-
mo, FEV1%, DLCO%), caracteristicas tumorales (diagnéstico, tamafio
tumoral), variables intraoperatorias (toracoscopia/robética, tipo de
segmentectomia, tiempo quirtirgico, conversiéon, complicaciones) y
resultados posoperatorios (complicaciones posoperatorias, estancia,
duracién del drenaje, recirugia, reingreso). Las variables categdricas
se expresaron con nimero y frecuencia relativa y las continuas como
media y desviacién estdndar o mediana y rango intercuartilico. Las
variables categéricas se compararon usando chi® o el test exacto de
Fisher y las continuas con t-Student o U Mann-Whitney.
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Resultados: Se realizaron 90 reconstrucciones. En 17 (18,9%) pa-
cientes se modificé el procedimiento planeado a otro tipo de resec-
cion tras valorar la reconstruccién. Se compararon 73 pacientes con
planificacién mediante reconstruccién 3D frente a 307 con planifica-
cién convencional. Las caracteristicas basales entre grupos fueron
comparable excepto por mayor proporcién de robética (20,55 vs.
9,45%; p = 0,008) y de segmentectomias complejas en el grupo con
reconstruccién (56,16 vs. 32,22%; p < 0,001). Se observé un incre-
mento progresivo del niimero de reconstrucciones complejas a lo lar-
go de los afios (fig. 1). No se demostraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre grupos en ninguna de las variables
perioperatorias y posoperatorias analizadas, excepto en la estancia
(tabla 1). A pesar de no ser estadisticamente significativo, se observé
mayor tiempo quirtirgico en el grupo reconstrucciéon y menor porcen-
taje de complicaciones Clavien-Dindo grado > II (tabla 1).

Tabla 1
No reconstruccién  Reconstruccién
n = 307 n=173 P
Tiempo quirtrgico (min) 165 (130-210) 180 (130-210) 0,716
Conversién 5(1,63) 1(1,37) 1,000
Complicaciones Intraoperatorias 10 (3,26) 5 (6,85) 0,178
Estancia (dias) 3 (2-5) 3(2-4) 0,007
Duracién drenaje (dias) 2 (2-4) 2 (2-3) 0,651
Complicaciones posoperatorias 72 (23,61) 13 (17,81) 0,286
Complicaciones Clavien-Dindo 22(7,17) 2(2,74) 0,162
> grado II
Neumonia 7 (2,28) 3(4,11) 0,412
Fuga aérea persistente 14 (4,56) 4 (5,48) 0,759
Reintervencién 10 (3,26) 0 (0,0) 0,220
Reingreso 9 (2,93) 1(@,37) 0,694
R1 3 (0,98%) 1 (1,37%) 0,768
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Fig. 1. FRECUENCIA DE TIPO DE SEGMENTECTOMIA POR ANO.

Conclusiones: En este estudio, se modificé el tipo de reseccion en
base a la reconstruccién hasta en un 18% de los casos. Se realizaron
mas segmentectomias complejas en el grupo con reconstruccién. Pese
a ello, ambos grupos mostraron resultados perioperatorios y posope-
ratorios similares. En conclusidn, la reconstruccién 3D nos permite
abordar segmentectomias complejas sin deterioro de resultados.

P-49. RESULTADOS DEL MANEJO )
INTRAOPERATORIO DEL CANCER DE PULMON
TRAS QUIMIO-INMUNOTERAPIA: EXPERIENCIA
DE UN CENTRO

Guillermo Rodriguez Déavila, Felipe Alayza Avendano,

Alejandra Romero Romén, David Gémez de Antonio,

Silvana Crowley Carrasco, Jose Manuel Naranjo Gémez,

Andrea Mariscal de Alba, Mar Cérdoba Pelédez, Diletta Mongiello
y Nuria Novoa Valentin

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.
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Objetivos: El tratamiento de induccién con quimio-inmunoterapia
plantea una serie de retos quirtrgicos. El objetivo de este estudio es
describir los resultados de la cirugia en pacientes sometidos a trata-
miento neoadyuvante con quimioinmunoterapia en nuestro centro.
Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico, a partir de los datos ob-
tenidos de forma prospectiva del registro RESECT. Se incluyeron to-
dos los pacientes que recibieron tratamiento neoadyuvante con qui-
mioinmunoterapia y posteriormente cirugia, entre enero 2023 y
diciembre de 2025. Se realizé un estudio descriptivo teniendo en
cuenta las variables estadificacién antes y después del tratamiento
neoadyuvante, abordaje, tasa de conversién, motivo de conversién y
estadio patoldgico.

Resultados: Entre los afios 2023 y 2025 fueron intervenidos 52 pa-
cientes que cumplieron los criterios de inclusiéon, siendo 35 de ellos
varones. El estadio preinducciéon mas frecuente fue el IIIA (65,5%),
seguido del ITIB (21%), el IIB (11,5%) y por dltimo el IIA (2%). Se
llevaron a cabo 24(46,2%) cirugias abiertas y 28(53,8%) por VATS.
Por toracotomia se realizaron tres neumonectomias, cinco bilobecto-
mias y dieciséis lobectomias. Por VATS, se realizaron una segmentec-
tomfa anatémica S3, una bilobectomia y veintiséis lobectomias. La
tasa de conversion de VATS a toracotomia fue del 28,6% debido a
sangrado arterial (1), rotura de la via aérea (1), broncoangioplastia
(2) y dificultades técnicas por adherencias y conglomerados adenopa-
ticos que impedian una correcta diseccién vascular (4). En cuanto a
los resultados oncolégicos, se observé un downstaging en el 88,5% de
los casos y una respuesta patoldgica completa en el 42,3%. En el 98%
de los casos se consiguié una reseccién completa.

Conclusiones: La cirugia tras quimioinmunoterapia en pacientes con
estadios localmente avanzados (IIIA-IIIB) requiere una serie de consi-
deraciones especiales y una planificacién cuidadosa. A pesar de ello,
el abordaje VATS fue posible en el 53,8% de los casos, con una tasa
de conversion del 28,6%. La principal limitacién de este estudio es su
disefio retrospectivo y unicéntrico. Es necesario ampliar la experien-
cia a més grupos para obtener conclusiones definitivas.

P-50. TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA HIPERHIDROSIS FOCAL PRIMARIA,
EFECTIVIDAD Y EFECTOS SECUNDARIOS

Jilia Valadez i Macias, Maria Alvarez Arias, Yara Vale Olmo,
Magdalena Tejero Pérez, Ignacio Iriso Castro,

Jose Alberto Garcia Salcedo, Vicente Diaz-Hellin Gude,

Fatima Hermoso Alarza, Jose Luis Campo-Cafiaveral de la Cruz
y Antonio Pablo Gamez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: La simpatectomia mediante videotoracoscopia constituye
una opcién terapéutica ampliamente reconocida y eficaz para el tra-
tamiento de la hiperhidrosis primaria (HPH). El efecto adverso mas
frecuente y el motivo de insatisfaccién més comin referido por los
pacientes es la aparicién de sudoracién compensatoria (SC).

El objetivo de este articulo es analizar la efectividad de la simpatecto-
mia para la hiperhidrosis, los efectos secundarios més frecuentes y el
impacto en la vida de los pacientes. Ademads, se analiza el grado de
satisfaccion y otros indicadores de percepcién de los pacientes sobre
el procedimiento.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional y retrospectivo reali-
zando una revision de los pacientes sometidos a simpatectomia video-
toracoscépica bilateral secuencial en nuestro centro, entre enero del
2019y diciembre de 2024. Se estableci6 un periodo minimo de segui-
miento de 1 afio. Se excluyeron los pacientes con diagnésticos dife-
rentes a la hiperhidrosis primaria. Se realizé una entrevista telefénica
estructurada, que incluyd, entre otros, la escala de gravedad de la hi-
perhidrosis (HDSS) de la Sociedad Internacional de Hiperhidrosis.
Para la clasificacion de la sudoraciéon compensatoria en ligera, mode-
rada o severa se utiliz la escala de gravedad de la sudoracién com-
pensatoria de la Society of Thoracic Surgeons (STS). Se consideré la
afectacion en su vida diaria preoperatoria y en el seguimiento a largo
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plazo. La eficacia se calculé teniendo en cuenta una respuesta com-
pleta (100%) para la ausencia de sudoracién, una respuesta parcial
(50%) o ausencia de mejora (0%). Los datos se resumieron utilizando
la mediana (primer y tercer cuartil) para las variables cuantitativas y
las frecuencias relativas y absolutas, representandolas en tanto por
ciento (%), para las variables cualitativas.

Tabla 1. Resultados. (n=101, y n=80 a partir de “actividades con las manos”)

Variables Valores
Sexo
Varén 40 (39.6%)
Mujer 61(60.4%)
Mediana Edad 27[1QR 20-36])
Estatus de Fumador
Fumador 26 (25.74%)
Exfumador 10 (9.9%)
No fumador 65 (64.25%)
Mediana IMC 23[IQR 20.4-26.3]
Mediana Hb preoperatoria 14.3[IQR 13.2-15.1]
AP psiguiétrico 11 (10.9%)
Ansiedad 6 (54.5%)
Depresion 3(27.3%)
Otros 2(18.2%)
Zona afecta
Manos-pies 32 (31.68%)
Manos-axilas-pies 30 (29.7%)
Manos 18 (17.82%)
Manos-axilas 15(14.85%)
Axilas 4(3.96%)
Axilas-pies 2(1.98%)
Niveles tratados
R3-R4 92 (91.08%)
R3 7 (6.93%)
R4 2(1.98%)
Efectividad
Total 83 (B2.17%)
Parcialmente (50%) 18(17.82%)
Nula 0 (0%)
Actividades con las manos
Mejor 77 (96.25%)
Sin cambios 3(3.75%)
Confianza en si mismo
Mejor 67 (83.75%)
Sin cambios 9(11.25%)
Peor 4 (5%)
Sudoracién en los pies
Mejor 22 (27.5%)
Sin cambios 50 (62.5%)
Peor 8 (1%)
Sudoracién compensatoria (SC)
Presencia 57 (56.43%)
Ausencia 44 (43.56%)
Grado de 5C
Ligero 49 (85.96%)
Moderado 6 (10.52%)
Severo 2 (3.5%)

Los datos se representan en mediana (1er y 3er cuartil) o en n (3).

Resultados: Se incluyé a un total de 101 pacientes en el estudio. Las
caracteristicas demogréficas de los pacientes se detallan en la tabla 1.
La zona mas afectada fueron las manos y pies (31,68%), y los niveles
de simpatectomia mas frecuentes fueron R3 y R4 (91,08%). La tasa de
eficacia quirdrgica global fue del 91,09%. La sudoracién compensato-
ria se present6 en el 56,43% de los pacientes, siendo el 85,96% de
estos casos leves y grave en solo dos pacientes. La zona mas afectada
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por la sudoracién compensatoria fue la regiéon dorso-lumbar
(70,17%). De los 101 pacientes incluidos, en 21 casos no fue posible
contactar, por lo que el cilculo de HDSS posquirtirgico se realiz6 so-
bre los 80 entrevistados. La mediana de seguimiento fue de 3,04 (IQR
[2,24; 4,06]) afios. El 96,25% de los pacientes mejoraron su puntua-
cién en la HDSS tras la cirugia, ninguno de ellos empeoré. A pesar de
esto, el 92,5% repetirian la cirugia aun conociendo su experiencia en
cuanto a la SC. El 91,25% de los pacientes recomienda la cirugia y
refieren una tasa de satisfaccion general del 95,92%.

Conclusiones: La simpatectomia videotoracoscdpica es un trata-
miento eficaz y seguro para la hiperhidrosis primaria. Aunque la apa-
ricién de sudoraciéon compensatoria es frecuente en nuestra serie,
cuando se presenta, suele ser leve y bien tolerada, lo que la convierte
en una opcién de tratamiento muy satisfactoria para los pacientes.

P-51. CIRUGIA COMBINADA PARA CORRECCION
DE PECTUS EXCAVATUM E INSUFICIENCIA VALVULAR
AORTICA EN UN PACIENTE CON SINDROME DE MARFAN

Patricia Victoria Childers Canduela,

Francisco Javier Gonzélez Garcia, Benito Cantador Huertos,
Ninoska Moreira Lorenzo, Laura Isabel Inga Tavara

y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: Describir la factibilidad y los resultados de la correcciéon
simultanea del pectus excavatum mediante Ravitch modificado asocia-
da a cirugfa de raiz adrtica con preservacién valvular tipo David en
una paciente con sindrome de Marfan, asi como resaltar el papel del
abordaje combinado en el tratamiento integral de esta patologia.
Métodos: Presentamos el caso de una mujer de 30 aflos con anteceden-
te de cirugia por escoliosis en 2009, habito marfanoide y diagnéstico
reciente de sindrome de Marfan tras estudio familiar por diagnéstico
paterno. La paciente se encontraba asintomética, sin disnea, dolor tora-
cico ni presencia de sincopes, objetivandose anuloectasia de raiz adrtica
con insuficiencia adrtica leve y pectus excavatum grave, por lo que se
indic6 tratamiento quirtrgico combinado mediante procedimiento de
Ravitch modificado y reemplazo de raiz adrtica con preservacion valvu-
lar tipo David. Mediante ecocardiograma se objetivé dilatacién de raiz
adrtica con senos de Valsalva de 46 mm (anillo 25, aorta ascentende 31
mm), compatible con anuloectasia en el contexto de sindrome de Mar-
fan. La angio-TC de aorta tordcica confirmé dilatacion significativa de la
raiz aértica con predominio en los senos de Valsalva (47 mm), con ani-
llo de 25 mm y unién sinotubular de 33 mm, sin dilatacién del resto de
segmentos de la aorta toracica; hallazgos compatibles con anuloectasia
aislada tipica del sindrome de Marfan, asi como un pectus excavatum
grave con indice de Haller 10,19. Se realiz6 cirugia combinada en dos
tiempos bajo el mismo acto quirtirgico. En un primer tiempo, tras ins-
tauracién de circulacion extracorpérea, se llevo a cabo la sustitucién de
la raiz adrtica mediante técnica de preservacién valvular tipo David,
con reinplantacién del bot6n coronario izquierdo y salida de isquemia
en ritmo propio. En un segundo tiempo se llevé a cabo la técnica de
Ravitch modificada, mediante una osteotomia esternal transversa con
reseccion de cartilagos costales y correccion de la deformidad emplean-
do un sistema de fijacion rigida con placas y barras de titanio.
Resultados: La paciente permaneci6 24 horas en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos con extubacién precoz y posterior alta a planta, donde
se retiraron los drenajes tordcicos a la 48 horas, con una estancia
hospitalaria total de 6 dias sin incidencias. El seguimiento ambulato-
rio ha transcurrido sin complicaciones.

Conclusiones: La realizacién de ambas intervenciones en un tnico
tiempo quirtrgico permite un abordaje integral de la enfermedad,
evitando cirugias secuenciales y favoreciendo la recuperacién global
del paciente. El procedimiento de Ravicth modificado permite una
correccién anatomica eficaz en pacientes adultos o con complicacio-
nes complejas, especialmente en el contexto de trastornos del tejido
conectivo, donde la rigidez y la fragilidad tisular pueden limitar la
eficacia de técnicas menos invasivas.
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P-52. INCIDENTES DURANTE LAS SEGMENTECTOMIAS
MINIMAMENTE INVASIVAS EN LA VIDA REAL:
UN ANALISIS NACIONAL

Carolina Rivera Guillorme' y Xavier Benoit D’journo®

'Centro Hospitalario de Bayonne, Bayonne (Francia). *Hospital Norte,
Marseille (Francia).

Objetivos: Los resultados de los ensayos controlados aleatorios
JCOGO0802 y CALGB apoyan la no inferioridad de la segmentectomia
en comparacién con la lobectomia pulmonar para los canceres de
pulmén de células no pequenas periféricos de menos de 2 cm y sin
afectacion ganglionar. La segmentectomia se considera técnicamente
mas compleja que la lobectomia, pero la literatura se centra princi-
palmente en las complicaciones y no en los incidentes que pueden
ocurrir, ya sea de naturaleza técnica, organizativa o humana.
Métodos: Se realizé una extraccién de los 3.177 incidentes reporta-
dos en cirugia toracica y cardiovascular a partir de la base nacional
francesa dedicada a incidentes. Entre 2023 y 2025, 85 (2,7%) inci-
dentes ocurrieron durante el manejo de pacientes sometidos a seg-
mentectomia, de los cuales 70 fueron especificos de esta reseccion. Se
realiza un andlisis descriptivo de estos incidentes por primera vez.
Resultados: De estos incidentes, el 10% (n = 7) estan relacionados
con problemas de material (verde de indocianina, caAmara de fluores-
cencia o instrumentos no disponibles), el 34% (n = 24) con proble-
mas de manejo perioperatorio en relacién con la recuperacién rapida
posquirtrgica (gestion inadecuada de una fuga aérea, de una infec-
cién, falta de informacién al paciente o de recursos en los cuidados
posoperatorios a domicilio), y el 56% (n = 39) en relacién con pro-
blemas anatémicos: sea tumor no presente en el territorio resecciona-
do (n = 10), error en la identificacién anatémica de los vasos sangui-
neos o de los bronquios (n = 17), o bien mala definicién del plano
intersegmental (n = 12). En el 77% (n = 54) de los casos, la severi-
dad de estos incidentes fue moderada a grave (segtn la clasificacién
de la Organizacién Mundial de la Salud) con consecuencias tales
como: 26 (37%) resecciones ampliadas a un territorio no planeado (a
otro segmento n = 3, necesidad de lobectomia n = 22, necesidad de
neumonectomia n = 1), 1 reimplantacién bronquial (1,4%), 5 hemo-
rragias graves (7,1%), 3 necrosis parenquimatosas (4,3%), 7 inter-
venciones quirtrgicas adicionales (10%), 2 estancias en unidad de
cuidados intensivos (2,9%), 10 rehospitalizaciones no programadas
(14,3%).

Conclusiones: Los incidentes durante las segmentectomias ocurren
con mayor frecuencia debido a razones anatémicas, dificultades que
no son observadas durante las lobectomias. Se han propuesto algunas
barreras para evitar estos incidentes, como las reconstrucciones en
3D preoperatorias o el verde de indocianina, pero no siempre se im-
plementan, con consecuencias frecuentemente severas. La publica-
cién en 2023 de las recomendaciones de consenso de expertos de la
Sociedad Europea de Cirujanos Toracicos (ESTS) sobre los estdndares
técnicos de la segmentectomia para el cancer de pulmén no parecen
ser suficientes para evitar tales incidentes.

P-53. MARCAJE PREOPERATORIO DE NODULOS
PULMONARES MEDIANTE SEMILLA DE '*°I:
EXPERIENCIA INICIAL EN NUESTRO CENTRO

Natalia Cenci Nizzo, Genesis Isabel Victoriano Soriano,

David Alfonso Mora Puentes, Luis Rubén Reyes Flores,

Angel Cilleruelo Ramos, Alvaro Fuentes Martin, José Soro Garcia,
Mauricio Locuel Bellino, Begofia Gregorio Crespo

y Jose Maria Matilla Gonzélez

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Objetivos: La identificacién intraoperatoria de nédulos pulmonares
pequeiios o profundos durante cirugia videotoracoscépica (VATS)
puede resultar compleja. La técnica ROLL (Radioguided Occult Lesion
Localization) permite su localizacién mediante marcaje radioguiado
previo. El objetivo del estudio es evaluar la factibilidad, seguridad y
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Figura P-53

resultados quirdrgicos iniciales del marcaje percutdneo con semillas
de yodo-125 (**I) en nuestro centro.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico que incluyé 8
pacientes (9 nédulos pulmonares) sometidos a marcaje percutdneo con
semillas de '*I guiado por tomografia computarizada (TC) (fig. 1A) pre-
vio a reseccién pulmonar mediante VATS, entre marzo de 2024 y enero
de 2026. Todos los casos fueron evaluados en comité multidisciplinar,
indicandose el marcaje como estrategia de localizacién. Se recogieron
variables demograficas y radiolégicas (tamaio y distancia del nédulo a
la pleura), complicaciones relacionadas con el marcaje, tipo de resec-
cién, tiempo operatorio y estancia hospitalaria. Tras la colocacion de la
semilla guiada por TC, se verific6 inmediatamente su correcta posicién.
El marcaje se efectud el mismo dia o el dia previo a la cirugia. La locali-
zacién intraoperatoria de la semilla se efectué mediante sonda gamma
manual (fig. 1B), realizdndose reseccién en cufia con endograpadoras. La
presencia de la semilla en la pieza quirtirgica se confirmé mediante son-
da gamma (fig. 1C), siendo posteriormente extraida y gestionada por
Medicina Nuclear en coordinacién con Anatomia Patolégica.
Resultados: Se incluyeron 8 pacientes con 9 nédulos pulmonares.
Seis eran varones (75%) y dos mujeres (25%), con una edad media de
67 afios (57-87). El tamarfio medio de los nédulos fue de 11,5 mm (5-
26) y la distancia media a pleura de 16 mm (3-33). Como complica-
ciones del marcaje se registré neumotoérax parcial en 3 pacientes
(37,5%), todos manejados de forma conservadora, sin hemorragias
significativas ni necesidad de drenaje toracico. Todos los pacientes
fueron intervenidos mediante VATS. La localizacién intraoperatoria
de la semilla fue exitosa en el 100% de los casos, sin migracién. Se
realiz6 reseccién en cuiia en 7 pacientes (87,5%); uno precisé dos
resecciones por nédulos en 16bulos distintos. En un paciente (12,5%)
se complet6 lobectomia anatémica tras margen positivo en la biopsia
intraoperatoria. La mediana de tiempo operatorio fue de 137 minutos
(100-250). El estudio anatomopatolégico mostré adenocarcinoma
pulmonar en 2 pacientes (25%), carcinoide tipico en 1 (12,5%), me-
téstasis extrapulmonares en 3 (37,5%) y lesiones benignas en 2
(25%). La estancia hospitalaria media fue de 2,8 dias (2-5).
Conclusiones: El marcaje preoperatorio con semillas de '*°I es una
técnica factible, segura y eficaz, que permitié la localizacion intra-
operatoria en el 100% de los casos de nuestra serie inicial. Las com-
plicaciones observadas fueron leves y manejables. Se presenta como
una opcién reproducible para la reseccion de nédulos pulmonares de
dificil identificacién mediante VATS, siempre que exista la coordina-
cién necesaria entre los distintos servicios implicados.

P-54. CQMPARACI()N DEL USO DE TRITUBE® FRENTE
A LAS TECNICAS DE INTUBACION CONVENCIONALES
EN LA CIRUGIA DE RESECCION TRAQUEAL

Mireia Espinés Arnau, Maria Amparo Gascén Gascon,
Sonia Pérez Sancho, José Francisco Doménech Cano,
Ezequiel Martin Cuadros Sansd, Aitana Lluch Oltra,
Alfonso Morcillo Aixela y Jose Cerén Navarro

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: Analizar el impacto del uso intraoperatorio del tubo endo-
traqueal ultrafino de 4,4 mm de didmetro externo (Tritube®) y la ven-

tilacién controlada por flujo (Evone®) en los resultados de la cirugia
de reseccion traqueal (CRT) en un centro de referencia.

Métodos: Cohorte prospectiva de pacientes sometidos a CRT entre
2020 y 2026.

Se evaluaron las variables sexo, edad, diagndstico, localizacién de
estenosis, abordaje quirtdrgico, tipo de intervencién, longitud de re-
seccion traqueal, tipo de anastomosis, maniobras de movilizacién
traqueal, complicaciones quirtirgicas y mortalidad intrahospitalaria.
Las variables cualitativas se describen como porcentajes y se compa-
raron mediante chi cuadrado o test exacto de Fisher. Las variables
cuantitativas se describen como media + desviacién. La superviven-
cia se analiz6 mediante curvas de Kaplan-Meier. Se estableci6 signifi-
cativa una p =< 0,05.

Resultados: Se sometieron a CRT 49 pacientes (63,3% mujeres) con
una edad media de 55,9 * 15,72 afios. Las variables de los pacientes
sometidos a CRT se encuentran en la tabla 1. Se resec6 de media un
16,5% de longitud total de la traquea [1,69-50,85%]. La estancia po-
soperatoria media fue de 18,6 = 15,72 dias. La supervivencia fue del
95% a los 5 anos. De los 2 paciente fallecidos, 1 falleci6 en el posope-
ratorio inmediato por fistula traqueo-adrtica y el otro paciente a los 2
afos tras la cirugia por neumonia bilateral por SARS-CoV-2. Se agru-
paron los pacientes en funcién del tipo de intubacién. Veinte pacien-
tes (40,8%) se manejaron durante la cirugia con mascarilla laringea y
tubo intracampo, 18 pacientes (36,7%) con intubacién orotraqueal
(IOT) y tubo intracampo y 11 pacientes (22,4%) con Tritube®. No
hubo diferencias en cuanto a edad, sexo, localizacién de estenosis,
abordaje quirtrgico, tipo de intervencién, longitud de reseccion, tipo
de anastomosis ni complicaciones posquirtrgicas, salvo en la disfonia
moderada, que fue mayor en el grupo IOT y tubo intracampo
(p = 0,020). Tampoco hubo diferencias en cuanto a mortalidad y su-
pervivencia a largo plazo (fig. 1).

Tabla 1. Variables de los pacientes sometidos a cirugia
de reseccién traqueal

N %

Diagnéstico

Idiopaticas 21 42,9

Pos-I0T 20 40,8

Tumorales 6 12,2

Fistulas traqueoesofagicas 2 4,1
Localizacién estenosis

Subgléticas 37 75,5

Traqueales 12 24,5
Tratamiento previo a CRT

Endoscépico 19 38,7

Traqueotomia 2 4,08

Reseccién traqueal previa 1 2,04
Resultado tras cirugia

Excelente 42 85,7

Estenosis tolerada 4 8,2

Traqueostomia 1 2

Reintervencién 1 2

Exitus 1 2

®

Conclusiones: El uso de Tritube® y Evone® en la CRT permite evitar
intercambios de tubo durante la cirugia sin afectar a la calidad y se-
guridad de la intervencién.
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Figura P-54

P-55. TRASPLANTE BIPULMONAR EN PACIENTES

CON HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR PRIMARIA
Y ANEURISMAS GIGANTES DE ARTERIA PULMONAR:
COMPLEJIDAD TECNICA Y RESULTADOS
PERIOPERATORIOS

Magdalena Tejero Pérez, Maria Alvarez Arias, Yara Vale Olmo,
Ignacio Iriso Castro, Jilia Valadez i Macias,

Vicente Diaz-Hellin Gude, M.2 Carmen Marrén Ferndndez,
Ivan Martinez Serna, José Luis Campo-Caiiaveral de la Cruz

y Antonio Pablo Gamez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Describir la técnica operatoria y evolucidn tras la realiza-
cién de trasplante pulmonar en pacientes con presencia de aneuris-
mas gigantes de la arteria pulmonar como resultado de una hiperten-
sién arterial pulmonar avanzada.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo, que inclu-
ye todos los pacientes con aneurismas gigantes de la arteria pulmonar
(AP) que fueron trasplantados en nuestro centro entre los afios 2012
y 2025. Se analizaron caracteristicas sobre los receptores, asi como la
técnica quirtdrgica y evolucion clinica posoperatoria. Las variables
cuantitativas se expresan como mediana (rango) y las cualitativas
como frecuencia (porcentaje).

Resultados: La muestra estuvo compuesta por 10 pacientes, sien-
do un 80% mujeres, con una mediana de edad de 48 anos (IQR
[45-51]) y un IMC de 24,2 kg/m?* (IQR [20,9-28,5]). En el momen-
to del trasplante, el 20% de los pacientes se encontraba en estado
de Urgencia 0, aunque ninguno necesit6 asistencia circulatoria
previa. Desde el punto de vista cardiovascular, la cohorte present6
una mediana de presion arterial pulmonar media (PAPm) de 59
mmHg (IQR [43-83]) y de PAP sistélica de 91 mmHg (IQR [73-
105]). El diAmetro mediano del tronco de la AP fue de 56,5 mm
(IQR [42-70]), presentando en el 60% de los casos una disfuncién
del ventriculo derecho moderada-grave. En cuanto a la técnica
quirdrgica, se realizé una anastomosis término-terminal de la arte-
ria pulmonar sin utilizacién de material protésico. Tampoco fue
necesaria la sustitucién del tronco principal de la AP. En dos casos
con marcada desproporcion de calibre, se asoci6 plicatura del vaso
receptor para facilitar la anastomosis. En un tercer caso se realiz6
la anastomosis de la arteria donante a la interlobar del receptor.
Todos los casos fueron trasplantes bipulmonares con circulacién
extracorpdrea con una mediana de tiempo de 272,5 min (IQR
[225-390]). La mediana de tiempos de isquemia fue de 307,5 min
para el primer pulmén y 410 min para el segundo. En el 40% de
los pacientes fue necesaria la correccién de una comunicacioén in-

terauricular (CIA) en el mismo acto quiridrgico. En el posoperato-
rio, el 20% requirié soporte con ECMO. Unicamente, el 10% pre-
senté sangrado posoperatorio y ningdn paciente requiri6
reintervenciéon. Un 30% de los pacientes present disfuncién pri-
maria de injerto (DPI) en las primeras 72 horas y el 60% requirie-
ron la realizacién de una traqueostomia. La mediana de estancia
en UCI fue de 15 dias (IQR [6-75]). La supervivencia intrahospita-
laria fue del 90%, registrdndose una mortalidad global del 20%

durante el seguimiento total de la serie.

Perfil del receptor.
Edad (Mediana; afios)
Sexo

IMC (Mediana; kg/m?)

Diagnéstico: HAP primaria

Estado de preferencia nacional
Asistencia circulatoria previa al trasplante
Perfil hemodinamico

PAP sistélica (Mediana; mmHg)

PAP media (Mediana; mmHg)

indice cardiaco (Mediana; L/min/m2)
Disfuncidn de ventriculo derecho
Didmetro tronco AP (Mediana; mm)
Procedimiento quirdrgico

Tipo de trasplante: Bipulmonar
Necesidad de CEC intraoperatoria
Tiempo en CEC (Mediana; min)
Isquemia 12 pulmén (Mediana; min)
Isquemia 22 pulmén (Mediana; min)
Cirugia cardiaca afiadida (cierre CIA)
Evolucidon y complicaciones

ECMO post trasplante

Sangrado postoperatorio

Necesidad de reintervencidn
Disfuncidon primaria del injerto en las primeras 72
horas

Traqueostomia

Estancia UCI (Mediana; dias)
Mortalidad intrahospitalaria
Mortalidad tardia

Figura 1.

48 (45-51)
Mujeres 8 (80%)
Hombres 2 (20%)
24,2 (20,9-28,5)
10 (100%)

2 (20%)

0 (0%)

91 (73-105)

59 (43 — 83)
2.35 (1.8—3.8)
6 (60%)

56,5 (42 — 70)

10 (100%)

10 (100%)

272.5 (225 — 390)
307,5 (145 407)
410 (260-513)

4 (40%)

2 (20%)
1(10%)
0 (0%)

3 (30%)

6 (60%)
15 (6-75)
1(10%)
1(10%)
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Figura 2. Imagenes pre, intra y postoperatorias de trasplante pulmonar con
aneurisma gigante de arteria pulmaonar.

Conclusiones: El trasplante bipulmonar en pacientes con HAP pri-
maria y aneurismas gigantes constituye un desafio técnico dada su
alta complejidad que exige soporte extracorpéreo y, frecuentemente,
reconstrucciones cardiacas adicionales. No obstante, nuestros resulta-
dos sugieren que, con un manejo técnico cuidadoso basado en anasto-
mosis directa de la arteria aneurismatica a la arteria del donante, se
trata de un procedimiento seguro con una aceptable tasa de sangrado
posoperatorio y resultados de supervivencia satisfactorios a pesar de
ser una poblacién de muy alto riesgo.

P-56. ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRAUMA
TORACICO GRAVE FRENTE AL NO GRAVE

Andrea Saavedra Beamuz, Ana Maria G6mez Gago,
Begona de las Heras Marqués, Paula Garcia Jiménez,
Alberto Evora Lépez y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Un traumatismo tordcico grave es una lesion potencial-
mente mortal, causado por impactos contusos o penetrantes que pro-
voca dificultad respiratoria e inestabilidad hemodindmica y requiere
atencién inmediata por riesgo de shock o muerte. Nuestro objetivo es
comparar los factores de riesgo, el tratamiento, las complicaciones y
la mortalidad del traumatismo toracico grave frente al no grave.

Métodos: Estudio analitico observacional retrospectivo del 2019 al
2024 de los pacientes ingresados por traumatismo toracico en la uni-
dad. Se analizaron variables en funcién del trauma grave o no grave,
entre las variables se incluyen tanto sociodemogréficas, epidemiol6-
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gicas (edad, sexo y causa) y clinicas (ntiimero de fracturas costales,
complicaciones pleuroparenquimatosas, tipo de tratamiento, necesi-
dad de ventilacién mecanica), como riesgo de reingreso y mortalidad.
Se realiz6 un estudio descriptivo con frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas, y media y desviacién tipica para las
cuantitativas. Para comparar los grupos se utilizaron la prueba t de
Student para las variables cuantitativas y para las cualitativas nomi-
nales la prueba chi-cuadrado. Todos los contrastes fueron bilaterales
y se consideraron significativos aquellos donde p < 0,05.
Resultados: Se han incluido un total de 229 pacientes durante el pe-
riodo de estudio, 75 graves (32,8%) y 154 no graves (67,2%). 179
(78,2%) de los pacientes incluidos son varones con una edad media
de 61,65 (+ 16,97) afos. Existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el grupo traumatismo grave y el no grave, destacando
el mecanismo del traumatismo toracico, la estancia media de ingreso
y el ntimero de fracturas costales. Entre las causas de traumatismo la
caida accidental supone 117 (51,1%) pacientes del total y 20 (17,1%)
de los graves; y el accidente de trafico 68 (29,7%) del total y 34
(45,3%) de los graves. La estancia media de ingreso fue 6,52 (+ 5,92)
dias en los casos de trauma grave, frente a los 3,69 (+ 3,08) dias en
los no grave, con una p < 0,001. También present6 una p < 0,001, el
ndmero de costillas fracturadas, 6,59 (= 3,71) en los graves y 4,88
(= 2,74) en los no graves. El tipo de tratamiento que se realizd, asi
como la necesidad de ventilacién mecéanica y la de fijaciéon con osteo-
sintesis también presentaron significacién estadistica en funcién de la
gravedad del trauma. De los traumas graves 34 (45,3%) fueron trata-
dos mediante tratamiento conservador, 28 (37,3%) tuvieron un dre-
naje toracico y 13 (17,3%) fueron intervenidos. Solo 8 (5,2%) de los
no graves precisaron cirugfa. Por otro lado, 9 pacientes (3,9%) nece-
sitaron fijaciéon con osteosintesis, de estos 6 (66,7%) fueron graves.
Solo 13 (5,7%) precisaron ventilaciéon mecéanica, siendo 12 (92,7%)
graves. No se han encontrado diferencias estadisticamente significati-
vas en la presentacién de complicaciones pleuroparenquimatosas,
tasa de reingreso o mortalidad.

Conclusiones: El trauma tordcico no grave se relaciona con una me-
nor estancia hospitalaria y una menor necesidad de intervencién qui-
rirgica y ventilacién mecanica frente al grave. La causa del trauma y
el nimero de costillas fracturadas se relaciona con la gravedad del
trauma.

P-57. RESECCION PULMONAR ONCOLOGICA ASISTIDA
POR ROBOT EN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS:
EXPERIENCIA UNICENTRICA

Marcos Martinez Aguilar, Esther Gutiérrez Cladellas,

Pilar Montoya Urbano, David Poveda Chavez,

Sebastidn Pefafiel Guzmén, Juan Camilo Vivas,

Linda Klimavicius Palma, Inés Marti Acebedo,

Pedro Enrique Lépez de Castro Alujes y Carlos Martinez Barenys

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Objetivos: La cirugia de reseccién pulmonar en personas mayores se
asocia con una morbilidad perioperatoria relativamente alta, de hasta
el 55,8%, segtn la literatura disponible. Sin embargo, la edad crono-
l6gica por si sola ya no es una contraindicacién para la cirugia onco-
logica pulmonar, obligdndonos a la adopcién de técnicas y cuidados
perioperatorios que minimicen la incidencia de complicaciones pos-
quirtrgicas. El objetivo de esta comunicacion es analizar nuestra se-
rie de cirugia de reseccién pulmonar mayor robdtica por causa onco-
légica en pacientes mayores de 70 afios; y compararla con la
literatura publicada sobre cirugia minimamente invasiva de reseccién
pulmonar en = 70 afios.

Métodos: Anélisis retrospectivo, de base de datos prospectiva uni-
céntrica, de pacientes de 70 o mas afios sometidos a resecciéon pulmo-
nar oncolégica mediante abordaje robético entre enero de 2022 y di-
ciembre 2025. Se analizan variables demogréficas, perioperatorias
(tipo de reseccidn, abordaje, tiempo quirtrgico, sangrado intraopera-
torio, tasa de reconversion, estancia hospitalaria y tasa de reingreso)
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y de morbimortalidad a 30 dias. Los resultados obtenidos se compara-
ron con los datos publicados en la literatura publicada.

Resultados: Se incluyen 196 pacientes, 130 (66,3%) hombres. El
20,4% (40 pacientes) tenian = 80 afos. La media (M) de edad es de
75,6 afios con una desviacion estdndar (DE) 4,22. En todos los casos
se us6 un abordaje robdtico multiportal y las resecciones realizadas
fueron: 115 lobectomias (58,7%), 80 segmentectomias (40,8%) y 1
neumonectomia (0,5%). La M del tiempo quirtrgico es de 177,93
minutos (DE: 56,58). La M del sangrado intraoperatorio es de 196,28
mililitros (DE: 240), La tasa de reconversion es del 5,6% (11 casos)
ninguna de ellas emergente. La estancia media hospitalaria es de 5,3
dias (DE: 4,88). La tasa de complicaciones a los 30 dias de la cirugia
es del 28% (55 pacientes). De estos, 39 pacientes (70,9%) presenta-
ron complicaciones grado I-II (Clasificacién de Ottawa TMM) y 12
pacientes (21,8%) grado III. La mortalidad a 30 dias es del 2% (4 pa-
cientes). Las causas de mortalidad han sido fistula broncopleural, fa-
1lo renal agudo, neumonia e isquemia intestinal. La tasa de reingreso
hospitalaria a 30 dias es del 5,6%

Conclusiones: La incidencia de morbimortalidad de nuestra serie,
pese a la edad avanzada de la poblacién estudiada, no difiere de los
resultados del trabajo de Fra et al. (obtenidos del anélisis de la base
de datos GEVATS en el afio 2023) sobre reseccién pulmonar oncol6-
gica videotoracoscépica en poblacién general donde se reporta una
morbilidad del 27% y una tasa de reingreso del 5,6%. Nuestro estudio
confirma que un programa de alto volumen de cirugia robética de
resecciéon pulmonar mayor, en poblacién de edad avanzada, puede
conseguir resultados de morbimortalidad perioperatoria equipara-
bles, o incluso superiores, a los que se obtienen con otras técnicas de
cirugifa minimamente invasivas en la poblacién general.

P-58. MODELOS IMPRESOS EN 3D PARA LA CIRUGIA
DE LESIONES COMPLEJAS DE PARED TORACICA:
EXPERIENCIA DE NUESTRO CENTRO

Stephany Laguna Sanjuanelo, David Ongay Ibaiiez,
Elena Ramirez Gil, Natalia Alvarez de Eulate Leén,
Sara Lizarbe Sancha, José Manuel Alves Freire

y Juan José Guelbenzu Zazpe

Hospital de Navarra, Pamplona.

Objetivos: En nuestro centro, desde el afo 2019 de forma conjunta
con el equipo de radiologia e ingenieria biomédica, se ha implemen-
tado la creacién e impresiéon de modelos 3D de las lesiones de pared
tordcica complejas. Estos modelos se han utilizado de forma preope-
ratoria para la planificacién quirtrgica. El objetivo de este estudio es
presentar nuestra experiencia con la utilizacién de los modelos im-
presos en 3D de pacientes intervenidos por lesiones de pared tordcica
complejas.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo que ana-
liza una cohorte de pacientes intervenidos en nuestro centro hospita-
lario por patologia compleja de la pared toracica. En estos casos, se
emplearon modelos personalizados impresos en 3D como herramien-
ta de planificacién preoperatoria. Los datos se recopilaron de forma
retrospectiva, abarcando el periodo comprendido entre enero de
2019 y diciembre de 2025. A partir de 2019, se incorpord la tecnolo-
gia de impresion 3D como herramienta estandar para la planificacion
quirtirgica en pacientes con lesiones complejas de la pared torécica.
Los modelos impresos en 3D resultantes fueron utilizados para la pla-
nificacién preoperatoria detallada de la reseccion, la evaluacién de
los margenes de seguridad y la estrategia de reconstruccién. Los datos
analizados incluyen variables demograficas, datos sobre la planifica-
cién quirtrgica y datos perioperatorios (tiempo quirtirgico, estancia
hospitalaria, complicaciones y resultados finales tras la cirugia). En
este estudio empleamos una estadistica meramente descriptiva, apor-
tando los valores absolutos y porcentuales para las variables dicot6-
micas y para las variables continuas se mostrardn: media, mediana,
desviacién estandar y rango. El analisis estadistico de realizo en el
programa SPSS 25.
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Resultados: Durante el periodo comprendido entre los afios 2019 y
2025 se intervienen en nuestro centro siete pacientes, un 58% de sexo
masculino. Para crear los modelos el 100% de los datos para la crea-
ci6én de los modelos se obtuvo a partir de iméagenes de la tomografia
preoperatoria y para imprimir los modelos se utilizé la impresora Ul-
timaker s5. En cuanto al diagnéstico encontramos: 28,5% (2) Tumor
neurogénico, 57,5% (4) Sarcoma de pared toracica, 14% (1) Sindro-
me del estrecho toracico secundario una consolidacién anémala de
una fractura costal. En todos los casos el modelo 3D se utiliz6 para la
planificacién preoperatoria. Tres de los casos requirieron de un abor-
daje multidisciplinar.
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4" Costillas

Conclusiones: La utilizacion de los modelos 3D permitié una plani-
ficacion preoperatoria mas personalizada ya que mediante su uso el
equipo quiridrgico pudo observar, decidir y realizar una cirugia se-
gura.

P-59. FISTULA PLEUROCUTANEA CRONICA 35 ANOS
DESPUES DE NEUMONECTOMIA DERECHA.
APROPOSITO DE UN CASO

Blanca Bernal Marco, Elisabet Arango Tomas, Vicente Bou Paniagua,
Edwin Israel Gallegos Esquivel, Orlando Gigirey Castro,
Juan Antonio Torrecilla Medina, Angel Francisco Carvajal Carrasco

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

Objetivos: La fistula pleurocutdnea crdnica tras neumonectomia es
una complicacién tardia excepcional, habitualmente asociada a fistu-
la broncopleural previa. Presentamos un caso de aparicién extrema-
damente tardia y su resolucién quirtrgica, con el objetivo de descri-
bir su manejo y evolucién.

Métodos: Estudio descriptivo de un caso clinico. Varén de 52 afios
con antecedente de neumonectomia derecha a los 17 afios en Cuba
tras un accidente de tréfico, complicada en el posoperatorio con
fistula broncopleural y empiema, que se resolvieron satisfactoria-
mente. Pero dejando una fistula pleurocutanea crénica con exuda-
cién ocasional sin clinica asociada. Treinta y cinco afios después
consulté por lesidn cuténea violacea en la pared torécica anterior,
de 2 afos de evolucion, indolora y con exudacién intermitente. La
tomografia computarizada torécica evidencié cavidad posneumo-
nectomia derecha con coleccién liquida de 117 x 105 x 140 mm,
fistulizada hacia la pared toracica anterior a través del segundo es-
pacio intercostal, formando una coleccién subcutanea de 40 x 20
mm, compatible con fistula pleurocutdnea. Se indicé tratamiento
quirtirgico consistente en exéresis en bloque del trayecto fistuloso,
observandose comunicacién con la cavidad residual de neumonec-
tomia a través de un orificio de 4 mm. Tras la evacuacién de 700 cc
de contenido serohemaético denso, se realizé lavado exhaustivo de la
cavidad. No se objetivaron signos de recidiva de fistula broncopleu-
ral a nivel del mufién bronquial, bajo toracoscopia directa con tora-
coscopio de 4 mm y 6ptica de 0 grados. Dado el reducido tamafio
del defecto, se descarté la colocacién de drenaje y se opté por insti-
lacién intracavitaria de antibiético y cierre mediante plastia con
tejido graso subcutédneo y plastia muscular por planos de la pared
tordcica.

Resultados: El paciente evolucioné favorablemente, con adecuado
control del dolor posoperatorio. Fue dado de alta a las 48 horas de la
intervencidn, sin complicaciones inmediatas. En el seguimiento clini-
co no se evidenci6 recidiva de la fistula pleurocutanea ni signos de
infeccién de la cavidad residual.
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Conclusiones: La fistula pleurocutanea crénica puede presentarse de
forma extremadamente tardia tras neumonectomia. La adecuada eva-
luacién radioldgica y la exclusion de fistula broncopleural activa son
fundamentales para planificar el tratamiento. Ademds, también se
debe tener en cuenta la estabilidad clinica del paciente, la presenta de
infeccion y el tamafio de la fistula. En casos seleccionados, la exéresis
del trayecto y el cierre mediante plastia autéloga constituyen una
opcién terapéutica eficaz.

P-60. RETIRADA PRECOZ DE LA BARRA DE NUSS
TRAS INTERVENCION DE PECTUS EXCAVATUM

Begofia de las Heras Marqués, Ana Maria Gémez Gago,
Paula Garcia Jiménez, Alberto Evora Lopez,
Andrea Saavedra Beamuz y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: El pectus excavatum (PE) es una deformidad congénita que
consiste en la depresion posterior del esternén y puede cursar con clini-
ca cardiopulmonar restrictiva y un defecto estético importante. Una de
las técnicas minimamente invasivas para la correccion del PE consiste
en la implantacién retroesternal de una barra curva de acero a través
de dos incisiones laterales. La barra ha de colocarse en el punto més
declive del esternén, y fijarse a los arcos costales. Una vez corregido el
defecto, habitualmente entre 2 y 3 afios después de la implantacion, la
barra ha de ser retirada quirtirgicamente. Retirando la barra de Nuss de
forma precoz, podria facilitarse la extraccién de la misma, al disminuir
la fibrosis y osificacion distal que se genera en los puntos de contacto
con la costilla. El objetivo del estudio es analizar la tasa de recidiva y
complicaciones asociadas a la retirada precoz de la barra.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que analiza la evolucién
de 20 pacientes intervenidos de PE mediante técnica de Nuss, cuya
barra fue retirada de manera precoz antes de 24 meses. Todos los
pacientes incluidos fueron varones, con edad media de 19 afios (15-
42). Se excluyen del estudio los pacientes en edad pediétrica y con
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permanencia de la barra superior a 24 meses. El 60% (12) presenta-
ron PE simétrico y el 40% (8) asimétrico. El indice de Haller medio
fue de 3,6 (2-6,5). Todos los pacientes fueron intervenidos mediante
técnica de Nuss videoasistida, con entrada por hemitérax derecho y
fijacién bilateral en el 75% (15) y unilateral derecha en el 25% (5).
En el 75% de los casos se eligieron bridas esternales de polietereterce-
tona para la fijacién. Para la retirada de la barra, ha de retirarse la
fijacion y liberar la fibrosis y osificaciéon generada durante el proceso
de cicatrizacion. En todos los casos se realizé rectificacién parcial de
la barra y retirada a través del hemitérax derecho, aprovechando la
curvatura propia del térax. El seguimiento posoperatorio se realizé
mediante un cuestionario que evalta la tasa y grado de recidiva
(leve/moderada/grave), complicaciones, mejoria de la sintomatolo-
gia previa y grado de satisfaccién general (de 1 a 10).

Resultados: El tiempo medio de permanencia con barra fue de 18
meses (12-24). Los 20 pacientes fueron intervenidos entre 2019-
2024. El tiempo medio de seguimiento tras la retirada fue de 25 me-
ses (2-69). La tasa de recidiva del PE fue nula y no se registré ninguna
complicacién asociada a la retirada precoz. El 100% de los pacientes
con clinica previa refieren mejoria posterior. El grado medio de satis-
faccion con el resultado final es de 9,3 sobre 10.

Conclusiones: La técnica de Nuss ha demostrado buenos resultados
en pacientes jévenes con PE. La retirada precoz de la barra podria
facilitar la retirada de la misma, al disminuir la osificacion y fibrosis
en los extremos costales. Retirar la barra en < 24 meses no parece
influir en cuanto a recidiva, complicaciones y resultado estético final.

P-61. SECUESTRO PULMONAR EN EL ADULTO:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO Y RESULTADOS
DEL MANEJO QUIRURGICO Y CONSERVADOR

Laura Maté Miguel, Sandra Liliana Pardo Prieto,
Cristina Cavestany Garcia-Matres, Pablo Pazos Lama,
Maria Elena Corpa Rodriguez, Ana Isabel de Diego Prim
e [iiigo Royo Crespo

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: El secuestro pulmonar es una malformacién congénita in-
frecuente caracterizada por la presencia de parénquima pulmonar no
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funcionante, sin conexién bronquial y con vascularizacién arterial
sistémica anémala. Su presentacioén clinica es variable. Aunque la re-
seccién quirtirgica es el tratamiento recomendado, no existe un con-
senso claro respecto al manejo de los casos asintomaéticos. El objetivo
de este trabajo es describir nuestra experiencia y analizar los resulta-
dos clinicos del manejo quirirgico y conservador del secuestro pul-
monar en pacientes adultos.

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo descripti-
vo que incluy6 trece pacientes adultos diagnosticados de secuestro
pulmonar en nuestro centro entre 2001 y 2025. Se analizaron varia-
bles demograficas, clinicas, radiolégicas, quirtirgicas y anatomopato-
légicas, asi como el tipo, localizacién y lateralidad del secuestro, el
tratamiento recibido y la evolucidn clinica. El seguimiento se efectué
mediante control clinico y radiolégico al mes y seis meses. La indica-
cién quirdrgica se limit6 a casos sintométicos o complicados, mane-
jandose de forma conservadora aquellos asintomaticos. El analisis
estadistico fue exclusivamente descriptivo.

Resultados: De los trece casos, siete (54%) fueron mujeres y seis
(46%) hombres, con una mediana de edad de 51 afios (rango: 18-78).
Diez casos (77%) correspondieron a secuestros intralobares y tres
(23%) a extralobares. Todos se localizaron en 16bulos inferiores, siete
(54%) en pulmén izquierdo y seis (46%) en derecho. La forma de pre-
sentacién mds frecuente fue el hallazgo incidental (46%), seguida de
infecciones respiratorias recurrentes (21%). También se registraron
dos casos de hemoptisis (14%), uno de neumotérax (7%) y uno con tos
persistente (7%). A todos se les realizé una TC, identificaindose aferen-
cia vascular sistémica aberrante. En tres casos (21%) se efectué una
broncoscopia sin hallazgos. Las pruebas de funcion respiratoria fueron
normales en todos. Ocho pacientes (62%) fueron tratados quirtrgica-
mente y cinco (38%) se manejaron de forma conservadora. Los pacien-
tes no intervenidos estaban asintomaéticos y diagnosticados de forma
incidental. Entre los intervenidos, seis (75%) fueron mediante toraco-
tomia y dos (25%) mediante videotoracoscopia (VATS). Se realizaron
cinco resecciones segmentarias atipicas (62%) y tres lobectomias infe-
riores (38%). La mediana del tamafio de las lesiones resecadas fue de
6,5 cm (rango: 4-12,5 cm). La mediana de estancia hospitalaria en los
pacientes intervenidos fue de 5 dias (rango: 3-11). Se registraron com-
plicaciones posoperatorias en tres pacientes intervenidos mediante to-
racotomia (38%): un hematoma pulmonar, un dolor neuropatico y una

Imagen 1. A) Caso1. Reconstrucciones multiplanares con proyeccion de maxima intensidad (MIP) y reconstruccion 3D. Se aprecia un segmento del LIl con un aporte vascular arterial sistémico

dependiente del tronco celiaco, concordante con secuestro pulmonar. B) Caso 2. Secuestro pulmonar en LID con aporte vascular arterial sistémico aberrante dependiente de la aorta abdominal,
craneal al tronco celiaco. C) Caso 3. Se aprecia segmento atelectdsico de paréngquima pulmonar en LIl que parece presentar bordes bien definidos y una clara separacidn con respecto al resto del
parénquima, compatible con secuestro pulmonar extralobar. D) Caso 4. Los secuestros pulmonares pueden presentar drenaje venoso sistémico, como en este caso en el que se observan venas
tributarias de la vena cava inferior. E) Caso 5. Secuestro pulmonaren LIl con aporte sistémico dependiente de ramas de la aorta toracica descendente y con opacidades alveolares y cambios guisticos
en el parénquima pulmonar afecto. F) Caso 6. Consolidacidn pseudonodular en LID con contornos imegulares, sin claras aferencias arteriales sistémicas, con diagndstico final de secuestro. G) Caso
7. Secuestro pulmonar en LIl con aferencias arteriales dependientes de la aortatoracica descendente y sin clara afectacidn parenquimatosa asociada.

Figura 1. P-61
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infeccién de herida quirdrgica. No hubo mortalidad ni recidivas. Du-
rante el seguimiento, todos permanecen estables clinicamente sin evi-
dencia de progresion radioldgica. Caracteristicas en la tabla 1.

Caracteristicas Valor
Mediana de edad (rango) 51 afios (18-78)
Género

Masculino 7 (54%)
Femenino 6 (46%)
Tipo de secuestro pulmonar

Intralobar 10 (77%)
Extralobar 3 (23%)
Localizacion de la lesion

Lobulo inferior 13(100%)
Lébulo superior 0 (0%)
Lateralidad

Izquierdo 7 (54%)
Derecho 6 (46%)
Sintomas en la presentacion

Si 7 (54%)
No 6 (46%)
Sintomas

Infeciones respiratorias 3 (21%)
Hemoptisis 2 (14%)
Neumotérax 1(7%)
Tos 1(7%)
Intervenidos quirurgicamente

Si 8 (57%)
No 5 (38%)
\Via de abordaje

Toracotomia 6 (75%)
\Videotoracoscopia 2 (25%)
Procedimiento realizado

Segmentectomia atipica 5 (62%)
Lobectomia 3 (38%)
Mediana de las lesiones resecadas (rango) 6,5cm (4-12,5)
Mediana de estancia hospitalaria tras cirugia (rango) 5 difas (3-11)
Complicaciones postoperatorias

Si 3 (38%)
No 5 (62%)
Estado

Vivo 13 (100%)
Muerto 0 (0%)

Tabla 1. Caracteristicas clinico-patoldgicas de los
pacientes con secuestro pulmonar de nuestra serie.

Conclusiones: El secuestro pulmonar debe sospecharse ante lesiones
parenquimatosas atipicas o persistentes en l6bulos inferiores y con
sospecha de vascularizacion sistémica. La TC es esencial para el diag-
néstico y la planificacién quirdrgica. El manejo debe individualizarse
segln la clinica y el estado general del paciente. La reseccién quirtr-
gica, preferiblemente mediante VATS, constituye el tratamiento de
eleccion en casos sintomaticos o complicados, con excelentes resulta-
dos y baja tasa de complicaciones. Nuestra experiencia sugiere que,
en pacientes adultos asintométicos con diagnéstico incidental, el ma-
nejo conservador bajo estrecho seguimiento puede considerarse una
alternativa segura y eficaz.

P-62. REVISIQN DELA SIMPATICOTOMiAS OPERADAS:
INVESTIGACION DE POCO VALOR CIENTIFICO PERO
ALTO IMPACTO CLINICO

Jon Zabaleta Jiménez', Borja Aguinagalde', Iker Lopez’,
Arantza Fernandez-Monge', Maria Mainer', Borja Pons Torres?,
Adrian Irazu Inchausti?, Julen Rodriguez Meneses?,

Jorge Rodriguez Penalosa® y Miyase Kaya*

"Hospital Donostia, San Sebastidn. “TECNUN School of Engineering,
Universidad de Navarra, San Sebastidn.
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Objetivos: La simpaticotonia videotoracoscopica es una técnica uti-
lizada para la eliminacién del exceso de sudor de manos y/o axilas
en pacientes con hiperhidrosis primaria de dichas localizaciones. Es
una cirugia que habitualmente se realiza con anestesia general y
aunque se aborden ambos hemitérax en una misma intervencién, el
paciente suele salir sin drenajes toracicos y podria ser manejado de
forma ambulatoria. El objetivo de esta revision es analizar los resul-
tados obtenidos en nuestra institucién y valorar el impacto en la
asistencia que puede tener hacer anélisis retrospectivos de nuestra
actividad.

Métodos: Se trata de un estudio cuasiexperimental divido en dos par-
tes: por un lado, un retrospectivo donde se revisaron todos los pacien-
tes programados para realizar simpaticotomia toracica bilateral por
hiperhidrosis en régimen de CMA entre el 1 de enero de 2020 y 31 de
diciembre de 2024 en nuestra institucién. Tras analizar los resulta-
dos, se realiz6 la siguiente intervencién: citar a los pacientes a los 14
dias de la cirugfa. De forma prospectiva se analizaron los resultados
de las simpaticotomias del ano 2025. SE analizaron los datos utilizan-
do el paquete estadistico SPSS 29.0.0.

Resultados: En total (juntando las dos partes) se recogieron datos de
100 pacientes. 48 fueron mujeres (48%) y la edad media fue de 26
anos (R25-75%: 19-29 afios). El indice de masa corporal medio fue de
22,89 (R25-75%: 20,3-24,8), con un tiempo medio de espera para la
cirugia de 67 dias (R25-75%: 30-89 dias). La localizacion de la hiper-
hidrosis fue exclusivamente palmar en 53 pacientes, 10 axilar y 37
palmar + axilar. El nivel de seccién de la cadena simpatica fue T3 en
23 casos, T4 en 65 casos y T3+ T4 en 12 casos. El tiempo medio de la
intervencién quirtrgica fue de 62 minutos, no hubo ninguna compli-
cacién intraoperatoria, y en un paciente se decidi6 ingreso por pre-
sentar neumotérax en RX de control. 11% de los pacientes acudieron
a urgencias generales o médico de atencién primaria por causas rela-
cionadas con la cirugia en los 30 dias posteriores a la cirugia. 17% en
el grupo preintervencién vs. 2,5% en el post (p 0,027). Re-IQ: 5% en
total. Sudoracién compensatoria: T3 18,8%, T4 21,5%, T3+ T4 50%
(p 0,08).

Conclusiones: La simpaticotomia videotoracoscépica es una técnica
segura y eficaz que puede realizarse en régimen de cirugia mayor
ambulatoria. Revisar de forma retrospectiva nuestra actividad y ajus-
tar la préctica clinica puede ofrecer mejoras en el manejo de los pa-
cientes.

P-63. SUPERVIVENCIA TRAS TRASPLANTE PULMONAR
EN INDICACIONES RARAS: COMPARACION
CON EL REGISTRO INTERNACIONAL ISHLT

Maria Alejandra de Jests Bachour, Francisco Javier Gonzalez Garcia,
Benito Cantador Huertos, Patricia Childers Canduela,
Ninoska Moreira Lorenzo y Antonio Alvarez Kindelan

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivos: Las indicaciones raras en el trasplante pulmonar constitu-
yen un grupo heterogéneo con evidencia limitada sobre resultados a
corto y largo plazo. El objetivo fue analizar la supervivencia precoz y
tardia, la incidencia de disfuncién crénica del injerto y el impacto del
tipo de trasplante, comparando los resultados con los datos del regis-
tro de la International Society for Heart and Lung Transplantation
(ISHLT), incluyendo indicaciones frecuentes como EPOC y fibrosis
pulmonar.

Métodos: Estudio retrospectivo de 76 pacientes adultos trasplanta-
dos entre los anos 2002 a 2022 por enfermedades pulmonares raras.
Se estimo la supervivencia a 30 dias, 90 dias, 3, 5y 10 afios mediante
Kaplan-Meier. Se analiz6 la incidencia de disfuncién crénica del in-
jerto (CLAD). El efecto del trasplante bipulmonar frente a unipulmo-
nar se evalué mediante modelo de Cox ajustado por edad. Los resul-
tados se compararon con los datos publicados por la ISHLT.
Resultados: La supervivencia fue del 84% a 30 dias y 76% a 90
dias, mostrando mayor mortalidad precoz respecto al registro IS-
HLT (~95% a 30 dias). No obstante, la supervivencia a 5 afios fue
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del 53,4%, comparable a la poblacién global trasplantada (55-
60%) y similar a la reportada en fibrosis pulmonar (50-55%), aun-
que inferior a EPOC (60-65%). La supervivencia a 10 afos alcanz6
el 46,6%, superior a la descrita en el registro internacional (~30-
35%). La incidencia de CLAD fue aproximadamente del 30%, den-
tro del rango publicado internacionalmente. El trasplante bipul-
monar mostré una tendencia a mejor supervivencia tras ajuste por
edad.

Conclusiones: A pesar de una mayor mortalidad precoz, el trasplante
pulmonar en indicaciones raras se asocia con una supervivencia a
medio y largo plazo comparable a la observada en indicaciones fre-
cuentes segtn el registro ISHLT. Estos hallazgos sugieren que, en pa-
cientes cuidadosamente seleccionados, los resultados pueden aproxi-
marse a los estandares internacionales, respaldando la consideracién
de estas indicaciones dentro de los programas de trasplante.

P-64. EXPERIENCIA INICIAL DE UN LABORATORIO
DE IMPRESION 3D HOSPITALARIO

Stephany Laguna Sanjuanelo’, Jon Zabaleta Jiménez?
y Marfa Mainer Puente?

"Hospital de Navarra, Pamplona. *Hospital Donostia, San Sebastidn.

Objetivos: Describir la experiencia en los primeros 3 afios de trabajo
del laboratorio de impresién 3D de nuestro centro y su impacto en los
diferentes servicios quirtirgicos colaboradores.

Meétodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de los casos en los que se
cre6 un modelo impreso 3D para su utilizacién en la planificacién
quirtrgica. Datos obtenidos entre enero de 2018 y hasta diciembre de
2020. Se analizan variables descriptivas sobre las especialidades que
han trabajado con los modelos, la utilizacién de los modelos 3D. Asi
mismo se describe el proceso de creacion de los modelos, programa
de segmentacién utilizado, tipo de impresora y material de impre-
sién.

Resultados: Tras la implementacién de un laboratorio de impresién
3D, se ampli6 la red de trabajo hacia el resto de especialidades qui-
rirgicas de nuestro centro. Se trabajo las siguientes especialidades:
cirugia general, urologia, traumatologia, cirugia vascular y cirugia
maxilofacial. Se crearon 79 modelos, los resultados generales se en-
cuentran resumidos en las tablas 1 y 2. En el caso de cirugia toracica
para obtener una variabilidad en los casos trabajados se cre6 el grupo
de trabajo multicéntrico de la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica.
De este grupo dos casos no se llegaron a imprimir: un tumor de me-
diastino anterior y un tumor endobronquial, las imagenes de la seg-
mentacion se utilizé para la valoracién preoperatoria. Un modelo de
la pared toracica se utiliz6 para simular la cirugia prevista: Reseccion
de pared toracica con preformacion de barras de titanio para la re-
construccién del defecto costal. En nuestro centro el servicio de ciru-
gia maxilofacial, es una especialidad que lleva trabajando con mode-
los impresos en 3D desde hace varios anos. Estos modelos se
utilizaban de forma rutinaria para la planificacién preoperatoria y su
impresién se realizaba en un centro externo. Desde la creacion el la-
boratorio de impresién de nuestro centro, la produccién de estos mo-
delos paso a realizarse en el hospital de forma rutinaria. En el resto de
especialidades los modelos se utilizaron en la valoracién preoperato-
ria de los pacientes. Se utilizaron para preparar la intervencién y ade-
mas para explicar a los pacientes el procedimiento que se iba a reali-
zar.

Tabla 1. Modelos 3D realizados por especialidad

Especialidad Frecuencia Porcentaje
Traumatologia 13 16,50
Cirugfa vascular 2 2,5
Cirugia general 13 16,5
Urologia 1 1,3
Cirugfa maxilofacial 18 22,8
Cirugfa torécica 32 40,5
Total 79 100,0
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Tabla 2. Tipos de modelos 3D impresos

Tipo de modelo realizado Frecuencia Porcentaje
Pelvis 6 7,6
Pie 6 7,6
Muiieca 1 1,3
Codo 2 2,5
Higado 1 1,3
Pancreas 3 3,8
Fistula anal 9 11,4
Rifién 1 1,3
Maxilares 18 22,8
Mediastino 4 5,1
Pared torécica 11 13,9
Via aérea 14 17,7
Tumor carcinoide 3 3,8
Total 79 100,0

Conclusiones: La creacién de modelos en tres dimensiones y la im-
presiéon en 3D de biomodelos anatémicos, son herramientas valiosas
para la planificacién preoperatoria. Mediante su uso se puede decidir
el plan quirdrgico a seguir, preparar la intervencién y anticipar las
posibles complicaciones. La creaciéon de modelos impresos en 3D des-
de un laboratorio intrahospitalario es factible y reproducible.

P-65. CARACTERfSTICAS CLINICAS, HALLAZGOS
RADIOLOGICOS Y RESULTADOS QUIRURGICOS DEL BOCIO
ENDOTORACICO: UN ANALISIS RETROSPECTIVO

Mariel Gonzélez Gémez, Rony Humberto Rey Gutama,
Patricio Bravo Mendoza, Nadia Mufioz Gonzélez y Pablo Ordéfiez Lozano

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Los bocios endotoracicos representan aproximadamente el
7% de los tumores mediastinicos y el 9% de todos los bocios. Pese a su
baja incidencia, poseen una gran relevancia quirtrgica debido a su loca-
lizacién anatémica y a las posibles complicaciones por compresion de
estructuras vitales en el mediastino. Este estudio analiza una serie exten-
sa de casos con el fin de describir sus caracteristicas clinicas, quirtirgicas,
radiolégicas y anatomopatolégicas, aportando un anélisis detallado de
los abordajes quirtirgicos, resultados y complicaciones asociadas.
Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de pa-
cientes (p) intervenidos por bocio endotoracico entre enero de 2001
y junio de 2025.

Resultados: Se analizaron un total de 197 casos. El sexo femenino
predominé con un 66% (130p) sobre el masculino con un 34% (67p),
presentando una edad media de 66 anos (SD = 11 afos) para ambos
grupos. Los signos y sintomas predominantes fueron: disnea en el
40,6% (80p), hipertiroidismo en el 25,4% (50p), disfagia en el 9,1%
(18p) y disfonia en el 8,6% (17p). Solo 3 pacientes (1,5%) presentaron
hiperparatiroidismo y un paciente debuté con un Sindrome de Horner.
No obstante, hasta un 39,6% (78p) se encontraban asintomaticos al
momento del diagnéstico. La extension radioldgica mas frecuente fue
hacia el mediastino superior en un 58,9% (116p), seguida del anterior
en un 27,4% (54p) y el posterior en un 13,7% (27p). Solo un 4,6% (9p)
se clasific6 como bocio primario, siendo el resto de secundario (91,4%;
180p) y 8 (4%) pacientes presentaban una combinacién de tejido ect6-
pico tiroideo en el mediastino concomitante con bocio cervical. El
abordaje quirtirgico més empleado fue la cervicotomia en un 73,6%
(145p), seguido de la toracotomia en un 10,2% (20p), la cervicoester-
notomia en un 8,1% (16p), la esternotomia en un 3% (6p) y la cervico-
manubriotomia en 5 pacientes (2,5%). El abordaje mediante cervicoto-
mia més toracotomia se realiz6 en 4 pacientes (2%) debido a la
localizacion ectépica de la glandula; y en un paciente se asocié medias-
tinoscopia por un adenoma paratiroideo ectépico. El tipo de reseccion
predominante fue la tiroidectomia total en el 65,5% (129p). En el estu-
dio anatomopatolégico, el peso medio de la gldndula fue de 131,6 gry
el didmetro mayor fue de 9 cm de media. El 88,3% (174p) de los bocios
fueron benignos, reportandose un 11,7% (23p) de malignidad, donde
el diagndstico més frecuente fue el carcinoma papilar (13p), represen-
tando el 6,7% del total de casos. La parélisis de cuerdas vocales fue la
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complicacién posoperatoria inmediata mas frecuente (11%; 22p) (4p
con parélisis permanente), seguida de la hipocalcemia transitoria
(10%; 20p). No se registraron complicaciones en el 63,5% (125p) de
los casos. La estancia hospitalaria media fue de 5 dias y solo el 6%
(12p) requiri6 reingreso. La mortalidad registrada fue del 3% (6p), y
estuvo relacionada con complicaciones en casos de patologia maligna.
Conclusiones: La mayoria de los bocios endotorécicos pueden resecarse
mediante cervicotomia, con una estancia hospitalaria corta y tasas de
complicacion bajas. Aunque predominan los casos benignos, existe un
porcentaje considerable de malignidad oculta en la pieza quirtrgica.

P-66. QUILOTORAX DE ORIGEN INCIERTO
EN PACIENTE POSTRAUMATICO: MANEJO
ESCALONADO Y RESOLUCION QUIRURGICA

Maria Elena Cortina Sugrafies, Giovanna Foschini Martinez,
Matilde Rubio Garay, Carmen Maria Rodriguez Gomez
y Xavier Baldé Padr6

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

Objetivos: Presentar el manejo diagnéstico y terapéutico de un quilo-
térax postraumatico, destacando el papel del tratamiento escalonado y
la indicacién quirdrgica en casos refractarios al manejo conservador.
Caso clinico: Varén de 33 afios trasladado a urgencias por politrauma-
tismo grave tras accidente de trafico. A su llegada se realiza TC que
evidencia neumotorax bilateral, hemotérax derecho, contusién pulmo-
nar bilateral, fractura esternal, multiples fracturas costales bilaterales y
laceracion hepética grado III. Se coloca drenajes pleurales bilaterales e
ingresa en UCL Durante su evolucién presenta neumonia asociada a
ventilacién mecénica por Serratia marcescens y Klebsiella pneumoniae,
requiriendo traqueostomia, y posteriormente empiema derecho por
Candida albicans tratado con fluconazol. Tras la resolucién del empie-
ma, a los 28 dias del traumatismo, y sin haberse realizado ningtin otro
procedimiento invasivo, se objetiva salida de liquido de aspecto lechoso
por el drenaje pleural. El analisis de este liquido muestra triglicéridos de
863 mg/dL, colesterol 90,5 mg/dL y LDH 703 U/L, confirmandose el
diagnéstico de quilotérax. Se inicia tratamiento conservador con dieta
con triglicéridos de cadena media, con respuesta parcial, presentando
disminucién del débito quiloso. Asi, se trata, durante dos semanas, me-
diante nutricién parenteral total asociada a somatostatina y octreétido,
sin éxito. Se intenta linfografia con intencién terapéutica y localizadora
del punto de fuga, sin conseguirlo. Ante la persistencia del quilotérax, se
indica tratamiento quirtrgico. Previamente se administra mezcla rica
en lipidos por sonda nasogéstrica sin objetivar fuga activa de quilo du-
rante la cirugfa, via VATS. Se identifica el conducto toracico, que se di-
seca caudalmente, realizandose clipaje con hemoclips, ademaés de talca-
je pleural con 3 g de talco estéril. La evolucidon posoperatoria es
favorable, con estancia en REA de 24 horas para control analgésico. Se
reinicia la via oral a las 48 h sin recidiva del quilotérax. Se retira el dre-
naje toracico al cuarto dia posoperatorio siendo dado de alta. En segui-
miento ambulatorio presenta buena evolucién clinica y radiolégica, con
expansion pulmonar completa y ausencia de derrame.

Discusién: El quilotérax postraumético es una complicacién infre-
cuente pero potencialmente grave, asociada a desnutricién, inmunosu-
presién y alteraciones hidroelectroliticas. El diagndstico se basa en la
apariencia de liquido pleural de aspecto lechoso y la elevacion de trigli-
céridos por encima de 110 mg/dL. El manejo inicial debe ser conserva-
dor, combinando drenaje pleural, restriccién de grasas, nutricién pa-
renteral y analogos de la somatostatina para reducir el flujo linféatico.
Los andlogos de somatostatina pueden reducir el flujo de quilomicro-
nes y mejorar la tasa de resolucién, aunque su eficacia es variable. Sin
embargo, en casos refractarios o con débito persistente elevado, el tra-
tamiento quirdrgico mediante ligadura del conducto toracico constitu-
ye una opcién eficaz y segura, con altas tasas de resolucion. La ligadura
del conducto toracico, incluso en ausencia de fuga visible, presenta ta-
sas de éxito superiores al 90% y debe considerarse precozmente en
pacientes con alto débito o fracaso del manejo médico. Nuestro caso
ilustra la importancia de un enfoque escalonado y multidisciplinar, asi
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como el papel definitivo de la cirugia cuando las medidas médico-die-
téticas y endovasculares no consiguen controlar la fuga quilosa.

P-67. RESECCION DE ADENOMAS DE PARATIROIDES
ECTOPICOS INTRATORACICOS

Andrea Saavedra Beamuz, Begoiia de las Heras Marqués,
Ana Maria Gémez Gago, Paula Garcia Jiménez, Alberto Evora Lopez
y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Los adenomas de paratiroides ectépicos intratoracicos son
glandulas paratiroides localizadas fuera del cuello, comiinmente en el
mediastino (1-11% de casos). Son el resultado de una migracién ané-
mala de las paratiroides inferiores durante el desarrollo embrionario
y son una causa importante de hiperparatiroidismo primario persis-
tente o recurrente. Nuestro objetivo es analizar los resultados de las
resecciones de adenomas de paratiroides ectépicos intratoracicos.
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo desde enero de 2019 has-
ta diciembre de 2025 de todos los pacientes con adenomas de parati-
roides ectdpicos intratorécicos intervenidos en la unidad. Se incluyen
variables sociodemogréficas (sexo, edad), clinicas (localizacién intra-
toracica del adenoma, valores de PTH y calcio sérico corregido antes
y después de la intervencién) abordaje quirtirgico (VATS, RATS, cer-
vicotomia y esternotomia parcial), método de deteccidn, asi como los
casos de complicaciones y dias de estancia hospitalaria. Se realiz6 un
estudio descriptivo con frecuencias absolutas y relativas para las va-
riables cualitativas, y media y desviacién tipica para las cuantitativas.
Resultados: Se han incluido un total de 15 pacientes durante el pe-
riodo de estudio. De los cuales 10 pacientes son mujeres (66,7%)
frente a 5 varones (33,3%), con una media de edad de 56,33 (16,43)
anos. La mayor parte de los adenomas, 14 de los casos, se localizaron
en mediastino anterior (93,3%) y solo uno en mediastino medio
(6,7%), la localizacién preoperatoria se realizé mediante TAC de t6-
rax y gammagrafia con 99mTc-MIBI en todos los casos. Los valores
medios de PTH y calcio sérico corregido prequirtirgicos fueron de
272,5 (= 114,57) pg/mLy 10,89 (% 0,88) mg/dL respectivamente.
En todos los casos se realizé monitorizacién intraoperatoria de PTH
confirmando descensos mayores del 50% del valor de PTH preopera-
torio. Tras la cirugia, los valores medios de PTH disminuyeron a
88,69 (+ 63,40) pg/dL, y los de calcio sérico corregidos a 9,29 (+
0,74) mg/dL. El abordaje quirtirgico fue cirugia VATS en 6 casos
(40%), RATS en 1 caso (6,7%), cervicotomia en 3 casos (20%) y cer-
vicotomia junto esternotomia parcial en 5 casos (33,3%). La estancia
hospitalaria media es de 1,61 (+ 0,63) dias. Se registré un caso de
hipocalcemia leve como tnica complicacién posquirtrgica.
Conclusiones: La planificacién anatémica con técnicas de imagen
del mediastino junto a la determinacién de PTH intraoperatoria per-
mitié la localizacién de todos los casos. Tras la reseccién los valores
de PTH y calcio sérico corregido descendieron en el 100% de los ca-
sos hasta la normalidad.

P-68. OMENTOPLASTIA PEDICULADA )
TRANSDIAFRAGMATICA PARA CIERRE DE FISTULA
BRONCOPLEURAL CRONICA POSBILOBECTOMIA
POR ASPERGILOSIS PULMONAR: UTILIDAD

EN CONTEXTO INFECCIOSO COMPLEJO

José Muifioz Montero, Dario Morales Malo, Laura Cantizano Bescos,
Inés Garcia Monfort, Arnaldo Ibarra Vera, Eva Garcia del Olmo,
ffiigo Isequilla Roman, Enrique Pastor Martinez

y Ricardo Guijarro Jorge

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: La fistula broncopleural es una complicacién grave definida
como la comunicacién entre el arbol bronquial y el espacio pleural. Su
incidencia es baja (0,8-15%), se asocia a una elevada morbimortalidad
(72%). El principal factor de riesgo es la cirugia pulmonar, especial-
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mente en resecciones complejas y en pacientes con comorbilidades
como EPOC, diabetes, tratamiento esteroideo, infecciones o mal estado
nutricional. La clinica varia desde fuga aérea persistente hasta empie-
ma establecido, siendo el momento clave para el manejo. El diagnésti-
co y localizacién se basa en la sospecha clinica, y es confirmado por
estudios de imagen y broncoscopias. El tratamiento persigue tres obje-
tivos: control del espacio pleural, cierre del mufién bronquial y oblite-
racién de la cavidad residual. Muchas fistulas responden a tratamiento
conservador, las formas persistentes o infectadas requieren estrategias
reconstructivas complejas para lograr su resolucién definitiva.

Caso clinico: Vardn de 54 afios remitido por sospecha radiolégica de
aspergilosis necrotizante hallazgo durante el estudio de neumonias de
repeticién. En el TAC se evidencia una consolidacién anfractuosa y
abigarrada en 16bulo superior derecho que incluye bullas pulmonares,
ocupadas dos de ellas por imagenes de aspergiloma. Durante el segui-
miento el paciente presenta hemoptisis franca, se decide intervencién
quirtrgica urgente visualizando importante sinfisis y fibrosis pleural
que dificulta la manipulacién de los tejidos. Se realiza una lobectomia
superior derecha y es dado de alta sin complicaciones aparentes. Rein-
gresa a las tres semanas por mal estado general y sospecha de empiema
pleural. Se decide cirugia urgente, evidenciando una necrosis y secre-
cién purulenta del 16bulo medio por lo que se completa la lobectomia
media, ademas present6 fuga aérea prolongada por lo que se opt6 por
manejo ambulatorio mediante sistema de drenaje pleural con valvula
unidireccional tipo Heimlich. Ante persistencia de fuga aérea prolonga-
da se realiza TAC de control evidenciando una cavidad aérea de gran
tamano, sugestiva de fistula broncopleural, sin identificar claro punto
de fuga. Se confirma la presencia de fistula broncopleural a nivel de
muiién de 16bulo superior derecho mediante fibrobroncoscopia. Final-
mente se realiza una rafia con omentoplastia con colgajo pediculado de
epiplén mayor para cierre de la fistula. El paciente evoluciona favora-
blemente con fuga aérea en menor cuantia que al ingreso, es dado de
alta nuevamente con drenaje pleural portatil con vélvula unidireccio-
nal. En el seguimiento presenta una disminucién progresiva de la fuga
aérea y una mejoria clinica, se retira finalmente el drenaje. En la TAC
de control no se evidencian hallazgos de fistula broncopleural y el pa-
ciente permanece asintomaético a los 8 meses de la intervencién.
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Discusion: La fistula broncopleural persistente en contexto infeccio-
so representa un desafio en cirugia toracica, con elevada morbimorta-
lidad y riesgo de fracaso terapéutico. Cuando el manejo conservador
y las técnicas endoscépicas no logran el cierre, la decisién quirtrgica
debe ser precoz y resolutiva. La transposicion intratoracica de epi-
plén mayor permitié un cierre definitivo del munén bronquial, apor-
tando cobertura vascularizada, capacidad inmunolégica y control del
espacio séptico. Su adaptabilidad anatémica y potente vasculariza-
cién lo convierten en un recurso reconstructivo superior frente a otras
alternativas en escenarios complejos.

P-69. LIPOMA ENDOBRONQUIAL EN BRONQUIO
PRINCIPAL IZQUIERDO, A PROPOSITO DE UN CASO

Andrea Pérez Pérez, Maitane Pérez Urkiza, Claudia Loidi L6pez,
Juan Carlos Rumbero Sanchez,

Naia Uribe-Etxebarria Lugariza-Aresti, Ménica Lorenzo Martin,
Unai Jiménez Maestre, Lucia Herndndez Pérez,

Marta Fernando Garay y Rafael Rojo Marcos

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Objetivos: Se presenta un caso clinico acerca de una patologia infre-
cuente y revision de la literatura sobre el tema.

Caso clinico: Varén de 79 afios, exfumador desde 1999 con un IPA
> 30, y antecedente de IAMCEST en 2019, infarto lacunar subcortical
derecho y EPOC moderado, que inicia estudio de masa endobronquial
tras un hallazgo accidental en un TAC de 2022. En dicho TAC se detec-
ta una tumoracién endobronquial en bronquio principal izquierdo dis-
tal, bien definida, de 11 mm y densidad grasa, compatible con proba-
ble lipoma endobronquial. Asocia pérdida de volumen en pulmén
izquierdo, con areas de aumento de necesidad en vidrio deslustrado y
atelectasias laminares asociadas. El PET no muestra captaciones signi-
ficativas y la biopsia apoya el diagnéstico de benignidad. El paciente
refiere clinica de sobreinfecciones frecuentes y disnea de esfuerzo que
ha ido en aumento en los tiltimos meses. Se realiza intubacién median-
te broncoscopio rigido, localizando la lesién en el bronquio principal
izquierdo, y observando que la base de implantacién se encuentra més
distal sin poder avanzar el broncoscopio dado que la lesién ocupa toda
la luz bronquial. La exéresis se realiza mediante asa de polipectomia y
coagulacion en la base de implantacién, que se encuentra en el bron-
quio de la lingula. Se finaliza con la hemostasia de la base de implanta-
cién con léser y adrenalina diluida y extraccién de restos de pequefios
fragmentos con pinza. La pieza de anatomia patoldgica es informada
como una forma nodular de aspecto adiposo de 1,5 cm de didmetro
maximo, con diagnéstico de lipoma endobronquial con focos de meta-
plasia condroide. El paciente es dado de alta a las 24 horas de la inter-
vencion. La radiografia realizada 3 semanas después de la intervenciéon
no muestra complicaciones. El paciente refiere evidente mejoria de la
disnea en el control en consulta.

Discusién: El lipoma endobronquial es una patologia benigna muy
infrecuente, suponiendo el 0,1-0,5% de los tumores pulmonares. Apa-
rece con mayor frecuencia en hombres en la sexta década de vida, en
personas fumadoras y con obesidad. Histoldgicamente, se caracteriza
por la presencia de células adiposas originarias del tejido peribron-
quial y ocasionalmente de la submucosa de los bronquios principales
o lobares, cubiertos por mucosa normal. La clinica que presentan los
pacientes suele ser obstructiva siendo muchas veces etiquetados de
asma o EPOC. La presentacién asintomadtica es rara. En pruebas de
imagen se pueden llegar a observar alteraciones hasta en un 80% de
los casos. En TAC, se describen como masas homogéneas de densidad
grasa no captantes de contraste. El diagnéstico definitivo suele reali-
zarse mediante biopsia obtenida por broncoscopia. El diagnéstico di-
ferencial debe realizarse con hamartomas lipocondromatosos u otras
patologias hamartomatosas. Las lesiones que generan clinica dado su
tamano requieren de tratamiento quirdrgico. La exéresis mediante
asa de polipectomia a través del broncoscopio rigido es un recurso de
gran utilidad que puede marcar la diferencia en la extraccién exitosa
de este tipo de lesiones.
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P-70. ¢DEBE LA CIRUGIA SER EL TRATAMIENTO
INICIAL DEL EMPIEMA PLEURAL? RESULTADOS
DE UN PROTOCOLO BASADO EN DRENAJE

CON FIBRINOLISIS

Inés Cerdan Aznar, Maria Gil, Cynthia Gallego Gonzalez,
Santiago Garcia Barajas, Maria Garcia Sdez, Roberto Risco Rojas,
Daniel Leén Medina, Maria Leo Castela, Xavier Trelles Guzman
y Alba Garcia Barroso

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: El tratamiento inicial del derrame paraneuménico com-
plicado y del empiema pleural contintia siendo motivo de controver-
sia, existiendo centros que priorizan cirugia precoz frente a otros que
emplean un manejo escalonado con drenaje y fibrinolisis intrapleu-
ral. La evidencia disponible sobre la eficacia de este enfoque conser-
vador es limitada. El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad
y seguridad del drenaje pleural mediante catéter tipo pigtail asociado
a uroquinasa como tratamiento inicial y analizar los factores relacio-
nados con la necesidad de tratamiento quirtrgico.

Métodos: Disefio del estudio: estudio observacional retrospectivo
unicéntrico que incluy6 pacientes consecutivos diagnosticados de de-
rrame paraneumonico complicado o empiema pleural ingresados y
manejados integramente por nuestro servicio entre enero de 2023 y
diciembre de 2025. Diagnéstico y criterios de seleccion: el derrame
paraneumonico complicado se definié por criterios analiticos o locu-
laciones en imagen; el empiema por pus o cultivo positivo. Se exclu-
yeron trasudados y drenaje quirtrgico inicial. Tratamiento: todos los
pacientes recibieron drenaje pleural mediante catéter tipo pigtail
como tratamiento inicial, asociando uroquinasa intrapleural en ciclos
protocolizados segtin evolucion clinica y radioldgica. Se indicé ciru-
gia ante fracaso clinico o radioldgico (persistencia del empiema, sep-
sis, insuficiencia respiratoria, empeoramiento clinico o fuga aérea
prolongada). Variables y seguimiento: se recogieron variables clini-
cas, caracteristicas del derrame, tratamiento, complicaciones, cirugia
y estancia. El seguimiento se realizé durante el ingreso y mediante
revisién a las dos semanas. Anélisis estadistico: se realizé estadistica
descriptiva. La comparacion entre grupos se efectué mediante U de
Mann-Whitney para variables continuas y chi-cuadrado o test exacto
de Fisher para categoéricas.

Resultados: Se incluyeron 50 pacientes diagnosticados de derrame
paraneumonico complicado o empiema pleural. La edad media fue de
58,6 = 15 aflos; 35/50 eran varones (70%) y 32/50 presentaban co-
morbilidades relevantes (64%). Se diagnosticaron 24/50 derrames
parapneumonicos complicados (48%) y 26/50 empiemas (52%),
siendo la etiologia paraneumoénica més frecuente (42/50; 84%). Tras
drenaje pleural con catéter tipo pigtail, 39/50 pacientes (78%) alcan-
zaron resolucién completa, 8/50 (16%) precisaron cirugia y 3/50
(6%) presentaron resolucién parcial sin recibir tratamiento quirtrgi-
co. La estancia hospitalaria media fue de 13,3 + 10,8 dias y el tiempo
medio con drenaje de 7,6 + 5,3 dias. Seglin metaanélisis recientes, la
cirugia inicial reduce la estancia hospitalaria en 3,85 dias (IC95%
1,09-6,62) frente a fibrinolisis intrapleural, situando la estancia me-
dia en aproximadamente 9,5 dias. Los pacientes intervenidos fueron
mas jévenes (45,9 vs. 61,0 afios; p = 0,033, U de Mann-Whitney) y
presentaron mayor duracién del drenaje (12,1 vs. 6,8 dias;
p = 0,056), sin diferencias en tiempo hasta drenaje (p = 0,675) ni
nitimero de ciclos de uroquinasa (p = 0,240). La aparicién de compli-
caciones se asocid a necesidad de cirugia (p = 0,000; test exacto de
Fisher), sin asociacién con tipo de derrame (p = 0,155), etiologia
(p = 0,907) ni comorbilidades relevantes (p = 0,088).
Conclusiones: El drenaje pleural con fibrinolisis intrapleural podria
considerarse estrategia inicial en el empiema pleural, evitando ciru-
gia en la mayoria de los pacientes. Aunque la cirugia precoz se asocia
a menor estancia hospitalaria, el manejo conservador evita la inter-
vencién quirtrgica inicial y sus potenciales complicaciones, reservan-
do la cirugfa para pacientes con evolucién clinica desfavorable o apa-
ricién de complicaciones.
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P-71. REVISION DE MANEJO CLINICO EN ARTRITIS
SEPTICAS ESTERNOCLAVICULARES

Alberto Evora Lépez, Ana Maria Gémez Gago,
Begoia de las Heras Marqués, Paula Garcia Jiménez,
Daniela Aparicio Parada y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: La incidencia de artritis séptica en las articulaciones ester-
noclaviculares es extremadamente baja, representando menos del 1%
de todos los casos de artritis séptica en la poblacién general. Se trata
de una entidad rara pero asociada a complicaciones graves como me-
diastinitis y sepsis. El objetivo de esta revision es analizar el trata-
miento y evolucién de esta patologia en nuestro servicio.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes
con diagnéstico de artritis esternoclavicular por los que se ha consul-
tado a nuestro servicio desde 2024 hasta la actualidad. Se incluyen
variables cualitativas sociodemograficas (sexo), clinicas (germen ais-
lado), complicaciones asociadas a la infeccién, asi como la necesidad
de reingreso y reintervencién. Ademds de variables cuantitativas so-
ciodemograficas (edad), dias de estancia hospitalaria, dias de ingreso
en unidades de vigilancia intensiva y dias hasta reintervencién.
Resultados: La muestra del estudio es de 5 pacientes, 4 hombres
(80%) y 1 mujer (20%). La media de edad de los pacientes es de 52,6
anos (+ 8,792 DE). El resultado mas comtn del cultivo fue Staphylo-
coccus aureus en 3 ocasiones (60%), los otros gérmenes aislados han
sido 1 Fusobacterium nucleatum (20%) y 1 Candida albicans (20%). 2
pacientes presentaban complicaciones asociadas en el momento del
diagnostico (40%), ambos mediastinitis y sepsis. En todos los pacien-
tes se eligi6 abordaje quirtrgico de entrada, con artrotomia para des-
bridamiento y limpieza. Ademas, 2 precisaron VATS (40%) para des-
bridamiento del mediastino. 3 de los pacientes (60%) precisaron
reintervencion, coincidiendo con aquellos cuyo resultado del cultivo
fue Staphylococcus aureus. La estancia media fue de 13 dias (+ 15,585
DE). 2 pacientes (40%) precisaron ingreso en unidad de vigilancia
intensiva, siendo los 2 pacientes que presentaban mediastinitis aso-
ciada. La estancia media de los pacientes que no presentaron compli-
caciones fue de 4,66 dias (+ 1,527 DE). La tasa de reingreso a los 30
dias fue del 40% (2 pacientes), precisando ambos un nuevo desbrida-
miento quirtirgico. No existe mortalidad en esta serie (0%).
Conclusiones: La artritis esternoclavicular es una infeccién poco fre-
cuente que puede evolucionar hacia complicaciones graves como me-
diastinitis. Un tratamiento quirtirgico precoz con artrotomia en sus
estadios iniciales puede ser suficiente para el manejo de esta patolo-
gia. Staphylococcus aureus es un germen frecuente y muy agresivo en
este tipo de infecciones.

P-72. EVALUACION PRELIMINAR DE UN NUEVO
SISTEMA DE AUTOSUTURA ADAPTATIVO
INTELIGENTE PARA RESECCIONES PULMONARES

Jose Galbis Caravajal’, Miriam Estors Guerrero',
Nestor Martinez Herndndez', Inmaculada Sabariego Arenas'
y Jose Francisco Doménech Cano?*

'Hospital Universitario de La Ribera, Alcira. *Hospital Universitario
La Fe, Valencia.

Objetivos: Comprobar la eficacia de los nuevos sistemas de grapa-
do pulmonar en la resecciéon pulmonar (enfoques quirtrgicos
abiertos o cerrados) en garantizar cierre hermético, hemostasia
adecuada y preservacién del tejido circundante. Valorar los nue-
vos mecanismos inteligentes de ajuste tisular que buscan superar
estas limitaciones.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional prospectivo que
incluyé 23 pacientes consecutivos sometidos a reseccion pulmonar
(anatémica o no) en dos centros hospitalarios donde desarrolla su la-
bor el mismo equipo de cirujanos. En todas las cirugias se emplearon
el mismo tipo de carga adaptada al tejido a seccionar (pulmonar,
vascular...). Se registraron variables demogréficas, tipo de reseccién,
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fuga aérea o sangrado de la linea de sutura, dias de ingreso, niimero
de cargas, tipo de cirugia y de reseccion practicado. Todos los proce-
dimientos incluyeron el uso del nuevo dispositivo. Los datos se anali-
zaron mediante estadistica descriptiva.

Resultados: La cohorte incluyé 23 pacientes (65,2% mujeres) con
una edad media de 66 afios (rango: 29-82). La patologia més frecuen-
te tratada fue carcinoma (30,4%) y metastasis (26,1%). El tiempo
medio de permanencia del drenaje fue de La estancia media hospita-
laria fue de 2 dias. La media de cargas utilizadas/paciente fue de 4
(rango 2-8). La videotoracoscopia fue la cirugia més frecuente
(78,3%). Las complicaciones aparecieron en 3 casos, en relaciéon con
la edad y el niimero de cargas.

Conclusiones: La nueva plataforma de autosutura pulmonar de-
muestra un desempefo biomecénico adecuado en evaluaciones pre-
clinicas y ofrece una aproximacién innovadora al cierre tisular auto-
matizado. Ello mejora la seguridad mecéanica y la predictibilidad del
cierre pulmonar, especialmente en resecciones segmentarias donde la
heterogeneidad del tejido es mayor. La capacidad de adaptaciéon au-
tomadtica representa un avance relevante frente a los sistemas de com-
presion fija.

P-73. NEUMOCITOMA ESCLEROSANTE
TRAS RESECCION PULMONAR: CUANDO
EL MICROSCOPIO NOS SORPRENDE

Borja Garcia Dominguez, Paula Armero Ramén,

Maria Dolores Trujillo Sanchez de Ledn,

Santiago Figueroa Alménzar, Enrique José Bermejo Casero,
Carlos Andrés Ordéiiez Ochoa, Leyre Sebastidn Belloch

y Genaro Galan Gil

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: El neumocitoma esclerosante es un tumor de origen pul-
monar poco frecuente derivado de los neumocitos tipo II que general-
mente se comporta de forma benigna, pero que en algunas excepcio-
nes puede malignizar y llegar a suponer un reto al plantearnos el
diagnéstico diferencial de un nédulo pulmonar solitario.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio retrospectivo descriptivo de
aquellos pacientes intervenidos de reseccién pulmonar en nuestro
Servicio durante los Gltimos 15 afios con diagndstico anatomo-patolé-
gico de neumocitoma esclerosante. De estos pacientes, se revisé la
historia clinica, el motivo por el que acudian a nuestra consulta, las
pruebas de imagen empleadas para identificar el nédulo y el tipo de
reseccion pulmonar que se llevé cabo que permiti6 el diagnéstico
anatomo-patolégico definitivo.

Resultados: Identificamos un total de 4 pacientes desde el afio
2010. Se trataba de 3 mujeres y 1 hombre comprendidos entre 47 y
59 anos, todos ellos no fumadores. De ellos, 3 consultaban por ha-
llazgo casual de nddulo pulmonar solitario en las pruebas de imagen
y el caso restante por aparicién de una masa pulmonar no filiada en
una radiografia de térax. Todos estos casos presentaban ausencia de
actividad metabdlica significativa en el PET-TC, pero sus caracteris-
ticas radiolégicas no permitian descartar malignidad con seguridad.
Por ello y por su crecimiento lento pero progresivo durante el segui-
miento, se decidi6 proceder a la reseccién quirtirgica de dichas le-
siones. De los casos de nédulo pulmonar solitario se decidi6 realizar
una reseccién transegmentaria en 2 de ellos mientras que en el ter-
cero restante se procedié a la lobectomia por la localizacién del né-
dulo y la sospecha de malignidad. En el caso de la masa pulmonar,
se plante6 directamente la resecciéon anatémica completa del 16bulo
implicado. En los 4 casos el resultado definitivo de la anatomia pa-
toldgica se correspondia con hallazgos compatibles con neumocito-
ma esclerosante.

Conclusiones: El neumocitoma esclerosante es una entidad infre-
cuente que conviene conocer, ya que debido a sus caracteristicas ra-
diolébgicas poco especificas puede conducir a resecciones pulmonares
anatémicas en pacientes sin diagnéstico histolégico previo y sospe-
cha clinica intermedia de malignidad.
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P-74. MIELOLIPOMA MEDIASTINICO POSTERIOR: RETO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
MEDIANTE RATS EN PACIENTE DE ALTO RIESGO

Dario Fernando Morales Malo, Laura Cantizano Bescés,
Jose Carlos Munoz Montero, Inés Garcia Monfort,
Atilio Navarro Gonzales, Enrique Pastor Martinez,

Eva Garcia del Olmo, Arnaldo Javier Ibarra Vera,

Ifigo Julian Isequilla Roméan y Ricardo Guijarro Jorge

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: El mielolipoma mediastinico es un tumor benigno poco
frecuente, de localizacién extraadrenal excepcional, con diagnéstico
preoperatorio complejo. Este trabajo presenta un caso de reseccién
completa mediante cirugia robdtica en una paciente con alto riesgo
respiratorio, destacando su abordaje como herramienta diagndstica y
terapéutica eficaz.

Métodos: Se trata de una paciente de 66 anos con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica grave, sindrome de apnea del suefio en
tratamiento con CPAP e insuficiencia respiratoria hipercépnica, remi-
tida tras el hallazgo incidental de una masa paravertebral izquierda
en tomograffa computarizada toracica. Se realiz6 estudio comple-
mentario con PET-TC, que mostré una captacién metabdlica leve
(SUV maximo 1,8), y resonancia magnética, que evidencié una lesiéon
bien delimitada con componente graso, sin signos de invasién 6sea ni
compromiso medular. Tras decisién compartida, se indicé reseccién
quirdrgica mediante cirugia toracica asistida por robot (RATS), con
finalidad diagndstica y terapéutica. Se analiz6 la evolucién posopera-
toria y el resultado anatomopatoldgico.

Resultados: La cirugia se realizé sin incidencias intraoperatorias, lo-
grando reseccién completa de la lesién mediante abordaje minima-
mente invasivo. La paciente presenté buena evolucién posoperatoria,
sin complicaciones respiratorias significativas, y fue dada de alta con
seguimiento ambulatorio. El estudio histopatolégico confirmé el diag-
néstico de mielolipoma mediastinico posterior, evidenciando la coexis-
tencia de tejido adiposo maduro y elementos hematopoyéticos de las
tres series celulares, sin atipia citolégica. No se requiri6é tratamiento
adyuvante y no se han identificado recurrencias en el seguimiento.
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Conclusiones: El mielolipoma debe considerarse en el diagndstico
diferencial de las masas mediastinicas posteriores con componente
graso. En pacientes con incertidumbre diagndstica, la reseccién qui-
rirgica mediante técnicas minimamente invasivas permite un abor-
daje seguro y curativo, incluso en contextos de alto riesgo respira-
torio.

P-75. NEUMOCITOMA ESCLEROSANTE PULMONAR:
REPORTE DE CASOS DE UN TUMOR POCO
FRECUENTE

José Mufioz Montero, Dario Morales Malo, Laura Cantizano Bescos,
Ines Garcia Monfort, Eva Garcia del Olmo, Atilio Navarro Gonzales,
Iiigo Isequilla Roman, Arnaldo Ibarra Vera, Enrique Pastor Martinez
y Ricardo Guijarro Jorge

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: El neumocitoma esclerosante pulmonar, es un tumor
benigno poco frecuente, con buen pronéstico aunque con poten-
cial de malignizacién. El diagnéstico perioperatorio es complica-
do y presenta un reto para los profesionales implicados. Presenta-
mos una serie de casos en los que se llevé a cabo una reseccién
pulmonar como procedimiento diagnéstico-terapéutico ante la
ausencia de diagnéstico preoperatorio y la sospecha de cancer de
pulmén.

Métodos: Primer caso. Mujer de 33 afos. Remitida por masa pulmo-
nar en lébulo superior izquierdo durante estudio por esputos hemop-
toicos. En la angio-TAC se evidencia masa pulmonar de bordes bien
definidos localizada en lingula de 58 X 42 mm sin signos infiltrati-
vos, s6lida, heterogénea. Estos hallazgos sugieren una tumoracién
benigna pulmonar. Se realizé una biopsia guiada por TAC no diagnés-
tica por escasez de muestra. Se decide intervenir quirGrgicamente por
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el tamafio de la lesién y la clinica de hemoptisis. Se realiz6 una lobec-
tomia superior izquierda. Se analizé el resultado histolégico y la evo-
lucién de la paciente. Segundo caso. Masculino de 70 afios remitido
por nédulo en l6bulo inferior izquierdo tras hallazgo casual en una
TAC realizado por otro motivo. Multiples antecedentes: fumador, he-
patopatia crénica, pancreatitis crénica endlica. En la TAC se eviden-
cia nédulo espiculado en l6bulo inferior izquierdo de 23 X 24 mm
con retracciéon de la pleura visceral, sospechoso de neoplasia pulmo-
nar. En la PET-TAC presenta leve aumento del metabolismo (SULmax
1,35 g/mL). Se realiza biopsia guiada por ecografia con resultado de
tejido fibroconectivo con escasa representacién de parénquima pul-
monar. No se observan granulomas, necrosis, microorganismos, ni
invasién tumoral. Dado que la biopsia result6é no concluyente y, a la
persistencia de sospecha de malignidad, se realiz6 una reseccién tran-
segmentaria asistida por robot con finalidad diagnéstica y terapéuti-
ca. Posteriormente se realiz6 el anédlisis de la pieza quirtrgica y evo-
lucién clinica.

Resultados: El reporte anatomopatoldgico del primer caso fue un
neumocitoma esclerosante con patrén papilar predominante. El estu-
dio inmunohistoquimico revelé positividad para TTF-1 e indice de
proliferacion celular medio con ki67 < 1%. La paciente evolucion6
favorablemente. Actualmente en la TAC de control no se evidencian
hallazgos de recurrencia ni hemoptisis. El informe del segundo caso
fue de neumocitoma esclerosante, constituido por cambios esclerosos
que distorsionan la arquitectura del parénquima pulmonar acompa-
fidndose de espacios vasculares dilatados en la periferia del nédulo.
Presenta areas con un componente s6lido homogéneo de células con
un componente dual cuboidal y estromal. No se observan cambios
sugestivos de malignidad. Tras una evolucién favorable, el paciente
fallece a los dos afios por causas atribuibles a sus comorbilidades, no
relacionadas con la patologia objeto del caso descrito.
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Conclusiones: El neumocitoma esclerosante es una neoplasia pulmo-
nar infrecuente con un dificil diagndstico preoperatorio, se confunde
frecuentemente con adenocarcinomas. La inmunohistoquimica en
estos pacientes es fundamental para el correcto diagnéstico y manejo,
asf como para la planificacién quirtirgica. Por lo tanto, el neumocito-
ma se debe tener presente en el diagnostico diferencial de cancer de
pulmén.

P-76. ABORDAJE ACTUAL DE LOS QUISTES
MEDIASTINICOS

Paula Garcia Jiménez, Ana Maria Gémez Gago,
Begofia de las Heras Marqués, Alberto Evora Lépez,
Andrea Saavedra Beamuz y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Los quistes mediastinicos son un conjunto de patologias
benignas poco frecuentes consistentes en formaciones saculares, fre-
cuentemente llenas de liquido, que se clasifican segtn la estructura
de la que dependen. El objetivo de este estudio es describir la expe-
riencia quirdrgica de nuestra unidad en este tipo de tumores desde
enero del 2019 hasta diciembre de 2024.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de todos los pacien-
tes intervenidos de quistes mediastinicos en nuestra unidad entre
enero del 2019 y diciembre de 2024. Se toman como variables
datos demogréaficos como edad y sexo, la localizacion de la lesién,
el abordaje quirtrgico, el resultado anatomopatolégico del quiste,
la estancia hospitalaria y las complicaciones intra y posquirtrgi-
cas.
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Resultados: De 149 pacientes intervenidos de tumores de mediasti-
no en este periodo, se incluyen a estudio 31 pacientes diagnostica-
dos de quistes mediastinicos. Estos pacientes se dividen en un 55%
(17) de mujeres y un 45% (14) de hombres con una edad media de
60,9 aios. El abordaje quirtirgico fue cirugia robética asistida por
robot (RATS) en un 58,1% (18) de los casos y cirugia toracica video
asistida (VATS) triportal en un 41,9% (13), siendo en 1 caso necesa-
ria la reconversion a toracotomia posterolateral por sangrado agu-
do. La estancia hospitalaria media es de 2,2 dias. Los resultados de
anatomia patolégica se dividen en quiste timico (45,2%, 14 casos),
quiste broncogénico (19,3%, 6 casos) y quiste pleuropericardico
(35,5%, 11 casos). De los 31 pacientes, 3 de ellos presentaron com-
plicaciones. 1 neumotdérax posoperatorio que requiri6 reinterven-
cién para reseccion pulmonar de la regién lacerada. 1 sangrado ma-
sivo por lesién intraoperatoria de la vena innominada, sufriendo
parada cardiorrespiratoria y requiriendo sutura vascular de la le-
sién. Reintervencidon un mes después por quilotérax posquirtirgico.
1 insuficiencia renal reagudizada y obstruccion intestinal durante
su evolucién en planta de hospitalizacién.

Conclusiones: El abordaje RATS permite una diseccién precisa del
mediastino ganando asi relevancia como técnica quirtrgica en el tra-
tamiento de tumores de mediastino en los dltimos anos. Si bien los
quistes mediastinicos tienen generalmente un tratamiento quirtrgico
de bajo riesgo, se pueden dar complicaciones muy graves de forma
excepcional.

P-77. TUMOR NEUROGENICO HIBRIDO
EN ESTRECHO TORACICO SUPERIOR:
ABORDAJE SUPRACLAVICULAR

Rosa Pamela Peiro Osuna’, Sara Monge',

Maximiliano Ezequiel Baudino?, Leticia Otero', Esteban Illescas’,
Fernando Ascanio!, Leire Sanchez!, Joel Rosado!, Javier Pérez!

y Alberto Jauregui'

'Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona. “Hospital Universitario
de Burgos, Burgos.

Objetivos: Los tumores neurogénicos del plexo braquial son lesiones
poco frecuentes que representan un desafio diagnéstico y quirtirgico,
especialmente cuando se localizan en el estrecho toracico superior
por su intima relacién con estructuras vasculonerviosas mayores. La
planificacién radioldgica precisa y una estrategia quirtrgica estructu-
rada son fundamentales para minimizar la morbilidad neuroldgica.
El objetivo de este estudio es presentar el abordaje y la técnica quirtr-
gica de reseccién de un tumor neurogénico del plexo braquial en el
estrecho torécico superior, a propdsito de un caso clinico, destacando
los aspectos técnicos clave para la preservacién funcional.

Caso clinico: Mujer de 34 afios, exfumadora, en estudio por sindro-
me de obstruccién sinusoidal hepético. En tomografia computariza-
da toracoabdominal se objetiv6 de forma incidental una masa sélida
en fosa supraclavicular izquierda. La paciente se encontraba asinto-
madtica, sin hallazgos neurolégicos en la exploracién fisica. Se reali-
z0 resonancia magnética que mostré una tumoracién sélida bien
delimitada de 3,7 x 1,9 X 3,9 cm, localizada entre los misculos
escalenos medio y posterior, con proyeccion hacia el 4pex pulmonar
izquierdo y en intima relacién con la arteria y vena subclavias, sin
signos de infiltracién vascular. El estudio tomogréfico evolutivo evi-
denci6 crecimiento progresivo hasta 4,1 X 2,7 cm. Las pruebas fun-
cionales respiratorias fueron normales. Ante el crecimiento progre-
sivo y la sospecha de tumor neurogénico, se indicé reseccién
programada con finalidad diagnéstico-terapéutica en colaboraciéon
con el Servicio de Cirugia Vascular. Bajo anestesia general con intu-
bacién orotraqueal, en dectibito supino con hiperextensién cervical
y soporte interescapular, se realizé abordaje mediante incisién su-
praclavicular izquierda longitudinal paralela a la clavicula. Tras di-
seccion del platisma, se seccion el vientre clavicular del musculo
esternocleidomastoideo y el mtsculo omohioideo. Se procedié asi-
mismo a la seccién del misculo escaleno anterior para optimizar la
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exposicion neurovascular del estrecho tordcico superior. Se identifi-
caron y referenciaron sistematicamente la arteria subclavia, la vena
subclavia, el nervio frénico y las raices C6 y C7 del plexo braquial.
La tumoracidén se encontraba encapsulada y dependiente de la raiz
C7, desplazando, pero no infiltrando, las estructuras vasculonervio-
sas adyacentes. Se emple6 neuroestimulador intraoperatorio para
confirmacién funcional y delimitacién de fibras motoras. La exéresis
se realiz6 mediante diseccién meticulosa respetando la capsula tu-
moral y los fasciculos nerviosos, evitando traccion directa sobre la
raiz afectada. La biopsia intraoperatoria descarté malignidad. Se
coloc6 drenaje tipo Blake 10 Fr. La evolucién posoperatoria fue sa-
tisfactoria, sin déficit motor ni sensitivo. La paciente present6 tni-
camente parestesias distales transitorias, siendo dada de alta al se-
gundo dia posoperatorio. El estudio anatomopatoldgico definitivo
confirmé un tumor hibrido de vaina nerviosa periférica tipo
schwannoma-perineurioma, sin criterios de malignidad.

Discusidén: La reseccién de tumores neurogénicos del plexo braquial
en el estrecho torécico superior requiere una planificacién radiolégi-
ca precisa y una estrategia quiridrgica estructurada que incluya expo-
sicién amplia, identificacion sistemética de las estructuras neurovas-
culares y monitorizacion funcional intraoperatoria. En lesiones
benignas dependientes de raiz cervical, la diseccién capsular meticu-
losa es clave para preservar la funcién neurolégica. El abordaje supra-
clavicular permite un adecuado control vascular y neural, facilitando
una exéresis completa con minima morbilidad.

P-78. PERFIL CLINICO Y EVOLUCION DE LOS PRIMEROS
PACIENTES CON ADENOCARCINOMA PULMONAR STAS
POSITIVO

Rony Humberto Rey Gutama, Marco Patricio Bravo Mendoza,
Mariel Vanessa Gonzalez Gémez, Teresa Jurado Goiii
y Nadia Munoz Gonzalez

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, funcionales y anato-
mopatoldgicas, asi como la evolucién oncolégica, de los primeros pa-
cientes con adenocarcinoma pulmonar STAS positivo tratados me-
diante reseccién anatémica lobar en nuestro centro. El spread through
air spaces (STAS) es un patrén de invasién asociado a mayor riesgo de
recidiva y peor prondstico.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y unicén-
trico que incluyé pacientes con adenocarcinoma pulmonar y presen-
cia histopatolégica de STAS intervenidos mediante lobectomia entre
julio de 2017 y julio de 2019, coincidiendo con los dos primeros afios
tras la incorporacién sistematica de su evaluacion en el centro. El se-
guimiento se defini6 desde la fecha de cirugia hasta la tltima visita
clinica o el fallecimiento. Las variables continuas se expresaron como
mediana y rango intercuartilico (RIQ), y las categéricas como fre-
cuencia y porcentaje.

Resultados: Se incluyeron 35 pacientes, con una mediana de edad
de 69 anos (RIQ 62-76,5); 26 eran varones (74,3%) y 25 presenta-
ban antecedente de tabaquismo (71%). La mediana de FEV1 fue del
88% (RIQ 76,5-95,5) y la de DLCO del 83% (RIQ 69,5-94,5). El ta-
mafio tumoral mediano fue de 28 mm (RIQ 20-36,6) y la mediana
de SUV de 4,2 (RIQ 2,85-6,7). El patrén histolégico predominante
fue el acinar, presente en 20 casos (57%). En cuanto al estadio pato-
légico, 10 pacientes (29%) estaban en estadio I, 17 (49%) en estadio
Iy 8 (23%) en estadio III. Tras una mediana de seguimiento de 77,8
meses (RIQ 0,7-97,9), 22 pacientes (62,8%) presentaron recidiva,
con una mediana de tiempo hasta la recidiva de 17,8 meses (RIQ
12,1-35,7).

Conclusiones: A pesar del predominio de enfermedad en estadios
I-11, la cohorte presentd una elevada tasa de recidiva y una recurren-
cia relativamente precoz. Estos hallazgos refuerzan el valor prondsti-
co adverso del STAS y apoyan la necesidad de optimizar la estratifica-
cién del riesgo, el seguimiento posoperatorio y la individualizacién
terapéutica en este subgrupo de pacientes.
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P-79. RECONSTRUCCION DINAMICA DE LA PARED
TORACICA TRAS MEDIASTINITIS POSESTERNOTOMIA:
INTEGRACION DE MATRIZ BIOLOGICA Y DOBLE
COLGAJO DE EPIPLON

Cristian Gandara Castro, Ariadna Mundet Tudela,
Jose Maria Garcia Prim, Jorge Quiroga Martinez,
Jose Eduardo Rivo Vézquez, Alvaro Sanchez Calle
y Daniel Otero Lozano

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

Objetivos: Describir una estrategia reconstructiva avanzada en un
paciente con pérdida total del cuerpo esternal secundaria a mediasti-
nitis por S. epidermidis (MRSE). El trabajo busca aportar una solucién
técnica mediante el uso combinado de soporte biolégico y transposi-
cién de epiplén en dos planos para el manejo de defectos masivos tras
el fracaso de cierres convencionales.

Métodos: Disefio: reporte de caso clinico de alta complejidad. Pacien-
te: varén de 64 afios con dehiscencia esternal total y mediastinitis tras
revascularizacién coronaria. Tratamiento: tras control de infeccién y
terapia de presién negativa (VAC), se realiz6 una reconstruccién multi-
capa: omentoplastia dividida (un fragmento en contacto pericardico y
otro en plano subcuténeo). Sustitucién esternal con matriz biolégica
anclada a arcos costales con polipropileno 2/0. Reinsercién de muscu-
los pectorales sobre la matriz. Seguimiento: monitorizacién continua
en UCI con evaluacién de estabilidad toracica, soporte ventilatorio y
control microbiolégico. Variables: estabilidad de la pared, integracién
del injerto, funcién respiratoria y evolucién hemodindmica.
Resultados: Exito quirtrgico: se logré el cierre completo del defecto
y la estabilizacién mecanica de la pared toracica. Los drenajes (Blake
15 Fr) y el sistema de presién negativa incisional (PICO) mantuvieron
la herida libre de colecciones. Evolucion respiratoria: el paciente su-
perd la fase critica inicial, permitiendo la realizacién de una traqueo-
tomia al dia +11 y progresando desde ventilacién mecénica invasiva
hasta canulas nasales convencionales. Complicaciones extratoracicas:
el curso clinico se vio condicionado por inestabilidad hemodindmica
y fallo renal que requirié hemodiafiltracién venovenosa continua. De-
senlace: a pesar de la correcta integracion de la matriz biogréfica y la
estabilidad toracica lograda, el paciente present6 una parada cardio-
rrespiratoria con encefalopatia hipéxico-isquémica grave (EEG hipo-
voltado, GCS 3), falleciendo finalmente por causas sistémicas no rela-
cionadas con la integridad de la reconstruccién quirtirgica.
Conclusiones: La reconstruccion de la pared toracica con matriz bio-
logica y doble plano de epiplon es una técnica eficaz para recuperar
la estabilidad mecénica y proteger la silueta cardiaca en mediastinitis
necrotizantes. Aunque la técnica quirtrgica logré su objetivo funcio-
nal y estructural, el prondstico final en estos pacientes depende criti-
camente de la reserva fisiolégica y las complicaciones sistémicas pe-
rioperatorias.
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P-80. MANEJO DE PERFORACION VENTRICULAR
Y AORTICA IATROGENICA TRAS DRENAJE TORACICO
EN PACIENTE CON TRAUMATISMO TORACICO GRAVE

Cristian Gandara Castro, Ariadna Mundet Tudela,
Jorge Quiroga Martinez, Jose Eduardo Rivo Vazquez,
Alvaro Sanchez Calle, Daniel Otero Lozano y Jose Maria Garcia Prim

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

Objetivos: El drenaje tordcico es un procedimiento habitual en el
manejo del trauma, aunque no estd exento de complicaciones graves
por estructuras adyacentes. El objetivo de este trabajo es presentar el
manejo inmediato y quirtrgico de una perforacién transfixiante del
ventriculo izquierdo y aorta ascendente mediante un tubo de térax,
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aportando una revisién de los puntos criticos de seguridad en la inser-
cién de drenajes en pacientes con distorsion anatémica postraumati-
ca.

Métodos: Se presenta un estudio de reporte de caso clinico analitico
sobre un paciente de 79 afios con polifracturas costales y neumotérax
tras accidente de trafico. Disefio: descripcion técnica de la complica-
cién, el diagnéstico mediante TC y el abordaje quirtrgico de rescate.
Tratamiento: ante la salida de 1.000 mL de sangre hematica pulsatil
tras la colocacidon del tubo, se clampé el drenaje y se procedi6 a la
confirmacién radiolégica de trayecto intracardiaco, se realizé ester-
notomia media urgente, reparacién de perforacion en cara inferior de
ventriculo izquierdo (VI) mediante bolsa de tabaco con polipropileno
3-0 y teflon, y sellado con Bioglue. Variables: se monitorizaron cons-
tantes hemodinamicas, débito por drenajes, funcién renal (creatini-
na) y estado neurolégico. Seguimiento: el tiempo de seguimiento to-
tal desde el evento hasta el alta domiciliaria fue de 25 dias.
Resultados: Se incluy6 a 1 paciente que completé la totalidad del
seguimiento tras la intervencion de urgencia. Resultados intraopera-
torios: Se identificé la entrada del drenaje en el VI, atravesando el
tabique interventricular hasta el cayado adrtico. Tras la reparacion, el
sangrado posoperatorio fue de 70 mL (serohemaético) en las primeras
24 horas. Evolucién clinica: el paciente present6 insuficiencia renal
aguda posquirtrgica que requiri6 terapia de depuracion extrarrenal
durante 7 dias. Ecocardiografia (ETE): Confirmé valvula adrtica nor-
mofuncionante y una comunicacién interventricular (CIV) subvalvu-
lar residual de pequefia cuantia (gradiente maximo 45 mmHg, IC95%
42-48 mmHg. Finalizacién: el paciente fue extubado a los 10 dias tras
suspender 6xido nitrico y recibid el alta domiciliaria a los 25 dias del
ingreso sin focalidad neurolégica.
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Conclusiones: La colocacién de un drenaje tordcico en contextos de
trauma puede derivar en lesiones letales si existe una pérdida de la
arquitectura toracica normal. Este caso demuestra que, ante una he-
morragia masiva tras el drenaje, el clampaje inmediato y la resolu-
ci6n mediante esternotomia con apoyo de pegamentos bioldgicos
permiten la supervivencia del paciente con minimas secuelas.

P-81. MEDIASTINITIS DESCENDENTE NECROTIZANTE
ANTERIOR: DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO
MEDIANTE ABORDAJE SUBXIFOIDEO

Maria Elena Cortina Sugraiies, Matilde Rubio Garay,
Giovanna Foschini Martinez, Carmen Maria Rodriguez Gémez
y Xavier Baldé Padr6

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

Objetivos: La mediastinitis a nivel de mediastino anterior, retroester-
nal, es una entidad excepcional, por lo que su abordaje constituye un
reto. Presentamos un caso secundario a progresiéon de absceso cervi-
cal, destacando el papel del abordaje subxifoideo como via segura y
eficaz para el desbridamiento del mediastino anterior.

Caso clinico: Varén de 33 afios que acude a urgencias por aumento
de odinofagia asociada a fiebre y astenia tras diagnéstico de mononu-
cleosis infecciosa dos dias antes. Con alteracién del perfil hepatico, se
orient6 como sindrome mononucledsico con hepatitis virica e ingresé
a cargo de Medicina Interna. En las siguientes 24 horas, el paciente
empeora clinicamente, realizdndose TC que objetivé absceso locula-
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do a nivel orofaringeo e hipofaringeo con extensién cervical y progre-
si6n hasta regién retroesternal y mediastinica superior, bajo manu-
brio, asociado a enfisema. Se interviene mediante cervicotomia con
desbridamiento cervical y del mediastino anterior, retroesternal bajo
manubrio, y de mediastino medio hasta carina. En las 24 horas, per-
maneciendo inestable, se realiza nueva TC que muestra progresioén de
la mediastinitis anterior, con extensioén hasta region retrosubxifoidea,
con infiltracién de la grasa mediastinica y enfisema, sin coleccién
claramente drenable. Se desbrida quirtrgicamente mediante aborda-
je subxifoideo elevando el esternén mediante traccién, bajo visién
directa mediante toracoscopio. Se reabre la cervicotomia y se comu-
nica todo el mediastino anterior hasta la incisién subxifoidea. Duran-
te la cirugfa, se evidencian tejidos necréticos y edematosos y escaso
liquido seromarronoso de olor pitrido, dejdéndose dos drenajes me-
diastinicos tipo Blake, uno descendente desde la region paratraqueal
derecha que progresa por encima de los vasos innominados hasta re-
gion subxifoidea, a nivel retroesternal, por donde se exteriorizd, y
otro, también retroesternal, pero en sentido contrario, exteriorizan-
dose a nivel de la cervicotomia. Posteriormente, evoluciona lenta
pero favorablemente, requiriendo traqueostomia por intubacién pro-
longada. Se inici6 antibioterapia empirica de amplio espectro con
meropenem, vancomicina y clindamicina. A los cinco dias se realiza
revision cervical por empeoramiento local sin evidenciar colecciones.
Se instauraron lavados con solucién de hipoclorito de sodio (NaClO)
a través de los drenajes mediastinicos i de la cervicotomia, inicial-
mente cada 8 horas, espaciandolos a medida que mejor6 el paciente.
Los cultivos aislaron Streptococcus intermedius y constellatus, ambos
multisensibles que permiti6 desescalar a amoxicilina-clavulanico. Se
inicia weaning a los 20 dias de la primera cirugfa. Los drenajes me-
diastinicos se retiraron a los 23 dias de la cirugfa.

Discusién: La mediastinitis descendente necrotizante es una entidad
infrecuente pero grave, con elevada morbimortalidad, que requiere
un diagnostico precoz y un desbridamiento quirtrgico agresivo, clési-
camente realizado por toracotomia, asociado a tratamiento antibidti-
co amplio. El abordaje subxifoideo para la cirugia del mediastino an-
terior ha adquirido un reconocimiento creciente en la literatura
internacional. Diversas series de casos y estudios comparativos han
validado su seguridad y factibilidad en el tratamiento de la patologia
del mediastino anterior, con resultados perioperatorios favorables.
Sin embargo, su aplicacién especifica para el drenaje y tratamiento
de la mediastinitis anterior sigue limitada a casos aislados descritos
en la literatura internacional, pero hay que tenerla en cuenta como
via de abordaje ttil y poco agresiva respecto a otras.
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DEL LOBULO SUPERIOR DERECHO TRAS SECCION
ACCIDENTAL DURANTE SEGMENTECTOMIA DE LOBULO
INFERIOR DERECHO POR CARCINOMA PULMONAR

Marcos Martinez Aguilar, Sebastian Pefafiel Guzman,

Pilar Montoya Urbano, Esther Cladellas Gutiérrez,

David Poveda Chévez, Juan Camilo Vivas, Linda Klimavicius Palma,
Anna Sirvent Crespo, Pedro Enrique Lépez de Castro Alujes

y Carlos Martinez Barenys

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: La cirugia toracica robética ha ampliado las posibili-
dades de resecciones sublobares y reconstrucciones bronquiales/
vasculares complejas, proporcionando precisién milimétrica y visién
tridimensional que superan las limitaciones de la cirugia minima-
mente invasiva convencional. La seccién accidental bronquial es una
complicacién muy rara pero potencialmente grave que requiere una
reparacién inmediata para preservar la funcién pulmonar y minimi-
zar riesgos posoperatorios. Presentamos un caso de reparacién robé-
tica de una seccién accidental del bronquio del 16bulo superior dere-
cho durante una segmentectomia (S7-10) derecha.

Caso clinico: Paciente femenina de 84 anos, diagnosticada con carci-
noma escamoso pulmonar cT1bNOMO localizado en el 16bulo inferior
derecho. Tras valoracién multidisciplinar, se indic6 tratamiento qui-
rargico con intencién radical mediante piramidectomia (seg. 7-10)
del 16bulo inferior derecho mas linfadenectomia sistemética por abor-
daje robético multiportal. Durante la fase de reseccién pulmonar se
produce seccién accidental del bronquio del 16bulo superior derecho
al seccionar mediante endograpadora robética la porcién posterior de
la cisura interlobar mayor. De manera inmediata, se retiraron cuida-
dosamente las grapas de ambos mufiones bronquiales, minimizando
el dafio tisular y se procedi6 a realizar una anastomosis termino-ter-
minal bronquial mediante 2 suturas continuas de monofilamento ab-
sorbible barbado 4/0 sin precisar reconversién a cirugia abierta. El
curso posoperatorio discurrié sin incidencias pudiendo altar a la pa-
ciente a los 4 dias de la intervencién. Pese a la ausencia de clinica ni
alteraciones radiolégicas, en el seguimiento ambulatorio se evidencid
estenosis parcial del origen del bronquio del segmento anterior y pos-
terior del 16bulo superior derecho que se resolvieron mediante tres
dilataciones broncoscépicas durante los 5 primeros meses poscirugia.
Actualmente la paciente sigue controles sin evidencia de recidiva on-
colégica ni de complicaciones bronquiales.

Discusion: La precision y versatilidad de la plataforma robética permi-
ten la realizacién de procedimientos de alta complejidad, como puede
ser una anastomosis bronquial a nivel segmentario tras seccion-grapa-
do accidental evitando asf, la reconversion a cirugia abierta con la mor-

bilidad asociada que supone. Este caso, refuerza la importancia de la
planificacion quirtrgica, la anticipacién de complicaciones y la capaci-
tacion en técnicas robéticas avanzadas para mejorar los resultados en
cirugia toracica minimamente invasiva.

V-02. UN CASO DE CONDROSARCOMA

CON AFECTACION COSTOVERTEBRAL:

DEL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO AL EXITO
RECONSTRUCTIVO

Laura Maté Miguel, Sandra Liliana Pardo Prieto, Pablo Pazos Lama,
Ramén Vicente Verdd, José Miguel Sdnchez Marquez,

Gloria Talavera Buedo, Nicomedes Fernandez-Baillo Gallego Sacristana,
Cristina Cavestany Garcia-Matres, Esther Maria Martin Cap6n

e ffiigo Royo Crespo

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: El condrosarcoma es el tumor 6seo maligno primario
mas frecuente de la pared torécica, representando el 25% de los ca-
s0s. Se caracteriza por la proliferacién de células neopldsicas que pro-
ducen matriz condroide. El 80% se localiza en las costillas, con predo-
minio en varones de mediana edad. Es un tumor de crecimiento lento
pero localmente agresivo. Clinicamente se manifiesta como una masa
dolorosa y dura, que con frecuencia contiene calcificaciones condroi-
des visibles en las pruebas de imagen y puede asociar componente de
partes blandas. El tratamiento es la reseccién quirdrgica amplia con
margenes libres de al menos 3 cm, dado que son tumores resistentes a
la quimioterapia y radioterapia. La supervivencia a los 10 afios supe-
ra el 85% en tumores menores de 6 cm.

Caso clinico: Mujer de 40 afos, sin antecedentes de interés, consulté
por dolor costal posterior izquierdo desde hace dos afios, pérdida de
peso y sudoracién nocturna. La radiografia mostr6 una lesion de alta
densidad en la regién torécica posterior. La TC evidencié una tumora-
cién costal de 3,6 cm dependiente del 5.° arco costal izquierdo, con
afectacién costovertebral. La RM confirmé la sospecha de condrosar-
coma costal y la gammagrafia 6sea descarté enfermedad a distancia.
El caso fue evaluado en comité de tumores, descartdndose la biopsia
por la alta sospecha radiolégica de malignidad, decidiéndose la colo-
cacién de una prdtesis adrtica y embolizacién de la vena acigos para
reducir el riesgo de sangrado, y posterior reseccién de la lesién. Me-
diante videotoracoscopia izquierda se disecaron los espacios intercos-
tales del 3.°-6.° arco costal y se ligaron los paquetes vasculonerviosos
de la 4.2-6.2 costillas, y con una sierra Gigli se seccionaron las costillas
4°-6°. Tras ello, mediante abordaje posterior en linea media, se reali-
z6 facetectomia de T4-T6, colocacién de tornillos pediculares en T2,
T3, T7-T9 y costectomia parcial bilateral para liberar el bloque tumo-
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ral. Se practicé flavectomia entre T3-T4 y T6-T7 y, mediante sierra de
Tomita, se seccionaron los pediculos vertebrales derechos para com-
pletar la vertebrectomia parcial y la extraccién del bloque tumoral.
La reconstruccién incluyo la colocacién de barras de fibra de carbono
sobre los tornillos pediculares, el empleo de aloinjerto de tibia huma-
na para proteccién medular y la cobertura meningea con hueso es-
ponjoso para evitar fugas de LCR. Finalmente, se empleé una malla
biolégica de coldgeno porcino como pared posterior y de barrera
frente a la expansién pulmonar. El resultado anatomopatolégico mos-
tré un condrosarcoma grado 2 de la quinta costilla izquierda con mar-
genes libres. La paciente fue dada de alta al decimocuarto dia posope-
ratorio. En los controles radioldgicos no se evidenci6 recidiva al afio,
manteniéndose asintomaética y realizando vida normal.

Discusién: El abordaje multidisciplinar es esencial para el manejo de
tumores localizados en regiones anatdmicamente complejas, como son
los limites del térax. El diagnéstico por imagen y la planificacion quirtr-
gica son fundamentales para definir la extension y los mérgenes de resec-
cién. La reconstruccién 3D mejora la precisién quirtirgica y los resulta-
dos posoperatorios. La reseccién amplia en bloque sigue siendo el tinico
tratamiento curativo y el principal determinante del pronéstico.

V-03. RESECCION Y RECONSTRUCCION
DE CARINA SECUNDARIA ROBOTICA

Régulo Avila Martinez, Lucfa Milla Collado, Uxio Garcia Aldao,
Francisco Baquero Lépez, Carlos Fraile Olivero,
Andrea Mariscal de Alba y Diego Gonzélez Rivas

Hospital Ruber Internacional, Madrid.

Introduccién: Los tumores carcinoides pulmonares son neoplasias
neuroendocrinas poco frecuentes que representan aproximadamente
el 1-2% de todos los tumores pulmonares. Suelen tener un crecimien-
to lento y, en muchas ocasiones, se manifiestan como lesiones endo-
bronquiales que pueden simular patologias obstructivas como el
asma o la EPOC, retrasando el diagnéstico. La sospecha clinica y el
uso adecuado de pruebas de imagen y técnicas endoscépicas resultan
fundamentales para un diagndstico y tratamiento precoces.

Caso clinico: Mujer de 67 afnos que acude a consulta de neumologia
por disnea progresiva, hemoptisis ocasional y sibilancias de reciente
aparicion. Como antecedentes no referia patologia respiratoria previa
relevante, tinicamente IPA 20. Ante la sospecha inicial de enfermedad
obstructiva de la via aérea, se instaur6 tratamiento con broncodilata-
dores inhalados y corticoides, sin mejoria clinica; por el contrario, la
sintomatologia respiratoria se intensific6. Dada la evolucién desfavo-
rable, se solicité un TAC toracico, que evidenci6 una lesién endobron-
quial localizada en el bronquio principal izquierdo, con afectaciéon de
la carina secundaria. La lesion condicionaba una reduccién significa-
tiva de la luz bronquial. Posteriormente, se realiz6 broncoscopia, con-
firmandose la presencia de una masa endoluminal vascularizada que
comprometia el bronquio principal izquierdo distal y la bifurcacién
lobar. Se tomaron biopsias endoscépicas cuyo estudio anatomopato-
l6gico confirmo6 el diagndstico de tumor carcinoide. Para completar
la estadificacion, se realizé un PET-TAC, que no mostr6 captaciones
patolégicas a distancia ni afectacién ganglionar mediastinica signifi-
cativa, que se confirmé con EBUS. Las pruebas de funcién respiratoria
FEV1 111% y DLCO 58%. En sesiéon multidisciplinar se decidié trata-
miento quirtirgico con intencién curativa. Se llevé a cabo una resec-
cién robética del segmento distal del bronquio principal izquierdo y
de la carina secundaria, seguida de reconstrucciéon bronquial. La in-
tervencion se desarroll6 sin incidencias, consiguiéndose margenes
quirtdrgicos libres y adecuada permeabilidad de la via aérea en el
control intraoperatorio. La evolucién posoperatoria fue favorable.
Los resultados de anatomia patolégica definitiva mostraron un tumor
de 1,3 cm sobre carina secundaria sin afectacién de los ganglios me-
diastinicos 5, 6, 7 y 11L.

Discusién: Este caso pone de relieve la importancia de la cirugia
conservadora en el manejo de tumores carcinoides endobronquiales
localizados. Frente a resecciones més extensas, la resecciéon bronquial
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aislada con reconstruccién permite un tratamiento oncolégicamente
adecuado, garantizando méargenes libres, y al mismo tiempo preser-
vando el parénquima pulmonar funcional. El ahorro de parénquima
es especialmente importante en pacientes de edad avanzada o con
reserva funcional limitada. Las técnicas de reseccién bronquial con
reconstruccion permiten extirpar la lesion de forma radical mante-
niendo la mayor cantidad posible de tejido pulmonar sano, lo que se
traduce en mejor funcién respiratoria posoperatoria, menor impacto
en la calidad de vida y reduccién de morbimortalidad asociada a ciru-
glas mas agresivas. La cirugia robética aporta ventajas adicionales, al
facilitar una diseccién precisa, mejor visualizacién anatémica y sutu-
ras bronquiales de alta calidad, aspectos clave cuando se trabaja so-
bre estructuras centrales como la carina secundaria. En tumores car-
cinoides bien localizados, este enfoque representa una estrategia
eficaz, segura y funcionalmente ventajosa, donde la preservacién
pulmonar constituye un objetivo prioritario sin comprometer el con-
trol oncoldgico.

V-04. TUMOR GERMINAL GIGANTE
INFILTRANTE EN MEDIASTINO ANTERIOR

Clara Garcia Bautista, Carlos Fernando Giraldo Ospina,
Albert Paz Gaviria, Manuel Garcia Galindo, Marta Serrano Criado
y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introducciéon: Expongo el caso innusual de un paciente de 37 afios
con un tumor germinal no seminomatoso de estirpe yolk sac y con
mal pronéstico segiin la IGCCCG (International Germ Cell Cancer Co-
llaborative Group), de tamafio 18 centimetros, adherido a todas las
estructuras de mediastino anterior (vena innominada, cayado adrtico,
pericardio y diafragma). Previo a la cirugia habia recibido quimiote-
rapia con pauta BEP (Cisplatino, etopésido y bleomicina), y el tama-
fio de la tumoracién disminuyé de 18 a 15 centimetros de didmetro
méaximo, y disminuyeron los marcadores tumorales (alfa fetoproteina
descendi6é de 30.000 a 550 ng/ml) por lo que se coment6 en comité
de tumores oncoldgicos toracicos y se decidié intervencién quirtr-
gica.

Caso clinico: El caso se centra en la descripcion de la técnica quirdr-
gica que se adjunta en el video. Incisién realizada por esterno-toraco-
tomia a nivel de 9.° espacio intercostal izquierdo, con una diseccién
cautelosa y exhaustiva de todas las estructuras mediastinicas, inclu-
yendo la diseccién completa de la innominada que se pasa con vessel
loop para prevenir accidentes, diseccién completa del cayado adrtico
y los troncos supraaérticos que dejan a la luz el nervio recurrente que
se mantiene integro, diseccién y seccién del pericardio, diseccién y
secciéon diafragmatica, y separacion de toda la pleura mediastinica
posterior.

Discusion: Se trata de una cirugfa meticulosa y exhaustiva de todas
las estructuras mediastinicas que ocurre sin complicaciones. El pa-
ciente es dado de alta al 9.° dia tras la intervencién con un drenaje
toracico que mantiene 10 dias més por fuga aérea y posteriormente se
retira sin incidencias. Los resultados de anatomia patoldgica destacan
que la totalidad de la masa es una tumoracién necrosada sin celulari-
dad viable y todos los margenes libres de enfermedad. Podemos con-
cluir que con una técnica de diseccién clasica, es posible resecar tu-
mores complejos con buenos resultados.

V-05. SEGMENTECTOMIA S$3 Y SUBSEGMENTECTOMIA
ANTERIOR S1 DEL LOBULO SUPERIOR DERECHO POR
VIDEOTORACOSCOPIA

Xabier Muriel de Juan, Maria Mainer Puente,

Eliana Maria Beltran Botero, Iker Javier Lopez Sanz,

Borja Aguinagalde Valiente, Jon Ander Lizarbe Bon,
Arantza Fernandez-Monge Umaran y Jon Zabaleta Jiménez

Hospital Donostia, San Sebastidn.
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Introduccién: Las indicaciones para realizar segmentectomias estan
en aumento gracias a la evidencia que demuestra resultados oncol6-
gicos comparables en tumores pequeiios y periféricos. En este contex-
to, la incorporacién de tecnologias de reconstruccién tridimensional
(3D) a partir de tomografia computarizada ha permitido una planifi-
cacién preoperatoria més precisa, facilitando la identificacién deta-
llada de variantes anatémicas y ofreciendo la posibilidad de realizar
resecciones de subsegmentos. De este modo, la combinacién de técni-
cas minimamente invasivas y reconstruccién 3D esta impulsando una
cirugia mas conservadora y personalizada en el tratamiento de la pa-
tologia pulmonar.

Caso clinico: Se presenta el caso de un varén de 70 afios, con an-
tecedente a destacar de exfumador desde hace 10 afos de 44 pa-
quetes-afio, que por pruebas de imagen se descubre un nédulo pul-
monar en el 16bulo superior derecho (LSD): la TC tordcica muestra
un nédulo pulmonar en LSD que ha crecido de 6 a 12 mm (previa-
mente estable desde 01/2023); en la PET-TC se observa un nédulo
espiculado de componente sélido hipermetabédlico (SUVmax 7,22).
La reconstruccién 3D localiza el nédulo en el segmento 3 (S3) pero
para conservar el margen de reseccién quirtdrgica, se ve necesario
ampliar la reseccién al segmento 1 (S1), pudiéndose realizar segtin
la reconstruccién una subsegmentectomia del S1. Se realiza una
cirugia VATS con 2 puertos. Se resecan las estructuras broncovas-
culares del S3 y también las correspondientes al subsegmento an-
terior del S1, pudiendo resecar dicho subsegmento para conservar
los mérgenes de reseccién adecuados, pero preservando asi el res-
to de parénquima sano del S1 tras comprobar la correcta vascula-
rizacién con verde de indocianina. Tras una evolucién favorable
en el posoperatorio inmediato, el paciente es dado de alta con
buen estado general al 2.° dia posoperatorio. En la consulta poso-
peratoria a las 4 semanas, se puede comprobar la correcta recupe-
racién del paciente y el resultado de la anatomia patolégica mues-
tra un adenocarcinoma infiltrante moderadamente diferenciado
(pT1aNo0).

Discusién: La reconstruccién 3D permite realizar una planificaciéon
més adecuada e individualizada en cada paciente, permitiendo las
resecciones de subsegmentos y pudiendo preservar igualmente mar-
genes de reseccion adecuados, conservando asi el mayor parénquima
pulmonar posible.

V-06. CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES
CON INFILTRACION TRANSMURAL TRAQUEAL

Maria Eugenia Solis Servan, Paula Bravo Ratén,
Francisco Garcia Gémez, Jose Luis Lopez Villalobos,
Juan Manuel Martos Martinez y Ana Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccidn: El carcinoma papilar de tiroides es la neoplasia malig-
na tiroidea més frecuente. Aunque habitualmente presenta un curso
favorable, puede debutar como enfermedad localmente avanzada con
infiltracién de estructuras adyacentes, especialmente de la via aérea
superior. La invasion traqueal constituye un desafio quirtrgico y on-
colégico, al comprometer el control locorregional. Presentamos el
caso de un paciente joven con carcinoma papilar de tiroides local-
mente avanzado con infiltracién transmural traqueal, tratado me-
diante cirugia radical con reseccién traqueal y anastomosis término-
terminal.

Caso clinico: Vardn de 41 afos diagnosticado de carcinoma papi-
lar de tiroides localmente avanzado con afectacién ganglionar bi-
lateral, infiltracion transmural traqueal, paralisis recurrencial iz-
quierda y metéstasis hepéaticas. Recibi6 tratamiento neoadyuvante
con inhibidores de tirosina quinasa, con respuesta parcial inicial y
progresion radiolégica previa a la cirugia. La fibrobroncoscopia
evidenci6 lesiones endoluminales en la pared lateral izquierda del
tercio superior traqueal. La puncién-aspiracién con aguja fina en
dicha localizacién confirmé infiltraciéon neoplésica con diferencia-
cidn tiroidea. Las pruebas de imagen mostraron disminucién del
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calibre traqueal, asi como adenopatias cervicales bilaterales suges-
tivas de malignidad. Se realizé tiroidectomia total asociada a va-
ciamiento ganglionar central y lateral bilateral (niveles II-V y VI-
VID). Intraoperatoriamente se objetivé infiltracién transmural de la
trdquea a nivel del segundo al cuarto anillo, con afectacién ma-
croscépica del cartilago en al menos dos puntos, por lo que se
practicé reseccion traqueal a dicho nivel y anastomosis término-
terminal. Se preservé el nervio recurrente derecho; el izquierdo se
encontraba infiltrado por el tumor. Fue necesaria la reseccién par-
cial de la vena yugular interna derecha por infiltracién tumoral,
preservando el resto de las estructuras nobles. Se realizé traqueos-
tomia temporal en el orificio del colgajo por encima de la incisién
inicial. El posoperatorio cursé sin incidencias de gravedad ni ines-
tabilidad respiratoria o hemodinamica. Se realiz6 decanulacién al
sexto dia posoperatorio sin complicaciones, iniciando progresiva-
mente tolerancia oral. Como secuela neurolégica presenté un sin-
drome de Horner derecho. Fue dado de alta al undécimo dia poso-
peratorio. El estudio anatomopatolégico confirmé carcinoma
papilar bien diferenciado de alto grado, multicéntrico y bilateral,
con infiltracién traqueal, afectacién extraganglionar (pT4aN1b) y
bordes de reseccidn libres.

Discusion: La infiltracién transmural traqueal en el carcinoma papi-
lar de tiroides representa un escenario de alta complejidad quirtrgica
que compromete el control locorregional y exige una adecuada plani-
ficacién preoperatoria para minimizar la morbimortalidad y optimi-
zar los resultados funcionales. La reseccién traqueal y anastomosis
término-terminal constituye una opcién vélida y eficaz cuando se
realiza en centros con experiencia, dentro de un abordaje multidisci-
plinar.

V-07. MIOPLASTIA DORSAL EN DEHISCENCIA
DE SUTURA BRONQUIAL TRAS BILOBECTOMIA
BRONQUIO-ANGIOPLASTICA

Begoiia de las Heras Marqués, Ana Maria Gomez Gago,
Paula Garcia Jiménez, Alberto Evora Lépez,
Daniela Aparicio Parada y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La bronquio-angioplastia puede ser el tratamiento de
eleccién en tumores localmente avanzados con invasién de estructu-
ras vasculares y bronquiales. Supone un mayor riesgo de fistula bron-
copleural secundaria a la dehiscencia de la sutura. Es una complica-
cién grave que cursa con una fuga aérea grave, que a menudo asocia
empiema pleural y riesgo vital para el paciente. Se considera fistula
precoz cuando la dehiscencia se presenta en los primeros 14 dias tras
la intervencidn, y es més susceptible de tratamiento quirtirgico cura-
tivo que la fistula tardia. Una vez confirmada la fistula bronquial, la
reparacién quirdrgica consiste en la revisién del mufién bronquial,
desbridamiento del tejido necrético si lo hubiera, cierre de la fistula y
cobertura de la zona con tejido vascularizado como epiplén o
musculo (de eleccién musculo serrato anterior o musculo dorsal an-
cho).

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 66 anos, fu-
madora, diabética y con antecedente de ictus isquémico en 2021,
programada para intervencién quirirgica de un adenocarcinoma
pulmonar en l6bulo superior derecho con afectacién ganglionar
(cT1bN1MO). Intraoperatoriamente se evidencian adenopatias de
aspecto neoplasico con invasién arterial y bronquial a nivel de
bronquio intermediario y tronco arterial mediastinico. Se realiza
bilobectomia superior derecha y segmentectomia anatémica SVI,
con bronquio-angioplastia termino- terminal y linfadenectomia
extensa. Anastomosis del bronquio principal derecho con el bron-
quio de la piramide basal, y de la arteria piramidal a tronco arte-
rial intermediario. Durante el periodo posoperatorio, se evidencia
importante fuga aérea, comprobando mediante fibrobroncoscopia
la presencia de fistula, con dehiscencia de 180° de la anastomosis
bronquial, empiema pleural derecho y neumonia multilobar. Se
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interviene de manera urgente para reparacién de la fistula. Se rea-
liza limpieza y desbridamiento de la cavidad y sutura directa de la
dehiscencia. Tras comprobar la estanqueidad de la sutura, se reali-
za tienda pleural para cobertura inicial del bronquio y mediastino,
y mioplastia con colgajo de misculo dorsal ancho, preservando el
pediculo vascular.

Discusion: La bronquio-angioplastia supone un mayor riesgo de fis-
tula bronquial por dehiscencia de sutura bronquial. Ha de valorarse
el tratamiento quirtrgico en los casos de fistula bronquial precoz. El
colgajo vascularizado de musculo dorsal ancho ha resultado ttil para
este fin.

V-08. UTILIZACION DE LA TECNOLOGIA 3D
EN PATOLOGIA BENIGNA DE PARED TORACICA

Ricardo Medina Sanchez', José Ramén Cano Garcia’,
Michelle Leung Shao', Donato Monopoli?,

Belinda Mentado Almeida?, Wolker Tavarez Estevez!
y David Pérez Alonso'

'Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria. ’Instituto Tecnoldgico de Canarias (ITC), Las Palmas de Gran
Canaria.

Introduccién: La tecnologia 3D ha demostrado ser de gran utilidad
y un avance en cirugia de pared tordcica, popularizdndose su utili-
zacién en la reconstruccién posterior a reseccion de tumores prima-
rios de la pared o de neoplasias pulmonares con afectacién de la
misma debido a la posibilidad de realizar grandes resecciones ase-
gurando RO con reconstrucciones que permiten al enfermo una re-
cuperacién precoz con disminucién del dolor posoperatorio y mejor
dindmica respiratoria. Existen patologias benignas de la pared tora-
cica que pueden ser un reto para los cirujanos toracicos donde la
tecnologia 3D puede aportar soluciones. Dentro de estas patologias
tenemos la luxacién y la fractura luxacién de articulacién esterno-
clavicular, la escapula alada, las hernias de pared y la presencia de
infecciones crénicas de pared asociadas a fistulas recurrentes ester-
nales y/o condroesternales que no responden a tratamiento conser-
vador.

Caso clinico: La aplicacién de la tecnologia 3D en este tipo de pato-
logias representa una opcidén valida, que nos ha dado resultados sa-
tisfactorios, en especial sobre la luxacién esterno clavicular en la
que realizamos artrodesis con tornillo canulado (en los que la tecno-
logia 3D nos permite el calibre y longitud del tornillo asi como la
orientacion con guias de perforado; de los que hemos realizado 14
casos (X: 47,1 afios) con una recuperacién de la movilidad y segui-
miento de més de 10 afios en los casos més antiguos. Pero en casos
donde se asocia a una fractura del tercio proximal de la clavicula,
no es posible ya que se pierde la estabilidad de la articulacién exter-
no clavicular, por lo que hemos optado por disefar prétesis 3D que
incluya la articulacién con sistema caja bola, perfeccionandola en
los siguientes con doble bola y caja que aumenta el rango de movi-
lidad. En los 3 casos (X: 53,6 afios) con recuperaciéon de la movili-
dad y 6ptimos resultados posoperatorios teniendo en cuenta que se
trataban de pacientes jovenes. La escapula alada representa una en-
tidad invalidante, que muchas veces puede ser adquirida y otras
mas raras es idiopética, de la que actualmente contamos con expe-
riencia de 3 casos (X: 35,3 afios). Realizamos una artrodesis escapu-
lo costal apoyados en una proétesis personalizada 3D, para evitar la
rotura escapular, siendo el primer caso hace 9 afios al que realiza-
mos seguimiento con una mejoria de la calidad de vida evidencia-
ble. Asi mismo, la utilizacién de prétesis 3D a medida en hernias de
pared toracica (6 casos; X: 65 afios) y en reconstrucciones de pared
posterior a resecciones amplias para erradicar fistulas condroester-
nales crénicas colonizadas (1 caso, 58 afios) representa un gran
avance en la recuperacion, disminucién del dolor y reincorporaciéon
a vida habitual.

Discusion: La tecnologia 3D nos ha demostrado ser de gran utilidad
tanto en patologia maligna como en benigna, representando muchas
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veces una herramienta de utilidad en entidades de dificil manejo,
aunque ain queda mucho que estudiar sobre esto.

V-09. HEMOPTISIS AMENAZANTE POR MIGRAQION
ENDOBRONQUIAL DE COIL TRAS EMBOLIZACION
DE ARTERIA PULMONAR LOBAR

Georgina Ros, Marina Paradela, Stephania Chavarria,
Elisabeth Martinez, Jorge Hernandez, Alejandra Libreros,
José Belda y Juan Carlos Trujillo

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: La embolizacién de la arteria pulmonar es una medida
excepcional para el control de hemoptisis amenazante. La erosién y
migracién endobronquial de coils constituye una complicacién ex-
traordinariamente infrecuente y potencialmente letal. Presentamos el
caso de una paciente con cancer de pulmén avanzado tratado con
quimio-radioterapia e inmunoterapia que desarroll6 hemoptisis ame-
nazante por migracién endobronquial de un coil tras embolizacién de
arteria pulmonar lobar, que requirié neumonectomia izquierda intra-
pericdrdica.

Caso clinico: Mujer de 65 afios, fumadora activa, con HTA, dislipe-
mia y EPOC. En 2022 se diagnostica adenocarcinoma pulmonar pa-
rahiliar dependiente del 16bulo inferior izquierdo cT4N3MO (IIIC),
KRAS G12R + y PD-L1 60%. Se incluye en el ensayo clinico CA209-
73L, recibiendo quimioterapia (carboplatino-paclitaxel), radiotera-
pia (60 Gy) e inmunoterapia concomitante (nivolumab), seguida de
inmunoterapia de mantenimiento (nivolumab). En 2023 ingresa por
hemoptisis amenazante. La arteriografia evidencid estasis venosa
pulmonar por infiltracién tumoral de la vena pulmonar, con conges-
tién del territorio afecto. Ante la gravedad del cuadro, y de forma
excepcional, se realiz6 embolizacién de la arteria pulmonar lobar
inferior izquierda. En enero de 2026 reingresa por un nuevo cuadro
de hemoptisis amenazante asociada a astenia y mareos. La angio-TC
no evidencia sangrado activo; sin embargo, la fibrobroncoscopia
identifica material metélico compatible con coil en el orificio del
bronquio del 16bulo superior izquierdo, sugestivo de migracién/ero-
sién con fistula bronco-arterial (arteria lobar inferior izquierda-
bronquio del LSI). Dado el riesgo de hemoptisis amenazante y el
contexto de campo irradiado, se indica tratamiento quirtirgico defi-
nitivo. Se realiza neumonectomia izquierda intrapericardica me-
diante hemiclamshell izquierdo (hemiesternotomia y toracotomia
anterolateral izquierda en 4.° espacio intercostal, con seccién de
arteria mamaria interna izquierda). Se objetiva sinfisis pleural com-
pleta y fibrosis mediastinica con hilio extrapéricardico no disecable,
por lo que se realiza control intrapericardico de las estructuras hi-
liares. La seccidn del bronquio principal izquierdo resulta técnica-
mente compleja por la intensa fibrosis peribronquial, con dificulta-
des para el cierre del mufién mediante endograpadora, siendo
necesario realizar disparos sucesivos hasta conseguir un cierre com-
pleto. El mufién bronquial se refuerza con plastia de timo y grasa
peritimica, comprobandose su estanqueidad bajo sello de agua. Se
realiza cierre pericardico central con parche biolégico de pericardio
bovino. El estudio anatomopatolégico muestra una respuesta pato-
légica completa ypTONOMO, TNM 92 edicién. El posoperatorio in-
mediato transcurre sin incidencias. En el 7.° dia posoperatorio se
objetiva radiol6gicamente un nivel hidroaéreo en la cdmara de neu-
monectomia, confirmandose fistula del mufién bronquial de neumo-
nectomia por broncoscopia. Se maneja de forma conservadora con
antibioterapia dirigida, drenaje pleural y tratamiento endoscépico
mediante dos aplicaciones de cianocrilato, con evolucién favorable
en el momento actual.

Discusién: La migracién endobronquial de coils tras embolizacién de
arteria pulmonar lobar es una causa excepcional de hemoptisis ame-
nazante y puede requerir cirugia de rescate compleja en campo pos-
quimiorradioterapia definitiva. El manejo conservador combinado
(drenaje, antibidtico dirigido y sellado endoscépico) puede ser eficaz
en fistulas del mufién bronquial seleccionadas.
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V-10. PARAGANGLIOMA MEDIASTINICO.
APLICANDO LA TECNICA DE ABRUZZINI

Cynthia Gallego Gonzalez, Santiago Garcia Barajas,

Maria Garcia Sdez, Daniel Le6n Medina, Roberto Risco Rojas,
Maria Leo Castela, Xavier Wilfrido Trelles Guzman,

Alba Gonzalez Barroso, Maria del Rocio Gil Lopez

e Inés Cerdén Aznar

Hospital Universitario de Badajoz, Badajoz.

Introduccién: Desde que fuese descrita por primera vez en 1961 por
Abruzzini, la técnica de su mismo nombre ha sido ampliamente em-
pleada para el tratamiento de las fistulas broncopleurales por via
transpericardica. En el presente trabajo describimos la citada técnica
como via de abordaje para la extirpacion de un paraganglioma me-
diastinico.

Caso clinico: Mujer de 67 afios de edad derivada por tumoracién en
mediastino medio compatible con paranganglioma, sin clinica de in-
terés asociada. Presenta los siguientes antecedentes personales: DCIS
(carcinoma ductal in situ) en mama derecha pNO (sn) Mx. Carcinoma
de tiroides intervenido. Hiperparatiroidismo primario. Hipercalce-
mia. A lo largo del estudio se llevan a cabo las siguientes pruebas
complementarias: RM toracica: lesion focal sélida en ventana AP (ti-
roides ectépico vs. enfermedad de Castleman). Angiografia: masa s6-
lida hiperdensa y heterogénea asociada a multiples ramas arteriales
bronquiales (embolizacién preoperatoria). Crio-EBUS: inmunohisto-
logia compatible con paraganglioma. PET-TC: lesién hipermetabolica
en ventana AP conocida sin otros focos. El TC toracico preoperatorio
muestra la masa con realce heterogéneo en ventana aortopulmonar
de 3 cm de diametro. Una vez completado el estudio y obtenido el
diagnostico se procede a la extirpacién quirtrgica de la lesion si-
guiendo la técnica de Abruzzini, a través de un abordaje abierto tran-
sesternal. La apertura del pericardio parietal posterior permite la ex-
posicién de la masa, altamente vascularizada, situada anterior a
carina traqueal, posteromedial a raiz adrtica y superior respecto al
tronco arterial pulmonar izquierdo. Se lleva a cabo una diseccionado
de la misma con maniobras hemostaticas y ligadura de grandes vasos
hasta su completa extirpacién. La pieza se manda a estudio anatomo-
patolégico y se deja un drenaje mediastinico en el lecho quirtirgico.
El posoperatorio cursa sin incidencias. E1 TC de control muestra cam-
bios posquirtrgicos en mediastino sin restos de tumoracién. La pa-
ciente es posteriormente dada de alta en nuestras consultas con con-
troles favorables y sin signos de recidiva. Actualmente en seguimiento
por endocrinologia.

Discusion: El paraganglioma es un tumor neuroendocrino extrema-
damente raro que se origina en las células cromafines del sistema
nervioso auténomo fuera de la gldndula suprarrenal. Representa me-
nos del 0,3% de todos los tumores del mediastino. La mayoria, como
en este caso, son no funcionantes. El tratamiento de eleccién es qui-
rargico y, dada su alta vascularizacién, precisan habitualmente de
una embolizacién preoperatoria. Pese a ser ampliamente utilizada
para el cierre de fistulas del munén bronquial, la técnica de Abruzzini
es un procedimiento factible para el tratamiento quirtrgico de otro
tipo de entidades. La creacién de la “ventana aorto-cava” ofrece una
exposicion anatémica excelente para la extirpacién de lesiones a este
nivel.

V-11. SIMPATICOTOMIA BILATERAL RATS
COMO TERAPIA PARA LA TAQUIARRITMIA
VENTRICULAR REFRACTARIA

Alejandro Blanco Palazuelos, Pedro Dominguez Martin,
Sara Naranjo Gozalo, Daniela Andia Torrico, Roberto Mons Lera
y Belén Gutiérrez Liafio

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: Las taquicardias ventriculares (TV) constituyen una
de las causas mas graves de arritmia cardiaca, con una importante
tasa de mortalidad stbita. Existen pacientes que persisten con activi-
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dad arritmica refractaria pese a las medidas convencionales (antia-
rritmicos, ablacién, sedacién profunda). La simpaticotomia toracica
surge como una opcion terapéutica de rescate, destinada a reducir la
influencia simpdética sobre el miocardio. La introduccién de la RATS
ha permitido realizar este procedimiento con baja morbilidad y exce-
lente visibilidad anatémica.

Caso clinico: Paciente de 53 afos ingresado en Cuidados Intensivos
Cardioldgicos por taquicardia ventricular polimorfa recidivante y re-
fractaria en el seno de miocardiopatia de origen incierto. Ingresa ini-
cialmente por tormenta arritmica precisando hasta 5 descargas efica-
ces del DAI que portaba. Previamente se le habian realizado varios
procedimientos de ablacién epicérdica sin eficacia. Durante el ingre-
so se comienza con manejo farmacolégico y dada su refractariedad se
decide realizar simpaticotomia robética bilateral como tltima terapia
antes del trasplante cardiaco. El abordaje quirtirgico se realiz6 me-
diante 3 puertos de 8 mm (4.° espacio linea axilar anterior, 5.° espa-
cio linea axilar media y 4.° espacio linea axilar posterior), iniciando
por lado izquierdo se realiz6 diseccién de la pleura posterior identifi-
cando y resecando la cadena simpética desde T4 hasta la mitad del
ganglio estrellado (T1). Posteriormente se extrajo el neumotérax
creado mediante una sonda conectada a un sello de agua sin necesi-
dad de dejar drenaje. Se realiz6 el mismo procedimiento en el lado
derecho con la dificultad de disecar las ramas venosas de la acigos
para poder acceder a la cadena simpética. La evolucién posoperatoria
curs6 sin incidencias consiguiendo yugular la tormenta arritmica y
permitiendo al paciente ser dado de alta de la UCI a los dos dias. En
posteriores revisiones cardioldgicas el paciente se mantiene estable
con su medicacién antiarritmica sin precisar entrada en lista de tras-
plante cardiaco.

Discusion: La simpaticotomia toracica se postula como terapia efec-
tiva en taquiarritmias refractarias a tratamiento médico, llegando a
evitar que los pacientes terminen precisando un trasplante cardiaco.
El abordaje RATS permite realizar la diseccion de la cadena simpética
de manera segura y poco invasiva.

V-12. BILOBECTOMIA INFERIOR CON SECCION

DE VENA PULMONAR INFERIOR INTRAPERICARDICA
MEDIANTE CIRUGIA TORACICA ASISTIDA POR ROBOT
(RATS)

Diego Fabian Tavera Arce, Alba Maria Fernandez Gonzalez,
Jennifer Illana Wolf, Cipriano Lépez Garcia,
Francisco Javier Roca Ferndndez y Dionisio Espinosa Jiménez

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz.

Introduccion: El cancer de pulmén es una de las neoplasias mas fre-
cuentes en Espafia y continda siendo la principal causa de muerte por
cancer en la poblacién general. La bilobectomia pulmonar se presenta
como una solucién quirdrgica alternativa quirdrgica a la neumonec-
tomia, preservando parénquima pulmonar y reduciendo los riesgos
posoperatorios y morbimortalidad asociados a la neumonectomia. La
cirugia torécica asistida por robot (RATS) ha ganado relevancia en
procedimientos pulmonares complejos debido a su capacidad para
ofrecer una visualizacién tridimensional y una precisién extrema, lo
que la convierte en una herramienta esencial para intervenciones téc-
nicamente desafiantes.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén de 70 afios
diagnosticado con carcinoma epidermoide pulmonar, cT4N2bMO. El
TC de térax y PET-TC revelaron una masa pulmonar de 82 mm con un
SUVmax de 20,3, que afectaba a los 16bulos medio e inferior derecho.
Los pardmetros de funcién respiratoria del paciente fueron: CVF 3,40
(90%), VEMS 1,82 (70%), DLCO 77,8%. Tras la evaluacién clinica del
paciente, pruebas complementarias y discusién del caso en el comité
multidisciplinar de tumores toréacicos, se decidi6 la intervencién qui-
rdrgica como mejor opcién. Debido a la complejidad de la reseccion
planteada, se opté por un abordaje robético biportal para la realiza-
cién de una bilobectomia inferior derecha anatémica. La intervencién
result6 mas compleja técnicamente debido a la necesidad de seccién
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de la vena pulmonar inferior intrapericardica. La apertura del peri-
cardio, realizada por delante del nervio frénico, permitié una exposi-
cién adecuada para la seccién de la vena pulmonar con seguridad y
precisién. El procedimiento duré 243 minutos. En el posoperatorio, el
paciente evolucioné favorablemente, sin complicaciones. Fue dado
de alta al quinto dia, con un adecuado control del dolor y seguimien-
to radiolégico satisfactorio.

Discusién: En nuestra experiencia, la cirugia robética RATS es una
técnica segura y eficaz para resecciones pulmonares complejas, como
el caso presentado de una bilobectomia inferior, incluso con necesi-
dad de reseccidon de estructuras intrapericérdicas. Es fundamental, la
presencia de un enfoque multidisciplinar y ser realizadas en centros
de cirugia tordcica con alta experiencia en cirugia oncolégica mayor.
Esta técnica combina los beneficios de la cirugia minimamente inva-
siva robética con la preservacion del parénquima pulmonar. Todo
ello sin comprometer la radicalidad oncolégica, mejorando la morbi-
mortalidad perioperatoria y facilitando una recuperacién posoperato-
ria més rapida.

V-13. RE)CONSTRUCCI(')N DE PARED TORACICA
CON PROTESIS PERSONALIZADA DE TITANIO
Y COLGAJO LIBRE TRAS RESECCION

DE CONDROSARCOMA GIGANTE

Marco Mauricio Matute Nufiez
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccidén: El condrosarcoma es el tumor éseo maligno primario
mas frecuente de la pared tordcica. Por su resistencia intrinseca a
quimioterapia y radioterapia, la reseccion completa con mérgenes li-
bres constituye el tinico tratamiento con intencién curativa. En resec-
ciones que abarcan miltiples arcos costales, el defecto obliga a una
reconstruccién que restituya estabilidad y asegure cobertura vascula-
rizada. Presentamos una reseccién amplia de condrosarcoma con re-
construcciéon mediante prétesis personalizada de titanio y colgajo li-
bre, enfatizando la deteccion precoz y el manejo de complicaciones
vasculares y sépticas del posoperatorio.

Caso clinico: Varén de 56 afios con condrosarcoma en region antero-
lateral de la base del hemitérax izquierdo, tratado previamente con
seis ciclos de quimioterapia neoadyuvante (ifosfamida y epirrubici-
na). La tomografia computarizada mostré una masa de 14 x 10,5 X
11 cm con calcificaciones groseras, destrucciéon del sexto arco costal
y afectacion parcial del séptimo, infiltracion del serrato anterior, pla-
nos miofasciales, tejido celular subcutaneo y piel, con compromiso
pleural y derrame ipsilateral. El estudio de extensién fue negativo
para enfermedad a distancia. Tras discusién en comité multidiscipli-
nar (tumores toracicos, sarcomas y tumores cutaneos), se indicé re-
seccién con intencién RO y reconstruccién coordinada entre cirugia
toracica y cirugia pléstica, con planificacion tridimensional preopera-
toria para el disefio de una prétesis a medida. Se practico reseccion en
bloque con margenes amplios incluyendo piel, partes blandas y arcos
costales quinto a séptimo izquierdos. La reconstruccién esquelética se
completd con protesis personalizada de titanio y malla biolégica. La
cobertura se realiz con colgajo libre anterolateral de muslo con vas-
to lateral, anastomosado a arteria y vena mamarias internas, afadien-
do drenaje venoso redundante mediante injerto venoso interpuesto a
vena tordcica lateral. A las 24 horas, la monitorizacién regional de
perfusién detect6 signos de congestién venosa. La reexploracién ur-
gente confirmé trombosis de la segunda anastomosis venosa, resol-
viéndose mediante rescate microquirtrgico con nueva anastomosis y
reposicionamiento del trayecto venoso. Posteriormente se objetiva-
ron colecciones hidroaéreas periprotésicas con comunicacién intra-
pleural y datos de sobreinfeccién, que requirieron drenaje quirtrgico
con colocacién de tubo de térax y drenajes aspirativos entre colgajo y
malla, con antibioterapia dirigida; la prétesis y la malla se preserva-
ron al constatarse su integridad. La anatomia patolégica definitiva
informé condrosarcoma grado 3 de 16 cm con invasién ésea, muscu-
lar y subcuténea, planos de reseccion libres (RO), sin permeacion
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vascular ni cambios regresivos atribuibles al tratamiento neoadyu-
vante. En el seguimiento se documento recaida pleural y ganglionar a
los cuatro meses, inicidndose tratamiento sistémico.

Discusién: La reconstruccion con prétesis personalizada de titanio y
colgajo libre permite abordar defectos extensos de pared toracica tras
reseccion oncolégica. La monitorizacién de perfusién y la posibilidad
de reexploracién precoz son determinantes para el rescate ante com-
plicaciones microvasculares. Las complicaciones sépticas periprotési-
cas pueden resolverse con drenaje quirtirgico preservando el implan-
te cuando su integridad es adecuada. La recidiva precoz pese a
margenes negativos refuerza la necesidad de seguimiento multidisci-
plinar estrecho en condrosarcomas de alto grado.

V-14. HERNIACION CARDIACA
TRAS UNA NEUMONECTOMIA IZQUIERDA
INTRAPERICARDICA DE TOTALIZACION

Nina Reig Oussedik, Mario Montesinos, Cora Sampedro,
Juan Diego Avilés y Carlos A. Rombola

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccion: La herniacién cardiaca (HC) consiste en la salida del
corazén a través de un defecto en el pericardio, que puede ser de
causa iatrogénica, traumaética o congénita. Es una complicacién poco
frecuente de las resecciones pulmonares, més frecuentemente repor-
tada después de una neumonectomia con una pericardiotomia o peri-
cardiectomia asociadas, con una incidencia reportada de entre 0,5-
3%. Se trata de una complicaciéon potencialmente letal con una tasa
de mortalidad del 50-100%. Su tratamiento consiste en la reparaciéon
quirtrgica del defecto pericardico.

Caso clinico: Paciente varén de 55 afios, con antecedentes de obe-
sidad, tabaquismo activo y diagnéstico de adenocarcinoma pulmo-
nar moderadamente diferenciado del 16bulo superior izquierdo de 9
cm (pT4NOMO). Intervenido mediante lobectomia superior izquier-
da toracoscépica sin incidencias, seguida de adyuvancia con qui-
mioterapia. Durante seguimiento oncolégico, a los dos afios de la
cirugia, aparecen 3 nédulos pulmonares solidos en el l16bulo inferior
izquierdo. Ante sospecha de recidiva, se completa estudio de opera-
bilidad mediante espirometria (FVC 3,27 L [70%], FEV1 2,22 L
[61%], Rel. 87%. DLCO 87%), ergometria (VO2 pico 14 mil/kg/
min, FEV1 ppo 46% [1,69 L]. DLCO ppo: 65%) y una gammagrafia
de ventilacién-perfusién, favorable para realizacién de neumonec-
tomia. Previa estadificacién invasiva del mediastino mediante
EBUS, que fue negativa, se realiza neumonectomia izquierda de to-
talizacién intrapericardica toracoscépica. Durante la cirugia, desta-
can firmes adherencias a nivel hiliar, que obligan a realizar seccién
vascular intrapericardica. Posteriormente, se repara defecto pericar-
dico mediante reconstruccién con malla de polietilenglicol fijada
con puntos simples. En el despertar posquirtdrgico y traslado a UCI,
el paciente presenta episodio de agitacion, seguido de inestabilidad
hemodinamica sin evidencia de sangrado analitico ni a través del
drenaje. El control radiografico muestra ocupacién parcial de la ca-
vidad pleural izquierda asociado a desplazamiento cardiaco. Se sos-
pecha herniacién cardiaca sin poder confirmarlo por ecocardiogra-
fia, por lo que se realiza TC toracico con contraste endovenoso que
evidencia desplazamiento del corazén hacia cavidad de neumonec-
tomia, asociado a rotacién del eje cardiaco hacia posterior, sugesti-
vo de herniacién cardiaca. Se indica toracoscopia exploradora
emergente. Ante hallazgo quirtirgico de herniacién cardiaca, cora-
z6n con cavidades gravemente ingurgitadas e imposibilidad de reso-
lucién del cuadro, se convierte a toracotomia amiotémica antero-
lateral, realizando quelotomia pericardica, desrortacion cardiaca,
reduccién de hernia cardiaca y reinserciéon de malla pericardica.
Evoluciona satisfactoriamente, con rapida estabilizacién hemodiné-
mica posoperatoria. Se retira drenaje pleural a las 48 horas, con
progresiva ocupacién de camara de neumonectomia. El paciente es
dado de alta a domicilio a los 5 dias de la intervencién. Continua
controles oncolégicos adecuados a los 5 afios del posoperatorio.
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Discusién: La herniacién cardiaca es una complicacién infrecuente
pero potencialmente letal en el posoperatorio de una neumonectomia
asociada a reseccién de pericardio. Su precoz reconocimiento supone
un reto, dada la ausencia de signos patognomoénicos en un contexto
de deterioro clinico rédpido. En estos escenarios, la toma de decisiones
debe ser inmediata y, frecuentemente, realizarse sin disponer de cer-
teza diagnoéstica completa. Una actuacion precoz y expedita es esen-
cial para brindar una posibilidad real de supervivencia ante una com-
plicacion de tal gravedad.

V-15. RESOLUCI()N MEDIANTE VATS DE HERNIA
DIAFRAGMATICA TRAUMATICA GIGANTE CRONICA:
EL RETO DE LA MINIMA INVASION

Andrea Lora Ibarra', Laura Maté Miguel?, Sandra Pardo?,
Pablo Andrés Ordénez’, Esther Martin®
y Francisco Javier Garcia Tirado'

'Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. *Hospital Universitario
La Paz, Madrid.

Introduccién: La hernia diafragmatica traumaética es una complica-
cién conocida de los traumatismos toracoabdominales cerrados, cuyo
diagnéstico puede demorarse anos. Tradicionalmente, las hernias
crénicas de gran volumen se han abordado mediante toracotomia
abierta, debido a la presencia de adherencias firmes, fibrosis tisular y
la distorsién anatémica secundaria al tiempo de evolucién. Sin em-
bargo, el avance en las técnicas de cirugia tordcica videoasistida
(VATS) permite hoy plantear un abordaje minimamente invasivo in-
cluso en casos de alta complejidad, ofreciendo una excelente visuali-
zacién y una recuperacién funcional precoz.

Caso clinico: Varén de 26 afios con antecedentes de politraumatismo
grave por accidente de trafico en 2019 (fractura de pelvis, traumatis-
mo renal y esplénico). Tras cinco afios de seguimiento asintomdtico,
es diagnosticado de forma incidental de hernia diafragmatica derecha
gigante durante el estudio preoperatorio de una apendicitis aguda en
2024. En la anamnesis dirigida, el paciente reconoce disnea de es-
fuerzo crénica previamente minimizada. La TC revela un defecto her-
niario de aproximadamente 7 cm con paso a la cavidad tordcica de
segmentos hepaticos (4, 7 y 8), vesicula biliar y d&ngulo hepético del
colon, condicionando atelectasia pulmonar. Se realiza intervencién
programada mediante VATS triportal. A pesar del tiempo de evolu-
cién, se logra la liberacién de adherencias mediante diseccién minu-
ciosa. Tras la reduccién del contenido a la cavidad abdominal, se
realiza reparacion del defecto mediante frenorrafia y frenoplastia con
refuerzo de malla. La evolucién posoperatoria transcurre sin inciden-
cias, con expansién pulmonar completa y alta hospitalaria precoz.
Discusion: La hernia diafragmatica traumatica debe sospecharse en
todo paciente con antecedentes de politrauma, independientemente
del tiempo transcurrido. Este caso demuestra que, a pesar de la fibro-
sis y el gran volumen herniario (factores que habitualmente decanta-
rian la cirugia hacia una toracotomia), el abordaje por VATS triportal
es una técnica segura y factible. La minima invasién en manos exper-
tas permite el tratamiento definitivo de hernias crénicas complejas
con menor morbilidad asociada.

V-16. TIEMPO TORACICO DE LA ESOFAGUECTOMIA
IVOR-LEWIS ROBOTICA BIPORTAL

Alejandra de la Fuente And, Ana Escobar Delgado,

Inés Luque Vazquez, Inés Marin Marqués, Eva Orcha,

Maria Higueras Rey, Mercedes Alvarez Fernandez,

Victor Valenti Azcarate, Valerio Perna y Maria Rodriguez Pérez

Clinica Universidad de Navarra, Madrid.

Introduccién: Desde el punto de vista técnico, la cirugia esofagica ha
experimentado una transformacién sustancial en las tltimas décadas,
transitando desde abordajes abiertos hacia técnicas minimamente in-
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vasivas y, mds recientemente, hacia la cirugia robética. Esta, ha de-
mostrado ventajas en términos de visién, precisioén en la disecciéon y
mejora de la ergonomia del cirujano. En este contexto, la introduc-
ci6n de las plataformas Single Port® representa una evolucién tecno-
légica adicional dentro de la cirugia robética. El sistema Single Port®
permite la realizacion de procedimientos complejos a través de un
Gnico acceso, mediante la insercién de una cdnula que integra una
camara 3D de alta definicién y miiltiples instrumentos completamen-
te articulados. Esta configuracién facilita el trabajo en espacios ana-
témicos confinados, optimizando la triangulacién interna y permi-
tiendo maniobras de diseccién precisas. La aplicacién de esta
tecnologia en la esofaguectomia tipo Ivor-Lewis tiene como objetivo
mantener los principios oncolégicos fundamentales, y reducir la agre-
sién quirtrgica. La capacidad de articulacién avanzada de los instru-
mentos y la estabilidad de la plataforma pueden favorecer una disec-
cién mas meticulosa y una reconstruccién intratoracica técnicamente
controlada. Asi, la integracién de la tecnologia Single Port® en el tra-
tamiento quirtirgico del cancer de es6fago plantea un nuevo escena-
rio en el que la innovacién tecnoldgica se orienta a optimizar la radi-
calidad oncolégica, la precisién técnica y, potencialmente, los
resultados posoperatorios.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 69 afos que acudié
autorreferido a nuestro centro con el diagnéstico de adenocarcinoma
de la unién esofagogastrica. Como antecedente, tinicamente presenta-
ba dislipemia en tratamiento. Se realiz6 una gastroscopia con toma
de biopsias y se diagnosticé de adenocarcinoma de tipo intestinal. La
estadificacion clinica fue T3N1MO por afectacion de la adventicia y
de un ganglio en el ligamento gastrohepatico. Se present6 el caso en
el comité multidisciplinar y se decidi6 tratamiento neoadyuvante con
cinco ciclos de docetaxel y nivolumab, orientado a optimizar la res-
puesta tumoral. Tras completar el tratamiento se realizé un TAC de
control en el que se aprecia una respuesta considerable. En la endos-
copia digestiva se tomaron biopsias de la zona sin apreciarse tejido
maligno. Por ello se decide continuar con el plan terapéutico, reali-
zando una esofaguectomia tipo Ivor Lewis, combinando fase abdomi-
nal, laparoscépica y la torécica, con anastomosis intratorécica, rob6-
tica, con dos puertos. En este video presentamos los aspectos técnicos
del procedimiento, asi como los puntos criticos de la diseccién.
Discusion: Este caso ilustra la factibilidad y seguridad del abordaje
robético esofdgico con las plataformas Single Port ® en pacientes con
enfermedad localmente avanzada tratados con esquemas de neoadyu-
vancia que incluyen inmunoterapia. La esofaguectomia tipo Ivor-
Lewis robética permite un control preciso de planos tisulares poten-
cialmente modificados por la respuesta inflamatoria al tratamiento y
una anastomosis intratoracica segura. La combinacién de terapias
sistémicas innovadoras y cirugia minimamente invasiva refleja la
evolucién hacia un manejo cada vez mas personalizado y multidisci-
plinar del cancer de esé6fago. Este caso refuerza el papel de la cirugia
robética como herramienta en el tratamiento integral de tumores eso-
fagicos localmente avanzados.

V-17. PL];'.URECTOMiA + HITHOC PARA IMPLANTES
METASTASICOS DE TIMOMA

Alberto Evora Lépez, Begofia de las Heras Marqués,
Ana Maria Gomez Gago, Paula Garcia Jiménez,
Andrea Saavedra Beamuz y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introducciéon: La quimioterapia intratoracica intraoperatoria
(HITHOC) es una técnica poco frecuente que consiste en la perfusién
de agentes quimioterapéuticos calentados directamente en la cavidad
toracica tras la reseccién quirtdrgica de tumores pleurales. Su objetivo
es maximizar la citotoxicidad local y la penetracién tisular, reducien-
do la carga tumoral microscépica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 56 afios con an-
tecedente de timoma EIII B2 resecado en 2018, presentaba invasiéon
pulmonar y del nervio frénico. Seguimiento periédico desde enton-
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ces. En mayo de 2025, la paciente desarrolla unas lesiones pleurales
PET positivas que concuerdan con metéstasis de timoma, sin capta-
ciones a otros niveles. Tras presentar el caso en comité multidisci-
plinar, se decide cirugia citorreductora + quimioterapia hipertér-
mica intraoperatoria. Se realiza pleurectomia extendida por
toracotomia, resecciéon de parte del diafragma por la presencia de
implantes y plicatura diafragmatica. Tras esto, se conectan dos tu-
bos de drenaje torécico al sistema de quimioterapia hipertérmica.
Se comenz6 la infusién de cisplatino a una temperatura de 37,5 °C,
una vez comprobada la buena tolerancia, se mantuvo una tempera-
tura de 40 °C durante 60 minutos. Para finalizar, se retir6 el citosta-
tico, se realiz6 lavado con suero y se revisé la cavidad torécica para
asegurar hemostasia. No se observaron signos de nefrotoxicidad ni
cardiotoxicidad. La paciente fue dada de alta a los 7 dias. La anato-
mia patoldgica confirmé infiltracién por timoma B2 en pleura y dia-
fragma. En el siguiente control con PET, 4 meses tras cirugia, se in-
forma de la desaparicién de las lesiones pleurales sin aparicién de
nuevas captaciones.

Discusién: La pleurectomia + HITHOC es una opcién viable y segu-
ra en pacientes seleccionados con implantes pleurales metastésicos.
La quimioterapia hipertérmica intratoracica puede ser 1til para con-
trolar la enfermedad metastasica a largo plazo.

V-18. OSTEOSINTESIS COSTAL INTRATORACICA
POR VIDEOTORACOSCOPIA: DESCRIPCION TECNICA
CON EL PRIMER CASO EN EL SUR DE EUROPA

Elisabet Arango Tomas', Blanca Bernal Marco?,
Jose Ramén Cano Garcia®, Inaki Llopart i Vidal
y Edwin Rodriguez Luis'

Clinica Juaneda (Servicios Integrales de Sanidad S.L.), Palma

de Mallorca. *Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.
*Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Introduccién: La estabilizacién quirdrgica de las fracturas costa-
les ha ganado relevancia en el manejo del traumatismo toracico
complejo. Sin embargo, los abordajes abiertos contintian siendo la
técnica mas utilizada, con la consiguiente morbilidad. La aplica-
cién de técnicas minimamente invasivas en este campo es todavia
limitada.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 71 afios con
EPOC e HTA, que sufrié un traumatismo toracico cerrado por cai-
da con consecuente diagnoéstico de multiples fracturas costales (ar-
cos anterolaterales de 3., 4.2, 5., 6.2, 7.2y 8.° y arcos posteriores
de 6.2, 7.°, 8.2 y 9.° derechas) algunas de ellas acabalgadas y con
volet, que condicionan hemotoérax y atelectasia del LID. Se realiza
manejo inicial conservador que incluyé control de analgesia con
epidural sin éxito. Ante la persistencia de dolor intenso, hipoventi-
lacién y deterioro funcional respiratorio progresivo con desatura-
cién se decide indicar cirugia. Se decidi6 realizar cirugia de lim-
pieza de cavidad y estabilizacidn costal de las fracturas mas
complejas mediante un abordaje minimamente invasivo por video-
toracoscopia. El video describe la técnica mostrando la colocacién
del puerto de acceso intratordcico y la incisién a plano precostal
sobre el punto de fracturas a tratar, la exposicion intratoracica de
los arcos costales afectados, y la técnica de reduccién de las fractu-
ras y colocacién y fijacion de las placas de osteosintesis intratora-
cicas bajo control endoscépico en dos de las fracturas identifica-
das. No fue necesaria la conversién a cirugia abierta y la evolucién
posoperatoria fue muy favorable, con rapida mejoria del dolor y
de la funcién respiratoria.

Discusion: La osteosintesis costal intratoracica por videotoracosco-
pia es una técnica innovadora que amplia las posibilidades del abor-
daje minimamente invasivo en la cirugia de la pared toracica. Este
primer caso en el sur de Europa (hasta la fecha de cirugia sélo realiza-
do en EE. UU. y los primeros casos en Alemania y Reino Unido) de-
muestra su viabilidad y potencial beneficio en pacientes selecciona-
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dos, representando una alternativa innovadora a la cirugfa abierta
convencional y abre la puerta a futuros estudios.

V-19. EXPERIENCIA Y EVOLUCION DEL USO )
DE LAS PROTESIS DINAMICAS 3D EN LA REPARACION
DE HERNIAS POSTRAUMATICAS

Michelle Leung Shao', José Ramén Cano Garcia',
Ricardo Alfredo Medina Sanchez', Wolker Antonio Tavarez Estévez',
Belinda Mentado?, Donato Monopoli? y David Pérez Alonso’

'Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria. “Instituto Tecnoldgico de Canarias, Las Palmas de Gran
Canaria.

Introduccion: Las hernias de pared toracica y toracoabdominales
postraumaticas suponen un reto para el cirujano toracico, puesto que
la continuidad con la pared abdominal puede dificultar su correcciéon
quirtrgica, no existiendo técnicas estandarizadas para ello. Las préte-
sis dindmicas 3D son una alternativa empleada en nuestro servicio
para la reparacion de las hernias de este tipo, cuya técnica y disefio
han ido evolucionando desde 2017 hasta la actualidad.

Caso clinico: Se presentan varios casos clinicos de distintas reparacio-
nes quirdrgicas aplicando la tecnologia de protesis dindmicas 3D perso-
nalizadas. Existen 3 tipos de proétesis 3D: rigida, dindmica e hiperelasti-
ca. En el primer caso clinico, se empled una protesis rigida para la
correccion del defecto herniario con fijacion de la misma con alambre
trenzado, en cuya cirugia se procede al cierre del saco herniario con
colocacién de malla sintética PTFE interpuesta. Las proétesis rigidas
pueden ocasionar una restriccion de los movimientos respiratorios y de
flexo-extensién del tronco, por lo que el primer paciente, fracasé por
fractura costal en la zona de fijacién tras realizar el paciente un movi-
miento brusco. Tras lo cual, se disefian modelos de protesis 3D dindmi-
cos, los cuales consisten en una estructura tubular con "efecto muelle"
que permite mejorar la movilidad respiratoria y la flexo-extension del
tronco; asi como las proétesis hiperelasticas, que simulan la arcada sub-
costal y se logran fijar a las costillas mediante extremos a modo de pa-
tas. En los casos clinicos posteriores, la técnica quirtrgica empleada se
focaliza en la correccién del defecto herniario con la misma proétesis
disefiada sin necesidad de aproximacién costal y no se emplean mallas
sintéticas ni bioldgicas adicionales, aprovechando el propio saco her-
niario como barrera. En la tabla se muestra la casuistica de nuestro
hospital desde la implementacién de esta técnica:

Ntimero de cirugias totales 6
Edad media en afios 65 = 7
Género masculino (%) 6 (100%)
Intervenciones realizadas segtin ano
2017
2018
2023
2024
2025
Cirugia
Con malla sintética
Sin malla
Tipos de prétesis 3D
Rigida
Dindmica
Hiperelastica
Tiempo medio quirtrgico en minutos
Tiempo medio de estancia hospitalaria en dias
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Discusion: Las prétesis dindmicas 3D personalizadas son una herra-
mienta ttil en la correccién de las hernias toracicas postraumaéticas
con un disefio méas anatémico y fisiolégico que las técnicas conven-
cionales. Permiten una correccién del defecto y la movilidad del térax
del paciente, con menor dolor posoperatorio y menor riesgo de rotu-
ra; debiéndose individualizar los casos y planificar acorde con el
equipo de Ingenieria cada prétesis a medida, segin las preferencias
del cirujano.
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V-20. RECONSTRUCCION ESTERNOCLAVICULAR
CON PROTESIS 3D PERSONALIZADAS: DESDE
LOS MODELOS INICIALES A LOS SISTEMAS
CONSTRENIDOS ACTUALES

Juan Carlos Trujillo’, Jose Ramén Cano?, Unai Jiménez?,
Nicolas Moreno*, Elisabeth Martinez', David Pérez?,
Mobnica Lorenzo®, Gemma Maria Muiioz*, Belinda Mentado®
y Donato Monopoli®

'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. *Hospital
Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.
*Hospital de Cruces, Barakaldo. *Hospital Ramén y Cajal, Madrid.
*Instituto Tecnoldgico de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién: La reconstruccién de la articulacién esternoclavicular
tras resecciones oncoldgicas amplias contintia siendo un desafio debi-
do a su compleja biomecénica y a la elevada tasa de inestabilidad
asociada a las técnicas convencionales. Los primeros intentos de re-
construccién presentaron limitaciones relevantes, lo que impulsé el
desarrollo progresivo de prétesis 3D personalizadas con sistemas
constrefidos.

Meétodos: Se analiz6 la evolucién del diseno protésico en una serie de
16 pacientes intervenidos en 5 centros. El arco temporal abarca desde
junio 2021 hasta octubre 2025. Se realizaron los siguientes avances
por orden cronoldgico. Inicialmente se emplearon injertos tendinosos
de donante, cuya disponibilidad, variabilidad estructural y necesidad
de inmovilizacién prolongada condicionaron resultados inconsisten-
tes. El primer disefio constrefiido se realiz6 mediante caja y bola. Este
sistema present6 fallos debido al reducido dngulo de movimiento y
un anclaje esternal corto. Tras este primer diseflo se incorporé una
doble bola que garantizara mayor rango de movimiento, un anclaje
esternal més largo y se afladieron anclajes a segunda costilla para re-
partir mejor la tensién. Este segundo disefio resultd exitoso pero a
partir de esta experiencia se aplicaron modificaciones basadas en es-
tudios de angulacién en diferentes posiciones del brazo, consiguiendo
el disefio de un sistema constrefiido simple, més facil de fabricar y
sencillo de implantar. El modelo actual corrigié las limitaciones pre-
vias, proporcionando una movilidad funcional adecuada, estabilidad
mantenida y ausencia de complicaciones mayores. La técnica mostr6
alta reproducibilidad entre centros y una excelente aceptacién por
parte de los pacientes. La reconstruccién anatémica precisa obtenida
con la planificacién 3D permiti6 reducir fallos mecénicos y mejorar la
recuperacion funcional.

Conclusiones: La transicién hacia sistemas constrefiidos personaliza-
dos ha permitido desarrollar una protesis esternoclavicular 3D més
estable, reproducible y biomecanicamente fiable. El disefio constreiii-
do actual representa un avance significativo en la reconstruccién es-
ternoclavicular, ofreciendo resultados superiores a las técnicas tradi-
cionales y consolidandose como una alternativa segura en defectos
complejos.

V-21. FRACTURA COSTAL CON AMENAZA
DE LESION AORTICA

Juan Diego Avilés Parra, Cora Sampedro Salinas,
Nina Reig Oussedik, Mario Montesinos y Carlos Rombola

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccidn: El traumatismo toracico cerrado constituye una de
las principales causas de morbimortalidad en el paciente politrau-
matizado. Las fracturas costales son la lesion mas frecuente, presen-
tes hasta en un 60% de los casos. La lesién aértica traumatica, aun-
que infrecuente (0,5-2% de los traumas cerrados), conlleva una
mortalidad del 80-90% si no se trata precozmente. La asociaciéon
entre fracturas costales posteriores izquierdas (especialmente de la
5.2 ala 9.2 costilla) y la lesion de la aorta tordcica descendente esta
descrita en la literatura, pero constituye una entidad poco reconoci-
da clinicamente. El riesgo de perforacion aértica diferida, desenca-
denada por movilizaciones, tos o cambios en la presién intratoréci-
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ca, convierte a estas fracturas desplazadas en auténticas “espadas de
Damocles” sobre la aorta.

Caso clinico: Varén de 67 anos, con antecedentes de HTA y obesi-
dad, que sufre atropello de alta energia con impacto en hemicuerpo
izquierdo. A su llegada a Reanimacién presenta estabilidad hemodi-
namica (TA 100/80, FC 80), con enfisema subcuténeo e hipofonesis
en hemitérax izquierdo. El E-FAST objetivo ausencia de sliding pleu-
ral izquierdo (neumotérax) y liquido libre abdominal. Se realiza
angio-TC. Térax: hemo-neumotérax izquierdo (se coloca tubo de
térax), contusién pulmonar izquierda. Fracturas costales bilaterales,
destacando arcos posteriores izquierdos del 5° al 7° con desplaza-
miento significativo, asi como fracturas bifocales de 2.° a 8.° costi-
llas izquierdas y fractura de manubrio esternal no desplazada. Ab-
domen: hemoperitoneo por laceracidon esplénica grado IV. Ante
hemoperitoneo y laceracién esplénica grado IV, se realiza laparoto-
mia urgente con esplenectomia en las primeras horas del ingreso.
Durante la evolucion, al reevaluar sistematicamente las imégenes
del TC se identifica un hallazgo critico: un fragmento 6seo de las
fracturas costales posteriores izquierdas (5.°-7.°) se encuentra en in-
tima proximidad con la aorta tordcica descendente, generando una
impronta sobre la pared adrtica, sin signos de diseccién ni rotura
contenida. La literatura describe el riesgo de perforacién adrtica tar-
dia en estos casos, incluso en pacientes asintomaticos. Se decide in-
tervencion programada para eliminar el riesgo vascular. El dia 5.°
dia posesplenectomia se realiza VATS izquierdo con exéresis de los
arcos costales posteriores 7.° y 8.°, asociando crioanalgesia de los
espacios intercostales afectados 4.° al 9.°. Intraoperatoriamente se
confirma la proximidad del fragmento a la adventicia adrtica, sin
evidencia de lesion establecida, confirmando el cardcter preventivo
de la intervencién. La evolucidn posoperatoria fue favorable con
alta hospitalaria sin complicaciones al 7¢ dia posoperatorio tiempo
torécico.

Discusion: Las fracturas costales posteriores izquierdas (5.2-9.2 costi-
llas) deben alertar sobre el posible riesgo aértico, dada su relacién
anat6émica directa con la aorta descendente. La impronta sobre la aor-
ta en el TC, incluso en ausencia de lesion establecida, constituye un
signo de alarma que obliga a considerar una intervencién preventiva.
El riesgo de perforacién adrtica diferida (desencadenada por movili-
zaciones, tos o fisioterapia respiratoria) justifica la actitud quirtrgica,
dada la altisima mortalidad de la rotura aértica no controlada. La
exéresis de los fragmentos amenazantes mediante VATS, asociada a
crioanalgesia, es una opcién técnica valida y segura cuando la fija-
cién costal no es factible por la localizacién posterior de las fracturas.

V-22. RESECCION DE SARCOMA CERVICOTORACICO.
RECONSTRUCCION MEDIANTE PROTESIS
CUSTOMIZADA ESTERNOCLAVICULAR

Alejandro Blanco Palazuelos, Pedro Dominguez Martin,
Sara Naranjo Gozalo, Daniela Andia Torrico, Roberto Mons Lera
y Belén Gutiérrez Liafio

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccidn: La reseccién de tumores que afectan al complejo ester-
noclavicular genera un defecto con importantes repercusiones biome-
canicas y funcionales. En este contexto, el desarrollo de prétesis cus-
tomizadas mediante planificacién preoperatoria con imagen ha
abierto una nueva via reconstructiva, permitiendo reproducir de for-
ma individualizada la arquitectura dsea resecada y mejorar la estabi-
lidad, la funcionalidad y el resultado estético.

Caso clinico: Paciente de 67 afios con hallazgo de sarcoma de
miusculo esternocleidomastoideo izquierdo a raiz de notar bultoma
durante seguimiento por Cirugia Maxilofacial tras tumor de suelo de
la boca tratado con quimiorradioterapia radical. Se completa estudio
con TC cervicotoracoabdominal y BAG quedando el diagndstico de
sarcoma de patrén fusocelular (G2). Ante los hallazgos se decide neo-
adyuvancia con RT y posterior intervencién quirtirgica conjunta con
Servicio de Cirugia Plastica. Previo a la cirugia el paciente precisé
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optimizacién nutricional y terapia antibiética por sobreinfeccién de
radiodermitis local tras neoadyuvancia. La cirugia se estructuré en
dos tiempos: reseccién en bloque con margenes de seguridad, y re-
construccién mediante prétesis customizada y colgajo DIEP. Durante
el primer tiempo se realizé la reseccién de todo el bloque tumoral
incluyendo el ECM izquierdo, vena yugular interna izquierda, manu-
brio esternal y parte de ambas claviculas, primeras y segundas costi-
llas. Posteriormente se reconstruyé el defecto 6seo mediante prétesis
customizada con doble articulacién esternoclavicular, anclada al
cuerpo esternal, y a los bordes de seccidn costales y claviculares. Fi-
nalmente, Cirugia Pléstica utilizé un colgajo DIEP conectado a los
vasos mamarios izquierdos para cubrir el defecto de partes blandas.
La evolucién posoperatoria fue lenta pero favorable manteniéndose
en todo momento la estabilidad de la pared torécica y la viabilidad
del colgajo. En sucesivas revisiones el paciente present6 buena mecé-
nica ventilatoria asi como adecuada movilidad de los miembros supe-
riores.

Discusion: La experiencia presentada demuestra que una resecciéon
en bloque, cuidadosamente planificada y ejecutada, es factible y se-
gura cuando se apoya en un conocimiento anatémico detallado y en
una estrategia quirtrgica multidisciplinar. La reconstruccidon inme-
diata mediante prétesis esternoclavicular customizada permite res-
taurar de forma anatémica la continuidad de la cintura escapular,
proporcionando una estabilidad y movilidad adecuada del térax, fa-
voreciendo una recuperacién funcional precoz.

V-23. RESECCION DE LESION GRANULOMATOSA
NO NECROTIZANTE Y SUTURA DIAFRAGMATICA

Albert Ferney Paz Gaviria, Luis Gerardo Zufiga Sanchez,
Marta Serrano Criado, Manuel Garcia Galindo,

Clara Garcia Bautista, Sergio Moreno Merino

y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccidn: La evaluacién de masas diafragmaticas supone un reto
diagndstico debido a la amplia variedad de etiologias, que incluyen
desde neoplasias primarias y metastasicas hasta procesos inflamato-
rios o infecciosos. En pacientes con antecedentes oncolégicos, como
el adenocarcinoma de colon, la sospecha inicial suele orientarse hacia
la enfermedad metastasica. Sin embargo, el diagndstico definitivo re-
quiere una correlacién estricta entre los hallazgos radiolégicos (TC/
PET-TC) y el estudio anatomopatoldgico.

Caso clinico: Varén de 64 afios con antecedentes de adenocarcino-
ma de colon (pTis NO) intervenido previamente. Durante el segui-
miento, se identifica mediante TC y PET-TC una masa hipermetab¢-
lica a nivel diafragmético izquierdo de 61 X 26 x 73 mm, que
condiciona elevacién del diafragma y pérdida de volumen pulmonar
ipsilateral. Ante la sospecha de malignidad, se programa interven-
cién quirtirgica mediante minitoracotomia en el 5.° espacio inter-
costal. Durante la cirugia, se objetiva una tumoracién irregular ad-
herida al 16bulo inferior izquierdo (LII) y al diafragma, ademas de
una tumoracién nodular en el LSI. Se realiza una reseccién en blo-
que de la lesién diafragmética ampliada al LII, junto con la extirpa-
cién de epiplén y una reseccién en cufla del nédulo del LSI. Diag-
noéstico: el analisis anatomopatoldgico de la biopsia intraoperatoria
y diferida descart6 la presencia de células malignas. El diagnéstico
definitivo revelé masa diafragmatica: proceso inflamatorio crénico
granulomatoso no necrotizante con reaccién gigantocelular de tipo
cuerpo extrafo y fibrosis. Parénquima pulmonar (LSI): fibrosis leve
de predominio subpleural con cambios inflamatorios inespecificos.
Microbiologia: negativo para genoma de M. tuberculosis y micobac-
terias atipicas.

Discusidn: Este caso subraya la importancia de la biopsia intraopera-
toria en masas toracicas de gran tamano y alta avidez metabdlica en
el PET-TC. A pesar de que las imdgenes sugerian una recidiva metas-
tasica del adenocarcinoma de colon previo, el diagndstico final de
reaccion granulomatosa gigantocelular evité tratamientos oncoldgi-
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cos innecesarios. El paciente presenté una evolucién posoperatoria
favorable, siendo dado de alta tras la reexpansién pulmonar completa

V-24. TIMECTOMIA ROBOTICA: ABORDAJE
SUBXIFOIDEO

Anibal Bricefio Pifia, David Rincén, Juan Manuel Corral
e Ignacio Muguruza

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

Introduccién: Los tumores epiteliales timicos son el tipo més preva-
lente de masa en mediastino anterior en adultos y constituyen una
forma rara de tumor torécico, con una tasa de incidencia de 0,23 a
0,30 por cada 100.000 habitantes. La timectomia acompaiiada con
reseccién en bloque de 6rganos adyacentes invadidos, se considera el
tratamiento curativo recomendado para los tumores timicos reseca-
bles. Durante décadas, la esternotomia media ha sido el gold-estandar
para una timectomia, ya que proporciona una excelente exposicién
del tejido timico; sin embargo, este método se asocia con una alta
morbilidad posoperatoria. En los tltimos afos, la timectomia mini-
mamente invasiva, por toracoscopia o robética, ha ganado populari-
dad como una alternativa viable con beneficios en resultados estéti-
cos, tasas més bajas de complicaciones posoperatorias, menor pérdida
de sangre y estancias hospitalarias mas cortas, manteniendo resulta-
dos oncoldgicos comparables a los de la timectomia abierta. En este
contexto, la timectomia RATS subxifoidea se muestra como un enfo-
que alternativo que ofrece varias ventajas, como una extraccién de la
tumoracién mas sencilla, menor dolor posoperatorio y una mejor vi-
sualizacién quirtrgica de los polos timicos y de los nervios frénicos
bilaterales. A continuacién presentamos el caso de mujer de 48 afos
con hallazgo incidental de masa en mediastino anterior en TAC de
térax, a quien se le realiza una timectomia robética mediante aborda-
je subxifoideo con buena evolucién clinica posterior y sin complica-
ciones.

Caso clinico: Mujer de 48 afos sin antecedentes médicos relevantes.
Durante un TAC corporal realizado para el estudio de lumbalgia, se
detecta de manera incidental un tumor en mediastino anterior de 3,4
X 4 x 5,3 cm con leve captaciéon en PET (SUVmax 4,7), en contacto
posterior con cayado de aorta sin aparente infiltracién. Es remitida a
neurologia para estudio y descarte de miastenia gravis, no presentaba
sintomas asociados y solo se detecté positividad para anticuerpos
contra el receptor de acetilcolina. Se decide realizacién de timecto-
mia robética mediante abordaje subxifoideo. Procedimiento transcu-
rre sin incidencias, pudiendo retirar drenaje toracico y alta a las 48
horas posoperatorias. La anatomia patolégica reporta como resultado
timoma pT1bNO tipo AB. La paciente evoluciona favorablemente con
buen control de dolor y TAC al mes con cambios posquirtirgicos sin
otras alteraciones.

Discusién: La timectomia robdtica por abordaje subxifoideo permite
mejorar la visualizacion de las estructuras mediastinicas cuando se
compara con otros tipos de abordajes, pudiendo reducir la morbilidad
quirdrgica. Se considera un procedimiento seguro, técnicamente re-
producible y que no necesita de ventilacion unipulmonar intraopera-
toria. Su mayor ventaja reside en dar una mejor vista quirdrgica para
poder realizar una diseccién segura alrededor de los nervios frénicos.

V-25. LOBECTOMIA SUPERIOR IZQUIERDA
CON DOBLE SLEEVE

Manuel Garcia Galindo, Roberto Mongil Poce, Marta Serrano Criado,
Albert Ferney Paz Gaviria, Clara Garcia Bautista
y Ricardo Arrabal Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Presentamos un caso de un adenocarcinoma hiliar iz-
quierdo intervenido de lobectomia superior izquierda con doble slee-
ve: bronquial y arterial.
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Caso clinico: Var6n de 72 afios, exfumador, con antecedente de
EPOC que es diagnosticado de un adenocarcinoma pulmonar hiliar
izquierdo. Se presenta en comité de tumores con dudosa operabilidad
para neumonectomia izquierda (FEV1: 56%, DLCO: 46%). Se amplia
estudio con gammagrafia de ventilacion- perfusién y se deriva a nues-
tro servicio para tratamiento quirtirgico. Se plantea lobectomia supe-
rior izquierda con doble sleeve (bronquial y arterial) con anastomosis
termino-terminal mediante toracotomia lateral amiotémica. El mar-
gen bronquial y arterial fue enviado a estudio intraoperatorio para
descartar afectacién. La cirugia trascurre sin incidencias. El paciente
tiene una buena evolucién posoperatoria, con retirada del drenaje
pleural al cuarto dia posoperatorio y dado de alta al quinto dia sin
complicaciones.

Discusion: La lobectomia con doble sleeve debe tenerse en cuenta en
pacientes con malas pruebas funcionales no candidatos a neumonec-
tomia siempre y cuando se pueda garantizar la reseccién completa de
la tumoracion.

V-26. VENTANA PLEUROPERICARDICA ASISTIDA
POR ROBOT: VIDEO DE TRES CASOS CONSECUTIVOS

Jose Maria Gonzélez Gonzalez, Maria Eugenia Solis Servan,
Marco Mauricio Matute Nifez,

Maria Mercedes Congregado Gonzélez, Daniel Andrades Sardifia
y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccidn: El derrame pericardico recidivante y crénico contintia
siendo una condicién relevante que en determinados casos requiere
de la realizacién de una ventana pleuropericérdica para permitir el
drenaje al espacio pleural. Con la realizacién de este procedimiento
se evitan recidivas y la apariciéon de complicaciones cardiacas, asi
como la necesidad de toracocentesis repetidas. Es habitual la realiza-
cién de la técnica mediante abordajes minimamente invasivos, sobre
todo videotoracoscopia. Siguiendo la tendencia actual de una mayor
implementacién de la cirugia torécica asistida por robot, se planteé
este abordaje para la realizacion de la ventana pleuropericardica, por
las facilidades que ofrece una diseccién més precisa y una mejor vi-
sualizacién. En este video se presentan tres casos que ilustran su fac-
tibilidad y se describen los aspectos técnicos de su realizaciéon con
robot.

Caso clinico: Presentamos tres casos consecutivos, de pacientes con
derrames pericérdicos recidivantes. Tenian en comiin una historia de
varios ingresos hospitalarios por descompensacion cardiaca, que re-
quirieron la realizacién de pericardiocentesis en varias ocasiones.
Durante dichos ingresos se realizaron varias ecocardiografias transto-
racicas, poniendo de manifiesto en el primer caso un derrame pericar-
dico grave circunferencial, de 25 mm a nivel posterior y con variabi-
lidad en la predominancia del lado del derrame en los distintos
ingresos. En el segundo caso el derrame era de 20 mm en cara inferior
y posterior del ventriculo izquierdo. Y en el tercer caso de predominio
posterior y lateral izquierdo, llegando hasta los 30 mm y que ademas
presentaba hipertrofia severa de ventriculo izquierdo y con obstruc-
cién dindmica del tracto de salida del ventriculo izquierdo. A pesar de
las toracocentesis y el manejo conservador con tratamiento médico
con colchicina, corticoides y/o antiinflamatorios, persistian las reci-
divas por lo que se indic6 la cirugfa. En el primer caso se realiz6 una
ecografia transesofagica en quiréfano dada la variabilidad de la loca-
lizacién del derrame. En todos los casos se realizé un abordaje robdéti-
co triportal, dos del lado izquierdo y uno del derecho. Se realiz6 una
pequena incision inicial en el pericardio, evitando el nervio frénico,
con salida de liquido pericardico de manera inmediata. Después se
procedi6 a la reseccién cuidadosa de unos 3-4 cm de longitud y 1-2
cm de grosor facilitada por la maniobrabilidad del robot. Tras la rea-
lizacién de la ventana, se procedié a la aspiracién del liquido y colo-
cacién de un drenaje pleural con trayecto por mediastino anterior.
Todos los pacientes fueron dados de alta sin complicaciones al dia si-
guiente de la cirugia.
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Discusion: Este video muestra la factibilidad, seguridad, asi como la
reproducibilidad de la técnica empleada. La realizaciéon de una venta-
na pericardica asistida por robot es un paso més en el progreso de la
cirugia minimamente invasiva, permitiendo una visualizacién exce-
lente y una diseccion precisa del pericardio con el potencial de mejo-
rar el perfil de seguridad y los resultados posoperatorios. Estos casos
apoyan el papel de la cirugia robética como una alternativa vélida y
eficaz dentro de las posibilidades de la cirugia minimamente invasiva
toracica.

V-27. TRAQUEOPLASTIA ROBOTICA: EL DESAFIO
DE LARECONSTRUCCION TRAQUEAL

Francisco Javier Gomez Valle, Maria Teresa Gomez Hernandez,
Carmen Maria Taboada Lépez, Maria Caro i Sales,

Oscar Enrique Colmenares Mendoza, Marta Gracia Fuentes Gago,
Cristina Eugenia Rivas Duarte, Mario Gustavo Manama Gama

y Marcelo Fernando Jiménez Lépez

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: El carcinoma adenoide quistico (CAQ) es una neo-
plasia de bajo grado originada en las glandulas submucosas del ar-
bol traqueobronquial. Aunque presenta un crecimiento lento y baja
agresividad inicial, suele diagnosticarse en estadios avanzados debi-
do a su clinica silente, manifestdndose habitualmente como disnea
obstructiva. La cirugia radical es la piedra angular del tratamiento,
condicionando el pronéstico a la obtencién de margenes libres. La
reseccién traqueal medio-distal representa un desafio técnico y
anestésico. El uso de sistemas robéticos facilita la visualizaciéon y la
destreza necesaria para reconstrucciones complejas de la via aérea,
permitiendo en casos seleccionados evitar maniobras avanzadas
como la ventilacién intracampo, ventilacion en jet o el soporte con
ECMO.

Caso clinico: Varé6n de 50 afios, sin antecedentes relevantes, con ha-
llazgo incidental de una lesion en pared anterior del tercio medio
traqueal (8 X 7 mm). La biopsia endoscépica confirmé el diagnéstico
de carcinoma adenoide quistico. Tras evaluaciéon multidisciplinar, se
program6 una reseccion traqueal segmentaria mediante abordaje ro-
bético. Bajo anestesia general, se realiz6 una intubacién selectiva del
bronquio principal izquierdo utilizando un tubo endotraqueal refor-
zado (7,5 mm) bajo control broncoscépico, garantizando una ventila-
cién unipulmonar estable sin interferir en el campo quirtirgico tra-
queal. Se utiliz6 un abordaje portal derecho (4 puertos) con el sistema
robético Da Vinci X y un puerto de asistencia de 10 mm. Tras la sec-
cién de la vena 4cigos y una linfadenectomia mediastinica completa,
se procedi6 a la diseccién circunferencial de la trdquea mediante elec-
trocauterio bipolar, preservando la vascularizacion lateral para ase-
gurar la viabilidad de la anastomosis. La localizacién exacta del tu-
mor se confirmé mediante broncoscopia intraoperatoria con
transiluminacién. La traquea se seccion6 de forma cortante por enci-
ma y por debajo de la lesién, manteniendo el tubo endotraqueal in
situ en el bronquio izquierdo. Tras confirmar la negatividad de los
margenes mediante biopsia intraoperatoria, se procedié a la recons-
trucciéon mediante anastomosis terminoterminal. Se emple6 una téc-
nica de sutura continua con hilo barbado (V-Loc 3-0), comenzando
por el angulo lateral izquierdo y continuando por la pared membra-
nosa posterior, lo que permite mantener la tensién de la sutura sin
necesidad de nudos manuales complejos en el espacio mediastinico.
Finalmente, se complet6 la cara anterior cartilaginosa. La anastomo-
sis se reforzd con un colgajo de grasa pericardica pediculado. El pa-
ciente fue extubado en quir6fano y dado de alta al quinto dia posope-
ratorio sin necesidad de sutura de flexion cervical (chin stitch). El
diagnéstico definitivo confirmé la reseccién completa de la neoplasia
con margenes y adenopatias negativas. La broncoscopia de control a
las dos semanas confirmé una anastomosis integra, sin estenosis y con
adecuada reepitelizacién.

Discusidn: La reseccidn traqueal robdtica es una técnica factible y
segura en pacientes seleccionados. La intubacién selectiva del bron-
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quio principal izquierdo con tubo simple permite una ventilacién
constante y proteccion de la via aérea sin interferir en la maniobrabi-
lidad del robot para la reconstruccion. Este abordaje simplifica el ma-
nejo anestésico y facilita una recuperacién funcional precoz.

V-28. SEGMENTECTOMIA PULMONAR ROBOTICA
TRAS DIAGNOSTICO Y MARCAJE
MEDIANTE BRONCOSCOPIA ROBOTICA

Pilar Montoya, Esther Cladellas, Sebastidn Pefafiel,

Carmen Centeno, David Poveda, Juan Camilo Vivas, Laura Ramio,
Alba Hernéndez-Gallego, Pedro Lépez de Castro

y Carlos Martinez-Barenys

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: El incremento en la deteccién de lesiones pulmonares
subsélidas de pequeno tamano, secundario a la generalizacién de la
tomografia computarizada de alta resolucién y los programas de cri-
bado, supone un desafio diagnéstico y terapéutico en cirugia toracica.
Estas lesiones, con frecuencia periféricas y con escaso componente
sé6lido, dificultan tanto su confirmacién histolégica como su localiza-
cién intraoperatoria. La broncoscopia robética ha mejorado de forma
significativa el abordaje diagnostico de los nédulos pulmonares de
pequeno tamaiio gracias a su mayor precisiéon comparado con otras
técnicas. Ademads, permite realizar técnicas de marcaje endobron-
quial, como la colocacién de dispositivos tipo espiral de embolizacién
y el uso de verde de indocianina, que permiten una localizacién intra-
operatoria precisa, relevante en el contexto de resecciones sublobares
anatémicas. La integracion del diagnéstico y marcaje broncoscopico
robético, la planificacién quirirgica tridimensional y el uso de plata-
formas robéticas multiportales permiten la realizacion de resecciones
segmentarias anatémicas complejas de manera precisa.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 56 afios, sin antecedentes rele-
vantes salvo bronquitis de repeticién por lo que inicia estudios en 2023
donde se objetiva una lesién pulmonar subsélida de 9 mm en 16bulo
inferior derecho. En los controles radioldgicos sucesivos se aprecia dis-
creto crecimiento de esta hasta 10 mm. En diciembre de 2025 se decide
completar estudio y se realiza un PET-TC que informa de minima acti-
vidad metabdlica en dicha lesién. Las pruebas de funcién respiratoria
se encuentran dentro de la normalidad. El caso es valorado en comité
multidisciplinar de tumores toracicos, donde, ante el alto riesgo de ma-
lignidad y la localizacién periférica de la lesién, se decide realizar diag-
néstico mediante broncoscopia robética con toma de criobiopsias y
marcaje simultdneo mediante colocacién de dispositivo tipo espiral de
embolizacién impregnado en verde de indocianina. El estudio anato-
mopatolégico confirma que se trata de un Adenocarcinoma pulmonar.
Dos dias después del procedimiento diagndstico y del marcaje, se lleva
a cabo la reseccion segmentaria anatémica de la pirdmide basal dere-
cha mediante abordaje robético multiportal, guiado por reconstruccién
anatémica tridimensional. El uso inraoperatorio de iluminacién en el
espectro infrarrojo cercano (NIR) para la imagen por fluorescencia,
permiti6 la identificacién precisa de la lesién previamente marcada,
facilitando una reseccién anatémica con mérgenes adecuados. La evo-
lucién posoperatoria de la paciente fue favorable, con retirada del dre-
naje pleural a las 72 horas y alta hospitalaria al cuarto dfa, sin compli-
caciones. El resultado definitivo de Anatomia Patolégica fue de
adenocarcinoma pulmonar pT1aNOMO.

Discusidn: La integracién de la broncoscopia robética para diagnés-
tico y marcaje, junto con la planificacion tridimensional y la cirugia
robética, permite abordar lesiones pulmonares subsdlidas pequeinias
mediante resecciones segmentarias anatémicas avanzadas con alta
precision y adecuada seguridad oncoldgica. La tecnologia actual no
solo optimiza el diagnéstico de nédulos periféricos, sino que mejora
su localizacion intraoperatoria y aumenta la seguridad técnica de las
resecciones sublobares, favoreciendo un tratamiento oncolégico efi-
caz con minima agresién quirirgica. Este abordaje multidisciplinar y
tecnoldégicamente integrado representa un avance relevante en el ma-
nejo quirtrgico de las lesiones pulmonares precoces.
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V-29. CRIOANALGESIA PERCUTANEA ECOGUIADA
DE NERVIOS INTERCOSTALES EN DOLOR TORACICO
CRONICO POSTRAUMATICO

Maria Elena Cortina Sugraifies, Matilde Rubio Garay,
Giovanna Foschini Martinez, Carmen Maria Rodriguez Gémez
y Xavier Baldé Padré

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

Introduccién: El dolor torécico crénico tras traumatismo costal pue-
de condicionar una limitacién funcional importante y deterioro de la
calidad de vida. En ocasiones el tratamiento analgésico convencional
y los bloqueos intercostales pueden resultar insuficientes o transito-
rios. La crioanalgesia percutdnea constituye una alternativa minima-
mente invasiva que permite una analgesia prolongada mediante blo-
queo reversible de la conduccién nerviosa, especialmente ttil en
dolor neuropatico postraumético. La crioanalgesia intercostal ha
mostrado reducir el uso de analgésicos y mejorar el control del dolor
en pacientes con dolor tanto agudo como crénico tras traumatismo
tordcico, con un perfil de seguridad favorable.

Caso clinico: Se presenta el caso de un varén de 63 afios que en junio
de 2023 sufre accidente de motocicleta con fracturas costales izquier-
das de la 5.2 ala 9.% y derechas de la 3.2-4.2, asociado a hemotérax
izquierdo que requiere drenaje, asi como fractura vertebral que preci-
sa intervencién quirtrgica. Dos afos después, consulta por dolor per-
sistente en parrilla costal izquierda de dificil control con analgesia via
oral y con respuesta parcial y transitoria a bloqueos intercostales. Se
realiza TC torécica que muestra fracturas posterolaterales crénicas de
la 5.2 a la 9.2 costillas izquierdas. En la exploracion fisica, se identifi-
can un punto doloroso correspondiente al espacio intercostal donde
se coloco el drenaje pleural. Tras mejoria limitada y transitoria de
corta duracién con infiltraciones con anestésico local y corticoide, se
decide tratamiento mediante crioanalgesia intercostal. En quiréfano,
con sedacién y bajo control ecogréfico, se realiza crioanalgesia aso-
ciada a bloqueo con anestésico local de los nervios intercostales sexto
y séptimo posteriores izquierdos, correspondientes a los puntos méxi-
mos de dolor. Durante el procedimiento se identifica ecograficamente
el borde inferior costal, observandose area anecoica tras la infiltra-
cién, con deslizamiento pulmonar conservado en todo momento que
descarta neumotoérax yatrogénico. El procedimiento se realiza sin in-
cidencias. El video enviado muestra todo el procedimiento. El pacien-
te es dado de alta el mismo dia. En el control telefénico a las 24 horas
refiere mejoria significativa del dolor, especialmente con la inspira-
cién forzada, asi como mejoria de la calidad de vida. En el control
posterior al mes del procedimiento, el paciente refiere haber recupe-
rado su calidad de vida previa al accidente sin necesidad de analgesia
extra, quedando pendiente la evolucién a largo plazo.

Discusion: La crioanalgesia ecoguiada de los nervios intercostales es
una técnica segura y minimamente invasiva para el tratamiento del
dolor torécico crénico postraumético. Permite una analgesia prolon-
gada mediante bloqueo reversible de la conduccién nerviosa, con
bajo riesgo de complicaciones cuando se realiza bajo control ecogra-
fico. Evidencias recientes, muestran que la crioanalgesia percutanea
puede proporcionar analgesia prolongada de semanas a meses en pa-
cientes traumdticos cuando los métodos convencionales son insufi-
cientes. Este caso ilustra su utilidad como opcidén terapéutica en pa-
cientes con dolor persistente tras fracturas costales, mejorando la
calidad de vida y disminuyendo el uso de analgesia.

V-30. LINFANGIOMATOSIS Y PIOPERICARDIO:
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MEDIASTINITIS
AGUDA

Esther Maria Martin Capdn, Sandra Liliana Pardo Prieto,

Baltasar Liebert Alvarez, Cristina Cavestany Garcia-Matres,

Elena Corpa Rodriguez, Ramén Vicente Verdt, Laura Maté Miguel,
Ana Isabel de Diego Prim e fﬁigo Royo Crespo

Hospital Universitario La Paz, Madrid.
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Introduccién: La linfangiomatosis toracica es una enfermedad lin-
fatica rara caracterizada por proliferacion e infiltracién difusa de
vasos linfaticos andmalos. Su expresién toracica puede manifestarse
mediante engrosamiento intersticial, infiltracién mediastinica y de-
rrames pleurales o pericardico, frecuentemente de caracter quiloso.
La afectacion pericardica es menos frecuente, pero clinicamente re-
levante por el riesgo de taponamiento y complicaciones infecciosas
secundarias. Presentamos un caso de linfangiomatosis toracica con
evolucién hacia piopericardio y derrame pleural reactivo no infec-
cioso.

Caso clinico: Mujer de 26 afios con antecedente relevante de linfan-
giomatosis toracoabdominal, sin tratamiento activo. Hace un mes
present6 una faringoamigdalitis, con manejo antibiético ambulatorio
y resolucién parcial del cuadro. Consulta por deterioro general, dis-
nea, tos y fiebre, que en pocas horas evoluciona a disnea de minimos
esfuerzos y dolor pleuritico. A pesar de tratamiento antibiético empi-
rico, progresa con datos de inestabilidad hemodinamica, deterioro
respiratorio, y criterios analiticos de shock séptico de probable origen
respiratorio, e ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos. La tomo-
grafia computarizada muestra una infiltraciéon edematosa difusa del
mediastino asociada a afectacién pulmonar bilateral. Posteriormente
se objetivé derrame pericardico severo de rapida instauracién y de-
rrames pleurales bilaterales abundantes. Ante la sospecha de foco in-
feccioso no controlado, se colocaron drenajes pericardico y pleural
derecho. El cultivo del liquido pericardico fue positivo para Strepto-
coccus pyogenes; y el liquido pleural mostro caracteristicas exudativas
no complicadas, sin aislamiento microbiolégico. La reevaluacién ra-
diolbgica muestra progresion de la afectacién mediastinica, sin poder
descartar mediastinitis, y persistencia del derrame pericardico, por lo
que se decide cirugia videotoracoscdpica izquierda, para control 6pti-
mo del foco infeccioso. Se efectué lavado exhaustivo de la cavidad,
ventana pericardica y lavado del espacio pericardico, confirmandose
piopericardio. Se colocaron drenajes pericardico y pleural, sin evi-
dencia macroscépica de contaminacién pleural. La evolucién posope-
ratoria fue favorable, con mejoria clinica progresiva, descenso de
reactantes inflamatorios y retirada escalonada del soporte respirato-
rio. El estudio microbiolégico final confirmé infeccién pericéardica,
manteniéndose estéril el liquido pleural.

Discusion: La linfangiomatosis tordcica y pulmonar es una enferme-
dad rara que puede cursar con infiltracién mediastinica y derrames
serosos y quilosos recurrentes. La alteracion estructural del mediasti-
no y la estasis linfatica podrian favorecer complicaciones infecciosas,
aunque no todo empeoramiento radiolégico debe atribuirse a progre-
si6n de la enfermedad de base. En este contexto, la aparicién de dete-
rioro sistémico y cambios radiolégicos rapidamente progresivos, obli-
ga a descartar mediastinitis o piopericardio, entidades
potencialmente letales si no se tratan precozmente. El derrame pleu-
ral observado en este caso, puede interpretarse como reactivo, secun-
dario a inflamacién pericérdica intensa y compromiso linfatico me-
diastinico, sin extensién infecciosa pleural demostrada. Este
fenémeno esta descrito en procesos inflamatorios pericardicos seve-
ros, donde el espacio pleural actiia como compartimento reactivo. En
conclusién, en pacientes con linfangiomatosis toracica, la aparicién
de signos sistémicos y cambios radiolégicos rapidamente progresivos,
debe hacer sospechar complicacién infecciosa superpuesta. El drenaje
quirtrgico precoz y el tratamiento antibidtico dirigido son determi-
nantes, mientras que el control de la enfermedad linféatica subyacente
mediante terapias como inhibidores de mTOR, es esencial para redu-
cir recurrencias y progresion.

V-31. LOBECTOMIA INFERIOR DERECHA ROBOTICA
EN MALFORMACION ARTERIOVENOSA PULMONAR

Maria Castifieira Gamborino, Héctor Manuel Tovar Duréan,

Rita Garcia Rey, Maria Delgado Roel, Ignacio Sanchez Valenzuela,
Alejandro Garcia Pérez, Anna Minasyan, Luis Fernandez Vago,
Ricardo Fernandez Prado y Mercedes de la Torre Bravos

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Corufia.
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Introduccién: Las fistulas arteriovenosas pulmonares son anomalias
vasculares raras y aunque muchas son asintomaticas, pueden llegar a
causar sintomas como dificultad respiratoria, cianosis y policitemia.
Su diagnéstico se basa en las pruebas de imagen como el TC y su tra-
tamiento va desde la observacion, la embolizacién o la cirugia.

Caso clinico: Paciente mujer de 17 afos, natural de Cuba, con disnea
progresiva desde la infancia hasta hacerse de pequefios esfuerzos.
Como antecedentes presenta una parélisis facial congénita, fistula
arterio-portal hepatica y sufrié una parada cardiorrespiratoria al mes
de vida. En la consulta presenta una SatO2 basal 85-91%, y en el test
de la marcha finaliza con una saturacién de 75% tras 350 m. En el TC
toracico se evidencia una marana vascular de 5,6 cm en el 16bulo in-
ferior derecho compatible con malformacién arteriovenosa. Se reali-
za una arteriografia con estudio selectivo de las ramas lobar y seg-
mentarias del 16bulo inferior derecho identificAndose fistulas
arteriovenosas con mucho flujo, principalmente desde las arterias
segmentarias basal anterior y basal medial, con drenaje venoso a tra-
vés de venas dilatadas y tortuosas de gran calibre. En quir6fano des-
taca una saturacion inicial de 88-90% que tras la lobectomia sube
hasta 100% basal.

Discusion: El tratamiento quirtrgico de las malformaciones arterio-
venosas pulmonares es una opcién valida para aquellas MAV que son
grandes o multiples y supone una mejoria de la calidad de vida del
paciente que previamente tenfa sintomas.

V-32. RESECCION Y ANASTOMOSIS
LARINGOTRAQUEAL CON LARINGOFISURA
POR ESTENOSIS SUBGLOTICA

Maria Mercedes Congregado Gonzélez, Maria Eugenia Solis Servén,
Marco Mauricio Matute Nufez, Jose Maria Gonzalez Gonzélez,
Daniel Andrades Sardifia, Francisco Garcia Gémez,

Rafael Barroso Pefalver, Francisco Javier de la Cruz Lozano,

Jose Luis Lépez Villalobos y Ana Isabel Blanco Orozco

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccidén: La estenosis laringotraqueal consiste en una disminu-
cién del calibre de la via aérea que produce sintomatologia respirato-
ria, fundamentalmente disnea, pudiendo llegar a ser muy limitante
para el paciente. Su etiologia es més frecuentemente benigna y entre
ellas la idiopatica y la posintubacién. El tratamiento curativo definiti-
vo es quirtirgico, con la reseccién del area estendtica y anastomosis.
La estenosis traqueal subglética, por su proximidad a las cuerdas vo-
cales, supone un desafio en la cirugia de via aérea y requiere un abor-
daje y una técnica quirtrgica que permitan la resolucién de la misma
con la menor afectacién funcional posterior.

Caso clinico: Paciente mujer de 58 afios, exfumadora, hipertensa y
con enfermedad por reflujo gastroesofagico como antecedentes de in-
terés. La que remiten por estenosis subglética idiopéatica. Refiere tos
de predominio nocturno y disnea leve en la fonacion y al realizar de-
terminados movimientos. Requiri6 ingreso en UCI por insuficiencia
respiratoria aguda, sin necesidad de intubacién. Se realiza fibrobron-
coscopia evidenciando estenosis a nivel subglético del 75%, inmedia-
tamente inferior a cuerdas vocales, las cuales son méviles y sin altera-
ciones; distal a la estenosis, trdquea con adecuado calibre. En la
espirometria FEV1 62% y FVC 91%. Tras completar estudio preopera-
torio, la paciente ingresa para cirugia. La paciente es intervenida so-
metiéndose a reseccion laringotraqueal incluyendo mucosa completa
del sello cricoideo (técnica de Grillo) y anastomosis término-terminal
a base de cuerdas vocales con laringofisura anterior por cervicotomia
de Kocher. Se realiza la diseccién circunferencia a nivel de primer y
segundo anillos traqueales, con liberacién distal de la cara anterior y
laterales de la trdquea. La estenosis se encuentra por encima del nivel
de seccién dejando luz de unos 3-4 mm a nivel practicamente glético.
Tras la diseccién subpericondral del cricoides y reseccion del anillo,
se secciona a nivel de la membrana cricotiroidea visualizando la este-
nosis craneal a la misma. Se realiza laringofisura anterior y se proce-
de a la seccion de la mucosa justo bajo cuerdas vocales y exéresis del
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segmento afecto. Se realiza anastomosis con monofilamento reabsor-
bible en cara posterior y trenzado reabsorbible en caras laterales y
anterior. El procedimiento se lleva a cabo con ventilacién con masca-
rilla laringea alternando con intubacién intracampo distal a la esteno-
sis tras la secci6n traqueal. Buena evolucién posoperatoria. Mantiene
flexién cervical. Fonacién con tono y timbre bajo; sin alteraciones en
la deglucién. Inicia nutricién por sonda nasogastrica el tercer dia po-
soperatorio, con inicio de ingesta oral y retirada de la misma y del
drenaje aspirativo el 5.° dia posoperatorio. Alta a los 6 dias de la in-
tervencién. En las revisiones posoperatorias, clinicamente bien, sin
disnea. A destacar discreta disfonia posquirtrgica. En la fibrobron-
coscopia al mes y a los 3 meses de la cirugia, luz traqueal del 100%.
Discusion: La estenosis laringotraqueal es una patologia cuyo trata-
miento definitivo es quirtrgico. La reseccién anastomosis con larin-
gofisura anterior es una cirugia con buenos resultados y que constitu-
ye un tratamiento efectivo en las estenosis laringotraqueales
subgléticas. Una técnica quirdrgica precisa y un adecuado manejo
posoperatorio son claves para el éxito de la intervencion.

V-33. QUILOTORAX POSQUIRURGICO.
LIGADURA DEL CONDUCTO TORACICO VATS

Laura Cantizano Bescés, Iiiigo Julidn Isequilla Roman,
Enrique Pastor Martinez, Eva Garcia del Olmo,

Arnaldo Javier Ibarra Vera, José Carlos Mufioz Montero,
Dario Fernando Morales Malo, Inés Garcia Monfort,
Jessica Guadalupe Morales y Ricardo Guijarro Jorge

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccién: El quilotérax es la acumulacién de quilo en la cavidad
pleural secundaria a lesién u obstruccién del conducto torécico, habi-
tualmente de origen traumatico, quirtirgico o neoplésico. Su manejo
es escalonado, inicidndose con tratamiento conservador y reservan-
dose la ligadura quirtrgica del conducto toracico para los casos re-
fractarios o de alto débito.

Caso clinico: Mujer de 56 afios con antecedentes de dislipemia, remi-
tida desde Oncologia para valoracién quirtrgica de nédulo pulmonar
en LSD sugestivo de neoplasia primaria pulmonar, detectado durante
el estudio de un cuadro de debut neurolégico con crisis epilépticas
parciales en cuyo contexto se objetivaron cuatro lesiones cerebrales
metastasicas. La paciente fue tratada inicialmente de las metastasis
cerebrales con radioterapia estereotactica corporal (SBRT), comple-
tando 10 sesiones, y posteriormente derivada para tratamiento qui-
ruargico del nédulo pulmonar. La TC mostré un nédulo hipermetabé-
lico de 23 mm en 16bulo superior derecho, sin adenopatias
mediastinicas ni hiliares, con estadificacién cT1cNOM1c (estadio IV).
Se realiz6 una lobectomia superior derecha con linfadenectomia sis-
temaética (4R, 7, 10 y 11) mediante abordaje VATS, sin incidencias,
siendo dada de alta al cuarto dia posoperatorio. 11 dias tras el alta,
consulté por disnea de minimos esfuerzos y dolor pleuritico derecho,
objetivandose en TC un derrame pleural masivo con atelectasia pasi-
va del 16bulo inferior ipsilateral. Ante dichos hallazgos se colocé dre-
naje endotoréacico, obteniéndose liquido pleural compatible con qui-
lotérax. Se decidi6 ingreso hospitalario y tratamiento conservador
consistente en dieta absoluta, octreétido y nutriciéon parenteral total
ajustada por Endocrinologia. A pesar de dichas medidas, la paciente
persistié con un elevado débito por el drenaje, en torno a 1.000 ml
cada 24 horas de débito seroso. Se realiz6 linfografia diagnéstica, sin
observarse mejoria clinica ni disminucién del débito, por lo que se
indicé tratamiento quiridrgico para la ligadura del conducto toracico.
El dia previo a la intervencién quirtrgica se proporciond a la paciente
una dieta rica en grasas con el objetivo de visualizar mejor el punto
de fuga. La intervencién se realizé por VATS, objetivandose leves ad-
herencias pleurales de localizacién apical y posterior, asi como derra-
me pleural de aspecto lechoso. Mediante diseccién roma y uso de
electrocauterio se realizé liberacién pulmonar, identificindose las
dreas correspondientes a la linfadenectomia previa (estaciones 4R, 7
v 9). Se localizé el punto de fuga a nivel de la estacion subcarinal,
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procediéndose a la apertura y diseccién subcarinal y paraesofagica
alta hasta la identificacién del conducto torécico. Posteriormente, se
realiz6 el cierre del conducto mediante colocacién de clips. Tras efec-
tuar lavados de la cavidad pleural y comprobar la ausencia de nuevas
fugas, se aplico sellante aerostatico sobre el lecho de los clips, asi
como material hemostatico en la zona de diseccién y en el drea sub-
carinal. La evolucién posoperatoria fue favorable, con bajo débito,
retirandose el drenaje y otorgadndose el alta al sexto dia.

Discusion: El quilotérax es una complicacién infrecuente pero poten-
cialmente grave tras la reseccién pulmonar con linfadenectomia,
cuya identificacién precoz y manejo adecuado son fundamentales
para reducir la morbimortalidad y evitar la desnutricién, la inmuno-
supresion y la prolongacién de la estancia hospitalaria.

V-34. LESION ENDOBRONQUIAL RESECADA
POR BRONCOSCOPIA RIGIDA

Ariadna Mundet Tudela, Cristian Gandara Castro,
Maria Elena Charro Gamallo, Jorge Quiroga Martinez,
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.

Introduccién: El lipoma endobronquial (LE) es un tumor benigno
poco frecuente que representa menos del 0,5% de todas las neoplasias
pulmonares. Afecta tipicamente a las primeras divisiones del &rbol
traqueobronquial y presenta una sintomatologia inespecifica, desde
tos hasta neumonias recurrentes, debido a la obstruccién mecanica.
Su apariencia macroscépica y hallazgos patolégicos pueden simular
otras neoplasias de bajo grado. Una vez establecido el diagnéstico, el
tratamiento de primera linea es la reseccién endobronquial.

Caso clinico: Varén de 54 afos, fumador de 20-30 cigarrillos diarios.
Presenta tos y expectoracién mucosa de dos afos de evolucién con
disnea grado 1-2 mMRC. La espirometria mostré un volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo del 65% y un aplanamiento del asa
inspiratoria. La tomografia computarizada identificé una lesién nodu-
lar endofitica de 11,5 X 11 X 10 mm en el bronquio principal izquier-
do, con densidad de predominio graso y estenosis de la via aérea del
80%. Bajo anestesia general y ventilacion jet, se procedi6 a la interven-
cion. Pese a presentar un Mallampati grado 3 y apertura bucal limita-
da, se logré la intubacién orotraqueal con rama bronquial roja de bron-
coscopio rigido de Dumond. Se apreci6 el tumor en el tercio distal del
bronquio principal izquierdo, con una base de implantacién amplia
(1,5 por 0,5 centimetros) sobre la zona lateral de la pared membrano-
sa. Se realizé fotocoagulacién de la base con ldser Nd:Yag LIMAX y ex-
traccion del tumor con pinza, insistiendo posteriormente en la fotocoa-
gulacién de la zona de implantacién. El paciente fue extubado sin
incidencias. El estudio anatomopatolégico final fue LE, aunque inicial-
mente describié metaplasia escamosa y displasia leve.

Discusién: El LE es una entidad rara que debe considerarse ante una
obstruccién bronquial persistente con contenido graso intraluminal
en imagen. La broncoscopia rigida con reseccién endobronquial me-
diante laser Nd:Yag permite una resolucién eficaz y segura siendo el
tratamiento de eleccién para restaurar la permeabilidad bronquial y
prevenir complicaciones irreversibles en el parénquima distal.

V-35. TUMOR FIBROSO SOLITARIO BIPLEURAL

Daniela Aparicio Parada, Ana Maria Gémez Gago,
Begona de las Heras Marqués, Paula Garcia Jiménez,
Alberto Evora Lépez y Florencio Quero Valenzuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: El tumor fibroso solitario (TFS) es una neoplasia me-
senquimal poco frecuente. Su forma de presentacién suele ser como
lesién tnica que depende habitualmente de pleura visceral. Con me-
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nor frecuencia pueden presentarse como lesiones miltiples o que de-
pendan de pleura parietal. Suelen ser asintomaticos y de lento creci-
miento; sin embargo, un porcentaje pueden ser agresivos y presentar
recidiva. El tratamiento de eleccién para estos tumores es la resecciéon
quirtrgica, ya sea por videotorascopia o toracotomia en funcién de
las caracteristicas.

Caso clinico: Se expone el caso de un paciente de 59 afios en quien,
tras hallazgo en radiografia de térax realizada en el contexto de es-
tudio por clinica inespecifica en paciente fumador, se observa lesién
en hemitérax izquierdo. Se solicita PET-TC, en la que se describe
una masa en base pleural izquierda que debido a su baja actividad
metabdlica y caracteristicas sugiere lesién benigna o bajo grado tu-
moral. Se realiza biopsia con aguja gruesa (BAG) que se reporta
como celularidad neoplasica compatible con TFS. Se interviene me-
diante minitoracotomia lateral, objetivindose una tumoracién de-
pendiente de pleura parietal y visceral, misma que se extirpa en
bloque. El resultado coincide con anatomia patolégica previa de
TFP de 6,5 cm, sin evidencia de necrosis, polilobulado, con bordes
de reseccion libre.

Discusion: El tumor fibroso solitario de pleura es una entidad relati-
vamente asintomatica, y en muchos casos, de hallazgo incidental. Es
importante en el diagnéstico y tratamiento precoz dado que un por-
centaje pueden presentar criterios de malignidad.

V-36. ENUCLEACION EXTRAMUCOSA DE LESION
EN ESOFAGO POR VA ROBOTICA

Mario Montesinos Encalada, Lluis Garcia Gonzélez,
Juan Diego Avilés Parra, Cora Andrea Sampedro Salinas,
Nina Reig Oussedik, Sonia Gatius Calder6 y Carlos Rombola

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Las lesiones esofagicas intramurales (extramucosa o
muscular) que respetan la mucosa son habitualmente lesiones benig-
nas (menos de 1% de los tumores esofagicos) diagnosticindose a me-
nudo de forma incidental, siendo los mas frecuentes los leiomiomas y
los quistes de duplicacion esofagica, siendo el tratamiento de elecciéon
la enucleacion quirtirgica mediante un abordaje minimo invasivo. La
cirugia robética permite un abordaje factible y seguro para el trata-
miento quirdrgico de estas lesiones, permitiendo su completa enu-
cleacion con preservacion de la mucosa esofagica.
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Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 28 afios a quien de
forma incidental en el estudio de molestias inespecificas (dolor lum-
bar) se le encuentra una lesién nodular esofagica en una resonancia
magnética. Esta lesion se confirma mediante ultrasonografia endoscé-
pica, como una lesién hipodensa de 30 x 21 mm homogénea, hi-
poecogénica, avascular dependiente de la capa muscular esofagica.
En estudio de extensi6n se realiza un TAC y PET/TAC evidencidndose
la misma lesién hipodensa y normometabdlica. Ante la sugestiva be-
nignidad del cuadro se decide no biopsiar la lesién. La sospecha ini-
cial fue leiomioma esofagico, aunque las imagenes tomogréficas y
ecogréficas no eran las tipicas. Se decide realizar la exéresis quirtrgi-
ca via robdtica, siendo posicionado el paciente en dectbito lateral
izquierdo ligeramente pronado y a través de 3 trécares robéticos de 8
mm y uno accesorio de 12 mm, Se identifica el 4rea de engrosamiento
esofagico y se procede a la apertura de la pleura mediastinica y de la
capa adventicia y muscular propia del eséfago. Se realiza enucleacién
extramucosa completa de la lesién, de aspecto quistico, firmemente
adherida a la submucosa Finalmente se comprueba la integridad de la
mucosa con endoscopia intraoperatoria y prueba de estanqueidad
bajo agua. El paciente fue dado de alta al segundo dia tras la cirugia
sin incidencias, con buen control analgésico y transito oral preserva-
do, previa retirada del drenaje pleural. Como discusién podriamos
comentar que para nuestra sorpresa, la anatomia patoldgica reveld
que la pieza quirtirgica se trataba de una lesién quistica con paredes
integras y contenido mucoide en su interior. A nivel microscépico se
evidencid la presencia de fibras musculares, tejido cartilaginoso y
material mucoide, observandose epitelio tipico respiratorio (epitelio
cilindrico), siendo esto dltimo categoérico para el diagnéstico de quis-
te broncogénico intramural esofagico. Los quistes broncogénicos son
lesiones congénitas secundarios a un defecto del desarrollo embriona-
rio del intestino primitivo anterior a partir de la 4.? semana de gesta-
cién, dependiendo de esto se les puede identificar en varios lugares,
siendo la zona subcarinal la més frecuente. Sin embargo, los quistes
esofagicos intramurales son lesiones muy poco comunes, habiendo
publicados muy pocos casos.

Discusion: La cirugia robética es un abordaje factible y aparente-
mente seguro, pudiendo ser tal vez el abordaje de eleccién sobre todo
en este tipo de lesiones esofdgicas intramurales localizadas en me-
diastino posterior, permitiendo una mejor y mayor presentacion del
campo quirdrgico facilitando la enucleacién completa de la lesién
con una adecuada exposicién de la mucosa esofdgica permitiendo
conservar en todo momento su integridad.
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Comunicaciones orales enfermeria

OE-01. PREHABILITACION: PAPEL DEL EJERCICIO
FISICO DESPUES DE LA CIRUGIA TORACICA:
UNIDAD DE ENTRENAMIENTO AL ESFUERZO

Sonsoles Sanz Seligrat, Elena Garcia Aguado
y Juan Antonio Garcia Lucas

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: De acuerdo con las guias de préctica clinica y las recomenda-
ciones del Grupo Espaiiol de Rehabilitacion Multimodal, la fisioterapia
tiene un papel clave, antes y durante el proceso quirtirgico, para favore-
cer la recuperacion en el después. Desgraciadamente no todos los pacien-
tes vuelven a sus valores basales tras su paso por el quir6fano, siendo
relevante la rehabilitacion posquirtirgica y readaptacion al esfuerzo.
Métodos: En la presente comunicacién se mostrard la estructura del
circuito posquirtirgico, consistente en 5 semanas de ejercicio fisico
intervalico y de fuerza y ejercicio respiratorio, a dias alternos, en
grupos reducidos de cuatro integrantes, con monitorizacién y segui-
miento por parte del equipo rehabilitador del centro hospitalario. Se
trabajara ejercicio respiratorio (similar al realizado en el periodo in-
traoperatorio) y ejercicio intervalico, de media intensidad, sobre todo
de fuerza, respetando las etapas de calentamiento, puesta en escena y
vuelta a la calma que recomiendan las guias de rehabilitacién y entre-
namiento posquirtrgico.

Conclusiones: El papel de la fisioterapia posquirtirgica es cada vez
mas relevante en los circuitos de recuperacién intensiva, cuyo objeti-
vo es devolver al paciente en la medida de lo posible el estado basal
previo al ingreso, de tal manera que el trauma quirtirgico no repercu-
ta en la calidad de vida y tolerancia al ejercicio de los individuos so-
metidos a cirugia pulmonar.

OE-02. INTERVENCIONES ENFERMERAS EN EL REINICIO
CON EXITO DEL PROGRAMA DE TRASPLANTE
PULMONAR CON DONANTES EN ASISTOLIA TIPO II

Nieves Varela Rold4n, Ana Lépez Rodriguez, Eduardo Garcia Ortega
y Antonio Pablo Gamez Garcia

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: Tras la pandemia por covid-19 todos los programas de
donacién en asistolia tipo II se detuvieron. Nos planteamos reiniciar
el Programa de Donacién Pulmonar con este tipo de donantes.
Objetivos: Describir el proceso de donacién pulmonar con donantes
en asistolia no controlada (tipo II de Maastricht) y analizar las inter-
venciones enfermeras clave para optimizar la viabilidad del pulmén
donante.

Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo y observacional sobre
el proceso de la preservacién pulmonar en donantes en asistolia tipo II
de Maastricht. la muestra incluye los donantes en asistolia no controla-
da atendidos en nuestro hospital. Se analizaron los cuidados enferme-
ros aplicados desde la confirmacién del fallecimiento hasta la extrac-
cién pulmonar incluyendo las intervenciones y el papel de la enfermeria
durante la preservacion, la evaluacion funcional de los pulmones y su
extraccion. Tras la parada cardiaca y la confirmacion de la asistolia
tipo II, se realiza una fibrobroncoscopia y una radiografia del térax. Si
ambas pruebas son vélidas se inicia el tiempo de preservacién pulmo-
nar en hipotermia para lo cual se colocan 2 tubos pleurales en cada
lado y se recircula una solucién fria intrapleural de Perfadex. El tiempo
méaximo desde la parada cardiaca hasta el inicio de la preservacion fria
es de 180 minutos. no debemos olvidar la funcién de la enfermera
circulante durante la aplicacién del frio pleural ya que participa activa-
mente en la preservacion de los 6rganos de forma segura y da soporte
al equipo extractor acelerando los intervalos de tiempo vigilando la
seguridad y la asepsia del liquido a infundir (Perfadex). Una vez obte-
nidos los consentimientos de la familia y del juez de guardia, se inicia
el proceso de evaluacién funcional de los pulmones y su extracciéon de
forma convencional. El tiempo maximo que hemos considerado de pre-
servacion fria topica es de 240 minutos.

Resultados: Las intervenciones enfermeras més frecuentes son la
preparacién del material necesario para la realizacién de los distintos
procesos de preservacion, evaluacién y extraccion de los injertos pul-
monares. La coordinacién con el equipo multidisciplinar es funda-
mental para asi garantizar unos tiempos minimos de isquemia calien-
te y la seguridad del procedimiento. El trasporte de los 6rganos y las
muestras adquiridas de forma correcta y segura para evitar deterioro
de las mismas. Con estas medidas hemos conseguido reiniciar el tras-
plante pulmonar con éxito y buenos resultados con donantes pulmo-
nares en asistolia tipo II.

Conclusiones: La participacién de la enfermeria es fundamental para
garantizar la viabilidad de los injertos pulmonares con los donantes
en asistolia tipo II, ya que el manejo y control de las mdltiples accio-
nes disminuyen y acortan los tiempos de isquemia del injerto ayudan-
do a mejorar su viabilidad.

OE-03. ANALISIS DE LOS CUIDADOS PERIOPERATORIOS
E INSTRUMENTACION EN CIRUGIA TORACICA ROBOTICA
UNIPUERTO: ABORDAJES SUBXIFOIDEO Y SUBCOSTAL

Gema Muiioz Mateos, Juan Carlos Trujillo Reyes,
Josep Belda Sanchis, Aurora Aranda Parrilla, Emma Boix Colomer,
Ana Parera Ruiz, Gerard Mestres Gonzalez y Marta Argilaga Nogués

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.
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Objetivos: La cirugia toracica robética unipuerto es una técnica mi-
nimamente invasiva que permite realizar resecciones pulmonares y
mediastinicas complejas mediante una tnica incisién subxifoidea o
subcostal. Este abordaje modifica la dindmica del quiréfano y exige
nuevas competencias enfermeras, en particular la estandarizaciéon de
cuidados e instrumentacién especifica. Existe escasa evidencia sobre
la experiencia real de las enfermeras quirtirgicas en este contexto. El
objetivo de este estudio es describir nuestra a experiencia y resulta-
dos en los cuidados enfermeros perioperatorios e instrumentacién
durante la cirugia torédcica robética unipuerto.

Métodos: Estudio descriptivo observacional de una cohorte de 30
pacientes intervenidos consecutivamente mediante cirugia toracica
robética unipuerto entre el 3 de marzo y 30 de diciembre de 2025.
Variable principal del estudio: estandarizacién de los cuidados enfer-
meros intraoperatorios. Variables independientes: tipo de abordaje
(subxifoideo/subcostal), tipo de procedimiento, duracién quirtrgica
y experiencia del equipo. Variables dependientes: cumplimiento de
los cuidados estandarizados preestablecidos, seguridad del posiciona-
miento, técnica de instrumentacion e incidencias relacionadas con el
material robético. Variables de resultado: tasa de conversiones, inci-
dencias registradas y adecuacion del posicionamiento. Criterios de
inclusién: pacientes intervenidos mediante cirugia tordcica robética
unipuerto en un mismo centro y por el mismo equipo, con registro
completo en la base de datos quirtrgica. Se excluyeron las cirugias
robéticas multipuerto y los casos con un registro incompleto. Se dis-
tribuyeron los grupos segtn el tipo de abordaje (subxifoideo vs. sub-
costal), ya que el equipo de cirugia toracica selecciona una u otra in-
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cisién en funcién del procedimiento. Esta eleccién influye
directamente en la posicién del paciente y en las necesidades de ins-
trumentacion, aspectos estrechamente vinculados al rol enfermero.
La informacién se obtuvo del registro quirtrgico institucional, regis-
tros enfermeros intraoperatorios e historia clinica electrénica. Para
contextualizar el estudio se consultaron bases bibliograficas PubMed
y CINAHL, utilizando los descriptores Thoracic Surgery, Robotic Surgi-
cal Procedures, Single-Port Surgery y Perioperative Nursing. El analisis se
realiz6 mediante estadistica descriptiva con hoja de calculo (Excel) y
revision cualitativa de incidencias.

Resultados: Se realizaron 15 procedimientos por via subcostal y 15
por via subxifoidea. El tiempo medio para el total de los procedimien-
tos fue de 222 min (236 min. via subcostal y 207 min via subxifoi-
dea). La tasa de conversion a cirugia abierta fue del 0%. La estandari-
zacion de los cuidados de acuerdo con el protocolo preestablecido se
confirmé en el 100% de los procedimientos. El correcto posiciona-
miento segtn el tipo de abordaje se confirmé en todos los casos. No
hubo incidencias relacionadas con la instrumentacién.
Conclusiones: La implementacién de la cirugia tordcica robética uni-
puerto requiere una alta especializacién enfermera, especialmente en
el posicionamiento e instrumentacién. La ausencia de complicaciones
e incidencias perioperatorias apoyarian la eficacia y la adecuada
adaptacion del equipo de enfermeria quirdrgica a esta nueva técnica.
Estandarizar los cuidados se confirma como un elemento clave para
garantizar esta seguridad y eficiencia. Creemos que nuestros resulta-
dos son reproducibles y respaldan la necesidad de establecer protoco-
los enfermeros especificos en cirugia toracica robdtica unipuerto.
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PE-01. ROL de ENFERMERIA EN FUGA AEREA
PERSISTENTE TRAS CIRUGIA TORACICA:
PLEURODESIS CON SANGRE

Enrique Salcedo Rojo, Marta Sofia de Francisco Ledesma,
Antonio Rivas Serrano y Sonsoles Sanz Seligrat

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: La fuga aérea persistente es una de las complicaciones
mas tediosas que pueden encontrarse tras la cirugia toracica. En la
literatura queda descrito la eficacia de la pleurodesis mecanica con
sangre como procedimiento encaminado a disminuir ésta y contribuir
a su resolucion en la mayoria de ocasiones. El objetivo de esta comu-
nicacioén es mostrar el rol enfermero en la realizacién de este procedi-
miento, en una actuacién conjunta como miembro activo del equipo
de cirugia toracica.

Métodos: El enfermero extraera una cantidad de sangre venosa a través
de una via periférica, en una maniobra sencilla y casi indolora. Esta se
introduciré a través del DET que porta el paciente desde su salida de
quirdfano. Se le indicaran una serie de maniobras posturales al enfermo
cada diez minutos con el objetivo de redistribuir la sangre a través del
espacio pleural y asi conseguir obturar el punto de fuga. Se vigilaré la
correcta realizacion de esta manobra postural, con controles frecuentes.
Transcurridas dos horas de la finalizacién de ésta; se podra retomar la
actividad que tolere, junto a la fisioterapia respiratoria, evitando manio-
bras de Valsalva bruscas y gestos de excesiva presién intratoracica.
Conclusiones: La intervencién enfermera resulta basica y fundamen-
tal en la vigilancia y seguimiento del periodo intraoperatorio, constitu-
yendo en este caso un elemento facilitador de las maniobras encamina-
das a la reduccién de la fuga aérea persistente, complicacién frecuente
que alarga el tiempo de ingreso tras la cirugia toracica. Esta colabora-
cién supone un cambio de paradigma en el trabajo y reparto de tareas
en los equipos multidisciplinares, siendo eje fundamental de los circui-
tos de recuperacién rapida en cirugia del adulto. (ERAS Recovery).

PE-02. TUBO AMBU” VIVASIGHT™ 2 DLT EN CIRUGIA
TORACICA: IMPACTO EN SEGURIDAD Y FLUJO
DE TRABAJO DESDE LA ENFERMERIA DE QUIROFANO

Rocio Alvarez Vézquez, Vanessa Martinez Cortavitarte,
Irene Corredera Vicente, Pedro Dominguez Martin,
Alejandro Isidoro Blanco Palazuelos e Higinio Ayala Gutiérrez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccidn: La ventilacién unipulmonar constituye un pilar funda-
mental en la cirugia torécica. El aislamiento pulmonar se realiza ha-

bitualmente mediante tubos endobronquiales de doble luz (DLT); no
obstante, su correcta colocacién y mantenimiento requieren una veri-
ficacién broncoscopica frecuente, lo que puede aumentar la compleji-
dad técnica y el consumo de recursos. El Ambu® VivaSight™ 2 DLT
incorpora una camara distal integrada que permite la visualizacién
continua de la via aérea durante la intubacién y el procedimiento
quirirgico, lo que puede aportar mejoras en seguridad y eficiencia
intraoperatoria.

Objetivos: Describir las caracteristicas técnicas del Ambu® Viva-
Sight™ 2 DLT y analizar su aplicabilidad en cirugia toracica desde la
perspectiva de la enfermeria de quiréfano, valorando su impacto po-
tencial en la seguridad del paciente y en el flujo de trabajo intraope-
ratorio.

Métodos: Se llev) a cabo un estudio descriptivo observacional sobre
la utilizacién del Ambu® VivaSight™ 2 DLT en el entorno de cirugia
toracica, centrado en su implementacién practica y en su repercusion
organizativa desde la perspectiva de enfermeria de quiréfano. El dis-
positivo analizado es un tubo endobronquial de doble luz, de un solo
uso, que integra una camara distal CMOS con iluminacién LED incor-
porada. El sistema es compatible con los monitores Ambu® aView™ y
aView™ 2 Advance, lo que permite la visualizacién continua de la via
aérea durante la intubacién, el posicionamiento y el mantenimiento
de la ventilaciéon unipulmonar. Se empleé para el aislamiento pulmo-
nar derecho o izquierdo en procedimientos de cirugia tordcica que
requirieron ventilacién unipulmonar. Se evaluaron sus caracteristicas
técnicas (materiales de fabricacién, sistema de visualizacién, tama-
fios disponibles de 35 a 41 Fr y componentes del kit), asi como su
aplicabilidad clinica, la necesidad de una verificacién broncoscépica
adicional y su integracién en el flujo de trabajo intraoperatorio.
Resultados: El dispositivo permite la verificacién continua de la po-
sicién del tubo y la deteccién precoz de desplazamientos, lo que po-
dria reducir la necesidad de broncoscopia intraoperatoria. Entre sus
principales aportaciones destacan la visualizacién en tiempo real de
la via aérea, la potencial reduccién del tiempo de intubacién y repo-
sicionamiento, y la optimizacién de la dindmica intraoperatoria. Des-
de la perspectiva de enfermeria, su uso facilita la preparacién del
material, simplifica la organizacién del campo anestésico-quirtrgico
y puede contribuir a una mayor seguridad durante procedimientos
que requieren ventilacién unipulmonar. El caracter de un solo uso,
libre de ftalatos y esterilizado con 6xido de etileno, elimina, ademas,
la necesidad de reprocesamiento.

Conclusiones: El Ambu® VivaSight™ 2 DLT representa una alternati-
va tecnoldgica a los tubos de doble luz convencionales en cirugia to-
réacica. La visualizacién continua de la via aérea puede mejorar la se-
guridad del paciente, reducir la dependencia de la broncoscopia y
optimizar el flujo de trabajo intraoperatorio. Desde la perspectiva de
la enfermeria de quiréfano, constituye una herramienta potencial-
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mente 1til para el manejo de la ventilacién unipulmonar y la mejora
de la eficiencia organizativa del procedimiento quirtrgico.

PE-03. VENTANA TORACICA

Aitziber Gonzalez Roiz, Verénica Muiioz Rodriguez,
Ane Reina Valdemoros, Lorena Chamorro Manteiga,
Nerea Reina Valdemoros y Joana Fernandez Miguel

Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo.

Objetivos: Conocer las necesidades de un paciente con ventana toréa-
cica: causas que lo indican y cuidados posteriores. Lograr una adecua-
da capacitacién del personal de enfermeria para la realizacion de las
curas de forma individualizada a cada caso. Garantizar un adecuado
manejo emocional que permitan al paciente manifestar sus dudas y
miedos en el proceso.

Meétodos: Realizamos un estudio descriptivo, observacional y retros-
pectivo con todos los pacientes que en 2025 fueron intervenidos en
nuestro Hospital teniendo como resultado una ventana torécica.
Resultados: Un total de 5 pacientes fueron intervenidos para realizar
una ventana tordcica en nuestro hospital siendo la indicacién en 4 de
ellos por un empiema con fistula bronquial en el posoperatorio reciente
tras una neumonectomia. Tan sélo uno de los 5 pacientes, fue interve-
nido para realizar una ventana toricica meses después de haber sido
intervenido de neumonectomia. En su caso, se debi6 a un empiema sin
fistula. Un afo después, la supervivencia fue del 80%. Uno de los pa-
cientes fallecié como consecuencia de un hemotérax y las complicacio-
nes que acontecieron posteriormente. Las curas que requieren las ven-
tanas toracicas deben de realizarse por personal formado para ello. Las
curas son secas y generalmente diarias aunque inicialmente puede ser
necesario realizar curas por turno por sobreinfeccién, hemotérax o sa-
turacién de las compresas que rellenan la cavidad (lecho productivo).
Usaremos compresas radiopacas para rellenar la cavidad, realizdndose
contaje minucioso de las compresas que introducimos y dejandolo re-
flejado tanto en los propios apésitos que cubren la cura como en el
evolutivo de enfermeria. Las compresas se deben introducir extendidas
para abordar toda la cavidad. El nimero de compresas dependera del
volumen de la cavidad y es esperable que vaya descendiendo con el
tiempo. Ademads prestaremos atencion a la piel perilesional, aplicando
desinfectante, pelicula protectora en piel sensible, crema barrera en
piel macerada. Las curas pueden ser dolorosas por lo que enfermeria
deberd anticiparse y administrar la analgesia adecuada para evitar dis-
confort en el momento de las curas. Dentro de las funciones de enfer-
merfa, prestar apoyo emocional es esencial teniendo en cuenta que es-
tos pacientes viven un ingreso prolongado con un alto desgaste
psicolégico. Ademads en la mayoria de los casos, la ventana toracica es
la consecuencia de una complicacién que ha surgido de forma inespe-
rada durante un posoperatorio de por si exigente. Mostrarnos recepti-
vos mediante una escucha activa es esencial para brindar al paciente la
oportunidad de manifestar sus dudas y miedos en el proceso.
Conclusiones: Las ventanas tordcicas son intervenciones con una baja
incidencia en nuestro hospital.- La realizacién de las curas requiere una
formacidn especifica y una capacitacioén previa por parte de enferme-
ria. Es responsabilidad nuestra saber individualizar los cuidados a cada
una de ellas. Los pacientes sometidos a ventana torécica tienen un in-
greso prolongado con un alto desgaste psicolégico. Por ello, las enfer-
meras debemos prestar apoyo emocional a estos pacientes.

PE-04. VARIABILIDAD TECNICA EN SIMPATECTOMIA
TORACICA: IMPACTO EN LA PRACTICA QUIRURGICA
Y EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Saray Bedoya Cruzado Cruzado, Marina Diaz Amores,
Sergio Leiva Aldana, Marta Coronado Ferndndez,

Susana Aguayo Serrano, Maria del Carmen Gémez Cerezo
y Belén Leiva Alcoholado

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

95

Cirugia espariola 104 (2026)

Objetivos: Describir la diversidad de materiales empleados en la sim-
patectomia torécica en la practica clinica habitual y analizar la posi-
ble variabilidad entre cirujanos, asi como su impacto en los resulta-
dos posoperatorios y cuidados de enfermeria.

Métodos: Se realiza estudio observacional, retrospectivo basado en
la practica real. Se incluyeron pacientes intervenidos de simpatecto-
mia tordcica por hiperhidrosis primaria en el afio 2025. Se recogen
datos demogréficos, nivel simpético tratado, material empleado para
la interrupcién de la cadena simpética, tiempo quirdrgico, complica-
ciones posoperatorias, recidiva, cuidados necesarios de enfermeria
etc.

Resultados: La hiperhidrosis es un trastorno caracterizado por una
produccién excesiva de sudor, superior a la necesaria para la termo-
rregulacion, que interfiere de forma significativa en la actividad dia-
ria y la calidad de vida del paciente. La intervencién consiste en la
identificacién y seccién de la cadena simpatica tordcica a nivel de los
ganglios correspondientes, mediante abordaje minimamente invasi-
vo. Para ello se emplean distintos materiales y dispositivos, segiin la
préctica habitual del cirujano. La correcta preparacién del quiréfano,
instrumental especifico de videotoracoscopia, material de sellado y
medicacién anestésica por parte del equipo de enfermeria permiti
que el procedimiento se desarrollara sin incidencias. Los pacientes
fueron trasladados a la Unidad de Recuperacién Posanestésica extu-
bados, hemodinamicamente estables y con adecuado control del do-
lor. Se objetivé desaparicién inmediata de la sudoracién palmar, sin
complicaciones intraoperatorias, siendo dados de alta a planta de
hospitalizacion en las horas posteriores a la intervencién, indepen-
dientemente del material utilizado.

Conclusiones: Existe una marcada heterogeneidad en los materiales
empleados en la simpactectomia toracica en la practica real. No se
muestran diferencias significativas en relacién a utilizar a un método
u otro en términos de resultados clinicos.

PE-05. LOCALIZACION DE GLANDULA PARATIROIDEA
ECTOPICA MEDIANTE LUZ INFRARROJA CERCANA:
IMPLICACIONES PARA LA ENFERMER{IA
PERIOPERATORIA

Susana Aguayo Serrano, Marta Coronado Fernandez,
Sergio Leiva Aldana, Sarai Bedoya Cruzado, Melania Rodiguez Arjona,
Maria del Carmen Gémez Cerezo y Ana Belén Leiva Alcoholado

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: La localizacién intraoperatoria de glandulas paratiroideas
ectdpicas constituye un reto quirtrgico que requiere coordinacién in-
terdisciplinar y cuidados perioperatorios especializados. El uso de
sistemas de fluorescencia con luz infrarroja cercana (NIR) permite
identificar tejido paratiroideo sin necesidad de administrar verde de
indocianina (ICG) intravenoso, reduciendo riesgos y simplificando el
procedimiento; el objetivo es describir el abordaje perioperatorio y el
papel de enfermeria en este contexto.

Métodos: Se presenta el caso de una mujer de 47 afos con hiperpara-
tiroidismo primario y estudios cervicales negativos previos. Como
antecedentes clinicos destacaban diabetes mellitus tipo 1, hiperten-
sion arterial, retinopatia diabética y factores de riesgo cardiovascu-
lar, en tratamiento farmacolégico habitual. Las pruebas de imagen
(gammagrafia y PET-colina) localizaron un probable adenoma parati-
roideo en mediastino anterior. Se programé timectomia mediante ci-
rugia toracoscépica videoasistida (VATS). Desde el &mbito enfermero
perioperatorio se realizé planificacién individualizada: verificacién
de comorbilidades, control glucémico intraoperatorio, preparacién
del sistema de imagen con filtro NIR, comprobacién de compatibili-
dad y funcionamiento de la fuente de luz, asi como coordinacién con
el equipo quirdrgico para la correcta utilizacién del dispositivo.
Resultados: Durante la intervencién, la glandula paratiroidea intra-
timica present6 autofluorescencia detectable a 2-3 cm con el sistema
NIR, sin necesidad de administrar ICG intravenoso. Esto evit la pre-
paracién y manejo de solucién de verde de indocianina, que aunque
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se trata de un farmaco inocuo tiene una tasa de contraindicaciones
inferior al 0,005%. Por tanto, no se debe emplear en pacientes con
hipersensibilidad o alergia al yodo, hipertiroidismo, hepatopatias
graves ni en embarazadas. En los pacientes con insuficiencia renal
terminal, existe una mayor probabilidad de sufrir reacciones adver-
sas. Y los pacientes con insuficiencia hepatica e insuficiencia cardiaca
pueden ver alterada su excrecién. Es por ello que la localizacién de
paratiroides utilizando solo la técnica de fluorescencia por luz infra-
rroja cercana puede reducir potenciales riesgos de reacciones adver-
sas y simplificar la dindmica intraoperatoria. En nuestro caso se logré
la exéresis completa de la lesion junto con tejido timico adyacente. El
estudio anatomopatoldgico confirmé glandula paratiroidea intratimi-
ca de 6 mm, sin evidencia de malignidad.

Conclusiones: La fluorescencia con luz infrarroja cercana constituye
una herramienta segura y eficaz para la localizacién de paratiroides
ectopicas. Desde la perspectiva de enfermeria perioperatoria, esta
técnica mejora la seguridad del paciente al evitar la administracién
de solucién de verde de indocianina intravenoso, optimiza la organi-
zacién del quiréfano y refuerza el papel enfermero en la preparacién
tecnoldgica, el control clinico y la garantia de cuidados intraquirtrgi-
cos de calidad.

PE-06. BENEFICIOS POTENCIALES

DEL YOGA TERAPEUTICO EN EL TRATAMIENTO
DEL SINDROME DE DESFILADERO TORACICO
DINAMICO

Vanessa Martinez Cortavitarte
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccidn: El sindrome de desfiladero tordcico (SDT) engloba un
conjunto de manifestaciones clinicas derivadas de la compresién de
las estructuras neurovasculares —principalmente el plexo braquial y
los vasos subclavios— a su paso por el desfiladero toracico. El sindro-
me de desfiladero toracico dindmico (SDTd) se caracteriza por una
compresién funcional que se presenta en determinadas posiciones o
movimientos del miembro superior y suele asociarse a alteraciones
posturales, desequilibrios musculares y sobrecarga de la cintura esca-
pular. Los pacientes suelen presentar dolor, parestesias, sensacién de
debilidad o fatiga en el miembro superior, sintomas que se agravan
con determinadas actividades o posiciones. El tratamiento inicial es
habitualmente conservador e incluye fisioterapia, reeducacién postu-
ral y ejercicios dirigidos a mejorar la biomecanica de la cintura esca-
pular. En este contexto, el yoga terapéutico constituye una herra-
mienta til, ya que combina movimientos controlados, estiramientos
musculares, técnicas respiratorias y entrenamiento de la conciencia
corporal, elementos que pueden contribuir a mejorar la postura y re-
ducir la compresién funcional en el desfiladero toracico. En los dlti-
mos afos, un nimero creciente de estudios ha aportado evidencia
cientifica sobre su aplicacion y sus beneficios en pacientes con SDT.
Objetivos: Describir la experiencia profesional en el uso del yoga te-
rapéutico como herramienta complementaria en el manejo del SDTd,
asi como revisar brevemente la evidencia cientifica disponible sobre
sus posibles beneficios en este contexto.

Métodos: Se presenta una revision narrativa basada en la experiencia
clinica y en la literatura cientifica disponible sobre la aplicacién de
ejercicios y posturas derivados del yoga en pacientes con SDTd. Se
analizan los mecanismos biomecénicos y posturales que podrian ex-
plicar sus efectos beneficiosos, asi como los principales ejercicios
orientados a mejorar la movilidad toracica y el equilibrio muscular de
la cintura escapular y la reeducacién postural.

Resultados: La literatura revisada y la experiencia clinica sugieren
que la practica de yoga terapéutico puede contribuir a mejorar la
sintomatologia en pacientes con SDTd. Se observa una disminucién
del dolor y de las parestesias asociadas a la elevacién del miembro
superior, asi como una mejora de la movilidad de la columna torécica
y del control escapular. El trabajo respiratorio y la conciencia corpo-
ral también pueden favorecer la reduccién de la tension en la muscu-
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latura cervical y en el trapecio superior, factores relacionados con la
compresién funcional del plexo braquial. Ademas, la mejora del con-
trol postural y del equilibrio muscular de la cintura escapular puede
aumentar la tolerancia a las actividades que implican la elevacién o
el uso prolongado del miembro superior.

Conclusiones: El yoga terapéutico puede ser una herramienta com-
plementaria 1til para el manejo conservador del SDTd. Su enfoque
integral, centrado en la movilidad torécica, la estabilidad escapular,
la flexibilidad muscular y la reeducacion postural, puede contribuir a
disminuir la compresién funcional de las estructuras neurovasculares.
La creciente evidencia cientifica sugiere que su integracién en progra-
mas de tratamiento conservador podria aportar beneficios clinicos
relevantes en estos pacientes.

PE-07. USO DEL BLOQUEO PARAVERTEBRAL

EN EL MANEJO DEL DELIRIUM POSOPERATORIO
EN ANCIANOS SOMETIDOS A CIRUGIA TORACICA.
REVISION DE LA LITERATURA

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

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: El delirium posoperatorio (DPO) se considera una de las
complicaciones neuroldgicas posquirdrgicas mas frecuentes en pa-
cientes ancianos sometidos a una intervencién quirtrgica. El uso del
bloqueo paravertebral ha demostrado efectividad clinica como méto-
do analgésico coadyuvante a la anestesia general en cirugia torécica,
sin embargo, no hay resultados concluyentes sobre su uso como me-
dida de prevencion en la aparicién del DPO. Por ello, el objetivo de
esta revision es evaluar la efectividad del bloqueo paravertebral tora-
cico en el manejo del delirium posoperatorio en pacientes adultos
mayores de 65 afios sometidos a cirugia tordcica.

Métodos: El disefio del estudio es una revisién de la literatura cienti-
fica publicada en los tltimos 5 afios. Para la biisqueda de los estudios
de interés, se utilizaron las siguientes palabras claves: “paravertebral
block”, “posoperative delirium”, “thoraric surgery”. La btisqueda bi-
bliografica se realiz6 en bases de datos de fuentes primarias y meta-
buscadores como Pubmed, CINAHL, Trip y Epistemonikos. Se acepta-
ron aquellos estudios que evaluaban la efectividad del bloqueo
paravertebral como medida de prevencién ante la aparicién del DPO
en pacientes ancianos mayores de 65 afios sometidos a cirugia toraci-
ca. Ademas, sélo se incluyeron estudios de naturaleza experimental,
principalmente, ensayos clinicos aleatorizados (ECA), en cualquier
idioma europeo.

Resultados: Tras la btisqueda bibliogréfica, se incluyeron en la revi-
si6n 4 estudios experimentales (ECA). En todos los estudios incluidos,
los pacientes intervenidos eran adultos mayores de 65 afios sometidos
a anestesia general. Las intervenciones realizadas fueron en la mayo-
ria de los estudios la reseccién pulmonar por videotoracoscopia y una
esofagectomia. La aparicion del delirium se evalué mediante varias
herramientas de medicién como son el Método de evaluacién de la
confusién (CAM) y la Escala de cribado de delirio de Enfermeria, has-
ta un maximo de 7 dias posteriores a la intervencién quirirgica. Ade-
maés, de evaluar la incidencia del delirum como resultado primario,
también, se midieron los niveles séricos de factores inflamatorios
como Interleucina (IL-Ib; IL-6); PCR y el factor de necrosis tumoral a,
por su estrecha relacién causal del delirium posoperatorio. Los estu-
dios concluyeron que los pacientes sometidos a reseccién pulmonar
bajo anestesia general y uso del bloqueo paravertebral tenfan menos
probabilidad de desarrollar delirium en el periodo posoperatorio,
ademads, de disminuir sus niveles plasmaticos de factores inflamato-
rios.

Conclusiones: El uso del bloqueo paravertebral torécica es efectivo
en la practica clinica real en pacientes adultos mayores de 65 afios
sometidos a cirugfa toracica, secundario a sus efectos antiinflamato-
rios. Se necesitan més estudios unificando el tipo de cirugia realizada
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y con el uso de una herramienta universal para la evaluacién del deli-
rium posoperatorio en el periodo posquirtirgico.

PE-08. DISENO E IMPLEMENTACION DE UN CHECKLIST
EN CONSULTAS EXTERNAS DE ENFERMERIA
PARA PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA TORACICA

Ines Luque Vazquez', Inés Centeno Tamame?,
Eva Maria Orcha Garcia’, Alejandra de la Fuente Afig,
Ana Escobar Delgado', Valerio Perna* y Maria Rodriguez Pérez’

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

Objetivos: Disefiar un checklist preoperatorio de enfermeria especifi-
co para pacientes que van a ser sometidos a cirugia toracica, con el
propésito de reducir la variabilidad clinica, optimizar la preparacién
quirirgica y mejorar los indicadores de seguridad asistencial.
Métodos: Se ha desarrollado un estudio observacional retrospectivo
y unicéntrico que incluye a todos aquellos pacientes que fueron eva-
luados en la consulta de enfermeria de cirugia toracica antes de ser
sometidos a una intervencién programada. Con ayuda de un proceso
sistematico de revisién bibliografica y analisis de protocolos vigentes,
se elabor6 un checklist preoperatorio que lleva a cabo la enfermera
especializada.

Resultados: El instrumento quedd dividido en cinco dimensiones:
identificacién y seguridad, valoracién clinica, revisién de estudios
complementarios, preparacion fisica y respiratoria, y educacién pre-
operatoria. Cada item fue evaluado mediante una escala dicotémica
(cumple/no cumple). Identificaciéon y seguridad. Identificacién del
paciente con doble identificador (nombre completo y documento).
Verificacién de procedimiento quirirgico programado. Confirmaciéon
del sitio quirtrgico. Consentimiento informado firmado (cirugia,
anestesia, hemoderivados). Registro de alergias. Valoracién clinica
preoperatoria. Signos vitales completos. Valoracién respiratoria. Eva-
luacién del dolor. Evaluacién del riesgo tromboemboélico. Evaluaciéon
del riesgo quiridrgico documentada. Valoraciéon preanestésica docu-
mentada. Revisién de estudios complementarios. Hemograma. Coa-
gulacién. Pruebas cruzadas y grupo RH (con reserva en banco de san-
gre). Cultivo nasal bacteriolégico: Staphylococcus aureus (incluido
MRSA) en el contexto preoperatorio para prevenir infecciones del si-
tio quirtrgico en pacientes sometidos a cirugia. Estudios de imagen
en el sistema, TAC de térax actualizado. ECG. Espirometria. Capaci-
dad de difusién DLCO. Test de 6 minutos marcha (si indicado). Eco-
cardiograma (si indicado). Prueba de esfuerzo (segtin riesgo cardio-
vascular). Preparacién fisica y respiratoria. Ayuno confirmado.
Educacién respiratoria. Espirémetro incentivador. Profilaxis trom-
boembdlica (medias + heparina de bajo peso molecular). Higiene
prequiridrgica. Revisién de tratamiento. Plan de suspensién de anti-
coagulantes. Ajuste de antiagregantes. Control de antidiabéticos/in-
sulina. Tratamiento inhalado optimizado. Educacién preoperatoria.
Ensefianza de espirometria incentivada. Ensenanza de la administra-
cién de anticoagulacién subcutdnea. Recomendaciones de dieta. Pre-
paracién domiciliaria: medias y ducha con jab6n de clorhexidina.
Conclusiones: La incorporacién de un checklist preoperatorio especi-
fico para cirugfa toracica constituye una intervencion factible, repro-
ducible y alineada con las recomendaciones internacionales en mate-
ria de seguridad del paciente. Su aplicacién sistematica puede reducir
la variabilidad clinica, fortalece la toma de decisiones basada en pro-
tocolos y promueve una cultura de calidad y mejora continua dentro
del equipo de enfermeria. La auditoria periddica del instrumento per-
mite identificar dreas de mejora y consolidar practicas seguras.

PE-09. ENFERMERA GESTORA DE TRASPLANTE
PULMONAR EN EL POSOPERATORIO

Tamara Ventura Alvarez e Isabel Ulloa Taboada

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Corufia.
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Objetivos: Explicar el papel que desarrolla la enfermera gestora del
trasplante pulmonar en nuestra unidad de hospitalizacién.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo llevado a cabo por el
servicio de enfermeria de la planta de hospitalizacién. Se aplica en los
pacientes que han recibido un trasplante pulmonar y se encuentran
en fase posoperatoria en nuestra unidad. Tras la btsqueda bibliogra-
fica en diversas bases de datos se evidencia que los pacientes comple-
jos reciben atenciones de cuidados puntuales y frecuentemente poco
coordinadas.

Resultados: En nuestro hospital, en los Gltimos 5 afnos se han realiza-
do 303 trasplantes pulmonares, con una edad media de 60 afios y una
estancia hospitalaria media de 50 dias. Dado el aumento de trasplan-
tes en los tltimos afios, asi como el aumento de la edad media y las
comorbilidades propias de un trasplante, surge la necesidad de la im-
plementacién de una enfermera gestora. Durante la estancia hospita-
laria del paciente su agenda consiste en asistir a sesiones clinicas para
el conocimiento de los pacientes. Tras 2-3 dias de estancia en nuestra
unidad, la gestora acude a realizar una anamnesis (presentacion, va-
loracién de antecedentes, entorno social y cuidador principal). Reali-
za una visita diaria. En la primera visita les explica la importancia de
conocer su tratamiento y vigilar posibles signos de alarma. Los dias
posteriores comprueba que adquieren los conocimientos previos y si
es posible les introduce educacién para la salud sobre nebulizaciones
y glucemia (dosis, pauta y administracion). Previo al alta les entrega
protocolos de las nebulizaciones y una guia de autocuidados en el
domicilio. Todo ello se realiza de forma individualizada, adaptandose
siempre a las circunstancias de cada paciente. Durante la consulta
(paciente con alta hospitalaria) se programa en la agenda coincidien-
do con la primera visita de consulta médica. Se realiza teleasistencia
si precisan. Entrega de cuestionarios para valoracion de calidad de
vida y satisfaccién en la primera visita. Al alta, se les facilita el nime-
ro de teléfono para cualquier duda o problema que surja en horario
de 8:30-15:00 h. Durante el primer mes la visita serd una vez por se-
mana y ya en el segundo trimestre seran una vez al mes hasta finali-
zar el primer afio. Recogida de datos de los cuestionarios ofrecidos en
la primera visita. Revision de los controles analiticos, TA, revisién del
tratamiento (horario, dosis). Comprobacién de adherencia al trata-
miento. Fomentar y reforzar los conocimientos sobre el autocuidado.
Una vez el paciente es apto para su autocuidado, tiene aptitudes bien
adquiridas y no surgen problemas potenciales, el paciente es dado de
alta por parte de enfermeria.

Conclusiones: La creacion de la figura de enfermera gestora en nues-
tra unidad ha supuesto un cambio a nivel de cuidados y satisfaccién
del paciente. Valoran especialmente el enfoque individual realizado,
el soporte para el autocuidado, la seguridad de tener un gestor dispo-
nible y el tiempo que les dedica. Asi mismo se observa un impacto
positivo en la satisfaccién de la persona cuidadora.

PE-10. CUIDADOS DE ENFERMERIA
INTRAQUIRURGICOS EN UN PACIENTE )
TRAQUEOSTOMIZADO CON UNA INTUBACION
SELECTIVA SOMETIDO A UNA CIRUGIA TORACICA

Maria del Carmen Gémez Cerezo, Ana Belén Leiva Alcoholado,
Saray Bedoya Cruzado, Marina Diaz Amores,

Marta Coronado Ferndndez, Sergio Leiva Aldana

y Susana Aguayo Serrano

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Optimizar los cuidados de enfermeria para asegurar una
via aérea funcional, estable y con ventilacién y oxigenacién adecua-
das en el paciente.

Meétodos: Caso clinico de un paciente hombre de 66 anos sin alergias
que presenta antecedente de carcinoma laringeo con resultado de una
laringectomia total y traqueostomia quirtrgica. Intervenido de resec-
cién atipica en l6bulo inferior izquierdo. Durante el seguimiento se
evidencia nueva lesién en l6bulo superior derecho y es programado
para intervencién quirtrgica. Considerado por anestesia via aérea di-
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ficil. Se prepara todo lo necesario para una intubacién complicada
con tubo selectivo especifico para traqueostomia. Bajo una anestesia
general se procede con la intubacién y se comprueba la posicioén co-
rrecta del tubo con un fibroscopio.

Resultados: Durante el acto quirtirgico enfermeria presta al paciente
los cuidados necesarios y especificos basados en evidencia cientifica
fundamentales para: ofrecer una atencién integral, seguridad y con-
fort al paciente. Lograr un manejo seguro y efectivo de la via aérea.
Mantener la via aérea permeable. Optimizar una adecuada ventila-
cién y oxigenacién. Garantizar seguridad y asepsia. Prevenir compli-
caciones respiratorias y hemodindmicas. Prevenir infecciones. Una
vez finalizada la cirugia y gracias a los cuidados intraoperatorios de
anestesia y enfermeria durante el acto quirtirgico, el paciente es extu-
bado. Se le coloca una canula de Shiley con balén de 8,0 mm ID (dié-
metro interior) y una mascarilla de oxigeno especifica ("trach") para
traqueostomia, que permite el correcto aporte de oxigeno humedifi-
cado (esencial para traqueostomizados) con una FiO2 de 40-50% y un
flujo de 10 L/minuto para asegurar una adecuada concentracién de
oxigeno en el posoperatorio.

Conclusiones: Los cuidados que enfermeria ha prestado a un pacien-
te traqueostomizado han logrado preservar la estabilidad de la via
aérea y optimizar la ventilacién y oxigenacién del paciente durante
toda la cirugfa.

PE-11. LA APLICACION DE LA INTELIGENCIA
ARTIFICIAL EN LA PREVENCION DEL CANCER
DE PULMON

Tania Alhambra Gémez, Adriana Cucarella Mongort
y Samuel Sorrentino Pastor

Hospital de la Ribera, Alzira.

Introduccién: El cancer de pulmén (CP) es la patologia oncolégica
diagnosticada con mayor frecuencia y una de las principales causas
de mortalidad a nivel mundial en gran parte debido a que suele diag-
nosticarse en fases avanzadas, cuando las opciones de tratamiento
son mas limitadas y menos efectivas. La prevencién secundaria inclu-
ye métodos de cribado para detectar la enfermedad en las primeras
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etapas y estan indicados en individuos de alto riesgo y también en la
poblacién sana.

Objetivos: Conocer los estudios y proyectos utilizando la Inteligencia
Artificial con el fin de conseguir un diagnéstico precoz del CP.
Métodos: Para la elaboracion de este trabajo hemos llevado a cabo
una revision bibliografica basada en articulos cientificos, investiga-
ciones clinicas y publicaciones académicas recientes. Esto nos ha per-
mitido examinar el panorama actual del conocimiento sobre la apli-
cacion de la inteligencia artificial en la deteccién temprana del CP. El
primero de los estudios se basaba en la sensibilidad y la tasa de falsos
positivos de un sistema de IA comparado con la interpretacién radio-
logica convencional. Otros estudios evalian el rendimiento diagnés-
tico de modelos de IA para deteccién y clasificacién de nédulos pul-
monares en TC de térax. Otro estudio tuvo como finalidad desarrollar
y evaluar un modelo de inteligencia artificial (IA) capaz de predecir si
una persona es fumadora a partir de pardmetros clinicos, biométricos
y biosefiales. Proyecto AIRE en Hospital La Fe para cribado de cdncer
de pulmén. Otro de los articulos publicados habla del empleo de bio-
sensores en muestras de orina integrados en la IA para ayudar a iden-
tificar candidatos para la deteccién temprana de CP.

Resultados: Diferentes estudios concluyen que la IA aplicada al ané-
lisis del TC de térax muestra un rendimiento prometedor tanto en la
deteccién como en la clasificaciéon de nédulos pulmonares. Pueden
complementar la labor del radi6logo y desempeiiar un papel impor-
tante en la implementacion eficiente de programas de cribado de can-
cer de pulmén. Proyecto AIRE La Fe: esta propuesta pretende desarro-
llar un modelo generalizable, aplicable a cualquier tipo de TC torécica
de modo que pueda ser automaticamente analizada por el sistema,
proporcionando una estimacion del riesgo individual CP. Este proyec-
to gand el premio de la Lung Ambition Alliance el afio pasado. Otros
estudios como el de la orina o los fumadores pretenden identificar
candidatos para la deteccién temprana del CP.

Conclusiones: La IA podria convertirse en un complemento indispen-
sable en programas de cribado de cincer de pulmén, mejorando la de-
teccion precoz y reduciendo la mortalidad. Actualmente, 13 paises han
implementado programas nacionales o regionales en todo el mundo, 8
con compromiso firme para implementar y 24 con investigaciones en
curso. Aunque todavia no existen estdndares universales ni medidas de
regularizacién para implementar dichos programas a nivel mundial.
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VE-01. A PROPOSITO DE UN CASO DE RESECCION
PULMONAR RATS MEDIANTE ROLL

Maria Santes Alama, Ana Sdnchez Garrigés, Laura Cantizano Bescos,
fiiigo Julian Isequilla Roman, Lydia Febrer Estarellas
y Eva Garcia del Olmo

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccién: El roll o localizacién radioguiada de lesiones ocultas,
es una técnica de localizacién prequirtrgica utilizada para tratar pe-
quenos tumores, nédulos pulmonares o lesiones impalpables y/u
ocultas que son dificiles de encontrar en una cirugia minimamente
invasiva. Nos encontramos con una técnica que involucra a los servi-
cios de Radiodiagnéstico, Medicina nuclear y Cirugia toracica. Esta
técnica consiste en la inyeccién de un trazador radiactivo dentro del
nédulo pulmonar, guiado por tomografia computarizada. Estas nue-
vas técnicas permiten resecciones més precisas, ahorrando tejido pul-
monar sano y es una alternativa mas segura a métodos tradicionales
como el arpén evitando complicaciones como el desplazamiento del
marcador o incluso la realizacién de un neumotdérax.

Caso clinico: Paciente varén de 70 afos al que se le identifican tres
nédulos sugestivos de ganglios intrapulmonares, uno en el lado dere-

cho de 6 mm y dos en el izquierdo de 5 mm los dos, en este caso se
realizara una reseccion transsegmentaria del 16bulo superior izquier-
do. La técnica quirtrgica se realizara, después de que el paciente pase
por medicina nuclear, mediante cirugia robética o RATS, para este
tipo de cirugias solo necesitaremos tres brazos del robot, en nuestro
caso serd mediante el sistema Da Vinci. A continuacién, y una vez
anclado el carro del robot al paciente se procedera buscar estos gan-
glios mediante la sonda del ganglio centinela por el trocar auxiliar,
esta sonda emite unas sefiales actsticas. Esta sonda del ganglio centi-
nela va acompanada de una consola que nos indica el nivel de capta-
cién para asi poder localizar estos ganglios. Una vez localizados estos
ganglios se marcaran con el eléctrico y mediante la grapadora del
robot se procederéa a hacer la reseccién abarcando estos dos nédulos.
Procederemos a sacar la pieza con una bolsa de recogida y comproba-
remos fuera con la sonda que la pieza sigue captando la misma radia-
cién para asegurar que los ganglios han sido extirpados, comprobare-
mos también dentro del paciente que ya no hay nada que capte la
sonda del ganglio centinela y procederemos a hacer hemostasia si es
necesario y a cerrar los puertos que hemos usado para la cirugia.
Discusion: Podemos concluir que se trata de un método sencillo rapi-
do y seguro para la localizacién intraoperatoria de nédulos pulmona-
res o de ganglios intrapulmonares como en este caso.
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