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La Cirugía Torácica es la especialidad quirúrgica que se 
ocupa de la patología que acontece en la caja torácica, 
como unidad funcional y estructural, exceptuando la pato-
logía cardiaca, de los grandes vasos y la columna. Ello nos 
convierte en los únicos sanitarios capaces de estudiar, diag-
nosticar y tratar la patología del tórax, con independencia 
de la edad del paciente. 

La práctica de la medicina está en constante evolución, 
y la Cirugía Torácica y también la Sociedad Española de 
Cirugía Torácica (SECT) como expresión de la participa-
ción de los cirujanos torácicos en España no son ajenas a 
tal dinamismo.

 Con el objetivo de exponer la realidad más actual y de-
finir posturas en torno a la Cirugía Torácica, la Junta Di-
rectiva de SECT decidió crear un espacio de reflexión acer-
ca de las principales cuestiones en torno a las que gira la 
Cirugía Torácica, en el marco de un Libro Blanco.

La SECT es una sociedad científica que ha emergido 
con un impulso incuestionable, apoyada en profesionales 
de indudable y reconocido prestigio, capaces de ahondar y 
hacer presentes las principales cuestiones que atañen a la 
especialidad, estando preparada para responder en los ám-
bitos científicos, docente y asistencial.

Recertificación, acreditación, formación de especialis-
tas, sistema sanitario, estructura hospitalaria, relaciones 
autonómicas y europeas, investigación y docencia, son en-
tre otras muchas, cuestiones que han sido discutidas en un 
marco en el que los autores han expresado de una manera 
libre sus opiniones y enfoque.

Se trata de un análisis necesario y oportuno, que va a 
servir para poner un punto y seguido en el estado actual de 
la Cirugía Torácica en España y, que con seguridad, será 
útil como marco de referencia para ulteriores análisis.

La Cirugía Torácica es una de las especialidades más pe-
queñas en cuanto a recursos humanos; sin embargo, por su 
complejidad y relevancia, diferencia a aquellos centros que 
cuentan con esta especialidad. Además, la transversalidad 
en su práctica clínica dentro del entorno hospitalario im-

pacta directamente en todos los ámbitos del mismo, y hace 
muy distintos a aquellos centros que cuentan con Servicios 
de Cirugía Torácica dotándolos de una cartera de servicios 
que los hace cercanos a la excelencia.

Como especialidad, la Cirugía Torácica presenta oportu-
nidades y fortalezas, pero, también ciertamente, debilida-
des y amenazas. La particular distribución geopolítica de 
los Servicios de Cirugía Torácica genera una mayoría de 
Unidades pequeñas en los que la investigación y el impac-
to en la dinámica del Hospital puede quedar difuminado 
por una actividad asistencial intensa que busca el análisis 
de los resultados en salud. 

Todo ello contribuye de una manera decisiva a la actual 
participación de la Cirugía Torácica en los diferentes ám-
bitos de la sanidad a nivel nacional y autonómico; por ello 
es importante definir y orientar la participación de los ci-
rujanos torácicos en los espacios ejecutivos de la sanidad 
española, implicarse activamente en el análisis del impac-
to económico de su práctica médica y en el diseño y núme-
ro de Servicios y Unidades de Cirugía Torácica, para poder 
orientar el futuro de la especialidad en España.

Debemos mirar hacia delante con optimismo, pero sin 
que nos ciegue la complacencia: formación, acreditación, 
análisis y evaluación de los resultados deben constituir pi-
lares de una especialidad que debe compararse con están-
dares europeos para proponer cambios que deban poste-
riormente ser sometidos a debate. 

Este documento pretende contribuir a continuar la senda 
que la SECT ha marcado desde hace ya años con el objetivo 
de proyectarse como una Sociedad Científica consolidada, 
en la que se todos los cirujanos torácicos se sientan partíci-
pes e identificados con sus actuaciones y líneas estratégicas. 

Jose Marcelo Galbis Caravajal
Presidente SECT

Nicolás Moreno Mata
Ex-presidente SECT

Prólogo
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La Cirugía Torácica existe como disciplina quirúrgica 
específica desde hace más de un siglo. Inicialmente su foco 
principal fue la tuberculosis y las bronquiectasias. Sin em-
bargo, desde 1940, se produjo una rápida evolución de la 
cirugía del cáncer de pulmón, esofágica y cardíaca. Des-
pués de 1960, la cirugía cardiaca se desarrolló tanto que 
constituyó una especialidad diferenciada, con una relevan-
cia particular de la cirugía del by-pass coronario, la cirugía 
valvular y la cirugía de las cardiopatía congénitas. 

En la mayoría de los países europeos, la Cirugía Toráci-
ca general, no cardiaca, está bien delimitada y se conforma 
como una especialidad separada. Sin embargo, el número 
de centros que realizan intervenciones quirúrgicas toráci-
cas es desconocido y un buen número de estos procedi-
mientos se realizan en servicios quirúrgicos no específica-
mente dedicados al tórax. 

En España existe como especialidad diferenciada de otras 
áreas médicas y quirúrgicas desde el Real Decreto 1014/1978 
(BOE de 29-7-78) sobre especialidades médicas. 

El marco de actuación de la Cirugía Torácica podemos 
dividirlo en asistencial, profesional, científico y de investi-
gación, y docente.

Desde el punto de vista asistencial los Servicios de Ci-
rugía Torácica se enmarcan dentro de hospitales de nivel 5, 
que según la clasificación cluster [Clasificación de hospi-
tales públicos españoles mediante el uso del análisis de 
conglomerados, realizado por el Departamento de Méto-
dos Cuantitativos en Economía y Gestión de la Universi-
dad de Las Palmas (2007)], son centros que cuentan con un 
gran peso estructural y mucha actividad y una oferta com-
pleta de servicios. La Cirugía Torácica es una de las espe-
cialidades más pequeñas en cuanto a volumen asistencial. 
Las mejores medidas para lograr una asistencia sanitaria 
eficiente y con los mejores resultados deben estar susten-
tadas en la mejora de la organización; ésta puede variar en 
diferentes aspectos, pero en esencia se deben dirigir a la 
construcción de un equipo dedicado específicamente a la 
Cirugía Torácica; así, su presencia diferencia a los hospita-
les que cuentan con esta especialidad, hecho de una indu-
dable relevancia. No solo por el incremento del case-mix; 
además permite la posibilidad de tratar un importante nú-

mero de patologías que de otra forma son derivadas a otros 
centros, así como referir a estos centros pacientes de otros 
que no cuentan con esta especialidad. 

En esta línea, es conocida la relación entre superviven-
cia y mejora en los resultados del tratamiento de pacientes 
con cáncer si son tratados por equipos de Cirugía Torácica 
[«The beneficial effects of specialist thoracic surgery on the 
resection rate for non-small-cell lung cancer» by A.E. Mar-
tin-Ucar, D.A. Waller, J.L. Atkins, D. Swinson, K.J. O’Byrne, 
M.D. Peake [Lung Cancer 46 (2) (2004) 227–232].

Desde el punto de vista de la profesión, la Cirugía Torá-
cica participa en la actividad en Colegios Profesionales y 
Sociedades Científicas (SSCC). De manera individual en 
los Colegios Profesionales, como colectivo alcanza una es-
pecial importancia dentro de las SSCC; en ellas se desarro-
lla plenamente el liderazgo de la Cirugía Torácica enfoca-
do a contribuir a su progreso, promoviendo la formación y 
desarrollo profesional de los cirujanos torácicos.

Al igual que muchas otras especialidades, la Cirugía To-
rácica está sufriendo en los últimos años cambios relevan-
tes en cuanto a su volumen de profesionales, actividad hos-
pitalaria, impacto social y desarrollo de los profesionales y 
de la propia especialidad. Esto ha tenido su traslado y lógi-
ca repercusión en el ámbito de las SSCC. Así, la Sociedad 
Española de Cirugía Torácica (SECT) ha emergido con 
fuerza para, de manera específica y con la intención de li-
derar la Cirugía Torácica a nivel nacional, potenciar a to-
dos los niveles la especialidad. 

En cuanto a la investigación y la docencia, la Cirugía 
Torácica cuenta igualmente con líneas y perfiles de inves-
tigación que la diferencian notablemente de otras especia-
lidades.

Pese a todo ello, la Cirugía Torácica no tiene ni la misma 
dimensión ni la misma estructura en los diferentes países. 
Así, por ejemplo, en Bélgica no está constituida como una 
entidad definida, y está incluida dentro de la cirugía general, 
junto con la abdominal, cardiaca, pediátrica, vascular, y la 
cirugía del trauma. Una minoría de las resecciones pulmo-
nares regladas que se realizan en Bélgica se lleva a cabo en 
centros con más de 50 procedimientos mayores por año. En 
otros países, como por ejemplo Gran Bretaña, la Cirugía To-

1 Aspectos generales ámbito de actuación 
y necesidad de la cirugía torácica
Nicolás Moreno Mata
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rácica está dentro de la estructura de una unidad cardiotorá-
cica. En Alemania, grandes unidades independientes se 
combinan con neumología o unidades de cirugía cardiotorá-
cica. Todo ello nos presenta un marco en el que no existe una 
uniformidad en relación con la estructura de la Cirugía To-
rácica general en Europa. Para definirla de una manera más 
precisa se creó un grupo de trabajo –en el año 2000– de las 
sociedades europeas de Cirugía Torácica ESTS Y EACTS 
[European Association for Cardio-thoracic Surgery 
(EACTS) and the European Society of Thoracic Surgeons 
(ESTS)]. Este grupo elaboró una propuesta en cuanto a la 
óptima organización de la Cirugía Torácica General, desde 
un punto de vista profesional, que sirviera como referencia 
y guía para los gobiernos y autoridades regionales [Klepetko 
W, et al. Structure of general thoracic surgery in Europe. Eur 
J Cardiothorac Surg. 2001 Oct;20(4):663-8]. 

Más recientemente [Brunelli A, et al. European guideli-
nes on structure and qualification of general thoracic sur-
gery. Eur J Cardiothorac Surg. 2014 May;45(5):779-86] se 
ha publicado un documento que persigue armonizar la 
práctica de la Cirugía Torácica General, que asegure la ca-
lidad de su práctica en Europa.

La UEMS y la Cirugía Torácica

En Octubre de 1996, la Sociedad Europea de Cirugía 
Cardio-Torácica [EACTS], la Sociedad Europea de Ciru-
gía Torácica [ESTS] y la Sociedad Europea de Cirugía Car-
diovascular [ESCVS] decidieron establecer un Board, de-
nominado European Board of Thoracic and Cardiovascular 
Surgeons (EBTCS), bajo la cobertura de la Unión Europea 
de Sociedades Médicas [UEMS]. La UEMS es una organi-
zación no gubernamental que representa a las asociaciones 
nacionales de especialidades médicas de la Unión Europea 
y países asociados.

El objetivo primario del EBTCS fue crear un estándar 
elevado de capacitación para la cualificación de la cirugía 

torácica y cardiovascular en Europa. Ello llevaría implíci-
to un reconocimiento entre los diferentes países europeos.

Al igual que ha sucedido con las Sociedades Científicas, 
y como resultado de una cada vez mayor identidad de la Ci-
rugía Torácica se creó en 2013 la sección de Cirugía Torá-
cica de la UEMS. Ello se via respaldado por el hecho de 
que en más de un tercio de los países de la UE existe la es-
pecialidad de Cirugía Torácica independiente y separada 
del resto, por lo que las divisiones de Cirugía Torácica den-
tro de las Secciones de Cirugía y Cirugía Cardio-Vascular 
quedaron vacías de contenido y tuvieron que desaparecer. 
Entonces ahora, la UEMS a través de la Sección de Ciru-
gía Torácica certifica el Fellow del Board Europeo en Ci-
rugía Torácica. 

El objetivo primario de este Board es crear un estándar 
elevado de calidad en la cirugía torácica europea que tuvie-
ra reconocimiento a lo largo de todos los países de la UE; 
de esta manera se podría certificar que se posee un conoci-
miento y competencia que pueden ser reconocidos como 
apropiados para una práctica independiente de la especia-
lidad.

La Cirugía Torácica está cambiando en profundidad en 
el siglo xxi. Los tratamientos multicisciplinares están evo-
lucionando y los cirujanos torácicos participan en diferen-
tes papeles de colaboración con otros especialistas en el 
manejo del cáncer de pulmón, trauma torácico, infecciones 
respiratorias o enfisema terminal. Ahora el Cirujano torá-
cico moderno debe ser igual de competente en la optimiza-
ción preoperatoria de un paciente, como el la planificación 
y desarrollo de la intervención quirúrgica o en el manejo 
postoperatorio. Así mismo, se le exige que participe de ma-
nera activa e incluso lidere planes de investigación. 

El reciente desarrollo de la Cirugía Torácica hacia téc-
nicas de mínima invasión, o técnicas preservadoras de pa-
rénquima pulmonar impactan sin duda en las indicaciones 
que se realizan, impacta en el curso postoperatorio –de ma-
nera muy favorable– y en la recuperación de los pacientes. 
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2 

INTRODUCCIÓN

Monitorizar la calidad de la atención se ha convertido en 
una prioridad en los últimos años, tal vez por una mayor 
demanda de los pacientes, por el propio interés de los mé-
dicos en conocer sus resultados y mejorarlos o bien por el 
interés de organismos externos en que se lleve a cabo una 
atención sanitaria lo más costo-eficiente posible en el mar-
co socio-económico en el que nos encontramos (1). Desde 
hace décadas (2), se ha considerado que la calidad de la 
práctica médica debe abordarse desde sus tres componen-
tes fundamentales: estructura, procesos y resultados.

EL CONCEPTO DE CALIDAD EN MEDICINA

La calidad es un concepto intangible y resulta complica-
do medirla directamente. Por este motivo se utilizan pará-
metros indirectamente relacionados con ella (3, 4). Estos 
parámetros son los recogidos por las distintas escalas que 
se utilizan para valorar la calidad y sus principios son los 
siguientes (3):

– � La calidad se debe medir en los grupos de trabajo: No 
en cirujanos individuales.

– � Se deben tener en cuenta estructuras, procesos y des-
enlaces. 

– � Deben incluirse tres tiempos: Preoperatorio, intrao-
peratorio y postoperatorio.

– � Estas escalas de calidad deben ser de fácil manejo e 
interpretables para los médicos.

– � Se encuentran enfocadas a la resección pulmonar 
como cirugía más representativa.

– � Los resultados deben estar disponibles para ser com-
partidos con el resto de la comunidad científica.

LAS SOCIEDADES CIENTÍFICAS Y SUS BASES  
DE DATOS COMO ESTRUCTURAS IMPRESCINDIBLES 
PARA EL CONTROL DE CALIDAD

El pilar fundamental para llevar a cabo cualquier activi-
dad de control de la calidad clínica es disponer de una base 
de datos adecuada. La base de datos utilizada debe reunir 
las siguientes características: Un soporte electrónico, dise-
ño específico para la especialidad, prospectiva, auditada 
periódicamente y que contenga al menos las variables cuya 
asociación con los resultados clínicos está demostrada (5). 
Estas variables deber ser definidas con claridad desde el 
inicio para que puedan ser utilizadas por personas que no 
hayan participado en el diseño de la base. 

Sobre las bases de datos correctamente elaboradas se 
sustentan las demás estructuras de control de la calidad clí-
nica, como son los registros nacionales que existen en la 
mayoría de los países (6), (7), las sociedades nacionales 
(8), y por último, las sociedades internacionales, como la 
Society of Thoracic Surgeons (STS) americana (9), la Eu-
ropean Society of Thoracic Surgeons (ESTS) (10), la Eu-
ropean Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 
y la European Respiratory Society (ERS) (11).

La gestión de la calidad en medicina
Marcelo Jiménez y María Rodríguez
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Tal vez sean estas sociedades internacionales las que 
ofrecen la estructura más completa para llevar a cabo un 
control adecuado de la calidad (4).

EL ANÁLISIS DE LOS DATOS Y LA ESTANDARIZACIÓN 
DE LA PRÁCTICA CLÍNICA COMO PROCESOS  
EN EL CONTROL DE LA CALIDAD

La calidad se basa en la estandarización de la práctica 
clínica, en el conocimiento de los resultados obtenidos a 
partir de las bases de datos elaboradas y en la comparación 
de los resultados obtenidos con los de otras unidades con-
sideradas de excelencia o de referencia a nivel nacional o 
internacional (3).

El diseño de los procesos para el control de calidad no 
debe enfocarse a corto plazo, sino que la mejora persegui-
da debe ser continua, progresiva y a largo plazo. Por este 
motivo, la evaluación de la calidad debe efectuarse con un 
intervalo suficiente como para obtener un perfil temporal 
del cambio. Solo en función de las tendencias obtenidas y 
de la evaluación de las diferencias con los estándares es po-
sible diseñar una estrategia razonable de mejora.

EL RESULTADO DEL CONTROL DE LA CALIDAD  
A NIVEL INTERNACIONAL: LOS PROGRAMAS  
DE CERTIFICACIÓN

La monitorización y el control de la calidad durante los 
últimos años ha llevado al desarrollo de programas de cer-
tificación, tanto a nivel individual como a nivel colectivo.

En el plano individual han surgido los exámenes del 
Board de cirugía torácica, encaminados a facilitar la movi-
lidad de los profesionales en Europa y a fomentar la adqui-
sición de principios médicos y quirúrgicos fundamentales 
entre los distintos especialistas.

En cuanto a la certificación colectiva o de Unidades, 
cabe destacar la iniciativa propuesta por la ESTS: «The 
ESTS Quality Certification Program» (3), enfocado a re-
conocer a nivel europeo a aquellas unidades que cumplen 

tanto los requisitos estructurales, como asistenciales para 
obtenerlo.

Pese a todos estos esfuerzos internacionales, la calidad 
sigue siendo difícil de valorar y aún quedan muchos aspec-
tos relacionados con ella por mejorar. 

La calidad individual, la calidad departamental y la ca-
lidad institucional son tres conceptos dinámicos interrela-
cionados, que comparten sus principios, se complementan 
entre si y cuyo principal objetivo es ofrecer a los pacientes 
los tratamientos más eficaces, basados en evidencias cien-
tíficas, estandarizados y costo-eficientes; Todo ello en el 
marco socio-económico en el que nos encontramos.
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DESCRIPCIÓN DE LA PATOLOGÍA  
QUIRÚRGICA TORÁCICA
Concepto de la patología quirúrgica torácica

La Cirugía Torácica constituye una especialidad dedica-
da al estudio y tratamiento de los procesos que afectan al 
tórax tanto a su continente como a su contenido: pared to-
rácica, pleura, pulmón, mediastino, árbol traqueo-bron-
quial, esófago y diafragma. Dichos procesos pueden tener 
un carácter congénito, inflamatorio, displásico, tumoral o 
traumático.

Reseña histórica
No existe una fecha exacta ni un evento específico que 

marque el inicio de la Cirugía Torácica, sin embargo sí ha 
sido evidente el paralelismo entre la evolución de la anes-
tesia y el desarrollo de la cirugía torácica.

La aparición de las epidemias de tuberculosis en dife-
rentes regiones, incluido nuestro país, propiciaron el desa-
rrollo de técnicas quirúrgicas y del conocimiento respecto 
del proceso respiratorio. A nivel internacional los hitos más 
relevantes se han dado en Heidelberg (Alemania) con 
Czerny cuando efectuó una de las primeras resecciones de 
un carcinoma de esófago en 1877. Block en Danzig (actual 
Gdansk, Polonia) en 1881 describió uno de los primeros 
trabajos experimentales de resección pulmonar en conejos. 
Forlanini en Pavia (Italia) introdujo el concepto de neumo-
tórax artificial para el tratamiento de las cavernas tubercu-
losas en 1882. De Cérenville en Lausanne (Suiza) descri-
bió la resección costal para el colapso pulmonar en 1885. 
Wheeler (Dublin) describió en 1886 una resección exitosa 
de un divertículo de pulsión esofágico. En Nueva York, 
Beck promulgaba en 1897 la pleurectomía como trata-
miento para el empiema y en 1911 Jacobeus introdujo el 
concepto de la toracoscopia. 

Se podrían delinear en toda esta historia trascendente de 
la cirugía torácica tres períodos. El primero en el inicio del 
siglo xx, determinado por aquellos cirujanos generales 

pioneros en el tratamiento quirúrgico de la supuración 
pleuropulmonar y las bronquiectasias durante y después de 
la I Guerra Mundial y con la epidemia de influenza de 
1918, desprovistos de antibióticos, transfusiones y cuida-
dos intensivos. Ellos demarcaron las raíces de la Cirugía 
Torácica. El segundo período está marcado por el explosi-
vo desarrollo de la resección pulmonar para la tuberculosis 
seguida del tratamiento quirúrgico del cáncer de pulmón, 
en la segunda mitad del siglo xx y II Guerra Mundial. En 
él se refinaron las técnicas estableciendo la Cirugía Toráci-
ca como una especialidad autónoma. El tercer período se 
centra en la progresión de algunos cirujanos pulmonares 
hacia la cirugía cardiaca, culminando con el tratamiento de 
la enfermedad arterial coronaria y con el by-pass corona-
rio. Este desarrollo eventualmente resultó en el divorcio y 
nacimiento de una nueva y totalmente independiente espe-
cialidad: la Cirugía Cardiovascular. 

En las últimas décadas del siglo xx, con los cambios del 
perfil epidemiológico de los países desarrollados y en vías 
de desarrollo donde las enfermedades neoplásicas se han 
vuelto más relevantes por aumento en su incidencia la ci-
rugía torácica ha dado un giro trascendental hacia la alta 
complejidad con alta tecnología. La cirugía torácica actual 
no se concibe sin el uso estandarizado de la anestesia con 
ventilación unipulmonar con tubo de doble luz, analgesia 
epidural, monitorización invasiva del estado hemodinámi-
co y ventilatorio, broncoscopia intraoperatoria, resecciones 
radicales de tumores torácicos con reconstrucciones bron-
quiales y reconstrucciones vasculares pulmonares, plastías 
de pared torácica con materiales protésicos, intervenciones 
de la vías aéreas principales, broncoscopia intervencionis-
ta para el tratamiento de lesiones endobronquiales, cirugía 
radical del cáncer de esófago con reconstrucción de la vía 
digestiva y el trasplante pulmonar. Todo esto, con la conse-
cuente necesidad de los servicios de apoyo indispensables 
como oncología y quimioterapia, cuidados intensivos, neu-
mología, gastroenterología, radiología, han hecho de la Ci-
rugía Torácica General una especialidad muy compleja que 
comparte una función interdisciplinaria.

3 Descripción de la patología quirúrgica 
torácica. Cartera de servicios  
de la especialidad
Francisco Javier Algar Algar
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En su evolución, la Cirugía Torácica General sigue sien-
do una especialidad independiente de la ya consolidada Ci-
rugía Cardiovascular, con programas formativos separa-
dos, con libros de texto dedicados en forma exclusiva, aso-
ciaciones médicas independientes y apartados específicos 
para sus trabajos de investigación en las diferentes publica-
ciones científicas.

CARTERA DE SERVICIOS DE LA ESPECIALIDAD  
DE CIRUGÍA TORÁCICA

Una Cartera de Servicios de una especialidad queda de-
finida por el conjunto de productos o servicios ofertados 
para dar demanda a los usuarios de acuerdo con lo estable-
cido dentro de las líneas estratégicas del sistema sanitario. 
La Cartera de servicios es el resultado de las distintas lí-
neas de producción de servicios generados a partir de los 
diferentes procesos asistenciales y tienen su expresión con-
creta en un listado de servicios/productos que oferta un de-
terminado centro sanitario. 

El objetivo de la Cartera de Servicios es mostrar los dis-
tintos servicios ofertados a partir de sus procesos asisten-
ciales, que pueden diferir de unos centros de otros, para 
que el usuario del sistema sanitario pueda conocerlos.

La Sanidad en España se encuentra transferida a las Co-
munidades Autónomas las cuales ejercen las funciones de 
ejecución de las directrices y los criterios generales de la 
política de salud, planificación y asistencia sanitaria, asig-
nando recursos a los diferentes programas y demarcacio-
nes territoriales y garantizando el derecho a la salud de los 
ciudadanos. Les corresponde a ellas las funciones de la 
gestión del conjunto de prestaciones sanitarias en el terre-
no de la promoción y protección de la salud, prevención de 
la enfermedad, asistencia sanitaria y rehabilitación, así 
como la administración y gestión de las Instituciones, cen-
tros y servicios que obran bajo su dependencia orgánica y 
funcional. Por estos motivos la Cartera de Servicios de la 
especialidad de Cirugía Torácica en nuestro país puede va-
riar entre comunidades y entre hospitales.

A continuación se describe la cartera de Servicios de la 
especialidad de Cirugía Torácica en la que se enumeran los 
servicios que se ofertan en el ámbito asistencial, de promo-
ción, educación y prevención para la salud. 

Cartera de servicios asistencial
La Cartera de Servicios asistencial se agrupa en diez 

grandes grupos asistenciales. En cada uno de ellos se des-
cribe el equipamiento básico y específico necesario que 
deben tener los servicios así como los distintos productos 
o servicios ofertados.

Pared torácica
– � Equipamiento básico:

• � Quirófano general.
• � Mesa articulada.
• � Fotóforo con fuente de luz.
• � Servicio de Reanimación-UCI.
• � Monitorización específica (presiones pulmonares, 

capnógrafo).

• � Equipo para técnicas de monitorización invasiva. 
•  Desfibrilador externo e intracampo.
•  Anatomía patológica intraopeatoria.
• � Material para toracotomía, esternotomía, cervico-

tomía, laparotomía, de pared torácica, para cirugía 
vascular, de sutura mecánica, de drenaje pleural.

– � Equipamiento específico:
• � Material de osteosíntesis.
• � Prótesis para sustitución de pared torácica (Sintéti-

co: reabsorbibles, no reabsorbibles. Biológico).

Malformaciones 
–  Pectus excavatum:

• � Condrectomía y osteotomía esternal (con fijación 
metálica).

• � Condrectomía y osteotomia esternal (sin fijación 
metálica).

• � Inversión esternal. 
• � Tutorización con chapa metálica flexible vía tora-

coscópica. 
• � Relleno protésico. 

– � Pectus carinatum. Esternocondroplastia.
– � Síndrome de Poland:

• �� Correción quirúrgica con transposición muscular. 
• �� Corrección quirúrgica sin transposición muscular.

– � Herdidura esternal sin ectopia cordis:
• � Reconstruccción con condrotomías oblícuas. 
• �� Reconstrucción con injertos costomusculares autó-

logos. 

– � Ectopia cordis:
• � Torácica: reconstrucción con injertos costales y 

musculares autólogos. 
•  Tocacoabdominal (pentalogía de Cantrell): recons-

trucción plástica. 

– � Otras deformidades torácicas: reconstrucción plás-
tica.

Patología traumática
– � Fracturas costoesternales. Osteosíntesis.
– � Lesiones de partes blandas:

•  Reconstrucción con transposición muscular.
•  Reconstrucción sin transposición muscular.

−  Secuelas traumáticas
•  Hernia pulmonar: reparación quirúrgica con próte-

sis y sin prótesis.
•  Dolor: tratamiento quirúrgico y tratamiento médico.

Patología infecciosa y radionecrosis
−  Afectación de partes blandas:

•  Drenaje y desbridamiento.
•  Resección de partes blandas: con reconstrucción y 

sin reconstrucción.
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−  Afectaciones osteocondrales:
•  Resección costocondral: con reconstrucción y sin 

reconstrucción.
•  Resección osteomuscular: con reconstrucción y sin 

reconstrucción. 
•  Resección condrocostal: con reconstrucción y sin 

reconstrucción.
•  Resección y reconstrucción esternal parcial o total.

Tumores 
−  Procedimientos diagnósticos:

•  Biopsia percutánea.
•  Biopsia de partes blandas. 
•  Biopsia incisional de estructuras osteocartilaginosas. 

−  Procedimientos terapeúticos:
•  Resección costocondral: con reconstrucción y sin 

reconstrucción. 

−  Resección y reconstrucción esternal parcial o total: 
−  Resección en bloque de la pared torácica: 

•  Con cierre directo. 
•  Con procedimiento plástico (con prótesis, sin pró-

tesis, mixto). 

−  Resección escapular (total, parcial).
−  Resección clavicular (total, parcial).

Pleura
−  Equipamiento básico: ver epígrafe anterior
−  Equipamiento específico:

•  Torre de endoscopia.
•  Broncoscopio flexible y rígido (apto para cirugía 

láser e implantación de prótesis)
•  Traqueoscopio.
•  Videotoracoscopio.
•  Material de endocirugía.
•  Mediastinoscopio o videomediastinoscopio.
•  Esofagoscopio flexible y rígido.
•  Fuente de láser con fibras de transmisión de láser.
•  Material para colocación de endoprótesis.
•  Material para criocirugía.
•  Agujas de biopsia pleural.
•  Agentes para realizar pleurodesis.
•  Derivaciones pleuroperitoneales, drenajes pleura-

les permanentes.
•  Material de refuerzo de sutura mecánica.
•  Sellante pulmonar.

Procedimientos diagnósticos
−  Toracocentesis. 
−  Biopsia pleural cerrada con aguja. 
−  Biopsia pleural abierta.

Procedimientos terapeúticos 
−  Derrame pleural agudo y crónico:

•  Toracocentesis. 
•  Drenaje. 
•  Derivación pleuro-peritoneal. 

−  Empiema pleural agudo y crónico: 
•  Drenaje sin fibrinolíticos y con fibrinolíticos.
•  Toracoscopia. 
•  Decorticación pleural. 
•  Toracostomía. 
•  Plastias: toracoplastia, mioplastia, omentoplastia. 
•  Plastias mixtas. 

−  �Cámara pleural post-resección. Con o sin fístula bron-
quial: 
•  Cierre primario. 
•  Drenaje. 
•  Toracostomía. 
•  Plastias: toracoplastia, mioplastia, omentoplastia.
•  Plastias mixtas. 

−  Tumores: 
•  Benignos: resección toracoscópica o por toracotomía.
•  Malignos:

Primarios:
- � Drenaje, pleurodesis.
-  Derivación pleuroperitoneal.
-  Pleurectomía.
-  Pleuroneumonectomía extendida.	
-  Pleuroneumonectomía limitada paliativa.
Secundarios:
-  Drenaje, pleurodesis.
-  Derivación pleuroperitoneal.
-  Pleurectomía.

−  Quilotórax: 
•  Drenaje con o sin pleurodesis. 
•  Cierre directo del conducto torácico:

Videotoracoscopia.
Cirugía abierta supra o infradiafragmática.

−  Neumotórax y hemoneumotórax espontáneo: 
•  Drenaje con o sin pleurodesis.
•  Resección bullas y/o parénquima patológico por 

videotoracoscopia. 
Pleurodesis. 
Abrasión. 
Pleurectomía. 

−  �Resección bullas y/o parénquima patológico por to-
racotomía: 
•  Pleurodesis.
•  Abrasión.
•  Pleurectomía.

−  Toracotomía de urgencia.

Pulmón
−  Equipamiento básico: ver epígrafe anterior.
−  Equipamiento específico:

•  Torre de endoscopia.
•  Broncoscopio flexible y rígido (apto para cirugía 

láser e implantación de prótesis).
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•  Traqueoscopio.
•  Videotoracoscopio.
•  Material de endocirugía.
•  Mediastinoscopio o videomediastinoscopio.
•  Esofagoscopio flexible y rígido.
•  Fuente de láser con fibras de transmisión de láser.
•  Material para colocación de endoprótesis.
•  Material para criocirugía.
•  Agujas de biopsia pleural.
•  Agentes para realizar pleurodesis.
•  Derivaciones pleuroperitoneales, drenajes pleura-

les permanentes.
•  Material de refuerzo de sutura mecánica.
•  Sellante pulmonar.
•  Endoprótesis traqueobronquiales
•  Equipamiento y material para Braquiterapia.

Procedimientos diagnósticos 
−  Biopsia pulmonar toracoscópica. 
−  Biopsia pulmonar abierta. 
−  Punción-aspiración aguja fina transparietal. 
−  Biopsia transbronquial. 
−  Punción-aspiración traqueobronquial. 
−  Biopsia ganglionar cervical. 
−  Biopsia Daniels. 
−  Mediastinoscopia cervical. 
−  Mediastinoscopia cervical extendida. 
−  Mediastinoscopia anterior. 
−  Videotoracoscopia.

Malformaciones 
−  Atresia. Aplasia. Hipoplasia. Tratamiento quirúrgico. 
−  Estenosis bronquial. 

•  Broncoplastia. 
•  Resección en manguito. 
•  Resección pulmonar total o parcial. 

−  Enfisema lobar. Resección pulmonar. 
−  �Secuestro pulmonar intralobar y extralobar. Resección. 
−  �Quiste broncogénico intrapulmonar o extrapulmonar. 

Resección. 
−  �Malformación adenomatoidea quística. Resección 

pulmonar. 
−  Fístula arteriovenosa pulmonar. Resección pulmonar. 
−  Fístula esofago-bronquial: 

•  Resección de la fístula con resección pulmonar 
•  Resección de la fístula sin resección pulmonar 

−  Otras malformaciones. Tratamiento quirúrgico.

Patología infecciosa y parasitaria 
−  Absceso pulmonar: 

•  Drenaje endoscópico. 
•  Drenaje transtorácico. 
•  Resección pulmonar total o parcial. 

−  Bronquiectasias. Resección pulmonar total o parcial. 
−  Tuberculosis. Resección pulmonar total o parcial. 

−  Micosis:
•  Resección pulmonar total o parcial. 
•  Drenaje transtorácico. 
•  Cavernostomía. 

−  Hidatidosis:
•  Quistectomía: sin y con periquistectomía.
•  Resección pulmonar. 
•  Otros procedimientos quirúrgicos.

Tumores 
−  Carcinoma broncogénico: 

•  Resección pulmonar (videotoracoscópica o abier-
ta):

Segmentectomía típica o atípica
Lobectomía 
Bilobectomía 
Neumonectomía 

•  Linfadenectomía mediastínica (videotoracosópica 
o abierta).

•  Resección pulmonar ampliada. 
Pared.
Esófago. 
Pericardio. 
Mediastino. 
Diafragma. 
Columna. 
Aurícula (izquierda, derecha).
Aorta. 
Vena cava (superior, inferior).
Arteria pulmonar. 

•  Resecciones con procedimientos broncoplásticos: 
Lobectomía en manguito. 
Neumonectomía con resección carinal. 

•  Resección sincrónica bilateral. 
•  Tratamientos asociados en cooperación con otros 

servicios: 
Quimioterapia de inducción. 
Radioterapia de inducción. 
Quimioterapia postoperatoria. 
Radioterapia postoperatoria. 
Radioterapia intraoperatoria. 

•  Tratamientos endoscópicos paliativos: 
Fotoresección con láser. 
Crioterapia. 
Braquiterapia. 
Endoprótesis. 

−  Otros tumores pulmonares malignos:
•  Procedimientos similares al apartado anterior (car-

cinoma broncogénico). 
•  Resección-anastomosis bronquio principal. 
•  Resección carinal. 

−  Metástasis pulmonares:
•  Procedimientos similares al apartado anterior (Car-

cinoma broncogénico).
•  Enucleación. 
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•  Cirugía láser en metástasis pulmonares.
•  Resección sincrónica bilateral. 

−  Tumores benignos: 
•  Enucleación. 
•  Resección pulmonar. 
•  Resecciones broncoplásticas.

Cirugía del enfisema 
−  Bullectomía.
−  Cirugía reducción de volumen: 

•  Unilateral: videotoracoscopia, abierta.
•  Bilateral: videotoracoscopia, abierta.

Trasplante pulmonar 
−  Indicaciones: 

•  Patología pulmonar intersticial.
•  Enfisema-EPOC. 
•  Hipertensión pulmonar. 
•  Fibrosis quística-bronquiectasias. 
•  Otros. 

−  Técnicas: 
•  Trasplante unipulmonar. 
•  Trasplante bipulmonar secuencial. 
•  Trasplante lobar.
•  Trasplante cardiopulmonar.
•  Asistencia al trasplante mediante ECMO.

Tráquea y bronquios
−  Equipamiento básico: ver epígrafe anterior.
−  Equipamiento específico:

•  Torre de endoscopia.
•  Broncoscopio flexible y rígido (apto para cirugía 

láser e implantación de prótesis)
•  Traqueoscopio.
•  Videotoracoscopio.
•  Material de endocirugía.
•  Mediastinoscopio o videomediastinoscopio.
•  Esofagoscopio flexible y rígido.
•  Fuente de láser con fibras de transmisión de lá- 

ser.
•  Material para colocación de endoprótesis.
•  Material para criocirugía.
•  Endoprótesis traqueobronquiales.
•  Circulación extracorpórea.
•  Dilatadores traqueobronquiales.
•  Material de traqueostomía.

Malformaciones
−  Divertículo traqueal. Resección. 
−  Estenosis: 

•  Dilatación endoscópica. 
•  Fotoresección con láser. 
•  Crioterapia. 
•  Prótesis. 
•  Traqueoplastia. 
•  Resección-anastomosis. 

−  Fístulas traqueoesofágicas. Resección fístula. 
−  �Fístulas traqueoesofágicas con estenosis traqueal. 

Resección fístula y resección-anastomosis tra-
queal. 

−  Traqueomalacia: 
•  Prótesis. 
•  Tratamiento quirúrgico. 
•  Otras malformaciones.

Estenosis inflamatorias laringotraqueales 
−  Dilatación endoscópica. 
−  Fotoresección con láser. 
−  Crioterapia. 
−  Prótesis. 
−  Resección-anastomosis traqueal. 
−  Resección-anastomosis laringo-traqueal. 
−  �Procedimientos laringoplásticos en colaboración con 

ORL. 

Traqueobronquiomalacia adquirida 
−  Prótesis. 
−  Tratamiento quirúrgico. 

Síndrome colapso traqueal respiratorio 
−  Prótesis. 
−  �Remodelación externa con refuerzo de la membrano-

sa. 

Tumores traqueobronquiales 
−  Benignos: 

•  Crioterapia. 
•  Fotoresección con láser. 
•  Fulguración. 
•  Extirpación con pinzas de biopsia. 
•  Procedimientos broncoplásticos. 
•  Resección-anastomosis. 

−  Malignos. Primarios y secundarios:
•  Resección-anastomosis. 
•  Resección traqueal asociada a resección de órga-

nos adyacentes. 
•  Resección pulmonar. 
•  Procedimientos endocópicos paliativos. 

−  Dilatación. 
−  Fotoresección con láser. 
−  Crioterapia. 
−  Prótesis. 

Traqueotomía 
−  Cricotiroidotomía (coniotomía). 
−  Traqueotomía cervical. 
−  Traqueotomía cervical percutánea. 
−  Traqueotomía mediastínica. 

Lesiones traumáticas 
−  Rotura traqueo-bronquial. Tratamiento quirúrgico. 
−  Otras lesiones.
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Esófago
−  Equipamiento básico: ver epígrafe anterior.
−  Equipamiento específico:

•  Torre de endoscopia.
•  Broncoscopio flexible y rígido (apto para cirugía 

láser e implantación de prótesis)
•  Traqueoscopio.
•  Videotoracoscopio.
•  Material de endocirugía.
•  Mediastinoscopio o videomediastinoscopio.
•  Esofagoscopio flexible y rígido.
•  Fuente de láser con fibras de transmisión de láser.
•  Material para colocación de endoprótesis.
•  Material para criocirugía.
•  Endoprótesis traqueobronquiales y esofágicas.
•  Dilatadores esofágicos.
•  Equipo para manometría y Ph-metría.

Perforación esofágica espontánea o traumática
−  Sutura. 
−  Drenaje cervical. 
−  Drenaje mediastínico. 
−  Exclusión bipolar esofágica. 
−  Resección.

Fístulas esofagotraqueales congénitas o adquiridas 
(benignas y malignas) 

−  Resección fístula. 
−  Resección fístula-resección-anastomosis traqueal. 
−  Prótesis endoluminal paliativa. 

Fístulas esofagobronquiales congénitas o adquiridas 
(benignas y malignas) 

−  Resección fístula. 
−  Resección fístula con resección pulmonar. 

Hernia hiatal y reflujo gastro-esofágico 
−  Técnicas antirreflujo por videocirugía. 
−  Técnicas antirreflujo por cirugía abierta. 

Divertículos. Resección 

Trastornos motores del esófago 
−  Esfinter esofágico superior: 

•  Miotomía cricofaríngea. 
•  Resección divertículo con miotomía cricofaríngea. 

−  Esfínter esofágico inferior: 
•  Miotomía. 
•  Miotomía con técnicas antirreflujo. 
•  Miotomía extendida. 

Tumores 
−  Benignos. Resección-enucleación. 
−  Malignos: 

•  Tratamiento quirúrgico. 
•  Tratamiento paliativo.

Mediastino
−  Equipamiento básico: (ver epígrafe anterior).
−  Equipamiento específico:

•  Torre de endoscopia.
•  Broncoscopio flexible y rígido (apto para cirugía 

láser e implantación de prótesis)
•  Traqueoscopio.
•  Videotoracoscopio.
•  Material de endocirugía.
•  Mediastinoscopio o videomediastinoscopio.
•  Esofagoscopio flexible y rígido.
•  Fuente de láser con fibras de transmisión de láser.
•  Material para colocación de endoprótesis.
•  Material para criocirugía.

Procedimientos diagnósticos 
−  Mediastinoscopia cervical. 
−  Mediatinoscopia cervical extendida. 
−  Mediastinoscopia anterior. 
−  Toracoscopia convencional. 
−  Videotoracoscopia.

Patología infecciosa 
−  Mediastinitis aguda: 

•  Desbridamiento mediastínico. 
•  Drenaje mediastínico cervical. 
•  Drenaje mediastínico transtorácico. 

−  Mediastinitis crónica. Descompresión mediastínica. 
−  Quistes mediastínicos: 

•  Resección por toracoscopia. 
•  Resección por toracotomía. 

−  Tumores benignos y malignos: 
•  Resección por cervicotomía. 
•  Resección por toracotomía. 
•  Resección por esternotomía. 
•  Resección por videotoracoscopia. 

−  Miastenia Gravis: 
•  Timectomía transesternal. 
•  Timectomía transcervical. 
•  Timectomía por videotoracoscopia.

Estrecho superior del tórax
Equipamiento básico: ver epígrafe anterior
Equipamiento específico:
-Torre de endoscopia.
-Videotoracoscopio.
-Material de endocirugía.

Resección de costilla cervical-apófisis transversa 
elongada 

Resección primera costilla vía supraclavicular 

Resección primera costilla vía transaxilar 
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Resección primera costilla vía posterior 

Resección primera costilla vía infraclavicular

Resección de primera costilla  
por videotoracoscopia

Sistema nervioso autónomo torácico
−  Equipamiento específico:

•  Torre de endoscopia.
•  Broncoscopio flexible y rígido (apto para cirugía 

láser e implantación de prótesis)
•  Traqueoscopio.
•  Videotoracoscopio.
•  Material de endocirugía.
•  Mediastinoscopio o videomediastinoscopio.
•  Esofagoscopio flexible y rígido.
•  Fuente de láser con fibras de transmisión de láser.
•  Material para colocación de endoprótesis.
•  Material para criocirugía.
•  Termómetro

Simpatectomía toracoscópica en hiperhidrosis 
(palmar, axilar, facial)

Simpatectomía toracoscópica en el rubor facial

Simpatectomía toracoscópica en síndromes 
isquémicos 

Esplanicectomía por toracoscopia 

Vagotomía troncular por toracotomía  
y/o toracoscopia

Diafragma
−  Equipamiento básico: ver epígrafe anterior.
−  Equipamiento específico:

•  Torre de endoscopia.
•  Broncoscopio flexible y rígido (apto para cirugía 

láser e implantación de prótesis)
•  Traqueoscopio.	
•  Videotoracoscopio.
•  Material de endocirugía.
•  Mediastinoscopio o videomediastinoscopio.
•  Esofagoscopio flexible y rígido.
•  Fuente de láser con fibras de transmisión de láser.
•  Material para colocación de endoprótesis.
•  Material para criocirugía.
•  Marcapasos diafragmáticos.
•  Prótesis diafragmáticas

Hernias congénitas 
−  Reparación primaria o con prótesis. 

Eventración diafragmática 
−  Plicatura primaria o con prótesis.

 
Rotura diafragmática 

−  Reparación primaria o con prótesis.
 

Parálisis diafragmática. Implantación marcapasos 
diafragmático 

Tumores benignos y malignos 
−  Resección simple o con prótesis. 

Tránsitos abdomino-torácicos

Fronteras torácicas. Colaboración con otras 
especialidades

−  Equipamiento básico: ver epígrafe anterior.
−  Equipamiento específico:

•  Torre de endoscopia.
•  Broncoscopio flexible y rígido (apto para cirugía 

láser e implantación de prótesis)
•  Traqueoscopio.
•  Videotoracoscopio.
•  Material de endocirugía.
•  Mediastinoscopio o videomediastinoscopio.
•  Esofagoscopio flexible y rígido.
•  Fuente de láser con fibras de transmisión de láser.
•  Material para colocación de endoprótesis.
•  Material para criocirugía.
•  Prótesis sustitutivas.

Pericardio
−  �Procedimientos diagnósticos. Videopericardiosco-

pia.
−  �Procedimientos terapeúticos por videotoracosco-

pia: 
•  Derrame pericárdico. 
•  Engrosamiento pericárdico.

Bocios cervicomediastínicos 
−  Cervicotomía. 
−  Cervico-esternotomía. 
−  Esternotomía. 

Masas cervicomediastínicas
−  Cervicotomía. 
−  Cervico-esternotomía. 
−  Esternotomía.

Cirugía raquídea (colaboración)
−  Infecciones (toracotomía o toracoscopia).
−  �Tumorales benignos y malignos (toracotomía o tora-

coscopia).
−  Hernias discales (toracotomía o toracoscopia).

Colaboración con otros servicios quirúrgicos 
−  Cirugía maxilofacial-ORL:

•  Tumores. 
•  Traumatismos. 
•  Infecciones. 
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−  Traumatología/Neurocirugía: 
•  Cirugía raquídea videotoracoscópica. 
•  Cirugía raquidea por toracotomía. 
•  Politraumatizado severo. 

−  Cirugía general:
•  Traumatismos toracoabdominales.
•  Tránsitos abdominotorácicos. 
•  Tumores en la frontera toraco-abdomino-retroperi-

toneal. 

−  Cirugía cardíaca: 
•  Reparación de mediastinitis anteriores postquirúr-

gicas. 

−  Cirugía plástica.

Programas de promoción de la salud

Intervención antitabáquica

Conferencias programadas en asociaciones, 
instituciones, y sociedades científicas en relación  
con el tabaquismo y el sedentarismo

Participación en programas de promoción  
de la salud en medios de comunicación locales y 
autonómicos

Programas de educación para la salud

Educación en Autocuidados
−  Fisioterapia respiratoria domiciliaria.
−  Fisioterapia general domiciliaria.
−  Cuidado de heridas.
−  Cuidados de la piel en pacientes trasplantados.

Educación sobre el uso de dispositivos médicos  
en domicilio

−  Drenaje pleural y sistema de recolección.
−  Drenaje de heridas.
−  Dispositivos de vacio.
−  Dispositivos inhalatorios:

•  Generales (broncodilatadores).
•  Hipertensión arterial pulmonar (subcutáneos e in-

travenosos).

Educación sobre hábitos de vida saludable
−  �Paciente en lista de espera para trasplante pulmonar 

o cardio-pulmonar.
−  Paciente trasplantado.
−  Paciente con hipertensión arterial pulmonar.

Educación sobre fármacos inmunosupresores  
y sus interacciones

Educación sobre hábitos alimentarios 
y de potenciales tóxicos en el paciente  
trasplantado

Educación sobre el cuidado de la piel en los pacientes 
en tratamiento con inmunosupresores

Educación para la convivencia y contacto con 
animales y plantas en el paciente inmunodeprimido

Programas de prevención para la salud

Vacunación en pacientes de riesgo  
por inmunosupresión

−  Dosis única Haemophilus infuenzae tipo B.
−  Dosis única Meningococo C.
−  Dosis de recuerdo de tétanos-difteria.
−  Vacuna antigripal.
−  Vacuna antineumocócica.
−  Vacuna hepatitis A y B, según serología.

Vacunación antigripal y antineumocócica en 
pacientes de riesgo por neumopatía o tras resección 
pulmonar

Apéndice 1: Sobre la Cirugía Torácica  
 en  edad pediátrica en España

Juan Carlos Rumbero Sánchez
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

Se trata de un área de la cirugía que aborda la patolo-
gía quirúrgica torácica en la edad pediátrica. En España 
este período comprende desde el momento del nacimiento, 
hasta los 14 años de edad, siendo a partir de esta edad, el 
espacio destinado a la cirugía torácica de adultos. Actual-
mente existe un debate sobre ampliación de la edad pediá-
trica hasta los 16 años. Esto no implica necesariamente que 
el periodo de edad que comprende la cirugía torácica pe-
diátrica se alargue, aunque sí, que la hospitalización de es-
tos pacientes se realice en las áreas de pediatría. La espe-
cialidad de cirugía torácica se encuentra acreditada para 
asumir los problemas quirúrgicos torácicos, tanto en la edad 
pediátrica como en la adulta.

No existe una clara delimitación sobre el tipo de especia-
lista que asume estos pacientes en los hospitales del sistema 
nacional de salud (SNS) español, siendo generalmente ma-
nejados por especialistas de cirugía pediátrica y cirugía to-
rácica según el contexto de cada hospital, a diferencia de 
otras especialidades quirúrgicas como cirugía cardíaca, 
neurocirugía, traumatología,… en las que son las mismas es-
pecialidades que manejan los pacientes adultos, las que ma-
nejan los pacientes en edad pediátrica, creándose áreas 
competenciales con profesionales capacitados para el ma-
nejo de pacientes pediátricos. 

Característicamente, la prevalencia de problemas toráci-
cos quirúrgicos en edad pediátrica, es significativamente 
menor comparado con la edad adulta, en donde, el eleva-
do volumen, la especificidad de la patología existente, y la 
incorporación de la innovación y del avance tecnológico en 



17

PARTE I • Capítulo 3  Descripción de la patología quirúrgica torácica cartera de servicios de la espcialidad

el campo de la cirugía, ha permitido el desarrollo y avance 
de la especialidad de cirugía torácica. De esta manera se 
ha conseguido el dominio de un amplio abanico de técnicas 
diagnósticas y terapéuticas, así como de procedimientos 
quirúrgicos, que son empleados frecuentemente en la reso-
lución de los problemas quirúrgicos torácicos que se presen-
tan en la práctica clínica asistencial.

En relación al tipo de patologías encontradas en la edad 
pediátrica ya han sido descritas previamente en el aparta-
do de cartera de servicios, existiendo en cada bloque de pa-
tologías: Patología broncopulmonar, pared torácica, vía aé-
rea, traumatismos, etc., un tipo de ellas características de la 
edad pediátrica, y otras, que aun siendo las mismas que en 
el adulto, también se presentan en la edad pediátrica aun-
que con distinta frecuencia. Tan solo reflejar algunas consi-
deraciones: a diferencia de la edad adulta, donde la pato-
logía oncológica juega un papel fundamental, en la edad 
pediátrica es la malformativa, especialmente en los primeros 
años de la vida, que en ocasiones requieren su solución en 
el momento diagnóstico. No obstante, las malformaciones 
más prevalentes son las de la pared torácica, que aunque 
generalmente son detectadas durante la infancia, la correc-
ción quirúrgica, en aquellos casos que lo necesitan, se retra-
sa hasta que el niño prácticamente ha acabado su creci-
miento o primera etapa de la edad adulta.

Un hándicap de la cirugía torácica infantil para adquirir 
una experticia, es la baja prevalencia de los problemas to-
rácicos quirúrgicos que existen en esta edad, unido a la im-
portancia y necesidad de utilización de procedimientos qui-
rúrgicos avanzados para la resolución de algunos casos, y 
que son propios de una cirugía de alta especialización, 
cómo es el caso de resecciones pulmonares regladas, don-
de el dominio de la técnica es esencial para evitar y poder 
solucionar complicaciones inherentes al acto propio quirúr-
gico, y que pueden llevar a un compromiso vital del pacien-
te. A título ilustrativo, decir que el número de resecciones 

pulmonares regladas que se realizan en edad pediátrica al 
año en España en los diferentes hospitales es demasiado 
bajo, y significativamente inferior a las que se realizan en 
edad adulta en un solo servicio de cirugía torácica de cual-
quier hospital del SNS español. La experiencia acumulada 
del proceso de formación médica especializada del sistema 
MIR en cirugía torácica, manifiesta que el aprendizaje de 
este tipo de cirugía con garantías no es posible si no se dis-
pone de un volumen mínimo de procedimientos realizados, 
como el que existe en los servicios de cirugía torácica con 
programas de formación de residentes.

En España, existen diferentes modelos organizativos 
para abordar la patología quirúrgica torácica en edad pe-
diátrica, que varía según cada comunidad autónoma e in-
clusive cada hospital. En aquellos hospitales con servicios 
de cirugía pediátrica, es frecuentemente esta especialidad 
quien asume en primera instancia este tipo de pacientes, 
solicitando la colaboración de cirugía torácica para aque-
llos casos que exceden sus capacidades. En otros hospita-
les es al servicio de cirugía torácica a quien se le consul-
ta desde el primer momento y quien lo asume, como ocu-
rre en otras especialidades quirúrgicas para edad pediá-
trica. También, existen algunas iniciativas de unidades es-
pecíficas multidisciplinares para patologías específicas, 
donde se incorporan diferentes especialidades, incluidas 
estas dos.

En definitiva, nuestro país adolece de un modelo de ter-
ciarismo real, donde la concentración de pacientes de pato-
logías complejas y poco prevalentes, en centros de referen-
cia, permita adquirir el volumen adecuado para desarrollar 
servicios o unidades de excelencia de capacitación especí-
fica en cirugía torácica infantil. En este sentido sería conve-
niente que las dos especialidades quirúrgicas que actual-
mente están teniendo mayor implicación en el manejo de es-
tos pacientes, trabajen conjuntamente y consensuen un pro-
yecto de futuro. 
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El cáncer de pulmón tiene su origen en las vías respira-
torias o el parénquima pulmonar. Aproximadamente el 95% 
de todos los cánceres pulmonares se clasifican en tumores 
de célula no pequeña (NSCLC) (83% de los casos) o tumo-
res de célula pequeña (SCLC), siendo esta distinción im-
portante a la hora de establecer un adecuado estudio de ex-
tensión, tratamiento y pronóstico de la enfermedad. Consti-
tuye la causa más importante de muerte por cáncer en hom-
bres y en mujeres ya que únicamente el 17,4% de los pa-
cientes con cáncer de pulmón sobrevive 5 años o más tras 
recibir el diagnóstico. El 75% de los pacientes con esta neo-
plasia presentan síntomas en el momento del diagnóstico, 
debidos a que la enfermedad ha avanzado localmente o a 
distancia no siendo susceptible de curación. Entre los sínto-
mas más frecuentes destacan tos, disnea, pérdida de peso y 
dolor torácico. El factor de riesgo principal para el cáncer 
de pulmón es el tabaquismo, que origina la mayoría de las 
muertes asociadas a esta enfermedad causando aproxima-
damente un 85-90% de los casos. 

A pesar de todo, se ha avanzado enormemente en los úl-
timos tiempos en cuestiones relativas al cáncer de pulmón, 
como la detección; las técnicas mínimamente invasivas de 
diagnóstico y tratamiento; los avances en la radioterapia, 
incluida la radioterapia ablativa estereotáxica (SABR); los 
tratamientos dirigidos, y la inmunoterapia. 

El objetivo de este capítulo, es situar al Cirujano Toráci-
co en el proceso de decisión y actuación multidisciplinar 
en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacien-
tes con cáncer de pulmón.

VALORACIÓN PREOPERATORIA
Dejar de fumar

El cáncer de pulmón es una enfermedad única en cuan-
to al hecho de que su principal causante es un producto 
adictivo que la industria fabrica y promueve. Aproximada-
mente entre un 85% y un 90% de los casos los causa el ta-
baquismo voluntario o involuntario (pasivo). El tabaquis-
mo continuado se asocia además con segundos cánceres 
primarios, complicaciones en el tratamiento quirúrgico y 

oncológico, interacciones farmacológicas, otras enferme-
dades relacionadas con el tabaquismo, una calidad de vida 
reducida y una menor supervivencia. 

El Cirujano Torácico debe instar a los pacientes con cán-
cer de pulmón a que cesen su hábito tabáquico, en especial 
antes del tratamiento quirúrgico, con la finalidad de dismi-
nuir las complicaciones postoperatorias, así como durante 
el seguimiento evolutivo por los motivos mencionados en 
al párrafo anterior. Además, la indicación de cese debe am-
pliarse a pacientes fumadores valorados por otras patolo-
gías, ya que la prevención es la estrategia más efectiva para 
disminuir el número de casos de esta neoplasia.

Screening
El pronóstico clínico del carcinoma pulmonar está direc-

tamente relacionado con el estadio en el momento del diag-
nóstico, con un rango de supervivencia a los 5 años entre el 
90% para el estadio IA1 y el 12% o menor a partir del esta-
dio IIIC (TNM octava edición). La detección mediante 
screening de cánceres en estadio inicial potencialmente pue-
de aumentar las tasas de curación global y permitir reseccio-
nes quirúrgicas más limitadas para alcanzar esta curación. 
Sin embargo, para lograr estos objetivos debe tener lugar en 
un contexto multidisciplinar con un papel protagonista de la 
cirugía torácica, que garantice su correcta aplicación, inter-
pretación, seguimiento y manejo terapéutico.

El estudio aleatorizado NLST (National Lung Scree-
ning Trial) comparó el screening anual con tomografía 
computerizada de baja dosis (CTBD) con respecto a la ra-
diografía convencional durante 3 años en 53.454 personas 
de alto riesgo (hombres y mujeres de entre 55 y 74 años, 
fumadores activos o con historia previa 15 años antes de un 
hábito tabáquico de al menos 30 años/paquete) en 33 cen-
tros de Estados Unidos. Demostró un beneficio en la mor-
talidad por cáncer de pulmón del 20% (CTBD) y una re-
ducción de la mortalidad por todas las causas del 6,7%. En 
base a estos resultados diversas organizaciones y socieda-
des (NCCN, ACCP, ESMO…) recomiendan la detección 
sistemática del cáncer de pulmón mediante TCDB en pa-
cientes seleccionados de alto riesgo. Actualmente existen 7 
estudios aleatorizados en marcha en Europa encaminados 
a corroborar estos hallazgos y añadir nueva evidencia a 
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este respecto, siendo la implementación de este programa 
objeto de amplio debate en relación a su coste – efectivi-
dad. Sus resultados, serán de enorme interés en la aplica-
ción de las técnicas de screening en el cáncer de pulmón.

Evaluación clínica

Evaluación diagnóstica de los nódulos pulmonares

Los 2 tipos principales de nódulos pulmonares que pue-
den observarse mediante imágenes de TC de baja dosis son 
los nódulos sólidos y los subsólidos. Entre los nódulos sub-
sólidos están: 1) los nódulos no sólidos, también conocidos 
como opacidades en vidrio deslustrado (GGO) o nódulos 
en vidrio deslustrado (GGN), y 2) los nódulos parcialmen-
te sólidos, que contienen elementos tanto en vidrio deslus-
trado como sólidos. Los nódulos no sólidos son principal-
mente adenocarcinoma in situ (AIS) o adenocarcinoma mí-
nimamente invasivo (AMI), anteriormente conocido como 
carcinoma bronquioloalveolar (CBA); si se resecan total-
mente los pacientes tienen una tasa de supervivencia sin 
enfermedad a los 5 años del 100%. Los datos indican que 
muchos de los nódulos no sólidos descubiertos fortuita-
mente en las imágenes de TC se resolverán y muchos de los 
que persisten quizá no progresen hasta convertirse en un 
cáncer clínicamente significativo.

Los nódulos sólidos y parcialmente sólidos tienen mu-
chas más probabilidades de ser cánceres invasivos y de cre-
cimiento más rápido. Es recomendable realizar una biopsia 
o escisión quirúrgica de los nódulos muy sospechosos o un 
seguimiento adicional en los de baja sospecha de maligni-
dad. Para este segundo grupo de pacientes, el factor radio-
lógico de mayor importancia es el cambio o la estabilidad 
comparado con un estudio previo mediante imagen. Un 
equipo diagnóstico multidisciplinar que incluya cirujanos 
torácicos debe evaluar cuidadosamente los resultados de 
imagen y los factores de riesgo relativos a los pacientes con 
sospecha de cáncer de pulmón antes de efectuar un diag-
nóstico definitivo, que incluya pruebas invasivas, e iniciar 
el tratamiento.

Valoración inicial 
Los aspectos principales que se deben valorar en la con-

sulta de cirugía torácica en un paciente con sospecha de 
cáncer de pulmón son: extensión clínica y estadio de la en-
fermedad, localización óptima y modalidad de la primera 
biopsia histológica para especificar el subtipo histológico, 
presencia de comorbilidades, complicaciones secundarias 
y síndromes paraneoplásicos que influyan en las opciones 
de tratamiento y el pronóstico, así como las distintas prefe-
rencias del paciente.

El diagnóstico histológico preoperatorio es necesario 
para identificar el tipo de cáncer de pulmón (NSCLC o 
SCLC), así como descartar la posibilidad de que la lesión 
represente un proceso no maligno o una metástasis pulmo-
nar de una neoplasia de otro origen, información crucial 
para la planificación terapéutica. 

Como primer paso, el Cirujano Torácico debe realizar una 
historia clínica y exploración física minuciosas. La presen-

cia de signos o síntomas indica típicamente enfermedad 
avanzada, con las consiguientes implicaciones pronósticas. 

Respecto a las pruebas de laboratorio, además de los pa-
rámetros básicos de hemograma y bioquímica, debe in-
cluirse en el despistaje una posible afectación metastásica 
hepática (ALT, AST, GGT y FA) y ósea (calcemia), función 
renal, así como albúmina y LDH (opcional). 

La estadificación clínica en los pacientes con sospecha 
de cáncer de pulmón empieza con las imágenes radiológi-
cas del tórax, del abdomen superior incluyendo el hígado y 
las glándulas suprarrenales y de los sitios potenciales de 
afectación metastásica cuando los signos o los hallazgos fo-
cales así lo indiquen. La Tomografía Computerizada (TC) 
en estas localizaciones es obligada, preferiblemente con 
contraste para una mejor discriminación de estructuras. De 
esta forma se valora la localización anatómica del tumor y 
su relación con órganos vecinos (T), la afectación ganglio-
nar (N) y la posibilidad de metástasis (M). La Tomografía 
por emisión de positrones (PET) tiene una resolución ana-
tómica limitada pero proporciona información de la activi-
dad metabólica del tumor primario y de la posible afecta-
ción mediastínica o a distancia, hecho que resulta de vital 
importancia en la toma de deicisiones por parte del Ciruja-
no Torácico y todo el equipo multidisciplinar. El PET se ha 
convertido en una herramienta de rutina en la valoración 
preoperatoria de pacientes potencialmente quirúrgicos con 
fines de estadificación, siendo particularmente útil en el es-
tudio del mediastino debido a su elevado valor predictivo 
negativo. Además, permite la detección de enfermedad 
oculta con idea de evitar cirugías innecesarias en su varian-
te integrada con la TC. Otras técnicas de imagen como la 
Resonancia Nuclear Magnética (RNM) son de utilidad en 
indicaciones específicas como en la valoración hepática, 
adrenal, cerebral, mediastínica y del vértice torácico.

El Cirujano Torácico estadificará la lesión del paciente. Para 
ello, deberá aplicarse la descripción de categorías reflejadas en 
la 8th clasificación del TNM para carcinoma pulmonar. 

 El estadío definirá lesiones directamente quirúrgicas, 
otras susceptibles de ampliar procedimientos (i.e necesidad 
de estudio patológico mediastínico preoperatorio) y otras 
en las cuales se rechazará la indicación quirúrgica dado 
que no supondrá un aumento en la supervivencia, precisan-
do valoración por Oncología.

Siempre que sea posible, es preferible que el Cirujano 
Torácico disponga del diagnóstico patológico de la lesión 
previa realización dela acto quirúrgico. El diagnóstico pa-
tológico se puede realizar mediante muestras citológicas o 
histológicas. En general, si ambos tipos pueden obtenerse 
con la misma factibilidad, rentabilidad y riesgos para los 
pacientes, la muestra histológica es siempre preferible. Las 
primeras pueden obtenerse del pulmón (esputo, punciones 
transtorácicas o punciones, lavados o cepillados broncos-
cópicos), de los ganglios linfáticos (punciones transtoráci-
cas, transbronquiales o transesofágicas) y de las localiza-
ciones metastásicas (líquido pleural, punciones de tejido 
metastásico). También es posible la obtención de biopsias 
histológicas del pulmón (biopsia bronquial o transbron-
quial broncoscópica, biopsia transtorácica o quirúrgica), de 
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los ganglios linfáticos (biopsias broncoscópicas, transtorá-
cicas o quirúrgicas) así como de las metástasis. 

Adenocarcinoma, carcinoma escamoso, adenoescamo-
so y carcinoma de células grandes son los 4 tipos histoló-
gicos más frecuentes de NSCLC. Además, es posible la 
realización de estudios genéticos en las muestras de tejido 
encaminados a identificar mutaciones genéticas comunes 
con tratamientos sistémicos dirigidos, siendo las más co-
munes las presentes en los genes del EGF y ALK.

Resecabilidad
A continuación se resumen los estadios tumorales que 

son susceptibles de tratamiento quirúrgico de entrada:

−  �IA (T1a-b, N0, M0): no precisa estudio patológico 
ganglionar mediastínico.

−  �IB (T2a, N0, M0): precisa estudio patológico gan-
glionar mediastínico.

−  �IIA (T2b, No, M0/T1a-b, N1, M0): precisa estudio 
patológico ganglionar mediastínico.

−  �IIB (T2a-b, N1, M0/T3, N0, M0): precisa estudio pa-
tológico ganglionar mediastínico.

−  �IIIA (T3, N1, M0 / T4, N0-1, M0 por nódulo satélite 
ipsilateral distinto lóbulo): precisa estudio patológico 
ganglionar mediastínico).

Técnicas de estudio patológico ganglionar mediastínico 
(N2) preoperatorio:

−  EBUS-NA: estaciones 2R-L, 3, 4R-L, 7.
−  EUS-NA: estaciones 7, 8, 9.
−  Mediastinoscopia: estaciones 2R-L, 3, 4R-L, 7.
−  Mediastinotomía: estaciones 5 y 6.
−  VATS: estaciones 2R-L, 3, 4R-L, 5, 6, 7, 8, 9.

Operabilidad y estado funcional
El Cirujano Torácico debe establecer la indicación quirúr-

gica de acuerdo a criterios de resecabilidad y operabilidad. 
Si la lesión es resecable, es necesario valorar los criterios de 
operabilidad en el paciente. Pueden establecerse tres fases 
en la valoración de la operabilidad: cardiovascular, pruebas 
de función pulmonar (FEV1, DLCO basales y postoperato-
rios) y capacidad de esfuerzo aeróbico (consumo máximo de 
oxígeno en prueba de esfuerzo cardiorespiratoria). 

Valoración de riesgo cardiovascular
La valoración del riesgo cardiovascular para resección 

pulmonar se inicia con la realización de la historia clínica, 
examen físico y ECG basal. El cálculo del riesgo cardíaco 
para resección pulmonar se estandariza bajo el Índice de 
riesgo cardiaco para resección pulmonar (ThRCRI) que 
tiene en cuenta: 

−  Creatinina mayor de 2mg/dl (1 punto).
−  Antecedente de cardiopatía isquémica (1,5 puntos).
−  �Presencia o no de enfermedad cerebral previa (1,5 

puntos).
−  Necesidad de neumonectomía (1,5).

Si el ThRCRI es ≤1,5 y la situación cardiológica es es-
table el paciente podrá ser ser intervenido sin valoración 
por cardiología (IC). Si el índice es ≥ a 2 o existe alguna 
condición cardíaca que requiera tratamiento, patología car-
diaca de nueva aparición o imposibilidad para subir dos pi-
sos, el paciente debe ser evaluado por cardiología. Existen 
pacientes con procesos cardiológicos activos donde se de-
ben tener en cuenta determinadas consideraciones: 

−  �Serán evaluados por cardiología con posibilidad de 
discusión individualizada (IC).

−  �Si el paciente ha padecido un IAM reciente debe posponer-
se la resección pulmonar dentro de los 30 días siguientes.

−  �En caso de necesidad de intervención por cirugía car-
díaca se pospondrá la cirugía 6 semanas.

Valoración de la función pulmonar espirométrica 
(FEV 1 y DLCO), cálculo de los valores 
postoperatorios predichos (ppo) y capacidad 
aeróbica (VO2max)

El Cirujano torácico deberá indicar las realización de las 
pruebas funcionales cuando el paciente se encuentre estable y 
con el máximo tratamiento médico (en caso contrario debe-
rían repetirse las pruebas pasadas dos semanas tras la optimi-
zación del mismo). Es preciso obtener el FEV1, DLCO y VO-

2
max (cuando indicado) tanto preoperatorio como su estima-

ción postoperatoria (FEV1 ppo, DLCO ppo, VO
2
 ppo): 

−  �En el caso de neumonectomía se recomienda calcular 
los valores previstos postoperatorios mediante la rea-
lización de gammagrafía y la siguiente fórmula:

Valor previsto postoperatorio (FEV1/DLCO/VO
2
) = 

Valor preoperatorio  ¥ (1 – contribución funcional  
del parénquima a resecar).

−  �En el caso de resecciones inferiores a neumonecto-
mías (lobectomía, segmentectomía anatómica, o 
wedge) se recomienda la utilización de la fórmula de 
los segmentos:

Valor previsto postoperatorio = FEV1/DLCO y VO
2
 

preoperatorio ¥ (1- y/z). y = segmentos funcionales a ser 
resecados. Z = Número total de segmentos funcionales

−  �Además consideraremos el cálculo con una gamma-
grafía en los siguientes casos:
•  Lobectomía a priori pero potencial neumonectomía.
•  Presencia de atelectasias.
•  Cirugía de resección pulmonar previa.

Si el cálculo del FEV1 ppo y la DLCO ppo >60% no se 
precisan de más estudios ya que se trata de pacientes de bajo 
riesgo quirúrgico (mortalidad inferior al 1%). Si el cálculo 
de FEV1 ppo 40-60% o el de la DLCO ppo 30-60% se trata 
de pacientes de riesgo moderado y deberá realizarse una 
prueba de esfuerzo si la clase funcional es baja (incapacidad 
para subir 3-4 pisos de escaleras) o existe comorbilidad car-
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diovascular. Si el cálculo del FEV1 ppo <40% o el de la 
DLCO ppo <30% se trata de pacientes de alto riesgo y será 
necesario determinar de entrada el consumo máximo de oxí-
geno mediante la prueba de esfuerzo cardiorespiratoria. 

Cuando se realice el estudio de la capacidad aeróbica y 
calculo del VO

2
max, se clasificará tal que: 

−  �VO
2
 max <10 ml/kg/min o < 35%, riego alto: no re-

sección anatómica, utilizar un abordaje mínimamen-
te invasivo o derivar a tratamiento no quirúrgico.

−  �VO
2
 máx 10-20 ml/kg/min o 35-75%, riesgo modera-

do: riesgo quirúrgico asumible: lobectomía >10 ml/kg/ 
minuto ó neumonectomía > 15 mil/kg/minuto). Útil 
calcular VO

2
 ppo (riesgo alto < 10 ml/kg/minuto).

−  �VO
2
 máx > 20 ml/kg/min o > 75% bajo riesgo:  pue-

de realizarse cirugía.

En pacientes ancianos (mayores de 80 años) es necesa-
rio realizar un estudio individualizado teniendo en cuenta 
el performance status y la comorbilidad del paciente. Ge-
neralmente en estos casos se realiza de entrada pruebas 
funcionales respiratorias y prueba de esfuerzo.

Propuesta de algoritmo para la clasificación  
de riesgo quirúrgico en resección pulmonar

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO SEGÚN ESTADÍOS
Introducción: Concepto de cirugía R0, abordajes  
y técnica quirúrgica

El cirujano torácico indicará la cirugía en función de la 
estadificación mediante la aplicación de los criterios de re-
secabilidad y operabilidad. A día de hoy, la resección quirúr-
gica R0 (microscópicamente completa) continua siendo la 
única intervención terapéutica con intención curativa en el 
CPNM siendo el tratamiento de elección en la enfermedad 
localizada (estadíos I y II). Se define R0 como aquella ciru-
gía pulmonar cuyo margen de resección está microscópica-
mente libre y en la que se realiza linfadenectomía de 6 gan-
glios/estaciones linfáticas para análisis histológico, debien-
do incluir al menos 3 ganglios/estaciones mediastínicas 
(siempre la subcarinal) y 3 del hilio u otras localizaciones 
N1. Es importante destacar, que pese al aumento en la super-
vivencia que conlleva, la cirugía pulmonar comporta riesgos 
significativos de morbilidad (30%) y mortalidad (2-8%). Por 
este motivo, asumiendo un compromiso en términos de mor-
bilidad y mortalidad inherentes al acto quirúrgico, el objeti-
vo primordial del Cirujano Torácico debe ser establecer una 
cirugía basada en el estándar R0.

La cirugía pulmonar puede realizarse por diferentes 
abordajes. Tradicionalmente se ha realizado mediante un 
abordaje abierto (toracotomía, esternotomía o combina-
ción), pero actualmente ha cobrado importancia el uso de 
técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas como la ciru-
gía torácica videoasistida o cirugía VATS, siendo el están-
dar en numerosos centros. La cirugía VATS no representa 
diferencias en términos de supervivencia a largo plazo y 
recurrencias respecto a la cirugía abierta y sus ventajas han 
sido demostradas en grandes series de centros de referen-
cia en relación al dolor, morbilidad, mortalidad hospitala-
ria, tiempo hasta la retirada del drenaje torácico, estancia 
hospitalaria, recuperación funcional, tolerancia quirúrgica 
en pacientes de riesgo, tolerancia a la aplicación posterior 
de QMT adyuvante, y estética. Por ello, actualmente, la in-
dicación de cirugía VATS en los estadios iniciales depende 
fundamentalmente de la experiencia del equipo quirúrgico. 
A su vez, la cirugía VATS puede realizarse por abordaje 
multiportal, uniportal (SI-VATS), mediante un robot 
(RATS), VATS en paciente no intubado (NI-VATS), subxi-
foideo, o transcervical. La experiencia del cirujano y las 
particularidades de cada caso establecerán la elección de 
las distintas técnicas.

La cirugía del carcinoma pulmonar debe ser por defini-
ción una resección anatómica. Implica por tanto, la resec-
ción del parénquima afecto y el control y sección de sus ra-
mas arteriales, venosas y bronquiales. Las principales técni-
cas quirúrgicas para resección pulmonar realizadas en el tra-
tamiento del carcinoma pulmonar son la lobectomía, la seg-
mentectomía anatómica, y la neumonectomía. En la lobec-
tomía el Cirujano Torácico realizará la resección del lóbulo 
pulmonar afecto controlando y seccionando sus ramas arte-
riales, venosas y bronquiales. De idéntica forma la segmen-
tectomía anatómica implicará el mismo proceso, pero limi-
tado a uno o varios segmentos pulmonares, sin implicar la 

– � Cese de tabaquismo
– � Valoración riesgo cardio-vascular
– � Pruebas funcionales: 

• � Espirometría: FEV1
• � Difusión pulmonar: DLCO

Paciente potencialmente 
resecable

Cálculo de la función pulmonar prevista:FEV1 ppo y DLCO ppo
Si neumonectomía mediante gammagrafía pulmonar

Si lobectomía mediante segmentos anatómicos

Si FEV1 ppo < 40% 
o

DLcoppo < 30%

Si FEV1 ppo 40% a 60%
DLcoppo < 30% a 60 %

Clase funcional baja: disnea clase 2 MRC o mayor

Si FEV1 ppo >60%
DLcoppo >60%

Prueba de esfuerzo  
cardio-respiratoria

Cálculo del VO
2
 máximo

Si VO
2
 max entre 10 a 20 

ml/kg/min o 35% a 75%

Riesgo moderado Paciente de bajo 
riesgo

Lobectomía  
y neumonectomía 

factible

Riesgo alto

Si VO
2
 max  

> 20 ml/kg/min > 75%
Si VO

2
 max  

< 10 ml/kg/min o 35%

Lobectomía VO
2
 max >10 

Neumonectomía 
VO

2
 max >15

O VO
2
 max ppo 

>10 ml/kg/min

Resección pulmonar 
anatómica no factible. 

Valorar otras 
posibilidades

Sí No
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totalidad de lóbulo. La neumonectomía, implicará la resec-
ción del pulmón, desconectándolo del tronco de la arteria 
pulmonar principal ipsilateral, las ramas venosas (superior e 
inferior) ipsilaterales y el bronquio principal ipsilateral. 

La resección atípica o resección tipo wedge, será aquella 
donde se realice una resección del parénquima afecto, sin 
implicar la disección, control y sección de estructuras vascu-
lares o bronquiales asociada. Su uso en el carcinoma prima-
rio pulmonar está limitado a pacientes con mala reserva fun-
cional, comorbilidad importante o con tumores de hasta 1 
cm de tamaño y determinadas variantes histológicas. 

Estadíos I y II
El procedimiento quirúrgico, dependerá de la localiza-

ción, extensión pulmonar y de la reserva cardiopulmonar. 
En los estadíos I y II el procedimiento estándar sigue sien-
do la lobectomía pulmonar. Existen determinadas situacio-
nes donde el Cirujano Torácico puede necesitar realizar 
una resección supralobar debido a la localización del tumor 
(bilobectomía o neumonectomía) o realizar resecciones 
ampliadas. En líneas generales, siempre que sea quirúrgi-
camente factible, debe evitarse realizar una neumonecto-
mía mediante resecciones ampliadas o mediante técnicas 
broncoangioplásticas si se necesitasen. 

Por otra parte, en lesiones de pequeño tamaño y confi-
nadas a uno o varios segmentos pulmonares sin implicar 
todo el lóbulo es posible realizar una resección anatómica 
sublobar (segmentectomía anatómicas) como tratamiento 
definitivo para el carcinoma pulmonar. Su indicación ha 
sido objeto de discusión en los últimos años y se conside-
ra que actualmente, están indicadas en aquellos pacientes 
con carcinoma pulmonar de histología adenocarcinoma, 
menores a 2-3 cm de tamaño, con lento crecimiento (tiem-
po de duplicación ≥ 400 días) y un componente sólido in-
ferior al 50% (visualización > de 50% vidrio deslustrado 
en TAC), ofreciendo resultados iguales en términos de su-
pervivencia a largo plazo y recurrencia que la lobectomía. 
La ventaja fundamental de las resecciones sublobares es la 
menor morbilidad y la mejor recuperación funcional al sa-
crificar una menor cantidad de parénquima pulmonar sano. 

Estadío II potencialmente resecable
El estadío III engloba un grupo de pacientes heterogé-

neos donde pueden encontrarse lesiones resecables y no re-
secables. Dada la complejidad de estos pacientes, se reco-
mienda que las decisiones sobre su tratamiento sean toma-
das en un comité de expertos multidisciplinar especializa-
do en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de estos 
pacientes.

El estadio III puede clasificarse en diferentes subgrupos:
−  �N2 como hallazgo incidental tras cirugía microscópi-

camente completa (R0): se recomienda completar el 
tratamiento quirúrgico con quimioterapia y en algu-
nos casos radioterapia adyuvante

−  �N2 confirmado intraoperatoriamente: la cirugía debe 
seguirse de quimioterapia adyuvante +/- radioterapia 
postoperatoria.

−  �Pacientes con N2  preoperatorio histológicamente 
diagnosticado y potencialmente resecable: existen di-
ferentes modalidades de tratamiento, siendo válidas 
la quimioterapia de inducción + cirugía, la quimiora-
dioterapia de inducción + cirugía, o la quimioradio-
terapia concurrente definitiva. Aunque todas las op-
ciones puede ser válidas, es necesario abordar estos 
casos en un comité multidisciplinar adecuadno el ba-
lance riesgo-beneficio de las diferentes terapias.

−  �N2 preoperatorio irresecable, por afectación múltiple 
mediastínica o por complejo bulky. No son inicial-
mente candidatos a cirugía, precisando tratamiento 
con quimioradioterapia concurrente, si esta no es to-
lerable, puede realizarse quimioterapia de inducción 
seguida de radioterapia.

−  �T4N0 o T4N1 potencialmente resecable: es necesario 
individualizar cada paciente y el motivo que condi-
ciona el T4 (tamaño, afectación de mediastino, tra-
quea, esófago, diafragma…) así como sus opciones 
quirúrgicas, la cirugía o la inducción seguida de ciru-
gía son tratamientos factibles, si estas opciones no 
son posibles, es preciso realizar tratamiento radical 
con quimioradieterapia. Preferiblemente la decisión 
sobre el tratamiento de estos pacientes debe de ser 
abordada por un comité multidisciplinar de tumores 
torácicos

La cirugía torácica tiene por tanto importancia en aque-
llos pacientes N2 con una sola área ganglionar afecta (N2a) 
y T4N0-N1 con opciones de resecabilidad y preferible-
mente cuando la mayor resección anatómica sea una lobec-
tomía. En muchos casos, para obtener una adecuada ciru-
gía R0 con el fin de evitar la neumonectomía es necesaria 
la realización de técnicas de broncoplastia o angioplastia. 
Será fundamental el papel del Cirujano Torácico asumien-
do en muchas ocasiones una mayor dificultad técnica en 
pro de una cirugía que permita ahorrar la mayor cantidad 
de parénquima sano ofreciendo siempre que sea posible un 
resultado oncológico R0 siguiendo los estándares previa-
mente descritos.

Enfermedad oligometastásica
El cirujano torácico debe conocer que algunos de los 

pacientes con carcinoma pulmonar debutan presentando  
enfermedad oligometastásica. Esta se define por un nú-
mero limitado de metástasis y un número limitado de ór-
ganos afectos asociados a la enfermedad primaria. Aun-
que no existe un consenso claro sobre el número de lesio-
nes que constituyen oligometástasis, actualmente se acep-
ta que el límite son 5 lesiones. En aquellos casos con me-
tástasis limitadas y control de la lesión primaria, así como 
un buen performance status, debe considerarse el trata-
miento ablativo. Las principales opciones de tratamiento 
son la cirugía y/o radioterapia pudiendo combinarse con 
tratamiento sistémico. Frecuentemente es necesario abor-
dar el caso en un comité multidisciplinar especializado 
donde el papel del Cirujano Torácico es clave en la toma 
de decisiones.
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SEGUIMIENTO
Calidad de vida en supervivientes  
al cáncer de pulmón

Fruto del tratamiento quirúrgico u oncológico los pacien-
tes con cáncer de pulmón pueden padecer secuelas crónicas 
tras el tratamiento. Comúnmente entre las secuelas más fre-
cuentes tras el tratamiento quirúrgico podemos incluir el do-
lor crónico (presente en 50% de los casos supervivientes) y 
la disnea. Existe afectación de la esfera psicológica en un 
80% de los pacientes supervivientes al cáncer de pulmón, 
destacando síntomas como miedo generalizado, miedo espe-
cífico a la recurrencia, tristeza o preocupación, mala calidad 
del sueño, pérdida de la concentración, depresión o ansiedad 
y afectación de la actividad sexual. Estudios recientes sugie-
ren que la intervención psicológica puede mejorar esta situa-
ción, y será labor del Cirujano Torácico como responsable 
directo del paciente coordinar todos los esfuerzos posibles 
para que el paciente sea valorado por los especialistas perti-
nentes en caso de necesitarlo. 

Por otro lado, es destacable que el Cirujano Torácico 
deberá hacer especial hincapié en sus pacientes en la ne-
cesidad de cesar el hábito tabáquico. Actualmente el taba-
co sigue siendo responsable del 80% de los casos de cán-
cer de pulmón y su cese se ha relacionado directamente 
con una reducción del riesgo de mortalidad, aparición de 
un segundo tumor primario, y de recurrencias. Además, 
es importante que el Cirujano Torácico aconseje al pa-
ciente sobre unos adecuados hábitos de vida, entre los 
que destaca la realización de actividad física regular evi-
tando el sedentarismo, llevar una dieta saludable rica en 
fruta y vegetables, así como asegurar un contexto familiar 
y sociolaboral estable. 

Protocolo de seguimiento
Los pacientes con carcinoma pulmonar que han recibi-

do tratamiento con intención radical deben ser seguidos 
por el Cirujano Torácico para detectar complicaciones di-
rectas (inmediatas o tardías) de la cirugía, recurrencias de 
la enfermedad primaria, o aparición de un nuevo segundo 
tumor primario. No existe un consenso claro sobre los pe-
ríodos de revisión de los pacientes. En líneas generales, la 
primera revisión tras la cirugía debe realizarse a las 4-6 se-
manas postoperatorias. Dado que al menos 2/3 de las recu-
rrencias se dan en los primeros 2-3 años de tratamiento, se 
recomienda que el paciente sea revisado por el cirujano to-
rácico cada 3-6 meses durante los primeros 2-3 años, y de 
forma anual posteriormente (3-6-12-24-36-48-60 meses). 
El Cirujano torácico durante las revisiones deberá asegurar 
la realización de una adecuada entrevista médica, examen 
físico y un TAC toracoabdominal con contraste. Tras los 
2-3 primeros años, es aceptable realizar TACAR torácico 
anualmente. En caso de aparecer nuevos hallazgos durante 
el seguimiento, estos deben ser discutidos en un comité de 
trabajo multidisciplinar con experiencia en el diagnóstico 
y tratamiento de las recurrencias así como de la aparición 
metacrónica de un segundo primario, fenómeno presente 
hasta en un 5-10% de los pacientes. 
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INTRODUCCIÓN

El espectacular desarrollo de la ciencia y la tecnología 
al que hemos asistido durante las últimas décadas ha alen-
tado al desarrollo de la especialización en el ámbito de la 
medicina. Actualmente no es extraño que un paciente con 
una patología determinada tenga que ser valorado por va-
rios especialistas. En el contexto de la atención oncológi-
ca, el elevado índice de complejidad clínica y el creciente 
volumen de número de casos ha promovido la especializa-
ción por patología tumoral entre las diferentes especialida-
des y profesionales, dejando al descubierto la necesidad de 
volver a integrar a todos los profesionales procurando una 
visión global del paciente. El concepto comité de tumores 
surge precisamente de la necesidad de la cooperación pro-
fesional de varias especialidades en la toma de decisiones 
que conciernen al diagnóstico y tratamiento del paciente 
oncológico. 

El desafío que plantea el diagnóstico y tratamiento del 
cáncer en cuanto a complejidad se refiere, requiere de la 
comunicación interprofesional. En este sentido debe enten-
derse por comité de tumores como la herramienta básica 
que permite la comunicación entre profesionales y pro-
mueve un debate coordinado entre los miembros integran-
tes con el fin de garantizar una asistencia de calidad. El co-
mité de tumores es, por tanto, el eje de la atención multi-
disciplinaria.

Desde el punto de vista de la gestión, la organización 
de los especialistas en forma de comité de patología tu-
moral proporciona un uso más económico y rentable de 
los recursos sanitarios disponibles, de tal forma que el 
trabajo simultáneo de los mismos permite compartir el 
mismo tiempo médico para el conocimiento del caso en 
concreto y la toma de decisiones con el consiguiente aho-
rro de pasos asistenciales, simplificando de esta manera 
la burocracia hospitalaria. Queda ya lejos la cascada de 
interconsultas solicitando valoraciones individualizadas 
de cada especialista «trabajando por su cuenta» y sobre-
cargando al paciente de pruebas y consultas que no hacen 
más que aumentar el tiempo transcurrido desde la sospe-
cha de la neoplasia hasta el inicio del tratamiento oncoló-

gico. Además, el intercambio de conocimientos y con-
traste de opiniones hacen que la decisión tomada conjun-
tamente sea la adecuada a las características del paciente. 
Por todo ello la organización de servicios en forma de co-
mité de tumores ahorran tiempo y optimizan la utiliza-
ción de los recursos sanitarios.

Las sesiones de comité de tumores permiten asimismo 
compensar la ausencia de determinados servicios quirúrgi-
cos en hospitales comarcales de menor tamaño. Ejemplo 
de ello son los servicios de Cirugía Torácica, presentes en 
su gran mayoría únicamente en hospitales de referencia de 
cada comunidad autónoma. De esta manera la ausencia 
puede solventarse con el desarrollo de las sesiones «vía te-
lemática» o con el desplazamiento de especialistas de for-
ma periódica a las sesiones de comités de los hospitales co-
marcales donde podrá conocer, valorar y aportar el punto 
de vista quirúrgico, facilitando el proceso de transferencia 
y citación de pacientes en el hospital de referencia.

La organización de la atención multidisciplinar contri-
buye a garantizar la principal meta que plantea la atención 
al cáncer: la coordinación de los tratamientos oncoquirúr-
gicos de manera efectiva mejorando así el pronóstico clíni-
co de los pacientes.

OBJETIVOS Y FUNCIONES DE LOS COMITÉS  
DE TUMORES

La formación de un comité de tumores se justifica por 
un aumento en la eficacia en el diagnóstico y tratamiento 
de la patología tumoral a partir de una comunicación inter-
profesional estructurada. En este contexto, el comité de tu-
mores tiene como objetivo primordial garantizar una asis-
tencia de calidad facilitando al paciente el cumplimiento de 
los tratamientos según pautas aceptadas internacionalmen-
te evitando las demoras tanto en el ámbito médico (diag-
nóstico, inicio de tratamientos…) como administrativo. 
Garantizan así que los pacientes atendidos reciban la me-
jor atención posible en todos sus aspectos (clínicos, psico-
sociales…) en los plazos adecuados.

 Las principales funciones del comité de tumores son, 
por tanto:

5 Comités multidisciplinares  
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−  �Asesoramiento clínico: facilitar la toma de decisiones 
en cuanto a diagnóstico y tratamiento de forma mul-
tidisciplinar. Ésta es sin duda la función más impor-
tante del comité. Las decisiones tomadas serán adap-
tadas de forma óptima a cada paciente y se facilitará 
si procede la transferencia de pacientes entre especia-
lidades con arreglo a la decisión del comité.

−  �Coordinar los diferentes servicios mejorando la acce-
sibilidad y agilizando los pasos diagnósticos, com-
partiendo el conocimiento entre las distintas especia-
lidades.

−  �Disminuir los tiempos de espera y organizar los flu-
jos de pacientes: idealmente el comité debería estar 
provisto de una secretaria cuya función principal se-
ría la de citar a los pacientes en consultas o pruebas 
de imagen según las decisiones tomadas, evitando así 
la demora que supone obligar al paciente a hacer cola 
en los servicios de citaciones.

−  �Protocolización de patologías: el comité de tumores 
es el punto de partida en la elaboración y actualiza-
ción de protocolos y guías diagnóstico-terapéuticas, 
debiendo revisarse todas las decisiones clínicas y ac-
tuaciones de acuerdo a las novedades publicadas es la 
literatura. Deberán promover la investigación clínica 
y proponer estudios para valoración de los resultados 
de las guías de diagnóstico y tratamiento.

−  �Efectuar la revisión de las historias de los pacientes 
oncológicos que permitan detectar problemas de 
coordinación, demoras, etc.

−  �Responsabilidad legal: Constituyen un respaldo legal 
ante los problemas que puedan presentarse en la toma 
de decisiones clínicas

Cada comité específico tiene asimismo una serie de ob-
jetivos y funciones:

−  �Adaptar una normativa específica al comité específi-
co de ese tumor o tumores y colaborar en el cumpli-
miento de la misma, así como actualizarla periódica-
mente ya sea a petición de los miembros como a ins-
tancia del comité de tumores central. Con ello asegu-
ran la buena praxis en el manejo de la patología on-
cológica específica.

−  �Optimizar los recursos disponibles en el centro, cada 
uno en su ámbito de patología tumoral.

−  �Coordinar las actuaciones asistenciales de los distin-
tos especialistas implicados.

−  �Designar los roles entre los miembros integrantes: 
presidente, secretario, enfermera gestora de casos y 
miembros, así como su renovación periódica.

−  �Registrar y elaborar memoria anual de la actividad 
del comité

El objetivo principal de un comité de tumores, como ya 
se ha mencionado anteriormente, es prestar un servicio de 
calidad asistencial basado en la decisión conjunta de las es-
pecialidades implicadas en el diagnóstico y tratamiento de 
los tumores específicos de cada área. De esta forma la de-

cisión tomada será la adecuada a las características y mati-
ces de cada caso. Para ello, es importante la elección de in-
dicadores de control de calidad elaborados por los comités 
específicos que se deben evaluar de forma periódica para 
detectar las mejoras o déficits de calidad existentes tanto 
desde el punto de vista asistencial y clínico. 

COMITÉS DE TUMORES ESPECÍFICOS

Uno de los aspectos más relevantes desde el punto de 
vista práctico consiste en definir cuántos comités se de-
ben constituir en cada centro sanitario. En este sentido, el 
número de comités de cada hospital dependerá del volu-
men asistencial que se desempeñe; así, en los centros hos-
pitalarios con volumen menor, una opción sería la crea-
ción de un único comité de tumores general mientras que, 
en los centros de mayor volumen asistencial, podrán 
crearse comités específicos de cada una de las áreas de 
patología tumoral:

−  Comité de tumores de cabeza y cuello.
−  Comité de tumores torácicos.
−  Comité de tumores ginecológicos.
−  Comité de tumores de mama.
−  Comité de tumores urológicos.
−  Comité de tumores digestivos.
−  Comité de tumores de piel.
−  Comité de tumores pediátricos.
−  Comité de tumores hematológicos.
−  Comité de tumores neurológicos.
−  Comité de tumores óseos y de partes blandas.
−  Cuidados paliativos.
−  Otros…

Otro aspecto importante, como se mencionó previamen-
te, es que determinados comités de tumores pueden preci-
sar de la contribución de especialistas de otros centros 
cuando una parte del tratamiento se efectúe en el hospital 
de referencia. Para ello será necesaria la regulación me-
diante acuerdos institucionales en el marco de redes asis-
tenciales. 

COMPOSICIÓN Y ESTRUCTURA DE UN COMITÉ 
DE TUMORES

El carácter multidisciplinar de la atención sanitaria on-
cológica constituye el aspecto fundamental a la hora de 
constituir el comité de tumores. Por este motivo, los par-
ticipantes e integrantes de cada comité serán los médicos 
especialistas implicados en el proceso diagnóstico y tera-
péutico de los tumores pertenecientes a cada área de pa-
tología:

−  Espacialidad quirúrgica de base.
−  Radiología.
−  �Medicina Nuclear (si está provisto el Centro Hospita-

lario).
−  Anatomía patológica.
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−  Oncología Médica.
−  Oncología Radioterápica.
−  Oncología Pediátrica.
−  Especialidad Médica de base.

Los integrantes participarán de forma voluntaria y las 
sesiones tendrán un carácter abierto, permitiendo la parti-
cipación de otras especialidades de forma discontinua 
cuando el caso concreto así lo requiera. 

Un comité de tumores contará con la siguiente estruc-
tura:

−  Presidente ejecutivo/coordinador.
−  Secretario.
−  Miembros del comité.
−  Invitados.
−  Enfermera gestora de casos (opcional).
−  Personal administrativo.

Cada uno de ellos tiene un rol en el funcionamiento co-
tidiano de una sesión del comité:

Presidente ejecutivo/coordinador
Es la figura moderadora del debate y ostenta la repre-

sentación del comité. El papel de presidente debe corres-
ponder a un clínico experto en la patología tumoral del co-
mité, cuya función primordial es la de coordinar la sesión, 
sin mantener una posición de mando. Debe promover el 
consenso con el exhaustivo ejercicio del conocimiento, es-
tableciendo un liderazgo y consiguiendo que todas las par-
tes actúen de forma independiente en la toma de decisio-
nes. Es la persona responsable del cumplimiento de los ob-
jetivos del comité y es por tanto una entidad imprescindi-
ble en cualquier comité de tumores. Las principales funcio-
nes del presidente/coordinador son:

Ámbito de organización operativa del equipo
−  Convocar al equipo.
−  Actualizar el listado de pacientes.
−  �Procurar la asistencia al comité de al menos un espe-

cialista de cada servicio integrante.
−  Hacer constar las decisiones que se toman.
−  Hacer respetar las decisiones.
−  �Velar por la eficiencia del comité: disponer de infor-

mación de los pacientes antes de ser discutidos; ade-
cuar el tiempo del comité separando los casos presen-
tables de los casos discutibles; promover sesiones 
ágiles.

−  �Interlocución con los servicios para representar los 
intereses de la patología.

−  �Interlocución con la dirección y voz del equipo en la 
comisión central de tumores.

−  �Interlocución con otros hospitales que remitan casos 
para una mejor coordinación de decisiones.

−  �Impulsar el desarrollo y la actuación de protocolos 
clínicos.

−  �Promover una mejor coordinación para la comunica-
ción del paciente.

Ámbito de la dinámica grupal
−  �Activar y motivar al equipo, promoviendo el consen-

so y la opinión independiente de todos los miembros 
del comité.

−  �Ayudar a establecer objetivos de corto y largo plazo 
desarrollando herramientas que los reflejen y puedan 
recoger necesidades compartidas.

−  �Promover que el equipo se autoevalúe a partir de con-
sensuar indicadores clínicos y de proceso de referencia.

−  �Homogeneizar los instrumentos de recogida de infor-
mación

−  �Gestionar positivamente los conflictos y promover la 
cohesión.

−  �Perseguir explícitamente la homogeneidad en la prác-
tica clínica como muestra de la cohesión clínica del 
equipo.

−  �Promover sesiones para compartir la evidencia cien-
tífica.

La existencia de un presidente contribuye de forma de-
cisiva a una gestión eficiente del tiempo de comité adap-
tando la reunión a los procesos asistenciales.

Secretario/a
Es el/la encargado/a de ordenar las citaciones y la con-

fección de las actas y orden del día, ejercer de moderador 
y vigilar el cumplimiento de los compromisos por parte de 
los miembros del comité. La figura del secretario/a tiene 
un papel con una serie de responsabilidades específicas:

−  �Velar por el cumplimento de la normativa general del 
funcionamiento de los comités.

−  �Establecer un orden en la representación y el tiempo 
de exposición de los casos. 

−  �Desechar la información del caso que no aporte va-
lor, concretando y resumiendo así la información.

−  �Transcribir los datos y las decisiones tomadas en el 
comité a la historia clínica.

−  �Incluir en la web del hospital los protocolos y acuer-
dos que se lleven a cabo en el comité.

−  �Levantar acta de cada reunión, debiendo señalar:
•  Día y hora de la reunión.
•  Relación de asistentes con sus respectivas firmas 

de asistencia.
•  Relación de Historias clínicas de los casos tratados 

en la reunión.

Miembros
Médicos que participan de forma sistemática en las sesiones 

de una determinada enfermedad tumoral. Para que exista una 
representación suficiente de cada servicio, en el comité será ne-
cesaria la participación de 1 ó 2 médicos de cada especialidad. 
Estos son los profesionales responsables de las valoraciones y 
de las decisiones relevantes. Entre sus funciones destacan:

−  �Participar activamente en las discusiones que se lle-
ven a cabo en la sesión, ejerciendo su derecho a la 
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opinión, justificando los motivos y el sentido de las 
decisiones en base a la evidencia científica. 

−  Formular ruegos y preguntas.
−  �Obtener la información precisa para cumplir las fun-

ciones asignadas.

Invitados
Otros médicos especialistas o médicos en vías de forma-

ción que asisten por interés formativo. Pueden participar 
en las discusiones del comité, pero no en la toma de deci-
siones.

Enfermero/a gestor/a de casos
Es una figura que, aunque no está muy extendida en el 

sistema sanitario, ha cobrado un importante protagonismo 
en los últimos años asumiendo un papel relevante garanti-
zando una asistencia de mayor calidad. Se trata de un/a 
enfermero/a con elevado conocimiento clínico y capaci-
dad organizativa. Su presencia supone la existencia de un 
coordinador global para el comité multidisciplinar y el pa-
ciente se beneficia de un trato más personalizado, ya que 
a menudo es el único profesional conocedor de todos los 
detalles relacionados con el proceso clínico del paciente y 
sus necesidades (no siempre estrictamente clínicas), así 
como sus preferencias de tratamiento específicas. A pesar 
de los beneficios que aporta este rol profesional, al tratar-
se de un papel emergente, no figura en muchos centros sa-
nitarios. Las funciones del/a el/la enfermero/a gestor/a de 
casos son:

−  Coordinar y acelerar las pruebas diagnósticas.
−  �Organizar las agendas optimizando los intervalos de 

tiempo.
−  �Reforzar la comprensión clínica del paciente expli-

cando y planificando los tratamientos.

Personal administrativo
Personal de apoyo cuyas funciones son las siguientes:

−  �Apertura y cierre de la sala de reuniones donde se ce-
lebra el comité.

−  �Registro informático de todos los contactos, facili-
tando así el acceso a la información.

−  �Citaciones de interconsultas que se realizan en el 
mismo comité evitando así demoras o pérdidas.

−  �Colaborar en la tarea informática de registro de casos 
en el Registro de Tumores del centro sanitario.

La elección del presidente ejecutivo y del secretario fre-
cuentemente se realiza por votación entre los propios 
miembros del comité. Es importante mantener una renova-
ción de los miembros y de los roles que desempeñan cada 
cierto tiempo, que dependerá de las normativas internas y 
vigentes de cada centro basadas en:

−  Voluntariedad.
−  �Asistencia regular a las sesiones. La ausencia injusti-

ficada y reiterada por parte de algún miembro del co-

mité se considera una irresponsabilidad por parte del 
facultativo pudiendo dar propuesta a la renovación 
del mismo de forma inmediata.

FUNCIONAMIENTO DEL COMITÉ DE TUMORES

Para garantizar el buen funcionamiento del comité y la 
idoneidad de las decisiones tomadas, se aplicarán protoco-
los y/o guías de práctica clínica basadas en la evidencia 
científica, y en su ausencia, los miembros del comité debe-
rán llegar a un consenso empleando el conocimiento y la 
coherencia para determinar la opción diagnóstico-terapéu-
tica más adecuada para cada paciente. La regularidad en 
cuanto a la composición y asistencia de los miembros del 
comité son aspectos importantes en tanto denotan si éste es 
representativo y funcional. Dirección y jefes de servicio 
deberán promover la asistencia e implicación de todos los 
profesionales involucrados en el proceso diagnóstico y te-
rapéutico de la enfermedad tumoral. 

El comité debe elaborar su propia normativa interna de 
funcionamiento en las reuniones, así como establecer la pe-
riodicidad, el horario y la sala en la que se desarrollen las 
mismas.

El secretario deberá tomar nota de los asistentes a la re-
unión. Durante la sesión se irán presentando y valorando 
los casos de forma ordenada. El presidente hará constar las 
valoraciones y opiniones sobre cada caso de los diferentes 
miembros del comité, promoviendo llegar a un acuerdo en 
la decisión diagnóstica o terapéutica. 

Las decisiones determinadas en el comité deben ser vin-
culantes para todos sus integrantes y asumibles por los ser-
vicios de origen de los mismos. Estas decisiones no deben 
ser obligatoriamente unánimes, pero si se estima conve-
niente que reflejen el parecer de la mayoría de los integran-
tes. Una vez que el comité haya tomado la decisión defini-
tiva sobre los casos presentados, es necesario establecer un 
plan asistencial que haga referencia a la actuación concre-
ta que se llevará a cabo sobre cada paciente. 

La sesión del comité de tumores es una reunión oficial, 
y como tal debe de existir una constancia documental. Así 
deberá plasmarse en la historia de cada paciente la decisión 
tomada y enviarse por escrito un resumen de las delibera-
ciones a los miembros del comité. 

La actividad del comité de tumores debe quedar refle-
jada en un cuadro de mandos a través de un conjunto de 
indicadores de control de calidad específicos. Estos in-
dicadores permitirán cuantificar la actividad realizada, 
así como detectar las mejoras o déficits de calidad exis-
tentes tanto desde el punto de vista asistencial como clí-
nico.

CONCLUSIONES

La complejidad en el diagnóstico y tratamiento de algu-
nos tumores malignos produce un creciente grado de inter-
dependencia clínica, por lo que la creación de los comités 
de tumores se ha consolidado como el instrumento básico 
para dar respuesta al desafío que implica el manejo del pa-
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ciente oncológico. El objetivo principal de los comités es, 
por tanto, la toma de decisiones multidisciplinares basadas 
en las guías de práctica clínica o protocolos específicos 
con el fin de garantizar la mejor opción diagnóstica y tera-
péutica posible.

Los aspectos clave de un desarrollo adecuado de la acti-
vidad del comité de tumores se resume en los siguientes 
puntos:

−  �Disponer de una normativa específica en cada centro 
para garantizar la organización y el buen funciona-
miento de los comités.

−  �Disponer de protocolos y guías de actuación clínica 
basadas en la evidencia científica y específicas de 
cada área de patología tumoral.

−  �Promover la investigación clínica en el marco de co-
mité de tumores siempre que sea posible.

−  �Es necesaria la participación adecuada de profesiona-
les que garanticen representatividad tanto de especia-
lidades implicadas como en número de integrantes de 
cada especialidad para consensuar una correcta deli-
beración y proporcionar un servicio de calidad asis-
tencial al paciente oncológico.

−  �El comité deberá revisar todos los casos presentados 
y debatidos.

−  �Deberá existir constancia de las decisiones tomadas 
en la sesión de comité en la historia clínica del pa-
ciente en forma de plan terapéutico.

−  �Los resultados clínicos de los tratamientos deberán 
ser evaluados de forma periódica mediante indicado-
res de calidad asistencial acordados previamente.
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ÁREA QUIRÚRGICA. QUIRÓFANO DE CIRUGÍA 
TORÁCICA 
Introducción

Los quirófanos destinados a la realización de la activi-
dad quirúrgica propia de la Cirugía Torácica(CTO) no pre-
cisan de características especificas que los hagan diferen-
tes de los quirófanos convencionales. 

Repasaremos las características de un quirófano con-
vencional y resaltaremos aquellos aspectos que puedan ser 
más importantes para la realización de todas las técnicas 
quirúrgicas propias de la Cirugía Torácica general.

Como norma general el «quirófano» debe procurar unas 
condiciones medio ambientales seguras para el paciente y 
para personal –de toda índole– que trabaja en el mismo y 
debe ser adecuado para la realización del trabajo a realizar. 

Condiciones físicas del quirófano de CTO

Diseño y construcción 

El tamaño mínimo recomendado para un quirófano es 
de 6 m ¥ 6 m = 36 m2 , este espacio es necesario para ga-
rantizar la movilidad del personal –parte del cual– debe es-
tar estéril sin estorbarse con el resto del personal y apara-
taje. Debe garantizarse una circulación fluida y adecuada 
al número de profesionales presentes en el acto quirúrgico. 
Para cumplir con la función docente indispensable en esta 
área, debe garantizarse la presencia de personal en forma-
ción sin que se estorbe el funcionamiento habitual.

La altura del techo debe ser al menos de 3 m. Si se uti-
lizan equipos de Radiología la altura debe aumentarse en 
60 cm, recordaremos que no es necesario que el piso tenga 
propiedades conductoras, debe ser solido, liso y fácil de 
limpiar.

Deberíamos garantizar una sala de preparación para el 
enfermo antes de la cirugía, también para el postoperatorio 
inmediato de forma que el paciente se encuentre el mínimo 
tiempo posible en el propio quirófano.

Cualquier quirófano debe disponer de diferentes áreas de 
servicios, especialmente para almacenar equipos y material 
de soporte que no debe ubicarse en el propio quirófano. 
Agua corriente caliente y fría y la necesaria iluminación.

Circulación
La circulación en el quirófano de personal y equipos 

debe ser la mínima posible. Las camas de hospitalización 
no deben entrar, salvo circunstancias excepcionales en el 
quirófano y especial cuidado hay que tener con los pacien-
tes que estan hospitalizados en las camas de UCI que son 
las que presentan tradicionalmente el mayor índice de con-
taminación bacteriana.

La causa principal de las infecciones postoperatorias 
está en la patología del propio paciente y en segundo lugar, 
el personal del quirófano. El piso de la sala de cirugía tie-
ne en general cuentas bacterianas bajas en la primera inter-
vención del día aumentando progresivamente a partir de 
ella por lo cual debemos velar por que se cumplan escru-
pulosamente los protocolos de limpieza después de cada 
intervención.

Ventilación temperatura y humedad
El sistema de ventilación mínima de un quirófano debe 

intercambiar el aire ambiente de 20 a 25 veces por hora ha-
ciendo pasar dicho aire por filtros de alta eficacia que eli-
minen bacterias y hongos, aunque no virus. La circulación 
del personal y equipos aumenta de forma considerable el 
numero de partículas en suspensión en el aire, siendo las de 
más pequeño tamaño las difíciles de eliminar. La tempera-
tura ambiente incide en la tasa de bacterias presentes y en 
su reproducción siendo la más aconsejadas la franja entre 
18º a los 21º. La presión el quirófano debe ser ligeramente 
positiva. La humedad debe mantenerse entre el 50%-60% 
para evitar la condensación de las superficies frías y dismi-
nuir la electricidad estática.

En cualquier tipo de paciente pero con especial conside-
ración a los más ancianos hemos de tener en cuenta la tem-
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peratura del quirófano, teniendo que valorar los siguientes 
hechos: El metabolismo basal del paciente anestesiado es 
bajo, el paciente se encuentra bajo los efectos de mio rela-
jantes. Muchos anestésicos son vasodilatadores potentes y 
las heridas más o menos amplias también producen perdi-
da de calor, por estos motivos debemos usar mantas térmi-
cas en nuestros pacientes además de una temperatura de 
trabajo confortable para todo el equipo.

Iluminación 
La relación entre el sitio concreto donde se realiza la ci-

rugía , la periferia del mismo y la propia sala es de 5:3:1, 
en la actualidad con la importancia adquirida por la cirugía 
toracoscópica es necesario contar con iluminación regula-
ble en los tres espacios señalados lo que hace más confor-
table y seguro el acto quirúrgico.

Equipamiento

El equipo quirúrgico

Habitualmente está constituido por dos cirujanos espe-
cialistas en Cirugía Torácica y puede requerirse la presencia 
de un tercero en Intervenciones especiales que puede ser un 
medico en periodo de formación. Generalmente se sitúan 
cada uno en un lado del enfermo –según escuelas el primer 
cirujano lo hace en la espalda del paciente–. Un enfermero/a 
instrumentista, que debe estar familiarizado con la instru-
mentación especifica de las intervenciones quirúrgicas del 
tórax. Debe haber una segunda enfermera circulante y un 
auxiliar de clínica.El anestesiólogo debe estar familiarizado 
con la instrumentación específica –broncoscopia– necesa-
ria para la realización de intubaciones traqueo-bronquiales 
y ventilaciones selectivas, así mismo debe ser experto en la 
colocación de catéteres para vertebral y epidurales. Es ideal 
aunque poco frecuente en nuestro país que exista una zona 
de pre quirófano para realizar las técnicas anestésicas fuera 
del propio quirófano así como para la reanimación a corto 
y largo plazo. El equipo de respiradores y monitores que 
controlan las funciones vitales del paciente son el estándar 
de toda intervención pudiendo clasificarse y utilizarse se-
gún diferentes niveles de riesgo.

El instrumental quirúrgico
El instrumental quirúrgico –en cuanto a su medida– 

debe ajustarse a la profundidad de campo. En la especiali-
dad de CTO dicha profundidad es máxima con lo cual es 
imprescindible contar con material de máxima longitud 
(más de 25 cm) además del de las medidas estándar.

El instrumental suele esterilizarse y guardarse en cajas 
especificas que deben contener todo lo necesario para el 
tipo de técnica quirúrgica que vamos a realizar, pudiendo 
necesitarse más de una caja en un momento determinado, 
las cajas más utilizadas son: 

−  �Instrumental habitual para la práctica de toracotomía 
estándar. Esta caja contiene, instrumental de apertura 
y cierre, instrumental específico para el tiempo endo-
torácico instrumental básico para cirugía ósea.

−  Instrumental especifico para cirugía ósea compleja.
−  �Instrumental especifico para cirugía de resección en-

doscópica, estas cajas contienen instrumental clásico 
y endoscópico

−  �Instrumental para técnicas quirúrgicas diagnosticas o 
terapéuticas y concretamente para mediastinoscopia, 
toracoscopia y broncoscopia bien rígida o fibrobron-
coscopia, como es lógico cada técnica tiene sus apa-
ratos quirúrgicos y material que debe asociarse al 
mismo –contemplando todas las posible complica-
ciones– y todas las variantes técnicas.

−  �Instrumental para realizar técnicas de cirugía vascu-
lar avanzada, el básico debe figurar en la caja de to-
racotomía estándar.

−  �Instrumental de cirugía intestinal básico 
−  �Suturadoras mecánicas, actualmente apenas quedan 

suturadoras inventariables y re- esterilizables.
−  �Colas biológicas y hemostáticos, que técnicamente 

no son instrumental quirúrgico aunque en CTO han 
demostrado su utilidad.

−  �El número de cajas que debe tener a su disposición un 
Servicio de CTO depende de la actividad quirúrgica 
que desarrolle y de si realizan urgencias.

Unidades de electrocoagulación  
y otros tipos de bisturís

Los actuales equipos de electrocoagulación y otros dis-
positivos utilizados con el fin de cortar, coagular y sellar 
tejidos son de una gran eficacia y seguridad siendo utiliza-
dos de forma sistemática en todas las intervenciones qui-
rúrgicas. Debemos asegurarnos que la colocación de los 
electrodos y las interferencias que pueda producir con 
otros aparatos este controlada en todo momento.

Rayos Láser y Rayos X
Es usual el uso de la tecnología laser en las broncosco-

pias de tipo intervencionista, tanto para resección de tumo-
res, como antes de la colocación de prótesis traqueales o 
bronquiales. Hemos de utilizar gafas protectoras adecua-
das y señalar en el exterior de quirófano que se está utili-
zando dicha tecnología. Evitar el uso de piezas de plástico 
que se inflaman con facilidad en contacto. Tomar las máxi-
mas precauciones a la hora de disparar el láser haciendolo 
solo cuando no se está ventilando al paciente sea con O2 ó 
con gases medicinales –elevado riesgo de incendio en el in-
terior de la vía aérea. 

No es habitual la necesidad de utilizar equipos de rayos 
para el desarrollo habitual de las técnicas de CTO, no obs-
tante siempre podrían utilizarse para la localización de de-
terminadas lesiones o cuerpos extraños. La exposición a la 
radiación disminuye proporcionalmente al cuadrado de la 
distancia del foco. La utilización de dosímetros y delanta-
les de plomo está indicada si las exposiciones son prolon-
gadas y frecuentes.

Otros instrumentos
La utilización de sierras eléctricas o neumáticas es rela-

tivamente frecuente en esta especialidad, debemos tener en 
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cuenta que son un importante factor de contaminación del 
campo quirúrgico y del propio quirófano.

Todo el instrumental quirúrgico se esteriliza y traslada 
desde otras aéreas y debe hacerse inmediatamente antes de 
la intervención quirúrgica a realizar. En la actualidad tanto 
la ropa como las gasas y compresas a utilizar son equipos 
de un solo uso habiéndose prácticamente desechado la re-
esterilización.

Mantenimiento 

Pisos y paredes

Aunque lógicamente cada hospital dispone de una for-
ma de actuar en cuanto a los protocolos de limpieza nece-
sarios después de cada intervención quirúrgica, todos ellos 
responden a unas ideas genéricas. El piso de una sala qui-
rúrgica se contamina a las 2 horas de haber sido «esterili-
zado», sin embargo la tasa de dispersión de bacterias es 
baja lo que hace que sea poco probable que sean responsa-
bles de infecciones de heridas quirúrgicas. En principio 
después de cirugías limpias o potencialmente contamina-
das no es necesario la desinfección de la sala que sí resul-
ta necesaria después de una cirugía contaminada y después 
de la ultima intervención del día.

Accesorios 
La utilización puntual de algún equipo no requiere en 

principio ninguna medida especial diferente de las habitua-
les de higiene para aparatos.

Cirugía contaminada
La CTO tiene procedimientos quirúrgicos de las cuatro 

categorías en relación con la epidemiologia de las infeccio-
nes de heridas quirúrgicas. Limpias: Cirugía programada 
sin fallos técnicos mayores, ejemplo. Mediastinoscopia.

Potencialmente contaminada: Cirugías del aparato res-
piratorio en el que han ocurrido fallos en la técnica asépti-
ca, apertura y exposición del bronquio y del contenido del 
mismo

Cirugía contaminada, incluyen aquellas que se realizan 
a través de territorios inflamados aunque sin presencia de 
pus o necrosis.

Cirugía sucia, aquella en la que hay fuga de material 
purulento en el campo quirúrgico.

La mayoría de hospitales tienen protocolos de actuación 
diferentes según la intervención sea contaminada o limpia 
sin embargo estas actuaciones no tienen una evidencia 
científica clara y lo que realmente es importante es que se 
cumplan los protocolos de aseo de restos orgánicos, la ven-
tilación y filtros aéreos que estén en las condiciones nece-
sarias. La limpieza después de cada acto quirúrgico es im-
prescindible para asegurar unas condiciones bacteriológi-
cas adecuadas para nuestra cirugía.

Protección del paciente
Las posiciones del enfermo al que se practicara una téc-

nica de CTO son el decúbito supino y el decúbito lateral 
derecho o izquierdo. Debe colocarse al paciente sobre una 

superficie que no resbale. Talones y cabeza –zonas más ex-
puestas a la compresión– deben amortiguarse con cojines.

El plexo braquial puede elongarse cuando esta en ab-
ducción máxima. Sus lesiones pueden ser mínimas tradu-
ciéndose en simples parestesias postoperatorias, en formas 
más graves incluso podemos llegar a la perdida de función 
de grupos musculares. La lesión del nervio peronéo es es-
pecifica de la posición en decúbito lateral. Otros factores 
que contribuyen a la presencia de dichas lesiones son la hi-
potensión, la utilización de relajantes musculares y la hipo-
termia. Estos cuadros están también en relación directa con 
el tiempo de intervención quirúrgica.

Protección del cirujano y personal quirúrgico

Riesgos ambientales 
Los gases anestésicos son contaminantes ambientales 

de primer orden en las salas de cirugía y afectan en mayor 
o menor medida a todos los miembros del equipo quirúrgi-
co. La exposición continuada a los hidrocarburos haloge-
nados y óxido nitroso es causa de aborto espontáneo. No 
representan más riesgo de sufrir neoplasias.

Los objetos esterilizados con óxido de etileno deben ser 
ventilados al menos 24 horas antes de su utilización.

Riesgos infecciosos
Los riesgos para el personal de quirófano más frecuen-

tes en este apartado son las hepatitis y el virus VIH.
Existen tres tipos de hepatitis contagiosas habituales: El 

tipo A es contagioso en el período preictérico con lo cual su 
incidencia en el personal sanitario es pequeña, se previene 
mediante el lavado cuidadoso de las manos y el aislamiento 
de excretas. La transmisión se realiza por vía oral o fecal.

En cuanto a las hepatitis tipo B y C o no A no B, la trans-
misión se realiza al entrar en contacto con mucosas o vía 
parenteral con líquidos, tejidos contaminados o material 
quirúrgico. Para el tipo B existe una vacuna eficaz por lo 
cual se recomienda que el personal de quirófano este vacu-
nado contra dicho virus. Para la infección por virus C y los 
demás tipos, la profilaxis consiste en evitar la exposición 
al virus extremando las medidas de protección y cumplien-
do escrupulosamente los protocolos de auto protección.

La infección por VIH se transmite a través de las muco-
sas o por exposición parenteral a secreciones corporales 
y/o sangre. Comparativamente hablando la incidencia de 
infección por VIH es hasta 30 veces menor que con la he-
patitis B. La seroconversión después de accidentes quirúr-
gicos es inferior al 0,5%. La profilaxis de exposición es la 
misma que para las hepatitis, no se recomienda que las em-
barazadas participen en este tipo de procedimientos.

Riesgos físicos 
El levantamiento, transporte del paciente y su coloca-

ción en la mesa de quirófano debe ser supervisado por el 
cirujano responsable. No es infrecuente la presencia de le-
siones musculares cuando no disponemos de accesorios 
mecánicos de carga o no se dispone del personal auxiliar 
necesario.
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Riesgo en el embarazo
En las salas de quirófano para cirugía torácica, los ries-

gos son los habituales de cualquier otro quirófano, incluso 
algo menores ya que la utilización de Rayos X es circuns-
tancial. La profilaxis para cualquier tipo de infección de 
hecho es similar al resto del personal, y no es necesario im-
plementar nuevas o excepcionales medidas accesorias. En 
estas condiciones podemos decir que la sala quirúrgica es 
un medio seguro en el embarazo.

Asepsia 
Nos referiremos en este apartado a los medios físicos de 

asepsia quirúrgica que aunque no están establecidos en un 
sentido científico riguroso son generalmente obedecidos 
por tradición y en conjunto valen la pena mantener ya que 
mejoran la disciplina del personal en quirófano.

La infecciones que ocurren en el desarrollo de procedi-
mientos contaminados o sucios dependen de bacterias ya 
presentes en el órgano a operar y son secundarios a la pa-
tología que presenta el paciente, en tanto que aquella que 
ocurre en procedimientos «limpios» son generalmente pro-
ducida por estafilococos y otras bacterias introducidas por 
el personal de quirófano.

La preparación de la piel del tórax no es necesaria mas 
allá de el lavado con una solución jabonosa las 24 horas 
previas a la cirugía, antes de la incisión se prepara con un 
antiséptico. El rasurado –caso de ser imprescindible– pue-
de realizarse en la propia sala sin aumentar la tasa de infec-
ciones.

El lavado de manos del cirujano es estándar, con una so-
lución jabonosa seguida de la aplicación de un antiséptico 
durante tres minutos.

Los campos y ropa quirúrgica así como los protectores 
de la herida o de las incisiones deben tener como principal 
característica la impermeabilidad. En la actualidad el huso 
de material desechable está generalizado y presenta claras 
ventajas respecto a cualquier tipo de ropa.

Los guantes quirúrgicos sirven para proteger al pacien-
te de las manos del cirujano y a este de las secreciones y 
sangre del paciente, aunque su papel en cuanto a la respon-
sabilidad de infecciones postoperatorias es limitado se 
considera una media de higiene básica.

Las mascarillas quirúrgicas se fundamentan en la pre-
sencia de estafilococos aureus en un porcentaje del 40% en 
las vías aéreas de los cirujanos estudiados, no obstante 
tampoco tienen un papel decisivo en la lucha contra la in-
fección postoperatoria, incluso existen en estudios contro-
lados mejores cifras de infección postoperatoria sin masca-
rilla quirúrgica.

Las botas quirúrgicas y tapetes adherentes tampoco han 
demostrado una eficacia superior a la falta de los mismos 
en el tema de la infección, aunque pueden ser útiles para 
otros objetivos.

Programas de vigilancia de infecciones 
Los programas de vigilancia de infecciones son una he-

rramienta eficaz para el control y disminución de las mis-

mas en el conjunto de un ámbito hospitalario , no obstante 
desde el punto de vista de la cirugía torácica la tasa de in-
fecciones de la herida quirúrgica es actualmente anecdóti-
ca siendo la neumonía postoperatoria aquella que causa 
más morbilidad y mortalidad en el postoperatorio de este 
tipo de cirugía y esta mas en relación con la patología y 
condiciones especificas de cada enfermo que con las con-
diciones de la sala quirúrgica.

El listado de chequeo de la OMS incide también en este 
aspecto habiéndose revelado como una herramienta útil 
con eficacia probada en diferentes continentes y tipos hos-
pitalarios.

La información y su tratamiento
La recopilación de información valorable y fiable es ge-

neralmente difícil, debe hacerse de forma prospectiva y ser 
analizada por expertos que nos ayuden a obtener conclu-
siones validas.

La programación del quirófano
El tiempo quirúrgico que precisa un paciente para una 

intervención incluye, todo el necesario para el traslado a la 
sala de operaciones, los procedimientos anestésicos –que 
en un importante número de pacientes necesitan coloca-
ción de catéteres arteriales y venosos, sondaje vesical y ca-
téteres para analgesia postoperatoria del tipo para vertebral 
o epidural– el propio tiempo de la preparación del campo 
quirúrgico, la realización de la técnica propiamente dicha 
y el periodo de despertar del paciente y su traslado a la sala 
de reanimación postanestesica, es frecuente pensar –espe-
cialmente en el ámbito quirúrgico– que solo el tiempo de 
actuación del cirujano es el que cuenta como tal. Para ha-
cer una programación quirúrgica es necesario tener en 
cuenta todos estos parámetros para que el espacio de tiem-
po que utilicemos en cada acto sea el adecuado al tiempo 
quirúrgico asignado por la organización de los quirófanos. 
Cuando nos excedemos sistemáticamente en estos tiempos 
generamos desconfianza, cambio de instrumentistas , anes-
tesiólogos, y sensación de actuar con presión en cuanto al 
tiempo lo cual incide en la seguridad del paciente.

Es importante discutir con los miembros del equipo qui-
rúrgico-Anestesiólogos y enfermería quirúrgica – el tipo de 
programación estándar a realizar en los quirófanos de la es-
pecialidad, avisando con el tiempo suficiente de aquellas 
intervenciones quirúrgicas que sean diferentes o que preci-
sen de material quirúrgico o/y anestésico especial, de for-
ma que esté disponible previamente evitando las prisas o 
las discusiones con otros equipos quirúrgicos que actúen 
simultáneamente. Si precisamos de la colaboración de 
otros servicios –anatomía patológica, rayos, etc.– debemos 
ocuparnos de que estén debidamente informados y puedan 
atendernos en los tiempos necesarios para no prolongar las 
actuaciones quirúrgicas innecesariamente.

El tiempo total de utilización del quirófano –en general 
en torno al 75%– debe pactarse previamente con la direc-
ción asistencial de los centros y con el equipo quirúrgico, 
de esta forma evitaremos los malos entendidos e ineficacia 
del sistema, que en definitiva, puede derivar en conflictos 



35

PARTE I • Capítulo 6  Área quirúrgica, consultas externas y planta de hospitalización en cirugía torácica

personales que en nada ayudan a la organización ni al pa-
ciente.

LA PLANTA DE HOSPITALIZACIÓN PARA PACIENTES 
DE CIRUGÍA TORÁCICA 

Al igual que en el apartado anterior, podemos asumir 
que los pacientes de CTO no precisan instalaciones espe-
ciales en cuanto a las salas de hospitalización idóneas para 
su estancia en el periodo postoperatorio. Repasaremos las 
características generales de una sala de hospitalización 
convencional y la adaptaremos a los pacientes de Cirugía 
Torácica.

Una sala de hospitalización debe reunir dos funciones 
básicas. Confort máximo para pacientes y familiares y co-
modidad para los profesionales que desarrollan su trabajo 
en dicha área, especialmente la enfermería, y personal au-
xiliar –auxiliarles de clínica, administrativos– y celadores. 
Generalmente la estancia en las unidades de hospitaliza-
ción del personal facultativo es limitada al pase de visita.

Dependiendo del motivo de hospitalización del pacien-
te y su estado de gravedad debemos disponer de habitacio-
nes para dos camas y para uso individual, estas últimas son 
las idóneas para postoperatorios. En cada habitación indi-
vidual el área mínima por cama será de 16 m2 incluyendo 
una unidad sanitaria , una ducha y un guardarropa. En las 
habitaciones compartidas –nunca más de dos pacientes– 
las distancias mínimas entre camas debe ser al menos de 
0,90 m y de estas con la pared de 0,50 m debiendo existir 
algún elemento de separación entre ambas camas. Las 
puertas de acceso a la habitación deben ser como mínimo 
de 1 m y de 0,80 m las de los baños. Deben disponer de un 
sistema de alerta para la enfermería en habitación y baños.

En cuanto a las características físicas de las mismas de-
ben ventilarse diariamente por un período de tiempo de 
unos 15 minutos, mantener la temperatura ambiental entre 
22 y 26 grados centígrados y procurar que tengan una ilu-
minación ambiental con luz solar, además de vigilar que 
exista un ambiente de tranquilidad y silencio. Debemos ex-
tremar la higiene en todos sus aspectos.

 En cuanto al mobiliario de las habitaciones, es impor-
tante que las camas sean articuladas –eléctricas– para per-
mitir la incorporación precoz del paciente que permitirá 
mejorar la ventilación pulmonar y la movilización de se-
creciones. Deben ser de un material lavable y con barandi-
llas a los lados. Cada cama debe disponer de los accesorios 
indispensables, pie de gotero, soporte para bolsas de orina 
o sistemas de drenaje pleural, cuadro balcánico, etc. Cada 
habitación debe disponer de toma para O2, vacío y diferen-
tes enchufes para aparatos eléctricos, todos ellos revisados 
diariamente y en buen estado de conservación debiendo 
comunicarse a la supervisora de la planta la más mínima 
anomalía en este sentido.

Las unidades de hospitalización donde se encuentran 
ubicadas dichas habitaciones deben disponer de:

−  Sistemas de seguridad y evacuación.
−  �Centralización de gases suministros y saneamientos.

−  �Circulación diferenciada para pacientes acompañan-
tes y personal sanitario.

−  �Ausencia de barreras arquitectónicas, suelos antides-
lizantes y barras en los pasillos.

−  Orientación, iluminación y climatización adecuadas.
−  Teléfono y Tv con cascos.
−  Camas ergonómicas.

Además de las estructuras mobiliarias y de las caracte-
rísticas físicas de las plantas de hospitalización desde el 
punto de vista organizativo y para poder realizar el trabajo 
en condiciones de seguridad y comodidad es necesario dis-
poner:

−  Control de enfermería.
−  Nivel de informatización importante.
−  Circuitos de uso interno y externo.
−  �Zonas de apoyo asistencial para información a fami-

liares, almacén y Office.
−  �Aéreas de estar de enfermería, despachos, salas de re-

uniones y salas de familiares y enfermos.

Es evidente que dependiendo de la estructura hospitala-
ria en que nos encontremos, nivel de hospital, volumen, si-
tuación geográfica y actividades a desarrollar, la concep-
ción de las diferentes unidades pueden variar de forma sig-
nificativa. Hemos intentado recoger de forma concisa las 
características más importantes que pueden ser útiles para 
el desarrollo de las actividades relacionadas con la especia-
lidad de Cirugía Torácica.

Desde un punto de vista organizativo, es imprescindible 
el entendimiento y colaboración con el área de enfermería 
que es la que desarrolla toda su jornada laboral en este en-
torno, los pases de visita, la medicación y su forma de ad-
ministración, el control de las constantes de los pacientes 
así como el manejo de los sistemas de drenaje pleural son 
imprescindibles para el correcto desarrollo de los postope-
ratorios. La movilización precoz, la estimulación para la 
práctica de los ejercicios de fisioterapia respiratoria están 
reconocidos de forma unánime como esenciales a la hora de 
reducir complicaciones postoperatorias. La evaluación del 
control del dolor postoperatorio y su tratamiento precoz son 
pilares básicos para minimizar la presencia de complicacio-
nes algunas de ellas de alta complejidad y gravedad.

ÁREA DE CONSULTAS EXTERNAS

El área de consultas externas es una zona donde se 
atienden pacientes ambulatorios y tiene un peso determi-
nante a nivel asistencial, influyendo en muchas ocasiones 
en el nivel de actividad del aérea de hospitalización. De 
forma ideal la localización de las aéreas de consultas exter-
nas (ACE) deben localizarse en dependencias que no influ-
yan en su desarrollo de acción con las zonas de hospitali-
zación o servicios centrales, mejor en cuanto a su ubica-
ción que se encuentren en edificios independientes.

La especialidad de CTO atiende en esta área dos tipos 
de pacientes:
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−  �Pacientes que acuden por primera vez a la consulta 
con un cirujano especialista enviado a la misma por 
otros médicos o cirujanos para el estudio y evalua-
ción de algún tipo de técnica quirúrgica , sobre los 
ámbitos de competencia de la especialidad. En mu-
chas ocasiones en estas consultas se programan ex-
ploraciones de diferentes tipos que con posterioridad 
deben ser evaluadas y discutidas en otros ámbitos 
para tomar las decisiones mas útiles y eficaces para 
el tratamiento del enfermo.

−  �Pacientes conocidos a los cuales se les ha practicado 
algún tipo de técnica quirúrgica o se encuentran en 
seguimiento de algún tipo de patología que eventual-
mente pueda requerir la participación de los Ciruja-
nos del Tórax.

Ambos tipos de pacientes suelen acudir a las consultas 
externas con cita previa. No es infrecuente que acudan al-
gunos «espontáneos» que en razón a una supuesta «Urgen-
cia» de diferentes índoles precisen de ser visitados con ra-
pidez. En cualquiera de las circunstancias antes reseñadas 
debemos tener un sistema de registro que permita evaluar 
las actividades realizadas en los tiempos asignados de for-
ma que estos sean adecuados y no supongan ni un excesi-
vo tiempo de espera para el paciente ni una sobrecarga para 
las actividades asistenciales de los facultativos. Existen 
tiempos de referencias en diferentes especialidades medi-
cas aunque no en cirugía torácica en concreto, en base a di-
chos tiempos de referencia sería adecuado inicialmente en-
tre 10 y 15 minutos por visita sucesiva y entre 30 y 45 min 
por primera visita, debiendo añadir un mínimo de 15 min 
cuando haya que realizar algún tipo de cura en cualquier si-
tuación de las antes señaladas.

En las consultas externas como se ha reseñado con an-
terioridad se desarrollan diferentes tipos de actividades:

−  �Petición de pruebas en gabinetes radiológicos o de la-
boratorio. 

−  Realización de consultas con otros especialistas. 
−  �Entrevistas clínicas con los pacientes y familiares de 

los mismos, firma de documentación de tipo legal.
−  Curas de heridas o exploraciones de las mismas.
−  Seguimiento de procesos crónicos y oncológicos.

La coordinación de dichas actividades resulta de la ma-
yor importancia para evitar retrasos, consultas reiterativas 
y generar ineficacia. Disponer de un sistema administrati-
vo que regule todas estas actividades resulta del mayor in-
terés para la organización.

La consulta tipo tiene una dimensión de entre 18 y 20 m2 
y debe estar dividida en dos aéreas bien diferenciada la 
destinada para la entrevista clínica y aquella otra destinada 
a la exploración del paciente en la cual si además se reali-
zan curas o actos de cirugía menor (drenajes o punciones 
pleurales) deben de disponer de un lavabo y poyata, aspira-
ción y equipo centralizado de O2, además del material mé-
dico y quirúrgico necesario para la práctica segura de este 
tipo de exploraciones.

La organización del área de consultas externas recae en 
el responsable del servicio de CTO, las pautas en cuanto al 
número de enfermos que deben atenderse en atención al 
tipo de visita que se realizara y a la posibilidad de que haya 
de realizarse algún tipo de cura o exploración instrumental 
dependerá de las características físicas y de personal de las 
que estén dotadas dichas estructuras, teniendo en cuenta 
que su correcta dotación aumenta las prestaciones a reali-
zar en dichas estructuras evitando sobrecargas en otras ge-
neralmente ya con alta utilización –hospitales de día, ur-
gencias.

CONCLUSIONES

En cuanto a la estructura física del área quirúrgica, hos-
pitalización y consultas externas el desarrollo de la espe-
cialidad de cirugía torácica no precisa de estructuras ex-
cepcionales diferentes de las establecidas de forma estan-
darizadas para el resto de las especialidades quirúrgicas 
que trabajan en un hospital.

Desde el punto de vista del personal de enfermería y au-
xiliar si se precisa de una formación adecuada para el ma-
nejo del aparataje específico de la especialidad: suturado-
ras mecánicas, sistemas de drenaje pleural, material de os-
teosíntesis, inhaladores… etc. –y del paciente tipo– pa-
cientes diagnosticados de neoplasias pulmonares, pluripa-
tológicos, fumadores o ex fumadores, de edad avanzada, 
diagnosticados de EPOC y poli medicados y requiere de 
conocimientos especializados en los procesos respirato-
rios, quirúrgicos y oncológicos.
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INTRODUCCIÓN

Un libro blanco, informe blanco o white paper es un 
documento o guía con autoridad con el objetivo de ayudar 
a los lectores a comprender un tema, resolver o afrontar un 
problema.

La elaboración del Libro Blanco de la Cirugía Toráci-
ca implica, sobre todo, ejecutar el desarrollo de una pers-
pectiva panorámica de las distintas actividades no sólo clí-
nicas sino también de gestión.

La realización de cualquier tipo de intervención en ciru-
gía torácica comprende una serie de alteraciones a diversos 
niveles que puede conllevar la aparición de complicaciones 
de distinta envergadura. 

La disponibilidad de nuevas herramientas clínicas tanto 
en el período preoperatorio como durante la intervención y 
en el postoperatorio han contribuido a la disminución de la 
morbimortalidad en nuestra cirugía.

El ámbito de la práctica de nuestra especialidad se en-
cuentra predominantemente en la cirugía oncológica tanto 
a nivel diagnóstico como terapeútico. Este tipo de pacien-
tes supone un reto clínico-quirúrgico debido no sólo a la 
patología primaria por la que acuden a nosotros sino tam-
bién a la comorbilidad que les acompaña. 

En el caso de los pacientes candidatos a cirugía de re-
sección pulmonar, se parte en la mayoría de los casos de 
una población con deterioro de la función respiratoria a los 
que se va a realizar una agresión quirúrgica que implica, 
además, un empeoramiento de dicha función. 

La realización de una cirugía mayor incluye siempre la 
posibilidad de aparición de complicaciones de gran enver-
gadura así como de un número superior de complicaciones 
menores que implican a diversos órganos. Las consecuen-
cias derivadas de este tipo de cirugía pueden llegar a alcan-
zar la aparición de secuelas como es la insuficiencia respira-
toria crónica con necesidad de oxigenoterapia permanente.

Independientemente de la importancia vital de la valo-
ración prequirúrgica, unos cuidados post-operatorios meti-
culosos, la prevención de la aparición de complicaciones o 
su tratamiento precoz una vez que han aparecido consiguen 

que la mortalidad de este tipo de cirugía no supere el 6% 
de los pacientes en las resecciones más agresivas.

En este capítulo, se va a afrontar la parte clínica en el 
período postoperatorio como la elaboración de flujogramas 
de decisión de los procesos y patologías quirúrgicas más 
complejas y frecuentes de nuestra especialidad. Su misión 
es facilitar a profesionales de otras especialidades una he-
rramienta básica para la resolución de los problemas que se 
les puedan llegar a presentar de forma fácil y escueta. Es 
decir, se aporta la esencia de las decisiones quirúrgicas 
que forma parte de la práctica clínica diaria de un especia-
lista en Cirugía Torácica.

Asimismo, de estos flujogramas se pueden extraer las 
actitudes a adoptar en patologías menores que se encuen-
tran con complicaciones similares como podría ser la apa-
rición de fugas aéreas en el contexto de la cirugía del neu-
motórax o las complicaciones derivadas de la cirugía del 
mediastino.

No se contempla todo el árbol de decisión que se puede 
llegar a manejar en el desarrollo global de la asistencia 
hospitalaria sino de las situaciones más comunes con el fin 
de facilitar un elemento de consulta fidedigno para la reso-
lución de escenarios patológicos desconocidos para profe-
sionales de otras especialidades.

No se abordarán tampoco las complicaciones médicas 
que puedan aparecer entendiendo que dichas patologías 
son de manejo general por otras especialidades como pu-
diera tratarse, por ejemplo, de la fibrilación auricular o de 
los síndromes febriles.

Hemos querido recoger la filosofía global de la SECT 
en el manejo de las complicaciones y, por tanto, se ha se-
guido la línea editorial de los distintos documentos creados 
en nuestra joven Sociedad y disponibles públicamente 
como son el Documento de Consenso de la vía aérea y el 
Manual De Urgencias en Cirugía Torácica de la SECT.

Hablaremos inicialmente de los cuidados y de las com-
plicaciones de la cirugía torácica a grandes rasgos. Esto im-
plica, básicamente, su extensión a las cirugías de la patolo-
gía mediastinal y pleural con las que existen pocas diferen-
cias en este escenario que es el período postoperatorio.

7 Evolución postoperatoria y cuidados  
de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente de patología torácica
Alfonso Morcillo Aixelá
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Posteriormente, describiremos tanto los cuidados como 
el tratamiento de las complicaciones en dos ámbitos qui-
rúrgicos que se distancian del anterior como son la vía aé-
rea y el esófago.

En cirugía de la vía aérea, se proponen los cuidados y 
manejo de complicaciones de aquellos pacientes con resec-
ción y anastomosis que presentan casos simples. No se 
contemplan aquellos casos de estenosis subglótica comple-
jas con necesidad de tutor de Montgomery por ser casos de 
manejo excesivamente complicados y que requieren una 
infraestructura hospitalaria adaptada.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS EN CIRUGÍA 
TORÁCICA
Oxigenación

−  �Se mantendrá FiO2 suficiente para alcanzar satura-
ciones de O2 > 96%. Recomendado llegar a satura-
ciones de 98% vigilando posibles hipercapnias.

−  �Humidificación caliente continua para fluidificar se-
creciones y facilitar la toilette bronquial

−  �No se ha demostrado el beneficio de ventilación me-
cánica no invasiva para la profilaxis de las complica-
ciones respiratorias.

Fluidoterapia
−  �Intentar balances hídricos negativos para evitar ede-

ma pulmonar.

Aerosolterapia
−  Aerosoles con broncodilatadores cada 6-8 horas
−  �Aerosoles con mucolíticos (suero fisiológico, MES-

NA, ácido hialurónico) cada 6-8 horas.

Analgesia
−  Intravenosa
−  Catéter epidural: gold standard actual
−  �Catéter paravertebral: mismo poder analgésico que 

catéter epidural con menos efectos secundarios.

Nutrición
−  �Las primeras 12 horas, en ayunas. A partir de aquí, 

reintroducción progresiva de la dieta habitual del pa-
ciente.

Antibioterapia
−  Cefazolina 1-2 g, i.v., 30´antes de la cirugía.
−  En caso de alergia a penicilina, Vancomicina 1 g i.v.

Profilaxis antitrombótica
−  �Heparinas de bajo peso molecular administradas 

12 horas antes de la cirugía. Mantener hasta 30 
días después de la cirugía en casos de factores de 
riesgo.

Profilaxis de ulcus de estrés
−  Inicio precoz de la nutrición oral.
−  Inhibidor de bomba de protones o antiH2: opcional.

Control de diuresis
−  �Sonda vesical con control horario de diuresis. Retirar 

en las primeras 24 horas. Si prostatismo, reiniciar tra-
tamiento y retirar sonda 24 horas después.

Drenajes pleurales
−  �Conectar a sistema de drenaje a aspiración a –25 mm Hg.
−  �Nunca conectar a aspiración en las neumonectomías.

Fisioterapia respiratoria
−  Facilitar espirómetro de incentivación.
−  Reiniciar fisioterapia respiratoria

Curas de herida
−  Diaria salvo las primeras 48 horas.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES BÁSICAS  
EN CIRUGÍA TORÁCICA
Complicaciones de la cirugía torácica I: fuga aérea 
y hemorragia post-operatoria

Se describe en la figura 1.
(1) y (2) Esta parte del algoritmo serviría para otras pa-

tologías como, por ejemplo, para la cirugía del neumotó-
rax.

Complicaciones de la cirugía torácica II: problemas 
respiratorios básicos

Se describe en la figura 2.

Inspiratoria

Fuga aérea

Complicaciones de la cirugía torácica I

Sangrado postoperatorio

Espiratoria  
o con la 

espiración 
forzada

Mixta Si > 500 ml 
en la primera 
hora; más de 

200 ml/h 
durante  
2 horas 

seguidas o 
>1.500 ml en 
las primeras 

24 horas

Si no cumple 
estrictamente 
los anteriores, 

pero existe 
coágulo en la 
radiografía  

de tórax

Drenaje  
bajo 

aspiración

Drenaje  
bajo sello  
de agua

Conectar  
a  

aspiración
Cirugía Cirugía

Si en la radiografía 
existe neumotórax 
conectar aspiración

Si en la radiografía no 
existe neumotórax dejar 

bajo sello de agua

Figura 1. 
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Complicaciones de la cirugía torácica III: fístula bronquial y cámaras residuales
Se describe en la figura 3.

Atelectasia

Complicaciones de la cirugía torácica II

Neumonía Edema pulmonar

Fisioterapia respiratoria intensa, 
aerosoles con mucolíticos, 

humidificación, 
broncodilatadores +/- 

Fibrobroncoscopia

Nosocomial No cardiogénico Cardiogénico  
(PCP > 18 mmHg)

Si repite atelectasia, valorar 
colocación de minitraqueotomía 

percutánea

Antibio-terapia, 
aerosolterapia  

y oxígeno-terapia

LESIÓN 
PULMONAR 

AGUDA (pO2/
FiO2  

<300 mm Hg  
y > 200 mmHg)

SDRA  
(pO2/FiO2  

< 200 mmHg; 
PCP  

<18 mm Hg)

Restricción hídrica, 
diuréticos, morfina i.v, 
fármacos para mejorar 

la contractilidad

Si empeoramiento, 
valorar VMNI

Medidas 
ventilatorias de 

SDRA, 
restricción hídrica

Medidas 
ventilatorias de 

SDRA, 
restricción 

hídrica

Figura 2. 

Fístula bronquial

Complicaciones de la cirugía torácica III

Cámaras residuales

Prevención Pulmón no fijado 
a pared

Pulmón fijado  
a pared

Precoz Tardía

Reintervención

Resutura más  
colgajo muscular  

de protección

Cámara residual Sin cámara 
residual

Relleno de cavidad 
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toracostomía previa 
para esterilización 

previa de la cavidad
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muscular  
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Provocar 
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frénico 
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Tienda 
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Infiltración  

del nervio frénico 
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ecocardiográfico
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infectada
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infectada
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en 2º tiempo

Colgajo 
muscular

Figura 3. 
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS EN LA CIRUGÍA  
DE LA VÍA AÉREA
Posición del paciente

−  Maniobras de descarga de tensión de la anastomosis:
•  Cuello flexionado 30 º bien con corsé o con puntos 

de mentón a esternón, al menos 10 días.
•  Mantener decúbito supino al menos 7 días.

−  Cuidados de la vía aérea:
•  Humidificación caliente (37º) continua con FiO2 

al 28%.
•  Aerosoles con mucolíticos cada 8 horas: MESNA, 

ácido hialurónico.
•  En caso de ser portador de tutor de Montgomery: 

se realizarán en las dos primeras semanas al me-
nos, dos broncosopias por semana para limpieza de 
tutor.

−  Antibioterapia:
•  Inicialmente empírica: 

Profilaxis con cefazolina 1-2g i.v. Mantener 
como máximo 48 horas.
En el post-operatorio: según cultivos.

−  Prevención y tratamiento del edema laríngeo:
•  Corticoides vía intravenosa durante al menos 48 

horas. Mantener según evolución.
•  Ocasionalmente, aerosoles con adrenalina.

−  Profilaxis antitrombótica 
•  Administración de heparina de bajo peso molecu-

lar durante al menos 30 días tras la cirugía
•  Sistemas de compresión intermitente de extremi-

dades inferiores.

−  Cuidados de la herida quirúrgica:
•  Curas diarias de la herida con antiséptico.
•  En los casos de los pacientes con tutor de Montgo-

mery, se practicará mechado de la herida con gasa 
o cinta impregnada con solución antiséptica. En 
caso de exudado con sospecha de infección se debe 
impregnar de ciprofloxacino i.v hasta la llegada de 
los cultivos.

−  Nutrición:
•  Administrar nutrición enteral por sonda nasogástri-

ca durante al menos los siete primeros días del pe-
ríodo post-operatorio.

•  En caso de realización de maniobras de descenso 
laríngeo y broncoaspiración importante, se practi-
cará gastrostomía percutánea hasta rehabilitación

−  Drenajes:
•  Se mantendrán drenajes bajo aspiración al menos 

durante 7 días. Lo óptimo es hasta que el paciente 
comience a deflexionar el cuello y aumentar la ten-
sión de la anastomosis. 

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES BÁSICAS  
DE LA CIRUGÍA DE LA VÍA AÉREA

Se describe en la figura 4.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS  
DE LA CIRUGÍA ESOFÁGICA

Los cuidados post-operatorios en cirugía esofágica no 
difieren en gran parte de los cuidados en cirugía pulmonar. 
Habrá que tener en cuenta las características especiales del 
tipo de sutura. Además, en esta patología existe en todos 
los casos un sustituto o plastia que requiere una vigilancia 
y cuidados especiales.

Especial mención sobre los cuidados respiratorios ya 
que estos pacientes presentan con cierta frecuencia síndro-
mes de distress respiratorio en los primeros días de diversa 
envergadura.

−  Oxigenación:
•  Se mantendrá FiO2 suficiente para alcanzar satu-

raciones de O2 > 96%. Recomendado llegar a sa-
turaciones de 98% vigilando posibles hipercap-
nias.

•  Humidificación caliente continua para fluidificar 
secreciones y facilitar la toilette bronquial.

•  No se ha demostrado el beneficio de ventilación 
mecánica no invasiva para la profilaxis de las com-
plicaciones respiratorias.

•  En caso de presentar tos ineficaz o retención de se-
creciones: FIBROBRONCOSCOPIA.

−  Fluidoterapia:
•  Intentar balances hídricos negativos para evitar 

edema pulmonar.

Granulomas Dehiscencias Reestenosis
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Complicaciones de la cirugía de la vía aérea
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Reintervención
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< 20% 
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valorar 
dilatación 
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de la luz

Cirugía

Cirugía 
urgente

Actitud 
expectante: 
se valorará 
el uso de la 
ser según  

la evolución

Figura 4. 
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−  Aerosolterapia:
•  Aerosoles con broncodilatadores cada 6-8 horas.
•  Aerosoles con mucolíticos (MESNA, ácido hialu-

rónico) cada 8 horas.

−  Analgesia:
•  Intravenosa
•  Catéter epidural: gold standard actual.
•  Catéter paravertebral: mismo poder analgésico que 

cat. Epidural con menos efectos secundarios.

−  Nutrición:
•  Los primeros 5-7 días, en ayunas y nutrición paren-

teral. Posteriormente, test de fugas radiológico. Si 
negativo, iniciar dieta triturada hasta cumplir 10 
días. Después, ir progresando en la consistencia de 
la dieta.

−  Antibioterapia:
•  Cefazolina 1-2 g, i.v., 30´antes de la cirugía. Lue-

go: cefazolina 1g cada 8 horas i.v. durante 3 días.
•  En caso de alergia a penicilina, Vancomicina 1 g i.v.
•  Si sospecha de contaminación por anaerobios, aña-

dir cefepime 1g i.v. preoperatorio más 1g cada 12 
horas durante 3 días más.

−  Profilaxis antitrombótica:
•  Heparinas de bajo peso molecular administradas 

12 horas antes de la cirugía. Mantener hasta 30 días 
después de la cirugía.

−  Profilaxis de ulcus de estrés:
•  Inhibidor de bomba de protones o antiH2.

−  Sonda nasogástrica:
•  A bolsa y vaciado por gravedad.

−  Control de diuresis:
•  Sonda vesical con control horario de diuresis. Re-

tirar en las primeras 24 horas. Si prostatismo, rei-
niciar tratamiento y retirar sonda 24 horas después.

−  Drenajes pleurales:
•  Conectar a sistema de drenaje a aspiración a  

–20 mmHg

−  Drenaje cervical:
•  Conectar drenaje a sistema de recogida por grave-

dad.

−  Fisioterapia respiratoria: 
•  Facilitar espirómetro de incentivación.

−  Curas de heridas:
•  Diaria salvo las primeras 48 horas.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES BÁSICAS  
DE LA CIRUGÍA ESOFÁGICA

Se describe en la figura 5.

Complicaciones de la cirugía esofágica
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INTRODUCCIÓN

La mentalidad tradicional del cirujano ha sido, clásica-
mente, intentar resolver por sí mismo todos los posibles 
problemas que aparecían durante el proceso perioperatorio 
del paciente, sin necesidad de consultar con otros especia-
listas. En la actualidad, este abordaje individualista choca 
con las nuevas generaciones de cirujanos. Además, la es-
trategia histórica de tratar a los pacientes en centros espe-
cializados en algún tipo de cirugía concreta ha cambiado 
hoy en día hacia un manejo en centros donde los problemas 
específicos son manejados por equipos multidisciplinares.

Desde un punto de vista estrictamente anatómico, los 
límites del tórax son el estrecho torácico superior y el 
cuello por su parte proximal, y el diafragma, que lo sepa-
ra del abdomen por su parte distal. Sin embargo, cuando 
se hace referencia a las fronteras del tórax (o más bien, 
fronteras de la cirugía torácica) generalmente atañe a 
aquellos procedimientos quirúrgicos que, por su localiza-
ción anatómica o su complejidad, precisan del concurso 
de otros especialistas.

Por tanto, un primer concepto que hay que diferenciar es 
entre fronteras del tórax y fronteras de la cirugía torácica. 
El primero es un concepto puramente anatómico (y no ne-
cesariamente precisa del concurso de otros especialistas) y 
el segundo, alude a competencias profesionales (requirien-
do generalmente la colaboración cualificada de otros espe-
cialistas quirúrgicos). En este sentido, es deseable que el 
cirujano torácico del siglo xxi sea un cirujano torácico sin 
fronteras, o con las menores fronteras posibles. Para ello, 
los planes de formación deben incluir disciplinas tradicio-
nalmente olvidadas, tales como la patología esofágica, el 
soporte vital extracorpóreo, la cirugía endocrina, la cirugía 
de vía aérea superior, las mioplastias abdominales, etc.

La mayoría de las carteras de servicios de las Unidades 
de Cirugía Torácica de nuestro país incluyen un apartado 
con las patologías en las fronteras del tórax. Como ejem-
plo, en la tabla 1 se presenta el apartado de Cirugía de las 

Fronteras del Tórax y colaboración con otras especialida-
des existente en el Hospital Reina Sofía de Córdoba. Como 
se aprecia, el apartado de pericardio y masas cervicome-
diastínicas, por lo general no precisan del concurso de un 

8 Pautas de actuación en patología  
de las fronteras del tórax y colaboraciones 
con otras especialidades
Paula Moreno Casado y Antonio Álvarez Kindelán

Tabla 1. Detalle de la Cartera de Servicios  
de la UGC de Cirugía Torácica y Trasplante 
Pulmonar del Hospital Reina Sofía, con referencia 
a las fronteras del tórax y colaboración con otras 
especialidades

Fronteras del tórax y colaboración con otras especialidades

Pericardio – � Procedimientos diagnósticos. 
Diagnóstico de lesiones 
pericárdicas por vía 
toracoscópica

– � Procedimientos terapeúticos por 
videotoracoscopia 

– � Derrame pericárdico
– � Engrosamiento pericárdico 

Masas 
cervicomediastínicas

– � Cervicotomía
– � Cervicoesternotomía
– � Esternotomía

Cirugía raquídea 
(colaboración)

– � Infecciones (toracotomía, 
toracoscopia)

– � Tumores benignos y malignos 
(toracotomía, toracoscopia)

– � Hernias discales (toracotomía, 
toracoscopia)

Colaboración otros 
servicios quirúrgicos
– � Cirugía maxilofacial-

ORL
– � Traumatología/

neurocirugía

– � Cirugía General

– � Cirugía cardíaca
– � Cirugía plástica

– � Tumores, traumatismos, 
infecciones 

– � Cirugía raquídea 
videotoracoscópica/toracotomía, 
politraumatizado severo

– � Traumatismos toracoabdominales, 
tránsitos abdominotorácicos, 
tumores en la frontera toraco-
abdomino-retroperitoneal

– � Reparación de mediastinitis 
agudas postquirúrgicas
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cirujano cardiovascular o cirujano general, y se diferencia 
bien de los apartados siguientes en los que se especifica el 
concurso de otras especialidades quirúrgicas.

A pesar de los avances en los tratamientos quimio y ra-
dioterápicos, la cirugía sigue siendo en la actualidad la 
principal arma terapéutica para las neoplasias sólidas. El 
pronóstico del paciente es altamente dependiente de que se 
logre una resección completa del tumor. En algunos casos, 
la extensión loco-regional o la localización del tumor ha-
cen necesaria la colaboración con otras especialidades, de 
cara a maximizar los resultados y minimizar las complica-
ciones. La participación de equipos multidisciplinares de 
cirujanos en procesos patológicos complejos permite redu-
cir la ansiedad ante los resultados del caso concreto, ofre-
ce la oportunidad de desarrollar una nueva técnica o proce-
dimiento, e incrementa la probabilidad de lograr resultados 
óptimos (fundamentalmente, en cuanto a la resecabilidad). 

En la evaluación inicial, habrá que considerar factores 
tanto del paciente (mala función pulmonar, disfunción del 
ventrículo izquierdo, hipertensión pulmonar) como de la 
enfermedad (invasión del mediastino, grandes vasos, árbol 
traqueo-bronquial, esófago, corazón, columna vertebral, o 
estrecho torácico superior). Las pruebas preoperatorias de-
berán incluir una exploración funcional respiratoria com-
pleta, con espirometría y test de esfuerzo, y una ecocardio-
grafía. En cuanto a las pruebas de imagen, habrá que deter-
minar el grado de afectación local para lograr llevar a cabo 
una resección completa (R0). Entre las exploraciones es-
tándar se incluyen la radiografía simple de tórax y el TC de 
tórax y abdomen superior con contraste. Además, la reso-
nancia magnética del tórax y la columna es esencial para 
evaluar la presencia y el grado de afectación vertebral por 
el tumor, compresión medular, invasión del plexo braquial, 
de los grandes vasos o del corazón. 

A la hora de planificar la cirugía y seleccionar el tipo de 
incisión, habrá que considerar factores tales como la ana-
tomía del tumor, la constitución del paciente, los elemen-
tos a resecar, la morbilidad frente a la efectividad de la in-
tervención, y el punto más crítico de la cirugía. Los dife-
rentes abordajes que pueden emplearse para las reseccio-
nes torácicas externas incluyen la esternotomía media, la 
toracotomía posterolateral, la toracotomía anterolateral bi-
lateral transesternal (clamshell), el hemiclamshell, los ac-
cesos anterior o posterior a los tumores del surco superior, 
o los abordajes combinados. 

Las resecciones torácicas extensas o complejas en las 
que potencialmente pueden estar implicadas otras especia-
lidades quirúrgicas son las que se aplican para el tratamien-
to de las siguientes indicaciones: 

−  El tumor de Pancoast.
−  �El cáncer de pulmón en estadio T4 (sea o no un tumor 

de Pancoast) con afectación del mediastino, los gran-
des vasos, la carina traqueal, el corazón, o el cuerpo 
vertebral.

−  �La cirugía traqueal extensa (faringolaringuectomía 
total + resección traqueal).

−  Las fístulas traqueoesofágicas.

−  �Tumores neurogénicos con compromiso del pedículo 
nervioso (tumores dumbbell).

−  �La resección-reconstrucción de grandes defectos de 
pared torácica.

Las especialidades quirúrgicas en las fronteras de la ci-
rugía torácica son la neurocirugía, la cirugía general, la ci-
rugía ortopédica, la cirugía cardiovascular, otorrinolarin-
gología o cirugía maxilofacial, y cirugía plástica. 

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS TORÁCICOS 
Y DEL RAQUIS

En general, la participación de equipos quirúrgicos for-
mados por cirujanos torácicos y neurocirujanos o cirujanos 
ortopédicos especializados en patología de la columna tie-
ne lugar en 2 escenarios diferentes:

−  �Accesos torácicos para intervenciones neuroquirúrgi-
cas del raquis: abordaje anterior para procesos de T1-
T4 (± esternotomía parcial superior), resecar discos 
vertebrales calcificados de gran tamaño, o acceso an-
terior a tumores del cuerpo vertebral/abscesos tuber-
culosos ± reconstrucción con placas/jaulas (infre-
cuente, por popularización de abordajes posterolate-
rales de la columna vertebral).

−  �Asistencia para intervenciones quirúrgicas de proce-
sos neoplásicos torácicos: neoplasias con invasión de 
pared torácica y cuerpos vertebrales adyacentes (tu-
mor de Pancoast), resección de lesiones torácicas con 
progresión cervical (especialmente, tumores neuro-
génicos).

Cirugía del carcinoma broncogénico localmente 
avanzado (T3-T4)

Se estima que el cáncer de pulmón con invasión de la 
pared torácica por extensión directa supone un 6-8% de to-
dos los casos de cáncer de pulmón potencialmente reseca-
ble. Esto incluye los tumores con invasión de las costillas 
o la columna vertebral, así como los tumores de Pancoast, 
siendo por tanto tumores en estadio T3 o T4. En el pasado, 
estas lesiones eran consideradas incurables. Sin embargo, 
en los últimos 30-40 años se ha demostrado la utilidad de 
la exéresis quirúrgica en numerosas series de pacientes, 
empleando diferentes abordajes. 

Los principios de las resecciones pulmonares complejas 
o extendidas para el carcinoma broncogénico son: 

−  �Lograr una resección R0; realizar una disección gan-
glionar mediastínica completa. 

−  �Preservar parénquima pulmonar en la medida de lo 
posible. El tipo de resección pulmonar más adecuado 
es la lobectomía, reservando las resecciones subloba-
res para pacientes con función respiratoria compro-
metida.

−  �Realizar una resección segura y factible empleando la 
técnica de cirugía vascular más reciente, con o sin so-
porte cardiocirculatorio, y la participación de ciruja-
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nos plásticos cuando sea preciso cubrir grandes de-
fectos de pared. 

El tumor del sulcus superior o tumor de Pancoast es un 
carcinoma broncogénico que se localiza en el desfiladero 
torácico, y que invade típicamente la pleura parietal, las 
porciones inferiores del plexo braquial, los nervios inter-
costales, el ganglio estrellado, las costillas adyacentes y/o 
el cuerpo vertebral. Los tumores de Pancoast pueden origi-
narse en cualquiera de los 3 compartimentos en los que se 
divide el sulcus superior, estando los síntomas relaciona-
dos a la localización del tumor. El compartimento anterior 
se localiza anterior a la inserción del músculo escaleno an-
terior en la primera costilla; el compartimento medio se ex-
tiende desde el compartimento anterior al borde posterior 
del músculo escaleno medio; y el compartimento posterior 
se localiza posterior al músculo escaleno medio. Los tumo-
res del compartimento anterior pueden invadir los vasos 
subclavios; los del compartimento medio, el plexo bra-
quial; y los del compartimento posterior, el ganglio estre-
llado o los cuerpos vertebrales. 

El tumor de Pancoast produce un cuadro clínico típico, 
denominado síndrome de Pancoast-Tobias. El síndrome de 
Pancoast-Tobias se caracteriza por un dolor intenso en el 
hombro irradiado o no a la axila, la escápula o al brazo (re-
gión cubital, dermatoma T1), o los dedos anular y meñique 
(dermatoma C8); síndrome de Horner (ptosis, miosis y an-
hidrosis facial ipsilateral); y atrofia de los músculos de la 
mano. El dolor es el síntoma más frecuente y determinan-
te, de manera que un paciente con un tumor en el ápex pul-
monar que no presente dolor, no debe ser diagnosticado 
con un tumor de Pancoast. 

Hasta comienzos del año 2000 el tratamiento de los tu-
mores de Pancoast consistió en la administración de radio-
terapia preoperatoria (30-50 Gy administrados durante 2 
semanas) seguido de cirugía un mes más tarde, conocido 
como «esquema de tratamiento de Shaw» [1]. La adminis-
tración de radioterapia preoperatoria se asociaba a: un in-
cremento en las tasas de resecabilidad del tumor (por re-
ducción del tamaño tumoral); una menor probabilidad de 
provocar una diseminación del tumor durante la cirugía; el 
bloqueo de los conductos linfáticos próximos al tumor; y, 
en general, maximizaba el control local de la enfermedad. 
Sin embargo, las recurrencias a distancia eran frecuentes y 
suponían una causa común de mortalidad. A raíz de los re-
sultados del ensayo clínico llevado a cabo en el Memorial 
Sloan Kettering en 2007, el tratamiento estándar en la ac-
tualidad de los tumores de Pancoast se basa en la adminis-
tración de quimio-radioterapia de inducción, seguido de ci-
rugía. Este abordaje mejora la supervivencia global com-
parado con el esquema clásico de radioterapia seguida de 
cirugía [2].

La resección quirúrgica sigue siendo el tratamiento de 
elección para los tumores del sulcus superior. El objetivo 
es resecar el lóbulo superior junto con las costillas invadi-
das (generalmente, las 3 primeras), las apófisis transversas 
de las vértebras afectadas, así como las demás estructuras 
invadidas por el tumor, tales como la porción inferior del 

plexo braquial (C8-T1), el ganglio estrellado o la porción 
superior de la cadena simpática dorsal. En la mayoría de 
centros, este tipo de cirugía es llevado a cabo por un equi-
po multidisciplinar formado por cirujanos torácicos y ciru-
janos ortopédicos o neurocirujanos, en el que todos estos 
especialistas evalúan al paciente antes de planificar el tra-
tamiento, para determinar si el tumor es resecable. Por de-
finición, los tumores de Pancoast son, como mínimo, un 
estadio T3. El estadio T4 incluye aquellos tumores en los 
que existe invasión del mediastino, los grandes vasos o el 
cuerpo vertebral. Aunque tradicionalmente la invasión del 
cuerpo vertebral o los grandes vasos se ha considerado 
irresecable, los avances producidos en la técnica quirúrgi-
ca han permitido resecar con éxito estos tumores en pa-
cientes seleccionados.

La presencia de metástasis a distancia, la invasión de la 
tráquea cervical, el esófago o el plexo braquial por encima 
de C7, la invasión extensa del cuerpo vertebral o la inva-
sión del canal medular a través del foramen intervertebral 
son contraindicaciones absolutas para la cirugía. Por el 
contrario, la invasión de los vasos subclavios, la afectación 
ganglionar mediastínica ipsilateral (N2), la invasión del fo-
ramen o la afectación parcial de un cuerpo vertebral son 
contraindicaciones relativas. De hecho, en pacientes con 
un tumor del sulcus superior que invada el plexo braquial 
o la columna, un abordaje quirúrgico multidisciplinar con-
formado por cirujanos torácicos, cirujanos ortopédicos y/o 
neurocirujanos puede incrementar la tasa de resecabilidad 
y el control local de la enfermedad.

En la planificación quirúrgica, el primer paso es realizar 
una mediastinoscopia con biopsia de diferentes estaciones 
ganglionares mediastínicas, puesto que la positividad de 
los ganglios mediastínicos ipsi o contralaterales (N2, N3) 
es uno de los factores asociados a un mal pronóstico. Res-
pecto al abordaje, los tumores de Pancoast localizados en 
el compartimento posterior pueden ser resecados median-
te el abordaje clásico posterior de Shaw-Paulson [3], a tra-
vés de una toracotomía posterolateral circunescapular que 
se extiende desde C7 (en la base del cuello) hacia delante. 
Esta incisión permite una exposición excelente de la pared 
torácica posterior incluidas las apófisis transversas y las 
raíces nerviosas de C8-T1, pero limita el acceso a estruc-
turas más anteriores como los vasos subclavios. Normal-
mente no es necesario reconstruir el defecto de la pared to-
rácica, puesto que éste queda cubierto por la escápula. Para 
aquellos tumores localizados en el compartimiento ante-
rior, son más apropiados los abordajes anteriores como el 
abordaje anterior transclavicular de Dartevelle [4] el abor-
daje transmanubrial de Grunenwald [5], el hemiclamshell 
o trap-door, o el abordaje de Masaoka [6]. Además, algu-
nos casos complejos pueden precisar de incisiones combi-
nadas. 

Los recientes avances técnicos, incluidos la instrumen-
tación de la columna, han permitido abordar de una mane-
ra más agresiva la invasión tumoral de los cuerpos verte-
brales por un carcinoma broncogénico, se trate o no de un 
tumor de Pancoast. Estos casos eran considerados hasta 
hace unos años como irresecables. Actualmente, el trata-
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miento quirúrgico puede estar indicado en casos seleccio-
nados, recomendándose siempre un abordaje quirúrgico 
multidisciplinar, así como la administración de quimio-ra-
dioterapia de inducción previa a la cirugía. 

Respecto al abordaje quirúrgico, es necesario tanto un 
abordaje posterior (sobre la columna) como uno transtorá-
cico (toracotomía), que pueden realizarse en el mismo acto 
quirúrgico o, preferiblemente, en forma de 2 procedimien-
tos separados en el tiempo (generalmente, 48 horas). Ini-
cialmente se lleva a cabo el abordaje posterior sobre la co-
lumna (decúbito supino), realizando una laminectomía 
posterolateral con rizotomías a varios niveles, desarticu-
lando las apófisis transversas y las costillas necesarias. El 
tumor epidural es resecado de los planos durales sanos, 
mientras que la resección del cuerpo vertebral puede reali-
zarse en este acto quirúrgico, o bien, cuando se realice la 
toracotomía. Posteriormente se realiza una fijación del 
segmento de columna intervenido, que habitualmente pre-
cisa de instrumentación en la unión cérvico-torácica. En un 
segundo tiempo, habitualmente diferido 24-48 horas, se 
lleva a cabo la toracotomía posterolateral, elevando la es-
cápula de la pared torácica. Se realizan costotomías dista-
les al tumor, y se completa la lobectomía con una linfade-
nectomía mediastínica sistemática, el cual es el procedi-
miento más indicado desde el punto de vista oncológico. El 
punto más crítico es la disección de T1 del foramen de T1-
T2, respecto a la unión de C8 y la porción inferior del ple-
xo braquial. En ocasiones será necesario resecar la raíz de 
T1. Si no se realizó por completo en el primer tiempo qui-
rúrgico, se completa la vertebrectomía y se fija la columna 
a nivel anterior. Las complicaciones postoperatorias son 
frecuentes y pueden aparecer hasta en la mitad de los pa-
cientes intervenidos. Por su frecuencia, destacan: compli-
caciones respiratorias, necesidad de ventilación mecánica 
por inestabilidad de pared torácica tras la resección, las se-
cundarias a fallos en la instrumentación de la columna, ta-
quiarritmias supraventriculares, infección o dehiscencia de 
la herida quirúrgica, fuga aérea prolongada, fístula bronco-
pleural, quilotórax (especialmente, en tumores del hemitó-
rax izquierdo), fístula de líquido cefalorraquídeo, sangra-
do, edema del miembro superior tras la ligadura de vena 
subclavia, mioatrofias y debilidad muscular tras sección de 
nervio cubital, o la neuralgia post-toracotomía [7-8].

Cirugía de los tumores neurogénicos mediastínicos 
con extensión intraespinal (tumores dumbbell)

Los tumores neurogénicos representan el 90% de todos 
los tumores primarios del mediastino posterior. El espacio 
paravertebral es muy rico en tejido neurogénico, y recorre 
ambos lados de la columna vertebral desde el cuello hasta 
la pelvis. Los tumores localizados en esta área pueden cre-
cer hasta alcanzar un gran tamaño, antes de generar sínto-
mas por compresión o extensión intraespinal. De hecho, se 
suelen detectar de forma incidental. Sin embargo, en la re-
gión cervical, en la que el espacio es muy estrecho, los sín-
tomas aparecen generalmente de forma precoz, con tumo-
res de menor tamaño. Aproximadamente un 10% de los tu-
mores neurogénicos mediastínicos presentan extensión in-

trarraquídea, y se denominan tumores «dumbbell». Típica-
mente, los tumores con esta morfología poseen dos compo-
nentes, uno intrarraquídeo y otro paravertebral. Atendien-
do a su localización, se clasifican en cuatro tipos [9]: Tipo 
1, intra y extradural; Tipo 2, intradural, extradural y para-
vertebral; Tipo 3, extradural y paravertebral (el más fre-
cuente); y Tipo 4, foraminal y paravertebral. Otros proce-
sos que pueden adoptar la misma conformación y ante los 
que habrá que realizar un diagnóstico diferencial son los 
meningiomas y los hemangiomas. 

El objetivo de la cirugía es extirpar por completo el tu-
mor, disecándolo de la médula espinal. Por ello, es nece-
sario realizar un abordaje posterior. Con lo cual, se re-
quiere de la participación de equipos quirúrgicos multi-
disciplinares formados por cirujanos torácicos y neuroci-
rujanos. La mayoría pueden ser resecados a través de una 
laminectomía parcial, una hemilaminectomía unilateral o 
una facetectomía unilateral. El paciente se coloca inicial-
mente en decúbito prono, y se realiza una incisión en la 
línea media para llevar a cabo una hemilaminectomía en 
el nivel correspondiente. Si el tumor es completamente 
extradural, se liga la raíz nerviosa de la cual se origina. 
Por el contrario, los tumores con extensión intradural re-
quieren ser manipulados por especialistas con gran expe-
riencia en cirugía espinal. En estos casos, se realiza una 
incisión en la duramadre y se diseca el tumor de la médu-
la espinal. Una vez se ha liberado el componente intrarra-
quídeo del tumor, éste es progresado hacia la cavidad to-
rácica para completar la extirpación, generalmente por 
videotoracoscopia. La videotoracoscopia permite visuali-
zar el tumor y su relación con las estructuras vasculares y 
mediastínicas adyacentes.

Con la exéresis quirúrgica se obtiene tejido para el diag-
nóstico, se descomprime la médula espinal (previniendo el 
crecimiento del tumor en el canal medular), se alivian los 
síntomas por compresión local, y se previene una transfor-
mación maligna.	

La morbilidad de la cirugía puede alcanzar el 20-30%, 
e incluye la aparición de dolor radicular, atelectasias, pará-
lisis frénica, o síndrome de Horner [10]. La conversión de 
toracoscopia a toracotomía no debe considerarse como una 
complicación sino como la aplicación de una cirugía onco-
lógica correcta. 

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS TORÁCICOS  
Y CARDIOVASCULARES

El planteamiento terapéutico para el carcinoma bronco-
génico de células no pequeñas (CBCNP) localmente avan-
zado es controvertido, sobre todo en lo concerniente al ma-
nejo quirúrgico del subgrupo de tumores en estadio T4 en 
los que existe invasión del corazón, grandes vasos, u otras 
estructuras mediastínicas. Sin embargo, debido a los avan-
ces que se han producido en las últimas décadas en las 
pruebas de imagen, la técnica quirúrgica y el manejo perio-
peratorio de los pacientes, las resecciones pulmonares ex-
tensas pueden lograr una mejora en la supervivencia en pa-
cientes muy seleccionados. 
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Con la llegada de la circulación extracorpórea (CEC) a 
finales de los años 50, los cirujanos se interesaron en el po-
tencial de la CEC de facilitar las resecciones quirúrgicas de 
tumores con invasión de los grandes vasos o la aurícula. 
Pronto se hizo evidente la elevada morbimortalidad asocia-
da al procedimiento. Así, en una serie de 7 casos en los que 
se empleó la CEC como soporte intraoperatorio en resec-
ciones de carina o lobectomías con broncoplastia, fallecie-
ron 6 pacientes en el postoperatorio inmediato, debido a 
sangrado, fallo cardiaco o edema pulmonar [11]. Unos 
años más tarde, se publicó otra serie con un par de casos 
más en los que se empleó la CEC para facilitar una neumo-
nectomía izquierda ampliada (a aurícula izquierda); en esta 
ocasión, un paciente falleció en el postoperatorio inmedia-
to debido al desarrollo de una coagulopatía severa, mien-
tras que el otro paciente sobrevivió tan solo 14 meses al 
procedimiento, tras desarrollar una progresión tumoral a 
distancia [12]. La experiencia adquirida con estos casos 
permitió comprender la importancia de realizar una extir-
pación en bloque del tumor, con una mínima manipulación 
de los tejidos, la significación clínica de la histología tu-
moral y la afectación ganglionar mediastínica, así como las 
consecuencias generalmente devastadoras de la aparición 
de una coagulopatía como complicación postoperatoria 
tras una neumonectomía. Generalmente, la resección pul-
monar extensa bajo soporte circulatorio es un procedi-
miento que se realiza en raras ocasiones, y se limita a los 
centros con gran experiencia en cirugía cardiotorácica. 

La CEC para la cirugía del cáncer de pulmón suele ser 
necesaria en las siguientes situaciones: cuando el tumor in-
vade el corazón o los grandes vasos; cuando se realiza una 
cirugía cardiaca concomitante; o como técnica de soporte 
tras una lesión accidental de una estructura vascular. Un 
metaanálisis reciente ha mostrado una mortalidad periope-
ratoria nula y una supervivencia a los 5 años del 37% [13]. 
Los autores encontraron una peor supervivencia cuando el 
bypass se empleó de manera no reglada, estando los resul-
tados asociados a la gravedad de las complicaciones intrao-
peratorias por las que fue preciso instaurar el bypass circu-
latorio.

En la actualidad, la cirugía de resección pulmonar en el 
tratamiento del CBCNP en estadio T4 con afectación de la 
aorta, la arteria pulmonar, la aurícula izquierda o el esfófa-
go sigue estando muy debatida. Habitualmente, a este tipo 
de pacientes no se les suele ofrecer la opción quirúrgica de-
bido a la dificultad técnica de la cirugía, la elevada morbi-
mortalidad que conlleva el procedimiento, y la pobre su-
pervivencia. El tratamiento médico con quimioterapia o ra-
dioterapia puede lograr cierta paliación de los síntomas du-
rante un corto periodo de tiempo, pero el pronóstico es ge-
neralmente malo. Además, existe la posibilidad de apari-
ción de complicaciones con riesgo vital, tales como la in-
suficiencia cardiaca congestiva, la embolización sistémica 
o el colapso circulatorio, de manera que sólo la cirugía ra-
dical o el tratamiento de soporte sean las únicas opciones 
posibles de tratamiento.

Diferentes estudios retrospectivos han demostrado la 
utilidad de las resecciones pulmonares extensas en pacien-

tes seleccionados, sobre todo en centros de referencia en 
los que se haya refinado tanto la técnica quirúrgica como 
el manejo perioperatorio. 

Invasión de vena cava superior, vena innominada  
o vena subclavia

La vena cava superior (VCS) puede verse afectada por 
extensión directa (tumores en el lóbulo superior derecho; 
T4) o por invasión metastásica de los ganglios linfáticos 
mediastínicos (grupos 2R, 4R y 3; N2). Además, la afecta-
ción de la VCS puede ser aislada, o cursar con invasión de 
otras estructuras mediastínicas. La mayoría de estos tumo-
res suelen ser irresecables. En los casos potencialmente re-
secables, suele precisarse una neumonectomía con o sin ca-
rinaplastia. La supervivencia de los pacientes intervenidos 
por CBCNP con afectación de la VCS suele ser del 30%, 
considerándose actualmente el T4N0-1M0 como un esta-
dio IIIA según la última clasificación del TNM de pulmón 
[14]. La mediana de supervivencia oscila entre los 8,5 y los 
40 meses, siendo inferior en los pacientes con afectación 
N2. La administración de tratamiento neoadyuvante se 
asocia a una mayor incidencia de complicaciones postope-
ratorias, pero incrementa la supervivencia libre de enfer-
medad [15].

Todo paciente con un carcinoma broncogénico local-
mente avanzado que requiera algún tipo de resección-re-
construcción vascular debe ser evaluado por un equipo 
multidisciplinar, que determine la resecabilidad desde el 
punto de vista tanto a nivel vascular como del parénquima 
pulmonar. En la anamnesis se debe interrogar al paciente 
sobre algún antecedente de coagulopatía que pudiera com-
prometer la viabilidad del injerto vascular. Del mismo 
modo, se debe constatar cualquier antecedente traumático 
en los miembros superiores previamente a la intervención 
quirúrgica, puesto que, en algunos casos, podría ser nece-
sario realizar algún tipo de revascularización alternativa. 

Exploraciones diagnósticas
Además de las pruebas estándar de la evaluación onco-

lógica (TC de tórax, PET/TC), pueden ser necesarias otras 
técnicas más específicas para evaluar la anatomía vascular, 
como la venografía por tomografía computarizada o la ve-
nografía por resonancia magnética. En el caso de precisar-
se algún tipo de injerto autólogo para la reconstrucción 
vascular, se llevará a cabo un mapeo del sistema venoso de 
los miembros inferiores y/o superiores. 

Existen unos puntos clave a la hora de evaluar la anato-
mía del sistema venoso del paciente que pueda precisar una 
resección-reconstrucción vascular:

−  �Extensión de la invasión vascular por el tumor: Los 
tumores que contacten con menos del 30% de la cir-
cunferencia del vaso pueden ser manejados probable-
mente mediante una resección local con una angio-
plastia. Por el contrario, la infiltración de más de 1/3 
del vaso es indicación de realizar una resección del 
segmento afecto y posterior reconstrucción mediante 
la interposición de un injerto. 
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−  �Rutas de drenaje de región cefálica y del miembro su-
perior: Es importante analizar la anatomía del siste-
ma venoso para decidir la mejor localización de una 
anastomosis periférica, cuando sea necesario recons-
truir la vena con un injerto. Igualmente, es esencial 
llevar a cabo una medición exacta del diámetro del 
segmento venoso distal, para poder disponer del in-
jerto del calibre más apropiado en el momento de la 
intervención quirúrgica.

−  �Invasión del corazón o del pericardio: Generalmente, 
la afectación del pericardio no suele impedir la resec-
ción; la invasión parcial de la aurícula izquierda pue-
de ser resecable aunque pueda precisar de soporte in-
traoperatorio con CEC.

Técnica quirúrgica
En cuanto a la vía de abordaje, dependerá de las prefe-

rencias del cirujano. La mayoría de resecciones podrá rea-
lizarse por una toracotomía posterolateral, pero como al-
ternativas posibles se podrá optar por el hemi-clamshell, la 
esternotomía media, la cervicoesternotomía, o la cervico-
tomía combinada con toracotomía. El hemiclamshell per-
mite una exposición adecuada de las estructuras mediastí-
nicas y del hilio pulmonar, posibilita la resección de pared 
torácica en el caso que sea necesario, y facilita la entrada 
en circulación extracorpórea en tumores que infiltren la 
aurícula derecha o la aorta de forma extensa. 

Respecto a la anestesia, el manejo de la vía aérea se sue-
le basar en la colocación de un tubo de doble luz. La moni-
torización intraoperatoria es crucial, sobre todo ante la posi-
bilidad de aparición de un síndrome de vena cava agudo o 
empeoramiento de uno preexistente. La observación perió-
dica de la aparición de signos de congestión facial suele ser 
suficiente. Se emplearán vías venosas de calibre grueso para 
la administración de fluidos durante la intervención, y se co-
locarán en los miembros inferiores, para evitar la sobrecarga 
en el hemicuerpo superior durante el clampaje venoso nece-
sario para la reconstrucción vascular, así como para reponer 
la volemia en casos de sangrado. Se deberá mantener la TA 
sistémica media por encima de 60 mmHg.

Existen una serie de pasos clave durante la disección, re-
sección y reconstrucción vascular: Antes de realizar la re-
sección vascular, previamente se debe movilizar el tumor 
de las estructuras mediastínicas. Esto permite visualizar 
por completo los elementos vasculares, para lograr unos 
márgenes de resección adecuados y maximizar la seguri-
dad. La VCS debe disecarse a nivel proximal y distal de la 
afectación por el tumor. Se recomienda disecar la vena in-
nominada más allá de su unión con la vena yugular, para 
permitir la colocación de un clamp vascular. Proximalmen-
te, se disecará proximalmente a la unión con la aurícula de-
recha (AD). La vena azigos se liga y secciona antes de 
clampar la VCS. En lo que respecta a la anticoagulación in-
traoperatoria, se suele administrar una dosis de heparina 
intravenosa (200 UI/Kg) para lograr un ACT por encima de 
300. A continuación, se secciona la vena con márgenes li-
bres de tumor. En el caso de existir afectación de las venas 
innominadas derecha e izquierda, se realiza una resección 

y reconstrucción secuencial, para evitar la oclusión simul-
tánea de ambas.

Las opciones de reconstrucción vascular incluyen el cie-
rre directo, si el tumor contacta con el vaso en menos del 
30% de la circunferencia de éste; la interposición de un 
parche autólogo o de pericardio bovino, o el reemplazo del 
segmento vascular empleando un injerto sintético de poli-
tetrafluoroetileno (PTFE). La afectación de la vena cava 
superior a nivel de su origen habitualmente es irresecable, 
mientras que se ha descrito la resección de tumores con 
afectación de una o ambas venas braquiocefálicas (con o 
sin reconstrucción) [16]. La resección-reconstrucción de la 
VCS puede llevarse a cabo mediante una resección tangen-
cial o completa. Cuando solo existe una afectación parcial 
de la VCS, puede emplearse un clamp para ocluir parcial-
mente la vena, logrando así un control vascular que permi-
ta llevar a cabo una extirpación del tumor en bloque. De-
pendiendo del tamaño del defecto, podrá realizarse luego 
un cierre simple o será necesario interponer un parche de 
pericardio autólogo o un injerto sintético. Por el contrario, 
cuando se debe resecar más del 50% del diámetro de la 
VCS, la reconstrucción se realizará interponiendo un injer-
to sintético.

En el caso de la vena innominada derecha se suele optar 
por la reconstrucción anatómica a la unión de la VCS con 
la aurícula derecha, mientras que para la vena innominada 
izquierda se suele llevar a cabo una reconstrucción extra-
anatómica a la orejuela derecha. Habitualmente, el clampa-
je parcial de una VCS con obstrucción crónica previa a la 
intervención suele ser bien tolerado. Por el contrario, la 
oclusión de una VCS patente puede causar una hemorragia 
intracraneal, daño cerebral, y descensos críticos del gasto 
cardiaco. Para minimizar el riesgo de aparición de estas 
complicaciones, se recomienda hacer una derivación intra-
luminal, o mantener adecuadamente la precarga (fluidote-
rapia) y la postcarga (vasoconstricción periférica). Del 
mismo modo, la duración del clampaje de la VCS será in-
ferior a los 30 minutos. Los pacientes con obstrucción cró-
nica del flujo por la VCS desarrollan generalmente una cir-
culación colateral amplia, de manera que suelen presentar 
poca inestabilidad hemodinámica con el clampaje. Por el 
contrario, el clampaje completo de una VCS patente gene-
ra efectos hemodinámicos adversos.

Cuando se empleen injertos de PTFE, se recomienda re-
cortar los 2 anillos distales de cada extremo del injerto an-
tes de llevar a cabo la reconstrucción. El tamaño del injer-
to dependerá del diámetro distal de la vena (generalmente 
de 20 mm). La viabilidad de los injertos de PTFE suele ser 
excelente (92% al año) [17]. 

Anastomosis distal: Se realiza una anastomosis término-
terminal entre el injerto y la vena nativa, empleando Prolene 
de 4-0. Un aspecto clave es mantener el injerto en una posi-
ción anatómica normal, para evitar que se torsione. Una vez 
completada la anastomosis, se va abriendo el clamp vascu-
lar progresivamente, con objeto de verificar que el retorno 
venoso es adecuado. A continuación, se clampa el injerto 
con un clamp vascular atraumático, para inspeccionar la su-
tura antes de realizar la anastomosis proximal. 
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Para la reconstrucción de la vena innominada derecha/
vena cava superior se suele realizar la anastomosis del sis-
tema venoso al muñón de la VCS. En el caso de reseccio-
nes muy centrales, resulta más seguro cerrar la unión de la 
VCS/AD y emplazar la anastomosis en la AD, próximo a 
la unión entre VCS y AD. Antes de dar el último punto, se 
abre el clamp distal para purgar el aire y liberar posibles 
trombos que se pudieran introducir en la aurícula. 

Para la reconstrucción de la vena innominada izquierda 
se utiliza la orejuela derecha para la anastomosis proximal, 
independientemente de que sea necesario o no reconstruir 
la vena innominada derecha. Para la anastomosis de la ore-
juela derecha se coloca un clamp de Satinsky en la base de 
la orejuela y se secciona ésta por encima del clamp, dejan-
do un anillo de orejuela para la sutura. Se seccionan las tra-
béculas para asegurarse de que no exista obstrucción al re-
torno venoso en la anastomosis. A continuación, se mide el 
injerto y se secciona con la longitud adecuada.

Manejo postoperatorio
El manejo de los pacientes en el postoperatorio inme-

diato es similar al de las resecciones pulmonares anatómi-
cas por CBCNP. Cabe destacar que la morbilidad puede al-
canzar el 40%, y la mortalidad asociada al procedimiento 
es de hasta el 14%. La mayoría de las complicaciones son 
de origen respiratorio. Debe intentarse en la medida de lo 
posible extubar al paciente al finalizar la cirugía, para re-
ducir la presión intratorácica y facilitar un flujo sanguíneo 
adecuado por el injerto. La profilaxis antibiótica suele 
mantenerse en las primeras 24 horas tras la intervención. 
La administración de tratamiento de inducción se ha aso-
ciado con una mayor incidencia de complicaciones posto-
peratorias. La trombosis del injerto puede suceder de for-
ma precoz en hasta el 11% de los pacientes, y de forma tar-
día en el 30%. Por ello, se administra tratamiento antiagre-
gante (AAS de 300 mg) y anticoagulante (acenocumarol), 
iniciándose generalmente el primer día postoperatorio. 
Este último se va incrementado progresivamente hasta lo-
grar una anticoagulación completa, manteniendo el INR 
entre 2 y 3 durante seis meses, para permitir que se endo-
telice el injerto. En los TC de tórax con contraste que se 
realizan como parte del protocolo de seguimiento postope-
ratorio del cáncer de pulmón se podrá constatar la viabili-
dad del injerto. En ocasiones, será necesario también reali-
zar un venograma por tomografía computarizada. El ries-
go de trombosis se asocia a la presencia de estenosis de la 
VCS en los cierres simples, la presencia de flujo competi-
tivo por colaterales extensas o injertos extras, y con el ca-
libre del injerto.

Invasión de la aurícula izquierda
La afectación de la aurícula izquierda puede ocurrir por 

invasión directa o por un émbolo tumoral desde una vena 
pulmonar. En numerosos trabajos en los que se ha descrito 
la resección de tumores pulmonares con invasión de estruc-
turas mediastínicas adyacentes, incluida la aurícula, no se 
ha especificado el grado de afectación de la pared atrial. En 
una serie de 44 pacientes con cáncer de pulmón con afec-

tación de la aurícula, la supervivencia a los 5 años tras la 
resección radical (sin necesidad de CEC) fue del 22% [18]. 
La misma cifra de supervivencia se logró en la serie de 
Dartevelle [19], aunque todos los pacientes con afectación 
de la aurícula por émbolos tumorales fallecieron por me-
tástasis sistémicas, con un periodo libre de enfermedad de 
6 meses. La resección radical de tumores con invasión de 
la aurícula izquierda puede precisar de algún tipo de sopor-
te circulatorio intraoperatorio (CEC o ECMO). En ocasio-
nes, la apertura del pericardio y la liberación de la pared 
posterior de la aurícula izquierda del pericardio (disección 
del surco de Soondergard), como se realiza habitualmente 
en los trasplantes pulmonares, puede facilitar la colocación 
de un clamp vascular para poder realizar una resección par-
cial de la aurícula. Sin embargo, cuando la afectación de la 
aurícula por el tumor sea más extensa, imposibilitando la 
colocación de un clamp, será necesario utilizar un soporte 
circulatorio intraoperatorio. 

La participación de los cirujanos cardiovasculares en es-
tos casos dependerá generalmente de la competencia de los 
cirujanos torácicos en técnicas de reconstrucción vascular 
y de la certificación del centro en trasplante pulmonar y 
cardiopulmonar. Habitualmente, en aquellos centros en los 
que se realiza trasplante pulmonar, los cirujanos torácicos 
suelen llevar a cabo las anastomosis vasculares y tienen 
amplia experiencia en las técnicas de soporte circulatorio 
intraoperatorio, no siendo generalmente necesaria la parti-
cipación de los cirujanos cardiovasculares. 

Invasión de la aorta
Las resecciones de la aorta en tumores pulmonares com-

prenden desde una disección intra-adventicial y excisión 
de tumores con invasión superficial de la aorta, una resec-
ción de la adventicia y la media, o la resección y recons-
trucción de porciones completas de la pared aórtica. La 
mediana de supervivencia en las resecciones completas de 
la pared aórtica es tres veces mayor que con la disección 
adventicial [20-22]. Se puede plantear una resección pul-
monar y aórtica en bloque cuando no exista evidencia de 
diseminación pleural o ganglionar mediastínica metastási-
ca. La extensión del tumor determinará el tipo de resección 
pulmonar (lobectomía o neumonectomía) a realizar. Los 
tumores fijos al arco aórtico o la aorta descendente proxi-
mal suelen dificultar la manipulación a nivel del hilio pul-
monar. Para controlar la arteria subclavia izquierda y el 
arco aórtico distal, se debe movilizar el arco aórtico. Gene-
ralmente se suele emplear asistencia circulatoria intraope-
ratoria. Para los tumores que invaden la aorta torácica des-
cendente se utiliza el bypass parcial en normotermia, mien-
tras que para los tumores con invasión del arco aórtico se 
emplea la circulación extracorpórea con perfusión cerebral 
selectiva o el bypass total con parada cardiaca e hipotermia 
profunda. Como en cualquier paciente sometido a cirugía 
cardiaca bajo CEC, es importante identificar antes de la in-
tervención cualquier signo de enfermedad valvular o coro-
naria. Tras la extirpación del tumor en bloque con el seg-
mento aórtico afecto, se sustituye el defecto con un injerto 
(habitualmente, dacron).
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Los beneficios en términos de supervivencia de las re-
secciones pulmonares en bloque con parte de la aorta han 
sido demostrados en numerosas series [20, 22, 23, 34]. Ge-
neralmente, el procedimiento conlleva una mayor morbi-
mortalidad postoperatoria, que parece asociarse al uso de 
la circulación extracorpórea. Así, en una serie de 16 pa-
cientes, la mortalidad fue del 12,5% y la morbilidad del 
31%, presentando cinco pacientes seis complicaciones ma-
yores. La supervivencia a los 5 años en los pacientes con 
N0 patológico en esta serie fue del 70%. 

Existe la posibilidad de realizar un abordaje mínima-
mente invasivo, consistente en la colocación de una en-
doprótesis por vía percutánea (femoral) previo a la inter-
vención quirúrgica del tumor. Con ello se evita la nece-
sidad de soporte circulatorio intraoperatorio, reduciendo 
así la morbimortalidad del procedimiento. Tras la resec-
ción del tumor en bloque con el segmento de aorta afec-
to, se realiza un cierre del defecto con un injerto sintéti-
co (Gore-tex).

La cirugía de resección radical en tumores con invasión 
de la aorta es segura y eficaz en tumores T4 N0-1M0, para 
lo cual es fundamental realizar en el estudio preoperatorio 
las pruebas de imagen necesarias para descartar la existen-
cia de enfermedad metastásica (PET/TC, EBUS, RM cra-
neal). Igualmente, un aspecto clave en el éxito terapéutico 
es lograr una extirpación completa (R0) del tumor, gracias 
a la resección en bloque del tumor con el segmento afecto 
de aorta. Clásicamente se ha logrado mediante clampaje 
aórtico y sustitución con prótesis tubular, pero existe la al-
ternativa menos agresiva de colocar una endoprótesis aór-
tica y evitar así el clampaje (técnica «clampless»).

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS COMPLEJOS 
SOBRE PATOLOGÍA DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR 
Y DEL ESÓFAGO
Manejo de las fístulas traqueo-esofágicas (FTE)

La fistulización entre la vía aérea y el tracto gastroin-
testinal superior es un problema clínico poco frecuente, y 
puede ser causado por un espectro variado de enfermeda-
des o procesos patológicos. Puede tener un origen congé-
nito o adquirido. En su forma congénita, la FTE se produ-
ce como consecuencia de un defecto del desarrollo, y se 
asocia frecuentemente a atresia esofágica. Dentro de las 
causas adquiridas, más del 50% de los casos están provo-
cados por neoplasias malignas. La localización más fre-
cuente de estos tumores suele ser el esófago, pero también 
puede estar causada por tumores primarios de la tráquea, 
pulmón, laringe o linfomas. Dentro de las causas adquiri-
das no neoplásicas destacan los traumatismos (cerrados o 
penetrantes) [35] las granulomatosis mediastínicas [36], la 
cirugía esofágica previa [37,38], los procedimientos en-
doscópicos o quirúrgicos sobre la tráquea [39] la adminis-
tración de quimioterapia o radioterapia, iatrogenia [40] los 
cuerpos extraños (stents) [41] o el VIH [42] siendo el más 
frecuente en la actualidad dentro de este grupo la FTE 
como complicación de la intubación orotraqueal o por tra-
queostomías. 

Independientemente de la causa, el resultado es el mis-
mo: se produce una contaminación del árbol traqueobron-
quial con compromiso severo de la función pulmonar, y 
una nutrición inadecuada. Además, sin un manejo apropia-
do, el resultado es generalmente desastroso. De manera 
que todo cirujano que asuma el manejo de un paciente con 
una FTE debe comprender su etiología, y manejar el pro-
ceso diagnóstico y las opciones de tratamiento, para lograr 
el éxito terapéutico.

Los factores de riesgo para la aparición de FTE adquiri-
das de causa no tumoral son la diabetes, los corticoides, la 
excesiva movilidad del tubo endotraqueal, infecciones, o 
hipotensión, siendo el mayor factor de riesgo la excesiva 
hiperinsuflación del manguito del tubo de traqueostomía o 
el tubo endotraqueal. Así, la exposición excesiva a una hi-
perinsuflación del manguito del tubo por periodos de tiem-
po prolongado puede causar una erosión de todo el espesor 
de la pared traqueal causando una fístula, tanto a la arteria 
innominada a nivel anterior, como al esófago a nivel pos-
terior. La presencia simultánea de una sonda nasogástrica 
junto con el tubo endotraqueal puede generar necrosis en-
tre los 2 dispositivos, erosionando así la pared esofágica y 
causando una fístula. 

El diagnóstico precoz de una FTE viene favorecido por 
la sospecha clínica en circunstancias de riesgo (paciente en 
ventilación mecánica y portador de sonda nasogástrica). El 
primer signo clínico que puede aparecer es el incremento 
súbito de las secreciones traqueales, así como la aspiración 
de contenido gástrico o de la alimentación enteral proce-
dente del árbol traqueobronquial. Igualmente, una disten-
sión abdominal masiva en un paciente bajo ventilación me-
cánica con presión positiva puede orientar al diagnóstico. 
Otros elementos de sospecha son la aparición de infeccio-
nes neumónicas de repetición, o una discrepancia inexpli-
cable en el respirador entre el volumen tidal inhalado y ex-
halado, como consecuencia de la pérdida de gas en la luz 
gastrointestinal. En pacientes extubados tras una intuba-
ción prolongada, se puede sospechar una FTE si presentan 
hipersecreción en la vía aérea, o el signo de Oto (tos al de-
glutir). El material expectorado puede contener líquido o 
restos de alimentos. 

En cuanto a las pruebas de imagen, en la radiografía de 
tórax puede apreciarse una dilatación esofágica con pre-
sencia de aire distal a la fístula, lo cual es un hallazgo pa-
tognomónico. Podría verse también el manguito del tubo 
endotraqueal o de traqueostomía por fuera de la luz tra-
queal. El TC cervico-torácico suele confirmar la presencia 
de una comunicación entre la tráquea y el esófago. La 
broncoscopia y la esofagoscopia son útiles para localizar 
de la fístula. Por fibrobroncoscopia y tras desinflar el man-
guito del tubo endotraqueal, se podrá visualizar el defecto 
en la cara membranosa de la tráquea, a través del cual pue-
de llegar a identificarse la sonda nasogástrica. Con esta 
técnica también se podrá evaluar la extensión del daño en 
la vía aérea, calcular la distancia respecto a las cuerdas vo-
cales, la traqueostomía o la carina, y así determinar si es 
necesario resecar y reconstruir el segmento de tráquea 
afecto, o basta con un cierre simple. 
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Evaluación preoperatoria
La mayoría de FTE de causa adquirida no tumoral sur-

gen como complicaciones de la ventilación mecánica, y 
suelen ser diagnosticados cuando el paciente se encuentra 
aún dependiente de la ventilación mecánica. El cierre es-
pontáneo es raro, habiéndose descrito en fístulas de poco 
tamaño y tras realizar una exclusión esofágica y colocando 
una yeyunostomía de alimentación. Por lo tanto, el cierre 
quirúrgico es el tratamiento de elección, pero demorando 
su realización hasta que el paciente logre ser destetado de 
la ventilación mecánica. 

En general, un gran porcentaje de FTE pueden abordar-
se por cervicotomía de Kocher, incorporando el traqueos-
toma en la incisión en caso de que esté presente. Para fís-
tulas localizadas a nivel distal en la tráquea, puede ser ne-
cesario seccionar el manubrio esternal hasta el ángulo de 
Louis para poder exponer la carina. Por el contrario, para 
abordar FTE localizadas en la carina traqueal o justo por 
encima de ésta, la incisión de elección es la toracotomía 
derecha.Un daño traqueal circunferencial precisa de una 
resección con reconstrucción. Se trata de un procedimien-
to más complejo que el cierre simple, pero la exposición es 
mejor que con el abordaje lateral. Se debe disecar la trá-
quea por encima y por debajo de la FTE, manteniéndose 
próximo a la tráquea para no lesionar el nervio laríngeo re-
currente. Igualmente debe evitarse disecar en exceso la trá-
quea en sentido longitudinal, para preservar la vasculariza-
ción. A continuación, se secciona la tráquea distalmente a 
la fístula, insertando un nuevo tubo endotraqueal, estéril, 
en el segmento distal de vía aérea abierto, mediante una in-
tubación intracampo. Suele ser de ayuda colocar 2 puntos 
reabsorbibles de 2-0 a ambos lados de la tráquea, para trac-
cionar y reducir la tensión en la anastomosis. La sección 
traqueal permite exponer adecuadamente la porción esofá-
gica de la fístula. Se desbridan los bordes y se cierra el de-
fecto en 2 capas, sobre una sonda nasogástrica; igualmen-
te, se interpone una plastia con un músculo pretiroideo 
para minimizar el riesgo de recurrencia. A continuación, se 
secciona la tráquea por encima de la FTE, y se procede a 
realizar la reconstrucción término-terminal empleando 
puntos sueltos de sutura reabsorbible de 4-0. Para defectos 
de gran tamaño que no puedan ser tratados mediante una 
resección-reconstrucción traqueal, se recomienda seccio-
nar la fístula y cerrarla interponiendo un músculo pretiroi-
deo, manteniendo la vía aérea con la colocación de un tubo 
de Montgomery.

Las FTE tras esofaguectomías suelen deberse a una de-
hiscencia de la anastomosis y/o a necrosis del conducto 
empleado para la reconstrucción del tubo digestivo. Afor-
tunadamente son poco frecuentes, aunque su incidencia pa-
rece haberse incrementado en los últimos años. Pueden ori-
ginarse tras una dehiscencia de la anastomosis, por dilata-
ción de estenosis de la anastomosis, o por isquemia tra-
queal o entérica como consecuencia de una excesiva disec-
ción durante la cirugía. La causa principal es una dehiscen-
cia de la anastomosis cervical. Los síntomas pueden osci-
lar desde tos con la ingesta hasta la aparición de neumonías 

aspirativas graves. El trayecto fistuloso suele comunicar el 
esófago con el bronquio principal derecho o la tráquea. Ge-
neralmente, el paciente suele encontrarse en muy mala si-
tuación clínica en el momento del diagnóstico. El trata-
miento dependerá de la localización y tamaño de la fístula, 
la presencia o no de necrosis del neo-esófago, el grado de 
mediastinitis, así como de la severidad de los síntomas. Las 
opciones terapéuticas comprenden desde un manejo con-
servador con drenaje, excisión de tejidos necróticos y cierre 
de ambos orificios con colocación de plastias de interposi-
ción, la resección del neoesófago, o la reconstrucción del 
mismo con una nueva interposición de un segmento de tubo 
digestivo, preferentemente en cirugías diferidas. La exclu-
sión del esófago casi nunca es una opción válida. Sólo en 
determinadas circunstancias se preferirá desconectar el esó-
fago a re-establecer la continuidad del tubo digestivo. 

Las FTE secundarias a tumores malignos suelen estar 
causadas por neoplasias del esófago (carcinoma escamoso) 
y, más raramente, por un cáncer de pulmón. La cirugía rara 
vez está indicada en estos casos, dado que suele tratarse de 
tumores en estadio avanzado y los pacientes suelen presen-
tar muy mala situación clínica al diagnóstico. Por lo tanto, 
el tratamiento suele ser paliativo, mediante la colocación 
de un stent en el esófago asociado a medidas de soporte.

RESECCIONES Y RECONSTRUCCIONES COMPLEJAS  
DE LA PARED TORÁCICA

Al extirpar un tumor de pared torácica o una neoplasia 
intratorácica con invasión de la caja torácica, se deben con-
siderar las diferentes opciones disponibles para cerrar el 
defecto resultante. Es en este punto donde un abordaje en 
equipo establece las diferencias en cuanto a los resultados. 
Las posibilidades de reconstrucción de los defectos del 
tronco ha evolucionado de forma sustancial, siendo desde 
los 70 cuando se aplican los conceptos quirúrgicos moder-
nos, a raíz del creciente interés por los colgajos pedicula-
dos. La introducción de nuevos colgajos, la mejora en los 
cuidados intensivos y en la rehabilitación de los pacientes 
han logrado reducir la morbimortalidad del procedimiento, 
de manera que actualmente la cirugía es más segura y ha 
permitido poder llevar a cabo resecciones y reconstruccio-
nes extensas. La cirugía reconstructiva mayor, que solo se 
ofrecía tradicionalmente a pacientes que eran tratados con 
intención curativa, se ha extendido en la actualidad a pa-
cientes antiguamente considerados inoperables o como tra-
tamiento paliativo, mejorando la calidad de vida de los pa-
cientes. 

Entre el 75 y el 90% de los defectos de pared torácica 
pueden cubrirse empleando colgajos regionales o miocutá-
neos pediculados. Las opciones convencionales incluyen  
colgajos miocutáneos y fasciocutáneos pediculados (dorsal 
ancho, recto abdominal, pectoral mayor, oblicuo externo, 
serrato anterior, trapecio) colgajo mamario y el epiplón, 
tendiendo todos ellos una irrigación arterial óptima. Cuan-
do no estén disponibles los músculos ipsilaterales, se em-
plearán los contralaterales o los de la raíz de los miembros 
inferiores. El músculo dorsal ancho es considerado el col-
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gajo ideal para el cierre de los defectos de la pared toráci-
ca. El músculo pectoral mayor es ideal para el cierre de los 
defectos de la pared anterosuperior o defectos a nivel ester-
nal. Lo mismo sucede con el músculo recto anterior abdo-
minal, el cual es muy empleado para las reconstrucciones 
tras cirugía mamaria. El músculo oblicuo externo se em-
plea para el cierre de defectos en la pared antero-inferior 
del tórax. El epiplón sigue siendo un tejido clave a emplear 
en los defectos de la caja torácica. La introducción de la 
microcirugía ha permitido llevar a cabo las reconstruccio-
nes en un solo tiempo quirúrgico, incluso en defectos am-
plios y complejos. Así, hoy en día se considera que la can-
tidad de tejido a extirpar no debe verse limitada por el ta-
maño del defecto resultante.

Los objetivos de la reconstrucción de la pared torácica 
son proporcionar una estabilidad adecuada de la caja torá-
cica en los movimientos respiratorios, previniendo así los 
movimientos paradójicos, manteniendo un cierre estanco, 
a la vez que se logra un resultado cosmético aceptable. 
Desde el punto de vista oncológico, se debe proporcionar 
un abordaje radical, logrando márgenes de resección libres 
de tumor. Entre los principios reconstructivos de la pared 
torácica destacan la versatilidad en la cobertura del defec-
to, aportando tejido que resista la infección (bien vascula-
rizados) y que ayude en la recuperación postoperatoria y la 
administración de tratamiento complementario en el tiem-
po adecuado. 

En cuanto a las opciones de reconstrucción a utilizar en 
cada caso, hay que tener en cuenta factores tales como la 
edad del paciente, la presencia de comorbilidades, la locali-
zación y el tamaño del defecto, la disponibilidad de tejido 
para construir el colgajo, el antecedente de cirugías previas 
en la zona, y la administración previa de radioterapia o ne-
cesidad de recibirla como tratamiento adyuvante a la cirugía. 

En la actualidad existen 3 indicaciones principales de 
estabilización de la pared torácica: defectos extensos de 
pared torácica, defectos en la pared lateral que sobrepasan 
la curvatura de las costillas, y defectos sustanciales en pa-
cientes con compromiso de la dinámica respiratoria secun-
dario a problemas respiratorios o intratorácicos. En pacien-
tes con defectos pequeños de la pared torácica y que ten-
gan una dinámica respiratoria normal y buena función pul-
monar, no es necesario estabilizar la pared previamente a 
la reconstrucción del defecto. Especialmente en defectos 
que queden cubiertos por músculos torácicos o estructuras 
óseas, que aportan rigidez. Así, se suele decir que la resec-
ción de 2 arcos costales suele verse compensada por el cie-
rre adecuado del defecto con tejidos blandos. Por el contra-
rio, la exéresis de 4 ó más costillas consecutivas o defectos 
de la pared antero-lateral del tórax superiores a 5 cms re-
quieren estabilización para evitar inestabilidad de la pared 
torácica. 

Existe una gran variedad de elementos naturales o sin-
téticos disponibles para estabilizar la pared torácica. Ac-
tualmente, el más empleado es la cobertura con mallas sin-
téticas, que se anclan al perímetro del defecto mediante su-
tura irreabsorbible. Entre las mallas más usadas destaca la 
de GoreTex®, por su facilidad para adaptarse al defecto a 

cubrir, y la seguridad con que se ancla al tejido, además de 
por ser relativamente inerte. Para defectos de la pared an-
terior o anterolateral del tórax, el producto más empleado 
ha sido el metilmetacrilato, ya sea solo o en forma de sánd-
wich con malla de polipropileno. Otros materiales emplea-
dos son el politetrafluoroetileno (PTFE), las mallas de po-
liglactina, los agrafes de Judet y de Sánchez-Lloret y, re-
cientemente, agrafes y placas de titanio. Todos ellos tienen 
como común denominador la necesidad de ser cubiertos 
por colgajos miocutáneos.

Entre los cuidados del paciente en el postoperatorio, 
destacan el mantener un control adecuado del dolor, así 
como de la fluidoterapia, con objeto de mantener un esta-
do de hemodilución para evitar posibles eventos vascula-
res. Es importante realizar una profilaxis antibiótica ade-
cuada, mantener la normotermia y la nutrición, monitori-
zando periódicamente los signos vitales, y observando el 
estado del injerto (temperatura, color, señal doppler, relle-
no capilar) y la diuresis. 
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Las unidades que desempeñan la atención en Cirugía 
Torácica en nuestro país (Servicios, Secciones, Unidades 
Clínicas, Unidades de Gestión Clínica, Institutos) prestan 
asistencia a los pacientes asignados a su cargo a través de 
estructuras organizativas, normalmente hospitales de tercer 
nivel, lo que les confiere un elevado grado de complejidad. 
Aunque esta asistencia se presta tanto en el ámbito de la sa-
nidad pública como de la privada, suele ser la primera la 
que es objeto de análisis en cuanto a su estructura, rendi-
miento y gestión. Diferentes indicadores ofrecen la posibi-
lidad de estudiar la actividad de estos servicios. Además, 
algunas experiencias, como los proyectos de benchmarking 
puestos en marcha en los últimos años, han proporcionado 
la posibilidad de establecer estándares de calidad con los 
que poder medir los resultados alcanzados por estas unida-
des asistenciales. 

Cobertura asistencial

El término cobertura se utiliza en los sistemas sanitarios 
en una doble acepción. Por una parte, hace referencia a la 
población que tiene garantizado el acceso a los servicios. 
En el Sistema Nacional de Salud (SNS), la cobertura que 
prestan las Unidades de Cirugía Torácica es universal. En 
los sistemas privados, se refiere al porcentaje de población 
cubierta, de forma exclusiva o complementaria, al haber 
contratado dicha cobertura financiada a través de la corres-
pondiente póliza. Por otra parte, cobertura se relaciona 
también con el contenido garantizado, es decir, las presta-
ciones a las que la población atendida tiene derecho o las 
que vienen reflejadas en la póliza contratada. 

Pese al concepto de universalidad de la asistencia, la co-
bertura sanitaria no puede equipararse al acceso gratuito a 
los servicios. Existen diferentes fórmulas en que el pacien-
te hace frente, total, parcialmente o a través de terceros, al 
coste de los servicios que recibe. Dado que los sistemas ba-
sados en aportaciones a la Seguridad Social generan dere-
cho para los cotizantes y sus beneficiarios, aquellos usua-

rios que no se encuentren incluidos en esta circunstancia 
deberían realizar el pago de la atención prestada. No obs-
tante, diferentes iniciativas legales han impedido que dife-
rentes colectivos, fundamentalmente aquellos más desfa-
vorecidos, deban asumir el coste de su atención. Por otro 
lado, existen fórmulas como el copago por atención médi-
ca o la administración de fármacos que buscan la cofinan-
ciación de la asistencia sanitaria por parte del paciente. 
Además, existen situaciones, como las atenciones deriva-
das de accidentes de tráfico o de accidentes en el entorno 
laboral, que son financiadas por entidades al margen del 
SNS (Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 
Profesionales, Entidades Mutualistas Automovilistas, etc.) 
relacionadas con las pólizas de seguro contratadas al res-
pecto por los usuarios, aunque la asistencia propiamente 
dicha pudiera darse en centros del propio SNS. Igualmen-
te, algunos colectivos, como el de los funcionarios públi-
cos, quedan fuera de la asistencia por el SNS, siendo pres-
tada la financiación y/o administración de esos servicios 
por Mutualidades de Funcionarios (MUFACE, Mutualidad 
General de Funcionarios Civiles del Estado).

Pacientes atendidos

Las Unidades de Cirugía Torácica en España atienden a 
toda la población en edad adulta especificada como desti-
nataria de la asistencia por el proveedor de servicios. En el 
entorno de la sanidad pública, esta edad es considerada 
como aquella por encima de los 14 ó 15 años dependiendo 
del sistema de salud referido. La atención de los menores 
de esa edad es variable, siendo la situación más frecuente 
la asistencia por parte de equipos de Cirugía Pediátrica. No 
obstante, en determinados centros, esta atención podría ser 
prestada por unidades de Cirugía Torácica o unidades mul-
tidisciplinares pediátrico-torácicas.

La media de la edad de los pacientes atendidos en los 
Servicios de Cirugía Torácica españoles ha ido aumentan-
do con el paso de los años a medida que el estudio preope-
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ratorio ha sido refinado, permitiendo definir de una mane-
ra más concreta aquellos pacientes de alto riesgo quirúrgi-
co. Asimismo, la evolución de las técnicas operatorias y, 
fundamentalmente, el desarrollo de la cirugía videotora-
coscópica y su incorporación a la práctica de las reseccio-
nes pulmonares mayores y mediastínicas, ha permitido que 
pacientes anteriormente descartados para un tratamiento 
quirúrgico pudieran ser intervenidos dentro de unos crite-
rios de seguridad y beneficio terapéutico. Según un estudio 
realizado por el Grupo de Complicaciones Postoperatorias 
de la Sociedad Española de Cirugía Torácica (SECT) en el 
que se recogen más de 3.300 pacientes intervenidos me-
diante resección pulmonar para el tratamiento de un carci-
noma broncogénico en 24 centros españoles a lo largo de 
30 meses, la media de la edad de estos pacientes fue de  
65 años, con una desviación típica de 9,6 años. Este dato 
nos da idea de que la edad de los pacientes atendidos en 
nuestra especialidad ha ido aumentando con el consiguien-
te incremento en la comorbilidad de los pacientes, más allá 
de que este grupo etario sea también frecuente en otras pa-
tologías comunes como los traumatismos o la patología 
pleural. Este hecho obliga a que los especialistas en Ciru-
gía Torácica deban manejar un concepto global de la asis-
tencia desde un punto de vista multidisciplinar que pueda 
dar respuesta a las diferentes necesidades que presenta el 
paciente pluripatológico. Además, al margen de la atención 
por otras especialidades vinculadas, el cirujano torácico 
está obligado a adquirir aquellos conocimientos que sean 
precisos para la atención a estos pacientes que presentan 
patologías en muchos casos más demandantes de asisten-
cia que la propia enfermedad torácica por la que están siendo 
tratados.

En relación con el sexo de los pacientes, el mismo estu-
dio referido con anterioridad refleja que el 77% de los en-
fermos intervenidos eran varones. Aún en nuestros días, 
existe un mayor número de pacientes varones atendidos en 
las Unidades de Cirugía Torácica, probablemente relacio-
nado con la más tardía incorporación de la mujer al hábito 
tabáquico, así como a otro tipo de actividades, principal-
mente laborales.

Patologías 

De entre todas las entidades diagnósticas que motivan la 
actividad de las Unidades de Cirugía Torácica en España, 
probablemente sea el carcinoma broncogénico la que pre-
sente una mayor incidencia y la que centre los esfuerzos de 
mejora asistencial en la comunidad científica. Lamentable-
mente, apenas un 20% de los nuevos casos de carcinoma 
broncogénico son diagnosticados en una fase de la enfer-
medad potencialmente quirúrgica. No obstante, las nuevas 
técnicas diagnósticas entre las que se encuentran los TC 
multicorte o la generalización de los equipos de PET-TC en 
los centros hospitalarios españoles de tercer nivel, han per-
mitido que este porcentaje de enfermos diagnosticados en 
fases iniciales haya aumentado en los últimos tiempos. 
Aproximadamente, más del 50% del tiempo quirúrgico uti-
lizado en un Servicio de Cirugía Torácica se dedica a la 

atención del carcinoma broncogénico, ya sea en el contex-
to de su estadificación o su tratamiento. El elevado consu-
mo de recursos que motiva la asistencia a estos casos ori-
gina el interés en la investigación de nuevos métodos tera-
péuticos que faciliten la asistencia a estos enfermos.

Además, existen otras patologías que también se presen-
tan con frecuencia en la casuística de los Servicios de Ci-
rugía Torácica españoles. La cirugía de las metástasis pul-
monares de origen extrapulmonar ha adquirido asimismo 
importancia en el campo de las resecciones pulmonares 
dado el incremento en la supervivencia de las enfermeda-
des neoplásicas en general, relacionado con los nuevos tra-
tamientos oncológicos. Por otra parte, la cirugía de los tu-
mores mediastínicos se ha visto revolucionada, como toda 
la Cirugía Torácica en general, por la evolución de la vi-
deocirugía. Otras entidades como la miastenia gravis tam-
bién se benefician de la realización de timectomías que an-
taño se realizaban a través de esternotomía o cervicotomía 
y hoy se practican en un porcentaje elevado mediante vi-
deotoracoscopia.

En cuanto a las enfermedades pleurales, éstas tienen un 
peso importante en la actividad diaria de los Servicios de 
Cirugía Torácica. La incidencia de neumotórax espontáneo 
primario varía en el tiempo. El carácter recidivante de los 
casos o la presencia de fuga aérea puede condicionar el 
abordaje quirúrgico de estos pacientes. Por otro lado, el 
neumotórax secundario en el paciente EPOC es una enti-
dad que con frecuencia obliga a la cirugía aerostática du-
rante el episodio de hospitalización. Por último, en algunas 
ocasiones es necesario recurrir a la videotoracoscopia para 
el manejo diagnóstico y/o terapéutico de los derrames 
pleurales recidivantes o de importante cuantía, así como de 
aquellos relacionados con neoplasias torácicas.

Finalmente, los traumatismos suponen hoy en día una 
causa frecuente de hospitalización. A pesar del avance de 
las medidas de seguridad tanto en el ámbito laboral como 
en relación con la mecánica de los vehículos, los acciden-
tes laborales y de tráfico son entidades que con frecuencia 
son atendidas en los Servicios de Cirugía Torácica de nues-
tro país. Como se describió con anterioridad, la financia-
ción de estos casos presenta la particularidad de que no se 
realiza a cargo del SNS sino de entidades mutualistas del 
ramo. Sin embargo, en la población de mayor edad, los 
traumatismos casuales son la fuente de la mayoría de los 
traumatismos torácicos. En estos casos, así como en los 
traumatismos relacionados con los accidentes de tráfico y 
laborales, hay que tener en cuenta el carácter politraumáti-
co de una gran parte de los mismos. En ese sentido, será 
precisa la colaboración de otros especialistas en la resolu-
ción de estas patologías: traumatólogos, neurocirujanos, 
cirujanos digestivos, cirujanos vasculares, etc.

Tipos de operaciones y Servicios Específicos

Las resecciones pulmonares constituyen hoy por hoy la 
cirugía más habitual en los servicios de Cirugía Torácica 
en España. Aunque se realizan resecciones de carácter me-
nor en determinadas patologías como tumoraciones de es-
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tirpe benigna, cirugías diagnósticas, cirugías de las metás-
tasis pulmonares, etc., las resecciones mayores son el pro-
cedimiento más frecuente. La lobectomía es considerada 
como el tratamiento curativo estándar en el tratamiento del 
carcinoma broncogénico. La realización de neumonecto-
mías ha ido disminuyendo gracias al diagnóstico precoz y 
al perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas ahorrado-
ras de parénquima. En el estudio de complicaciones posto-
peratorias de la SECT citado con anterioridad, más del 
90% de los casos de carcinoma broncogénico fueron trata-
dos mediante una resección anatómica. Concretamente, en 
más de tres cuartas partes de los casos se realizó una lobec-
tomía o bilobectomía, siendo precisa la neumonectomía en 
menos del 10% de los pacientes.

En cuanto a la vía de abordaje más utilizada, la videoci-
rugía ha experimentado una generalización en gran parte 
de las Unidades de Cirugía Torácica de nuestro país a lo 
largo de los últimos años, involucrándose en la práctica to-
talidad de los procedimientos que se realizan habitualmen-
te en nuestros servicios. No obstante, los abordajes clási-
cos mediante toracotomía o esternotomía continúan siendo 
la norma más presente en la práctica habitual. En los datos 
del estudio referido, la vía videotoracoscópica apenas su-
ponía un 31% del total de las resecciones pulmonares por 
carcinoma broncogénico. En cuanto a la cirugía robótica, 
ésta supone, hoy por hoy, más un reto que una realidad asis-
tencial en nuestro arsenal terapéutico.

Como es lógico, no todos los procedimientos descritos 
en la especialidad de Cirugía Torácica se encuentran dispo-
nibles en las carteras de servicios de todos las Unidades de 
Cirugía Torácica. Las diferentes características de los dife-
rentes servicios y centros hospitalarios en cuanto a instala-
ciones disponibles, instrumental y equipamientos, así 
como la experiencia del personal adscrito, matizarán los 
procedimientos que el servicio ofertará a la población aten-
dida. Aquellas intervenciones que no sean cubiertas por la 
Unidad, serán ofertadas por servicios de referencia en otros 
centros hospitalarios que dispongan de ellas, según el cri-
terio del Sistema de Salud correspondiente. 

El principal exponente de esta situación es la oferta en 
trasplante pulmonar. El trasplante pulmonar es un procedi-
miento que requiere un elevado consumo de recursos tanto 
desde el punto de vista material como personal, con la par-
ticipación de un elevado número de profesionales de dife-
rentes especialidades. Este hecho, junto con la menor fre-
cuencia en su realización si comparamos con otros proce-
dimientos habitualmente practicados en los Servicios de 
Cirugía Torácica, hace recomendable su centralización en 
servicios de referencia. En el caso de otros procedimientos, 
como por ejemplo la cirugía traqueal, será el criterio de los 
profesionales en cuanto a la complejidad de los casos o la 

experiencia de los cirujanos del servicio lo que indicará la 
remisión o no del paciente a servicios de referencia por su 
elevada experiencia en el citado procedimiento.

Existe una gran tipología de Unidades de Cirugía Torá-
cica a lo largo y ancho del SNS. Desde pequeños servicios 
compuestos por 2 o 3 cirujanos torácicos, que atienden al 
área de referencia de un centro hospitalario, hasta grandes 
servicios dotados con 6 o 7 cirujanos que, si bien pueden 
atender a la población de otros hospitales de referencia que 
no disponen de Cirugía Torácica en su cartera de servicios, 
suelen ser herencia de la situación vivida hace años en la 
que pocas Unidades centralizaban la atención en Cirugía 
Torácica a nivel nacional. Lamentablemente, la previsión y 
estructuración de la asistencia de la Cirugía Torácica a ni-
vel nacional ha sido escasa, prevalenciendo los intereses 
localistas por encima de las necesidades asistenciales de la 
población cubierta, por lo que se ha vivido una despropor-
ción en cuanto a la relación oferta-demanda. Esta situación 
ha supuesto, por regla general, una plétora de equipos de 
Cirugía Torácica en funcionamiento, lo que ha condiciona-
do que la experiencia de los cirujanos torácicos españoles 
sea, en su mayoría, menor que la que se supone exigible en 
otros países de nuestro entorno. Valga para ilustrar este he-
cho el análisis de las recomendaciones que la European So-
ciety of Thoracic Surgeons (ESTS) realiza en cuanto a la 
estructura de la asistencia en Cirugía Torácica en Europa 
en su última actualización de 2014. Así, la ESTS recomien-
da que cada cirujano torácico realice un mínimo de 100 
procedimientos mayores al año, disponiendo para ello de 
un quirófano completamente equipado (con 5 sesiones qui-
rúrgicas a la semana) por cada 300-400 procedimientos 
mayores al año y entre 4 y 6 camas de hospitalización por 
cada 100 procedimientos mayores anuales. Si tenemos en 
cuenta estas cifras, podremos concluir que la estructura de la 
mayoría de unidades de Cirugía Torácica dista mucho de es-
tas recomendaciones. Considerando como servicio estándar 
el compuesto por 4-5 cirujanos torácicos que disponen de un 
quirófano con 4-5 sesiones quirúrgicas semanales y un área 
de referencia de entre 1 millón y 1,5 millones de habitantes, 
con una actividad entre 200 y 350 procedimientos mayores 
al año, podremos concluir que muchos de estas unidades se 
encontrarán sobredimensionadas, lo que sin duda repercute 
en la calidad asistencial que estos servicios prestan a los pa-
cientes a su cargo. Si consideramos los datos recogidos por 
el Grupo de Complicaciones Postoperatorias de la SECT, en 
el que fueron intervenidos 3307 pacientes en 24 centros, la 
media de procedimientos mayores al año en estos centros 
apenas alcanzaría los 120. Aun asumiendo las diferencias 
entre los diferentes servicios participantes en el grupo, estos 
datos arrojan una desproporción entre el número de unida-
des existentes y el que sería recomendable.
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Introducción

Desde hace más de 30 años, los pacientes con enferme-
dad pulmonar crónica en fase terminal pueden ser tratados 
mediante un trasplante pulmonar (TP). Agotados otros tra-
tamientos, el TP mejora la supervivencia y la calidad de 
vida de estos pacientes, y es por ello que, hoy en día, es una 
actividad en crecimiento en los países desarrollados, sien-
do realizados más de 4.100 procedimientos al año en el 
mundo (1). En nuestro país se han realizado más de 4100 
trasplantes pulmonares desde 1990, y en el año 2017 se 
realizaron 363 (2).

Desde los primeros trasplantes realizados con éxito por 
el equipo de Toronto en 1983 hasta la actualidad han cam-
biado conceptos, indicaciones, tratamientos, siguiendo un 
camino inexplorado donde la evidencia científica ha teni-
do que ser elaborada día a día. La necesidad de compartir 
conocimientos, unificar criterios y crear registros interna-
cionales llevó a la fundación de la Society of Heart and 
Lung Transplantation (ISHLT) en 1997. La ISHLT recoge 
datos de 345 instituciones de Estados Unidos, Canadá, 
Australia y Europa, y cada año ofrece un resumen de su ac-
tividad en su página web (3). España ofrece sus datos a tra-
vés de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT).

Existen diferentes tipos de trasplante pulmonar en fun-
ción del número de injertos implantados y del trasplante 
concomitante de otros órganos:

−  �Trasplante unipulmonar: Se implanta un único pul-
món. La lateralidad dependerá del pulmón menos 
perfundido o de que exista contraindicación por mal-
formaciones o cirugías previas en alguno de los he-
mitórax.

−  �Trasplante bipulmonar: Se trasplantan ambos pulmo-
nes al mismo paciente.

−  �Traslante lobar: Se implanta un solo lóbulo en un he-
mitórax, si es unilateral, o uno en cada hemitórax si 
es bilateral.

−  �Trasplante cardiopulmonar: Se trasplanta el corazón 
y ambos pulmones del mismo donante.

Indicaciones

No existen datos que procedan de ensayos clínicos con-
trolados para establecer quién puede ser candidato a TP. De 
hecho, la mayoría de criterios han ido cambiando con el 
tiempo y se basan en registros internacionales, en estudios 
retrospectivos y opiniones de expertos (4). Actualmente, 
según el último documento de consenso (4) de la Interna-
tional Society for Heart and Lung Transplant (ISHLT), de-
bemos considerar el TP en aquellos pacientes con:

−  �Un riesgo de muerte por su patología pulmonar en  
2 años mayor del 50%, si no se realiza el trasplante.

−  �Una probabilidad alta de sobrevivir al trasplante 
(>80%), al menos 90 días después de ser realizado.

−  �Una probabilidad de supervivencia post-trasplante a 
5 años mayor del 80%, desde una perspectiva médica 
general, si la función del injerto es adecuada. 

Según la patología, los candidatos al trasplante pueden 
ser clasificados en 4 grupos:

−  �Enfermedad pulmonar obstructiva: EPOC, enfisema 
pulmonar, déficit de alfa1-AT. 

−  �Enfermedad intersticial difusa: fibrosis pulmonar 
idiopática (NINE, NIU), histiocitosis X, sarcoidosis, 
linfangioleiomiomatosis, EPID asociadas a enferme-
dades sistémicas tipo esclerodermia o dermatomiosi-
tis, etc.

−  �Enfermedad supurativa difusa: fibrosis quística, 
bronquiectasias. 

−  �Enfermedad pulmonar vascular: hipertensión pulmonar.

Como veremos posteriormente, cada grupo presenta 
unas características especiales, con diferentes evoluciones 
y requerimientos (unipulmonar vs bipulmonar) por lo que 
decidir el tratamiento apropiado a cada caso y encontrar el 
momento adecuado para realizarlo es el gran reto de los 
equipos de trasplante (5). Lo primero será conocer las con-
traindicaciones absolutas y relativas, para posteriormente 
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evaluar al paciente y decidir si es candidato, calcular su 
pronóstico, e incluirlo en la lista de espera si procede.

Contraindicaciones absolutas
Hoy en día se consideran las siguientes contraindicacio-

nes absolutas (4): 

−  �Neoplasia: es preciso un periodo libre de enfermedad 
mayor de 5 años en neoplasias de alto riesgo (linfomas, 
sarcomas, melanomas, neoplasia de mama o riñón).

−  �Disfunción avanzada e intratable de corazón, hígado 
o riñón, excepto cuando se pueda realizar un trasplan-
te combinado. 

−  �Cardiopatia isquémica con lesión coronaria no revas-
cularizable y/o mala función ventricular.

−  �Sepsis.
−  �Diatesis hemorrágica incohercible.
−  �Infección crónica incurable.
−  �Evidencia de infección activa por Mycobacterium tu-

berculosis.
−  �Deformidades importantes de la caja torácica o co-

lumna.
−  �Obesidad clase II o III (IMC >35%).
−  �Demostrado y reiterado mal cumplimiento terapéuti-

co que se perciba como persistente tras el trasplante.
−  �Trastorno psiquiátrico mayor o ausencia de soporte 

social que haga prever dificultades en el seguimiento 
y tratamiento. 

−  �Adicción a tóxicos (alcohol, tabaco u otros). Los pa-
cientes podran ser aceptados tras un período de abs-
tinencia controlada suficiente, cuando haya poco 
riesgo de recaída.

Contraindicaciones relativas
Las contraindicaciones relativas han ido variando a lo 

largo del tiempo. Actualmente son:

−  �Edad mayor de 65 años asociada con una reserva fi-
siologica escasa y/o otra contraindicación relativa. 
Aunque no hay límite absoluto de edad, los pacientes 
mayores de 75 años no se consideran buenos candi-
datos por su mayor comorbilidad

−  �Obesidad clase I (IMC 30-34,9), particularmente 
central.

−  �Malnutrición severa.
−  �Osteoporosis severa.
−  �Cirugía mayor pulmonar previa.
−  �Situación clínica inestable, con ventilación mecánica 

o ECMO.
−  �Colonización o infección por germenes altamente re-

sistentes. Los pacientes con hepatitis B o C, o HIV 
pueden considerarse en determinadas situaciones, así 
como aquellos infectados por Burkholderia spp y 
Mycobacterium abscessus.

−  �Cardiopatía isquemica con posibilidad de revascula-
rización.

−  �Otras enfermedades como diabetes mellitus, HTA, 
epilepsia, trombosis venosa central, enfermedad pep-

tica gástrica, reflujo gastroesofágico u otras pueden 
no contraindicar el trasplante, pero deben ser tratadas 
previamente.

Evaluación e inclusión en lista
La evaluación del paciente candidato a trasplante debe 

ser exhaustiva. Estaremos peritando no solo su enfermedad 
pulmonar, sino sus posibilidades de supervivencia con un 
procedimiento de alto riesgo, utilizando un recurso, la do-
nación, que no puede desperdiciarse. 

Se deberán estudiar los riesgos cardiológicos, sobretodo 
en pacientes mayores de 55 años, los hepáticos y renales, 
las posibles enfermedades infecciosas, hematológicas, psi-
quiátricas, etc. Con todo ello, conoceremos si hay alguna 
contraindicación absoluta que desestimará el trasplante, al-
guna contraindicación relativa que deba subsanarse o si el 
paciente puede beneficiarse del trasplante y en qué mo-
mento debe ser incluido en la lista de espera. La decisión 
será tomada por el Comité de Trasplante Pulmonar, inte-
grado por neumólogos, anestesiólogos, intensivistas, reha-
bilitadores, infectólogos y cirujanos torácicos. En dicho 
Comité se determina, también, el procedimiento más ade-
cuado, según la patología: 

−  �Trasplante bipulmonar: deberemos plantear un tras-
plante bipulmonar en aquellos pacientes con infec-
ción pulmonar activa (fibrosis quística, bronquiecta-
sias) o hipertensión pulmonar, y se recomienda en los 
pacientes con EPOC ya que se evita así la hiperinsu-
flación del pulmón nativo en el postoperatorio inme-
diato y se ofrecen mejores resultados a largo plazo.

−  �Trasplante unipulmonar: La optimización de recursos 
obliga al trasplante unipulmonar siempre que sea po-
sible.

−  �Trasplante lobar: Se indicará trasplante lobar en re-
ceptores con una caja torácica pequeña o cuando se 
realice un trasplante de donante vivo. 

−  �Trasplante cardiopulmonar: se reserva para aquellos 
pacientes con disfunción miocárdica irreversible o 
defectos congénitos irreparables quirúrgicamente 
con patología pulmonar intrínseca o severa hiperten-
sión pulmonar.

Las recomendaciones para entrar en lista de espera de 
cada grupo son las siguientes:

−  �Enfermedad pulmonar obstructiva: EPOC, enfisema 
pulmonar, déficit de alfa1-AT. 

−  �La EPOC es la enfermedad que se trasplanta con ma-
yor frecuencia a nivel mundial. Es dificil establecer 
cual es el momento idóneo para el trasplante, ya que 
su evolución es variable. Se debe considerar su entra-
da en lista de espera cuando se cumpla uno de los si-
guientes criterios: índice de BODE > 7, tres o más 
exacerbaciones severas en el último año, una exacer-
bación severa con fallo respiratorio agudo hipercáp-
nico, hipertensión pulmonar moderada o severa, 
FEV

1
 <20%.



63

PARTE I • Capítulo 10  Situación actual del trasplante pulmonar

−  �Enfermedad intersticial difusa: fibrosis pulmonar, sar-
coidosis, linfangioleiomiomatosis, EPID asociadas a 
enfermedades sistémicas tipo esclerodermia, etc.). 

Es la segunda indicación más frecuente, pero es la 
que presenta mayor mortalidad en lista de espera, ya 
que es una patología de rápida evolución, con una su-
pervivencia media desde el diagnóstico de 2-4 años 
(6), siendo de peor pronóstico la neumonia intersti-
cial usual (NIU) frente a la neumonia intersticial no 
específica (NINE). 

Se deberá valorar el trasplante pulmonar cuando 
se cumplan los siguientes criterios: un descenso de la 
capacidad vital forzada (FVC) >10% o de la DLCO 
>15% en los últimos 6 meses, desaturación <88%, 
una distancia recorrida <250 m en el test de la mar-
cha o una disminución de >50 m en los últimos 6 me-
ses, hipertensión pulmonar o la hospitalización por 
exacerbación, neumotóra o descenso de la función 
respiratoria.

−  �Enfermedad supurativa difusa: fibrosis quística, 
bronquiectasias. 

El trasplante en la fibrosis quística es el tercero en 
frecuencia, y tiene como característica la afectación 
multisistémica de la enfermedad y la habitual coloni-
zación por gérmenes resistentes. A pesar de ello, la 
supervivencia postrasplante es buena (7). Determinar 
en estos pacientes el momento del trasplante es difí-
cil, ya que no hay modelos predictivos fiables. La de-
cisión de incluirlo en la lista de espera se tomará 
cuando presente fallo respiratorio crónico hipoxémi-
co (PaO2 <60mmHg) o hipercápnico (PaCO2 >50 
mmHg), tratamiento de larga duración con ventila-
ción mecánica no invasiva, hipertensión pulmonar, 
hospitalizaciones frecuentes, descenso rápido de la 
función respiratoria o clase funcional de WHO IV.

−  �Enfermedad pulmonar vascular: hipertensión pulmonar.
El tratamiento farmacológico de la hipertensión 

pulmonar ha disminuido la necesidad de trasplante 
en esta patología, pero aún es una herramienta útil en 
pacientes refractarios a los antihipertensivos y debe 
plantearse cuando hay persistencia de clase funcional 
III o IV a pesar del máximo tratamiento médico, ín-
dice cardíaco <2 L/min/m2, presión media de la aurí-
cula izquierda >15 mmHg, cuando el test de la mar-
cha a 6 min es menor de 350 metros, desarrollo de 
hemoptisis, derrame pericárdico o signos de fallo 
cardíaco derecho progresivo.

LAS
En el año 2005, la organización para la distribución de 

órganos en USA (UNOS) (8) sustituyó el modelo cronoló-
gico de lista de espera por un modelo de puntuación basa-
do en la gravedad del paciente y en la probabilidad de éxi-
to del trasplante. Dicho modelo se denomina Lung Alloca-
tion Score (LAS) y sigue una escala de 0 a 100. El LAS es 
una fórmula matemática que tiene en cuenta datos de la 
historia clínica (edad, peso, talla, diagnóstico, antecedentes 
de diabetes mellitus, estado funcional), de las pruebas 

complementarias (walking test, presión de arteria pulmo-
nar sistólica y media, presión de enclavamiento, capacidad 
vital, creatinina, pCO

2
) y de los tratamientos recibidos 

(oxigenoterapia, ventilación mecánica). Su uso se ha ex-
tendido a otros países por su gran utilidad, aunque voces 
expertas están solicitando ya una revisión, pues no contem-
pla debidamente algunas patologías,  sobretodo la hiper-
tensión pulmonar.

Puente al trasplante: ECMO
En algunas ocasiones, el paciente en lista de espera pre-

senta un deterioro clínico sin que haya posibilidad de tras-
plante inmediato. En estos casos, la instauración de una 
oxigenación mediante membrana extracorpórea (ECMO), 
en su modo venovenoso o venoarterial, permite la espera 
durante unos días, por lo que es un instrumento útil como 
puente al trasplante. A pesar de los riesgos que conlleva la 
canulación y la anticoagulación, sus beneficios están de-
mostrados9, sobre todo si es posible mantener al paciente 
despierto y realizando fisioterapia motora y respiratoria.

Donación

El trasplante precisa de la exéresis del órgano enfermo 
y el implante de un órgano sano obtenido mediante la do-
nación altruista. La obtención de órganos para el trasplan-
te está promovida por la Organització Catalana de Trans-
plantaments (OCATT) desde 1985 y la Organización Na-
cional de Trasplantes (ONT) desde 1989. A dichas organi-
zaciones pertenecen una red de coordinadores hospitala-
rios encargados de la detección de posibles donantes, de su 
mantenimiento y de la organización logística de la extrac-
ción de los órganos y su correcta distribución.

La mayoría de trasplantes que se realizan en España se 
hacen con órganos procedentes de donantes en muerte en-
cefálica. Hace años, la causa más frecuente de muerte en-
cefálica era el traumatismo craneal por accidente de tráfi-
co. Tras los cambios legislativos de 1992 que obligaban al 
uso del cinturón de seguridad y del casco en motoristas, la 
donación tras accidente de tráfico ha descendido hasta el 
5%, y en la actualidad, la causa más frecuente de muerte 
encefálica es el accidente cerebro vascular (ictus isquémi-
co o hemorrágico, hemorragia subaracnoidea).

Desde hace unos años, en España también es posible 
trasplantes mediante donaciones en asistolia (DA), tanto 
tipo II como III, como veremos posteriormente.

Estrategias de aprovechamiento
La tasa de donación en España es la más alta del mundo 

(46,9 donantes por millón de población), por delante de 
países de la unión europea y USA (2). Pero a pesar de ello, 
el pulmón es el órgano más susceptible de sufrir daño du-
rante el mantenimiento del donante (broncoaspiración, ba-
rotrauma, edema, etc.) y sólo el 20% de los pulmones eva-
luados podrán ser trasplantados. Esto provoca desequili-
brios entre la oferta y la demanda, por lo que es mandato-
rio buscar estrategias de aprovechamiento en todas las 
áreas:
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−  �Plantear trasplantes unipulmonares siempre que sea 
posible (ausencia de infecciones o hipertensión pulmo-
nar) para aprovechar el recurso para dos receptores.

−  �Plan donación 40 de la ONT (10): establecido en 
2008, pretende aumentar el número de donantes a 40 
pmp para el año 2020, optimizando el proceso de la 
donación, tanto en la detección de todos los donantes 
potenciales, como en la disminución de las negativas 
familiares y de las pérdidas por problemas de mante-
nimiento (11). En el año 2014 se anunció el plan Es-
trategia 2015, ya que, como hemos visto, el plan 40 
ha quedado superado en 2017, tres años antes de lo 
previsto.

−  �Criterios extendidos: En el año 2003 la ISHLT pu-
blicó un nuevo consenso (12) para la selección de 
potenciales donantes, liberalizando algunos ítems 
que se habían demostrado demasiado restrictivos, 
sin que esto conllevara un empeoramiento de la su-
pervivencia.

−  �Ajuste del tamaño pulmonar: A diferencia de otros 
órganos, el implante pulmonar es siempre ortotópico, 
y en ocasiones el tamaño del pulmón donante no se 
adecúa a la caja torácica del receptor, lo que puede 
provocar graves problemas hemodinámicos. Pode-
mos ajustar los tamaños mediante resecciones atípi-
cas o lobectomías, sin que ello conlleve mayor mor-
bimortalidad. En receptores con cajas torácicas muy 
pequeñas es posible realizar el implante lobar bilate-
ral con un solo injerto (Split).

−  �Donación en asistolia o a corazón parado: Es una de 
las estrategias de mayor crecimiento en los últimos 
años. La ONT registró ya un 25% de donaciones de 
este tipo en el año 2017 Evaluación y reacondiciona-
miento de los injertos mediante técnicas de perfusión 
ex vivo (EVLP).

Criterios extendidos
Los criterios extendidos más utilizados para la selección 

del donante en el momento actual (13) son: 

−  Muerte encefálica o cardíaca (donante en asistolia).
−  Edad < 70 años (14).
−  �La historia de enfermedad pulmonar no es un factor 

excluyente.
−  �Compatibilidad ABO, y no sólo ABO idéntico.
−  �La radiografía de tórax solo descarta en caso de gran-

des alteraciones (y debemos valorar unilateralidad).
−  �PaO2 200-300 mmHg (FiO21 y PEEP5): Valorar rea-

lizar maniobras de reclutamiento, gasometrías selec-
tivas de las venas pulmonares o el uso del EVLP.

−  �Tiempo de ventilación (no hay límite).
−  �Tabaquismo < 40 paq/año.
−  �El traumatismo torácico no es un factor excluyente (si 

buena función y ausencia de alteraciones radiológicas).
−  �Broncoaspiración (depende el grado y función pul-

monar).
−  �La cirugía cardiopulmonar previa no contraindica la 

donación pulmonar.

−  �La infección respiratoria no es excluyente si el donan-
te y el receptor son tratados mediante antibioticotera-
pia dirigida. (salvo gérmenes multirresistentes) (15).

−  Secreciones purulentas (valorar la cantidad).

Donación en asistolia
Los donantes en asistolia son aquellos diagnosticados 

de muerte por el cese irreversible de las funciones cardio-
respiratorias. En la literatura anglosajona se denomina 
«donation after circulatory death» o DCD. La donación en 
asistolia se clasifica según los criterios de Maastricht, con 
las modificaciones de Madrid 2011:

−  �Tipo I: muerte súbita, traumática o no, acontecida 
fuera del hospital y que no son resucitadas.

−  Tipo II:

•  II.a. Extrahospitalaria. La parada cardíaca ocurre 
fuera del hospital y es atendida por el servicio de 
emergencias extrahospitalario, quien traslada al 
paciente al hospital con maniobras de cardio-com-
presión y soporte ventilatorio.

•  II.b. Intrahospitalaria. La parada cardíaca ocurre 
en el hospital, siendo presenciada por el personal 
sanitario, con inicio inmediato de maniobras de re-
animación.

−  �Tipo III: Donación tras limitación del tratamiento de 
soporte vital tras el acuerdo entre el equipo médico y 
los familiares o representantes del enfermo

−  �Tipo IV: Donación tras parada cardíaca mientras se 
establece el diagnóstico de muerte encefálica o des-
pués de haber establecido dicho diagnóstico, pero an-
tes de que sean llevados a quirófano

Otra clasificación de índole más práctica puede hacerse 
categorizando las donaciones en función del grado de pre-
dictibilidad o control sobre la parada cardiorrespiratoria. 
Así se clasifican en «no-controlada» (DANC) si la parada 
cardiocirculatoria se produce espontáneamente o «contro-
lada» (DAC) si esta aparece tras la limitación de terapia de 
soporte vital (LTSV) (16). 

En España se realizan donaciones tipo IIa desde 1986 
(17), fundamentadas en una estrecha coordinación entre 
los servicios de emergencias y los equipos de trasplante. 
Pero el esfuerzo realizado es de recompensa esquiva en el 
caso del pulmón, pues sólo el 5% de los pulmones evalua-
dos podrán ser trasplantados. Los estudios muestran que 
los trasplantes realizados con donantes tipo II presentan 
una supervivencia a medio y largo plazo y una incidencia 
de rechazo crónico similar a los trasplantes con donante en 
muerte encefálica , pero una mayor incidencia de disfun-
ción primaria del injerto, lo que conlleva una mayor mor-
talidad inicial (18). Es por ello que se considera que los cri-
terios de selección en donación tipo II deben ser más estric-
tos que en las donaciones por muerte encefálica.

Estas dificultades y la publicación en el año 2012 del 
Real Decreto 1723/2012 que permite la donación en asis-
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tolia tipo III en España, han sido el punto de partida para la 
implementación de programas de donación de este tipo en 
todo el territorio nacional. La mayoría de los potenciales 
donantes tipo III son pacientes con patología neurológica, 
cardíaca o respiratoria grave con pronóstico funcional ca-
tastrófico y en los que la evolución a muerte encefálica no 
es previsible. En definitiva, se trata de la anticipación de 
una muerte inminente, siendo la limitación del tratamiento 
de soporte vital (LTSV) lo éticamente adecuado por su fu-
tilidad. Así, los programas de donación en asistolia se ba-
san en un cambio conceptual en cuanto a los tratamientos 
al final de la vida de los potenciales donantes (19). Dicho 
cambio radica en entender que la donación es derecho del 
paciente y que los profesionales deben ser garantes de su 
voluntad.

La DCD debe entenderse como una actividad comple-
mentaria a la donación en muerte encefálica, ya que ésta es 
más eficiente (mayor número de órganos obtenidos por do-
nante), y es por ello que si el paciente está cercano a la 
muerte encefálica, lo adecuado es esperar a que cumpla los 
criterios de ésta para seguir con el proceso de donación.

Los donantes en asistolia, dadas las circunstancias en las 
que se produce la donación (tiempos de isquemia caliente 
impredecibles y superiores a los donantes en ME) serán 
considerados como donantes con criterios extendidos, in-
dependientemente de su edad, comorbilidades y el estado 
funcional de sus órganos. No se consideran candidatos a la 
donación pulmonar los pacientes mayores de 60 años, con 
IMC > 35 kg/m2, con cirugía torácica previa, con una Rx 
anormal en las últimas 24h, con una PaFi < 225 o que du-
rante la donación presenten un tiempo de isquemia total 
(desde inicio LTSV hasta perfusión fría) mayor de 120 
min. De todas formas, se prevé que las indicaciones y con-
traindicaciones se irán perfilando con los resultados de los 
trasplantes realizados (20, 21).

Los primeros estudios indican que la donación en asisto-
lia controlada ofrece resultados similares en cuanto a super-
vivencia a corto, medio y largo plazo que la donación en 
muerte encefálica (22), aunque algunos autores apuntan que 
existe un mayor riesgo de disfunción crónica del injerto (23).

Evaluación y reacondicionamiento Ex vivo (EVLP)
En el año 2001 se publicó el primer pulmón humano 

mantenido con EVLP y posteriormente trasplantado y en 
2007 se publicó el primer trasplante pulmonar realizado 
con un órgano rechazado y reacondicionado mediante 
EVLP (24). El sistema de perfusión ex vivo permite acon-
dicionar y reevaluar un injerto pulmonar en el exterior del 
cuerpo, después que éste haya sido rechazado para el tras-
plante convencional porque no se ajusta a los criterios de 
aceptación. Durante la EVLP, la perfusión y la ventilación 
del pulmón aislado se regulan para minimizar el edema, y 
es posible realizar distintos tratamientos (antibióticos, on-
cóticos, inhalación de surfactante, de óxido nítrico, trata-
miento con células madre, etc.), para mejorar el órgano y 
permitir el posterior trasplante. Además, con la EVLP es 
posible alargar los tiempos de isquemia, lo que permitiría 
una mejor distribución del órgano (25). La evaluación del 

injerto se hará mediante criterios gasométricos (PaO
2
/FiO

2
) 

y reológicos (baja resistencia de la arteria pulmonar). Las 
series publicadas ofrecen resultados prometedores (26), y 
el desarrollo de sistemas semi-automatizados portátiles 
puede facilitar su uso en el futuro.

Técnica quirúrgica

El proceso del trasplante pulmonar es de alta compleji-
dad, y solo puede ser realizado en centros autorizados por 
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 
Actualmente existen 7 grupos en España que lo practican: 
Hospital Vall d´Hebron de Barcelona (inició el programa 
en 1990), Hospital Puerta de Hierro (1991), Hospital La Fe 
de Valencia (1992), Hospital Reina Sofía de Córdoba 
(1993), Hospital Marqués de Valdecilla de Santander 
(1997), Hospital Juan Canalejo de A Coruña (1999) y Hos-
pital 12 de Octubre de Madrid (2007).

Extracción
La oferta de un hospital donante hará desplazar al equi-

po de extracción hacia su centro. Allí se procederá a eva-
luar los órganos donados (Rx de tórax, gasometría, bron-
coscopia) y se realizarán maniobras de mejora si es preci-
so (reclutamiento ventilatorio, diuréticos, corticoterapia). 
La extracción pulmonar se realizará a través de una ester-
notomía media, y se revalorarán los pulmones mediante vi-
sión directa y palpación. Cuando todos los equipos de la 
extracción multiorgánica hayan realizado la disección, se 
procederá a la canulación del tronco común de la arteria 
pulmonar y la perfusión anterógrada con el líquido de pre-
servación. El drenaje se hará a través de la aurícula izquier-
da. Mientras se realiza la preservación, se enfría la cavidad 
pleural con suero frío. Terminada la perfusión, se extraen 
los pulmones, se completa la cirugía de banco y se realiza 
la perfusión retrógrada, lo que asegura la perfusión tisular 
y elimina posibles coágulos. Finalmente, se procede al em-
bolsado y transporte del órgano en neveras.

Implante
La precisa coordinación entre el equipo extractor e im-

plantador permite disminuir el tiempo de isquemia fría del 
injerto. El acto anestésico empezará una vez el equipo ex-
tractor haya confirmado la validez de los órganos, y poste-
riormente se inicia la cirugía. La vía de abordaje del tras-
plante unipulmonar será una toracotomía anterior o poste-
rolateral, por donde se realiza la neumonectomía del pul-
món enfermo, dejando clampada la arteria pulmonar prin-
cipal y las venas pulmonares. El implante se inicia con la 
anastomosis terminoterminal del bronquio principal, se 
continúa con la anastomosis terminoterminal de la arteria 
pulmonar principal y se finaliza con la anastomosis termi-
noterminal de la aurícula izquierda del receptor con el ro-
dete auricular del donante, al cual abocan las dos venas 
pulmonares. Antes de sellar el rodete auricular se procede 
a evacuar el líquido de preservación y el aire, abriendo el 
clamp de la arteria pulmonar y permitiendo que la sangre 
arrastre el líquido y el aire al exterior. 
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El trasplante bipulmonar se aborda mediante toracoto-
mía anterior bilateral con o sin sección del esternón (tora-
cotomía de Clamshell). El implante bipulmonar es secuen-
cial y se inicia por el pulmón con peor perfusión y poste-
riormente se implanta el pulmón contralateral.

CEC/ECMO
Los pacientes candidatos a trasplante presentan insufi-

ciencia respiratoria extrema o hipertensión pulmonar, por 
lo que muchos de ellos no van a tolerar la intubación selec-
tiva imprescindible para la cirugía. Es por ello que puede 
ser necesaria la conexión del paciente a circulación extra-
corpórea para asegurar la oxigenación y la estabilidad he-
modinámica. Tiene como inconveniente la necesidad de 
anticoagulación, la hemólisis que producen los rodillos y 
el riesgo aumentado de disfunción primaria del injerto 
(DPI) (27), y es por ello que muchos grupos lo reservan 
para casos descompensados (28). 

La ECMO permite la oxigenación y el lavado de CO
2
, y 

se está perfilando como la alternativa a la CEC en quirófa-
no (29), en este caso como circulación venoarterial. Tiene 
como ventajas la menor anticoagulación requerida, la me-
nor hemólisis que provoca y que puede prolongarse en 
UCI, en el caso de fallo cardíaco severo o disfunción pri-
maria severa que imposibilite la desconexión. 

Inmunosupresión y profilaxis antibiótica

El trasplante pulmonar genera mecanismos inmunoló-
gicos contra el nuevo órgano, por lo que es mandatorio un 
tratamiento inmunosupresor para evitar el rechazo, tanto 
agudo como crónico. El tratamiento más utilizado en el 
momento actual está basado en la triple terapia, una com-
binación de un corticoesteroide, un anticalcineurínico (ci-
closporina, tacrolimus) y un antimitótico (azatioprina, 
micofenolato mofetilo (MMF), acído micofenólico) a la 
que se le puede añadir un inmunomodulador como induc-
tor (globulina antitimocítica, basiliximab, alemtuzumab) 
(30). La ventaja de aplicar una combinación es la posibi-
lidad de actuar a diferentes niveles, siendo más eficaz, y 
permitiendo disminuir la dosis de cada uno de los fárma-
cos y su iatrogenia. El régimen más habitual en el mo-
mento actual es la combinación de corticosteroides junto 
con tacrólimus y micofenolato. El tratamiento de induc-
ción con agentes policlonales o monoclonales está en 
controversia, aunque parecen mejorar la supervivencia 
perioperatoria (31).

Corticosteroides, tacrólimus y MMF
Los corticoesteroides son los primeros inmunosupreso-

res que se usaron. Son potentes agentes anti-inflamatorios 
inespecíficos, e inhiben la producción de citoquinas por las 
células T y los macrófagos. Tienen como inconveniente sus 
abundantes efectos secundarios, tales como HTA, intole-
rancia a la glucosa, dislipidemia, osteoporosis o síndrome 
cushingoide. Gracias a la introducción de otros inmunosu-
presores, como el tacrolimus o el micofenolato mofetilo se 
ha podido disminuir su dosis a largo plazo, pero por el mo-

mento no ha sido posible su retirada completa sin que apa-
rezcan signos de rechazo (32).

Los anticalcineurínicos son también imprescindibles 
para conseguir la inmunosupresión correcta. Tanto la ci-
closporina como el tacrolimus son de absorción variable y 
rango terapéutico estrecho, por lo que es aconsejable mo-
nitorizar sus niveles plasmáticos. Además su metabolismo 
hepático por la vía del citocromo p-450 provoca que su 
concentración plasmática presente interacciones con mu-
chos fármacos. La ciclosporina tiene como efectos secun-
darios la hipertensión arterial, la dislipidemia, la nefrotoxi-
cidad, la hepatotoxicidad, el hirsutismo y la hiperplasia 
gingival. El tacrolimus tiene también efectos adversos (dia-
betes, HTA, dislipidemia, nefrotoxicidad, neurotoxicidad 
(cefalea, temblor, insomnio), erupciones pruriginosas, alo-
pecia, hipercalcemia, hipomagnesemia y alteraciones gas-
trointestinales), pero suelen ser de menor gravedad que los 
de la ciclosporina, por lo que es el fármaco de elección en 
el momento actual (33).

Los antimitóticos o antiproliferativos son el tercer pun-
tal de la inmunosupresión. En los inicios del trasplante se 
usaba con más frecuencia la azatioprina, un análogo de las 
purinas que inhibe la síntesis de ADN e impide la prolife-
ración de las células que se encuentran en crecimiento (en-
tre ellas, los linfocitos B y sobre todo los T, que son más 
sensibles). Los efectos adversos se derivan de su acción: 
mielodepresión, hepatitis, colestasis y pancreatitis. Actual-
mente se prefiere el micofenolato mofetilo, ya que se aso-
cia con mayor supervivencia al año y menor incidencia de 
rechazo agudo (34). El MMF se convierte en ácido micofe-
nólico tras su absorción, que es inhibidor de la síntesis de pu-
rinas del ADN. Tiene como efectos adversos las alteraciones 
gastrointestinales (dolor abdominal o diarreas) y la leucope-
nia. Formulaciones más actuales con cubierta entérica apor-
tan una menor incidencia de efectos secundarios (35).

Otros inmunosupresores
Los efectos secundarios y la presencia de rechazo celu-

lar u humoral puede obligar al uso de una segunda línea de 
inmunosupresión, en la cual debemos contemplar:

−  �Inhibidores de la mTOR: sirolimus o rapamicina, 
everolimus. 

El sirolimus paraliza el ciclo celular y bloquea la 
proliferación de células T, B y la producción de in-
munoglobulinas (30). Los efectos secundarios son la 
leucopenia, la trombocitopenia, la hipertrigliceride-
mia, la diarrea, el acné, las úlceras orales, la neumo-
nía intersticial y los problemas de cicatrización de la 
sutura bronquial.

El everolimus tiene una estructura y acción simi-
lar al sirolimus. El everolimus es un fármaco útil ya 
que permite disminuir la dosis de tacrolimus sin au-
mentar el riesgo de rechazo agudo en los pacientes 
con insuficiencia renal (36).

−  Terapia humoral:
Hasta hace unos años se daba poco valor al papel 

del rechazo humoral en los trasplantes, y los meca-
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nismos por los que los anticuerpos provocan daño en 
el injerto no están completamente descritos. El uso 
de inmunoglobulina intravenosa es uno de los trata-
mientos más comunes, junto con la plasmaféresis. 
La combinación de inmunoglobulina intravenosa y 
rituximab, un anticuerpo monoclonal, aumenta la 
supervivencia y el tiempo libre de BOS en estos pa-
cientes (37). El bortezomib ha sido administrado en 
casos de rechazo humoral persistente con buenos re-
sultados (38).

Profilaxis antibacteriana, antiviral y antifúngica
El trasplante pulmonar precisa de inmunosupresión para 

evitar el rechazo, por lo que la incidencia de infecciones 
postrasplante es elevada, tanto a corto como a largo plazo. 
Estará indicada una profilaxis de las infecciones más fre-
cuentes, bacterianas, víricas y fúngica. La presencia de una 
infección constatada obligará al cambio de profilaxis al 
tratamiento pertinente.

La profilaxis antibacteriana en el postoperatorio inme-
diato se inicia con un antibiótico de amplio espectro y se 
mantiene durante 10 días, aunque en ocasiones hay aisla-
mientos previos en el receptor que alteraran esta pauta ini-
cial. Posteriormente se cambiará a otro antibiótico más es-
pecífico si aparece algún germen distinto en el cultivo del 
líquido de preservación, en el hemocultivo, o en el cultivo 
del BAS del donante, aunque en la selección del nuevo an-
tibiótico debe valorarse, además de la sensibilidad, las po-
sibles interacciones con los inmunosupresores y los riesgos 
de toxicidad. La presencia de Pseudomona spp debe ser 
tratada intensamente, debido a su alto riesgo de resistencia, 
y se mantendrá la profilaxis con tobramicina o colimicida 
inhalada mientras haya colonización.

La alta incidencia de infección por Citomegalovirus 
(CMV) en el trasplante pulmonar y su relación con el re-
chazo crónico obliga a la profilaxis postrasplante (39). Se 
instaura en el postoperatorio inmediato con ganciclovir en-
dovenoso y se sustituye por valganciclovir oral en el mo-
mento que el paciente inicia la ingesta. El valganciclovir es 
un fármaco nefrotóxico y mielotóxico, por lo que su dosis 
debe ser ajustada según la función renal. 

Las infecciones fúngicas de vía aérea en el postrasplan-
te inmediato son frecuentes, lo que agrava la mortalidad y 
el riesgo de dehiscencia de sutura (40). La estrategia se ha 
consensuado recientemente (41) y la mayoría de centros 
instauran una profilaxis desde el primer día mediante an-
fotericina inhalada. Cuando no sea posible se recurre al vo-
riconazol, que presenta más efectos secundarios (hepato-
toxicidad y neurotoxicidad) e interacciona con los niveles 
de tacrolimus, aumentándolos. La profilaxis del hongo 
Pneumocystis jirovecii difiere de lo anterior y debe reali-
zarse con trimetoprim-sulfametoxazol a partir de las dos 
semanas.

Otras profilaxis
Los efectos secundarios de la medicación inmunosupre-

sora precisará del control estricto de los síntomas y su pre-
vención mediante los siguientes fármacos:

−  �Inhibidores de la bomba de protones: se debe indicar 
no sólo para el tratamiento sintomático de las moles-
tias gastrointestinales, sino para evitar microaspira-
ciones, que aceleran el rechazo crónico.

−  Procinéticos para el tratamiento de la gastroparesia.
−  Laxantes para evitar la obstrucción intestinal.
−  �Suplementos de calcio y vitamina D para la profilaxis 

de la osteoporosis.
−  �Tratamiento de la HTA, dislipemia y diabetes cuando 

aparezca.
−  �Propranolol para los temblores provocados por los 

anticalcineurínicos.

Debemos recordar, antes de añadir un nuevo fármaco al 
régimen terapéutico, que deberemos revisar las múltiples in-
teracciones farmacológicas (42) que presenta el tacrolimus, 
ya que se pueden alterar con facilidad sus niveles plasmáti-
cos, lo que puede aumentar el riesgo de rechazo si disminu-
yen o su nefrotoxicidad o neurotoxididad si aumentan.

Complicaciones

A las dificultades de una técnica quirúrgica poco habi-
tual en un paciente de alto riesgo se añaden los problemas 
asociados al trasplante en si (disfunción primaria del injer-
to, rechazo celular y humoral), los efectos propios de la in-
munosupresión (infecciones) y a los efectos secundarios de 
los fármacos usados para conseguir dicha inmunosupre-
sión (nefrotoxicidad, neurotoxicidad, hipercolesterolemia, 
diabetes, etc.).

Disfunción primaria del injerto (DPI)
La disfunción primaria del injerto (DPI) es una forma de 

daño agudo pulmonar que ocurre durante las primeras 72 
horas pos trasplante. Se define de acuerdo a unos paráme-
tros clínicos descritos por la International Society of Heart 
and Lung Transplant (ISHLT) que incluyen parámetros ra-
diológicos y criterios gasométricos, recogidos en el mo-
mento del trasplante (tiempo 0), a las 24, 48 y 72 horas res-
pectivamente. Se clasifican en 3 grupos (43) diferentes en 
función de la relación de presión parcial de oxígeno arte-
rial con respecto a la fracción de oxígeno inspirado (Pa/Fi) 
y la presencia de infiltrados pulmonares compatibles con 
edema pulmonar en la radiografía de tórax:

−  �La DPI tipo I PaFi >300 mmHg con infiltrados radio-
lógicos.

−  �La DPI tipo II PaFi 200-300 mmHg e infiltrados ra-
diológicos. 

−  �La DPI tipo III PaFi <200 mmHg con infiltrados ra-
diológicos. 

Los factores de riesgo de DPI se clasifican en tres tipos 
(44, 45), dependiendo de si están relacionados con el do-
nante, con la técnica quirúrgica y el peri operatorio o con 
el receptor.

Los factores de riesgo asociados al donante son princi-
palmente la edad y el tabaquismo. Los relacionados con la 
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técnica quirúrgica y el peri operatorio son el tiempo de is-
quemia prolongado, el uso del líquido de preservación Eu-
rocollins, la politransfusión y la utilización de la bomba de 
circulación extracorpórea durante la cirugía. Los factores 
de riesgo relacionados con el receptor son el la inmunidad 
innata (variantes en PTX3, en PGE2 o los CD14 están im-
plicados en el mayor riesgo de DPI), la obesidad, la hiper-
tensión pulmonar arterial, tanto primaria como secundaria; 
y otras patologías de base como la sarcoidosis o la fibrosis 
pulmonar idiopática. El implante de injertos de menor ta-
maño a los pulmones nativos favorece la DPI, excepto en 
pacientes con Enfermedad Obstructiva Crónica (EPOC) y 
enfermedades supurativas. 

La DPI se produce por una reacción inflamatoria pul-
monar, y el principal responsable parece ser la isquemia 
fría pulmonar seguida por el daño de reperfusión (46). El 
estrés oxidativo que se produce tras la isquemia pulmonar 
no hipóxica afecta al endotelio y causa edema celular. Las 
células dañadas liberan alopéptidos, glicolípidos y molécu-
las de daño celular lipídicas que perpetúan la respuesta in-
flamatoria y la liberación de citoquinas. 

Cuando la DPI está ya establecida, deberá realizarse un 
tratamiento intensivo para mejorar la oxigenación y el so-
porte hemodinámico (47), al que se le podrá añadir óxido 
nítrico inhalado, que mejora la ventilación y disminuye la 
presión pulmonar media. En casos severos deberá usarse la 
ECMO.

La DPI no solo provoca problemas de oxigenación a 
corto plazo. La DPI tipo III se ha relacionado con un peor 
test de la marcha al año, y un peor FEV1 a los 5 años La 
DPI III provoca un menor tiempo libre de Síndrome de 
Bronquiolitis Obliterante (BOS), independientemente de la 
presencia del rechazo agudo o de bronquiolitis linfocitaria 
(48). Además, los pacientes con DPI III presentan una ma-
yor mortalidad a los 5 años.

Rechazo
El rechazo es una respuesta inmune específica el injer-

to, que genera el huésped frente a los antígenos externos, 
en este caso el injerto.

Rechazo celular agudo
El reconocimiento de antígenos extraños del donante 

por parte del sistema inmunitario del receptor desencadena 
una respuesta inmunológica de los linfocitos T, lo que pro-
vocará rechazo celular agudo. Histológicamente, se carac-
teriza por un infiltrado perivascular linfocitario, y se cuan-
tifica según su extensión (perivascular (A), vía aérea (B), 
bronquiolitis obliterante (C) y vascular crónica intensidad 
(D)) e intensidad (49). El tratamiento profiláctico inmuno-
supresor pretende anular esta respuesta, pero no siempre 
será posible, por lo que aparece en el 35% de los casos al 
primer año. Debido a su alta frecuencia debe sospecharse 
ante cualquiera de sus síntomas habituales (disnea, tos, au-
mento del débito pleural), sobretodo si los niveles de inmu-
nosupresión no han sido correctos. El diagnóstico no es fá-
cil, ya que las técnicas de imagen son de baja sensibilidad 
y no discriminan entre rechazo e infección, y será preciso 

realizar una broncoscopia con biopsia transbronquial para 
establecer el diagnóstico. El tratamiento se realiza aumen-
tando la inmunosupresión, en general con corticoides a al-
tas dosis, y con la terapéutica correcta es de buen pronós-
tico, aunque es un factor de riesgo de rechazo crónico.

Rechazo humoral
El rechazo hiperagudo es la forma más florida de recha-

zo mediado por anticuerpos, y provoca la perdida rápida 
del injerto y una alta mortalidad. Su frecuencia ha dismi-
nuido gracias a la realización de pruebas cruzadas reales y 
virtuales. Sin embargo, el rechazo humoral agudo y cróni-
co parece ser cada vez más frecuente, posiblemente por su 
mayor sospecha diagnóstica. 

El rechazo humoral se asocia a daño vascular con capi-
laritis. Es de difícil diagnóstico y precisa de estudios sero-
lógicos y patológicos (37). Deberá tratarse mediante plas-
maféresis si no responde al tratamiento con corticoterapia, 
inmunoglobulinas o rituximab.

Rechazo crónico o disfución crónica del injerto (CLAD)
El rechazo crónico de cualquier órgano condiciona la 

perdida del injerto, y en el caso del pulmón, la muerte del 
paciente si no se puede plantear un retrasplante. Su inci-
dencia es progresiva, siendo del 10% al primer año y ma-
yor del 50% a los 5 años (1). En la mayoría de casos se pre-
senta en forma de bronquiolitis obliterante (BOS), con un 
deterioro progresivo de la función pulmonar, que no mejo-
ra al aumentar el tratamiento inmunosupresor. En la fase 
inicial se observa un infiltrado linfocitario en los bronquio-
los, que migran a través de la membrana basal. La fase fi-
nal es proliferativa, en la que los factores de crecimiento 
estimulan a los fibroblastos, lo que provocará la oblitera-
ción de la vía aérea pequeña. Los factores de riesgo que 
condicionan con más frecuencia su aparición son el recha-
zo agudo, el rechazo humoral, el tiempo de isquemia pro-
longado, la DPI, la neumonitis por CMV, la infección por 
virus respiratorios, la colonización por Aspergillus spp y el 
reflujo gastroesofágico (51). El BOS afecta al injerto de 
forma parcheada, por lo que la biopsia transbronquial es 
poco rentable, y se prefiere definirlo mediante las pruebas 
respiratorias deterioradas y las imágenes de TC con atrapa-
miento aéreo y bronquiectasias (47). Así, se realiza el diag-
nóstico cuando el FEV

1
 disminuye más del 20% respecto 

al basal, tras excluir otras causas (infecciones, rechazo 
agudo o estenosis bronquial, etc.), acompañado de una caí-
da del índice FEV

1
/FVC.

Las últimas investigaciones han demostrado que el re-
chazo crónico puede manifestarse con patrones diferentes 
al BOS, por lo que actualmente se prefiere el térmico dis-
función crónica del injerto, en la cual se incluye el BOS, 
las disfunción del injerto neutrofílica reversible (NRAD) y 
el síndrome del injerto restrictivo (RAS), que es el que pre-
senta peor pronóstico (52).

La supervivencia a 5 años es de 25-40%, por lo que debe 
intentarse realizar un diagnóstico precoz para frenar su 
avance. Su prevención se debe realizar minimizando el 
riesgo de infección fúngica y por Pseudomonas, y la mi-
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croaspiración por reflujo gastroesofágico. El tratamiento 
está en discusión, ya que ninguno ofrece óptimos resulta-
dos hoy en día. Se inicia con un aumento de la inmunosu-
presión, la introducción de la azitromicina (53), la irradia-
ción total linfoide o la fotofóresis (54). Otras terapéuticas 
están en estudio y se espera que ofrezcan nuevos recursos 
en un futuro próximo. El retrasplante se indicará en pacien-
tes con evolución progresiva y que cumplan los criterios 
establecidos.

Infección
La necesidad de inmunosupresión tras el trasplante, la 

denervación del injerto, que limita el reflejo tusígeno, o el 
drenaje linfático dañado son procesos que favorecen la 
aparición de infecciones a corto y largo plazo en el tras-
plante pulmonar. Como hemos comentado anteriormente, 
la profilaxis antibiótica tiene como fin su prevención, pero 
no siempre lo consigue. Es por ello que debe establecerse 
una sospecha diagnóstica alta para detectar las infecciones 
de forma precoz y realizar un tratamiento que puede llegar 
a ser decisivo para evitar una morbimortalidad elevada. 

Las infecciones bacterianas son las más frecuentes du-
rante el primer mes del trasplante y suelen estar provoca-
das por Pseudomonas aeruginosa, seguida por Staphylo-
coccus aureus y Acinetobacter baumanii, aunque casi 
cualquier bacteria las puede provocar. Los pacientes tras-
plantados por fibrosis quística presentan mayor riesgo de 
infección por Pseudomonas aeruginosa y Burkholderia ce-
pacia. Estas infecciones reaparecerán de forma tardía 
como traqueobronquitis, bronquiectasias y neumonía en 
los pacientes con CLAD, y, a su vez, son factores de riesgo 
de presentar disfunción crónica (55).

En nuestro medio también se observan infecciones por 
micobacterias con cierta frecuencia (56). La infección por 
Mycobacterium abscessus es poco frecuente, pero de alta 
agresividad y casi imposible de erradicar (57), por lo que 
hay grupos que contraindican el trasplante si el germen 
está presente durante la evaluación.

La infección vírica más frecuente tras el trasplante pul-
monar está provocada por el citomegalovirus (CMV), so-
bre todo cuando se trasplanta un órgano seropositivo a un 
receptor seronegativo. Provoca neumonitis y favorece las 
infecciones oportunistas (Aspergillus spp.) y la reactividad 
contra el injerto, por lo que parece ser uno de los factores 
de riesgo de disfunción crónica (54). La profilaxis ha dis-
minuido su incidencia, pero ha permitido la aparición de 
cepas resistentes. La infección por otros virus no es infre-
cuente (virus respiratorios, herpes, varicela, Epstein Barr) 
y debe ser diagnosticada y tratada de forma precoz cuando 
sea posible, para evitar las graves complicaciones asocia-
das y su mortalidad. 

Las infecciones por hongos provocan episodios de tra-
queobronquitis y neumonia, tienen tendencia, además, a 
colonizar las suturas bronquiales, lo que aumenta el riesgo 
de dehiscencia. Los hongos aislados con mayor frecuencia 
son Aspergillus, sobretodo Aspergillus fumigatus. El diag-
nóstico es difícil, ya que el cultivo puede ser negativo. La 
TC y la detección de galactomanano en el BAL serán de 

ayuda. La candidiasis y la criptococciasis grave es poco 
frecuente hoy en día, gracias a la prevención, pero son de 
alta mortalidad, junto con las infecciones por hongos sa-
prófitos (Mucor, Rhizomucor, etc.), ya que son difíciles de 
erradicar (41). Por el contrario, a pesar que la neumonía 
por el hongo atípico Pneumocystis jiroveci es de alta mor-
talidad, la profilaxis con trimetoprim-sulfametoxazol ha 
demostrado su alta efectividad.

En resumen, las infecciones en el paciente trasplantado 
son muy frecuentes y presentan una alta morbimortalidad. 
Es por ello que serán imperativas las medidas de preven-
ción de los contagios, la vacunación y la profilaxis antibió-
tica.

Complicaciones de la vía aérea
El trasplante pulmonar conlleva una sutura terminoter-

minal del bronquio, y hay varios factores que dificultan su 
correcta cicatrización:

−  �La sutura bronquial está en contacto con el exterior, 
sometida a intubación y ventilación mecánica, por lo 
que el riesgo de infección es alto. 

−  �La vascularización del bronquio donante es muy po-
bre, y la revascularización de las arterias bronquiales 
está en controversia debido a su alta dificultad técni-
ca (58).

−  �Los inmunosupresores dificultan la cicatrización, por 
lo que el riesgo de dehiscencia aumenta, y se ve favo-
recida la aparición de broncomalacia y estenosis 
bronquial a largo plazo.

Así, las complicaciones de la vía aérea (dehiscencia, 
broncomalacia, estenosis, granulomas, etc.) tienen una in-
cidencia del 10-15%. Como factores de riesgo indepen-
dientes actúan las infecciones durante el primer trimestre, 
la edad del receptor, la sutura derecha y la hipoxia en las 
primeras 72 horas (59). En la mayoría de casos la evolución 
será favorable con tratamiento conservador, pero en otros 
será necesario un tratamiento más activo

La necrosis y la dehiscencia bronquial son complicacio-
nes que aparecen en el postoperatorio inmediato, con una 
incidencia del 1-10% (60). Se presentan con insuficiencia 
respiratoria, fuga aérea, neumotórax o como un hallazgo 
radiológico en la TC, si están aplastronadas. Su diagnósti-
co se debe realizar mediante broncoscopia. Las dehiscen-
cias parciales pueden ser manejadas con endoprótesis me-
tálicas autoexpandibles. La prótesis se coloca de forma 
temporal para promover la granulación del tejido y tutori-
zar el proceso, evitando la estenosis por cicatrización exce-
siva (61). Es posible su retirada a partir del sexto mes de su 
colocación. La dehiscencia completa es poco frecuente, 
pero de alta morbimortalidad. Si es muy precoz, se debe 
valorar la resutura.

Las estenosis bronquiales, la broncomalacia y los gra-
nulomas aparecen de forma más tardía. Las estenosis se 
observan en el 7-15% de los pulmones trasplantados. Se 
diagnostican tras presentar sibilancias, retención de secre-
ciones o infecciones de repetición, acompañado de dismi-
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nución del FEV
1
. No todas las estenosis se sitúan en la 

zona de la sutura. La mala vascularización puede ocasionar 
lesión del cartílago a nivel distal, y aparecerán estenosis en 
bronquio intermediario o en bronquios lobares. El diagnós-
tico se realiza mediante TC (que permite medir la longitud 
de la estenosis cuando no es posible franquearla) y la bron-
coscopia. Muchas de ellas no precisan tratamiento, pero las 
más severas deben ser dilatadas con balón o con broncos-
copio rígido, y si recurren tras varias dilataciones o son 
muy fibróticas, se valorará la colocación de una endopró-
tesis. Existen varios modelos de endoprótesis en el merca-
do: metálicas, de silicona, y más recientemente biodegra-
dables (62). La colocación de endoprótesis no está exenta 
de riesgos, ya que se asocia a aumento del tejido de granu-
lación, aparición de tapones mucosos, infecciones a cuer-
po extraño, migración y rotura del stent. 

Los granulomas pueden se tratados mediante electro-
coagulación, crioterapia o coagulación con laser. La bron-
comalacia se tratará de forma similar a las estenosis: trata-
miento conservador cuando son leves, y endoprótesis si 
son sintomáticas. 

Otras complicaciones
En este apartado describiremos de forma somera algu-

nas de las otras complicaciones que se han reseñado en el 
trasplante pulmonar:

−  �Complicaciones vasculares: son poco frecuentes, 
pero difíciles de diagnosticar y de alta mortalidad si 
no se tratan correctamente. La estenosis de la arteria 
pulmonar o su torsión provocará hipoxia e HTP. Es 
importante el tratamiento precoz mediante una próte-
sis endovascular (63) o la reparación quirúrgica. La 
estenosis de las venas, con o sin trombosis, llevará a 
la hepatización del pulmón trasplantado. Su trata-
miento suele conllevar la extirpación del pulmón 
afectado, y en ocasiones al retrasplante. Algunos au-
tores han reportado casos tratados mediante dilata-
ción percutánea y endoprótesis (64).

−  �Disparidad de tamaños: Un pulmón donante excesi-
vamente grande provoca atelectasias y bajo gasto por 
compresión, y puede ser necesario realizar una algún 
tipo de reducción de volumen o incluso una lobecto-
mía para adecuarlo. Si el pulmón es excesivamente pe-
queño se asocia a alteraciones hemodinámicas e HTP, 
presentando, además, un mayo riesgo de DPI (65).

−  �La torsión pulmonar es una complicación rara, pero 
muy grave. Debe ser tratada de inmediato mediante 
la distorsión quirúrgica, antes de que se produzca un 
daño irreparable (66).

−  �El sangrado es una complicación frecuente tras una 
cirugía compleja, sobretodo si se precisa CEC o 
ECMO. Ante una fuga aérea debe sospecharse una 
dehiscencia de sutura. El debito persistente puede ser 
un signo de rechazo agudo. El empiema, la mediasti-
nitis o la lesión del conducto torácico son poco fre-
cuentes. Las normas de tratamiento de dichas compli-
caciones son similares a las de otras cirugías.

−  �La paresia frénica no es infrecuente (7-30%) y difi-
culta mucho el weaning en el postoperatorio (67). Su 
etiopatogenia es discutida, y se considera que puede 
estar causada por el estiramiento al abrir la toracoto-
mía o por los clamps vasculares, la coagulación du-
rante la cirugía, o por el frío del pulmón donante. El 
paciente presentará movimientos paradójicos abdo-
minales cuando se inicie el weaning. La ecografía 
con el paciente en respiración espontánea nos dará el 
diagnóstico. La paresia remite espontáneamente, 
pero eso ocurre tras varios meses, por lo que el wea-
ning será lento, lo que aumenta los riesgos de la ven-
tilación mecánica. En los casos de parálisis definiti-
va es posible valorar el uso de ventilación mecánica 
no invasiva (VMNI), la colocación de un marcapasos 
frénico o la plicatura del diafragma. 

−  �Las complicaciones gastrointestinales también son 
frecuentes (68), sobretodo la gastroparesia, la cole-
cistitis aguda o la isquemia intestinal. Además, di-
chas patologías ven aumentadas su gravedad por el 
tratamiento inmunosupresor.

−  �La complicaciones del cierre de la pared torácica (de-
hiscencia esternal, hernia pulmonar) pueden ocasio-
nar molestias y movimientos paradójicos, y serán co-
rregidas mediante material protésico (69) cuando son 
sintomáticas.

−  �Como ya hemos comentado, los inmunosupresores y 
los antibióticos son nefrotóxicos (insuficiencia renal, 
que incluso puede a obligar al trasplante renal), neu-
rotóxicos (cuadros de epilepsia, temblores), hiperco-
lesterolémicos, hiperglicémicos, provocan osteopo-
rosis, etc, y presentan múltiples interacciones farma-
cológicas. Además, aumentan el riesgo de padecer 
neoplasias, sobretodo hematológicas, y empeoran su 
pronóstico.

Retrasplante

En los casos de fallo del trasplante pulmonar, el retras-
plante es una opción para un grupo seleccionado de pa-
cientes que cumplan los criterios de trasplante, si sus posi-
bilidades de supervivencia son aceptables y no existen con-
traindicaciones. No se puede considerar como un recurso 
esperimental, ya que según datos de la ISHLT (1), en la úl-
tima década se han realizado más de 1.500 retrasplantes en 
el mundo.

El retrasplante se plantea en dos situaciones diferentes:

−  �En el postoperatorio inmediato: causado por trombo-
sis arterial o venosa o por problemas bronquiales, im-
posibles de solventar de otra forma. Aquí se incluyen 
también las disfunciones primarias que no responden 
al tratamiento.

−  �De forma tardía, causado por BOS.

Se planteará un retrasplante uni o bipulmonar de forma 
similar al primer trasplante, valorando la colonización bac-
teriana y la hipertensión pulmonar. Si el trasplante inicial 
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fue unipulmonar, es posible realizar el nuevo trasplante de 
forma homolateral o contralateral. 

El retrasplante poco a poco se ha ido afianzando como 
una terapéutica a valorar, ya que a pesar que su superviven-
cia es menor que la del primer trasplante (71% vs 84% al 
primer año y 35% vs 54% a 5 años) (70), si se realiza a pa-
cientes seleccionados, mejora la evolución natural de la en-
fermedad. El retrasplante tardío por BOS tiene mejor pro-
nóstico que el retrasplante precoz (antes de 1 año). 

Trasplante infantil

La ONT considera trasplante infantil aquel realizado en 
pacientes menores de 16 años. Hasta el año 2015 se han 
realizado en España más de 120 trasplantes infantiles, un 
4% de todos los trasplantes, un dato similar al de los ofre-
cidos por la ISHLT (3). 

Algunas particularidades lo diferencian del trasplante 
adulto (71):

−  �Las enfermedades respiratorias terminales son poco 
frecuentes en niños, por lo que el trasplante infantil 
se indica con menor frecuencia que en el adulto, y se 
ha mantenido estable en los últimos años (en España 
se realizan unos 6 al año) (2). La indicación más fre-
cuente ha sido la fibrosis quística, pero los tratamien-
tos actuales de la enfermedad han trasladado la nece-
sidad de trasplante a edades más adultas. Los niños 
pequeños y los lactantes se trasplantan por padecer 
neumopatías intersticiales o hipertensión pulmonar.

−  �Es difícil disponer de un donante adecuado. La dis-
minución del número de donantes por accidente de 
tráfico se ha reflejado en la disminución de donantes 
jóvenes, por lo que el tiempo de espera para los pa-
cientes pediátricos se ha ido alargando. Esto obliga a 
recurrir a estrategias de uso de pulmones adultos, ta-
les como la adecuación de tamaños mediante resec-
ciones, lobectomías o realizando directamente tras-
plantes lobares. En algunos países (Japón, Brasil y 
USA) se realizan trasplantes lobares de donante vivo, 
pero presenta una morbilidad elevada para el donan-
te y no mejora los resultados del trasplante con do-
nante cadáver.

−  �En los niños se suele realizar un trasplante bipulmo-
nar secuencial, y solo se ofrece el trasplante unipul-
monar en casos seleccionados. El trasplante cardio-
pulmonar se realizará cuando haya una cardiopatía 
congénita asociada no corregible o cuando el pacien-
te presente un fallo ventricular izquierdo. 

−  �Los niños pequeños van a requerir siempre circula-
ción extracorpórea, ya que no será posible realizar in-
tubación ni ventilación selectiva. 

−  �Los niños menores de 5 años y los mayores con fibro-
sis quística tienen mayor aclaramiento y una absor-
ción más rápida de los anticalcineurínicos, por lo que 
será necesario aumentar su dosis y su frecuencia. Una 
buena alternativa es el uso sublingual del tacrólimus, 
con lo que se consiguen niveles más estables con una 

menor dosis (72). Y debemos recordar que a medida 
que el niño crezca, el aclaramiento disminuirá, con lo 
que será necesario recalcular las dosis.

−  �Los niños son más susceptibles que los adultos a las 
infecciones, sobretodo a las provocadas por virus res-
piratorios (virus respiratorio sincitial (VRS), adeno-
virus, etc.), lo que puede conllevar el fracaso del in-
jerto. La mayoría de los centros pediátricos realizan 
profilaxis contra el VRS (73). 

−  �A pesar que las estructuras anatómicas son de menor 
calibre, las complicaciones de las anastomosis se ob-
servan con una frecuencia similar a las de los adultos 
(74), y su tratamiento seguirá las mismas pautas.

−  �Los pacientes pediátricos presentan mayor riesgo de pre-
sentar neoplasias, sobretodo el síndrome linfoproliferati-
vo, relacionado con la infección por Epstein-Barr (75).

−  �La monitorización postrasplante en niños pequeños 
se ve complicada por su incapacidad para realizar 
pruebas funcionales respiratorias, y por la dificultad 
de realizar biopsias transbronquiales a través de un 
broncoscopio pediátrico. Así, el control se realizará 
mediante la valoración clínica, la oximetría y la TC.

−  �Los pacientes adolescentes presentan periodos de re-
beldía que dificultan la adherencia al tratamiento (76).

A pesar de todas estas diferencias, los resultados de su-
pervivencia y de calidad de vida de los pacientes pediátri-
cos son similares a los de los adultos (77). Además, los lac-
tantes presentan mejor tolerancia inmunológica al injerto 
que los niños mayores y los adultos (78), incluso cuando es-
tán sometidos a ventilación mecánica su pronóstico es me-
jor que la de los niños mayores en la misma situación (79). 

El retrasplante en niños es una estrategia correcta cuan-
do fracasa el primer trasplante, ya algunos estudios han de-
mostrado que la supervivencia es buena cuando se realiza 
después del primer año del trasplante en pacientes no ven-
tilados (80).

Pronóstico

Según los datos de la ISHLT1, la supervivencia global 
del trasplante pulmonar es del 80% al primer año, del 54% 
a los cinco años, del 32% a los diez años y del 18% a los 
quince años, y se aprecia un aumento de la supervivencia 
en la última década, tanto a corto como a largo plazo. Es-
tos datos son similares a los obtenidos en el Registro Espa-
ñol de la ONT (81). 

Los pacientes con mayor supervivencia son aquellos 
que se trasplantan por fibrosis quística, menores de 50 años 
y a los cuales se realiza un trasplante bipulmonar. Los pa-
cientes que se trasplantan por hipertensión pulmonar son 
los que presentan un peor pronóstico a corto plazo. 

La experiencia del centro trasplantador también se rela-
ciona con la supervivencia al año, ya que ésta mejora a me-
dida que se aumenta la actividad trasplantadora anual (82).

Los mismos datos observan en el retrasplante una super-
vivencia del 62% al primer año, del 34% a los cinco años, 
del 15% a los diez años y del 11% a los quince años.
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Como ya hemos comentado, el trasplante infantil pre-
senta similitudes en cuanto a la supervivencia con el tras-
plante de adultos, pero debemos comentar el buen pronós-
tico que presentan estos pacientes a largo plazo (79% a un 
año, 54% a 5 años, 35% a 10 años y 27% a 15 años). La su-
pervivencia de los lactantes y niños pequeños es mejor que 
la de los adolescentes (vida media de 6,4 años en los lac-
tantes, 6,7 años en los niños pequeños y 4,6 años en los 
adolescentes).

La causa más frecuente de muerte (80) dentro de los 30 
primeros días es la DPI seguida por las infecciones. La 
principal causa de mortalidad al año son las infecciones se-
guida por la DPI, y a los 5 y 10 años son la disfunción cró-
nica del injerto, las infecciones y las neoplasias. 

Conclusiones

Desde la década de los 80, el trasplante pulmonar se ha 
consolidado como la opción terapéutica para las enferme-
dades respiratorias crónicas avanzadas en pacientes selec-
cionados, tanto en niños como en adultos. Sus resultados 
han ido mejorando con el paso del tiempo, sin embargo, su 
supervivencia a corto y a largo plazo es inferior a los de 
otros trasplantes de órganos sólidos, por lo que es impera-
tivo buscar soluciones de mejora.

Los grandes retos que debemos solventar son:

−  �Aumentar el número de pulmones donados y su apro-
vechamiento (optimización del proceso de donación, 
uso de donantes extendidos, donación en asistolia, 
EVLP, etc.), ya que el momento actual persiste una 
mayor demanda que oferta.

−  �Mejorar el control de las infecciones (diagnóstico 
precoz, tratamiento antibiótico específico, control de 
los efectos secundarios de la antibioticoterapia), ya 
que las infecciones son la primera causa de mortali-
dad del trasplante pulmonar.

−  �Optimizar la prevención y el tratamiento de la DPI y 
CLAD, ya que presentan un importante impacto en la 
supervivencia.
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Aunque hay referencias a prácticas quirúrgicas en el tó-
rax desde los tiempos hipocráticos, éstas eran aisladas has-
ta finales del siglo xix. Hipócrates y los Asclepíades acon-
sejaban abrir el pecho en su parte más declive para facili-
tar la salida del pus, lo que sería recordado por Celso y Ga-
leno. Por su parte los cirujanos árabes mencionan la prác-
tica de la toracotomía con datos aislados que no constitu-
yen un verdadero procedimiento operatorio. 

SIGLOS xvi, xvii y xviii

En el s. xvi hay que mencionar, aunque no fuera ciruja-
no, al tudelano de Villanueva de Sijena, Miguel Servet 
(1511-1553), quien describe la circulación pulmonar en su 
obra Christianismi Restitutio, editada clandestinamente en 
1553. Entre los cirujanos españoles destacan Juan Fragoso, 
calificado como la gran autoridad en el tratamiento de la 
pleuresía, y Andrés Alcázar, quien inventa un aparato espe-
cial para la evacuación de los derrames pleurales. 

Ya en los siglos xvii y xviii se vislumbra la posibilidad 
de abrir los focos purulentos de localización pulmonar, 
pero en la práctica diaria los cirujanos se conforman con 
punciones transtorácicas ejecutadas al azar. En esta época 
se crean diversos hospitales, entre los que destaca el Hos-
pital General (hoy General Universitario Gregorio Mara-
ñón) y el San Carlos de Madrid, y se fundan, bajo el impul-
so de Virgili y Gimbernat, los Colegios de Cirugía de Cá-
diz, Barcelona y Madrid. Va a ser en estos Colegios donde 
la Cirugía General iniciará una época de prestigio social y 
de sólida formación profesional.

POSITIVISMO

La época contemporánea de la Cirugía Torácica co-
mienza en las Escuelas de Montpellier y París y se va a 
caracterizar por la búsqueda de hechos positivos, deduci-
dos de la experimentación y de la clínica. La práctica qui-
rúrgica no se extiende más allá de la operación del empie-

ma y de la toracocentesis, pero se sientan sus bases gene-
rales, se fijan las indicaciones y se impulsa la interven-
ción activa en oposición al fatal pesimismo que acompa-
ñaba al tratamiento médico. En España no se recoge nin-
guna práctica torácica durante la Guerra de la Indepen-
dencia (2)y hasta que no comienza la época de la antisep-
sia los médicos intentan modificar el curso de las afeccio-
nes pulmonares solamente por medio de las inyecciones 
intraparenquimatosas.

FINALES DEL S. xix A LOS INICIOS DEL S. xx,  
HASTA 1936 

A finales del siglo xix se practican numerosas opera-
ciones sobre la cavidad torácica. Aunque algunas, como las 
resecciones pulmonares, son completamente nuevas en 
cuanto a su concepción y magnitud, la mayoría se limitan a 
resecciones costales para el tratamiento de los empiemas y 
cavidades residuales pleurales. A principios del siglo xx la 
cirugía torácica está menos generalizada que la abdominal 
y la craneal (5) pero es estudiada en diversos foros como el 
Congreso Internacional de Medicina de Budapest de 1909, 
en el Congreso Español de Cirugía de Madrid de 1910, y 
en el Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugía de 
Bruselas de 1911.

Durante la Gran Guerra Europea de 1914 se realizan gran 
número de intervenciones y se conoce mejor el neumotórax 
operatorio. Esto dará lugar a la intervención en pleura libre 
defendida por Pierre Duval y la Escuela Francesa. Como 
consecuencia la Cirugía Torácica entra en lo que Abbey 
Smith denomina «fase de desarrollo», recordando las pala-
bras pronunciadas por Gask en 1921: «No hay probablemen-
te rama de la cirugía que haya estado tan influenciada por las 
heridas de guerra como la Cirugía del Tórax. Así fue en la 
Edad Media y así fue en la última guerra». 

Aunque los principales cirujanos españoles desde fina-
les del xix realizan procedimientos torácicos, no se puede 
hablar de especialistas. Así podemos mencionar a Federico 

11 Historia de la cirugía torácica.  
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Rubio y Galí, Salvador Cardenal, Alejandro San Martín y 
José Ribera Sans. 

 Poco a poco va creciendo la idea de hacer una especia-
lidad y así en la década de los años veinte, Goyanes y Or-
tega de la Riva se hacen eco de los considerables progresos 
realizados por la Cirugía Pulmonar, «hasta el extremo de 
que algunos autores tratan de constituir una especialidad 
quirúrgica». En 1934, Vital Aza recuerda que una pacien-
te fue intervenida por «un cirujano especializado en ope-
ratoria torácica». La formación de especialistas se ve fa-
vorecida por los viajes a centros extranjeros que promueve 
la Junta de Ampliación de Estudios (J.A.E.). Así Lozano 
Monzón y Lucilo Escudero visitan centros alemanes y sui-
zos, González Duarte visita a Sauerbruch, José Estella via-
ja a Austria y Joaquín Trías Pujol es pensionado a Italia y 
Suiza. 

Dentro de estos «especialistas» podemos mencionar a 
Ricardo Lozano Monzón en Zaragoza, Emiliano Eizagui-
rre Marquínez en San Sebastián, Arturo Perera y Prats en 
Madrid y Luis Sayé, Joaquín Trías Pujol y Antonio Caralps 
Massó en Barcelona, sin olvidar los trabajos promovidos 
por el Servicio de Aparato Respiratorio de García Alonso 
en Santander. 

Hay que destacar la primera lobectomía realizada por 
Caralps en 1935, quien en 1939 acumula la mayor expe-
riencia en resecciones pulmonares en España. Por su parte 
González Duarte viaja en 1936 al Brompton Hospital de 
Londres donde se emplea de forma rutinaria la intubación 
orotraqueal. Intenta traerla a España pero no lo consigue al 
comenzar la Guerra Civil. 

LOS AÑOS POSTERIORES A 1936 

Tras el paréntesis obligado de la Guerra Civil Española, 
los cirujanos torácicos comienzan la transición de la Ciru-
gía General a la Torácica, sin dejar de ser generales, y, 
como dice Laín Entralgo, «la cirugía deja de ser un prodi-
gio de expertos y hábiles ignorantes para ser objeto de cu-
riosos e inteligentes investigadores». 

Según Gerardo Manresa Formosa, durante los años 36-
40 la colapsoterapia quirúrgica logra su máximo desarrollo 
técnico mediante la asociación de toracoplastia y apicolisis 
extrafascial de Semb y cada día aumenta el número de pa-
cientes en los que el neumotórax es inoperante por sínfisis 
pleural. Ante la falta de cirujanos los tisiólogos tienen que 
realizar la colapsoterapia y según Manresa: «Por tanto, so-
mos de ese tipo de médicos que opera y que, a sabiendas, 
cuenta con el menosprecio del cirujano nato».

En 1943 González Duarte, en cirugía de la tuberculosis, 
afirma que sólo hacen la técnica de Monaldi, ya que las re-
secciones solamente tienen un interés restringido, de ensa-
yo. Progresivamente aumenta el número de resecciones, 
realizando Caralps su primera neumonectomía en 1945 y 
Manresa en 1948. A comienzos de los 50 destacan las ca-
suísticas de resección de Caralps y González Duarte, con 
unas cifras de mortalidad en lobectomía del 16%, en neu-
monectomía del 28% (Caralps) y global del 25% (Gonzá-
lez Duarte). 

Los cirujanos siguen saliendo al extranjero y visitan a 
cirujanos tan prestigiosos como Churchill, Sweet, Over-
holt, Graham y Crafoord. Pero también nos visitan, como 
Sauerbruch, Turner, Devé, Finochietto, Henri Metras y 
Paul Dambrin. Éste tras ver operar a Benzo, le invita a ope-
rar en el Hospital Purpan en Toulouse para que les enseñe 
su técnica de extracción íntegra de la hidátide. 

En 1943 se celebran las primeras oposiciones a Jefes 
Quirúrgicos del Patronato Nacional Antituberculoso 
(P.N.A.), que son ganadas por Lucilo Escudero Bueno 
(Centro de Colapsoterapia), Plácido González Duarte 
(Valdelatas), Miguel Benzo González-Novelles (Iturral-
de), José Escobar Delmas (Sanatorios de San José y el To-
millar), Luis Nistal Luengo (Victoria Eugenia), Juan Pe-
dro Rodríguez de Ledesma (Cáceres y Salamanca) y Ma-
nuel Picardo Castellón (Porta Coeli en Valencia). El 
P.N.A. establece una distribución territorial de la asisten-
cia a lo que se añade otros Sanatorios que no pertenecen 
a su red. En 1952 se cubren otras tres plazas por Antonio 
Caralps Massó, Cristóbal Martínez Bordiu y Carmelo Gil 
Turner. 

Entre los primeros Servicios que al crearse tienen el 
nombre de Cirugía Torácica debemos reseñar el de Caralps 
en 1941 en el Hospital de La Santa Cruz y San Pablo de 
Barcelona y el de Benzo en 1946 en el Hospital Provincial 
de Madrid. También se debe mencionar la práctica de Ci-
rugía Torácica en la Universidad, destacando las escuelas 
en Zaragoza de Ricardo Lozano Monzón, en Madrid la de 
Francisco Martín Lagos, Rafael Vara López y Alfonso de 
la Fuente Chaos y la de Pedro Piulachs Oliva en Barcelona. 

Aparte de los cirujanos mencionados debe destacarse, 
en la década de los 60 a Manresa Formosa en la Clínica 
Nuestra Señora de la Merced y Margarit Traversac en Bar-
celona, Gil Turner y Vara Cuadrado en Bilbao, Alix Alix en 
Madrid, González de Vega en Granada, Tovar Martín en La 
Coruña, Torres Cansino en Sevilla y Martínez de Salinas 
en Guipúzcoa.

SOCIEDADES CIENTÍFICAS

En mayo de 1943 se produce la Primera Reunión Anual 
de Tisiólogos Españoles y se crea la Asociación Oficial de 
Tisiología, la cual en 1945 organiza un Curso Práctico de 
Cirugía Torácica. 

En 1952 Miguel Benzo tras recibir la visita del urugua-
yo Velarde Pérez Fontana, Presidente Vitalicio de la Aso-
ciación Internacional de Hidatidología, funda la Asocia-
ción Española de Hidatidología. 

En 1954 se constituye la Sección Española de la Asocia-
ción Internacional para el Estudio de los Bronquios, que se 
disolverá en 1967 para fundar la Sociedad Española de Pa-
tología del Aparato Respiratorio (SEPAR). Desde el prin-
cipio en estas sociedades están incluidos los cirujanos to-
rácicos. En la primera directiva de SEPAR, el Presidente de 
la Sección de Cirugía Torácica será Gil Turner y Vicepresi-
dente Manresa Formosa y en el Primer Congreso hay una 
Mesa Redonda sobre el Tratamiento Médico-Quirúrgico de 
la Tuberculosis Pulmonar moderada por José Alix Alix. 
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Antes de 1970 se incorporan a la Sección cirujanos 
como Alberti Picornell, Juncosa Orga, León González de 
Barcelona, Alix Trueba, Folqué Gómez, Serrano Muñoz y 
Toledo González de Madrid, Sagaz Zubelzu de Jaén, Paris 
Romeu, Narbona Arnau y Tarrazona Hervás de Valencia. Y 
antes de 1975 se añaden Ramos Seisdedos de Valladolid, 
Cantó Armengol de Valencia, Aguilera Más, Sánchez Llo-
ret y Letang Capmajó de Barcelona.

El segundo Presidente de la SEPAR será Gil Turner y en 
1972 Manresa Formosa. Más recientemente también lo se-
rán José Toledo González y Lorenzo Fernández Fau.

De muy reciente creación son las sociedades europeas 
(EACTS, 1986, y ESTS, 1993), donde ha habido una impor-
tante participación española, sobre todo por París Romeu en 
sus comienzos, y el Club de Cirujanos Torácicos Españoles 
fundado en Bilbao en 1998. Posteriormente, en 2008, se crea 
la Sociedad Española de Cirugía Torácica (SECT).

LA CIRUGÍA TORÁCICA COMO ESPECIALIDAD

En 1955 la Ley de Especialidades Médicas establece la 
oficialidad de los Títulos de Especialistas en Tisiología y 
Cirugía Pulmonar. Hasta 1978 no se crea la COMISIÓN 
NACIONAL de la especialidad para la regulación de los 
Títulos de las Especialidades Médicas y la O.M. del 4 de 
diciembre de 1979 equipara el Título de Cirugía Pulmonar 
con el de Cirugía Torácica. 

CONTRIBUCIÓN DE LOS CIRUJANOS ESPAÑOLES  
AL DESARROLLO DE LA CIRUGÍA TORÁCICA  
HASTA 1936
Antisepsia y asepsia

La introducción del concepto de la asepsia contribuyó a 
lo que se llama «fase de inicio» de la Cirugía Torácica. Este 
desarrollo de la Cirugía Torácica irá ligado también al desa-
rrollo de la anestesia y a la conquista de la cavidad pleural. 

La antisepsia, basada en la doctrina de Pasteur de 1860 
y desarrollada por el método de Lister, y la asepsia, según 
la técnica de Von Bergmann, favorecen el tratamiento anti-
séptico de las heridas. El llamado «método Lister» será in-
troducido en España por Salvador Cardenal, quien escribe 
sobre este tema en su obra Cirugía Antiséptica y hace pre-
parar una sala especial de operaciones en la Casa de Cura-
ción Quirúrgica del Hospital de Nuestra Señora del Sagra-
do Corazón de Jesús de Barcelona. 

Anestesia
José Ribera, en 1911, reconoce que el cirujano llega a 

invadir la cavidad torácica con la ayuda de la anestesia ge-
neral y de la anestesia local.

Anestesia general
La anestesia general la introduce en España D. Basilio 

San Martín y Olaechea en 1848. Durante mucho tiempo el 
cloroformo fue considerado como el anestésico de elec-
ción. A principios del siglo xx lo emplean San Martín (18) 
en toracoplastias, Ribera en heridas por arma de fuego y en 

el absceso pulmonar y Lozano en la hidatidosis pulmonar. 
Otros autores, por el contrario, prefieren utilizar el éter. En 
1902, Morales Pérez da cuenta de su empleo para evacuar 
un empiema tras una herida por arma de fuego. Es intere-
sante recordar que González Duarte realiza su primera re-
sección pulmonar, por bronquiectasias, en Noviembre de 
1937, practicando una bilobectomía inferior y media bajo 
anestesia etérea.

Anestesia local
Desde comienzos del siglo xx la anestesia local se uti-

liza con profusión en la práctica de la Cirugía Torácica ya 
que la conservación del reflejo tusígeno evitaba los proble-
mas derivados de la aspiración. Como es lógico, la aneste-
sia local encuentra su máxima aplicación en la cirugía ex-
trapleural pero incluso cuando se requiere un abordaje in-
trapleural, se recurre a ella mediante las técnicas de dos o 
más tiempos con formación de adherencias pleurales.

En la cirugía de la hidatidosis pulmonar la mayoría de 
los cirujanos españoles emplean la anestesia local, median-
te una técnica en dos tiempos. Sus mayores defensores son 
Gallego (18) en 1914, Díaz Gómez (19) en 1922, de la 
Puente (20) en 1931, Hontán (21) en 1934 y Unzaga (22) 
en 1935, entre otros. 

Eizaguirre prefiere utilizar la técnica de la anestesia re-
gional en vez del procedimiento preconizado por Reclus de 
infiltración de todos los tejidos. 

Neumotórax operatorio
A finales del siglo xix y principios del xx, Ribera estu-

dia en experimentación animal, en el Laboratorio de Fisio-
logía de la Facultad de Medicina de Madrid, los riesgos del 
neumotórax. Los cirujanos provocan las adherencias pleu-
rales con taponamientos de gasa iodofórmica o suturan las 
hojas pleurales. Sin embargo muchos cirujanos prefieren 
operar en «pleura libre» como San Martín en 1896 y Cer-
vera en 1900. Lozano13 utiliza el «arponaje» para operar 
en pleura libre. Entre 1920 y 1925, Trías Pujol realiza tra-
bajos experimentales en el Instituto de Fisiología de Barce-
lona y llega a preconizar el método de la inmovilización 
hemitorácica deprimiendo el mediastino, a veces con un 
neumotórax artificial previo. 

No tenemos datos sobre la utilización en España de las 
cámaras de presión negativa, aunque Lozano las considera 
imprescindibles para la resección de los tumores pulmona-
res y pleurales. Respecto a las cámaras de presión positiva, 
Goyanes presenta en el II Congreso Nacional de Cirugía de 
1908 una cámara modificada de la de Brauer, controlando la 
presión con un manómetro de agua. En 1927 Eizaguirre afir-
ma que en España solamente se emplean aparatos de hiper-
presión, siendo el de Roth-Draeger el más corriente.

La técnica de la intubación traqueal con el método de 
Meltzer-Auer es dado a conocer en España por Mut y Gil 
en 1910 y Rueda en 1911. Sin embargo, no es ampliamen-
te aceptado y se desecha por ser unos aparatos muy com-
plicados. Esta técnica fue años más tarde muy mejorada 
por Magill en el Hospital Brompton de Londres a donde va 
a visitarlo en abril de 1936 González Duarte.
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Cuidados postoperatorios
Ya en 1888 se aconseja la fisioterapia respiratoria tras 

una pleurotomía y en 1911 se preconizan los ejercicios de 
espirometría en el periodo del postoperatorio. 

En 1928, Sanz de Frutos, en el Servicio del Profesor Vi-
gueras del Hospital General de Madrid, observa varios ca-
sos de trombosis cardiaca tras las intervenciones torácicas 
por lo que aconseja el uso de anticoagulantes en los pacien-
tes intervenidos. 

Traumatismos torácicos

Heridas penetrantes

Se aceptan los principios generales que sirven de guía 
al tratamiento de todas las heridas. A mediados del siglo 
xix, Fernández Téllez se muestra partidario del método 
de las curas tardías, afirmando que es un método útil de 
nuestros antiguos cirujanos y que ha visto poner en prác-
tica repetidas veces, y con feliz éxito, a D. Manuel Santos 
Guerra, ilustre Profesor del Hospital General de Madrid. 
En 1872 se afirma, en la Real Academia de Medicina, que 
el método de las curas tardías se ha venido contando en-
tre las glorias de la cirugía española. Ya en el siglo xx, 
unos adoptan una postura conservadora y otros proponen 
el desbridamiento, hemostasia y cierre por primera inten-
ción.

En 1874, Sánchez Martínez nos describe como trata las 
hemorragias de la pared torácica, a raíz de una herida por 
arma blanca producida el 15 de Agosto de ese año. En un 
primer momento, y para la ligadura de la arteria mamaria 
interna, piensa en el procedimiento de Goyrand, pero desis-
te. Prueba, sin conseguirlo, ligar la rama intercostal, por 
más que Vidal de Casis lo describa con tanta sencillez. Al 
ser necesario cohibir la hemorragia, se decide por el proce-
dimiento de Sabatier, Dessault y Boyer, que consiste en in-
troducir una compresa previamente empapada en una solu-
ción de sesquicloruro férrico. En el hueco formado por di-
cha compresa introduce de cinco a seis torundas con fiado-
res, impregnadas en la mencionada solución antihemorrá-
gica; seguidamente coloca una gran torta de hilas y dos o 
tres compresas, todo ello bañado en el líquido hemostático. 
Lo cubre con dos grandes compresas secas y un globo de 
venda de diez metros de longitud por seis centímetros de 
anchura, con vueltas circulares para sostener el apósito. Al-
gunos autores denominan este taponamiento en bolsa de 
torunda como método de B. Von Langenbeck.

Junto a este procedimiento se cita, por Nicolás de la 
Fuente, la introducción de un manojo de hilas con hilo do-
ble, el cual se llama al exterior y se sujeta con esparadrapo. 
Pero este autor encuentra que lo más seguro es colocar en 
el extremo de una tablilla una pelota de hilas y trapo que 
introducida por la herida comprima la zona sangrante. 
También cita la compresión con aire y tripa, añadiendo la 
aplicación de agua fría, percloruros y la ligadura. Cuando 
el dolor es muy intenso, recurre a las sanguijuelas y vejiga-
torios, a la medicación calmante y a la aplicación de com-
presas frías sobre el tórax.

Heridas por arma de fuego
Tema bien estudiado en el Renacimiento, Juan Vigo, en 

el s. xvi, las considera quemadas y envenenadas mientras 
que Daza Chacón las considera como contusas, como ex-
pone en su obra Práctica y Teórica de Cirugía en Roman-
ce y Latín de 1580. Autores como Hidalgo, Queraltó, Pe-
láez e Ibarrola perfeccionan su tratamiento en el siglo 
xviii. Durante el siglo xix la cirugía conservadora sigue 
predominando, se confía en los esfuerzos de la naturaleza, 
no se hacen desbridamientos preventivos y sólo de forma 
secundaria cuando la indicación es terminante. Las curas 
son rápidas, sencillas y tardías, levantando el apósito al 
cuarto día. Las heridas por arma de fuego producidas du-
rante los sucesos del 7 de Mayo de 1848 y del 20 de Di-
ciembre de 1860 fueron tratadas con curas sencillas. En 
1887 Gómez Pamo ya no se muestra partidario de las cu-
ras retardadas ni de aplicar agua fría al apósito, como ya 
había propuesto un cirujano español durante el siglo xvii 
y aconsejaban Toca y Encinas. Las heridas se lavan con 
agua fenicada y Bálsamo Samaritano. 

Durante la I Guerra Mundial se emplean antisépticos 
como la flavina y otros colorantes, siendo introducida la 
técnica de irrigación continua con solución de hipoclorito 
de sosa de Carrel-Dakin. Un gran avance es el método de 
desbridamiento de las heridas con escisión de los tejidos 
sucios y mortificados, lo que permite la sutura primitiva de 
las grandes heridas contusas y contaminadas, ya defendido 
por Ambrosio Paré en su Método clásico para tratar las he-
ridas producidas por arcabuz y otras armas de fuego de 
1545. También se aconseja intervenir aunque el herido esté 
en estado de shock, como hace Larrey cuando asiste al ma-
riscal Lannes y al coronel D’Aboville en los campos de ba-
talla napoleónicos. 

La mayoría de los cirujanos adoptan una postura conser-
vadora ante los proyectiles u otros cuerpos extraños intra-
pulmonares o retenidos en la cavidad pleural. Fernández 
Téllez en 1847 sólo extrae aquellos de más fácil salida, de-
jando el resto por temor a la hemorragia, al igual que Ca-
latraveño años más tarde. También Gómez Gamo, en 1887, 
aconseja actuar con la mayor prudencia como hizo él en 
dos casos y recuerda que el general Zumalacárregui falle-
ció tras la extracción de una bala, en contra de la opinión 
de su médico de cabecera Belloqui. En 1902 Pérez Nogue-
ra está en contra de ésta operación arriesgada de elevada 
mortalidad. Lozano presenta, en 1911, cuatro enfermos 
que han curado con solo un sencillo vendaje. Veinte años 
más tarde, Bastos adopta el mismo criterio abstencionista, 
rechazando incluso la toracocentesis del hemotórax, ya que 
observa que si la bala producía una simple perforación, sin 
lesión del pedículo vascular ni del mediastino, los pacien-
tes curaban por sí solos. 

Sin embargo, como con frecuencia aparecen pleuritis o 
neumonías supuradas muchos prefieren la extracción del 
proyectil, como defendía Juan de Vigo en el siglo xvi y de-
fienden Nicolás de la Fuente en 1878 y Ramiro Ávila en 
1887. Esta técnica sería la más frecuente a partir de la  
I Guerra Mundial. 
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En 1901 Espina (49) hace referencia, ante la Real Aca-
demia de Medicina, a un herido al que en Cuba le tuvieron 
que resecar ocho costillas del hemitórax izquierdo, que-
dando desprotegida la región cardiaca. El trabajo más ex-
tenso sobre heridos en guerra lo publica Pérez Noguera en 
1902 sobre un total de 21 heridos en la Guerra de Cuba, 10 
de ellos torácicos. Años más tarde, Fidel Pagés relata tres 
observaciones de heridos torácicos tratados durante su es-
tancia en Melilla, mientras estaba al frente de uno de los 
Servicios Quirúrgicos del Hospital Docker.

Durante la Gran Guerra de 1914 se produce un gran 
avance de la Cirugía Torácica en especial por el gran núme-
ro de heridos, cambiándose las técnicas quirúrgicas y los 
métodos de trabajo, con el trabajo en equipo. Las grandes 
lesiones causadas por la metralla obligan a los cirujanos, 
según Bastos, a la intervención precoz. 

Posteriormente a la Gran Guerra disponemos de los re-
latos de Bastos y D’Harcourt y Landa acerca de los heri-
dos durante los sucesos ocurridos en Asturias en el mes 
de Octubre de 1934. Trece de éstos presentaban heridas 
torácicas siendo tratados en el Centro de Cirugía Ortopé-
dica y de Reeducación de Inválidos de Guerra del Hospi-
tal Militar de Carabanchel Bajo, en Madrid. Para evaluar 
el hemotórax realizan toracocentesis repetidas cada tres 
días, registrando su volumen y el número de hematíes, in-
dicando la intervención si la hemorragia continúa. La téc-
nica más sencilla para tratar este tipo de hemorragias se-
ría el taponamiento de la cavidad pleural con gasa iodo-
fórmica utilizada por Pagés, quien renueva cada dos días 
las compresas del taponamiento. No es raro que pasados 
meses o años tengan que reintervenir extrayendo proyec-
tiles y cuerpos extraños. Así, Ribera opera dos casos, el 
26 de Noviembre de 1900 y el 10 de Diciembre de 1907, 
por empiema de heridas sufridas dos años y tres meses 
antes, extrayendo un proyectil y un drenaje pleural. Tam-
bién Morales Pérez extrae, en 1902, una bala de máuser, 
junto a restos de ropa.

En tiempos de guerra las heridas torácicas alcanzan ci-
fras de mortalidad muy elevadas. Según Eizaguirre en la 
guerra del I Imperio Francés la mortalidad fue del 89%, en 
la de Crimea de 1854-55 del 90% y en la de 1870 del 68%, 
mientras que en la Anglo-Boer desciende al 12%. Por tan-
to hay que destacar los resultados conseguidos por Pérez 
Noguera al tratar a diez heridos por bala, en la guerra de 
Cuba, con la curación de siete de ellos.

En ocasiones la herida penetrante llega a interesar al 
corazón obligando a su sutura como realiza el 23 de sep-
tiembre de 1916, Fermín Aranda en la Casa de Socorro de 
Jerez. Tras anestesiar con cloroformo, practica dos inci-
siones en cruz, para levantar cuatro colgajos músculo-cu-
táneos, y reseca la quinta costilla. En primer lugar sutura 
una herida pulmonar, con ayuda de una aguja fina enhe-
brada con seda, y después una herida cardiaca que se ex-
tendía a centímetro o centímetro y medio del pericardio 
visceral, afectando las fibras del miocardio. El paciente 
se trasladó al día siguiente a su Servicio del Hospital de 
Santa Isabel, siendo dado de alta por curación a los trein-
ta días del accidente. 

Traumatismos cerrados
En general se tiende a la abstención, como nos cuenta 

Amores en 1876, siendo alumno observador de la sala de 
Ustáriz. Ante un traumatizado que presentaba un enfisema 
subcutáneo de enorme extensión, su maestro se decide por 
la abstención al encontrarse la pared torácica anterior com-
pletamente destrozada, aduciendo: «¿Vamos nosotros a po-
ner estas partes en relación con los agentes exteriores, pre-
cipitando los instantes que queden?».

Para la reducción de las fracturas costales desde siem-
pre se recomendaban los alimentos ventosos, los emplastos 
extractivos, las ventosas y el soplar, entre otras medidas, 
pero se demuestra que son ineficaces por lo que Capdevi-
la nos muestra, en 1887, un nuevo método de reducción 
costal, que utiliza en cuatro ocasiones, y consiste en colo-
car al paciente sobre el decúbito lateral del lado afecto, con 
almohadas de sujeción en la articulación coxo-femoral y 
escápulo-humeral, de forma que la parte doliente quede en 
vago, reduciéndose los extremos costales fracturados y 
desapareciendo de inmediato el dolor.

Como ejemplo de máscara o careta equimótica encon-
tramos el caso referido por Vázquez Limón y Cristóbal 
Pera, en 1927, acerca de un joven de quince años que, atra-
pado entre los topes de dos vagones, presentaba cianosis 
desde la mitad superior del tórax hasta la cara, además de 
enfisema subcutáneo y mediastínico, neumotórax y disnea 
muy intensa.

Tuberculosis pulmonar
En España el desarrollo de la cirugía antituberculosa si-

gue una evolución paralela al resto de los países más avan-
zados. Así Vargas expone, en el Congreso de París de 1888, 
el estado de la Cirugía Española en su relación con el tra-
tamiento de la tuberculosis pulmonar. 

Entre los numerosos libros dedicados al tratamiento qui-
rúrgico de la tuberculosis pulmonar podemos destacar en-
tre los autores españoles la obra de Verdes Montenegro de 
1930, aunque sea de carácter general, y de un modo espe-
cial destacar la figura de Emiliano Eizaguirre Marquínez, 
quien dedica a este tema un importante capítulo en su obra 
de 1927 y un libro exclusivo en 1931. Esta obra tendría el 
mérito sobresaliente de basarse en su obra personal, de 
gran importancia pues es, como reconoce Valdés Lambea, 
«sin duda el que más ha intervenido entre nosotros en la 
creación del ambiente quirúrgico existente hoy en España».

Dentro de este capítulo de la patología pulmonar se con-
sideraba indispensable la colaboración del médico y del ci-
rujano, y ambos deberán ser especialistas en Tisiología. 
Dada la incidencia de la tuberculosis en realidad el neumó-
logo era un tisiólogo y el cirujano de tórax era cirujano de 
la tuberculosis pulmonar. 

Para Morales la historia reconoce dos etapas en el trata-
miento quirúrgico de la tuberculosis pulmonar. La primera 
se caracteriza por la práctica de intervenciones intrapulmo-
nares, mientras que la segunda recoge las intervenciones 
extrapulmonares que se pueden agrupar bajo el nombre de 
colapsoterapia. 
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Intervenciones pulmonares

Inyecciones intracavitarias
Se considera que el primero en practicarlas en España es 

Alejandro Auber, en 1877, en una mujer de 40 años de 
edad, quien presentaba una extensa caverna superficial en 
el pulmón derecho. Reconoce su temor a herir órganos tan 
delicados e importantes, pero tras diversos experimentos 
en perros observa que no son tan temibles las lesiones de 
continuidad de estos órganos.

Neumotomía y drenaje
En 1898 Ribera realiza una neumotomía en una caverna 

pulmonar. Posteriormente se realiza la aspiración endoca-
vitaria de Monaldi, asociada a una toracoplastia, como ha-
cen González Duarte y Partearroyo.

Resecciones pulmonares
Los cirujanos estaban tentados de extirpar el foco tuber-

culoso para oponerse a la evolución fatal de las lesiones tu-
berculosas, pero ya Arnaldo de Vilanova se oponía a ello, 
en el aforismo XVIIº de su Praxis Medicinales, al intuir el 
carácter general de la enfermedad. Caralps distingue dos 
épocas en la historia de las resecciones pulmonares por tu-
berculosis. La primera consiste en ensayos experimentales 
y tentativas clínicas sin éxito. La segunda, a partir de 1932, 
acumula una gran experiencia en resecciones pulmonares 
en procesos no tuberculosos, tumores y bronquiectasias 
principalmente, que da lugar a modificaciones técnicas de 
suma importancia.

De modo experimental, Ambrosio Rodríguez, en 1884, 
realiza la extirpación pulmonar completa en perros, si-
guiendo la técnica de Block. Sin resección costal, secciona 
los cartílagos costales, 2º a 5º, para colocar una ligadura en 
masa, con catgut, del pedículo pulmonar.

En la clínica, Hoyos Marfori desde 1886 realiza la re-
sección pulmonar para la curación de la tisis pulmonar. 
Años más tarde, respecto de la lobectomía, Lluesma Uran-
ga, en 1933, dice que sigue el criterio de realizarla en dos 
tiempos. 

Colapsoterapia
Los trabajos de Luis Sayé en 1916, y publicados en el 

Manual de Medicina Interna de Marañón y Hernando, de-
muestran la resistencia del pulmón colapsado a la reinfec-
ción y la formación de fibrosis peribroncovascular. En es-
tos años este método es el que con mayor rapidez consigue 
la esterilización con grandes posibilidades de curación. 

Neumotórax artificial
En España la primera comunicación sobre este tema la 

leyó Sayé en 1912, en una de las sesiones de la Liga Popu-
lar contra la Tuberculosis, con la colaboración de J. Reven-
tós, publicando sus experiencias en la Revista de Higiene y 
Tuberculosis. Por su parte, Gutiérrez Gamero lo empieza a 
practicar en 1914.

En su Tesis Doctoral de 1927 Romero enumera las ven-
tajas del método sobre los demás procedimientos y lo cata-

loga como un medio curativo heroico e indispensable en la 
terapeútica. A finales de 1930 Moreno Cobos opina que ya 
el neumotórax ha resistido la prueba del tiempo por lo que, 
a pesar de sus limitaciones, lo considera un proceder útil, 
que alarga la supervivencia y evita la contagiosidad de la 
enfermedad, con un 50-60% de resultados favorables. 

Para conseguir un buen neumotórax en muchas ocasio-
nes había que recurrir a la neumolisis extrapleural, según 
la técnica de Jacobaeus, destacando en este tema los traba-
jos realizados por Abelló Pascual.

Parálisis terapéutica del diafragma
En España Blanco Rivero, en 1921, realiza la primera 

frenicotomía en un caso de hepatoptosis, por indicación del 
Profesor Novoa Santos. Posteriormente muchos autores se 
ocupan de esta técnica, destacando los trabajos pioneros de 
Eizaguirre y Perera. Arturo Perera Prats va a ser el primer 
cirujano que oficialmente figure en el Escalafón de Médi-
cos Especialistas de la Lucha Antituberculosa tras concur-
so el 20 de mayo de 1927 (14).

Toracoplastia
En España destacan los trabajos pioneros de Eizaguirre 

y Sayé presentando este último su primera toracoplastia en 
1912. En 1929 Moreno Cobos se lamenta porque todavía 
no haya alcanzado en nuestro país la difusión que le corres-
ponde, aunque haya cirujanos que la realicen de forma per-
fecta como Perera, Frontera, Rodríguez Mata y Vigueras. 
Este último, Profesor de Cirugía del Hospital Provincial de 
Madrid, es recordado por sus discípulos Ortega de la Riva, 
en su Tesis Doctoral de 1927, y Benzo González-Novelles, 
en su libro sobre toracoplastias paravertebrales de 1946. 

Esta técnica quirúrgica tras considerarse abandonada en 
1914 por su elevada mortalidad, se la califica de recurso 
supremo de la terapia en 1929. Sus resultados oscilan del 
35 al 60% de curaciones. Las principales series son las de 
Eizaguirre, Sayé, Xalabarder, Zarco y González Duarte y 
Perera.

En 1919 Goyanes propone la inversión costal como mé-
todo de plastia circunscrita. 

Neurectomía y alcoholización intercostal
El 30 de noviembre de 1912, Celestino Álvarez Peláez, 

Director del Sanatorio Quirúrgico de Oviedo, realiza una 
neurectomía intercostal para obtener la curación de la tuber-
culosis pulmonar, a la que posteriormente añade una simpa-
tectomía. Aunque citada en obras y artículos extranjeros este 
procedimiento quirúrgico no va a tener aceptación.

En 1930, Bastos y Perera (86) presentan en la Academia 
Nacional de Medicina una serie de cuatro pacientes a los 
que realizaron una neurectomía intercostal múltiple según 
la técnica de Alexander. 

Absceso y gangrena pulmonar

Drenaje
En España Romero Linares da a conocer «una opera-

ción no practicada hasta hoy por ningún cirujano», reali-
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zada en Mayo de 1848. Relata que tras diagnosticar un abs-
ceso en la base del pulmón derecho procede a la introduc-
ción de un trócar común y extrajo todo el pus contenido en 
el pulmón, consiguiendo la curación radical. Acerca de este 
proceder el Consejo de Sanidad emite un informe al Go-
bierno en el que especifica que «una punción con el trócar 
en el pecho es una cosa completamente nueva en cirugía», 
mientras que la Real Academia de Medicina de Granada 
advierte que «una punción del pecho con el trócar, sin to-
car antes el pus y sin signos ciertos y seguros, es una teme-
ridad sin ejemplo en los anales del arte». Cuando el abs-
ceso se abre al exterior, en botón de camisa, se procede a 
su drenaje, como realizó Creus en 1877, procediendo a co-
locar un tubo de desagüe para hacer lavados con inyeccio-
nes fenicadas.

Neumotomía
La mayoría de los autores se muestran partidarios de la 

práctica de la neumotomía, en uno o en dos tiempos. El 12 
de mayo de 1899 Ribera la realiza en un niño de 6 años se-
guida de curación completa. Este mismo autor presenta su 
experiencia personal en el Congreso de Budapest en 1909.

En general se interviene en dos tiempos, provocando en 
el primero la formación de adherencias pleurales con gasa 
iodofórmica, tintura de yodo o cloruro de zinc. 

Resección pulmonar
En ocasiones se practica la resección pulmonar parcial, 

destacando la realizada por Huertas en 1888, en el Hospi-
tal Provincial de Madrid, tras una cura de Líster y lavados 
de sublimado con curas de iodoformo. En 1909 Goyanes, 
tras extirpar una porción pulmonar que presentaba un foco 
purulento y una fístula persistente, observa que tras ocluir 
herméticamente la nariz y boca del paciente, éste respiraba 
perfectamente por el trayecto fistuloso, por lo que se pre-
gunta si en casos de insuficiencia respiratoria de vías altas, 
en que fuera ineficaz la traqueotomía ordinaria por un obs-
táculo inferior, y ante la gravedad de una traqueotomía 
transmediastinal (sic), una neumotomía en un bronquio de 
tercer orden, adaptando una cánula apropiada, no resolve-
ría el problema.

En relación con la Gangrena Pulmonar en ocasiones se 
recurre a los métodos de colapsoterapia, proscribiéndose la 
punción y la neumotomía por sus malos resultados. Buen-
día en 1928 confirma los buenos resultados que consigue 
con el neumotórax artificial en 15 pacientes junto con la 
medicación arsenical. En ocasiones añaden una frenicecto-
mía, una neumolisis extrapleural o una toracoplastia. 

Bronquiectasias
Las bronquiectasias constituían una de las enferme-

dades de peor pronóstico. En 1925 Goyanes y en 1927 
Eizaguirre, reconocen que la Medicina no ha consegui
do curar ningún caso, mientras que la Cirugía pocos y 
no completamente. Basándose en intervenciones reali-
zadas en esta enfermedad, afirman que esta enfermedad 
da lugar a uno de los problemas más difíciles de la Ci-
rugía Pulmonar. 

La neumotomía presenta una mortalidad muy elevada, 
siendo del 80% en una serie de Ribera de 1886. En ocasio-
nes se recurre a la toracoplastia, como hace Herrero5 a 
principios del siglo xx, pero tiene una mortalidad quirúr-
gica del 20-40%. También se recurre a la neumolisis extra-
pleural con plombaje, pero existe el riesgo de la infección 
secundaria, por la gran cantidad de material extraño que se 
requiere, y de la mala tolerancia.

Años más tarde, ante los malos resultados de estos pro-
cedimientos se recurre a la extirpación del pulmón enfer-
mo mediante neumectomías parciales o lobectomías. Entre 
las neumectomías parciales, Eizaguirre dice preferir, en 
1932, la técnica cuneiforme de Coquelet. Respecto a la lo-
bectomía, aunque Escudero estuvo pensionado, por la Aca-
demia Nacional de Medicina, en la Clínica de Sauerbruch 
para ver esta técnica en bronquiectasias, no tenemos cons-
tancia de que la realizara en España. En 1937, González 
Duarte realiza su primera bilobectomía inferior y media 
por bronquiectasias, bajo anestesia etérea y con ayuda del 
torniquete de Roberts-Nelson.

Hidatidosis

Hidatidosis pulmonar

Punción transparietal

Ribera, en 1886, prefiere intentar primero la punción 
transparietal del quiste, simple o con inyecciones iodadas, 
antes de recurrir a la neumotomía, salvo en quistes muy vo-
luminosos donde la punción sería peligrosa. 

Neumotomía
La neumotomía, seguida de marsupialización o de la su-

tura de la cavidad resultante, es la intervención más practi-
cada en la hidatidosis pulmonar. La defiende Huertas (3) 
en 1888 y Herrero, en su Tesis Doctoral de 1903, presenta 
una serie de 109 curaciones en 132 operaciones. 

La mayoría de los cirujanos prefieren la marsupializa-
ción. Aznar Gómez, en 1934, la realiza en tres pacientes 
con la técnica de los uruguayos Lamas y Mondino, abrien-
do la pleura parietal por donde se introduce una mecha de 
gasa. Otro método de marsupialización en un tiempo sería 
el de «pleura abierta». Después de la I Guerra Mundial se 
demuestra que el neumotórax operatorio es inocuo si se 
produce lentamente, y será la técnica preferida por Nava-
rro y Díaz Gómez, para operar un quiste que ocupaba la 
casi totalidad del hemitórax derecho, con buen resultado.

Sin embargo, Eizaguirre, ante la ausencia de adheren-
cias pleurales, prefiere la técnica de Posadas con sutura de 
los músculos intercostales y de las hojas pleurales. 

Trías Pujol desarrolla una técnica personal puncionando 
el quiste con un trócar por él ideado. Introduce el trócar ce-
rrado hasta que una plataforma circular contacta con la 
pleura parietal, entonces abre las tres ramas del trócar, co-
locadas en su pared, y las pone en contacto con la pared in-
terna del quiste, que se acerca a la pared girando la plata-
forma movible. El extremo externo del trócar se conecta a 
un tubo de goma que, con una llave graduable, permite la 
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salida del líquido hidatídico y cuyo extremo se introduce 
en un recipiente con líquido antiséptico. Tras un intervalo 
de 3 a 5 días, retira el trócar, extrae la membrana parasita-
ria y tapona la cavidad con una larga tira de gasa. 

Extirpación. Enucleación
Cuando los distintos autores hablan de «extirpación» y 

de «enucleación», es difícil precisar si se trata de una cisto-
periscistectomía o de una enucleación íntegra de la hidáti-
de. Al proponer, en 1934, Garrido Lestache la creación de 
un mapa de equinococosis en España, presenta un gran 
quiste íntegro, y bajo anestesia clorofórmica «...la tumora-
ción fue extirpada, conservándose íntegra la pieza en el la-
boratorio del Hospital del Niño Jesús...», seguida de la cu-
ración de la enferma. Por la descripción parece una extir-
pación completa mientras la descripción de García del Real 
en 1926, sí parece una enucleación: «...en general se pue-
de enuclear con facilidad y la cavidad se reduce por la re-
tracción pulmonar...». Benzo desarrolla una técnica en el 
Hospital Provincial de Madrid, aun utilizada, muy similar 
a la de Ugon y Barreto, con los que se disputaría la idea ori-
ginal y por la que sería invitado a enseñarla en Toulouse, 
Francia, como ya mencionamos.

Colapsoterapia
Procedimientos como el neumotórax, la frenicectomía 

y la toracoplastia, se utilizan en ocasiones ante cavidades 
residuales pulmonares, aunque el neumotórax artificial 
también se emplea en el quiste íntegro para facilitar la vó-
mica (96).

Hidatidosis mediastínica
En 1935, Marimón da a conocer el primer caso de quis-

te hidatídico del mediastino diagnosticado y operado con 
éxito por vía cervical baja. Efectuó la extirpación comple-
ta de una membrana que contenía en su interior dos vesícu-
las hijas. Nueve meses más tarde la enferma fue diagnosti-
cada de hidatidosis hepática.

Hidatidosis hepática
En dos casos intervenidos el 21 de Noviembre y el 30 de 

Diciembre de 1908, Lozano procede a suturar las hojas 
pleurales, costal y diafragmática y tras vaciar el quiste deja 
en la cavidad residual un desagüe de cristal, por donde lava 
con perhidrol para evitar la infección. Opera en un sólo 
tiempo, con el paciente en posición semisentada y en decú-
bito lateral izquierdo, y sutura la pared del quiste a la pa-
red costal. En el postoperatorio aconseja lavar la cavidad 
con agua fenicada.

Otro autor con gran experiencia será Goyanes, con más 
de 300 casos de hidatidosis observados en el Hospital Pro-
vincial de Madrid y en el Instituto del Cáncer. Para el tra-
tamiento de la fístula biliar persistente describe una técni-
ca original. Diseca la fístula tras introducir una sonda de 
Nelaton por su trayecto; hace una incisión en un asa de in-
testino delgado, por donde introduce la sonda, y sutura los 
bordes del extremo libre del trayecto fistuloso a los bordes 
de la incisión intestinal.

Tránsito hepato-bronquial
Ribera interviene un tránsito hepato-bronquial el 25 de 

Junio de 1900, realizando una hepatotomía transpleural. 
Goyanes (113) interviene un caso el 3 de Noviembre de 
1908, con ayuda de la cámara de hiperpresión, y marsupia-
liza suturando la abertura hepatoquística a la línea sutural 
pleurofrénica. Por el contrario, Noguera (100) aísla la cavi-
dad pleural con una sutura circular. 

Tránsito hepato-pleural
En 1880, Iglesias y Díaz comunican a la Real Academia 

de Medicina un caso de tránsito hepato-pleural que drenó 
con una mecha y planchuela de cerato y cataplasma. Con 
frecuencia se confunde con una pleuresía purulenta y sólo 
se consigue el diagnóstico diferencial tras una punción ex-
ploradora. Ello ocurrió en el caso publicado por Cardeño-
sa de Vega en 1924, consiguiendo la curación tras colocar 
un drenaje hepático a través de una toracotomía. 

Tumores torácicos
Para el estudio histológico de los tumores se sigue el 

procedimiento del Del Río Hortega, a base de tinciones con 
carbonato de plata amoniacal en frío. Para su diagnóstico 
se recurre de forma progresiva a la broncoscopia y, ocasio-
nalmente, a la punción transparietal y a la toracotomía 
diagnóstica. Hasta 1936 el tratamiento quirúrgico es consi-
derado de escaso o nulo resultado, aunque en ocasiones se 
indica la práctica de una neumectomía. Encontramos casos 
aislados de extirpaciones de tumores benignos como quis-
tes del mediastino y teratomas, como el intervenido por 
Suárez Díaz el 22 de abril de 1993. 

Entre los tumores malignos sabemos que Ribera realiza el 
28 de mayo de 1909 la extirpación de un sarcoma costo-pleu-
ro-pulmonar, sin especificar si el origen primario era pulmo-
nar o de la pared torácica. Bajo los efectos del cloroformo re-
seca parcialmente una gran tumoración que afectaba desde el 
diafragma y el mediastino hasta el vértice pulmonar derecho, 
con un peso total de 1.300 gramos. El paciente murió una hora 
después presentando un cuadro de colapso cardíaco. 

Neumotórax espontáneo
En la mayoría de las ocasiones el neumotórax espontá-

neo es tratado mediante el reposo, confiando en su reabsor-
ción espontánea, recurriendo en caso necesario a la extrac-
ción del gas con ayuda de un aparato de neumotórax artifi-
cial. En 1936, Romero Alonso dice que el tratamiento del 
neumotórax valvular puede hacerse mediante punciones 
aisladas por medio de un aparato de neumotórax; o por me-
dio de una cánula apropiada que establece una comunica-
ción permanente entre la cavidad pleural y el exterior.

Cirugía traqueobronquial

Traqueotomía

Técnica que data de los tiempos hipocráticos, en 1743 
nuestro compatriota Pere Virgili describe una traqueotomía 
con todo detalle en la Real Academia de París. La realiza 
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in extremis a un soldado agonizante de Cádiz y la denomi-
na «broncotomía»: Sur une bronchotomie faite avec succés 
(Mem Acad R Chir 1743;1:141-143).

Heridas traqueales
En 1879 Valera da cuenta de un intento de suicidio que 

presentaba una herida traqueal entre el primer y segundo 
anillo. Hizo la cura con puntos de sutura y aglutinante, ob-
teniendo la cicatrización completa al cabo de cuarenta días 
En el mismo año Parcet observa una herida traqueal, por 
agresión, que interesaba toda su circunferencia, a excep-
ción de su cara posterior, y que se acompañaba de afonía. 
Tras cohibir la hemorragia, colocó dos puntos de sutura en 
las partes blandas y aplicó el apósito correspondiente, re-
comendando la más absoluta quietud con la cabeza flexio-
nada. Ocho días más tarde sustituyó la sutura por el agluti-
nante y a los 18 días la herida estaba cicatrizada. 

Tumores traqueales
En 1912 se presenta un paciente, tratado por Juan Cisneros 

Sevillano, en el Hospital Provincial de Madrid, que presenta-
ba frecuentes accesos de asfixia, a pesar de estar traqueotomi-
zado. Al prolongar la fístula traqueal hasta el esternón obser-
va la presencia de un grueso tumor, de color rojizo, que se si-
túa profundamente sobre la pared anterior de la traquea. Ex-
tirpa a trozos el tumor, mediante el empleo de largas cuchari-
llas, pero el enfermo fallece cuatro días después tras presentar 
una complicación cardiaca. Más tarde, en 1919, Jiménez En-
cinas también refiere, en una paciente traqueotomizada 16 
años antes, la extirpación de una tumoración polilobulada que 
obstruía casi por completo la luz traqueal.

Patología pleural

Toracocentesis

El 13 de abril de 1815 Francisco Romero da cuenta de 
la práctica de la toracocentesis: «Sapientísima Academia: 
La hidropesía de pecho consiste en una acumulación de lí-
quido seroso en la cavidad del pecho... cinco veces he 
practicado la paracentesis, omitiendo diuréticos, … para 
curar el hidrotórax … realizada con un escalpelo en la cur-
vatura de la sexta costilla…».

Pleurotomía
Sabemos que la llamada «operación del empiema» fue 

realizada en España por Andrés Vesalio a D. Carlos de Aus-
tria y que Juan Fragoso, médico del Rey Felipe II, estaba 
considerado como una autoridad en el tratamiento de las 
pleuresías, en las que recomendaba hacer las incisiones lo 
más bajo posible, según explica en sus obras «Sistemas 
Quirúrgico» de 1570 y Cirugía Universal de 1601. Por la 
misma época Andrés Alcázar inventaba un aparato especial 
para la evacuación de los derrames pleurales.

Operación del empiema
A mediados del siglo xix se considera que es una inter-

vención de dudosa utilidad aunque se emplea para no pre-
senciar con los brazos cruzados la muerte del paciente. A 

finales del siglo se sigue el método antiséptico y Ribera, en 
1878, utiliza tintura de iodo y una disolución fenicada al 
1%, Moreno de la Tejera, en 1883, en el Hospital Militar de 
Barcelona, consigue una atmósfera antiséptica con el pul-
verizador de Championnière y lo mismo hacen Huertas en 
1885 en el Hospital General de Madrid y Álvaro Esquerdo 
en 1887 en el Hospital de la Santa Cruz de Barcelona.

El 17 de Mayo de 1909 Pablo Lozano da a conocer un 
aparato de su invención para el drenaje continuo de las 
pleuresías purulentas, basado en el sistema de sifón. 

Durante la pandemia de gripe de 1918 hay tal cantidad de 
derrames pleurales que Íñigo los denomina «enfermedad de 
moda», pues en cuatro días ha operado siete pleuresías y au-
tores como Blanc Fortacín intervienen en más de 40 ocasio-
nes y aconsejan realizar la intervención en una fase temprana 
para que estos exudados queden reducidos «a un absceso co-
rriente que asienta en un lugar peligroso». Sin embargo otros, 
como Díez Rodríguez prefieren esperar a la cuarta semana del 
proceso pues así la mortalidad desciende del 50 al 2%. 

Toracoplastia
En el empiema crónico el último recurso es la toraco-

plastia. En España las primeras las realizan Rubio y Galí, 
Cardenal y en 1879 se publica la primera toracoplastia rea-
lizada por Ribera. Posteriormente se da a conocer la prac-
ticada por Moreno de la Tejera, el 21 de Marzo de 1883, en 
el Hospital Militar de Barcelona, ayudado por el Dr. Mora-
les, a un soldado del Regimiento de Caballería de Alcánta-
ra afecto de un empiema pleural crónico. 

Decorticación
En 1888 el francés Delorme establece que cuando no 

cesa la supuración, después de una toracoplastia de Estlan-
der, hay que raspar metódicamente la cavidad pleural, 
como operación complementaria. Esta técnica la realizan 
Álvaro Esquerdo en 1889, Gallardo en 1891 y Loredo en 
1892, con las cucharillas cortantes de Volkmann. 

Pared torácica

Abscesos del esternón

En España, Blanco intervino, el 20 de Junio de 1848, a 
un paciente que había sufrido, tres años antes, un golpe en 
la pared anterior del pecho y que presentaba una caries del 
esternón y de la porción «ternillosa» de la cuarta costilla 
derecha. Tras hacerle aspirar media onza de cloroformo, 
practicó una incisión crucial que permitió aplicar el trépa-
no de Charrière y hacer la resección del foco de supura-
ción. Un caso similar, pero de origen sifilítico, intervino 
Martín Gil en 1903. 

Abscesos costales
En 1905 Álvaro Esquerdo llama la atención sobre el ca-

rácter recidivante de las condritis costales y pone como 
ejemplo un caso intervenido junto al Dr. Cardenal, en el 
que hubo que resecar cartílagos costillas y esternón. Por 
ello aconseja una operación radical desde el principio, «no 
dejando rincón por perseguir».
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Tumores
Los tumores de la pared torácica son abordados quirúr-

gicamente con una técnica relativamente sencilla, gracias a 
su accesibilidad, pero siempre condicionada a la aparición 
del neumotórax operatorio. En 1897 se hace referencia a la 
resección de un osteosarcoma por el Dr. Plasencia de 35 
centímetros de circunferencia en su base, que se originaba 
en la 4ª costilla, en la que no hubo necesidad de abrir la ca-
vidad pleural (130).

Ribera presenta en 1910 una serie de once tumores rese-
cados de la pared torácica, con un solo caso de neumotórax 
que falleció en 1896.

Hernias traumáticas
Se considera que el primer caso de cirugía pulmonar en 

España la realizó Florencio Castro al extirpar una hernia 
pulmonar traumática durante el curso 1872-73. Casos simi-
lares intervienen en 1881 Quirico de los Mozos, en 1893 
Sánchez Agramonte y en 1894 Francisco López, consi-
guiendo la curación. 

Mediastino

Mediastinitis

Para la evacuación de los abscesos del mediastino ante-
rior la técnica más empleada fue la trepanación del ester-
nón. En 1849 Fernando del Busto observa, en el Hospital 
Militar de Burgos, un absceso a nivel de la unión de la «se-
gunda pieza» del esternón con la tercera, consecutivo a una 
colección purulenta del mediastino. Consideró indicada la 
trepanación del esternón, dando así salida a una gran can-
tidad de pus, realizando las curas sucesivas con inyeccio-
nes de vino aromático. Sobre la trepanación Nicolás de la 
Fuente Arrimadas, en su obra de 1878, la aconseja para ex-
traer cuerpos extraños del mediastino.

Heridas por arma de fuego
Ribera, en 1903, hace notar las grandes diferencias que 

encuentra entre los estudios realizados en el cadáver y las 

operaciones en el ser vivo, respecto al mediastino poste-
rior, con motivo de un herido que presentaba una bala alo-
jada en dicho espacio. Al relatar un paciente que presenta-
ba una secreción purulenta crónica tras una herida por 
arma de fuego el 25 de Noviembre de 1900, opta por la 
práctica de un colgajo de la pared torácica, tras la sección 
de la 3ª, 4ª, 5ª y 6ª costillas, para poner al descubierto el 
mediastino posterior. En su opinión a través de esta venta-
na se facilita la exploración del mediastino posterior.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto podemos afirmar que la Cirugía 
Torácica en España ha tenido un desarrollo similar al de 
los principales países de nuestro entorno cultural. Los 
procedimientos operatorios que van surgiendo se incorpo
ran rápidamente y, aunque no se puedan presentar impor-
tantes innovaciones, nuestros cirujanos de mayor relieve 
van a gozar de un merecido prestigio fuera de nuestras 
fronteras.
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«Hoy las ciencias adelantan que es una barbaridad…» 
 (D. Hilarión y D. Sebastián en la zarzuela «La verbe-

na de la Paloma»)

Si nuestros simpáticos protagonistas de esta zarzuela ob-
servaran el devenir de la cirugía torácica, nuestra especiali-
dad, en las últimas décadas muy probablemente se reafirma-
rían en su ya famosa sentencia porque las herramientas a 
nuestra disposición hoy día para llevar a cabo nuestro come-
tido profesional son realmente extraordinarias.

Nuestro propósito en este capítulo es analizar el encua-
dre actual y esperable del desarrollo de nuestra especiali-
dad en sus aspectos asistenciales, pero también de docen-
cia e investigación, y cómo las nuevas incorporaciones téc-
nicas lo afectan.

Efectivamente nuestra especialidad ha pasado de ser una 
disciplina desarrollada por cirujanos generales con dedica-
ción a la patología pleuro-pulmonar y muy estrechamente 
ligada al desarrollo de la neumología, a ser una especiali-
dad plenamente independiente y estructurada en un perio-
do relativamente corto de tiempo, apenas cinco décadas, 
eso sí, a caballo entre dos siglos.

Quiero con esto significar mi primera reflexión: somos 
una especialidad ciertamente joven con un desarrollo acele-
rado. Esto no debería eximirnos de cuidar y apreciar el lega-
do de nuestros mayores, que ya vamos teniendo algunos.

Sobre las características y desarrollo histórico de la ci-
rugía torácica no versa este capítulo, serán conveniente-
mente tratadas en otros lugares de la obra. Tampoco es 
nuestro objetivo último aquí pormenorizar los distintos 
progresos técnicos acontecidos, que también lo haremos, 
sino reflexionar sobre cómo los mismos inciden en nuestra 
forma actual de entender y tratar la patología que como es-
pecialistas nos es encomendada.

El autor cuenta con la atalaya de observación privilegia-
da, no sé si en igual medida deseable por lo que conlleva 
de cronología inexorable, de quien lleva más de veinticin-
co años dedicado a estas lides en la trinchera, a pie de obra. 
Es por ello imprescindible hacer un ejercicio de distancia-

miento reflexivo que debo agradecer a quienes pensaron en 
mí para llevar a cabo este encargo.

En el plano asistencial, actualmente los cirujanos torá-
cicos atendemos pacientes bastante bien seleccionados 
por otras especialidades afines que padecen mayoritaria-
mente procesos pulmonares. Nuestra enfermedad más co-
múnmente atendida es el cáncer de pulmón, la epidemia 
de nuestros dos siglos. De hecho somos los que utiliza-
mos la herramienta terapéutica más efectiva en esta pato-
logía. Sin embargo, la inversión económica que los agen-
tes sociales hacen en este instrumento terapéutico, la ci-
rugía, es ridículo comparado con el que se hace en otras 
disciplinas como la Oncología. Una patología que sería 
evitable, con los mecanismos de prevención adecuados 
puesto que conocemos el agente causal que es además 
prescindible, y controlable si se diagnostica en sus esta-
dios más precoces recibe una atención financiera exigua 
en comparación con lo que dedicamos a intentar mejorar 
medianas de supervivencia de meses en los estadios más 
avanzados de la enfermedad porque la diagnosticamos 
habitualmente tarde.

No esbozo esta idea aquí con el fin de hacer un inútil 
ejercicio de victimismo cual plañidera sino por significar 
este detalle relacionado con nuestra cultura de adaptación 
y al que nos hemos hasta cierto punto resignado: somos 
una especialidad «pobre». No somos objetivo prioritario de 
las inversiones económicas públicas o privadas en sanidad. 

Los hospitales en que estamos habitualmente enmarca-
dos son los de tercer nivel, sí, con apoyo tecnológico im-
portante compartido, sí, pero somos relativamente pocos 
especialistas y nuestro número de pacientes atendidos no 
son tan elevados como los que atienden otras especialida-
des quirúrgicas o médicas. Así que el medio en que habita-
mos no está especialmente favorecido en su dotación en re-
cursos humanos y materiales.

Pese a todo ello hemos conseguido unos niveles de de-
sarrollo técnico realmente sorprendentes. Es decir, parece 
que sí nos hemos sabido buscar nuestro espacio bajo el sol. 
Creo que esto, de alguna forma, nos ha condicionado como 
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especialistas. Podemos considerarnos ciertamente lucha-
dores. El camino no nos ha sido sencillo.

En cuanto a nuestra cartera de servicios, es constatable 
que hemos hecho pocas incorporaciones y sin embargo he-
mos perdido algunas patologías. Un muy reducido número 
de nuestras unidades tratan o colaboran en el tratamiento 
de las afecciones esofágicas y tampoco todas ellas atienden 
otras de la «frontera» del tórax, como el tiroides. No siem-
pre participamos de forma activa en el manejo del poli-
traumatizado o en los cuidados postoperatorios críticos de 
nuestros, o no, pacientes. Si nos descuidamos un poco 
nuestros compañeros neumólogos estarán encantados de 
hacerse cargo de la patología pleural y de la de la vía aérea 
principal. Sería conveniente una clara concienciación en 
este punto. Creo que la actitud deseable sería la de apertu-
ra hacia nuevos territorios asistenciales, esto nos ayudaría 
a conservar los que ya sabemos hacer y bien. De lo contra-
rio dejaremos de ser torácicos para acabar siendo, como 
mucho, pulmonares.

En este aspecto me gustaría resaltar también algo de lo 
que no siempre nos percatamos y que debemos aprovechar 
convenientemente. Nuestra especialidad no es la isla de de-
dicación súper-especializada, véase la plástica o la maxilo-
facial, como la que muchos gestores nos acostumbran a 
considerar. Nuestra atención en los hospitales es de tipo 
ciertamente transversal. Realizamos labores urgentes o de 
urgencia diferida para muchas otras especialidades: cirugía 
general, neumología, intensivos, geriatría, medicina inter-
na, oncología… es decir, participamos en la vida ordinaria 
de nuestros hospitales cotidianamente. Creo que hemos de 
aprovechar esta circunstancia para aumentar nuestra visibi-
lidad. Tenemos fuertemente interiorizada la cultura del tra-
bajo en equipo, nadie nos va a descubrir ahora el término 
«multidisciplinario». Sabemos mejor que nadie hasta que 
punto depende el resultado de nuestro trabajo de los peque-
ños detalles que resultan del esfuerzo colectivo de aneste-
siología, enfermería, fisioterapia, etc.

Durante algún tiempo, creo, hemos pecado de cierto 
egocentrismo, hemos vivido demasiado tiempo de puertas 
de quirófano hacia dentro, una permanencia en este espa-
cio de confort que no nos ha deparado ningún bien.

Efectivamente es más cómodo esperar a que nos lleguen 
los pacientes estudiados al quirófano sin participar en la 
elaboración del producto pre-quirúrgico. Pero esto no es 
razonable ni adecuado para nuestros pacientes. Creo que 
nuestra actitud debe ser la de protagonizar los espacios de 
toma de decisiones, de dirección y coordinación de los pro-
cesos en los que tomamos parte, sobre todo los de natura-
leza pluridisciplinar como los oncológicos, porque cuando 
somos nosotros los que los dirigimos y coordinamos, dado 
que constituimos frecuentemente la última herramienta te-
rapéutica, nuestros pacientes resultan beneficiados. Estas 
labores, nunca especialmente apasionantes,, las hemos ido 
delegando en manos de otros compañeros y esto no bene-
ficia a nuestros pacientes y tampoco a nosotros. 

En cuanto a los avances técnicos y nueva tecnología que 
hemos ido incorporando en estas décadas de desarrollo es-
pecífico de nuestra especialidad, los encontramos de todo 

tipo. Paralelamente, sin embargo, es fehaciente cierta pér-
dida del enfoque global del paciente en su totalidad, como 
ente global, como sistema en que cada parte está en rela-
ción con el todo. Sin duda este desenfoque nace de una in-
adecuada forma de entender y enseñar nuestro oficio que 
creo hemos de corregir urgentemente. De lo contrario nos 
haremos merecedores de aquella definición de especialis-
ta que circula por los mentideros y reza así: «aquel que 
sabe muchísimo sobre un poco y sigue aprendiendo más y 
más sobre cada vez menos hasta que sabe prácticamente 
todo acerca de casi nada».

Así, disponemos hoy de nuevos métodos de evaluación 
como el PET-CT o el EBUS-EUS, navegadores electro-
magnéticos, reconstrucciones 3D de imágenes radiológicas 
etc.… que correctamente utilizados aumentan nuestra pre-
cisión diagnóstica. Nada sin embargo que deba alejarnos 
de una correcta anamnesis y exploración física. Cada vez 
con más asiduidad en un mundo digital donde la imagen y 
la inmediatez mandan nos enfrentamos a diagnósticos sine 
paciente, acabamos evaluando imágenes y no enfermos. 
Nuestros patólogos disponen de nuevos métodos de se-
cuenciación génica y detección de dianas moleculares con 
descripciones taxonómicas cada vez más exhaustivas pero 
uno echa en falta una mejor cualificación en el diagnósti-
co morfológico, parece que todo se confía a la inmuno-his-
toquímica.

Los procedimientos y técnicas anestésicas, ya sean de 
ventilación, analgésicas, de monitorización y soporte he-
modinámico, como el ECMO, han progresado exponen-
cialmente. Sin embargo todavía podemos hacer mucho en 
la implicación de nuestros compañeros anestesiólogos en 
los cuidados peri operatorios de nuestros pacientes. Parece 
que finalmente sí estamos consiguiendo entender, ellos y 
nosotros, que constituimos nuestros mejores aliados. Que 
separados, como no hace tanto se preconizaba, nos irá peor 
que juntos.

El mundo del trasplante pulmonar sigue también una 
evolución vertiginosa, se ha convertido casi en una inter-
vención de rutina en los centros que tienen la dicha de po-
der contarlo entre los que constituyen su cartera de servi-
cio. En este sentido la obtención e implante de injertos pul-
monares a partir de donantes en asistolia ha supuesto un 
acontecimiento de repercusión mundial que puede conver-
tirse en la solución a la escasez de injertos que acompaña 
actualmente al descenso en la donación de muerte encefá-
lica habitual hasta hace sólo una década. Nuestro hospital 
junto con el Hospital Universitario Puerta de Hierro fui-
mos pioneros mundiales en llevar a cabo en 2003 un tras-
plante bi-pulmonar con pulmones obtenidos de un donan-
te en asistolia tipo I de Maastricht. Se ha conseguido inclu-
so desarrollar un sistema de valoración y acondiciona-
miento ex vivo de pulmones para trasplante. Sin embargo, 
no somos capaces todavía de hacer frente a la creciente de-
manda de injertos, todavía siguen falleciendo pacientes en 
lista de espera para trasplante y hemos de ser conscientes 
de que perdemos órganos potencialmente válidos. Y esto 
en una nación que es líder en la donación de órganos y 
nuestro «modelo español» está siendo exportado por la 
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OMS, cuyo responsable del área de trasplantes es nuestro 
compatriota el Dr. Núñez Peña, a todo el mundo.

Hemos incorporado el tratamiento de entidades antes 
sólo abordables desde un punto de vista médico, como el 
enfisema pulmonar, en el que gracias a la implementación 
de la cirugía de reducción de volumen y advenimiento de 
la tecnología de implantación de válvulas endobronquiales, 
hoy podemos ofrecer algo más a estos pacientes, favore-
ciendo en ocasiones su tránsito hacia el trasplante. Sin em-
bargo existen todavía controversias en la selección de los 
pacientes el ajuste de sus indicaciones y cierta falta de evi-
dencia científica acumulada.

El beneficio que para los pacientes oncológicos a los 
que asistimos supone el aunar distintas posibilidades tera-
péuticas en tratamientos multimodales personalizados nos 
ha llevado a resecar patología tumoral del timo extendida y 
localmente avanzada, tumores de pulmón con afectaciones 
T4 e incluso M1, metástasis de otros tumores en el pulmón 
con la ayuda de dispositivos como el láser o participar en 
la toma de re-biopsias para ayudar en la evolución de los 
tratamientos oncológicos sistémicos. De igual forma, con 
el tiempo, vamos aprendiendo a coexistir y definir espacios 
de colaboración con la oncología radioterápica, una espe-
cialidad que está aglutinando importantes cambios tecno-
lógicos como es la SBRT y que constituye, cuanto menos, 
una alternativa a nuestros tratamientos oncológicos de la 
enfermedad en sus estadios localizados.

Otro terreno fértil es el del manejo endoluminal de la pato-
logía de la vía aérea principal. Si bien el endoscopio rígido es 
ya muy antiguo, se encuentra ya en los albores de la toracos-
copia, toda la parafernalia de dispositivos auto expandibles 
(stents), prótesis de variados materiales cada vez mejor tolera-
dos, o herramientas como el laser de distintas frecuencias nos 
han permitido aliviar padecimientos especialmente penosos 
en nuestros pacientes. Este es uno de esos nichos terapéuticos 
en los que el obtener una experiencia acumulada suficiente 
amerita acuerdos de concentración de la patología en centros 
de referencia monográficos. Todos los que tenemos alguna 
responsabilidad directiva conocemos que esto de la concentra-
ción de recursos es una de las panaceas que parecen ahora no-
vedad de gestión eficiente cuando en realidad era algo que ya 
practicábamos los cirujanos de forma espontánea.

La pared torácica es también un capítulo de nuestra pa-
tología que está incorporando novedades, estas si, pura-
mente tecnológicas que nos están posibilitando el hacer 
frente a resecciones y reconstrucciones cada vez más com-
plejas. Nuevos diseños y el uso de materiales de osteosín-
tesis ligeros y resistentes como el titanio lo permiten. Re-
cientemente se construyen prototipos de prótesis en tres di-
mensiones utilizando imágenes del propio paciente en un 
intento de sustituir, de forma personalizada, lo más fide-
dignamente posible, la zona de la pared torácica a resecar. 
Estas posibilidades junto con la disponibilidad de materia-
les cada vez mas biocompatibles en la fabricación de ma-
llas o el empleo de injertos procedentes de bancos de hue-
so, marcaran el futuro inmediato que unido a la colabora-
ción frecuente con los cirujanos plásticos hacen de esta una 
faceta muy atractiva de nuestra especialidad.

Otro apartado a considerar es el de la aparición de diver-
sos productos hemostáticos que aumenten el perfil de se-
guridad de nuestros procedimientos y otros, o los mismos, 
presuntamente sellantes que con el objetivo de disminuir o 
evitar la fuga aérea se están implantando en nuestro queha-
cer diario. Es este un aspecto en el que la competencia de 
las diversas casas comerciales por obtener el producto 
ideal nos beneficiará sin duda y en cuya obtención hemos 
de comprometernos mediante la realización de estudios 
clínicos bien diseñados. El esfuerzo merece la pena toda 
vez que la fuga aérea post operatoria es una de nuestras 
causas especificas de morbilidad y prolongación de nues-
tras estancias hospitalarias.

Un problema sin resolver y que nos acompaña desde el 
inicio es el dolor que la disrupción del espacio intercostal 
supone, incluso en incisiones mínimas como las toracoscó-
picas a nuestros pacientes. Se han probado diversos agentes 
y rutas de administración de los mismos y uno comienza a 
pensar de forma fatalista si no será una especie de peaje, eso 
sí, idiosincrásico que nuestros pacientes han de pagar.

Sin embargo, quizás el aspecto que más se ha desarro-
llado en las últimas décadas es el del abordaje toracoscópi-
co, mejor videotoracoscópico, de prácticamente toda la pa-
tología torácica. El cambio podría incluso afectar el para-
digma de nuestras intervenciones. De hecho hasta cierto 
punto ya lo ha hecho. En el sentido que el material origina-
riamente diseñado para este tipo de cirugía lo estamos uti-
lizando en lo que llamamos cirugía abierta o toracotómica. 
Hemos adoptado el material de sutura mecánica bronquial, 
parenquimatosa y vascular y los distintos aparatos de ener-
gía para hemostasia y disección de forma casi uniforme. 
Hasta el punto de que quizás nuestros residentes van a aca-
bar por no saber realizar suturas y ligaduras manuales 
como no le pongamos remedio. Esto ha cambiado definiti-
vamente nuestra forma de realizar las disecciones, como 
digo no sólo si las incisiones son de tipo toracoscópicas. 
De hecho la óptica y la pantalla se utilizan porque ayudan 
en la visión del campo quirúrgico, que se magnifica, así 
como en el acceso a lugares difíciles de la anatomía toráci-
ca. La evolución de la cirugía globalmente se encamina a 
la mínima invasión que permita una más pronta recupera-
ción de los pacientes tras los procedimientos quirúrgicos a 
la vez que se atienden la siempre creciente demanda cos-
mética por parte de los mismos. Las incisiones preservado-
ras de músculo han sustituido a la toracotomía posterolate-
ral al uso en la cirugía abierta así como las esternotomías 
parciales a las totales y al mismo tiempo ya se realizan re-
secciones pulmonares videotoracoscópicas de todo tipo 
por parte de equipos entrenados. Incluso las a priori más 
complicadas que requieren de bronco y angioplastias. El 
grupo de La Coruña, Dr. González Rivas, ha situado la ci-
rugía torácica española en el mapa internacional al descri-
bir el abordaje toracoscópico uniportal que ha sido expor-
tado a multitud de grupos en todos los continentes. 

En cualquier caso, personalmente, tengo dudas acerca 
de que todos los pacientes deban ser intervenidos median-
te cirugía toracoscópica de toda la patología pleuro-pulmo-
nar y mediastínica. Actualmente parece que lo que no es to-



92

Florentino Hernando Trancho

racoscopia está obsoleto. La mínima invasión no ha de ser 
necesariamente toracoscopica, aunque toda nuestra cirugía 
sea ya de alguna u otra manera toracoscopica. Existe una 
considerable presión, en la que participan distintos agentes 
de forma interesada en este sentido, que en determinadas 
ocasiones dificultan seleccionar tipos de intervención para 
cada paciente. Esto es lo que claramente ha posibilitado la 
toracoscopia, un nuevo conjunto de utensilios que nos per-
mite seleccionar más los tratamientos de nuestros pacien-
tes y que nos ha cambiado la forma de abordar las estruc-
turas anatómicas sea cual fuere nuestra incisión. 

Sin embargo, el hecho de que muchas cosas puedan ha-
cerse no supone necesariamente que se deban hacer, si han 
de observarse simultáneamente unos márgenes de seguri-
dad adecuados. Existe el riesgo de dejar de hacer, por ejem-
plo, linfadenectomias adecuadas, sobre todo en territorios 
N1, en las resecciones oncológicas en aras de completar 
abordajes puramente toracoscópicos para no desentonar 
con la corriente actual en el seno de prolongadas curvas de 
aprendizaje. La toracoscopia es una revolución que clara-
mente ha cambiado nuestra cirugía pero que todavía debe 
acabar encontrando su sitio definitivo una vez se vaya se-
dimentando y acumulando experiencia y resultados a largo 
plazo. Mientras tanto no es ninguna transgresión desarro-
llar resecciones oncológicas anatómicas a través de incisio-
nes económicas respetuosas, preservando planos muscula-
res y con protocolos peri operatorios anestésicos y de reha-
bilitación que consigan R0 con buenos resultados funcio-
nales y estancias hospitalarias de 72 horas.

Lo que es innegable es que este debate es un signo más 
de buena salud, de creatividad, de inquietud deseable en el 
seno de nuestra comunidad.

La visibilidad de la cirugía torácica española en los úl-
timos años ha alcanzado cotas dignas de mención a nivel 
internacional. A los hechos ya mencionados se unen que 
dos compañeros nuestros, el Dr. Gonzalo Varela y el Dr. 
Laureano Molíns han sido presidentes de nuestra sociedad 
europea la ESTS y diversos cirujanos torácicos nos repre-
sentan en organismos internacionales de ámbito investiga-
dor como el Dr. Ramón Ramí en la IASLC. En este ámbi-
to de las sociedades científicas nos podemos congratular 
de haber asistido por fin al nacimiento y desarrollo de 
nuestra sociedad específica, la SECT, de ámbito nacional, 
que debe convertirse en nuestro mejor instrumento de re-

presentación e interlocución para con los distintos agentes 
sanitarios y sociedades científicas relacionadas, al tiempo 
que nos provea del foro científico de debate y actualización 
sostenible que precisamos. Todo ello dentro de un concep-
to de sociedad científica moderna, plenamente activa en las 
nuevas formas de expresión y relación con sus socios, con 
los profesionales sanitarios, las instituciones y los propios 
pacientes, que promueva su presencia en redes sociales y el 
entorno digital en que nos movemos en el mundo actual. 

Ambas sociedades, SECT y ESTS han de servirnos de 
soporte para realizar proyectos de investigación competiti-
vos y exigentes, nacionales e internacionales. Tanto nues-
tros residentes como nuestros especialistas disfrutan ahora 
de numerosas posibilidades de viajar y conocer de primera 
mano cómo hacen su trabajo nuestros compañeros en otros 
lugares del mundo gracias al buen cartel y las redes de con-
tacto que nuestros cirujanos torácicos más añosos han ido 
tejiendo en nuestro beneficio. Sabemos que, hoy día, el ci-
rujano torácico que no está actualizado a un nivel interna-
cional es porque no quiere, no porque no pueda. Esto es 
algo que no siempre sabemos valorar en lo que vale. Y ello 
pese a lo poco que, nuestras direcciones asistenciales y 
nuestra sociedad globalmente, colaboran en nuestra forma-
ción continuada. 

Uno de los retos más acuciantes a que nos vamos a ver 
expuestos es el desarrollo del programa de troncalidad que 
el Ministerio de Sanidad ha diseñado como parte de los 
nuevos programas de formación de los especialistas sanita-
rios y los proyectos de acreditación y re-acreditación de 
nuestros especialistas y unidades docentes. Nuestra Comi-
sión Nacional de la especialidad ha sido tratada con cierto 
desdén en los primeros tramos del proceso. Esperamos que 
nuestras aportaciones sean tenidas en cuenta en los progra-
mas definitivos. El programa vigente de nuestra especiali-
dad se puede considerar una auténtica reliquia.

Sin duda el momento actual de nuestra especialidad es 
más que ilusionante, con un consistente número de ciruja-
nos torácicos jóvenes deseosos de tomar el relevo de los 
que nos han ido precediendo en el desarrollo de nuestra es-
pecialidad y que han hecho posible con su esfuerzo gene-
roso la realidad que hoy constituimos.

Omnia in bonum



93

INTRODUCCIÓN

Según viene definido en la Ley General de Sanidad 
(14/1986, del 25 de abril), el Sistema Nacional de Salud es 
el conjunto de servicios de salud de la Administración del 
Estado y de las Comunidades Autónomas, e integra todas 
las funciones y prestaciones sanitarias que son responsabi-
lidad de los poderes públicos para el debido cumplimiento 
del derecho a la protección de la salud.

El Sistema Nacional de Salud español se caracteriza por 
disponer de una amplia cartera de servicios que incluye la 
práctica totalidad de tecnologías y procedimientos sanita-
rios con los que el conocimiento científico se enfrenta a las 
enfermedades y a sus consecuencias en la salud humana.

Junto a ello, la Ley General de Sanidad establece la uni-
versalidad de la cobertura como una de las características 
básicas del sistema español al determinar que la asistencia 
sanitaria pública se extenderá a toda la población.

De igual forma establece la equidad como principio ge-
neral del Sistema Nacional de Salud, entendida ésta como 
la garantía de que el acceso y las prestaciones sanitarias se 
realizarán en condiciones de igualdad efectiva.

Además, la Ley General de Sanidad otorga especial re-
levancia a que los medios y actuaciones del sistema sanita-
rio estarán prioritariamente orientados a la promoción de la 
salud y a la prevención de las enfermedades. Ello supone 
una concepción integral de la salud por la cual los servicios 
de salud han de incorporar las acciones de promoción de la 
salud y de prevención de las enfermedades de la misma 
forma que las asistenciales, las curativas, las rehabilitado-
ras o las de cuidados paliativos.

En la actualidad, el Sistema Nacional de Salud español 
se caracteriza por su amplia descentralización, que culmi-
nó definitivamente en el año 2002, momento a partir del 
cual todas las Comunidades Autónomas disponen de las 
competencias sanitarias previstas en nuestro ordenamiento 
jurídico.

Esta descentralización es un elemento que contribuye a 
asegurar que los servicios sanitarios públicos se orientan a 
las necesidades de salud de los ciudadanos, de los pacien-
tes y de los usuarios, permitiendo que desde las Comuni-
dades Autónomas se puedan tener en consideración las pe-
culiaridades específicas de los territorios en los que se 
asienta la actuación de sus servicios.

Puede decirse así que a lo largo de las dos últimas déca-
das España ha sido capaz de poner en pie un buen sistema 
de salud por su amplia cartera de servicios, por sus más que 
aceptables niveles de calidad, por sus indicadores de salud 
y por su cobertura universal y equitativa.

Este Sistema Nacional de Salud cuya descentralización 
facilita una mejor adaptación a las necesidades de salud de 
los pacientes y usuarios, requiere también del desarrollo de 
acciones de cohesión y coordinación que permitan asegu-
rar una adecuada aplicación de estrategias y medidas co-
munes en el conjunto del territorio. Para llevar a cabo estas 
acciones, es necesario la coordinación con las sociedades 
científicas, eje fundamental del desarrollo, planificación y 
avance de las diferentes especialidades dentro del marco 
jurídico español. 

SITUACIÓN ACTUAL DEL SISTEMA SANITARIO 
ESPAÑOL

El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad con 
el fin de mejorar y facilitar la planificación de los Recur-
sos Humanos en Ciencias de la Salud, ha impulsado la rea-
lización de un estudio de Necesidades de Especialistas Mé-
dicos en España (2010-2025) (1), que supone la actualiza-
ción de los dos elaborados anteriormente. 

La situación económica española ha cambiado en rela-
ción a los dos estudios previos, por lo que algunas Comu-
nidades Autónomas han iniciado una reducción del gasto 
sanitario público que afecta a las contrataciones de profe-
siones y a las plantillas de médicos. Esto afectará sin duda 

13 Mapa de los servicios de cirugía torácica 
y perspectivas futuras (planificación 
asistencial estratégica) en el sistema 
sanitario español
José Marcelo Galbis Caravajal, Miriam Estors Guerrero  
y Néstor Martínez Hernández
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a la demanda actual y futura de profesionales, lo que ha de 
ser tenido en consideración. 

La planificación de los profesionales sanitarios no es sólo 
un problema matemático. Debe tenerse en cuenta que el núme-
ro necesario de especialistas depende de la productividad y la 
dedicación, del reparto de competencias entre los distintos pro-
fesionales (médicos especialistas-enfermeras, médicos de 
atención primaria-especializada), de la distribución geográfica 
de los mismos y también de los incentivos del mercado. 

PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA ASISTENCIAL  
DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

La manera en que una organización piensa trascender 
desde su situación actual hasta la situación que desea para 
sí misma en el futuro es considerada la planificación estra-
tégica (2). Comprende un conjunto de criterios de decisión 
y las propias decisiones que toma y ejecuta una organiza-
ción, para orientar de forma determinante y permanente 
sus actividades y su configuración. 

En la planificación hay que destacar dos aspectos im-
portantes (3):

−  �Se da por hecho que la unidad de producción no es el 
individuo, sino la organización. Este concepto en el 
sector sanitario no queda claro en las gerencias hospi-
talarias: un profesional aislado, aun disponiendo de su-
ficientes medios materiales, no es capaz de resolver to-
dos los problemas que la asistencia sanitaria le plantee. 

−  �La planificación estratégica tiene una clara vocación 
transformacional, puesto que identifica la situación 
actual y genera una ruta que le permite prever y cam-
biar hacia una situación más estable y adaptada a un 
futuro inmediato.

Dicha planificación estratégica es una herramienta con 
plena vigencia y utilidad en la dirección de todo tipo de or-
ganizaciones, incluidas las organizaciones sanitarias. El ni-
vel de la organización en el que el proceso de planificación 
estratégica es pertinente, está en función del tamaño de la 
unidad, de su complejidad y de la diferenciación del servi-
cio que se presta (4).

Un servicio cualquiera de cirugía torácica puede ser un 
nivel adecuado siempre que su plan se alinee con otros even-
tualmente existente en niveles superiores. Es el líder de cada 
unidad el responsable de promover el proceso de planifica-
ción, como parte esencial y nuclear de su función. El proce-
so para la planificación estratégica es programable, sistemá-
tico, racional y holístico e integra el largo, medio y corto pla-
zo, lo que permite orientar la organización sanitaria hacia 
transformaciones relevantes y duraderas para el futuro. 

MAPA DE LOS SERVICIOS DE CIRUGÍA TORÁCICA 
EN ESPAÑA

En un estudio publicado en 2009 por el Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad, nuestra especialidad 
venía representada de la siguiente manera. 

Y la pirámide poblacional de la especialidad según las 
mismas fechas viene representado en la siguiente gráfica: 

 

En enero del presente año la SECT pasó una encuesta a 
los jefes de servicio de cirugía torácica en España. Los re-
sultados de las contestaciones emitidas fue: 

−  �Nº de satff medio: 4.32 cirujanos/servicio (rango: 
2-8).

−  �Nº de residentes medio: 2 residentes/servicio acredi-
tado (rango: 1-3).

−  �Edad media de personal de staff: 44,7 años (rango: 
30-65).

Con la colaboración de miembros de la SECT se ha ela-
borado la siguiente tabla donde aparecen los hospitales con 
servicio/unidad de cirugía torácica de ámbito público o pri-
vado. En el caso de las entidades privadas, muchas veces el 
hospital no dispone de servicio como tal sino la colabora-
ción de algún especialista que realiza su actividad de con-
sulta/quirúrgica en el centro nombrado (Tabla 1). 

 

PROGRAMA DE ESPECIALIDAD. CAMBIOS  
Y ESTRATEGIA DE FUTURO

En 2009 había en España 162.213 médicos especialistas, 
una ratio de 345 especialistas activos por cien mil habitantes. 

La oferta de especialistas (en general) tiene un compor-
tamiento con dos momentos diferenciados. Hasta 2017 pre-
senta crecimiento moderado y, a partir de ahí, una tenden-

Cirugía torácica. Número de especialistas por 100.000 habitantes. 
Red Asistencia Pública del SNS (2009).

65 años y más

60-64 años

50-59 años

40-49 años

30-39 años

< 30 años

Mujeres
Hombres

60 50 40 30 20 10 0 10 20

Red Asistencia Pública del SNS 2009. Pirámide poblacional. Ciru-
gía torácica.
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Tabla 1. Servicios de cirugía torácica por comunidades (marzo 2018)

Comunidad autónoma Hospital Ciudad Público (PU)/privado (PV)

Andalucía Reina Sofía Córdoba PU

Andalucía Universitario Virgen del Rocío Sevilla PU

Andalucía Virgen de la Macarena Sevilla PU

Andalucía Carlos Haya Málaga PU

Andalucía Universitario Virgen de las Nieves Granada PU

Andalucía Ciudad de Jaén Jaén PU

Andalucía Inmaculada Granada PV

Andalucía La Salud Granada PV

Andalucía Puerta del Mar Cádiz PV

Aragón Universitario Miguel Servet Zaragoza PU

Asturias Universitario Central de Asturias Oviedo PU

Asturias Centro Médico de Asturias Oviedo PV

Canarias Universitario Doctor Negrín Gran Canarias PU

Canarias Universitario Virgen de la Candelaria Tenerife PU

Canarias Insular Gran Canarias PU

Cantabria Marqués de Valdecilla Santander PU

Castilla La Mancha Universitario de Albacete Albacete PU

Castilla León Clínico Universitario de Valladolid Valladolid PU

Castilla León Clínico Universitario de Salamanca Salamanca PU

Cataluña Del Mar Barcelona PU

Cataluña Josep Trueta Gerona PU

Cataluña Clínico Barcelona PU

Cataluña Mutua de Tarrasa Tarrasa PU

Cataluña Vall de Hebron Barcelona PU

Cataluña Universitario Arnau de Vilanova Lérida PU

Cataluña Juan XXIII Tarragona PU

Cataluña Bellvitge Barcelona PU

Cataluña Universitario Sagrado Corazón Barcelona PU

Cataluña Germans Trías y Pujol Badalona PU

Cataluña Sant Pau Barcelona PU

Cataluña Dexeus Barcelona PV

Cataluña Clínica Quirón Barcelona PV

Comunidad de Madrid Universitario de la Princesa Madrid PU

Comunidad de Madrid Doce de Octubre Madrid PU

Comunidad de Madrid Clínica Quirón Madrid PU

Comunidad de Madrid La Paz Madrid PU

(Continúa)
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Tabla 1. Servicios de cirugía torácica por comunidades (marzo 2018) (Cont.)

Comunidad autónoma Hospital Ciudad Público (PU)/privado (PV)

Comunidad de Madrid Universitario de Getafe Getafe PU

Comunidad de Madrid Ramón y Cajal Madrid PU

Comunidad de Madrid Clínico San Carlos Madrid PU

Comunidad de Madrid Puerta de Hierro Majadahonda PU

Comunidad de Madrid Universitario Gregorio Marañón Madrid PU

Comunidad de Madrid Fundación Jiménez Díaz Madrid PU

Comunidad de Madrid Grupo HM Hospitales Madrid PV

Comunidad de Madrid Universitario de la Defensa Madrid PU

Comunidad de Madrid Madrid Norte San Chinarro Madrid PV

Comunidad Valenciana Universitario La Fe Valencia PU

Comunidad Valenciana Clínico Universitario Valencia PU

Comunidad Valenciana General Universitario Valencia PU

Comunidad Valenciana Instituto Valenciano de Oncología (IVO) Valencia PV

Comunidad Valenciana Universitario de la Ribera Alcira PU

Comunidad Valenciana General Universitario Alicante PU

Comunidad Valenciana San Carlos Alicante PV

Comunidad Valenciana Universitario de Vinalopó Elche PU

Comunidad Valenciana Clínica Quirón Valencia PV

Comunidad Valenciana Nissa 9 de octubre Valencia PV

Comunidad Valenciana Nissa Virgen del Consuelo Valencia PV

Comunidad Valenciana Nissa Jaime I Castellón PV

Comunidad Valenciana Virgen de la Salud Valencia PV

Comunidad Valenciana Vistahermosa Alicante PV

Extremadura Infanta Cristina Badajoz PU

Extremadura Complejo Hospitalario Cáceres Cáceres PU

Galicia Complejo Hospital Universitario A Coruña La Coruña PU

Galicia Complejo Hospitalario Universitario de Santiago Santiago PU

Galicia Complejo Universitario de Vigo Vigo PU

Galicia Povisa Vigo PV

Galicia Clínica Vitas-Fátima Vigo PV

Galicia Hospital Modelo La Coruña PV

Galicia Clínica San Rafael La Coruña PV

Islas Baleares Son Espases Palma de Mallorca PU

Murcia Universitario Virgen de la Arrixaca Murcia PU

Navarra Complejo Hospitalario de Navarra Pamplona PU

Navarra Clínica Universitaria de Navarra Pamplona PV

(Continúa)
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cia decreciente con mayor pendiente que el crecimiento an-
terior. La causa principal de este comportamiento es Medi-
cina Familiar y Comunitaria que representa el 34% del total 
de los médicos especialistas y en cuya pirámide de edad 
destaca un alto porcentaje, sobre todo de hombres, que co-
menzarán a jubilarse progresivamente a partir de ese año. 

La ratio por cien mil habitantes recogerá ese efecto, au-
mentando hasta 362 en 2016 y disminuyendo ligeramente 
a partir de entonces hasta 346 en 2025. Con las hipótesis 
del modelo, estamos en equilibrio (tal como ha sido defi-
nido, diferencia entre oferta y demanda inferior al 5%) y 
seguiremos en equilibrio en las próximas décadas. 

A ello hay que añadir los cambios en la troncalidad (muy 
importantes en las especialidades quirúrgicas), que crean pa-
sillos transitables entre especialidades y posibilidades de re-
especialización, mejorarán la flexibilidad de la oferta y faci-
litarán las adaptaciones a corto plazo a cambios en la deman-
da y necesidad de profesionales de determinados perfiles. 

Haciendo referencia a nuestra especialidad y según los 
datos de 2010-2011, recogidos en un informe del Ministe-
rio, de 14 plazas adjudicas en cirugía torácica, 4 fueron 
abandonadas al año siguiente, lo que supuso el 28,6% de 
abandono. Desde luego, datos no desdeñables y que no nos 
deben de pasar desapercibidos. 

El Ministerio en un informe elaborado, hace una previ-
sión del número y distribución (por sexo y edad) de especia-
listas en Cirugía Torácica para los próximos años (Tabla 2): 

 

NECESIDAD DE LA IMPLICACIÓN DE LOS CIRUJANOS 
DE TÓRAX EN LA GESTIÓN DE LA CALIDAD  
DE LOS SERVICIOS 

Aunque hay un capítulo de este libro dedicado a la cali-
dad asistencial («Gestión de la calidad en Cirugía Toráci-

ca») hay que recalcar la importancia de dicho factor en 
nuestro quehacer diario. El mapa de nuestra especialidad 
no debe ceñirse a una impronta física de una distribución 
geográfica, sino completarse con un adecuada gestión de 
los recursos y de la calidad. 

La gestión adecuada de la calidad en un servicio de ci-
rugía por parte de los propios profesionales permite cono-
cer, mediante la monitorización de indicadores, cuál es su 
situación real a través de la comparación con los estánda-
res y así poder mejorarla.

La existencia de una enorme variabilidad no justificada de 
la práctica clínica se debe a múltiples motivos, como la ausen-
cia de evidencia científica en muchas de las actividades asis-
tenciales, el desconocimiento de algunos de nuestros resulta-
dos de la práctica clínica y la ausencia de protocolos de actua-
ción en las unidades. Todo ello impide la existencia de normas 
claras de actuación y da lugar a que se perpetúen hábitos, mu-
chas veces no suficientemente fundamentados (5). 

La gestión de la calidad facilita en gran medida la dis-
minución de dicha variabilidad e impulsará el estableci-
miento de pautas de actuación, así como el conocimiento 
del resultado de los procesos.

Hoy día, las carteras de servicios que ofrecen las unida-
des clínicas se limitan a reflejar la relación de un conjunto 
de procedimientos. Sin embargo, en un futuro próximo, es 
muy posible que también se incluyan en ellas indicadores 
de resultados, para facilitar la contratación de dichos servi-
cios. Por otra parte, cuando el paciente o las empresas com-
pradoras de servicios tengan capacidad para elegir, la in-
formación ofrecida será determinante para realizar dicha 
elección. Esta faceta deberá integrarse, en un futuro cerca-
no, en el mapa de planificación asistencial estratégica de la 
especialidad de Cirugía Torácica. 

 El capital humano, lo más importante en las organiza-
ciones y la realización de proyectos en común, fomenta la 
comunicación y la motivación de los distintos profesiona-
les, ya que permite hacerles partícipes de los objetivos que 
persigue la organización a la que pertenecen. En este nudo 
gordiano, el papel de la sociedades científicas, y en nues-
tro caso de la SECT, debe ser clave. 

CONCLUSIONES

La tradicional relación médico-paciente basada en la 
existencia de importantes asimetrías de información entre 

Tabla 1. Servicios de cirugía torácica por comunidades (marzo 2018) (Cont.)

Comunidad autónoma Hospital Ciudad Público (PU)/privado (PV)

País Vasco Universitario de Donostia San Sebastián PU

País Vasco Universitario de Cruces Bilbao PU

País Vasco Policlínica Guipúzcoa San Sebastián PV

País Vasco Clínica IMQ Zorrotzaurre Bilbao PV

Rioja San Pedro Logroño PU

Tabla 2. 

2015 2020 2025

Nº total de especialistas 261 275 247

Ratio por 100.000 habitantes 0,6 0,6 0,5

Porcentaje de mujeres 30,7 38,7 44,5

Porcentaje de mayores de 
49 años

26,3 18,2 8,1
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ambos agentes está evolucionando hacia mayores exigen-
cias por parte de los ciudadanos derivadas en buena parte 
por estas mayores posibilidades de acceso a la información 
y también por una importante madurez de la ciudadanía en 
lo que se refiere al ejercicio de sus derechos.

Nuestro objetivo esencial como sociedad y como especia-
listas debe ser asegurar una atención sanitaria de excelencia, 
más personalizada, más centrada en las necesidades particu-
lares del paciente y usuario y, por tanto, es evidente que re-
sulta necesario centrar esfuerzos en apoyar a los profesiona-
les en todo aquello que contribuya a favorecer esa excelen-
cia clínica. La existencia de gobiernos autonómicos con po-
testad para la creación de servicios unido a la demanda en la 
actividad privada hace no sólo difícil establecer una relación 
fiable de los mismos sino el hecho de llevar a cabo una po-
lítica consensuada de estrategia a nivel nacional. 

En ese contexto, la actualización continua de conoci-
mientos y el desarrollo permanente de habilidades y acti-
tudes orientadas a satisfacer las necesidades y las expecta-
tivas de unos pacientes y usuarios que cada vez son más 
exigentes, se plantea como un reto importante de las orga-
nizaciones sanitarias en consonancia con las sociedades 
científicas. 

La previsión de especialistas en cirugía torácica los 
próximos 10 años varía poco de la actual (14 especialistas 
menos para el 2025), con una previsión de incremento en 
el número de mujeres y con una edad menor de los miem-
bros de staff. La sociedad científica y el Ministerio deben 
colaborar en el ajuste de los miembros en formación para 
producir un relevo generacional equilibrado, competitivo y 
que garantice la adecuada calidad asistencial. 
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INTRODUCCIÓN

La SECT según reza en sus estatutos tiene como fin esen-
cial contribuir al progreso de la cirugía torácica en todos sus 
aspectos, promoviendo la formación, el desarrollo y el per-
feccionamiento profesional de los cirujanos torácicos, pro-
curando la mejor calidad en la asistencia a los pacientes y fo-
mentando la docencia y la investigación. 

La formación de los cirujanos torácicos es por tanto una 
función esencial de nuestra sociedad. Para esta labor se 
constituyó un comité de formación y docencia que está 
compuesto por un coordinador que además será el vocal 
dentro la junta directiva y los miembros de la sociedad se 
estimen necesarios para el cumplimiento de sus funciones.

Las funciones del comité de docencia y formación son 
las siguientes:

1. � Elaborar el programa docente y de formación conti-
nuada de la sociedad, con carácter anual.

2. � La acreditación de las actividades docentes.
3. � Informar sobre reacreditaciones. 
4. � Desarrollar las relaciones con la Universidad.
5. � Desarrollar las relaciones con el Ministerio de Sanidad.
6. � Proponer a la Junta Directiva la concesión de Becas, 

Premios y otras distinciones. 
7. � Elaborar manuales docentes.
8. � Cualesquiera otras que resulten de los Estatutos o le 

encomiende la Junta Directiva. 

 La docencia y la formación de nuestra sociedad se en-
marca en tres ámbitos diferenciados como son la forma-
ción continuada de sus socios, la docencia universitaria y 
la formación de los médicos internos residentes de cirugía 
torácica.

FORMACIÓN CONTINUADA EN LA SECT

La formación continuada es un proceso permanente de 
enseñanza y aprendizaje activo al que tienen derecho y 
obligación los profesionales sanitarios. Está destinada a ac-
tualizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitu-

des de los profesionales sanitarios ante la evolución cientí-
fica, tecnológica y las demandas y necesidades, tanto so-
ciales como del propio sistema sanitario.

La SECT tiene como objetivos específicos para la for-
mación continuada:

1. � Garantizar la actualización de los conocimientos de 
los profesionales y la permanente mejora de su cua-
lificación, así como incentivarles en su trabajo diario 
e incrementar su motivación profesional.

2. � Generalizar el conocimiento por parte de los profe-
sionales, de los aspectos científicos y técnicos de la 
especialidad en cirugía torácica.

3. � Posibilitar el establecimiento de instrumentos de co-
municación entre los profesionales sanitarios.

La programación docente de la SECT se establece de 
forma anual e incluye cursos presenciales, cursos on-line, 
máster y expertos universitarios y proyectos editoriales 
como manuales de cirugía torácica. 

Programa de estancias formativas en centros  
de Cirugía Torácica de referencia nacional

Desde 2015 la SECT dispone de un programa de forma-
ción en centros de Cirugía Torácica de referencia nacional 
cuyo objetivo es impulsar la formación de sus socios en te-
mas clave de la cirugía torácica realizando una rotación por 
centros de referencia nacional en forma de estancias de una 
semana. De esta forma, podrán aprender o perfeccionar 
técnicas concretas de la cirugía torácica que no se estén 
realizando en sus hospitales, observándolas directamente 
en centros de reconocido prestigio y amplia experiencia en 
esas técnicas. También supone una oportunidad de com-
partir la experiencia de los cirujanos expertos en las dife-
rentes áreas que se ofrezcan y observar la realización de 
técnicas e intervenciones en la práctica clínica habitual.

Para la elección de los servicios de cirugía torácica que 
pueden participar como centros formadores se debe acre-
ditar una experiencia amplia en algún campo concreto de 
la cirugía torácica como: resecciones mayores por VATS, 
cirugía traqueal, cirugía de la pared torácica, broncoscopia 
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rígida, TEMLA, VAMLA, trasplante… La SECT oferta a 
todos los servicios de cirugía torácica de España la posibi-
lidad de participar como centros formadores tras cumpli-
mentar la solicitud correspondiente en la que se especifi-
que el área concreta en el que ofrecerán formación y los re-
quisitos que cumplen. 

La SECT será la encargada de acreditar a estos hospita-
les como centros formadores donde los seleccionados en el 
programa de becas para estancias nacionales realizarán el 
periodo formativo.

Requisitos para la acreditación de los centros 
formadores nacionales 

Los centros que aspiran a ser centros formadores acre-
ditados por la SECT deberán rellenar un documento de so-
licitud en el que señalarán el campo de la cirugía torácica 
en el que desean ser centros formadores .

Las solicitudes son evaluadas por el Comité de Docen-
cia y Formación y representantes de la Junta Directiva y se 
reserva la posibilidad de solicitar documentación e infor-
mación adicional durante el periodo de acreditación.

El centro formador se comprometerá a programar varias 
intervenciones del área concreta de especialización en la 
semana acordada para la rotación. 

Beca SECT Ricardo Lozano Monzón para estancias 
en centros de Cirugía Torácica en el extranjero

Para la formación en centros de cirugía torácica en el 
extranjero la SECT convoca una beca anual dirigida a sus 
socios para realizar una estancia en centros de prestigio in-
ternacional.

La beca cuenta con una dotación económica destinada a 
cubrir dicho fin y se entrega en el Congreso Nacional de la 
SECT.

Curso de actualización de la SECT
La SECT desde su fundación desarrolla un curso de ac-

tualización acreditado en cirugía torácica de elevada cali-
dad y rigor que supone una oportunidad para todos los so-
cios para profundizar en temas de gran interés y actualidad.

El curso tiene un carácter anual con una duración en las 
últimas ediciones de dos días y un carácter eminentemen-
te práctico.

Además la sociedad financia la inscripción, desplaza-
miento y el alojamiento de los miembros en formación.

Proyectos editoriales de la SECT
La SECT ha desarrollado una intensa labor editorial 

desde su nacimiento alcanzando hasta el momento cuatro 
obras editoriales, coordinadas y escritas por socios de la 
SECT que se citan seguidamente:

1. � 1ª Edición del Manual de urgencias en cirugía torá-
cica.2011 Guijarro, González y Sebastián. Editado 
por la SECT.

2. � Tratado de Traumatismos torácicos. Guijarro, Llo-
bregat y Rojo. 2012.Editado por la SECT.

3. � Patología de la pleura. Sociedad Española de Cirugía 
Torácica, Guijarro, Deu Martín, Álvarez Kinde-
lán.2014. Ed. Panamericana. EAN: 9788498358322.

4. � Manual de Urgencias en Cirugía Torácica. Sociedad 
Española de Cirugía Torácica, De La Torre Bravos, 
Quero Valenzuela, Moreno Mata 2015. Ed.Paname-
ricana. EAN: 9788498358704.

FORMACIÓN DE ESPECIALISTAS EN CIRUGÍA 
TORÁCICA

La SECT como sociedad científica con la mayor repre-
sentación de cirujanos torácicos en España debe tener una 
destacada representación de la comisión nacional de la es-
pecialidad .

La Cirugía Torácica fue reconocida en España como es-
pecialidad médica independiente de otras áreas médicas y 
quirúrgicas desde el Real Decreto 1014/1978 sobre espe-
cialidades médicas.

La guía de formación de especialistas de la comisión na-
cional de especialidades data del 25 abril de 1996 y en la ac-
tualidad miembros de la SECT trabajan en el diseño del nue-
vo programa formativo de la especialidad basado en domi-
nios y competencias y que está actualmente en su fase final.

El tema de la troncalidad se trata en profundidad en el 
capítulo 16 punto de esta misma obra.

DOCENCIA UNIVERSITARIA PREGRADO  
Y POSTGRADUADA

Es conocido el actual déficit de profesores universitarios 
de nuestra especialidad, a pesar de ello, la presencia de ciru-
janos de la SECT en la docencia pregrado y postgraduada es 
muy relevante en la mayoría de los centros universitarios.

Dentro de la docencia postgraduada la SECT ha desa-
rrollado en colaboración con la Universidad de Barcelona 
y la Universidad Católica de Valencia San Vicente Mártir 
dos cursos de experto universitario sobre la patología de la 
pleura y las urgencias en cirugía torácica.
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Apéndice 1: RESULTADO ENCUESTA MIR/SECT

Isabel Cal Vázquez  
(vocal MIR de la SECT 2015/2016)

Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

Desde muchas Sociedades Científicas y Comisiones Nacio-
nales de especialidad se contempla cada año con cierto escep-
ticismo, el número de plazas MIR ofertadas. Es tema de deba-
te y controversia en el seno de la Cirugía Torácica, entre otros 
muchos, la cadencia con la que los MIR deberían incorporarse 
a cada una de las unidades formativas. El objetivo principal 
que debemos perseguir es llegar a un equilibrio adecuado de 
recambio generacional, que permita ajustar al máximo los es-
pecialistas necesarios en Cirugía Torácica para minimizar en 
la medida de lo posible, las tasas de paro, los contratos preca-
rios y la necesidad de emigración de cirujanos torácicos a 
otros países. Para ello es necesario un registro fidedigno que 
contemple el número de cirujanos torácicos en activo en nues-
tro país, con edades y previsiones de jubilaciones, así como el 
número de MIR que se incorporarán cada año al grupo de fa-
cultativos especialistas. Es de este modo, la manera de ajustar 
más eficientemente la necesidad de MIR anual. 

Desde la SECT (Sociedad Española de Cirugía Torácica), se 
ha realizado en febrero de 2015 una encuesta a todos los miem-
bros de la sociedad sobre este tema. De un total de 302 encues-
tados, se obtuvieron 138 respuestas, lo que supone un 45,7. Res-
pondieron 38 de los 72 MIR (52,7%) y 100 de los 230 especia-
listas en Cirugía Torácica (43,5%) encuestados. A la pregunta de 
¿cree que hay un exceso de MIR en el momento actual?, casi el 
95% de ambos grupos, han respondido que sí. Parece que el pro-
blema del exceso de cirujanos torácicos en formación es percep-
ción generalizada en ambos estamentos (Fig. 1).

Respecto a esto y ahondando un poco más en la posible 
solución temporal, el 91,89% de los MIR encuestados y el 
74,23% de los especialistas, como vemos en la siguiente 
gráfica, creen adecuado no ofertar ninguna plaza de forma-
ción en la siguiente convocatoria (2016). La realidad es que 
se han ofertado en dicha convocatoria, un total de 14 pla-
zas de Cirugía Torácica a nivel nacional (Fig. 2).

Probablemente el hecho de no ofertar ninguna plaza de 
formación en Cirugía Torácica sea muy radical, pues más que 
buscar soluciones inmediatas se trata de hacer una buena 

planificación y previsión por parte de Ministerio de Sanidad. 
No sería lógico que un médico que ha superado una prueba 
nacional como el examen MIR y quiera hacer la especialidad 
de Cirugía Torácica, no pueda hacerlo. Es por eso que es tan 
importante la cadencia anual con la que se aceptan MIR en 
cada uno de los servicios de Cirugía Torácica en el panora-
ma nacional español. Esta es una de las cuestiones que se 
plantean en la encuesta. Como vemos en la siguiente gráfica, 
la opción más apoyada es la de un MIR cada 3 años segui-
da de un MIR cada 2 años por unidad docente (Fig. 3).

La siguiente pregunta está directamente relacionada con 
la previa y versa sobre cuál sería, para los encuestados, el 
número ideal de MIR en un servicio acreditado para la do-
cencia. La respuesta más votada en ambos grupos, el 
62,16% de los MIR y el 59,38% de los especialistas, es el 
de 2 MIR en cada servicio. En este sentido hay una ligera 
disparidad entre ambos estamentos en la segunda opción 
más votada, pues para el 27,03% de los MIR sería 3 el nú-
mero ideal de residentes por servicio y para el 20,83% de 
los especialistas en Cirugía Torácica sería 1 (Fig. 4).
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0,00%
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Figura 1.
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El debate sobre si debe haber cupo autonómico o no que-
da abierto, pues las respuestas han sido bastante parejas. 
Como vemos en la siguiente gráfica, el 52,13% de los Espe-
cialistas en Cirugía Torácica creen que no es adecuado que 
exista el cupo autonómico, frente al 47,87% que ha votado 
que sí. El 66,67% de los MIR ha votado que sí se debería 
mantener el cupo autonómico. El hecho de que haya un 
cupo autonómico puede hacer que un determinado hospital 
de alguna de las comunidades abarque cada año un núme-
ro creciente de residentes en detrimento de los otros hospi-
tales, lo que supondría una mayor aglomeración de residen-
tes en una unidad formativa respecto al resto. Con la exis-
tencia de un cupo autonómico, se perdería en cierta medi-
da, el control sobre las previsiones y la posibilidad de orga-
nizar el sistema formativo nacional de la Cirugía Torácica 
(Fig. 5).

Del total de socios encuestados, existe una amplia coinci-
dencia con que el número de MIR que solicitarían para la 
convocatoria del 2015/2016 estaría en el rango entre 0 y 
10 residentes. Ciertamente estos resultados no guardan mu-
cha congruencia con que la mayoría había respondido pre-
viamente que convocaría 0 plazas en la siguiente convoca-
toria. Es posible que los encuestados hayan interpretado 
que la primera pregunta se refería a su unidad docente en 
particular y la segunda al conjunto nacional (Fig. 6).

En nuestro sistema nacional de formación MIR, existen un 
total de 30 unidades docentes de Cirugía Torácica. Este 
dato supone un exceso para el 75% tanto de MIR como staff 
que han respondido a la encuesta (Fig. 7).

Aunque la participación en la encuesta no ha sido muy 
alta (45,7%), los resultados

Expuestos previamente son un fiel reflejo del pensar del 
colectivo de Cirujanos Torácicos de nuestro país. Resulta cla-
ve la previsión y planificación de los recursos humanos en el 
seno de la Cirugía Torácica para el adecuado devenir de 
nuestra especialidad.

Figura 5.
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La Junta Directiva de la Sociedad Española de Cirugía 
Torácica me ha encargado la realización de este capítulo 
para incluirlo en el Libro Blanco de la Cirugía Torácica en 
España.

He intentado, con mucho esfuerzo comentar, actualizar 
y sintetizar los aspectos que considero más relevantes, en 
relación al ámbito de actuación de la Comisión Nacional 
de la Especialidad de Cirugía Torácica.

La coyuntura política y social que vivimos en estos mo-
mentos, hace a mi juicio difícil llevar a la práctica, todo 
este complejo y renovador proyecto docente en los plazos 
preestablecidos.

Quisiera disculparme por las imprecisiones que pue-
dan existir y espero que este trabajo contribuya a un me-
jor conocimiento entre los Cirujanos Torácicos, de las ta-
reas asignadas a nuestra Comisión Nacional de la Espe-
cialidad.

José Miguel Izquierdo Elena
Servicio de Cirugía Torácica

Hospital Universitario Donostia 

LA COMISIÓN NACIONAL DE CIRUGÍA TORÁCICA 
EN LA ACTUALIDAD

La especialidad de Cirugía Torácica fue reconocida 
como especialidad independiente de otras áreas médicas y 
quirúrgicas a partir del real decreto 1014/1978 («BOE» de 
29-7-78) sobre especialidades médicas. El argumento que 
se empleó entonces, fue la elevada prevalencia de las enfer-
medades torácicas (especialmente neoplásicas) y su impor-
tancia como causa de morbimortalidad; precisando para su 
correcta ejecución un alto grado de capacitación, especia-
lización y dedicación.

La Comisión Nacional de la Especialidad de Cirugía To-
rácica como el resto de las comisiones de cada una de las 
especialidades en Ciencias de la Salud, se constituye como 
un órgano exclusivamente asesor del Ministerio de Educa-

ción, Cultura y Deporte y del Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad.

La Comisión Nacional de la Especialidad de Cirugía To-
rácica se encuentra englobada, junto con el resto de las co-
misiones nacionales de las diferentes especialidades, en 
una estructura superior denominada Consejo Nacional de 
Especialidades de Ciencias de la Salud, presidida en la ac-
tualidad por la Dra. Pilar Garrido especialista en Oncolo-
gía Médica. Corresponde a este Consejo la coordinación de 
las diferentes Comisiones Nacionales de Especialidades, la 
promoción de la investigación y de las innovaciones técni-
cas y asesorar al Ministerio de Sanidad en materia de for-
mación sanitaria especializada.

La Comisión Nacional de la Especialidad de Cirugía To-
rácica es designada por el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad y la composición de la misma se arti-
cula de la siguiente manera:

1. � Dos vocales propuestos por el Ministerio de Educa-
ción, Cultura y Deporte, uno, al menos de los cuales, 
deberá poseer la condición de tutor de la formación 
en la correspondiente especialidad.

2. � Cuatro vocales entre los especialistas de reconocido 
prestigio, que proponga la Comisión de Recursos 
Humanos del Sistema Nacional de Salud.

3. � Dos vocales en representación de las entidades y so-
ciedades científicas de ámbito estatal legalmente 
constituidas relacionadas con la especialidad.

4 � Dos vocales en representación de los especialistas en 
formación, elegidos por éstos en la forma que se de-
termine reglamentariamente.

5. � Un vocal en representación de la organización cole-
gial correspondiente. Si la especialidad puede ser 
cursada por distintos titulados, la designación del re-
presentante se efectuará de común acuerdo por las 
corporaciones correspondientes.

A continuación se detallan algunas consideraciones re-
cogidas en el Artículo 28 del texto consolidado (última mo-
dificación 28 de marzo de 2014), correspondiente a la ley 

15 Comisión Nacional de la Especialidad  
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44/2003 (de 21 de noviembre) de ordenación de las profe-
siones sanitarias:

a. � Todos los miembros de la comisión deberán encon-
trarse en posesión del correspondiente título de espe-
cialista.

b. � Los miembros de la comisión previstos en los apar-
tados 1,2,3 y 5 serán designados por un período de 
cuatro años y sólo podrán ser elegidos nuevamente 
para otro periodo de igual duración.

c. � La duración del mandato de los miembros que se en-
cuentran en periodo de formación será de dos años.

d. � El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, por resolución motivada y oída previamente a la 
correspondiente comisión, podrá acordar el cese de 
todos los miembros de la misma o de parte de ellos, 
cuando la comisión no cumpla adecuadamente sus 
funciones.

3. � Cada comisión elegirá entre sus miembros al Presi-
dente y Vicepresidente.

f. � Las funciones de la Comisión Nacional de la Espe-
cialidad se desarrollarán dentro de los criterios comu-
nes que en su caso determine el Consejo Nacional de 
Especialidades en Ciencias de la Salud.

De forma resumida, éstas son algunas de las principales 
funciones a desarrollar por las diferentes Comisiones Na-
cionales de las diversas especialidades:

1. � Elaborar el programa formativo de la especialidad.
2. � Establecer los criterios de evaluación de los especia-

listas en formación.
3. � Proponer la creación de áreas de capacitación espe-

cíficas.
4. � Establecer los criterios para la evaluación de unida-

des docentes y formativas.
5. � Informar sobre programas y criterios relativos a la 

formación continuada de los profesionales, especial-
mente los que se refieran a la acreditación y la acre-
ditación avanzada de los profesionales en áreas fun-
cionales especificas dentro del campo de la especia-
lidad.

6. � Participar en el diseño de los planes integrales den-
tro del ámbito de la especialidad.

El pasado 9 de diciembre de 2014 se constituyó la actual 
Comisión Nacional de la Especialidad de Cirugía Torácica 
integrada por los siguientes miembros:

1. � Vocales nombrados por la Comisión de Recursos 
Humanos del Sistema Nacional de Salud:
– � Dr. D. Genaro Galan Gil.
–  Dr. D. José Miguel Izquierdo Elena.
–  Dr. D. Roberto Mons Lera.

2. � Vocales nombrados por el Ministerio de Educación, 
Cultura y Deporte:
–  Dr. D. Florentino Hernando Trancho.

3. � Vocales nombrados por el Consejo General de Cole-
gios Médicos:
–  Dr. D. Francisco Javier Garcia Tirado.

4. � Vocales nombrados por las Sociedades Científicas:
–  Dr .D. Juan José Fibla Alfara.
–  Dr. D. Federico González Aragoneses.

5. � Vocales en representación de los especialistas en for-
mación:
–  Dra. Dª Ana Victoria Juárez San Juan.
–  Dra. Dª Eva Garcia del Olmo.

En dicha reunión fueron elegidos el actual Presidente 
Dr. D. Federico González Aragoneses y el Vicepresidente 
Dr. D. Florentino Hernando Trancho.

Respecto a las funciones de la Comisión Nacional de la 
Especialidad, la primera hace referencia a la elaboración 
del programa de formación. Dicho programa está disponi-
ble en formato PDF en la página oficial del Ministerio de 
Sanidad, Asuntos Sociales e Igualdad dentro del apartado 
de: Programas Formativos de Especialidades en Ciencias 
de la Salud (Anexo I. Guía de formación de especialistas). 
Se describen en él, de manera detallada, tanto el contenido 
del temario teórico de la especialidad como las diferentes 
competencias que se deben ir alcanzado durante el itinera-
rio de la formación del residente, que tendrá una duración 
de 5 años.

En estos momentos sin embargo, el reto más importan-
te desde el punto de vista del recorrido formativo del resi-
dente, es el conjunto de aspectos relacionados con la tron-
calidad. El concepto de troncalidad hace referencia al con-
junto de competencias comunes a varias especialidades 
que se adquieren a través de un periodo de formación espe-
cializada, denominado periodo troncal. De tal forma que el 
periodo de formación de los nuevos especialistas incluiría 
dos etapas sucesivas, una de carácter troncal y otra de for-
mación especifica en la especialidad concreta elegida.

El Real Decreto 639/2014, de 25 de julio de 2014 regu-
la la troncalidad, la re especialización troncal y las áreas de 
capacitación específica. Se trata del desarrollo del artículo 
19 de la Ley 44/2003 que prevé la adquisición de compe-
tencias comunes a varias especialidades en Ciencias de la 
Salud, a través de un periodo de formación uniforme, de-
nominado tronco. Dicha estrategia docente ya ha sido in-
troducida en países de nuestro entorno más cercano.

En el artículo 2 del capítulo II, textualmente se dice « la 
incorporación de criterios de troncalidad en la formación 
de especialistas en Ciencias de la Salud, tiene la finalidad 
de que los residentes adquieran competencias profesiona-
les determinadas en el programa formativo oficial de la co-
rrespondiente especialidad con un enfoque interdisciplinar 
y pluridisciplinar de las especialidades adscritas al mismo 
tronco que favorezca el trabajo en equipo y la atención in-
tegral del paciente en los procesos preventivos, diagnósti-
cos, terapéuticos y rehabilitadores».

En el anexo II se establecen cinco apartados agrupando 
en troncos la mayor parte de las especialidades:
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1.  Tronco número 1: Tronco médico.
2.  Tronco número 2: Tronco quirúrgico. 

Se integran en este apartado las siguientes espe-
cialidades:

– � Angiología y Cirugía Vascular.
– � Cirugía Cardiovascular.
– � Cirugía General y del Aparato Digestivo.
– � Cirugía Oral y Maxilofacial.
– � Cirugía Ortopédica y Traumatología.
– � Cirugía Pediátrica.
– � Cirugía Plástica, Estética y Reparadora.
– � Cirugía Torácica.
– � Neurocirugía.
– � Urología.

3. � Tronco número 3: Tronco de Laboratorio y Diagnós-
tico Clínico.

4. � Tronco número 4: Tronco de Imagen Clínica.
5. � Tronco de Psiquiatría.

Se debe resaltar que existe un grupo de especialidades 
que no se adscriben al sistema formativo troncal, a saber, 
Anatomía Patológica, Dermatología, Obstetricia y Gineco-
logía, Oftalmología, Otorrinolaringología, Pediatría, Ra-
diofarmacia y Radiofísica hospitalaria.

En el artículo IV del Real Decreto 639/2014 se indica 
«los programas formativos oficiales de cada una de las es-
pecialidades troncales definirán las competencias a adqui-
rir por los residentes en los dos periodos de formación 
troncal y especifico, que integran cada una de ellas. Dichos 
programas especificarán, para el periodo troncal, las com-
petencias comunes a todas las especialidades integradas en 
el mismo tronco que serán elaboradas por la Comisión De-
legada de Tronco que en cada caso corresponda. Así mis-
mo se concretarán, para el periodo especifico, las compe-
tencias correspondientes a cada una de las especialidades 
integradas en el mismo tronco que se elaborarán, una vez 
determinadas las del periodo formativo troncal, por la Co-
misión Nacional de la Especialidad».

Como consecuencia de este nuevo diseño, se constitui-
rá una Comisión Delegada de Tronco que se encargará de 
elaborar las competencias comunes que deberán ser adqui-
ridas por todos los residentes de las diferentes especialida-
des, dentro de la fase troncal.

Los vocales de las comisiones delegadas de los cinco 
troncos fueron designados por el Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad el pasado mes de octubre de 
2015 y tendrán una duración hasta 2019.

Su primera labor será elaborar los programas formativos 
de cada uno de los troncos y determinar los criterios de 
evaluación del período docente troncal que debe estar fina-
lizado antes del año 2017.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
desea sacar a concurso las primeras plazas MIR troncales 
en la convocatoria 2017-2018.

La composición de la citada Comisión Delegada de 
Tronco se establece, para aquellos troncos integrados por 

10 o más especialidades como es el nuestro, por siete vo-
cales designados por la Dirección General de Ordenación 
Profesional del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, previo informe del Consejo Nacional de Especia-
lidades en Ciencias de la Salud y de la Comisión de Recur-
sos Humanos del Sistema Nacional de Salud.

En el caso de nuestra comisión Nacional de Cirugía To-
rácica no se ha conseguido incluir candidato alguno (al 
igual que tampoco Cirugía Cardiovascular y Cirugía Pediá-
trica) en la formación de la Comisión Delegada de Tronco 
y sólo podemos participar con voz, pero sin voto. Circuns-
tancia que ha motivado un profundo malestar entre los 
miembros de nuestra comisión, dadas las importantes fun-
ciones que va a desempeñar en este proceso, entre las que 
se destacan de forma resumida:

a.	� Elaborar el programa formativo de cada uno de los 
troncos.

b.	� Determinar los criterios de evaluación del periodo 
formativo troncal.

c.	� Establecer criterios para la evaluación de las unida-
des docentes del correspondiente tronco.

d.	� Diseñar la estructura básica del libro del residente 
para el periodo de formación troncal.

e.	� Proponer medidas de mejora e incentivar el desarro-
llo de la formación troncal.

f.	� Realizar cuantos informes les sean solicitados en re-
lación con las funciones que les corresponden.

g.	� Informar al Consejo Nacional de Especialidades en 
Ciencias de la Salud sobre la implantación, desarro-
llo y demás cuestiones derivadas de la incorporación 
de criterios de troncalidad en el sistema de forma-
ción sanitaria especializada.

h.	� Las funciones que se determinen en las disposiciones 
que regulen la formación de especialistas en Cien-
cias de la Salud. 

Se deben crear unidades docentes de tronco como es-
tructura adicional a los organismos evaluadores actua-
les.

La evaluación final del tronco podrá ser positiva, nega-
tiva recuperable o negativa no recuperable y se llevará a 
cabo al concluir el noveno mes del periodo troncal. La eva-
luación positiva permitirá que el residente realice una rota-
ción de su elección durante los tres últimos meses del pe-
riodo troncal, en unidades docentes de la misma comuni-
dad autónoma en la que se ha realizado la formación tron-
cal. Si la evaluación es negativa recuperable, la recupera-
ción se llevará a cabo dentro de los tres últimos meses del 
periodo de formación troncal. La evaluación positiva del 
periodo de recuperación permitirá al residente iniciar el pe-
riodo de formación específica en la especialidad elegida. 
Cuando la evaluación del periodo de recuperación o el 
tronco es negativa finaliza la residencia.

El pasado 25 de octubre de 2015, D. Carlos Jesús More-
no Sánchez, Director General de Ordenación Profesional 
de Sanidad se reunió y fijó la fecha del 26 de noviembre, 
para la primera reunión destinada a las cinco Comisiones 
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Delegadas de Tronco, con el fin de finalizar el trabajo para 
la convocatoria de MIR 2017-2018.

Paralelamente la Comisión Permanente del Consejo de 
Especialidades será la encargada de elaborar las competen-
cias genéricas transversales que deberán adquirir todos los 
residentes en el desarrollo del programa de las especialida-
des que integran cada uno de los troncos. 

Recientemente (11-03-2016) los miembros de la Comi-
sión Nacional de la Especialidad de Cirugía Torácica fui-
mos requeridos para introducir alegaciones al documento 
donde se detallan los dominios de las competencias gené-
ricas transversales con sus instrumentos evaluadores y re-
comendaciones. Dicho documento consta de doce domi-
nios:

  1. � Compromiso con los principios y valores de las es-
pecialidades en Ciencias de la Salud.

  2. � Principios de bioética.
  3. � Principios legales aplicables al ejercicio de las es-

pecialidades en Ciencias de la Salud.
  4. � Comunicación clínica.
  5. � Trabajo en equipo.
  6. � Habilidades clínicas generales.
  7. � Manejo de fármacos.
  8. � Determinantes de salud y enfermedad y promoción 

dela salud.
  9. � Manejo de la información en Ciencias de la Salud.
10. � Investigación.
11. � Docencia y formación.
12. � Gestión clínica y de la calidad.

Para el desarrollo de esta compleja labor, los responsa-
bles del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad pondrán a disposición de la Comisión Permanente del 
Consejo de Especialidades, comisiones de expertos en me-
todología de elaboración de competencias y técnicas eva-
luativas. 

En una reciente reunión de la citada Comisión Perma-
nente, celebrada en 19 de febrero de 2016 se finalizó el úl-
timo borrador de las definiciones de competencias genéri-
cas transversales que deberán adquirir todos los especialis-
tas en formación a lo largo del desarrollo de la especiali-
dad ,pero quedó pendiente por determinar los cursos a rea-
lizar para adquirir determinadas competencias.

Parece muy improbable que toda esta compleja logística 
se encuentre finalizada en los breves plazos establecidos.

ACCESO A LA FORMACIÓN ESPECIALIZADA

Desde hace varios años la prueba de acceso a la forma-
ción especializada (MIR) se realiza con una periodicidad 
anual. En el texto consolidado de 28 de marzo de 2014 (ley 
44/2003) se destaca que el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad determinará las necesidades de es-
pecialistas del sistema sanitario en base a indicadores ob-
jetivos y criterios de planificación ,que garanticen la equi-
dad y eficiencia del sistema de formación sanitaria espe-
cializada.

 Dicha convocatoria se publica de manera habitual en el 
«Boletín Oficial del Estado», donde se incluye la oferta 
anual de plazas. Desde el punto de vista administrativo, la 
Comisión Nacional de Recursos Humanos del Sistema Na-
cional de Salud es la responsable de fijar el número con-
creto de plazas ofertadas y dotadlas económicamente.

Para la toma de esta trascendente decisión, dicha comi-
sión se basa en las propuestas formuladas por las conseje-
rías de salud de las diferentes comunidades autónomas, en 
las necesidades de especialistas en el sistema sanitario, en 
las disponibilidades presupuestarias y finalmente en los in-
formes del Consejo Nacional de Especialidades en Cien-
cias de la Salud y del Ministerio de Educación, Cultura y 
Deporte. 

Desde esta Comisión Nacional de Cirugía Torácica, y 
otras previas, se ha reiterado en numerosos informes la ne-
cesidad de reducir de forma drástica el número de plazas, 
incluso no proponer plaza alguna en sucesivas convocato-
rias de MIR.

Dadas las características de nuestra especialidad era 
previsible que se formaran Cirujanos Torácicos que no pu-
dieran con posterioridad ejercer su actividad profesional en 
nuestro país. En un artículo publicado (1) en 2009 por el 
Dr. J. Freixinet en Archivos de Bronconeumología,se esti-
maba un excedente de cirujanos torácicos de 57 profesio-
nales, en los siguientes cinco años. Previsión desafortuna-
damente acertada, puesto que en la actualidad numerosos 
profesionales, una vez obtenido la titulación de especialis-
ta en Cirugía Torácica, o no ejercen nuestro país, o se en-
cuentran subempleados o están realizando otro periodo 
formativo para obtener una especialidad diferente que les 
permita desarrollar con dignidad su profesión.

Para la próxima convocatoria del curso 2016-2017 se 
han asignado 14 plazas de MIR de Cirugía Torácica cuan-
do la propuesta que se realizó desde la Comisión Nacional 
de la Especialidad de Cirugía Torácica fue únicamente de 
5 candidatos. Queda patente el escaso eco de la Comisión 
Nacional de la Especialidad y el limitado poder ejecutivo, 
en el momento actual, de los responsables del Ministerio 
de Sanidad frente a las autoridades sanitarias de las dife-
rentes comunidades autónomas.

Quisiera destacar las líneas que figuran en el apartado 3 
del artículo 28 del capitulo V del Real Decreto 639/2014 
«De las pruebas anuales de acceso a plazas de formación 
sanitaria» donde se establece que en el caso de especialida-
des troncales, la oferta especificará las plazas de tronco y 
aquéllas en las que podrá cursarse el período de formación 
especifico de la especialidad. En las especialidades tronca-
les la elección se realizará a nivel estatal en dos fases. En 
la primera fase se elegirá tronco y unidad docente del pe-
riodo troncal; la segunda fase se llevará a cabo una vez cur-
sado el tronco y obtenida una evaluación positiva de éste. 
En esta segunda fase, para la elección de la unidad docen-
te y especialidad se ofertarán las plazas en formación de las 
especialidades incluidas en la convocatoria anual donde se 
eligió tronco y unidad docente del periodo troncal.

En ambas fases, la elección de plaza se realizará de 
acuerdo con el orden decreciente de puntuación obtenida 
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en la convocatoria anual de pruebas selectivas para el acce-
so a plazas de formación sanitaria especializada, en la que 
se hubiera obtenido plaza del correspondiente tronco. Exis-
te otro real decreto –aún sin aprobar– que modificaría el 
real decreto de la troncalidad 639/2014 en lo que se refie-
re a la elección la especialidad. De tal forma que en la nue-
va redacción el residente elegiría tronco y especialidad en 
el mismo acto. En opinión de los expertos en la materia, 
esta modificación sería inadecuada por varios motivos:

a. � La motivación del residente irá dirigida especialmen-
te hacia la especialidad elegida con lo que el espíritu 
de la troncalidad estará distorsionado.

b. � Los servicios donde realizan las rotaciones los resi-
dentes, dirigirán especial dedicación hacia sus pro-
pios residentes.

c. � No se produce una elección informada de la especia-
lidad, que podría mejorar si la elección de la especia-
lidad se llevara a cabo, tras la realización de los dos 
años del periodo troncal y haber elevado el conoci-
miento práctico de todas las especialidades que inte-
gran el tronco.

En el momento actual, dado que no contamos con nin-
gún Cirujano Torácico en la Comisión Delegada de Tron-
co, no disponemos de información precisa respecto a la 
paulatina implementación de esta normativa legal. Asimis-
mo considero que en general, el trabajo de las Comisiones 
Nacionales no es tan eficaz y productivo dada la ausencia 
real de reuniones presenciales.

UNIDADES DOCENTES. Acreditaciones  
unidades docentes

Los requisitos oficiales para solicitar en la actualidad la 
acreditación como unidad docente en nuestro país, se en-
cuentran resumidos de forma esquemática en el anexo III.

Desde el Ministerio se dirigen con frecuencia la Comi-
sión Nacional de la especialidad de Cirugía Torácica soli-
citando opinión respecto a este delicado tema.

Quisiera introducir algún elemento de reflexión –tenien-
do en cuenta que en nuestro país ya existen en estos mo-
mentos 42 unidades de cirugía torácica– basándome en dos 
artículos a mi juicio de referencia.

El artículo que publicaron (2) Walter Klepetko, Torkel 
H. J. Aberg y Antoon A. M. R. Lerut en 2001–European 
Journal of Cardio-thoracic Surgery– es un documento de 
consenso elaborado en el seno de las sociedades científicas 
europeas de Cirugía Torácica y Cardiotorácica (ESTS/
EACTS) donde describen todos los aspectos relacionados 
con una óptima organización de los servicios de Cirugía 
Torácica. Sugieren la existencia de dos niveles de servicios 
de Cirugía Torácica en función se su cartera de servicios y 
complejidad: unidades estándar y unidades de alta especia-
lización (trasplante de pulmonar).

Tanto en las unidades de Cirugía Torácica estándar 
como en las de alta especialización se debe mantener una 
garantía de calidad en la asistencia a sus pacientes, objeti-

vada entre otros parámetros, por un registro europeo de re-
sultados quirúrgicos, auditorías voluntarias, «feed-back de 
los resultados de cada cirujano individual, participación en 
estudios clínicos multicéntricos, formación continuada de 
todos sus miembros y recertificación individual de servi-
cios y cirujanos. Todas las infraestructuras como quirófa-
nos, unidades de cuidados intensivos y planta de hospitali-
zación así como el personal que los atiende: diplomados en 
enfermería, fisioterapeutas y médicos especializados en 
cuidados postoperatorios entre otros, deberán estar perfec-
tamente acreditadas.

Un indicador esencial, como no puede ser de otra mane-
ra, es el volumen de pacientes /año atendidos por servicio. 
Es obvio que se necesita un elevado volumen de pacientes 
para mantener un buen nivel de pericia entre todos los 
miembros del equipo.

En este documento se afirma que: «puesto que la mayo-
ría de los procedimientos atendidos requieren un manejo 
no urgente, un número limitado de unidades localizadas es-
tratégicamente puede ser suficiente para atender a la mayo-
ría de población europea».

Entre las recomendaciones de esta guía quisiera desta-
car la sugerencia de que cada servicio o unidad de cirugía 
torácica debería realizar entre 300 y 400 intervenciones 
quirúrgicas mayores/año y que cada cirujano debería eje-
cutar 150 procedimientos mayores/ año para mantener un 
nivel de pericia adecuado. Un procedimiento u operación 
mayor se define en este documento como « a thoracotomy 
or any mini-invasive procedure of equal requirement».

En cuanto a las cifras o datos de infraestructuras, reco-
miendan 1 o 2 camas en una unidad de cuidados intensivos 
por cada 300 procedimientos mayores y 4-6 camas en plan-
ta de hospitalización por cada 100 procedimientos mayores.

Aunque la formación no es uniforme en el conjunto de 
los países del continente europeo, se aconseja que el perio-
do específico de formación en Cirugía Torácica General 
sea de al menos tres años y que se adquiera experiencia su-
ficiente en Cirugía General, Cirugía Cardíaca y Cirugía 
Vascular.

Los requerimientos para acceder al European Board 
Thoracic Cardiovascular Surgery (EBTCS) exigen un mí-
nimo de cirugías realizadas y un conocimiento global de 
todo el amplio espectro de entidades quirúrgicas relaciona-
das con la Cirugía Torácica General. Al final del periodo 
de aprendizaje de la especialidad, los cirujanos torácicos 
deberán obtener la certificación oficial de EBTCS.

Para finalizar, en este documento de consenso se descri-
be la necesidad de que tanto las diferentes unidades de Ci-
rugía Torácica como sus correspondientes Cirujanos Torá-
cicos ,de forma individualizada sean recertificados cada 8 
años de su ejercicio profesional. Los criterios para la recti-
ficación incluirían los trabajos en marcha en el campo de 
la cirugía torácica general y los registros de la práctica qui-
rúrgica desde el periodo de la última rectificación.

Este documento se ha modificado discretamente con 
una actualización llevada a cabo en 2014 bajo el título «Eu-
ropean guidelines on estructure and qualification of gene-
ral thoracic surgery» publicado por Brunelli A. (3) en Eu-
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ropean Journal of Cardiothoracic Surgery, donde se define 
el concepto de: «procedimientos mayores de cirugía torá-
cica» que debería ejecutar un cirujano torácico durante un 
año, en concreto se considera como una cifra adecuada la 
de 100 intervenciones quirúrgicas /año El concepto de ma-
jor procedures se define como: «performed with general 
anaesthesia and assisted ventilación and including but not li-
mited to all standard lung resecciones, mediastinal tumors, 
non-resectional oesophageal surgery, surgical infection ma-
nagement, pleural space/chest wall operations, etc.».

Incluso en este documento se especifica que para mante-
ner un nivel de experiencia adecuado, cada cirujano del ser-
vicio debería realizar 20 VATS/o robot lobectomías. Tam-
bién se establece el número mínimo de pacientes /año, tras-
plantados en unidades de alta cualificación, concretamente 
25 pacientes. Se aconseja superar la cifras de 30 pacientes 
trasplantados /año, para disminuir la mortalidad a los 5 años.

Estas recomendaciones, así como el número de inter-
venciones quirúrgicas aconsejables a realizar durante el pe-
riodo de aprendizaje, cuántos procedimientos se requieren 
para acreditar unidades y cirujanos están basadas en opi-
nión de expertos, puesto que no existe evidencia científica 
suficiente para documentar estas afirmaciones (ensayos 
clínicos y/o estudios prospectivos).

Sí que existen, en cambio, estudios retrospectivos don-
de se afirma que tendrían mejores resultados postoperato-
rios aquellos pacientes intervenidos por cirujanos especia-
lizados, que trabajen en unidades con alto volumen de pa-
cientes (4).

En la citada guía se dice que la unidad docente debería 
facilitar al residente la realización como primer cirujano de 
al menos 100 procedimientos (no se detallan tipos de los 
mismos),en un servicio con un mínimo de 3 cirujanos to-
rácicos con dedicación exclusiva y una cifra, superior a 300 
procedimientos quirúrgicos mayores/año.

De las 42 unidades de cirugía torácica repartidas por 
toda nuestra geografía considero que muy pocas consegui-
rán ofrecer a sus residentes estas elevadas cifras de activi-
dad quirúrgica. Sin embargo otras actividades docentes si 
serán impartidas de forma adecuada:

– � Sesiones diarias. 
– � Discusión de casos complicados.
– � Comités de tumores.
– � Sesiones de morbimortalidad.
– � Encuentros multidisciplinarios. 
– � Discusiones de resultados ajustados al riesgo quirúr-

gico etc.

Es pues obligación de la Comisión Nacional de la Espe-
cialidad y de las autoridades sanitarias mantener estos crite-
rios, para que la calidad que se ofrezca a los pacientes que 
precisen de una atención quirúrgica torácica, sea excelente.
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ANEXO I: CIRUGÍA TORÁCICA

DENOMINACIÓN OFICIAL (R.DTO.127/84)  
DE LA ESPECIALIDAD Y REQUISITOS

Cirugía Torácica.
Duración: 5 años
Licenciatura previa: Medicina.

INTRODUCCIÓN

La Cirugía Torácica ha sido reconocida en España como 
especialidad independiente de otras áreas médicas y quirúr-
gicas desde el Real Decreto 1014/1978 (BOE de 29-7-78) 
sobre especialidades médicas.

La elevada prevalencia de las enfermedades torácicas-no 
hay que olvidar que el carcinoma broncopulmonar es la 
neoplasia más frecuente en el varón- y su importancia como 
causa de morbimortalidad ha hecho que la Cirugía Toráci-
ca se haya convertido en una disciplina claramente defini-
da, que requiere para su práctica un alto grado de capaci-
tación, especialización y una dedicación completa.

DEFINICIÓN DE LA ESPECIALIDAD Y CAMPO DE ACCIÓN

La Cirugía Torácica constituye una especialidad dedica-
da al estudio y tratamiento de los procesos que afectan al 
tórax tanto a su continente como a su contenido, es decir, 
pared torácica, pleura, pulmón, mediastino, árbol traqueo-
bronquial, esófago y diafragma.

Dichos procesos pueden tener un carácter congénito, in-
flamatorio, displásico, tumoral o traumático.

Su campo de acción es la estructura anatomo-funcional 
del tórax, que se sustenta sobre bases etiopatogénicas, fisio-
patológicas, clínicas y de metodología diagnostica y quirúr-
gica, a excepción de la patología del corazón y de los gran-
des vasos. Por otro lado, hay que considerar incluida la pa-
tología de órganos situados en regiones limítrofes y cuyo 
compromiso patológico se traduce en repercusión torácica, 
tales como las afecciones cervicales y subdiafragmáticas.

El avance continuo de los métodos diagnósticos y de va-
loración preparatoria ha contribuido decisivamente al am-
plio desarrollo de la Cirugía Torácica. El progreso de la téc-
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nica ha incidido en la cirugía traqueobronquial, la cirugía 
esofágica, los nuevos métodos endoscópicos (videotoracos-
copia y endoprótesis etc.) y ha favorecido también el desa-
rrollo del trasplante pulmonar como realidad clínica.

El estudio postoperatorio de estos pacientes exige tam-
bién una sistemática especializada.

Se considera, por tanto, que la capacitación del Ciruja-
no Torácico es y debe ser específica en todos estos aspec-
tos, individualizándose perfectamente de otras especialida-
des quirúrgicas, al tiempo que supone una definida rela-
ción con especialidades médicas, principalmente la Neu-
mología.

OBJETIVOS AL FINALIZAR LA RESIDENCIA

La finalidad principal es la formación de especialistas en 
Cirugía Torácica, competentes y responsables, capaces de 
ejercer su labor en los diversos servicios hospitalarios, de 
acuerdo con las necesidades de éstos y de la población de 
su área sanitaria.

Al término de los cinco años de formación especializada 
en Cirugía Torácica, el médico residente deberá:

1. � Conocer la teoría y adquirir la experiencia práctica 
de las enfermedades torácicas.

2. � Dominar todos los métodos diagnósticos propios de la 
especialidad, incluyendo las exploraciones instrumen-
tales quirúrgicas.

3. � Desarrollar y poseer claridad para los criterios de va-
loración preparatoria de sus pacientes,así como tener 
precisión en las indicaciones quirúrgicas.

4. � Poseer capacidad técnica operatoria.
5. � Conocer los principios de la reanimación y control 

postoperatorio y ser hábil para el diagnóstico precoz 
y tratamiento de las complicaciones.

6. � Haber adquirido la preparación suficiente para la 
realización y expresión de los resultados de su expe-
riencia mediante la práctica de trabajos científicos, 
clínicos y experimentales y su presentación en congre-
sos y reuniones científicas.

Al finalizar la residencia sería conveniente haber reali
zado: 

a. � 20 intervenciones de cirugía mayor (resecciones pul-
monares, pared torácica, pleurales, traqueal, medias-
tínica, esofágica o diafragmática).

b. � 40 intervenciones de cirugía menor (biopsia pulmonar 
y pleural, neumotórax,etc.).

c. � 40 exploraciones endoscópicas torácicas (broncosoc-
pia, toracoscopia y mediastinoscopia).

CONTENIDOS ESPECÍFICOS

El programa de la residencia en Cirugía Torácica tendrá 
una duración de 5 años. Se adaptará a la dinámica de los 
distintos servicios, y a las sesiones especificas sobre patolo-
gía torácica.

Durante este tiempo, el residente debe hacer turnos de 
guardia dentro de la planificación del Servicio de Urgencia 
del hospital. A partir del tercer año debe quedar incluido en 
las guardias de su especialidad.

La formación de especialistas supone la creación de un 
sistema enseñanza con un progresivo aumento de la respon-
sabilidad clínico-docente y en la organización de las tareas 
cotidianas. Los programas, que deben adaptarse cíclica-
mente a las circunstancias cambiantes de la medicina, han 
de ser una guía que permita el desarrollo de interés y apti-
tudes de los médicos residentes. Su formación debe ser teó-
rica y práctica, además de iniciarles en la investigación.

También debe crearse un sistema de sesiones que le pon-
ga en relación con otros servicios ,de modo continuo. Se 
consideran necesarias las siguientes sesiones, en las que de-
berá participar de forma activa:

– � Sesiones clínico-quirúrgicas para residentes con expo-
sición y discusión de casos clínicos.

– � Sesiones anatomopatológicas.
– � Sesiones radiológicas.
– � Sesión oncológica conjunta con servicios de Oncolo-

gía Médica y Radioterápica.
– � Sesiones bibliográficas. 

Formación teórica

Además de asistir a todas las actividades de interés cien-
tífico, es conveniente desarrollar un programa teórico. Se 
trata no tanto de impartir lecciones teóricas, como de abor-
dar las bases de la patología torácica en forma dialogada 
y actualizada, previa facilitación de la bibliografía más im-
portante.

El programa teórico debe entenderse como relación 
orientativa de temas a considerar en la planificación de los 
tres años de residencia especifica ,y que lógicamente se 
puede y se debe adaptar a las peculiaridades de cada ser-
vicio y a la oportunidad que dimana de la labor asistencial: 

– � Nociones de la historia de la Cirugía Torácica.
– � Embriología del tórax.
– � Anatomía quirúrgica del tórax.
– � Estudio preoperatorio de la función pulmonar.
– � Fisiopatología torácica.
– � Estudio por imagen del tórax.
– � Broncoscopia y esofagoscopia.
– � Peculiaridades anestésicas en Cirugía Torácica, tanto 

en cirugía mayor como menor y endoscópica.
– � Incisiones torácicas y vías de abordaje.
– � Cuidados postoperatorios .Complicaciones.
– � Intubación traqueal y ventilación asistida.
– � Traqueostomía, indicaciones, cuidados y complicaciones.
– � Parada cardiopulmonar y resucitación.
– � Uso de la circulación extracorpórea en Cirugía Torá

cica.
– � Lesiones congénitas, neoplasias e injurias de la trá-

quea.
– � Cirugía traqueal.
– � Peculiaridades de la Cirugía Traqueal infantil.
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– � Traumatismos torácicos.
– � Patología del esternón y pared torácica. Deformida-

des, infecciones y tumores.
– � La pleura: Derrames pleurales, tumores y empiemas.
– � Neumotórax y hemotórax espontáneos.
– � El mediastino: Mediastinitis, quistes y tumores del me-

diastino.
– � Cirugía de la celda tímica. Indicaciones quirúrgicas de 

la miastenia gravis y otras enfermedades autoinmunes.
– � Patología cérvico-mediastínica.
– � Síndrome del estrecho-torácico.
– � Cáncer de pulmón.
– � Carcinoma del sulcus superior.
– � Tumores de bajo grado de malignidad.
– � Técnicas adyuvantes en el tratamiento de los tumores 

malignos torácicos.
– � Tumores benignos del pulmón y bronquios.
– � Cirugía en las metástasis pulmonares.
– � Nódulo pulmonar solitario.
– � Enfermedad pulmonar intersticial difusa. Biopsias pul-

monares.
– � Supuraciones pulmonares. Absceso pulmonar. Bron-

quiectasias.
– � Tratamiento quirúrgico de la tuberculosis pulmonar.
– � Hidatidosis torácica.
– � Embolismo pulmonar.
– � Afecciones congénitas broncopulmonares.
– � Indicaciones quirúrgicas en las hemoptisis.
– � Cirugía del enfisema bulloso.
– � Alteraciones motoras del esófago.
– � Traumatismos del esófago.
– � Tumores malignos del esófago.
– � Estenosis esofágicas benignas.
– � Hernias esofágicas.
– � Patología quirúrgica del diafragma. Hernias diafrag-

máticas.
– � Patología infradiafragmática con repercusión torácica.
– � Técnicas quirúrgicas endoscópicas (toracoscopia, me-

diastinoscopia, laser y crioterapia. Prótesis endobron-
quiales y videotoracosocopia)

– � Trasplante pulmonar.

Formación práctica y asistencial dentro 
de la especialidad

La actividad de los residentes se realizará bajo control 
del resto de los miembros del servicio, integrándose de for-
ma progresiva y total en las distintas áreas de éste: policlíni-
ca, sala, quirófano y reanimación.

A lo largo de su estancia en el servicio, irá realizando ac-
tos quirúrgicos de complejidad creciente y asumiendo res-
ponsabilidades clínicas mayores.

A continuación se exponen unos criterios orientativos so-
bre las tareas a realizar en cada uno los años de residencia 
específicos en Cirugía Torácica:

Primer año de formación específica

– � Realizar las historias clínicas y las exploraciones físicas 
de los enfermos del servicio.

– � Orientar las técnicas complementarias para llegar a un 
diagnóstico.

– � Atender el pre y el posoperatorio de los pacientes vigi-
lando su evolución.

– � Pasar visita diaria a los enfermos ingresados.
– � Colaborar en las intervenciones quirúrgicas.
– � Inserción de tubos de drenaje.
– � Iniciarse en las endoscopias torácicas diagnósticas y 

terapéuticas (broncoscopias, mediastinoscopias y tora-
coscopias).

– � Al finalizar el año debe haber realizado pequeñas in-
tervenciones pulmonares como biopsia y resecciones 
atípicas. Llevará a cabo toracotomías.

– � Es conveniente que haga guardias de la especialidad.

Segundo año de formación específica

Aunque sus obligaciones sean similares al del residente 
de primer año de formación específica,su cometido llevará 
mayor participación activa y responsabilidad.Estará tam-
bién encargado de:

– � Consultas externas.
– � Colaborar en intervenciones quirúrgicas.
– � Iniciarse en las resecciones pulmonares y decorticacio-

nes.
– � Llevar a cabo toracoscopias diagnósticas y algunas 

terapéuticas,y broncoscopias terapéuticas.

Tercer año de formación específica

Su consideración será de jefe de residentes, en líneas ge-
nerales, debe realizar tareas similares los médicos de plan-
tilla, bajo la supervisión de éstos:

– � Consulta externa.
– � Consulta interhospitalaria.
– � Llevar a cabo cualquier tipo de procedimiento quirúrgi-

co torácico.

Rotaciones

Primer año de residencia

– � 1 mes en Cirugía Torácica.
– � 10 meses en Cirugía General y del Aparato Digestivo.

Segundo año de residencia
– � 2 meses en Neumología (broncoscopia y pruebas fun-

cionales)
– � 2 meses en Medicina Intensiva.
– � 2 meses en Cirugía Vascular Periférica.
– � 5 meses en Cirugía Torácica. 

Tercer año de residencia
– � Formación especifica en Cirugía Torácica.

Cuarto año de residencia
– � 3 meses en Cirugía Cardiovascular.
– � Resto del tiempo formación específica en Cirugía Torá-

cica. 
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Quinto año de residencia
– � Formación especifica en Cirugía Torácica

Formación investigadora
El residente debe ser instruido en la metodología de la in-

vestigación, tanto clínica como experimental.
En la investigación clínica, la coordinación con otros ser-

vicios (Neumología, Anatomía Patológica, Radiodiagnósti-
co) es imprescindible; los planteamientos deontológicos, 
bioestadísticos, deben ser inculcados al residente.

Es importante que en el hospital exista una unidad de ci-
rugía experimental, en donde pueda llevar acabo un traba-
jo previamente estructurado y con finalidad concreta.

Durante la residencia el médico residente debe participar 
de forma activa en trabajos científicos que se lleven a cabo 
en el servicio.

Debe presentar, al menos, comunicaciones en congresos 
y reuniones científicas a partir del cuarto año de residencia 
y es conveniente haber empezado el trabajo de investiga-
ción que podría corresponder a su tesis doctoral al finalizar 
la residencia. 

ANEXO II 

I. RELACIÓN DE ESPECIALIDADES MÉDICAS 
Y PLURIDISCIPLINARES INCLUIDAS EN EL ANEXO I 
DEL REAL DECRETO 183/2008, DE 8 DE FEBRERO, 

QUE SE ADSCRIBEN AL SISTEMA FORMATIVO 
TRONCAL CLASIFICADAS POR TRONCOS

Tronco número 1. Tronco Médico (TCM)

Duración: Se ajustará a lo previsto en el artículo 19.2 de 
la Ley 44/2003, de 21 de noviembre.

Especialidades que lo integran:

– � Alergología.
– � Anestesiología y Reanimación.
– � Aparato digestivo.
– � Cardiología.
– � Endocrinología y Nutrición.
– � Farmacología Clínica.
– � Geriatría.
– � Hematología y Hemoterapia.
– � Medicina del Trabajo.
– � Medicina Familiar y Comunitaria.
– � Medicina Física y Rehabilitación.
– � Medicina Intensiva.
– � Medicina Interna.
– � Medicina Preventiva y Salud Pública.
– � Nefrología.
– � Neumología.
– � Neurofisiología Clínica.
– � Neurología.
– � Oncología Médica.

– � Oncología Radioterapia.
– � Reumatología.

Tronco número 2: Tronco Quirúrgico (TCQ)

Duración: Se ajustará a lo previsto en el artículo 19.2 de 
la Ley 44/2003, de 21 de noviembre.

Especialidades que lo integran:

– � Angiología y Cirugía Vascular.
– � Cirugía Cardiovascular.
– � Cirugía General y del Aparato Digestivo.
– � Cirugía Oral y Maxilofacial.
– � Cirugía Ortopédica y Traumatología.
– � Cirugía Pediátrica.
– � Cirugía Plástica, Estética y Reparadora.
– � Cirugía Torácica.
– � Neurocirugía.
– � Urología.

Tronco número 3. Tronco de Laboratorio  
y Diagnóstico Clínico (TCLDC)

Duración: Se ajustará a lo previsto en el artículo 19.2 de 
la Ley 44/2003 ,de 21 de noviembre.

Especialidades que lo integran:

– � Análisis Clínicos y Bioquímica Clínica.
– � Genética Clínica.
– � Inmunología.
– � Microbiología y Parasitología.

Tronco número 4: Tronco de Imagen 
Clínica (TCIC)

Duración: Se ajustará a lo previsto en el artículo 19.2 de 
la Ley 44/2003 ,de 21 de noviembre.

Especialidades que lo integran:

– � Medicina Nuclear.
– � Radiodiagnóstico.

Tronco número 5.Tronco de Psiquiatría (TP)

Duración: Se ajustará a lo previsto en el artículo 19.2 de 
la Ley 44/2003 ,de 21 de noviembre.

Especialidades que lo integran:

– � Psiquiatría.
– � Psiquiatría del Niño y del Adolescente.

I. RELACIÓN DE ESPECIALIDADES MÉDICAS 
Y PLURIDISCIPLINARES INCLUIDAS EN EL ANEXO I 

DEL REAL DECRETO 183/2008, DE 8 DE FEBRERO, QUE 
NO SE ADSCRIBEN AL SISTEMA FORMATIVO TRONCAL

– � Anatomía Patológica.
– � Dermatología Médico-Quirúrgica y Venereología.
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– � Obstetricia y Ginecología.
– � Oftalmología.
– � Otorrinolaringología.
– � Pediatría y sus Áreas Específicas.
– � Radiofarmacia.
– � Radiofísica Hospitalaria.

ANEXO IIa 

RELACIÓN DE ÁREAS DE CAPACITACIÓN ESPECÍFICA

Área de Capacitación Específica

– � Nombre: Enfermedades infecciosas.
– � Especialidades desde las que se podrá acceder.
– � Médicos especialistas en Medicina Interna, Microbio-

logía y Parasitología, Neumología y Pediatría y sus 
Áreas Específicas.

Área de capacitación especifica

–  Nombre: Hepatología Avanzada.
–  Especialidades desde las que se podrá acceder.
Médicos especialistas en Aparato Digestivo y Medicina 

Interna.
Área de Capacitación Específica.
Nombre : Neonatología.
Especialidad desde la qu ese podrá acceder.
– � Médicos especialistas en Pediatría y sus áreas especi-

ficas.

Área de capacitación especÍfica

– � Nombre: Urgencias y Emergencias.
– � Especialidades desde las que se podrá acceder:
– � Médicos especialistas en Medicina Interna, Medicina 

Intensiva, Medicina Familiar y Comunitaria y Aneste-
siología y Reanimación.

ANEXO III 

REQUISITOS PARA LA ACREDITACION DE UNIDADES 
DOCENTES EN CIRUGÍA TORÁCICA

DE LA UNIDAD

Debe incluir los siguientes requisitos mínimos.

Área física

La estructura de la unidad docente contemplará:

– � Consulta externa (mínimo 2 sesiones/semana).
– � Quirófano (3 sesiones/semana).
– � Camas: 15 camas específicas de la Especialidad (re-

comendable).
– � Reanimación/UCI General o específica.
– � Sala de sesiones.

Recursos humanos

El personal que deberá formar parte de la unidad docen-
te será:

– � Médicos: 3 médicos especialistas en Cirugía Torácica.
– � Otro personal: Los necesarios para el correcto cumpli-

miento de los objetivos del programa formativo.

RECURSOS MATERIALES

Equipamiento

La unidad dispondrá del equipamiento adecuado para el 
desarrollo de la especialidad y de manera específica de:

– � Mediastinoscopio.
– � Toracoscopio.Videotoracoscopio.
– � Esofagoscopio.
– � Broncoscopio flexible y rígido.
– � Láser (recomendable).
– � Material informático adecuado.

Medios docentes

La Unidad docente dispondrá de medios docentes para 
el desarrollo de la especialidad.

La biblioteca central

Dispondrá de textos y revistas de la especialidad actuali-
zados, así como de acceso a los sistemas informáticos de 
bases de datos bibliográficos internacionales.

DE LA ORGANIZACIÓN DE LA UNIDAD

La unidad dispondrá de:

– � Memoria anual de la Unidad.
– � Normas escritas de la organización interna del Servi-

cio que delimiten:

• � Relación de personal por estamentos.
  Facultativos.
  DUE y ATS.
  Auxiliares de Clínica.
  Técnicos especializados.
  Personal administrativo.

•  Reparto de cargas de trabajo.
•  Distribución de funciones

  Asistenciales
  Docentes
  Investigadoras.

– � Memoria anual de actividades formativas o constancia 
de las mismas en la Memoria Anual de la Unidad.

– � Programación escrita de actividades y docencia. Pro-
gramación anual en la que se expliquen los objetivos 
asistenciales, docentes y de cualquier otro tipo.

– � Protocolos de diagnóstico y tratamiento actualizados.
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– � Las historias clínicas se realizarán según los criterios 
unificados de la Dirección del Centro.

– � El personal facultativo de la Unidad realizará turnos de 
guardia.

– � La Unidad llevará a cabo, de forma sistemática, con-
troles de calidad entre los que se encontrarán como mí-
nimo:

• � Análisis de casos (revisión de historias clínicas).
• � Análisis de diagnósticos.
• � Programa de garantía de calidad.

– � Medios para la participación en Comisiones Clínicas 
del Centro.

– � Medios para facilitar la viabilidad de reclamaciones y 
quejas en la asistencia, respecto del conjunto del centro.

DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL, DOCENTE  
Y DE INVESTIGACIÓN 
Actividades asistenciales

– � Consulta: 150 enfermos nuevos/año y 600 revisiones/
año.

– � Intervenciones: 250/año con anestesia general, como 
mínimo.

ACTIVIDADES DOCENTES

– � Sesiones 1/semana (sesiones clínicas, sesiones clínico 
radiológicas, sesiones anatomoclínicas, sesión biblio-
gráfica, sesiones teóricas).

– � Pase de visita conjunta a los pacientes ingresados: 1/
semana.

ACTIVIDADES DE FORMACIÓN CONTINUADA

– � El personal de plantilla de la unidad participará en cur-
sos de actualización y de formación continuada rela-
cionada con la especialidad.

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS Y DE INVESTIGACIÓN

Se recomienda que la Unidad y/o el residente deberán 
realizar:

–  Trabajos
–  Publicaciones
–  Conferencias
–  Comunicaciones y/o ponencias.
–  Tesis.

Es recomendable que el MIR al finalizar su formación es-
pecifica, haya participado en la publicación y elaboración 
de al menos 6 trabajos.

DEL CENTRO HOSPITALARIO-REQUISITOS NECESARIOS 
PARA LA ADECUADA DOCENCIA DE LA ESPECIALIDAD

Acreditado para la docencia con más de 400 camas.

CONTROL DEL CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA 
DE FORMACIÓN

– � Existencia de normas de evaluación propias y/o de la 
Comisión de Docencia.

– � Existencia de normas escritas de evaluación para ex-
tender la certificación anual del Residente.

– � Constancia documental de que las normas se aplican.
– � Libro del residente.

CAPACIDAD DOCENTE DE RESIDENTES

Un residente durante todo el periodo de formación por 
cada 3 médicos Especialistas. Cuando la capacidad docen-
te de la Unidad permita acoger más de 1 residente durante 
todo el periodo de formación, deberá hacerlo en años alter-
nos, de modo que no coincidan 2 residentes del mismo año. 
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Introducción

La formación de especialistas en Cirugía Torácica y la 
subsequente asistencia a pacientes varía en los distintos 
paises europeos. La unidad política, legislativa y económi-
ca dentro de los países de la Comunidad Europea ha per-
mitido una cierta facilidad en el reconocimiento de títulos 
de especialista y la migración laboral. Sin embargo, no ha 
conseguido una similitud ni en los procesos de selección/
formación ni en la estructura o requerimientos de unidades 
que prestan asistencia en nuestra especialidad. Las diferen-
cias en tradición, sociales y de distribución asistencial se 
muestran demasiado grandes entre los distintos paises. 

En este capítulo haremos una descripción de los proce-
sos de formación de especialistas en distintos países de 
nuestro entorno, asi como de la estructura de la especiali-
dad en las distintas areas.

Formación de Especialistas

Como veremos, tanto la seleccion y formación de espe-
cialistas en Cirugia Torácica como los requerimientos para 
obtener el título son tremendamente variados y complejos. 
Desde la entrada a la especialidad (bien sea basada en 
pruebas nacionales, selección a traves de una Universidad, 
o simplemente basada en criterios locales por centros espe-
cializados); a los requerimientos/interacciones bien sea 
con cirugía general o cardiaca, a la obtención de la licencia 
para ejercer la especialidad (exámenes de salida, evalua-
ciones formales anuales, o simplemente un determinado 
periodo de tiempo de experiencia) pueden ser completa-
mente distintos de un país a otro.

Reino Unido e Irlanda
Tanto el Reino Unido como la República de Irlanda 

comparten métodos de selección y formación en Cirugía 

Torácica. Tradicionalmente la entrada y el progreso dentro 
de la especialidad se regulaba de una manera local o regio-
nal, con un número limitado de plazas de formación adju-
dicadas a cada región anualmente. Recientemente se ha 
planificado de una manera más eficiente para facilitar la 
formación y reducir su duración total.

En general los graduados interesados en Cirugía al ter-
minar sus estudios universitarios compiten regionalmente 
por rotaciones de dos años de duración. Estos 24 meses de 
formación inicial estan muy regulados y los médicos rotan 
por distintas especialidades quirúrgicas cada cuatro o seis 
meses, dándoles la oportunidad no solo de aprender, sino 
de experimentar distintas especialidades quirúrgicas antes 
de decider su futuro definitivo.

Durante estos dos años se preparan también para los 
exámenes de cirugía (Anatomia, Ciencias Médicas Básicas 
y Conocimientos Clínicos) obteniendo el Membership of 
The Royal Collegues (MRCS). Este es un requerimiento 
para poder continuar la formación de especialista. Los ci-
rujanos que no pasan estos exámenes se mantienen traba-
jando en puestos «no reconocidos» para formación, y ten-
drán oportunidad de reincorporarse al proceso.

Los cirujanos, una vez terminada su formacion quirúr-
gica básica y obtener su MRCS compiten nacionalmente 
para entrar en la formación de especialista propiamente di-
cha, que en estos países continúa siendo en Cirugía Cardio-
Torácica. Anualmente un número determinado de plazas 
son ofrecidas (en 2017 fueron 10) basadas en previsiones 
de necesidad de cuerpo laboral en el futuro. El conseguir 
una plaza depende de la experiencia previa de los candida-
tos (tiempo en la especialidad, experiencia quirúrgica, in-
vestigación y publicaciones…) así como en entrevistas que 
incluyen examenes prácticos, teóricos y de personalidad.

Una vez conseguida la plaza de especialista el candida-
to tiene 6 años de formación en cirugía cardiaca y torácica 
en distintos hospitales de cada región bajo la supervisión 

16 La cirugía torácica más allá de nuestras 
fronteras: Estructura de la especialidad 
en Europa y en otros sistemas sanitarios. 
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de un especialista, rotando cada 6 meses. Los requerimien-
tos tanto de conocimientos como de progreso práctico son 
evaluados anualmente ante un panel regional, y al menos 
dos veces durante la formación por un panel nacional. Des-
de 2010 los Colegios de Cirujanos desarrollaron un curri-
culum a seguir al que se accede online y donde la docu-
mentación de todas las actividades realizadas por los ciru-
janos es archivada. 

El balance de formación Cardiaca/Toracica varía según 
la intención del cirujano en formación en decantarse hacia 
una de las dos ramas, aunque es indispensable una forma-
ción básica en ambas. Actualmente está claro que un ciru-
jano no va a dar asistencia en las dos especialidades por lo 
que se estimula a que la decisión se tome cuanto antes aun-
que no hay un tiempo límite. Los candidatos han de supe-
rar un examen de «salida» tanto en ciencias básicas como 
en conocimientos clínicos. Esto se realiza durante dos días 
ante paneles de especialistas e incluye tanto cirugia tóraci-
ca como cardiaca para todos los candidatos. Una vez supe-
rada esta prueba y los seis años de formación con las eva-
luaciones anuales, se concede el título de especialista. El 
Cirujano puede acceder al mercado de trabajo como Con-
sultant y se le ofrece un periodo de gracia de seis meses ex-
tra para obtener su plaza. Durante la formación se puede 
usar hasta 12 meses de formación clínica en otra región o 
país para obtener experiencia en el manejo de ciertas pato-
logias o formacion en técnicas específicas. Asimismo se 
puede realizar investigación a tiempo total para obtener tí-
tulos académicos durante uno (MsC), dos (MD) o tres 
(PhD) años, aunque solo 12 meses se contabilizaran dentro 
de los seis años de formacion avanzada.

Países centroeuropeos (Alemania, Austria, Suiza)
El acceso a la formación del especialista en estos países 

no es por un examen tipo MIR, sino por una entrevista per-
sonal, generalmente con el jefe de servicio que puede o no 
estar vinculado a una Universidad.

Estas unidades contienen departamentos de cirugía to-
rácica acreditados nacionalmente para la formación de es-
pecialistas en Cirugía Torácica, aunque puedan ser parte de 
Servicios de Cirugía General o Cardíaca.

Los puestos de trabajo se suelen publicar en las páginas 
Web de cada hospital, o en revistas médicas y están al al-
cance de todos los graduados.

En estas entrevistas, se valora mucho la experiencia qui-
rúrgica y según intereses de cada centro también la activi-
dad investigadora del aspirante.

Normalmente, la especialidad dura unos 6 años. Dos 
años son de rotación por servicios de anestesia, neumolo-
gía, cirugía digestiva y cardíaca. Esto es bastante similar al 
sistema de formación MIR.

Aunque normalmente la formación se complete en un 
único centro bajo la directriz del jefe de servicio, existe la 
posibilidad de cambiar de centros y acumular experiencia. 
Quiere decir que si se trabaja en un servicio de cirugía torá-
cica, existe la posibilidad de cambiar a otro servicio y si el 
jefe o tutor del residente escribe una buena recomendación 
cuenta la experiencia de formación para el otro centro.

Cuando el jefe de servicio o tutor cree que el médico en 
formación está quirúrgicamente capacitado para ser espe-
cialista, el aspirante debe realizar un examen teórico oral 
de la especialidad. Se realiza en los colegios médicos y con 
un tribunal compuesto generalmente por jefes de servicios 
de centros torácicos de competencia acreditada o profeso-
res de universidad. Una vez conseguido se le otorga el titu-
lo de Especialista.

Italia
Italia esta siendo uno de los grandes exportadores de 

especialistas en Cirugía Torácica. Ha habido claramente 
un desfase entre la entrada de médicos a los programas de 
formación y la oferta laboral para especialistas. Quizás 
ésta sea una de las razones por las que el sistema de acce-
so a la formación ha variado recientemente. Tradicional-
mente los médicos accedían a la especialidad una vez 
completados sus estudion universitarios por entrevista lo-
cal con Catedráticos de las Universidades y Jefes de los 
servicios de Cirugía Torácica. Una vez se entraba en la es-
pecialidad se cumplían 5 años de formación normalmen-
te en un único centro bajo la tutela del jefe de servicio, y 
sometiéndose a evaluaciones anuales ante un panel uni-
versitario multidisciplinario. El sistema permitía a los 
médicos «residentes» trabajar en otras unidades tanto de 
Italia como en el extranjero, y esa experiencia se contabi-
liza como de formación.

Recientemente el sistema ha variado y se ha instaurado 
un sistema similar al MIR con un examen nacional y selec-
ción de plazas, lo que contribuirá a un mejor balance entre 
médicos especialistas y bolsa de trabajo. También se ha 
instaurado un examen de «salida» en Cirugía Torácica. 
Quizás se esta convirtiendo en el sistema más parecido al 
español en cuanto a formación. Los residentes normalmen-
te completan una tesis doctoral durante este período.

 
Francia

La entrada a universidades esta muy restringida en Fran-
cia lo que facilita en cierto punto la entrada a programas de 
formación. Un número limitado de cirujanos torácicos (8-
10) completan su formación, lo que es adecuado para las 
necesidades del mercado de trabajo. 

Tras varios años de formación en especialidades quirur-
gicas (2-4) los residentes entran en un programa de 3 años 
en Cirugía Torácica. La entrada es local, con énfasis en la 
previa experiencia durante los años de rotación y los logros 
académicos, ya que las plazas estan ligadas a Universidad. 
La especialidad require Tesis Doctoral y un examen de sa-
lida, y las estancias en el extranjero u otras unidades estan 
bien organizadas.

Estructura Asistencial

Como no podría ser de otro modo, la organización de los 
servicios de Cirugía Torácica varían entre países. El desa-
rrollo histórico de la especialidad en los distintos países, 
así como la formación y distribución de los servicios con-
tribuyen a esta variabilidad.
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Reino Unido e Irlanda
Como en la formación, la República de Irlanda y el Rei-

no Unido comparten estructura asistencial. A nivel general 
la mayoría de centros son de Cirugia Cardio-Torácica, con 
variabilidad local en como se organizan los servicios. Unos 
pocos centros tienen unidades de Cirugia Torácica pura, La 
distribución de estos centros (con la excepción de multi-
ples unidades en una ciudad tan populada como Londres) 
es Regional, con Unidades que cubren varias ciudades al-
rededor. 

A nivel local, las Unidades no tienen una distribución 
clínica piramidal como en la gran mayoria de Europa, sino 
que cada especialista dirige su propio «servicio clínico», 
siendo la figura del Jefe de Servicio mas de gestión y ge-
rencia. En muchos centros la Jefatura de Servicio rota 
bianualmente entre los distintos Consultants. Los centros 
varian entre 2 y 5 consultants dependiendo de la actividad 
y población. La tradicional figura del Cirujano Cardio-To-
rácico que practica las dos especialidades esta desapare-
ciendo rápidamente, así como la práctica de la cirugía del 
esófago. Un Consultant normalmente tiene 1,5-2 días de 
quirófano semanales (manana y tarde) con su residente, 
consultas externas 1 o 2 veces por semana y participa en 1 
o 2 comites de tumores semanales. El resto del tiempo se 
reparte entre otras actividades clínicas, de gestión y de for-
mación continuada. 

Los especialistas deben tener un appraisal annual, y 
cada 4-5 años una revalidación externa por parte del Gene-
ral Medical Council para mantener la Licencia.

La Cirugia Torácica (excepto la esofágica) no puede ser 
practicada por cirujanos generales, a diferencia de otros 
países. Los cirujanos Cardio-Torácicos tienen una socie-
dad nacional muy activa (SCTS) tanto en formación como 
en regulación interna, y fue la primera en tomar la iniciati-
va en publicar resultados quirúrgicos tanto de las distintas 
unidades como de cirujanos individualmente. Así mismo, 
la actividad y resultados de la cirugia del cancer de pulmón 
se mandan a un registro nacional externo de la sociedad 
quirúrgica.

Países centroeuropeos (Alemania, Austria, Suiza)
Se tiende a la separación de la cirugía torácica de la ci-

rugía general o cardiac, pero todavía hay centros con bue-
na reputación donde el departamento de cirugía torácica 
está integrado con la cirugía cardiaca (por ejemplo, el de-
partamento da Wüzrburg con el Prof. Leyh) y en estos ca-
sos hay un jefe de sección de cirugía torácica.

También hay departamentos donde la cirugía torácica 
está dentro de un departamento de cirugía general compar-
tiendo servicio con los cirujanos digestivos como en el 
Hospital Universitario de Krems en Austria con la Prof. 
Stubenberger. La mayoría son centros exclusivos de ciru-
gía torácica. Estos pueden pertenecer a la universidad (Ser-
vicios de Zurich con el Prof. Weder, de Freiburg con el Pro-
fesor Passlick o Viena con el Prof. Klepetko).

Además hay centros de competencia acreditada para la ci-
rugía torácica privados. Cadenas de clínicas privadas de bue-

na reputación en Alemania son Helios Klinikum (Emil von 
Behringer en Berlin con el Profesor Joachim Pfannschmidt 
sucesor del famoso Dr. Kaiser) Asklepios.También hay cen-
tros con subvención y financiación católicos o evangélicos. 
Ejemplo la clínica Marienhof en Koblenz Alemania.

La estructura de las unidades es piramidal con la figura 
de un jefe de servicio clínico que marca las directrices del 
servicio. Unos 300 cirujanos torácicos forman parte de su 
sociedad nacional (DGT). Debido a su histórica relación de 
origen desde unidades de cirugia torácica, puede haber ci-
rujanos generales realizando procedimientos torácicos.

Italia
El organigrama italiano es bastante parecido al español, 

con unidades Torácicas normalmente separadas de Cirugia 
General o Cardiovascular. Las unidades son numerosas y co-
existen grandes centros con unidades de pequeño volumen 
lo que da lugar a variabilidad en las prácticas. Normalmen-
te vinculadas a Universidades, se mantiene el sistema pira-
midal con una jefatura clínica bastante prominente.

En la actualidad no es común que cirujanos generales o 
cardiacos participen en procedimientos torácicos. Así mis-
mo, la cirugia del esófago no cuenta practicamente con ac-
tividad torácica.

Más de 200 cirujanos toracicos forman parte de su so-
ciedad nacional. 

Francia
Francia mantiene sus diferencias con los países cerca-

nos probablemente por su gran escuela histórica quirúrgi-
ca. Las unidades varían en cuanto conviven los servicios 
unicamente de Cirugía Torácica con otros asociados a ciru-
gia cardiovascular o incluso general. La jefatura de servi-
cio esta relacionada con posiciones universitarias y es fun-
damentalmente de gestión y dirección. En el campo clíni-
co los especialistas gozan de amplia libertad.

Los cirujanos franceses están muy bien organizados 
dentro de su sociedad nacional de cirugia cardiovascular y 
torácica (SFCTCV) que ha colaborado en la formación de 
la base de datos mas amplia de Europa (Epithor), origen 
del sistema de estratificación de riesgo quirurgico Thora-
coscore.

En Francia varios centros mantienen la cirugía digestiva 
alta dentro de la cirugía torácica, y todavía hay un porcen-
taje de intervenciones pulmonares dentro de unidades car-
diovasculares o generales.

UEMS y European Board

La UEMS (Union Europea De Médicos Especialistas) 
representa las especialidades médicas a través de diferen-
tes sociedades y grupos. La Cirugia Torácica es una de las 
43 secciones de la UEMS. Originalmente parte de las divi-
siones de Torácica, Cardiovascular y General, pero en 2013 
se estableció como una división independiente. Esta divi-
sión está apoyada por las dos grandes sociedades europeas: 
ESTS y EACTS y su motivación es asegurar unos estánda-
res de calidad altos en Cirugía Torácica en Europa. 
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Basado en el examen conjunto de las divisiones cardio-
vascular y torácica desde 1996, el nuevo European Board 
en Cirugía Torácica comenzó en 2013 (FEBTS). 

El FEBTS es una prueba de conocimientos y competen-
cias, y su intención era el asegurar la equivalencia y conva-
lidación de títulos de especialistas en los distintos países de 
la Unión Europea. Desafortunadamente, este diploma ca-
rece de un valor práctico, ya que ni la certificación ni la li-
cencia para practicar Cirugía Torácica en Europa depende 
de él y es improbable que se convierta en un requisito im-
prescindible debido a las grandes diferencias de acredita-
ción entre los distintos países europeos, sobre todo los que 
cuentan con un examen de salida de especialidad. Actual-

mente, los colegios de médicos y las organizaciones políti-
cas que intervienen en las convalidaciones no prestan valor 
a este título.

Conclusión

La formación y la estructura de la Cirugía Torácica en-
tre los grandes países europeos tienen grandes diferencias. 
Los procesos de entrada a la especialidad, certificación y 
revalidación son bastante distintos. La iniciativa de la 
Union Europea de aglomerar titulos y estándares de mo-
mento no ha conseguido el apoyo politico y educativo de 
los distintos paises, y no es probable que esto cambie. 
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Creación de la SECT y Fundación SECT

La SECT se crea con la firma del acta fundacional el 16 
de Mayo de 2007 en Barakaldo (Vizcaya), mediante el 
acuerdo de cuatro cirujanos torácicos y al amparo de la ley 
orgánica 1/2002 de 22 de Mayo reguladora del derecho de 
asociación, decidiéndose el nombre de dicha sociedad: So-
ciedad Española de Cirugía Torácica (SECT).

La creación de la SECT no se puede entender sin la evo-
lución desde su creación del Club de Cirujanos Torácicos, 
cuya luz se produjo el 14 de noviembre de 1997, basándose 
en un acuerdo de 1996 entre varios cirujanos torácicos que 
mostraron su compromiso en crear este tipo de asociación.

Por eso, durante la reunión del Club de Bilbao de Abril 
de 2007 se decide crear una comisión gestora que estudie 
la creación de una sociedad nacional de cirugía torácica, 
emplazándose la decisión de esta situación para la reunión 
de Mallorca de 2008, en donde fue cuando se decide defi-
nitivamente dicha constitución. La Sociedad Española de 
Cirugía Torácica se inscribe en el Registro al año siguien-
te, en el 2009. 

Por otra parte, la creación de la Fundación SECT se 
acuerda en reunión de la Junta Directiva de la SECT con 
fecha 10 de Septiembre de 2010, certificándose ante nota-
rio con fecha 13 de Abril de 2011. Para terminar de com-
pletar legalmente su constitución, se desembolsa la dota-
ción hasta los 30.000 euros el 19 de Febrero 2015 median-
te certificado bancario para posteriormente elevar a públi-
co en escritura notarial, por lo que queda totalmente com-
pletado dicho requisito legal de constitución, siendo la 
Fundación totalmente operativa con los fines para los que 
se creó.

Marco legal de la Sociedad Española  
de Cirugía Torácica (SECT)

El derecho fundamental de asociación, reconocido en el 
artículo 22 de la Constitución, constituye un fenómeno so-
ciológico y político, como tendencia natural de las perso-
nas y como instrumento de participación.

Nuestra Constitución no es ajena a estas ideas y, partien-
do del principio de libertad asociativa, contiene normas re-
lativas a asociaciones de relevancia constitucional, como 
los partidos políticos (artículo 6), los sindicatos (artículos 
7 y 28), las confesiones religiosas (artículo 16), las asocia-
ciones de consumidores y usuarios (artículo 51) y las orga-
nizaciones profesionales (artículo 52), y de una forma ge-
neral define, en su artículo 22, los principios comunes a to-
das las asociaciones, eliminando el sistema de control pre-
ventivo, contenido en la Ley 191/1964, de 24 de diciembre, 
de Asociaciones, y posibilitando su ejercicio.

Las asociaciones permiten a los individuos reconocerse 
en sus convicciones, perseguir activamente sus ideales, 
cumplir tareas útiles, encontrar su puesto en la sociedad, 
hacerse oír, ejercer alguna influencia y provocar cambios.

El derecho de asociación proyecta su protección desde 
una doble perspectiva; por un lado, como derecho de las 
personas en el ámbito de la vida social, y, por otro lado, 
como capacidad de las propias asociaciones para su funcio-
namiento.

En definitiva, con la Ley 1/2002 de 22 de Marzo regu-
ladora del derecho de asociación se pretende superar la vi-
gente normativa preconstitucional de la anterior Ley de 
asociaciones de 1964, tomando como criterios fundamen-
tales la estructura democrática de las asociaciones y su au-
sencia de fines lucrativos, así como garantizar la participa-
ción de las personas en éstas, y la participación misma de 
las asociaciones en la vida social y política, desde un espí-
ritu de libertad y pluralismo, reconociendo, a su vez, la im-
portancia de las funciones que cumplen como agentes so-
ciales de cambio y transformación social, de acuerdo con 
el principio de subsidiariedad. 

Las asociaciones se constituyen mediante acuerdo de tres 
o más personas físicas o jurídicas legalmente constituidas, 
que se comprometen a poner en común conocimientos, me-
dios y actividades para conseguir unas finalidades lícitas, 
comunes, de interés general o particular, y se dotan de los 
Estatutos que rigen el funcionamiento de la asociación.

El acuerdo de constitución, que incluirá la aprobación 
de los Estatutos, habrá de formalizarse mediante acta fun-

17 Historia de la SECT. Marco legal  
y fundación SECT
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dacional, en documento público o privado. Con el otorga-
miento del acta adquirirá la asociación su personalidad ju-
rídica y la plena capacidad de obrar, sin perjuicio de la ne-
cesidad de su inscripción en el correspondiente Registro a 
los solos efectos de publicidad. La inscripción registral 
hace pública la constitución y los Estatutos de las asocia-
ciones y es garantía, tanto para los terceros que con ellas se 
relacionan, como para sus propios miembros. Los promo-
tores realizarán las actuaciones que sean precisas, a efectos 
de la inscripción, respondiendo en caso contrario de las 
consecuencias de la falta de la misma. Sin perjuicio de la 
responsabilidad de la propia asociación, los promotores de 
asociaciones no inscritas responderán, personal y solida-
riamente, de las obligaciones contraídas con terceros. En 
tal caso, los asociados responderán solidariamente por las 
obligaciones contraídas por cualquiera de ellos frente a ter-
ceros, siempre que hubieran manifestado actuar en nombre 
de la asociación. 

El acta fundacional es el documento que da validez a la 
constitución de una asociación, aunque precisa de su regis-
tro para su publicidad, y ha de contener:

a) � El nombre y apellidos de los promotores de la aso-
ciación si son personas físicas, la denominación o ra-
zón social si son personas jurídicas, y, en ambos ca-
sos, la nacionalidad y el domicilio.

b)	� La voluntad de los promotores de constituir una aso-
ciación, los pactos que, en su caso, hubiesen estable-
cido y la denominación de ésta.

c)	� Los Estatutos aprobados que regirán el funciona-
miento de la asociación, cuyo contenido se ajustará a 
las prescripciones del artículo que lo regulan.

d)	� Lugar y fecha de otorgamiento del acta, y firma de 
los promotores, o de sus representantes en el caso de 
personas jurídicas.

e)	� La designación de los integrantes de los órganos pro-
visionales de gobierno.

En relación con el acta fundacional, hay que reseñar que 
el funcionamiento de la asociación se rige por sus Estatu-
tos, que deberán contener los siguientes extremos:

a)	 La denominación.
b)	� El domicilio, así como el ámbito territorial en que 

haya de realizar principalmente sus actividades.
c)	� La duración, cuando la asociación no se constituya 

por tiempo indefinido.
d)	� Los fines y actividades de la asociación, descritos de 

forma precisa.
e)	� Los requisitos y modalidades de admisión y baja, 

sanción y separación de los asociados y, en su caso, 
las clases de éstos. Podrán incluir también las conse-
cuencias del impago de las cuotas por parte de los 
asociados.

f)	� Los derechos y obligaciones de los asociados y, en su 
caso, de cada una de sus distintas modalidades.

g)	� Los criterios que garanticen el funcionamiento de-
mocrático de la asociación.

h)	� Los órganos de gobierno y representación, su com-
posición, reglas y procedimientos para la elección y 
sustitución de sus miembros, sus atribuciones, dura-
ción de los cargos, causas de su cese, la forma de de-
liberar, adoptar y ejecutar sus acuerdos y las perso-
nas o cargos con facultad para certificarlos y requi-
sitos para que los citados órganos queden válidamen-
te constituidos, así como la cantidad de asociados ne-
cesaria para poder convocar sesiones de los órganos 
de gobierno o de proponer asuntos en el orden del día.

i)	� El régimen de administración, contabilidad y docu-
mentación, así como la fecha de cierre del ejercicio 
asociativo.

j)	� El patrimonio inicial y los recursos económicos de 
los que se podrá hacer uso.

k)	� Causas de disolución y destino del patrimonio en tal 
supuesto, que no podrá desvirtuar el carácter no lu-
crativo de la entidad.

Los Estatutos también podrán contener cualesquiera 
otras disposiciones y condiciones lícitas que los promoto-
res consideren convenientes, siempre que no se opongan a 
las leyes ni contradigan los principios configuradores de la 
asociación, y siempre que el contenido de los Estatutos no 
sea contrario al ordenamiento jurídico.

La SECT es una asociación privada sin ánimo de lucro 
y con fines científicos. No se trata de una entidad pública 
y no tiene la consideración de Fundación, por lo que no se 
rige desde el punto de vista fiscal por la Ley 49/2002 del 
Mecenazgo.

Su régimen de funcionamiento se corresponde con lo re-
cogido en sus estatutos que se incorporan al acta fundacio-
nal, es decir a la intención de sus fundadores de recoger y 
registrar dicha asociación.

El control de esta asociación corresponde a la Asamblea 
General de Socios, que es el órgano soberano que toma de-
cisiones. La Asamblea General es el órgano supremo de 
gobierno de la asociación, integrado por los asociados, que 
adopta sus acuerdos por el principio mayoritario o de de-
mocracia interna y deberá reunirse, al menos, una vez al 
año. Este órgano soberano delega en su órgano de repre-
sentación que es la Junta Directiva siendo el órgano que 
gestiona y representa los intereses de la asociación, de 
acuerdo con las disposiciones y directivas de la Asamblea 
General. Sólo podrán formar parte del órgano de represen-
tación los asociados. Este órgano se renueva regularmente 
según lo establecen los estatutos y mediante elección por 
los socios en la Asamblea General. Los socios que volun-
tariamente quieran pertenecer a la SECT están obligados a 
pagar una cuota anual para el mantenimiento de dicha so-
ciedad. Esta cuota es variable en su cuantía según el tipo de 
vinculación que posea cada socio.

Respecto a la responsabilidad de los asociados, estos no 
responden personalmente de las deudas de la asociación. 
Los miembros o titulares de los órganos de gobierno y re-
presentación, y las demás personas que obren en nombre y 
representación de la asociación, responderán ante ésta, 
ante los asociados y ante terceros por los daños causados y 
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las deudas contraídas por actos dolosos, culposos o negli-
gentes. Estas personas responderán civil y administrativa-
mente por los actos y omisiones realizados en el ejercicio 
de sus funciones, y por los acuerdos que hubiesen votado, 
frente a terceros, a la asociación y a los asociados.

Respecto a los asociados, estos tienen derecho a:

a)	� A participar en las actividades de la asociación y en 
los órganos de gobierno y representación, a ejercer el 
derecho de voto, así como a asistir a la Asamblea Ge-
neral, de acuerdo con los Estatutos.

b)	� A ser informado acerca de la composición de los órga-
nos de gobierno y representación de la asociación, de su 
estado de cuentas y del desarrollo de su actividad.

c)	� A ser oído con carácter previo a la adopción de medi-
das disciplinarias contra él y a ser informado de los he-
chos que den lugar a tales medidas, debiendo ser moti-
vado el acuerdo que, en su caso, imponga la sanción.

d)	� A impugnar los acuerdos de los órganos de la asocia-
ción que estime contrarios a la ley o a los Estatutos.

También son deberes de los asociados:

a)	� Compartir las finalidades de la asociación y colabo-
rar para la consecución de las mismas.

b)	� Pagar las cuotas, derramas y otras aportaciones que, 
con arreglo a los Estatutos, puedan corresponder a 
cada socio.

c)	� Cumplir el resto de obligaciones que resulten de las 
disposiciones estatutarias.

d)	� Acatar y cumplir los acuerdos válidamente adopta-
dos por los órganos de gobierno y representación de 
la asociación.

Marco legal de la Fundación de la Sociedad 
Española de Cirugía Torácica

El artículo 34 de la Constitución reconoce «el derecho 
de fundación para fines de interés general, con arreglo a la 
Ley». Por su parte, el artículo 53.1 del texto constitucional 
reserva a la ley la regulación del ejercicio de los derechos 
y libertades, entre los que se encuentra el de fundación. 
Hasta el momento, esta previsión constitucional se encon-
traba cumplida mediante la Ley 30/1994, de 24 de noviem-
bre, de Fundaciones y de incentivos fiscales a la participa-
ción privada en actividades de interés general, que regula-
ba en un solo cuerpo legal el régimen jurídico de los entes 
fundacionales y las ventajas de carácter impositivo que se 
conceden a las personas privadas, físicas o jurídicas (sin li-
mitarse a las de naturaleza fundacional), por sus activida-
des o aportaciones económicas en apoyo de determinadas 
finalidades de interés público o social. Dicha Ley puso fin 
a un régimen regulador de las fundaciones que cabría cali-
ficar de vetusto (del siglo xix).

Con la Ley de Fundaciones 50/2002 publicada el 26 de 
Diciembre, tres son los objetivos que se pretende alcanzar 
con esta nueva regulación del derecho de fundación. En 
primer término, reducir la intervención de los poderes pú-

blicos en el funcionamiento de las fundaciones. Así, se ha 
sustituido en la mayor parte de los casos la exigencia de au-
torización previa de actos y negocios jurídicos por parte 
del Protectorado, por la de simple comunicación al mismo 
del acto o negocio realizado, con objeto de que pueda im-
pugnarlo ante la instancia judicial competente, si lo consi-
dera contrario a derecho, y, eventualmente, ejercitar accio-
nes legales contra los patronos responsables.

Por otra parte, se han flexibilizado y simplificado los 
procedimientos, especialmente los de carácter económico 
y financiero, eximiendo además a las fundaciones de me-
nor tamaño del cumplimiento de ciertas obligaciones exi-
gibles a las de mayor entidad.

Por último, la Ley pretende, a lo largo de todo su articu-
lado, dinamizar y potenciar el fenómeno fundacional, 
como cauce a través del que la sociedad civil coadyuva con 
los poderes públicos en la consecución de fines de interés 
general.

La Ley establece una presunción de suficiencia de la do-
tación a partir de 30.000 euros, a fin de garantizar la viabi-
lidad económica de la nueva entidad, sin perjuicio de que 
esta cantidad pueda ser reducida cuando el Protectorado lo 
considere necesario, en atención a los fines específicos de 
cada fundación. En el caso de la Fundación SECT, esta do-
tación se completó en el año 2015 mediante los fondos 
aportados a través de la propia SECT, con lo que se ha fi-
nalizado las obligaciones legales para la operatividad y via-
bilidad futura de dicha Fundación.

Una cuestión importante de esta ley es que se recoge la 
posibilidad de que la fundación pueda desarrollar por sí 
misma actividades económicas, siempre que se trate de ac-
tividades relacionadas con los fines fundacionales o sean 
accesorias o complementarias de las mismas.

En relación a la gestión contable de las fundaciones de 
menores dimensiones, se autoriza la utilización de mode-
los abreviados de rendición de cuentas cuando cumplan los 
requisitos establecidos legalmente al efecto para las socie-
dades mercantiles. Por otra parte, las fundaciones de redu-
cido tamaño podrán adoptar un modelo simplificado de lle-
vanza de contabilidad y estarán exentas de la obligación 
general de someter las cuentas anuales a auditoría externa, 
cuestión obligada en fundaciones que manejan grandes 
presupuestos.

Por otra parte, la obligación de aprobar un presupuesto 
anual ha sido sustituida por la de presentar un plan de ac-
tuación, con lo que, manteniéndose la finalidad esencial de 
ofrecer información acerca de los proyectos fundacionales, 
se facilita en gran medida la gestión de estas entidades. Ese 
plan de actuación recoge todas las actividades a desarrollar 
por la fundación a lo largo del año fiscal entrante, con los 
consiguientes presupuestos de gastos e ingresos previstos.

En relación a los fines de las fundaciones, éstas deberán 
perseguir fines de interés general, como pueden ser, entre 
otros, los de defensa de los derechos humanos, de las víc-
timas del terrorismo y actos violentos, asistencia social e 
inclusión social, cívicos, educativos, culturales, científi-
cos, deportivos, sanitarios, laborales, de fortalecimiento 
institucional, de cooperación para el desarrollo, de promo-
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ción del voluntariado, de promoción de la acción social, de 
defensa del medio ambiente, y de fomento de la economía 
social, de promoción y atención a las personas en riesgo de 
exclusión por razones físicas, sociales o culturales, de pro-
moción de los valores constitucionales y defensa de los 
principios democráticos, de fomento de la tolerancia, de 
desarrollo de la sociedad de la información, o de investiga-
ción científica y desarrollo tecnológico.

En el caso de la Fundación SECT, los fines son funda-
mentalmente científicos.

Los beneficiarios de estos fines deben ser fundamental-
mente colectividades genéricas de personas. Tendrán esta 
consideración los colectivos de trabajadores de una o va-
rias empresas y sus familiares.

El hecho de que la Fundación SECT esté fundada por la 
SECT se basa en el artículo 8 de la ley de Fundaciones, en 
donde se indica que:

– � Podrán constituir fundaciones las personas físicas y 
las personas jurídicas, sean éstas públicas o privadas.

– � Las personas físicas requerirán de capacidad para dis-
poner gratuitamente, inter vivos o mortis causa, de 
los bienes y derechos en que consista la dotación.

– � Las personas jurídicas privadas de índole asociativa 
requerirán el acuerdo expreso del órgano competente 
para disponer gratuitamente de sus bienes, con arre-
glo a sus Estatutos o a la legislación que les resulte 
aplicable. Las de índole institucional deberán contar 
con el acuerdo de su órgano rector. Este es el caso de 
la Fundación SECT, la cual se fundó tras acuerdo de 
la Junta Directiva de la SECT en el año 2011.

La Fundación debe contar con unos Estatutos que son 
los que rigen su funcionamiento. Además debe de dotarse 
de una cuantía prefijada legalmente para garantizar su fun-
cionamiento inicial.

En los Estatutos de la fundación se hará constar:

a)	� La denominación de la entidad.
b)	� Los fines fundacionales.
c)	� El domicilio de la fundación y el ámbito territorial 

en que haya de desarrollar principalmente sus activi-
dades.

d)	� Las reglas básicas para la aplicación de los recursos 
al cumplimiento de los fines fundacionales y para la 
determinación de los beneficiarios.

e)	� La composición del Patronato, las reglas para la de-
signación y sustitución de sus miembros, las causas 
de su cese, sus atribuciones y la forma de deliberar y 
adoptar acuerdos.

f)	� Cualesquiera otras disposiciones y condiciones líci-
tas que el fundador o fundadores tengan a bien esta-
blecer.

La dotación, que podrá consistir en bienes y derechos de 
cualquier clase, ha de ser adecuada y suficiente para el 
cumplimiento de los fines fundacionales. Se presumirá su-
ficiente la dotación cuyo valor económico alcance los 

30.000 euros. Si la aportación es dineraria, podrá efectuar-
se en forma sucesiva. En tal caso, el desembolso inicial 
será, al menos, del 25%, y el resto se deberá hacer efectivo 
en un plazo no superior a cinco años, contados desde el 
otorgamiento de la escritura pública de constitución de la 
fundación. En el caso de la Fundación SECT, la SECT rea-
lizó una aportación inicial de 7.500 euros en Abril de 2011, 
completándose con 22.500 euros (hasta los 30.000 reque-
ridos) en el año 2015. Estas aportaciones deben acreditar-
se o garantizarse la realidad de las aportaciones ante el no-
tario autorizante.

Toda fundación se rige por el Patronato, que es el órga-
no de gobierno y representación de la misma, que adopta-
rá sus acuerdos por mayoría en los términos establecidos 
en los Estatutos. Corresponde al Patronato cumplir los fi-
nes fundacionales y administrar con diligencia los bienes y 
derechos que integran el patrimonio de la fundación, man-
teniendo el rendimiento y utilidad de los mismos. Podrán 
ser miembros del Patronato las personas físicas que tengan 
plena capacidad de obrar y no estén inhabilitadas para el 
ejercicio de cargos públicos. Las personas jurídicas podrán 
formar parte del Patronato, y deberán designar a la perso-
na o personas físicas que las representen en los términos 
establecidos en los Estatutos. Los patronos entrarán a ejer-
cer sus funciones después de haber aceptado expresamen-
te el cargo en documento público, en documento privado 
con firma legitimada por notario o mediante comparecen-
cia realizada al efecto en el Registro de Fundaciones.

El Patronato estará constituido por un mínimo de tres 
miembros, que elegirán entre ellos un Presidente, si no estu-
viera prevista de otro modo la designación del mismo en la 
escritura de constitución o en los Estatutos. En la Fundación 
SECT está constituido por un Presidente, un Secretario y un 
Tesorero, con una vigencia de cuatro años, renovables.

El nombramiento del Secretario por el Patronato podrá 
recaer en una persona ajena a aquél, en cuyo caso tendrá 
voz pero no voto, y a quien corresponderá la certificación 
de los acuerdos del Patronato.

Asimismo, la aceptación se podrá llevar a cabo ante el 
Patronato, acreditándose a través de certificación expedida 
por el Secretario, con firma legitimada notarialmente. En 
todo caso, la aceptación se notificará formalmente al Pro-
tectorado, y se inscribirá en el Registro de Fundaciones. 
Los patronos ejercerán su cargo gratuitamente sin perjui-
cio del derecho a ser reembolsados de los gastos debida-
mente justificados que el cargo les ocasione en el ejercicio 
de su función. No obstante lo establecido en el párrafo an-
terior, y salvo que el fundador hubiese dispuesto lo contra-
rio, el Patronato podrá fijar una retribución adecuada a 
aquellos patronos que presten a la fundación servicios dis-
tintos de los que implica el desempeño de las funciones 
que les corresponden como miembros del Patronato, pre-
via autorización del Protectorado.

El cargo de patrono que recaiga en persona física debe-
rá ejercerse personalmente. No obstante, podrá actuar en su 
nombre y representación otro patrono por él designado. 
Esta actuación será siempre para actos concretos y deberá 
ajustarse a las instrucciones que, en su caso, el representa-
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do formule por escrito. Los patronos tienen responsabili-
dad legal del funcionamiento de la Fundación. Deberán 
desempeñar el cargo con la diligencia de un representante 
leal. Los patronos responderán solidariamente frente a la 
fundación de los daños y perjuicios que causen por actos 
contrarios a la Ley o a los Estatutos, o por los realizados 
sin la diligencia con la que deben desempeñar el cargo. 
Quedarán exentos de responsabilidad quienes hayan vota-
do en contra del acuerdo, y quienes prueben que, no ha-
biendo intervenido en su adopción y ejecución, descono-
cían su existencia o, conociéndola, hicieron todo lo conve-
niente para evitar el daño o, al menos, se opusieron expre-
samente a aquél.

Respecto a los principios de actuación, las fundaciones 
están obligadas a:

a)	� Destinar efectivamente el patrimonio y sus rentas, de 
acuerdo con la Ley y los Estatutos de la fundación, a 
sus fines fundacionales.

b)	� Dar información suficiente de sus fines y actividades 
para que sean conocidos por sus eventuales benefi-
ciarios y demás interesados.

c)	� Actuar con criterios de imparcialidad y no discrimi-
nación en la determinación de sus beneficiarios.

Para cumplir los fines fundacionales, la fundación re-
quiere obtener ingresos, por sus actividades siempre que 
ello no implique una limitación injustificada del ámbito de 
sus posibles beneficiarios.

Dichos ingresos se destinan a cumplir los fines funda-
cionales, por lo que se deberá destinar, al menos, el 70% de 
los resultados de las explotaciones económicas que se de-
sarrollen y de los ingresos que se obtengan por cualquier 
otro concepto, deducidos los gastos realizados, para la ob-
tención de tales resultados o ingresos, debiendo destinar el 
resto a incrementar bien la dotación o bien las reservas se-
gún acuerdo del Patronato. Los gastos realizados para la 
obtención de tales ingresos podrán estar integrados, en su 
caso, por la parte proporcional de los gastos por servicios 
exteriores, de los gastos de personal, de otros gastos de 
gestión, de los gastos financieros y de los tributos, en cuan-
to que contribuyan a la obtención de los ingresos, exclu-
yendo de este cálculo los gastos realizados para el cumpli-
miento de los fines estatutarios.

El plazo para el cumplimiento de esta obligación será el 
comprendido entre el inicio del ejercicio en que se hayan 
obtenido los respectivos resultados e ingresos y los cuatro 
años siguientes al cierre de dicho ejercicio.

En el cálculo de los ingresos no se incluirán las aportacio-
nes o donaciones recibidas en concepto de dotación patrimo-
nial en el momento de la constitución o en un momento pos-
terior, ni los ingresos obtenidos en la transmisión onerosa de 
bienes inmuebles en los que la entidad desarrolle la activi-
dad propia de su objeto o finalidad específica, siempre que 
el importe de la citada transmisión se reinvierta en bienes in-
muebles en los que concurra dicha circunstancia.

Para cumplir con la legalidad contable, las fundaciones 
deberán llevar una contabilidad ordenada y adecuada a su 

actividad, que permita un seguimiento cronológico de las 
operaciones realizadas. Para ello llevarán necesariamente un 
Libro Diario y un Libro de Inventarios y Cuentas Anuales.

El Presidente, o la persona que conforme a los Estatutos de 
la fundación, o al acuerdo adoptado por sus órganos de go-
bierno corresponda, formulará las cuentas anuales, que debe-
rán ser aprobadas en el plazo máximo de seis meses desde el 
cierre del ejercicio por el Patronato de la fundación. Las cuen-
tas anuales, que comprenden el balance, la cuenta de resulta-
dos y la memoria, forman una unidad, deben ser redactadas 
con claridad y mostrar la imagen fiel del patrimonio, de la si-
tuación financiera y de los resultados de la fundación.

Existe obligación de someter a auditoría externa las 
cuentas anuales de todas las fundaciones en las que, a fe-
cha de cierre del ejercicio, concurran al menos dos de las 
circunstancias siguientes:

a)	� Que el total de las partidas del activo supere 
2.400.000 euros.

b)	� Que el importe neto de su volumen anual de ingresos 
por la actividad propia más, en su caso, el de la cifra 
de negocios de su actividad mercantil sea superior a 
2.400.000 euros.

c)	� Que el número medio de trabajadores empleados du-
rante el ejercicio sea superior a 50.

Las cuentas anuales se aprobarán por el Patronato de la 
fundación y se presentarán al Protectorado dentro de los 
diez días hábiles siguientes a su aprobación.

En su caso, se acompañarán del informe de auditoría. El 
Protectorado, una vez examinadas y comprobada su ade-
cuación formal a la normativa vigente, procederá a deposi-
tarlas en el Registro de Fundaciones. Cualquier persona 
podrá obtener información de los documentos depositados.

El Patronato elaborará y remitirá al Protectorado, en los 
últimos tres meses de cada ejercicio, un plan de actuación, 
en el que queden reflejados los objetivos y las actividades 
que se prevea desarrollar durante el ejercicio siguiente.

El Patronato podrá acordar la modificación de los Esta-
tutos de la fundación siempre que resulte conveniente en 
interés de la misma, salvo que el fundador lo haya prohibi-
do. La modificación o nueva redacción de los Estatutos 
acordada por el Patronato se comunicará al Protectorado, 
que sólo podrá oponerse por razones de legalidad y me-
diante acuerdo motivado, en el plazo máximo de tres me-
ses a contar desde la notificación al mismo del correspon-
diente acuerdo del Patronato. El Protectorado podrá comu-
nicar en cualquier momento dentro de dicho plazo y de for-
ma expresa su no oposición a la modificación o nueva re-
dacción de los Estatutos. La modificación o nueva redac-
ción habrá de ser formalizada en escritura pública e inscri-
ta en el correspondiente Registro de Fundaciones.

El Protectorado velará por el correcto ejercicio del de-
recho de fundación y por la legalidad de la constitución y 
funcionamiento de las fundaciones. Las funciones de Pro-
tectorado respecto de las fundaciones de competencia esta-
tal serán ejercidas por la Administración General del Esta-
do a través de un único órgano administrativo, en la forma 
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que reglamentariamente se determine. El Protectorado está 
legitimado para ejercitar la correspondiente acción de res-
ponsabilidad por los actos realizados por los miembros del 
Patronato sin la diligencia con la que deben desempeñar el 
cargo y para instar el cese de los patronos en el supuesto de 
cese por las causas reguladas en la ley de fundaciones y en 
los estatutos de la fundación SECT. Asimismo, está legiti-
mado para impugnar los actos y acuerdos del Patronato que 
sean contrarios a los preceptos legales o estatutarios por los 
que se rige la fundación. Cuando el Protectorado encuen-
tre indicios racionales de ilicitud penal en la actividad de 
una fundación, dictará resolución motivada, dando trasla-
do de toda la documentación al Ministerio Fiscal o al órga-
no jurisdiccional competente, comunicando esta circuns-
tancia a la fundación interesada.

La Fundación SECT tiene como fines específicos el fo-
mentar, con los medios de que disponga, toda clase de ac-
tividades científicas y de difusión, pudiendo para ello rea-
lizar cualquier actividad económica que directa o indirec-
tamente proporcione recursos para la obtención de sus fi-
nes. Instituir los Premios, Becas y distinciones que el Pa-
tronato establezca. Fomentar la investigación quirúrgica en 
relación con la cirugía torácica en especial y contribuir a la 
formación médica de los Cirujanos Torácicos. Organizar y 
patrocinar Congresos y Reuniones, así como cursos, estu-
dios, investigaciones y otras actividades relacionadas con 
la Cirugía Torácica.

Informar debidamente a todos los Cirujanos Torácicos 
de cuantos asuntos de carácter científico, técnico o legal, 
en su más amplio sentido, se juzguen de interés para los 
mismos. Emitir todo tipo de dictámenes e informes y eva-
cuar cuantas consultas le fueran planteadas por los particu-
lares, organismos públicos, tribunales de justicia o entida-
des científicas. Crear, cuando se considere aconsejable, 
secciones, grupos de trabajo, comités de expertos, etc., en 
materias específicas o de interés preferente, para el mejor 
cumplimiento de los fines de la Fundación, de acuerdo con 
las normas de constitución y funcionamiento que figuran 
en los presentes Estatutos. La publicación de revistas cien-
tíficas y cuantas publicaciones se estimen convenientes en 
relación con los fines de la Fundación. Conceder y solici-
tar toda clase de ayudas de proyectos formativos y de inves-
tigación relacionados con la Cirugía Torácica.

La determinación de los beneficiarios se efectuará por el 
Patronato con criterios de imparcialidad y no discriminación 
entre las personas que reúnan las siguientes circunstancias: 
Que sean profesionales sanitarios relacionados con el cam-
po de la Cirugía Torácica. Nadie podrá alegar, ni individual 
ni colectivamente ante la Fundación o su Patronato derecho 
alguno al goce de sus beneficios, antes de que fuesen conce-
didos, ni imponer su atribución a personas determinadas.

Fiscalidad de la Fundación SECT  
en el marco legal de la Ley del Mecenazgo 
(Ley 49/2002 de 23 de Diciembre)

Se hacía necesaria una Ley como la mencionada, que 
ayude a encauzar los esfuerzos privados en actividades de 

interés general de un modo más eficaz, manteniendo y am-
pliando algunos de los incentivos previstos en la normati-
va anterior y estableciendo otros nuevos, más acordes con 
las nuevas formas de participación de la sociedad en la pro-
tección, el desarrollo y el estímulo del interés general. En 
consecuencia, esta Ley, dictada al amparo del artículo 
149.1.14.ª de la Constitución y sin perjuicio de los regíme-
nes tributarios forales, tiene una finalidad eminentemente 
incentivadora de la colaboración particular en la consecu-
ción de fines de interés general, en atención y reconoci-
miento a la cada vez mayor presencia del sector privado en 
la tarea de proteger y promover actuaciones caracterizadas 
por la ausencia de ánimo de lucro, cuya única finalidad es 
de naturaleza general y pública.

Se consideran entidades sin fines lucrativos a efectos de 
esta Ley, siempre que cumplan los requisitos establecidos 
en el artículo siguiente:

a)	� Las fundaciones.
b)	� Las asociaciones declaradas de utilidad pública.
c)	� Las organizaciones no gubernamentales de desarro-

llo a que se refiere la Ley 23/1998, de 7 de julio, de 
Cooperación Internacional para el Desarrollo, siem-
pre que tengan alguna de las formas jurídicas a que 
se refieren los párrafos anteriores.

d)	� Las delegaciones de fundaciones extranjeras inscri-
tas en el Registro de Fundaciones.

e)	� Las federaciones deportivas españolas, las federacio-
nes deportivas territoriales de ámbito autonómico in-
tegradas en aquéllas, el Comité Olímpico Español y 
el Comité Paralímpico Español.

f)	� Las federaciones y asociaciones de las entidades sin 
fines lucrativos a que se refieren los párrafos ante-
riores.

Las entidades que cumplan los siguientes requisitos, se-
rán consideradas, a efectos de esta Ley, como entidades sin 
fines lucrativos:

– � Que persigan fines de interés general, como pueden 
ser, entre otros, los de defensa de los derechos hu-
manos, de las víctimas del terrorismo y actos vio-
lentos, los de asistencia social e inclusión social, cí-
vicos, educativos, culturales, científicos, deporti-
vos, sanitarios, laborales, de fortalecimiento institu-
cional, de cooperación para el desarrollo, de promo-
ción del voluntariado, de promoción de la acción so-
cial, defensa del medio ambiente, de promoción y 
atención a las personas en riesgo de exclusión por 
razones físicas, económicas o culturales, de promo-
ción de los valores constitucionales y defensa de los 
principios democráticos, de fomento de la toleran-
cia, de fomento de la economía social, de desarrollo 
de la sociedad de la información, de investigación 
científica, desarrollo o innovación tecnológica y de 
transferencia de la misma hacia el tejido productivo 
como elemento impulsor de la productividad y com-
petitividad empresarial.
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Están exentas del Impuesto sobre Sociedades las si-
guientes rentas obtenidas por entidades sin fines lucra-
tivos.

Las derivadas de los siguientes ingresos:

a)	� Los donativos y donaciones recibidos para colaborar 
en los fines de la entidad, incluidas las aportaciones 
o donaciones en concepto de dotación patrimonial, 
en el momento de su constitución o en un momento 
posterior, y las ayudas económicas recibidas en vir-
tud de los convenios de colaboración empresarial re-
gulados en esta Ley y en virtud de los contratos de 
patrocinio publicitario.

b)	� Las cuotas satisfechas por los asociados, colaborado-
res o benefactores, siempre que no se correspondan 
con el derecho a percibir una prestación derivada de 
una explotación económica no exenta.

c)	� Las subvenciones, salvo las destinadas a financiar la 
realización de explotaciones económicas no exentas.

d)	� Las procedentes del patrimonio mobiliario e inmobi-
liario de la entidad, como son los dividendos y parti-
cipaciones en beneficios de sociedades, intereses, 
cánones y alquileres.

e)	� Las derivadas de adquisiciones o de transmisiones, 
por cualquier título, de bienes o derechos, incluidas 
las obtenidas con ocasión de la disolución y liquida-
ción de la entidad.

f)	� Las obtenidas en el ejercicio de las explotaciones 
económicas exentas a que se refiere el párrafo si-
guiente.

g)	� Las que, de acuerdo con la normativa tributaria, de-
ban ser atribuidas o imputadas a las entidades sin fi-
nes lucrativos y que procedan de rentas exentas defi-
nidas anteriormente.

Están exentas del Impuesto sobre Sociedades las rentas 
obtenidas por entidades sin fines lucrativos que procedan 
de las siguientes explotaciones económicas, siempre y 
cuando sean desarrolladas en cumplimiento de su objeto o 
finalidad específica:

a)	� Las explotaciones económicas de prestación de ser-
vicios de hospitalización o asistencia sanitaria, inclu-
yendo las actividades auxiliares o complementarias 
de los mismos, como son la entrega de medicamen-
tos o los servicios accesorios de alimentación, aloja-
miento y transporte.

b)	� Las explotaciones económicas de investigación cien-
tífica y desarrollo tecnológico.

c)	� Las explotaciones económicas consistentes en la or-
ganización de exposiciones, conferencias, coloquios, 
cursos o seminarios.

d)	� Las explotaciones económicas de elaboración, edi-
ción, publicación y venta de libros, revistas, folletos, 
material audiovisual y material multimedia.

e)	� Las explotaciones económicas que tengan un carác-
ter meramente auxiliar o complementario de las ex-
plotaciones económicas exentas o de las actividades 

encaminadas a cumplir los fines estatutarios o el ob-
jeto de la entidad sin fines lucrativos.

Las entidades que opten por el régimen fiscal estableci-
do de esta forma estarán obligadas a declarar por el Im-
puesto sobre Sociedades la totalidad de sus rentas, exentas 
y no exentas.

Darán derecho a practicar las deducciones previstas en 
este los siguientes donativos, donaciones y aportaciones 
irrevocables, puros y simples, realizados en favor de las en-
tidades a las que se refiere el artículo anterior:

a)	� Donativos y donaciones dinerarios, de bienes o de 
derechos.

b)	� Cuotas de afiliación a asociaciones que no se corres-
pondan con el derecho a percibir una prestación pre-
sente o futura.

Los contribuyentes del Impuesto sobre la Renta de las 
Personas Físicas tendrán derecho a deducir de la cuota ín-
tegra el resultado de aplicar a la base de la deducción co-
rrespondiente al conjunto de donativos, donaciones y apor-
taciones con derecho a deducción, determinada según lo 
dispuesto en el artículo 18 de esta Ley, la siguiente escala: 
base de deducción hasta 150 euros, el porcentaje de deduc-
ción es del 75%; resto de base de deducción, el porcentaje 
de deducción es del 30%.

Si en los dos períodos impositivos inmediatos anteriores 
se hubieran realizado donativos, donaciones o aportaciones 
con derecho a deducción en favor de una misma entidad 
por importe igual o superior, en cada uno de ellos, al del 
ejercicio anterior, el porcentaje de deducción aplicable a la 
base de la deducción en favor de esa misma entidad que ex-
ceda de 150 euros, será el 35%.

Los sujetos pasivos del Impuesto sobre Sociedades ten-
drán derecho a deducir de la cuota íntegra, minorada en las 
deducciones y bonificaciones previstas en la Ley del Im-
puesto sobre Sociedades, el 35% de la base de la deducción 
determinada. Las cantidades correspondientes al período 
impositivo no deducidas podrán aplicarse en las liquidacio-
nes de los períodos impositivos que concluyan en los 10 
años inmediatos y sucesivos. Si en los dos períodos impo-
sitivos inmediatos anteriores se hubieran realizado donati-
vos, donaciones o aportaciones con derecho a deducción 
en favor de una misma entidad por importe igual o supe-
rior, en cada uno de ellos, al del período impositivo ante-
rior, el porcentaje de deducción aplicable a la base de la de-
ducción en favor de esa misma entidad será el 40%. La 
base de esta deducción no podrá exceder del 10% de la 
base imponible del período impositivo. Las cantidades que 
excedan de este límite se podrán aplicar en los períodos im-
positivos que concluyan en los diez años inmediatos y su-
cesivos.

La efectividad de los donativos, donaciones y aportacio-
nes deducibles se justificará mediante certificación expe-
dida por la entidad beneficiaria, con los requisitos que se 
establezcan reglamentariamente. La entidad beneficiaria 
deberá remitir a la Administración tributaria, en la forma y 
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en los plazos que se establezcan reglamentariamente, la in-
formación sobre las certificaciones expedidas. La certifi-
cación a la que se hace referencia en los apartados anterio-
res deberá contener, al menos, los siguientes extremos:

a)	� El número de identificación fiscal y los datos de 
identificación personal del donante y de la entidad 
donataria.

b)	� Mención expresa de que la entidad donataria se en-
cuentra incluida en las reguladas en esta Ley.

c)	� Fecha e importe del donativo cuando éste sea dinerario.
d)	� Documento público u otro documento auténtico que 

acredite la entrega del bien donado cuando no se tra-
te de donativos en dinero.

e)	� Destino que la entidad donataria dará al objeto dona-
do en el cumplimiento de su finalidad específica.

f)	� Mención expresa del carácter irrevocable de la dona-
ción, sin perjuicio de lo establecido en las normas 
imperativas civiles que regulan la revocación de do-
naciones.

Se entenderá por convenio de colaboración empresarial 
en actividades de interés general, aquel por el cual las fun-
daciones, a cambio de una ayuda económica para la reali-
zación de las actividades que efectúen en cumplimiento del 
objeto o finalidad específica de la entidad, se comprome-
ten por escrito a difundir, por cualquier medio, la partici-
pación del colaborador en dichas actividades. La difusión 
de la participación del colaborador en el marco de los con-
venios de colaboración no constituye una prestación de 

servicios. Las cantidades satisfechas o los gastos realiza-
dos tendrán la consideración de gastos deducibles para de-
terminar la base imponible del Impuesto sobre Sociedades 
de la entidad colaboradora o del Impuesto sobre la Renta 
de no Residentes de los contribuyentes que operen en terri-
torio español mediante establecimiento permanente o el 
rendimiento neto de la actividad económica de los contri-
buyentes acogidos al régimen de estimación directa del Im-
puesto sobre la Renta de las Personas Físicas. El régimen 
fiscal aplicable a las cantidades satisfechas en cumplimien-
to de estos convenios de colaboración será incompatible 
con los demás incentivos fiscales previstos en esta Ley.

Tributarán al tipo del 25% las entidades sin fines lucra-
tivos a las que no sea de aplicación el régimen fiscal esta-
blecido en la Ley 49/2002, de 23 de diciembre, de régimen 
fiscal de las entidades sin fines lucrativos y de los incenti-
vos fiscales al mecenazgo.

Tributarán al 10% las entidades a las que sea de aplica-
ción el régimen fiscal establecido en la Ley 49/2002, de 23 
de diciembre, de régimen fiscal de las entidades sin fines 
lucrativos y de los incentivos fiscales al mecenazgo.

En resumen, la SECT es una sociedad con fines cientí-
ficos no amparada por la Ley del Mecenazgo en términos 
fiscales. Para lo cuál, se constituyó la Fundación SECT 
que se regula por la Ley de Fundaciones y está amparada 
fiscalmente en la Ley del Mecenazgo, y de la que se pue-
den beneficiar todos los socios de la SECT y todos los pa-
trocinadores y empresas colaboradoras en pro del cumpli-
miento de los objetivos marcados en los Estatutos de la 
Fundación SECT.
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RELACIONES DE LA SECT CON OTRAS SOCIEDADES 
CIENTÍFICAS E INSTITUCIONES

Según se recoge en la guía de formación de especialis-
tas del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad (1), la Cirugía Torácica ha sido reconocida en España 
como especialidad independiente de otras áreas médicas y 
quirúrgicas desde el Real Decreto 1014/1978 («BOE» de 
29-07-1978) sobre especialidades médicas. 

Desde entonces, la Cirugía Torácica se ha convertido en 
una especialidad claramente definida debido a la elevada 
prevalencia de enfermedades torácicas que requieren un 
tratamiento quirúrgico, como el cáncer de pulmón, y al im-
parable avance de la ciencia y la tecnología en el campo de 
la cirugía, que implica un grado cada vez mayor de capaci-
tación y especialización. Un ejemplo de ello es la genera-
lización en los últimos años de las resecciones pulmonares 
mediante VATS (acrónimo en inglés de «Video Assited 
Thoracic Surgery») en los servicios de Cirugía Torácica es-
pañoles.

Sin embargo, la especialidad de Cirugía Torácica tal y 
como la conocemos actualmente, estuvo a punto de dejar 
de ser en España una especialidad independiente en los úl-
timos años del siglo pasado y en los primeros de éste, de-
bido al proyecto del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad (MSSSI) de fusionarla con la especiali-
dad de Cirugía Cardiovascular. El motivo de este intento de 
fusión era dar validez en la Unión Europea al título de es-
pecialista en Cirugía Cardiovascular, denominación no 
aceptada en la mayoría de países europeos, otorgándole la 
denominación de especialista en Cirugía Cardio-Torácica 
que sí tiene validez, para lo cual era necesaria la fusión de 
ambas especialidades. Afortunadamente, la presión ejerci-
da por la Comisión Nacional de la Especialidad en repre-
sentación de los cirujanos torácicos españoles hizo que el 
MSSSI paralizara la fusión prevista.

Por otro lado, la Sociedad Española de Cirugía Cardio-
vascular modificó su nombre, de manera unilateral, pasan-
do a denominarse Sociedad Española de Cirugía Torácica y 
Cardiovascular en Junio de 2004. Este hecho se consideró 

como una usurpación del nombre, y como tal fue denuncia-
do por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas (2). 

Debido a los hechos anteriores, la SECT (Sociedad Es-
pañola de Cirugía Torácica) no mantiene ningún tipo de re-
lación con esta sociedad científica que representa a los ci-
rujanos cardiovasculares de nuestro país. 

 La SECT se fundó en Baracaldo (Vizcaya), el día 16 de 
mayo de 2007. Hasta ese momento, las sociedades cientí-
ficas de ámbito nacional que representaban a los cirujanos 
torácicos españoles eran:

– � La SEPAR (Sociedad Española de Neumología y Ci-
rugía Torácica), que prácticamente tenía como socios 
a todos los cirujanos torácicos de España.

– � La AEC (Asociación Española de Cirujanos). 

En la SEPAR, el peso de la Cirugía Torácica es bastan-
te bajo en comparación con la Neumología, ya que el nú-
mero de cirujanos torácicos asociados a la misma es me-
nor del 10% de total de los socios que la componen (3). 
Por ello, en la primera década del siglo xxi, existía entre 
la mayoría de los cirujanos torácicos españoles el deseo 
de crear una sociedad científica que representara exclusi-
vamente sus intereses; y de ahí surgió la SECT, cuyo fin 
esencial es contribuir al progreso de la Cirugía Torácica 
en todos sus aspectos, promoviendo la formación, el de-
sarrollo y el perfeccionamiento profesional de los ciruja-
nos torácicos, procurando la mejor calidad en la asisten-
cia a los pacientes y fomentando la docencia y la investi-
gación (4).

La creación de una nueva sociedad científica con el fin 
de representar a una parte del colectivo de los socios que 
conformaban la SEPAR, no fue tomada de muy buen gra-
do por los integrantes de los órganos directivos de la mis-
ma. De ahí, que las relaciones entre la SECT y la SEPAR 
hayan sido bastante tensas. Sin embargo, en el momento 
actual, la gran mayoría de los cirujanos torácicos españo-
les son socios tanto de la SECT como de la SEPAR, por lo 
que es de esperar que con el paso del tiempo estas relacio-
nes terminen por normalizarse, ya que son dos sociedades 
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científicas, que en lo que compete a la especialidad de Ci-
rugía Torácica, defienden muchos intereses en común.

Por el contrario, con la AEC, sociedad fundada en 1935, las 
relaciones fueron totalmente diferentes desde el momento en 
que se creó la SECT en 2007. Tal es así, que en la AEC exis-
te una Sección de Cirugía Torácica y, varios miembros de la 
Junta Directiva de dicha sección, también son actualmente 
miembros de la Junta Directiva de la SECT. Además por 
acuerdo de ambas sociedades el coordinador de la Sección de 
Cirugía Torácica de la AEC sale de una terna propuesta por la 
Junta Directiva de la SECT. La relación es muy cordial y flui-
da, y anualmente se realizan muchas actividades como los 
curso de Aspectos Generales Básicos de la Cirugía Torácica 
para Residentes de la AEC/SECT (el último año se celebraron 
cuatro, en Sevilla, Barcelona, Madrid y Bilbao, y el próximo 
año se va a sumar Valencia). Estos cursos gozan de una gran 

aceptación, completando el cupo de inscripción en pocos días 
y con una nota media de 9 en la evaluación del alumnado. 
Tambíen durante los Congresos Nacionales de la AEC, la sec-
ción de Cirugía Torácica organiza una mesa conjunta a la que 
se invita de presidente o moderador, al vicepresidente de la 
SECT. Por ello, y dado que muchos cirujanos torácicos son 
miembros de ambas sociedades y que los fines estratégicos de 
la AEC y la SECT son comunes, en 2012 se firmo un acuer-
do de colaboración entre ellas. Uno de los puntos más desta-
cados de ese acuerdo de colaboración es que la revista «Ciru-
gía Española», revista oficial y órgano de expresión de la 
AEC, también se convirtió en la revista oficial y órgano de ex-
presión de la SECT desde la firma de dicho acuerdo. Como 
creemos este acuerdo es un hecho muy importante para los so-
cios de la SECT, queremos dejarlo plasmado íntegramente en 
este libro blanco (5): 
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Otra sociedad científica con la que la SECT mantiene 
una excelente relación es la Sociedad Española de Oncolo-
gía Quirúrgica (SEOQ), con la que se decidió colaborar en 
la organización de eventos científicos. Un ejemplo de ello 
es el curso sobre «Cirugía laringotraqueal y del estrecho 
torácico» organizado por la SEOQ en 2014, en el que la 
SECT colaboró aportando varios ponentes.

Además de con las sociedades científicas nacionales, la 
SECT también mantiene una relación estrecha con algunas 
sociedades científicas de otros países, como con nuestros 
vecinos, la Sociedad Portuguesa de Cirugía Cardiotorácica 
y Vascular, con invitación mutua a los congresos naciona-
les y la disponibilidad de cursar un fellowship en Portugal 
para nuestros socios. Pero donde más relaciones se están 
llevando a cabo es con las sociedades de los países Ibe-
roamericanos, como la Sociedad de Cirujanos de Chile y la 

Sociedad Cubana de Cirugía, con las que también se han 
firmado una serie de convenios de colaboración y carta de 
intenciones, para facilitar a sus socios el acceso al material 
y reuniones científicas, colaboraciones de investigación o 
estancias formativas en los distintos países; Recientemen-
te se está en contactos con la Asociación Argentina de Ci-
rugía. Es una prioridad de nuestra Sociedad conseguir es-
tablecer este tipo de colaboración con toda la comunidad 
de colegas iberoamericanos con los que nos une el idioma 
e intereses comunes.

También la SECT se ha relacionado con sociedades cientí-
ficas internacionales como la European Society of Thoracic 
Surgeons (ESTS), la Society of Thoracic Surgery (STS) y la 
Asociación Iberoamericana de Cirugía Torácica (AIACT).

Las Sociedades Científicas más influyentes de España 
reconocidas por el MSSSI están adscritas a la FACME (Fe-
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deración de Asociaciones Científico Médicas Españolas). 
Los fines de la FACME son:

– � Intervenir cerca de los organismos pertinentes en la 
enseñanza de la medicina, a todos sus niveles, con el 
fin de facilitar la participación de las Sociedades 
Científicas en el logro de una adecuada formación en 
la Medicina y sus especialidades.

– � Servir de instrumento para que las diferentes Socie-
dades puedan coordinarse entre sí, para la realización 
de actividades comunes.

– � Intervenir ante los organismos pertinentes responsa-
bles de la educación, planificación y gestión sanita-
rias, con el fin de colaborar en garantizar el derecho 
constitucional a la protección de la Salud de todos los 
ciudadanos sin discriminaciones, sin perjuicio del de-
recho de las sociedades a comparecer por si mismas, 
si procediere y así estimasen conveniente.

– � Colaborar en el mantenimiento del principio de que 
en la constitución y resolución de los procedimientos 
de selección de personal facultativo de las especiali-
dades prevalezcan criterios de independencia y de 
adecuada cualificación médica.

– � Representar ante las diferentes entidades públicas o 
privadas a las Sociedades federadas, en aquellos cam-
pos comunes y que superen el ámbito de una única es-
pecialidad médica.

– � Representar en el ámbito internacional, y de una mane-
ra especial en el marco de la Unión Europea, a las So-
ciedades Científicas en aquellos temas que superen el 
campo estricto de una única especialidad, sin perjuicio 
del derecho de las sociedades a comparecer por si mis-
mas, si procediere y así estimasen conveniente.

– � Crear comisiones relacionadas con materias específi-
cas para el mejor cumplimiento de los fines de la fe-
deración.

– � Velar por el interés de las distintas sociedades federa-
das colaborando con los organismos públicos o priva-
dos, competentes en la materia, para establecer los re-
querimientos mínimos en la asistencia médica (6).

Desde la Junta Directiva de la SECT se estimó que era 
importante para nuestra Sociedad el pertenecer a la misma, 
por lo que desde finales de 2015 la SECT está adscrita a la 
FACME, y el representante designado a tal efecto fue el Dr. 
Fernando Sebastián Quetglas. 

En la Comisión Nacional de la Especialidad de Cirugía 
Torácica dependiente del MSSSI, dos de sus miembros son 
nombrados por las sociedades científicas. Hasta 2014, esos 
dos miembros eran designados por la SEPAR. Por ello, la 
SECT se puso en contacto con el MSSSI para solicitar que 
la designación de una de esas dos plazas de la Comisión 
Nacional que nombran las sociedades científicas se le con-
cediera a la SECT. Además, también se envió al MSSSI un 
documento firmado por 149 cirujanos torácicos (socios de 
la SECT), apoyando dicha iniciativa. Afortunadamente, 
esta petición fue atendida por el MSSSI, por lo que a par-
tir de 2014, una de las dos plazas de la Comisión Nacional 

de la Especialidad de Cirugía Torácica destinadas a Socie-
dades Científicas es designada por la SECT y la otra la SE-
PAR. Este hecho ha sido un hito muy importante para la 
SECT, ya que desde ese momento se puede considerar que 
la influencia que tiene la SECT en el MSSSI se ha equipa-
rado a la de la SEPAR en relación con la defensa de los in-
tereses de la Cirugía Torácica española.

Otras instituciones con las que la SECT mantiene rela-
ciones son:

– � Las universidades españolas en las que se imparte 
docencia pregrado de medicina, ya que en la gran 
mayoría de ellas la asignatura de Cirugía Torácica 
(tanto incluida en el área de conocimiento de la pa-
tología quirúrgica como de la patología del aparato 
respiratorio) está impartida exclusivamente por ci-
rujanos torácicos, muchos de ellos miembros de la 
SECT. Otros ejemplos son el curso «Experto en pa-
tología de la pleura», en el que la SECT colabora en 
su organización con la Universidad Autónoma de 
Barcelona y la editorial Panamericana; y el curso 
«Experto Universitario en Urgencias en Cirugía To-
rácica», en el que la SECT colabora en su organiza-
ción con la Universidad Católica de Valencia y la 
editorial Panamericana.

– � Los Colegios de Médicos como el Ilustre Colegio de 
Médicos de Madrid, el cual solicitó a nuestra Socie-
dad la designación de cuatro miembros de la SECT, 
como Portavoces y Consultores, para temas relacio-
nados con la especialidad de Cirugía Torácica.

Además, la SECT también mantiene una relación de cola-
boración con la industria farmacéutica para organización de 
cursos y congresos, y tiene como socios protectores a Ethicon, 
Covidien y Takeda, y como socio colaborador a Izasa. 

Por último, la SECT también ha colaborado con editoria-
les como Panamericana para la edición de libros como el 
«Manual de Urgencias en Cirugía Torácica» y «Patología de 
la pleura», y en la organización de cursos «on-line» como 
los ya referidos «Experto en patología de la pleura» y «Ex-
perto Universitario en Urgencias en Cirugía Torácica».

DIFUSIÓN EN LOS MEDIOS Y REDES SOCIALES

Para una sociedad científica nacida en la era digital 
como es la SECT, el intercambio de información a través 
de Internet y las redes sociales es fundamental. Por ello, 
desde la Junta Directiva se ha considerado como una prio-
ridad absoluta el funcionamiento dinámico de la web y las 
redes sociales en las que la SECT participa. Esto se ha 
plasmado en los planes estratégicos websect, estando ac-
tualmente en vigor el plan estratégico websect 2016. Del 
desarrollo del mismo se encarga el comité Web (depen-
diente del comité de Asuntos Profesionales).

La página web de la SECT (www.sect.es) es actualmen-
te el canal fundamental de transmisión de información de 
la Sociedad y sus objetivos fundamentales recogidos en el 
plan estratégico websect 2016 son:
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– � Servir de herramienta de comunicación tanto de la 
propia Sociedad como de la Fundación SECT con los 
socios, con el fin de facilitar el cumplimiento de la la-
bor que ambas instituciones tienen para con sus aso-
ciados.

– � Servir a su vez de herramienta de comunicación en-
tre los miembros de la Sociedad, permitiendo la trans-
misión de información entre ellos.

– � Servir de herramienta de información para profesio-
nales médicos o de enfermería, no solo cirujanos to-
rácicos, interesados en temas relacionados con la es-
pecialidad.

– � Actuar como vía de comunicación para usuarios aje-
nos al ámbito médico, fundamentalmente potenciales 
pacientes subsidiarios de acceder a una información 
veraz y seria sobre temas de interés relacionados con 
la Cirugía Torácica (7).

El mantenimiento y gestión de la página web y redes so-
ciales se ha al Grupo Pacífico, que dispone de una depar-
tamento con mucha experiencia en el tema. 

En el momento actual, es una página muy completa y 
visitada, y cuenta con información dedicada tanto a pacien-
tes como a cirujanos torácicos y a otros profesionales sani-
tarios.

Los actuales canales de transmisión de la SECT son los 
siguientes, priorizando la inmediatez y la facilidad de tras-
misión de información de Twitter y del Canal Youtube:

– � La página web de la SECT. 
– � El SECneT, que es un newsletter que se envía men-

sualmente a todos los socios de la SECT con noveda-
des de interés. El SECneT también se cuelga en la pá-
gina web de la SECT (http://www.sect.es/index.php/
la-sociedad/sectnet-recientes) para que pueda tener 
acceso al mismo cualquier profesional sanitario que 
pueda estar interesado.

– � Canal Youtube en el que se cuelgan vídeos, ya que Ci-
rugía Torácica es una especialidad quirúrgica donde 
la información visual es esencial (https://www.youtu-
be.com/channel/UC7xRG8_W_8DzE7_tFR9Haag).

– � Twitter @SECTtoracica: El incremento de nuestra ac-
tivada en twitter durante el último año ha sido espec-
tacular, con un aumento del 333,3% del número de 
Tweets, 53,3 de menciones, 34,3% más de visitas al 
perfil con una tasa de interacción de 2,6%. Tenemos 
ya más de 1000 seguidores y creciendo. 

APP SECT: Se ha diseñado una aplicación para dispo-
sitivos móviles para poder acceder a la información de 
nuestra Sociedad e interactuar desde cual lugar. Además 
esta aplicación es muy útil durante el congreso anual.

Por el contrario, la presencia de la SECT en los medios 
de comunicación (prensa escrita, radio y televisión) es to-
davía bastante escasa. El hecho de ser una sociedad cientí-
fica que sólo lleva pocos años en funcionamiento y la exis-
tencia en España de otras sociedades científicas con mu-
chos más años de historia y con las que se comparten bas-

tantes objetivos en común, como es el caso de la SEPAR, 
ha hecho que la SECT todavía no sea la sociedad científi-
ca de referencia para los medios de comunicación en cues-
tiones relacionadas con la patología quirúrgica respiratoria, 
pero está cambiando lenta pero progresivamente. A esto 
también ha contribuido la no-existencia en la SECT de un 
gabinete de prensa. Sin embargo, en los dos últimos años, 
se puede apreciar un aumento de las referencias en prensa 
de la SECT, sobre todo las relacionadas con su congreso 
anual, por lo que confiamos en que esta tendencia se man-
tenga, ya que los congresos anuales de la SECT han ido 
mejorando progresivamente en asistencia, presencia de la 
industria farmacéutica y nivel científico.

CONCLUSIONES

La SECT es una sociedad científica joven y moderna, 
que aglutina a la gran mayoría de los cirujanos torácicos 
españoles y está abierta al resto de los profesionales sani-
tarios, cuyo fin es contribuir al progreso de la Cirugía To-
rácica en todos sus aspectos, que se preocupa por los pa-
cientes y que cuenta con el reconocimiento del MSSSI para 
las cuestiones relacionadas con la defensa de los intereses 
de la Cirugía Torácica española. La SECT mantiene una 
excelente relación con la AEC, con la que comparte su ór-
gano de expresión (revista «Cirugía Española») y está ads-
crita a FACME. Ha establecido acuerdos de colaboración 
muy importantes con varias sociedades iberoamericanas e 
internacionales. Además tiene una presencia importante en 
Internet (página web de la SECT) y en las redes sociales 
(Twitter y YouTube). En definitiva es una Sociedad de fu-
turo, muy activa y la representante de la Cirugía Torácica 
española.
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LA INVESTIGACIÓN EN EL TERRITORIO ESPAÑOL 

La sanidad o mejor dicho el sistema sanitario español 
está reconocido internacionalmente como un sistema a se-
guir desde un punto de vista asistencial, con un sistema de 
pregrado consolidado y reputado, así como un sistema de 
posgrado admirable. Todo ello hace que la formación mé-
dica sea alta y de gran calidad; valorada así tanto por el 
profesional como por los ciudadanos de las distintas comu-
nidades autónomas del país. Los españoles entienden que 
la protección sanitaria universal es uno de los pilares fun-
damentales del estado del bienestar.

Paralelamente a este sistema de formación y asisten-
cial, debe existir un desarrollo científico basado en la in-
vestigación, tanto básica como clínica, siendo este punto 
donde nuestro país ha presentado desde hace muchos años 
una deficiencia importante respecto a otros países de la 
Comunidad Europea, deficiencia que poco a poco se ha 
subsanado con un crecimiento progresivo. La integración 
en la Europa Comunitaria y la consolidación de políticas 
científicas a nivel nacional y europeo, han supuesto, sin 
lugar a dudas, un impulso significativo en la actividad in-
vestigadora.

En nuestra sociedad, la capacidad que tiene un país para 
desarrollar programas de investigación biomédica se co-
rrelaciona directamente con su crecimiento económico y 
social. En este sentido, es importante recordar que la in-
vestigación, como otros puntos importantes, se han visto 
afectados por la crisis económica general existente actual-
mente.

Actualmente, uno de los indicadores más importantes 
para medir no solo el desarrollo cultural de un país, sino 
también su competitividad, es la fracción del producto in-
terior bruto que se dedica a la investigación, desarrollo e 
innovación (I + D + I). En España, en el año 2000 se inver-
tía un 0,91% del producto interior bruto (PIB) en investi-
gación y desarrollo, muy por debajo de la media de la 
Unión Europea, que invertía un 1,87%. En el año 2008, el 

gasto aumentó a un 1,35%, disminuyendo el diferencial 
con Europa a 0,55% (gasto en Europa de 1,90% del PIB).

En el año 2013, en España el gasto fue de 1,26%, dismi-
nuyendo ligeramente respecto los años previos (1,32% y 
1,27% en el 2011 y 2012, respectivamente). Paralelamente, 
países de la Comunidad Europea como Francia dedicó en 
el 2013 2,23% del PIB, Reino Unido 1,63%, Austria 
2,81%, Italia 1,26% y Alemania 2,85%. Esto nos demues-
tra como la Investigación en nuestro país todavía no es un 
objetivo claro y mandatorio respecto otros países (1). 

Esto desmiente la resolución aprobada por el Consejo 
Europeo (Lisboa, 2000) que apostó por un impulso decidi-
do a la investigación, con el compromiso de alcanzar el 3% 
del PIB para I + D + I en todos los países comunitarios para 
el año 2010.

A pesar de ello, la investigación biomédica ha experi-
mentado un ascenso notable en nuestro país. En un análisis 
del período 1996-2004, Méndez-Vázquez y col. (2) pusie-
ron de manifiesto que en comparación con el período 
1994-2002 la producción científica en biomedicina había 
crecido a igual ritmo que toda la producción científica del 
país, un 8,9% en número de documentos. 

Recientemente, el análisis del período 1997 y 2011 en 
el ámbito de la biomedicina revela que el ritmo de creci-
miento de España dobló el del conjunto de la comunidad 
internacional, lo que le ha permitido mantener la décima 
posición en el ranking de países por número de publicacio-
nes. El análisis de la producción científica según el campo 
de investigación nos indica que es la medicina clínica 
quien lo lidera y en el subanálisis por patologías, el área del 
sistema respiratorio ocupa el lugar 17 sobre 45 (37,7%). 
(3). Un dato importante a señalar es la creciente colabora-
ción interterritorial e internacional con el fin de conseguir 
investigaciones/producciones científicas de mayor enver-
gadura y con mayor poder estadístico.

El subanálisis por comunidades autónomas revela, al 
igual que los estudios precedentes, como la producción en 
biomedicina es asimétrica, donde Madrid y Cataluña aglu-
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tinan el 49,4 y el 56,9% del total de documentos y citas de 
biomedicina, respectivamente, seguidas por Andalucía y 
Comunidad Valenciana. Estos datos nos reafirman la nece-
sidad de creación de Grupos de Trabajo y realización de 
Estudios Multicéntricos.
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SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CIRUGÍA TORÁCICA  
E INVESTIGACIÓN

La Sociedad Española de Cirugía Torácica (SECT) pre-
senta un elemento clave y diferencial respecto de otras so-
ciedades científicas, su juventud. Como consecuencia 
otras sociedades con más historia como la SEPAR (Socie-
dad Española de Neumología y Cirugía Torácica) o la AEC 
(Asociación Española de Cirujanos), ambas formadas por 
diferentes especialidades médicas, poseen una trayectoria 
científica notablemente mayor que la nuestra.

Sin embargo, y a pesar de las dificultades de una crisis 
económica coetánea al nacimiento de nuestra Sociedad, la 
SECT desde sus inicios ha apostado por la Investigación 
como uno de sus pilares fundamentales. Dicha función se 
ha canalizado a través de un Comité Científico integrado 
por un coordinador elegido mediante votación en asamblea 
por todos los socios, junto con varios miembros vocales 
designados por el propio coordinador. 

Comité Científico (2010-2014)
– � Dr. Prudencio Díaz Agero (coordinador).
– � Dr. Francisco Javier Algar Algar.
– � Dr. Sergio Bolufer Nadal.
– � Joaquín Calatayud Gastardi.
– � Beatriz de Olaiz Navarro.
– � José Marcelo Galbis Caravajal.
– � Marcelo Jiménez López.
– � Norberto Santana Rodríguez.

Comité Científico (2014-2018)
– � Dr. Raúl Embún Flor (coordinador).
– � Dr. Sergi Call Caja.
– � Dra. Beatriz Olaiz Navarro.
– � Dr. Ricard Ramos Izquierdo.
– � Dr. Néstor Martínez Hernández.
– � Dr. Jon Zabaleta Jiménez.

El trabajo de ambos Comités Científicos, y la relación 
de los mismos con cada Junta Directiva de nuestra Socie-

dad, han sido claves para el desarrollo de una actividad 
científica en constante crecimiento. 

Los pilares fundamentales de la actividad científica de 
la SECT son:

1. � Grupos de Trabajo y Estudios Multicéntricos SECT.
2. � BECAS a Proyectos de Investigación.
3. � Publicaciones SECT.
4. � Aval Científico SECT.

Además de dicha estructura, la SECT ha pretendido fo-
mentar la investigación entre todos sus socios a través de la 
concesión de premios a las mejores comunicaciones cien-
tíficas en cada uno de sus congresos anuales. Dichos pre-
mios, junto con unos programas científicos de elevado ni-
vel, han sido unos de los estímulos para que el congreso de 
SECT se consolide como principal foro nacional de nues-
tra especialidad. 

Relación de comunicaciones científicas recibidas  
y aceptadas cada año

Año Recibidas Aceptadas

2011   98   98

2012   95   93

2013 122 121

2014 139 137

2015 101 101

2016 136 136

2017 118 118

GRUPOS DE TRABAJO Y ESTUDIOS  
MULTICÉNTRICOS SECT

Uno de los objetivos de la SECT desde sus inicios, ha 
sido fomentar la investigación mediante la realización 
de proyectos multicéntricos. Dicha filosofía se dirige a 
favorecer tanto la investigación experimental y básica, 
como la investigación clínica de la forma más rigurosa 
posible. 

Dependiendo de la naturaleza de los proyectos, la SECT 
consideró adecuado clasificarlos en Grupos de Trabajo 
(GTSECT) y Estudios Multicéntricos (EMSECT). 

El requisito básico para la creación de un Grupo de Tra-
bajo SECT (GTSECT) lo constituye la definición clara y 
precisa de sus objetivos, en base a un campo de investiga-
ción, y la relación de investigadores que lo componen. Los 
GTSECT están constituidos por un mínimo de cuatro so-
cios activos de SECT pertenecientes al menos a dos Servi-
cios de Cirugía Torácica diferentes. Los objetivos de di-
chos Grupos de Trabajo vienen determinados por: 

– � Desarrollo de registros prospectivos. 
– � Desarrollo de proyectos de investigación.
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– � Desarrollo de revisiones sistemáticas y/o meta-análisis.
– � Desarrollo de guías de práctica clínica 
– � Desarrollo de documentos de consenso 
– � Desarrollo de encuestas entre los socios de SECT.
– � Desarrollo de otro tipo de estudios. 
– � Desarrollo de programas de formación de áreas espe-

cíficas.

Los Estudios Multicéntricos SECT (EMSECT) cons-
tituyen una herramienta más específ ica que los 
GTSECT, destinada únicamente a la realización de pro-
yectos de investigación. Los EMSECT deben de estar 
constituidos por un mínimo de 4 socios activos de 
SECT pertenecientes a 4 Servicios de Cirugía Torácica 
nacionales diferentes. 

Tanto en los GTSECT como EMSECT se admite la par-
ticipación como colaboradores de profesionales afines a la 
cirugía torácica y miembros de otras sociedades. Sin em-
bargo, el investigador principal de todo Grupo deberá de 
ser un socio activo de la SECT.

Los GTSECT y EMSECT constituyen órganos abiertos 
a cualquier socio de SECT en el momento de su constitu-
ción. Una vez iniciada la andadura de cada grupo, será el 
coordinador o investigador principal junto con un repre-
sentante del Comité Científico quienes consideren la ido-
neidad de nuevas incorporaciones.

Grupo de trabajo sobre patología quirúrgica  
de la vía aérea

Coordinadores: Dr. José Luis López Villalobos. 
	 Dr. Néstor Martínez Hernández.

El grupo de trabajo de vía aérea, desde su constitución 
en julio de 2014 ha tratado de abarcar el máximo número 
de servicios en los que se desarrolle esta cirugía de escasa 
incidencia, para conseguir la máxima representatividad e 
impacto. Por ello, su convocatoria se hizo utilizando las 
vías propias de la SECT, como sus redes sociales para 
abrirlo a todos aquellos socios que estuvieran interesados 
en formar parte del mismo.

Los objetivos de este GTSECT en el momento de su 
constitución quedaron definidos por: 

– � Constitución de un registro.
– � Elaboración de protocolos y guías de actuación clínica.
– � Elaboración de estudios prospectivos y ensayos clíni-

cos colaborativos
– � Diseño y organización de actividades formativas.
– � Colaboración inter-hospitalaria en casos concretos.

Desde un inicio, la labor del grupo se ha focalizado en 
la elaboración del documento de consenso SECT en ciru-
gía traqueal y laringotraqueal, que busca la puesta al día 
con la mayor evidencia científica posible y reflejar la expe-
riencia de servicios nacionales y algunos europeos (Aus-
tria, Francia) en el manejo diagnóstico y terapéutico de esta 
patología. 

Este documento fue realizado por un grupo de 18 profe-
sionales de 5 diferentes especialidades, quedando repre-
sentados 16 servicios de España, uno de Austria y otro de 
Francia, con un proceso de elaboración colaborativa me-
diante conexión por mail y una reunión presencial. Si-
guiendo las directrices de SECT para la elaboración de Do-
cumentos de Consenso, fue publicado en la web SECT el 
20 de abril de 2015 para ser valorado por todos sus socios, 
quienes tuvieron la oportunidad de realizar comentarios o 
sugerencias al mismo. Este primer Documento de Consen-
so de la SECT fue finalmente expuesto y aprobado el día 
14 de mayo de 2015, durante el congreso anual celebrado 
en Sevilla (Fig. 1). 

Estudio multicéntrico «Complicaciones  
tras resección pulmonar por cáncer  
de pulmón»

Coordinador: �Dr. Antonio Cueto Ladrón  
de Guevara. 

El primer Estudio Multicéntrico de la SECT fue consti-
tuido en el año 2012. Dicho proyecto integrado por 24 hos-
pitales tuvo como principales objetivos, conocer la inci-
dencia de complicaciones y mortalidad tras resección pul-
monar por carcinoma broncogénico en España e identificar 
los factores de riesgo asociados. 

El proyecto fue diseñado como un estudio observacio-
nal prospectivo de cohortes multicéntrico de todos los ca-
sos diagnosticados e intervenidos quirúrgicamente de re-
sección pulmonar con intención curativa por carcinoma 
broncogénico en España. 

Durante un periodo de 30 meses se reclutaron un total 
de 3.327 casos. La información se recopiló a través de un 
cuaderno de recogida de datos informatizado y con acceso 
online. Los resultados de este Estudio Multicéntrico fueron 
comunicados por primera vez en el VII congreso SECT 
(Valencia, mayo 2016) (Fig. 2).

Figura 1. Servicios de Cirugía Torácica miembros del Grupo de Tra-
bajo de Vía Aérea: HU Virgen del Rocío, CHU Santiago de Com-
postela, HU Reina Sofia de Córdoba, Carlos Haya de Málaga, 
HGU Alicante, HU de la Ribera, HCU Valencia, CHU Albacete, HU 
Bellvitge, HU Central de Asturias.
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Estudio multicéntrico «Supervivencia del cáncer  
de pulmón tratado con resección pulmonar aislada 
o en combinación con otras terapias»

Coordinador: Dr. Florencio Quero Valenzuela.

Este EMSECT se considera un proyecto de continuidad 
del Estudio Multicéntrico de Complicaciones previamente 
comentado y por lo tanto la relación de Centros participan-
tes es común a la presentada para dicho estudio. 

El objetivo principal de este estudio consistió en cono-
cer la supervivencia global del carcinoma de pulmón so-
metido a resección pulmonar con intención curativa aisla-
da o en combinación de otras terapias. 

Como objetivos secundarios los investigadores estable-
cieron los siguientes: 

– � Conocer la supervivencia del carcinoma de pulmón 
intervenido según el estadio TNM.

– � Conocer la mortalidad específica por carcinoma de 
pulmón.

– � Conocer la supervivencia del carcinoma de pulmón 
intervenido según el abordaje VATS o convencional 
por toracotomía.

– � Conocer la supervivencia del carcinoma de pulmón 
intervenido con resección sublobar frente a reseccio-
nes lobares.

– � Conocer la supervivencia del carcinoma de pulmón 
intervenido con quimioterapia neoadyuvante.

– � Conocer la supervivencia del carcinoma de pulmón 
intervenido con afectación mediastínica N2.

– � Conocer la supervivencia del carcinoma de pulmón 
según la estirpe histológica.

– � Conocer la supervivencia del carcinoma de pulmón 
por sexos y edad.

Por lo tanto, se trata de un estudio de cohortes prospec-
tivo y multicéntrico con una cohorte fija de 3327 pacientes 
diagnosticados de carcinoma de pulmón y sometidos a re-
sección pulmonar con intención curativa. 

Los criterios de inclusión de este registro fueron pacien-
tes con diagnóstico histológico de carcinoma broncogéni-
co intervenidos quirúrgicamente con intención curativa en 
los Servicios de Cirugía Torácica del territorio nacional a 
los que se realizara una resección pulmonar atípica, seg-
mentectomía, lobectomía, bilobectomía o neumonectomía. 
Los criterios de exclusión fueron las toracotomías o video-
toracoscopias exploradoras, intervenciones realizadas con 
carácter de urgencia vital y aquellos pacientes con tumores 
sincrónicos.

Para el desarrollo de este estudio se consideró un perío-
do de seguimiento de 60 meses, desde la fecha de la inter-
vención quirúrgica hasta que el suceso de interés (muerte) 
ocurra, se cierre el estudio o se produzca una pérdida (cen-
sura). 

Grupo de trabajo de cirugía torácica vídeo-asistida 
Coordinador: Dr. Raúl Embún Flor.

El Grupo de Trabajo de Cirugía Torácica Video-Asisti-
da de la SECT (GE-VATS) nace en el año 2015 como con-
secuencia de la importante difusión de la cirugía video-
asistida aplicada a procedimientos torácicos cada vez de 
mayor complejidad. 

De forma simultánea a su creación, el coordinador de 
dicho Grupo y del Comité Científico de la SECT planteó a 
la Junta Directiva la realización de una encuesta nacional 
que sirviera de instantánea y punto de referencia para pos-
teriores proyectos en esta área. 

Encuesta Nacional VATS y resecciones pulmonares 
anatómicas 

Esta Encuesta Nacional fue consensuada por todos los 
miembros del segundo Comité Científico de la SECT, y 
tuvo como principal objetivo conocer la experiencia acu-
mulada y situación actual de la cirugía de resección pulmo-
nar anatómica por VATS en España. Algunos de los aspec-
tos recogidos en dicha encuesta incluyeron los relaciona-
dos con: indicaciones y contraindicaciones, aspectos técni-
cos, implicaciones en la práctica clínica y en la formación 
MIR, así como los motivos de su no incorporación en la 
práctica clínica.

La definición de «resección pulmonar anatómica por 
VATS» quedó determinada por la ausencia de retracción 
costal, independientemente del número de incisiones y tipo 
de material quirúrgico utilizado, así como por la individua-
lización y sección de todos los elementos vasculares y 
bronquio correspondiente (en las segmentectomías anató-
micas no se consideró imprescindible la sección individua-
lizada de la/s vena/s segmentarias). 

Para obtener un fiel reflejo de la experiencia personal y 
por Servicios, la encuesta se dividió en dos partes indepen-
dientes. La primera parte se dirigió a una única persona en 
representación de un Servicio (tanto si había incorporado 

Figura 2. Los 24 Servicios de Cirugía Torácica integrantes del Estu-
dio Multicéntrico sobre Complicaciones fueron: HU Virgen de las 
Nieves, HU Reina Sofía, HU Carlos Haya, H Ciudad de Jaén, HU 
Virgen del Rocío, HGU Albacete, HU Gregorio Marañón, HCU San 
Carlos, HU La Paz, HU Puerta de Hierro, HU La Ribera, HGU Valen-
cia, HU Donostia, HU Central de Asturias, CHU Vigo, CHU San-
tiago de Compostela, HU Sagrat Cor, HU Germans Trias i Pujol, HU 
Josep Trueta, HU Clinic Barcelona, HU Son Espases, CHU A Co-
ruña, HU Ntra. Sñra. de la Candelaria.
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esta técnica como si todavía no lo han hecho), mientras que 
la segunda parte se destinó de forma individual a todos los 
cirujanos torácicos y MIR de la especialidad en activo en 
el momento de su difusión. El diseño de la encuesta se rea-
lizó a través de la plataforma web Survey Monkey. 

La primera parte de encuesta fue contestada por 32 
(60%) de 53 Servicios y la segunda parte por 167 (53%) de 
los 315 profesionales a los que se dirigió. Los resultados de 
esta encuesta fueron publicados en Cirugía Española a 
principios de 2017 [Cir Esp 2017;95(1):24-29].

Grupo Español de Cirugía Torácica Video-Asistida 
(GE-VATS)

El Grupo Español de Cirugía Torácica Video-Asistida 
(GE-VATS) es un grupo de trabajo de la SECT que quedó 
constituido durante el VI Congreso de la Sociedad (Sevilla, 
mayo 2015). La puesta en marcha de dicho grupo fue para-
lela al diseño y difusión de la encuesta previamente referida. 

Cada Servicio fue invitado a participar a través de un 
responsable local que actuaría como investigador colabo-
rador en los proyectos de investigación que surgieran den-
tro de dicho Grupo. El GE-VATS fue un grupo abierto des-
de su constitución a todos los Servicios de Cirugía Toráci-
ca nacionales, no estableciendo ningún requisito en cuanto 
a experiencia en cirugía video-asistida para la incorpora-
ción al mismo.

El estudio principal del GE-VATS consistió en la crea-
ción de un proyecto de investigación destinado a conocer 
la situación actual de la VATS en España y analizar las po-
sibles implicaciones a corto y largo plazo de dicho aborda-
je quirúrgico aplicado a las resecciones pulmonares anató-
micas. 

Para ello se diseñó un estudio prospectivo observacional 
cuya memoria científica fue objeto del primer premio a 
Proyectos de Investigación SECT 2015. Los objetivos prin-
cipales de dicho estudio incluyeron:

– � Analizar el impacto del abordaje quirúrgico sobre la 
morbimortalidad postoperatoria (30 primeros días o 
antes del alta hospitalaria) y mortalidad relacionada 
con la cirugía (90 primeros días o antes del alta hos-
pitalaria) en pacientes sometidos a una resección pul-
monar anatómica.

– � Analizar las consecuencias del abordaje quirúrgico 
sobre la supervivencia global y específica por enfer-
medad de pacientes intervenidos por un carcinoma de 
pulmón mediante una resección pulmonar anatómica.

Como objetivos secundarios quedaron definidos:

– � Estudiar la supervivencia libre de enfermedad en pa-
cientes intervenidos por un carcinoma de pulmón y 
analizar el posible efecto del abordaje quirúrgico so-
bre la tasa y el tipo de recidivas.

– � Estudio poblacional sobre el papel de la cirugía torá-
cica video-asistida, como técnica quirúrgica aplicada 
a las resecciones pulmonares anatómicas.

– � Analizar el papel de la cirugía torácica video-asistida 

como técnica quirúrgica de elección en pacientes con 
carcinoma de pulmón loco-regionalmente avanzado.

– � Analizar los beneficios de la cirugía torácica video-asis-
tida en pacientes considerados funcionalmente límites 
en base a su reserva funcional cardiorrespiratoria. 

– � Analizar el impacto de la curva de aprendizaje de la 
cirugía torácica video-asistida sobre las causas de 
conversión y la tasa y tipo de complicaciones posto-
peratorias (Fig. 3).

La memoria de este proyecto fue aprobada por el Comi-
té Ético de Investigación Clínica de Aragón en mayo de 
2015 y la primera reunión de dicho grupo tuvo lugar duran-
te el congreso SECT de Valencia en mayo de 2016, fecha a 
partir de la cual se obtuvieron las aprobaciones de los co-
mités éticos de todos los centros participantes. 

El periodo de reclutamiento se inició el 20 de diciembre 
de 2017 y está previsto finalice el próximo 20 de marzo de 
2018, estimando un tamaño muestral aproximado de 3000 
pacientes. El periodo de seguimiento oncológico se prolon-
gará hasta diciembre de 2021.

Estudio multicéntrico «Rentabilidad diagnóstica 
y valor pronóstico del lavado de la cavidad pleural 
pre y postresección pulmonar mayor  
en el carcinoma de pulmón de célula no pequeña»

Coordinador: Dr. José Luis Recuero Díaz.

Este Estudio Multicéntrico SECT iniciado en el año 2015 
tuvo como objetivo principal conocer la incidencia en nues-
tro medio de la positividad citológica en el lavado de la ca-

Figura 3. Los 41 servicios integrantes del Grupo de Trabajo de Ci-
rugía Torácica Video-asistida (GEVATS) fueron: HU Virgen de las 
Nieves, HU Reina Sofía, HU Carlos Haya, H Ciudad de Jaén, HU 
Virgen del Rocío, HU Virgen Macarena, H Puerta del Mar, HU La 
Laguna, HGU Albacete, HU Badajoz, HU Son Espases, HU Mar-
qués Valdecilla, HU Salamanca, HU Valladolid, HU Josep Trueta, 
HU del Mar, HU Vall Hebrón, HU Mutua Terrasa, HU Sagrado Co-
razón, HU Sant pau, HU Bellvitge, HU Clinic Barcelona, HU Arnau 
Villanova, HU A Coruña, HU Santiago, HU 12 Octubre, HU La Paz, 
HU Gregorio Marañón, HU La Princesa, HU Ramón y Cajal, HU 
Puerta Hierro, HCU San Carlos, Quirón Madrid, CHU Navarra, Hu 
Donostia, HU Cruces, HU La Fe, HGU Alicante, IVO, HU La Ribera.
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vidad pleural en pacientes intervenidos por un CPCNP y a 
los que se les ha realizado una resección pulmonar mayor.

Sus objetivos secundarios fueron:

– � Correlacionar el resultado de este lavado con la su-
pervivencia libre de recurrencia, libre de enfermedad 
y global de los pacientes operados por CPCNP. 

– � Establecer la viabilidad de nuestro método para de-
tectar lavados con citología positiva y negativa en 
nuestro medio.

– � Establecer si existe relación entre lavado positivo y 
otros factores clínico-patológicos.

Para ello se diseñó un estudio de cohortes prospectivo 
que incluiría a pacientes diagnosticados o con sospecha de 
CPCNP que fueran a ser sometidos a una resección pulmo-
nar mayor. 

Tras acceder a la cavidad torácica y previamente a cual-
quier manipulación del pulmón, se instilarían 100cc de 
suero fisiológico y extrayendo 50cc (muestra pre-resec-
ción). Tras completar la resección pulmonar y la linfade-
nectomía, se procedería de la misma manera para la obten-
ción de la segunda muestra (muestra post-resección). Las 
muestras serían procesadas por los servicios de Anatomía 
Patológica según protocolo del estudio. Cada Centro que-
dó representado por un cirujano torácico y patólogo res-
ponsable del procesado de las muestras.

El tamaño muestral reclutado ascendió a 717 pacientes 
durante un periodo de 2 años (octubre 2015- octubre 2017), 
encontrándose en la actualidad en fase de seguimiento on-
cológico (Fig. 4). 

Grupo de trabajo sobre patología del TIMO 
Coordinador: Dr Juan Carlos Trujillo Reyes.

El Grupo Español para el Estudio de la Patología Tími-
ca (GEPT) fue constituido a inicios del año 2016. Su obje-

tivo fue diseñar una base de datos multicéntrica para dispo-
ner de un registro unificado de la incidencia, métodos diag-
nósticos, tratamiento y evolución de los tumores tímicos en 
España.

Dada la baja incidencia de los tumores tímicos, la crea-
ción de esta base de datos representativa de todo el terri-
torio nacional, podría mejorar el conocimiento de la si-
tuación de esta enfermedad en todos sus aspectos: diag-
nóstico, estadificación, tratamiento, factores pronósticos, 
evolución y supervivencia, así como plantear líneas de 
actuación tanto en el ámbito clínico como de investiga-
ción.

El registro de este Grupo se realizó en colaboración 
con el Instituto de Investigación Sanitaria Carlos III, den-
tro de su programa dedicado a enfermedades raras, con-
tando con la infraestructura web de dicha institución pú-
blica. Iniciado a principios de 2017, incluyó una fase re-
trospectiva hasta dicho periodo y una posterior prospecti-
va (Fig. 5).

Grupo de trabajo sobre osteosíntesis  
de pared torácica

Coordinador: Dr. Nicolás Moreno Mata.

El Grupo de Trabajo SECT sobre osteosíntesis de pare 
torácica (GEOPT) fue constituido en junio de 2017. Dicho 
grupo se planteó como principal objetivo la creación de un 
registro prospectivo multicéntrico. Dicho proyecto de in-
vestigación, aunque diseñado, está pendiente de su puesta 
en marcha definitiva en el momento actual. 

El objetivo del proyecto inicial será analizar los resulta-
dos del empleo de material de ostesíntesis en la reconstruc-
ción de la pared torácica bien tras exéresis oncológica to-
rácica, traumatismo o en la corrección de deformidades, a 
través de una serie de criterios de valoración principal y se-
cundarios (Fig. 6).

Figura 4. Los 16 centros participantes en este proyecto son: HU Arnau 
de Vilanova, HU Miguel Servet, CHU Jaén, HU Reina Sofía, HU Puerta 
del Mar, C.H.U. Pamplona, HU la Ribera, HU La Fe, HCU de Valencia, 
HU Mutua Terrassa, HU Puerta de Hierro, HU Marqués de Valdecilla, 
HU La Princesa, HU Cruces, HU Son Espases, CHU Albacete.

Figura 5. Los 28 centros integrantes del GEPT fueron: HU Sant Pau, 
HU Vall Hebrón, HU Mutua Terrasa, CH Parc Taulí, HU del Mar, H 
Clinic, H Sagrado Corazón, H Arnau Vilanova, HCU Alicante, CHU 
Jaén, HU Reina Sofía, HU Virgen del Rocío, HU Virgen de las Nie-
ves, HU A Coruña, HU Miguel Servet, HU 12 Octubre, HGU Gre-
gorio Marañón, HU Puerta Hierro, HU La Paz, HU Ramón y Cajal, 
CHU Navarra, HCU Valladolid, HU Son Espases, HU Badajoz, HU 
Albacete, H Cruces, H Donostia, H Marqués Valdecilla.
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Grupo de trabajo sobre tecnología 3D 
en cirugía torácica

Coordinador: Jon Zabaleta Jiménez

El Grupo de Trabajo SECT sobre tecnología 3D en ciru-
gía torácica fue constituido en junio de 2017. 

El primer proyecto de dicho grupo consistió en la crea-
ción de biomodelos utilizando tecnología 3D para mejorar 

el estudio preoperatorio y planificación quirúrgica en Ci-
rugía Torácica.

Los objetivos principales establecidos fueron: aprender 
el proceso de convertir información radiológica (TAC/RM) 
en modelos 3D, la familiarización con diferentes materia-
les para producir dichos modelos y la posibilidad de inter-
cambiar modelos con los servicios de cirugía torácica que 
estuvieran interesados en participar. 

Los objetivos secundarios de dicho grupo incluyeron: 
mejorar el estudio preoperatorio de tumores complejos en 
cirugía torácica, disminuir el número de neumonectomías 
realizadas en favor del número de broncoplastias, mejorar 
la evaluación de las complicaciones de la vía aérea en pa-
cientes trasplantados y mejorar la información aportada al 
paciente que será sometido a una intervención quirúrgica 
compleja mostrándole el modelo.

La creación de biomodelos 3D se inició en la segunda 
mitad de 2017, contabilizando un total de 21 creaciones en 
febrero de 2018 (Fig. 7). 

PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN BECADOS POR LA SECT
Beca SECT Placido González Duarte 2011  
a Proyectos de Investigación en Cirugía Torácica 

– � Proyecto: «Estudio de células tumorales circulantes 
en sangre periférica de pacientes intervenidos por 
cáncer de pulmón no microcítico con intención cura-
tiva. Análisis de su valor pronóstico y de su correla-
ción con la respuesta terapéutica»

– � Investigador principal: Dr. Florentino Hernando 
Trancho.

Beca SECT Placido González Duarte 2012  
a Proyectos de Investigación en Cirugía Torácica 

–  �Proyecto: «Complicaciones de las resecciones pul-
monares por carcinoma broncogénico»

– � Investigador principal: Dr. Antonio Cueto Ladrón 
de Guevara.

Becas a Proyectos de Investigación SECT 2015  
en la categoría de Grupos de Trabajo  
y/o Estudios Multicéntricos 

1º Premio 
–  �Proyecto: Impacto del abordaje quirúrgico sobre la 

morbimortalidad postoperatoria y pronóstico oncoló-
gico en pacientes sometidos a una resección pulmo-
nar anatómica. Grupo de Trabajo de Cirugía Torácica 
Video-Asistida de la Sociedad Española de Cirugía 
Torácica (GE-VATS)

– � Investigador principal: Dr. Raúl Embún Flor

2º Premio
– � Proyecto: «Supervivencia del cáncer de pulmón tra-

tado con resección pulmonar aislada o en combina-
ción de otras terapias»

– � Investigador principal: Dr. Florencio Quero Valen-
zuela

Figura 6. Este grupo de trabajo lo integran 39 servicios nacionales: 
HU Albacete, HGU Alicante, HU La Ribera, H. Infanta Cristina, H. 
Trias i Pujol, H Clinic, H Sagrado Corazón, H Bellvitge, H Cruces, 
H Donostia, H. Cádiz, H Reina Sofia, CHUAC, H Getafe, H Josep 
Trueta, H Insular, H Virgen de las Nieves, , H Jaén, H Arnau Vila-
nova, HU Virgen del Rocío, HU Virgen Macarena, Fundación Jimé-
nez Díaz, HU Gregorio Marañón, HU La Princesa, HU Ramón y Ca-
jal, H La Paz, H 12 Octubre, H Carlos Haya, H Son Espases, H 
Navarra, H Salamanca, H Candelaria, H La Fe, H General Valen-
cia, H Clínico Valencia, H Valladolid, H Vigo (Povisa), H Vinapoló-
Elche, H Miguel Servet.

Figura 7. Los 26 centros integrantes del equipo investigador de este 
grupo de trabajo fueron: HU Donostia, HU Cruces, HU 12 de Octu-
bre, HU La Paz, HU Quirón Madrid, HU Getafe, Fundación Jimenez 
Díaz, HU Ramón y Cajal, HU La Fe, HCU Valencia, HU La Ribera, 
HGU Alicante, HU Infanta Cristina, HU Marqués de Valdecilla, CHU 
A Coruña, HU Santiago Compostela, CHU Vigo, CHU Navarra, HU 
Valladolid, HU Miguel Servet, HU Reina Sofia, HU Virgen de las 
Nieves, HU Virgen del Rocío, HU Nuestra Señora de la Candelaria, 
Hospital Maciel de Montevideo, Ruhrlandklinik Essen Alemania.



142

Raúl Embún Flor y Ricard Ramos Izquierdo

Accésit
– � Proyecto: «Elaboración del Documento de Consenso 

SECT sobre cirugía traqueal y laringotraqueal»
– � Investigador principal: Dr. Néstor Martínez Her-

nández y José Luis López Vallalobos. 

Beca a Proyectos de Investigación  
SECT 2015 en la categoría  
de Grupos y/o Investigadores  
Emergentes

– � Proyecto: «Trasplante de células madre y lesión pul-
monar»

– � Investigador principal: Dr. José Luis Campo-Caña-
veral de la Cruz.

Becas a Proyectos de Investigación  
SECT 2016 en la categoría de Grupos  
de Trabajo  y/o Estudios  
Multicéntricos 

1º Premio
– � Proyecto: Rentabilidad diagnóstica y valor pronósti-

co del lavado de la cavidad pleural pre y postresec-
ción pulmonar mayor en el carcinoma de pulmón de 
célula no pequeña (CPCNP).

– � Investigador principal: Dr. Jose Luis Recuero Díaz.

2º Premio
– � Proyecto: Grupo Español para el estudio de la pato-

logía tímica.
– � Investigador principal: Dr. Juan Carlos Trujillo Reyes.

Beca a Proyectos de Investigación SECT 2016  
en la categoría de Grupos y/o Investigadores 
Emergentes

1º Premio
– � Proyecto: Evaluación de marcadores inmunohisto-

químicos de angiogenésis tumoral como factor pro-
nóstico en el adenocarcinoma pulmonar en estadio IA 
(T1a-bN0M0).

– � Investigador principal: Dra. Karol de Aguiar.

2º Premio
– � Proyecto: Diseño e implantación de Fissios 1.0 (apli-

cación para smartphones) en pacientes intervenidos 
quirúrgicamente. 

– � Investigador Principal: Carlos A. Fraile

Becas a Proyectos de Investigación SECT 2017  
en la categoría de Grupos de Trabajo  
y/o Estudios Multicéntricos 

1º Premio
– � Proyecto: Reconstrucción de la pared torácica me-

diante osteosíntesis. Estudio multicéntrico nacional. 
– � Investigador principal: Dr. Nicolás Moreno Mata.

Becas a Proyectos de Investigación SECT 2017  
en la categoría de Grupos y/o Investigadores 
Emergentes

1º Premio
– � Proyecto: Creación de biomodelos utilizando tecno-

logía 3d para mejorar el estudio preoperatorio y pla-
nificación quirúrgica en cirugía torácica.

–  �Investigador principal: Dr. Jon Zabaleta Jiménez.

2º Premio
–  �Proyecto: Caracterización de nuevas espumas de po-

liuretano biocompatibles y autoexpandibles «in situ» 
para el relleno y sellado de las cavidades pleurales re-
siduales complicadas.

– � Investigador principal: Dra. Marta Genovés Crespo.

3º Premio
– � Proyecto: Modificación del modo de resucitación 

cardiopulmonar en donación en asistolia. estudio en 
un modelo de trasplante pulmonar en cerdos con do-
nantes a corazón parado. 

– � Investigador principal: Dr. Jose Ramón Jarabo Sarceda.

PUBLICACIONES SECT

La difusión de la producción científica de la SECT que-
da definida a partir de 3 tipos de publicaciones diferentes. 

Guías de Práctica Clínica 
Las Guías de Práctica Clínica SECT se constituyen 

como documentos que organizan las mejores evidencias 
científicas disponibles sobre una pregunta específica, en 
forma de recomendaciones flexibles, para que puedan ser 
utilizadas en la toma de decisiones clínicas. Dichas GPC 
son un conjunto de recomendaciones basadas en una revi-
sión sistemática de la evidencia y en la evaluación de los 
riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el 
objetivo de optimizar la atención sanitaria a los pacientes.

El objetivo de las GPC SECT es guiar a los profesiona-
les y a los pacientes en la toma de decisiones de las dife-
rentes intervenciones a realizar, mediante las mejores evi-
dencias científicas disponibles. Así, se disminuirá la varia-
bilidad profesional, se mejorará la calidad asistencial y se 
mejorará la salud de la población.

La elaboración de la GPC SECT están basadas en las re-
comendaciones de Guía Salud sobre elaboración de GPC, 
incluyendo las etapas de su desarrollo, contenido y méto-
do de evaluación de la evidencia científica a través del sis-
tema de clasificación GRADE. 

GPC sobre manejo de pacientes  
con neumotórax espontáneo

Coordinador: Dr. Borja Aguinagalde Valiente.

La primera GPC de SECT a tratado de actualizar en 
base a la mejor evidencia científica disponible cuál es el 
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manejo más adecuado de los pacientes con neumotórax es-
pontáneo.

Dicha GPC fue desarrollada por un conjunto de 6 profe-
sionales: 

– � Borja Aguinagalde. FEA Cirugía Torácica. HU Do-
nostia.

– � José Luis Aranda. FEA Cirugía Torácica. HU Sala-
manca.

– � Pablo Busca. Jefe de Servicio Urgencias Generales. 
HU Donostia.

– � Ivan Martínez. FEA Cirugía Torácica. Hospital Uni-
versitario 12 Octubre. 

– � Iñigo Royo. FEA Cirugía Torácica. HU Miguel Ser-
vet y HCU Lozano Blesa. 

– � Jon Zabaleta. FEA Cirugía Torácica. HU Donostia.

El documento revisado por el Comité Científico de 
SECT y dos revisores externos, Dr. Nicolás Moreno Mata 
y Dr. Laureano Molins López-Rodó, incluye como princi-
pales recomendaciones: 

Recomendación fuerte: 

– � A favor de la práctica ambulatoria con punción-aspira-
ción en el tratamiento del neumotórax espontáneo pri-
mario excepto en situaciones especiales (GRADE 1A).

– � A favor del ingreso al menos 24 h de los neumotórax 
secundarios (GRADE 1C).

– � A favor de la VATS para el tratamiento quirúrgico del 
neumotórax espontáneo primario (GRADE 1A).

– � A favor de la VATS para el tratamiento quirúrgico del 
neumotórax espontáneo secundario (GRADE 1B).

– � A favor de la pleurectomía o pleurodesis química en 
el tratamiento quirúrgico del neumotórax espontáneo 
primario (GRADE 1B).

Esta Guía de Práctica de Clínica avalada por SECT y 
SEMES (Sociedad Española de Medicina de Urgencias y 
Emergías) fue publicada en Cirugía Española en enero de 
2018 (Cir Esp. 2018 Jan;96(1):3-11).

GPC sobre diagnóstico y tratamiento de los 
traumatismos torácicos

Coordinador: Dr. Unai Jiménez Maestre 

Esta GPC en fase de elaboración supone la primera co-
laboración entre nuestra Sociedad y un organismo público 
como es el Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanita-
rias del Gobierno Vasco (OSTEBA). Dicho documento, 
cuenta además con la aprobación de Guía Salud, por lo que 
se prevé pase a formar parte del catálogo de GPC del Mi-
nisterio de Sanidad en un futuro. 

Los cirujanos torácicos que forman parte del equipo ela-
borador de dicha GPC son, además del coordinador, el Dr. 
Alberto Jauregui (HU Vall d´Hebron), Dr. Florentino Tran-
cho (HU Clínico San Carlos) y Dr. Iker López (HU de Do-
nostia). Dicho equipo multidisciplinar cuenta además con 
la participación de especialistas en Radiología, Medicina 

Intensiva y Medicina de Urgencias de diferentes centros 
hospitalarios. 

Documentos de Consenso 
Los Documentos de Consenso desarrollados por la 

SECT (DC SECT) tienen como objetivo expresar de forma 
consensuada y oficial la opinión de la sociedad en el ma-
nejo de situaciones clínicas emergentes relacionadas con el 
campo de la cirugía torácica. Estos documentos se diferen-
cian de las guías de práctica clínica en que su alcance y ob-
jetivos están muy focalizados en temáticas de nueva apari-
ción y/o infrecuentes para las cuáles hay escasa evidencia 
disponible y cuyas recomendaciones se fundamentarán 
principalmente en la opinión de expertos y en publicacio-
nes con bajo grado de evidencia. 

Al igual que en el caso de las GPC, la elaboración de un 
Documento de Consenso incluye como primer paso la re-
dacción de un documento de alcance por parte del coordi-
nador. Dicho documento deberá de responder a las siguien-
tes preguntas:

– � ¿Por qué se hace? Indicar cuáles son las razones por 
las que se realiza.

– � ¿Para qué se hace? Indicar cuáles son los objetivos de 
dicho documento.

– � ¿A qué ámbito asistencial va dirigida? Habrá que es-
pecificar a qué tipo de pacientes van dirigidas las re-
comendaciones.

– � ¿A quién va dirigido el documento? Especificar cuá-
les serán los profesionales usuarios a los que va des-
tinado el DC.

De acuerdo con los reglamentos, previo a su aprobación 
final todo Documento de Consenso deberá de someterse a 
la evaluación y opinión de todos los socios de SECT. Para 
ello, durante un periodo de 30 días el borrador definitivo 
se publicará en la web de la sociedad, periodo durante el 
cual el equipo elaborador valorará la idoneidad de todas las 
sugerencias aportadas. 

Documento de Consenso sobre Cirugía Traqueal  
y Laringotraqueal

Coordinadores:	Dr. Néstor Martínez Hernández.
	 Dr. José Luis López Villalobos. 

Este primer Documento de Consenso SECT fue aproba-
do durante el congreso anual de Sevilla en 2015.

El grupo elaborador fue un equipo multidisciplinar inte-
grado por cirujanos torácicos, cirujanos pediátricos, anes-
tesiólogos, logopedas y fisioterapeutas.

Miembros del equipo elaborador: Laura Arroyo Pare-
ja, Sergio Bolufer Nadal, José Cerón Navarro, Miguel Fer-
nández Hurtado, Genaro Galán Gil, Carlos Gálvez Muñoz, 
Maria Antonia García-Casas Sánchez, Abel Gómez Caro, 
Fernando J Sánchez García, Mª José Segrera Rovira, Anto-
nio Honguero Martínez, Carlos Jordá Aragón, José Ramón 
Matilla Sigüenza, José Antonio Matute de Cárdenas, Al-
fonso Morcillo Aixelá, Jorge Puchades Chuliá, Vicente Ta-
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rrazona Hervás, Grecia Vivas Colmenares, Gabriel José 
Yanes Vidal, Richard Wins Birabén. 

La estructura de este Documento de Consenso incluye 
15 capítulos relacionados con la evaluación preoperatoria, 
técnica quirúrgica y cuidados postoperatorios. Las princi-
pales recomendaciones en base a su nivel de evidencia in-
cluyeron: 

– � Una alteración funcional o anatómica de la glotis o 
supraglotis, o bien su sospecha, debe ser evaluada por 
un ORL experto. Calidad de evidencia moderada.

– � La correcta selección del paciente como candidato 
para la cirugía es de importancia capital para el éxito 
de la cirugía. Calidad de evidencia alta.

– � No serán candidatos a cirugía de resección y recons-
trucción aquellos pacientes con necesidad de ventila-
ción mecánica o traqueotomía permanentes. Calidad 
de evidencia moderada.

– � Las terapias intervencionistas endobronquiales se uti-
lizarán o bien como tratamiento paliativo en pacien-
tes terminales, o bien como terapia «puente» en pa-
cientes que en el momento de la exploración presen-
tan sintomatología y no pueden ser sometidos a ciru-
gía. Calidad de evidencia moderada.

– � El tipo de cirugía a realizar viene definido por el pun-
to más proximal de afectación traqueal. Calidad de 
evidencia moderada.

– � Se deben utilizar técnicas para disminuir la tensión en 
la anastomosis, tanto quirúrgicas como postquirúrgi-
cas. Calidad de evidencia moderada.

– � Requisitos a cumplir para la extubación del paciente: 
ausencia de edema laríngeo o en la sutura, ausencia 
de secreciones respiratorias o restos hemáticos y mo-
vilidad conservada de cuerdas vocales. Calidad de la 
evidencia alta.

– � Se recomienda un seguimiento protocolizado de los 
pacientes mediante técnicas exploratorias y de ima-
gen. Calidad de evidencia moderada.

– � Se recomienda un primer control broncoscópico 
flexible previo al alta para comprobar la integridad de 
la anastomosis. Calidad de evidencia moderada. 

– � El tratamiento de la patología de la vía aérea princi-
pal en el paciente pediátrico es una entidad distinta de 
la del adulto, que debe ser enfocada y manejada de 
cada caso de forma específica en función de la edad 
del paciente y el tipo de patología. Calidad de la evi-
dencia alta.

Cuadernos de actualización
Los Cuadernos de Actualización SECT consisten en ar-

tículos de revisión monográficos, sobre temas muy concre-
tos y actuales de nuestra especialidad, encargados desde el 
Comité Científico de la SECT a profesionales con expe-
riencia en dicho tema, tanto por su trayectoria como por sus 
publicaciones originales previas.

Se trata de la presentación de artículos de revisión cen-
trados en un tema de actualidad, donde se aporte una visión 
actualizada y objetiva, basada en las publicaciones más re-

levantes y actuales sobre el tema a revisar. No se trata de 
que los autores den una visión personal del problema, sino 
que sepan resumir de forma organizada, estructurada y 
adecuada el estado del arte. 

Hasta el momento han sido dos los cuadernos de actua-
lización realizados, ambos por parte del Comité de Asun-
tos Profesionales de la SECT. 

Profilaxis postoperatoria de la enfermedad 
tromboembólica venosa en cirugía torácica 

Este cuaderno de actualización pretende ser una revi-
sión sobre la profilaxis tromboembólica en pacientes so-
metidos a cirugía torácica. Aprobado en noviembre de 
2015 el equipo elaborador quedó integrado por: Dr. Pablo 
León Atance, Dra. María Dolores García Jiménez y Dr. Ja-
vier Ruiz Zafra.

Los principales aspectos de este documento incluyen 
aquellos relacionados con la incidencia, prevalencia, mor-
bimortalidad y factores de riesgo de la ETEV. Los temas 
tratados de forma específica para el perioperatorio de ciru-
gía torácica son: tipos de profilaxis, dosis de fármacos, du-
ración de la profilaxis, recomendaciones en pacientes 
EPOC y riesgos asociados al bloqueo del neuroraquis. 

Utilización de los dispositivos de energía  
en cirugía torácica

Este cuaderno de actualización elaborado por el Comité 
de Asuntos Profesionales de SECT (Dr. Javier Ruiz Zafra, 
Dra. Miriam Estors Guerrero, Dr. Pablo León Atance) en co-
laboración con el Presidente de la Sociedad (Dr. Nicolás 
Moreno Mata) se acompañó de los resultados de una encues-
ta que permaneció activa entre el 29/03/16 y el 08/04/16.

Dicha encuesta, compuesta por 10 preguntas, se dirigió 
a todos los socios en activo con ejercicio en el territorio na-
cional. Se obtuvieron un total de 100 respuestas, cuyos re-
sultados más destacables incluyeron: 

– � El 68% de los encuestados cuentan con ambas tecno-
logías (ultrasonidos y bipolar avanzado) en su quiró-
fano. 

– � El 84% de los encuestados utilizan estos dispositivos 
tanto en cirugía abierta como en VATS.

– � El principal motivo que justifica la utilización de es-
tos dispositivos es por la seguridad hemostática que 
ofrecen, seguido por la mayor facilidad en la disec-
ción de los tejidos. 

– � Los procedimientos en los que con más frecuencia se 
utilizan estos dispositivos son: timectomías, exéresis 
de otros tumores de mediastino y linfadenectomía.

– � El 48% de los encuestados reconocieron no utilizan 
estos dispositivos para la sección proximal de ramas 
de la arteria pulmonar por falta de seguridad. 

El cuaderno de actualización en el que se enmarca dicha 
encuesta trata aspectos sobre la historia de estos dispositi-
vos, principios sobre electrología y ultrasonidos aplicados 
a la cirugía, y descripción de los principales productos dis-
ponibles en el mercado. 
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AVAL CIENTÍFICO SECT

Además de la producción científica de la SECT, en el 
año 2014 se establecieron los reglamentos que regirían la 
concesión del aval científico de nuestra Sociedad. 

Las actividades que quisieran optar a dicho aval deberán 
de ser de interés general para los profesionales de la ciru-
gía torácica y, por lo tanto, estar relacionadas directamen-
te o indirectamente con dicha especialidad. El tipo de acti-
vidades científicas que podrán optar a dicho aval son:

– � Eventos científicos: cursos, congresos, reuniones, 
conferencias y talleres.

– � Proyectos de investigación.
– � Guías diagnóstico-terapéuticas y Documentos de 

Consenso.

– � Actividades on-line.
– � Libros
– � Publicaciones científicas.

No serán objeto de reconocimiento o Aval Científico de 
SECT actividades de carácter social o divulgativo.

Para la concesión del aval científico SECT será tam-
bién necesaria la aceptación de los derechos y obligacio-
nes incluidos en sus propios reglamentos, así como la 
cumplimentación del anexo de solicitud y aceptar el pago 
de un canon preestablecido en aquellos casos que proce-
diera. 

Los aspectos recogidos en el anexo de solicitud inclu-
yen: tipo de evento, datos del promotor, profesorado, acre-
ditación, justificación, objetivos, metodología, forma de 
evaluación, financiación y aspectos logísticos.
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La SECT es una Sociedad en torno a una especialidad 
con una presencia relevante en la actividad asistencial hos-
pitalaria, en el ámbito docente y en el desarrollo científico 
dentro del campo de la medicina; sin embargo, cuenta con 
una dimensión muy ajustada en cuanto al volumen de es-
pecialistas. Esta realidad, trasladada al entorno de la es-
tructura de una Sociedad Científica, y en concreto a la del 
Congreso, invita a una configuración muy específica en to-
dos y cada uno de los aspectos que se contemplan.

 Así, en este escenario se precisa un Congreso ajustado 
a su dimensión, muy participativo, realista con el momen-
to económico en el que se desarrolle, en el que predomine 
la relevancia del programa científico sobre el posible bene-
ficio económico y en el que el mayor número de socios ten-
ga cabida y representación. 

Esas fueron las premisas bajo las que se idearon los pri-
meros Congresos. El éxito en su primeras ediciones corro-
boró el acierto en la dimisión creada, en la apuesta por un 
programa científico relevante que introdujera los avances 
más recientes en la especialidad, pero sobre todo, el acce-
so, protagonismo y representación del mayor número posi-
ble de Socios de la SECT.

Así, desde sus primeras ediciones, el Congreso de la So-
ciedad Española de Cirugía Torácica es el acto más rele-
vante de la Sociedad y se celebra desde 2010 cada año. Se 
concibió como la expresión científica de sus socios, foro 
de divulgación de los avances científicos y de las noveda-
des tecnológicas desarrolladas. Fue diseñado para el inter-
cambio de conocimientos entre cirujanos torácicos y entre 
médicos de otras especialidades para conseguir una mayor 
competencia en el desempeño de la actividad profesional.

Organización de los Congresos de la SECT

El Congreso de la SECT es cada año organizado por la 
Junta Directiva, quien delega en el Comité de Congresos, 
encabezado por su Coordinador –que ejerce el liderazgo 
del grupo– la logística, programa científico y las decisio-
nes del día a día en la organización del evento. Esa fue la 
filosofía desde la organización del primero de los Congre-
sos, en Málaga, en el año 2010. 

Tras la constitución de la SECT, y después de la Reu-
nión celebrada en el año 2009 en Madrid, el Congreso de 

Málaga constituía la puesta en escena real, donde se medía 
hacia donde querían encaminar la andadura los cirujanos 
que decidieron impulsar y formar parte de este proyecto. 
Años más tarde, la SECT ha ido ramificando y expandien-
do su estructura, hacia el desarrollo de los diferentes comi-
tés, grupos de trabajo, estudios multicéntricos, la web y el 
entorno multimedia, etc.…, por lo que, de manera lógica, 
el Congreso comparte con otras áreas la responsabilidad de 
la motorización de la Sociedad. En los primeros años, el 
Congreso, y en el de Málaga su máximo exponente, cons-
tituía alma y propulsor absoluto de la Sociedad.

De ahí la importancia de una exquisita organización; la 
falta de un histórico con el que plantear un camino a seguir 
remarcaba la importancia, en aquellos momentos, de que 
tenía y debía ser los responsables de la Sociedad quienes 
marcaran el camino a seguir. 

A pesar de que el desarrollo de la SECT está promo-
viendo la aparición de Grupos y diferentes estudios que la 
dotan del protagonismo necesario, el Congreso sigue sien-
do el principal momento de reunión y, de especial impor-
tancia, la principal fuente de ingresos de la Sociedad. Así 
todo, esta estructura refrenda el hecho de que el control 
debe partir de la Junta Directiva, en particular del Presiden-
te y del Vicepresidente de la SECT, quienes deben tener la 
visión estratégica del COngreso y del futuro de la SECT 
desde cada uno de los Congresos. Nuestra estructura es es-
pecialmente sensible a mínimos cambios que se puedan in-
troducir; no disponemos del laboratorio de ensayos donde 
probar diferentes propuestas, por lo que que cualquier 
cambio debe ser sometido a un análisis serio y profundo 
previo.

La gestión adecuada de la inversión realizada, buscando 
la máxima rentabilidad de la misma, la previsión de los in-
gresos y el respeto a los acuerdos alcanzados, deben en-
marcar la dirección y la organización del Congreso. En un 
mundo donde de las relaciones profesionales con la Indus-
tria son cada vez más complejas y particulares, resulta es-
pecialmente importante presentar una imagen de Sociedad 
seria, potente y con proyección.

Desde el punto de vista organizativo, el Congreso está 
perfectamente definido por el Reglamento que fue aproba-
do en Junta Directiva, y cuya redacción debemos al Dr. Xa-
vier Baldó. Define con absoluta claridad los diferentes ám-

20 Congresos SECT
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bitos y componentes del Congreso. Sin duda es uno de los 
baluartes que deben perdurar en nuestra Sociedad. Fue re-
dactado después de los primeros Congresos y tras el anali-
zar el desarrollo de los mismos. Su estructura identifica los 
responsables y las misiones de cada uno de ellos y está 
concebido para respaldar y potenciar el Congreso. Está dis-
ponible en www.sect.es. 

Las relaciones con los patrocinadores son y han sido 
claves en el desarrollo de los Congresos de la SECT. Con 
un objetivo claro, potenciar la Cirugía Torácica y la SECT, 
los patrocinadores han encontrado en el Congreso de la 
SECT el escaparate para difundir su tecnología en un en-
torno de cirujanos torácicos; durante los Congresos se debe 
dar la máxima difusión a los patrocinadores, buscando la 
relación con los socios y asistentes.

Entorno económico

Especialmente sensible a los vaivenes económicos, la 
SECT arrancó su andadura en los inicios de una crisis eco-
nómica que afectó al país y que indudablemente también 
afectó su desarrollo. Socios y patrocinadores hicieron un 
importante esfuerzo que tuvo su respuesta en un importan-
te esfuerzo organizativo por parte de la Junta Directiva. En 
este sentido, la SECT, en cuanto a la organización del Con-
greso, se debe ajustar su estructura económica de tal forma 
que se ajuste al escenario real, con una previsión de gastos 
y de ingresos. 

El desarrollo tecnológico al que la Cirugía Torácica no 
es ajeno, constituye la principal conexión entre los patroci-
nadores y la organización del Congreso; como evento cien-
tífico, las innovaciones tecnológicas han de ser uno de los 
principales atractivos y puntos de encuentro con los socios 
y asistentes. 

Programa científico y participación  
de los socios

El programa científico constituye el armazón del Con-
greso. En él tienen cabida las ponencias científicas, las re-
uniones de los grupos de trabajo y las comunicaciones 
científicas, principal argumento del Congreso. La partici-
pación de los socios en las ponencias es clave para fomen-
tar el desarrollo de los profesionales y mide el valor cien-
tífico de nuestra organización. La participación de ponen-

tes extranjeros proporciona un valor añadido al Congreso, 
lo dota de una relevancia, atractivo e impacto dentro de 
nuestra especialidad. 

Sin duda el Congreso es el momento de reunión anual 
de nuestra especialidad, en el cual la participación de los 
socios es la clave del éxito del mismo. Es el momento de 
presentar la proyección científica de cada uno de los ciru-
janos y Servicios representados. Pero también es momen-
to de reunión, de desarrollo de nuevos proyectos y de las 
interrelaciones personales.

Sedes y organización local

La sede es un aspecto primordial en la organización del 
Congreso. Debe reunir unas características específicas tan-
to la ciudad –ubicación y medios de comunicación– y 
como del espacio que alberga el desarrollo del Congreso, 
claramente definido en el Reglamento

Y tal y como se refleja en el Reglamento de Congresos, 
la ciudad sede del Congreso será designada por la Asam-
blea General a propuesta de la Junta Directiva (JD) una vez 
examinadas las candidaturas propuestas, especialmente 
después de evaluar la viabilidad económica. 

La elección de la Sede no es una decisión baladí. Dadas 
las características de nuestra especialidad con Servicios 
Clínicos, la mayoría entre 4 y 5 miembros, es importante 
una facilidad y rapidez en la comunicación con la ciudad 
sede del Congreso, para permitir que el mayor número de 
cirujanos asista al mismo. 

El futuro del Congreso de la SECT

La organización de los Congresos en general es posible 
que vean cambiada su estructura en los próximos años. Las 
formas de financiación de las Sociedades Científicas y la 
relación con los patronos y patrocinadores van a sufrir 
cambios en cuanto a su modelo financiero e impositivo. 
Ello puede repercutir en las formas de relación y de parti-
cipación por parte de los socios, por lo que se han de ima-
ginar modelos organizativos y de relación a la búsqueda de 
soluciones. 

Por otro lado la especialidad en España también está cam-
biando, con un incremento muy importante de cirujanos de 
edad media que van a dinamizar la Sociedad y cuyo impul-
so ha de verse reflejado necesariamente en el Congreso.
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PRESENTACIÓN

Desde la creación de esta sociedad de cirugía torácica, 
y ya desde sus primeras directivas, fue una prioridad la for-
mación de un comité de enfermería que englobara a todos 
los profesionales, tanto de enfermería como de fisiotera-
pia, tanto de unidades de hospitalización y quirúrgicas, de 
tal manera que fuera factible cerrar todo el proceso en la 
atención al paciente torácico desde una visión holística e 
interdisciplinar.

Para ello, algunos enfermeros que acudimos puntual-
mente a los primeros congresos de esta sociedad decidimos 
trabajar en común, y apuntar los primeros pasos que dieran 
lugar a una sección independiente y con entidad propia 
dentro de la SECT.

En un primer inicio, las compañeras Jessica Muñoz, 
Paula Mascarell y Cristina Sobrino, del hospital de La Ri-
vera de Valencia, y yo mismo, emprendimos la tarea de for-
mar un equipo y dar forma a un proyecto que nacía con 
toda la ilusión y necesidad profesional del mundo. 

Desarrollamos la vocalía de enfermería, creando a tal 
efecto los siguientes comités:

– � Comité de congresos.
– � Comité de instrumentación quirúrgica.
– � Comité de fisioterapia respiratoria.
– � Comité docente.
– � Comité científico.

Estos comités tendrán las siguientes funciones:

– � El comité de congresos organizará la dinámica de 
aquellas horas que nos sean asignadas desde la socie-
dad, estableciendo contacto con los miembros hasta 
ahora contactados y con los que acudan particular-
mente (desde el inicio estamos intentando llegar al 
mayor número de enfermeros posible de distintos 
hospitales y comunidades).

– � Comité docente, establecer publicaciones en la sec-
ción enfermera de la página web, así como seleccio-
nar bibliografía que pudiera ser interesante como ele-
mento de consulta o de trabajo.

– � Comité científico, aunar criterios de publicación y ca-
lidad de los trabajos que se presenten a los distintos 
congresos relacionados con nuestra especialidad.

– � Comité de fisioterapia, establecer criterios en el 
manejo terapéutico de aquellos pacientes que cur-
sen con problemas respiratorios de diversa índole, 
desde la prevención, procesos patológicos hasta la 
readaptación a las actividades básicas de la vida 
diaria.

– � Comité de instrumentación quirúrgica, mantener una 
constante actualización en cuanto a la labor enferme-
ra en todo el proceso del campo quirúrgico.

Presentada esta vocalía con sus integrantes y distintos 
comités, es aprobada como integrante de la sociedad espa-
ñola de cirugía torácica en reunión de la junta directiva el 
20 de junio de 2014.

OBJETIVOS 

Los principales objetivos que desarrollar y cumplir fueron: 

1. � Ser órgano asesor en todos aquellos aspectos que pu-
dieran afectar a la enfermería torácica.

2. � Establecer relaciones entre esta asociación y otras 
asociaciones nacionales o extranjeras, así como con 
otros profesionales interesados o que tuvieran rela-
ción con la cirugía torácica.

3. � Organizar todo tipo de actividades sociales, cultura-
les y científicas.

4. � Ser vehículo para la formación de los profesionales 
enfermeros que trabajan en las unidades de cirugía 
torácica.

Con respecto al primer objetivo, dos de los comités 
creados, el comité científico y el comité docente, tienen 
entre sus funciones:

– � Contribuir de manera activa en el desarrollo de proto-
colos de actuación consensuados.

– � Estimular la divulgación científica desarrollando ac-
tividades académicas.

21 La enfermería en la SECT
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– � Realizar cursos de actualización profesional en técni-
cas nuevas e implementación de estas.

Este trabajo debiera redundar en el posicionamiento del 
trabajo de la enfermería torácica en la comunidad.

Con respecto al segundo objetivo, esta vocalía estable-
cerá alianzas y comunicaciones con otras asociaciones re-
lacionadas con nuestra especialidad, buscando la experien-
cia y el intercambio de información entre distintos profe-
sionales, para de esta manera ayudar al enriquecimiento y 
aumento en la calidad de nuestro trabajo. El establecimien-
to de estos vínculos no solo se favorecerá con miembros de 
nuestra propia profesión, sino que se buscarán otros profe-
sionales sanitarios que puedan aportar nuevos enfoques y 
líneas de trabajo.

Gracias al tercer objetivo, el comité de congresos junto 
al de docencia y científico, potenciará todo tipo de reunio-
nes de marcado carácter formativo, pero sin menoscabar la 
parte de interacción social con instituciones y profesiona-
les, desarrollando la creación y organización de nuestro 
congreso nacional anual, así como la puesta en marcha de 
otras actividades sociales, culturales y científicas.

Así mismo, será prioritario el desarrollo y publicación 
de una guía de práctica Clínica en Enfermería de Cirugía 
Torácica con criterios basados en la mayor evidencia cien-
tífica posible.

INTERESES

Por último, esta vocalía se interesará de manera muy ac-
tiva en la agrupación, consenso y liderazgo de todos los 
profesionales enfermeros y fisioterapeutas de toda España, 
siendo un referente vehicular para el desarrollo de la espe-
cialidad en nuestro campo de la cirugía torácica. Para de-

sarrollar activamente esta faceta se le dará especial impor-
tancia al desarrollo y potenciación de la página web en su 
sección de enfermería, como lugar de encuentro generali-
zado de todos los profesionales, así como estimulando la 
utilización de las redes sociales que cada vez son más nu-
merosas y extensivas a la mayoría de nosotros.

Estos primeros pasos dentro de nuestra sociedad cientí-
fica dieron como fruto, tras la publicación de manera inco-
nexa y por separado de varios trabajos en los congresos ini-
ciales, la presentación en público de esta nueva vocalía en 
el congreso realizado en Sevilla en 2015 y desarrollándose 
el primer encuentro de un grupo de profesionales enferme-
ros y fisioterapeutas de distintos lugares de España, que 
propiciaron la divulgación de múltiples trabajos científi-
cos, puesta en marcha de mesas redondas de debate y la 
realización de actividades lúdicas tras las actividades for-
mativas.

Es por tanto nuestra idea seguir creciendo, fortalecien-
do lazos y hacer de esta vocalía una realidad que será cui-
dada, y por la que se trabajará desde el presente y para el 
futuro.
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