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Madrid, Abril de 2010

Estimados amigos, quiero daros la bienvenida al | Congreso de la Sociedad
Espanola de Cirugia Toracica; y es sin duda una bienvenida especial, porque
se trata de nuestro primer Congreso, pensado y organizado con ilusion por
parte de un importante nUmero de cirujanos toracicos espanoles.

Después de la reunion celebrada en Madrid el pasado ano, la Sociedad esta
dispuesta a afrontar el reto de la organizacién de un Congreso Nacional.
La aportacion de sus socios ha sido determinante; las muestras de apoyo
incondicional al proyecto han animado a los miembros del Comité de
Congresos, Comité Cientifico y Junta Directiva a liderar este proyecto, sin
duda de envergadura.

Hemos trabajado con el objetivo de definir una estructura sdlida, que
sirva de encuentro y colaboracioén cientifica entre los cirujanos toracicos vy
miembros asociados de la especialidad. El resultado ha sido un ambicioso
programa cientifico que ha encontrado el respaldo tanto de sus socios
como de la industria farmacéutica, que decididamente han apostado por
nuestra Sociedad.

Os esperamos en Malaga, donde Gibralfaro, en torno al cual los fenicios
fundaron la ciudad, domina una ciudad acogedora como pocas, que
combina la excelencia de su clima, de su gastronomia y la armonia de sus
gentes.

Nicolas Moreno Mata
Coordinador del Comité de Congresos SECT




SE | CONGRESO DE LA
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18:30-20:30

20:30-21:00

08:00 - 08:30

08:30 - 10:00

Entrega de documentacion

Acto de bienvenida

Entrega de documentacion

SIMPOSIO: CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA
Patrocinio: Palex

Moderadores:

Carlos Baamonde Laborda. H. Reina Sofia, Cordoba
Jose Maria Gimferrer Garolera. H. Clinic, Barcelona

Presente y futuro de las resecciones robéticas
Raja Flores. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, Nueva York,
EEUU

Linfadenectomia mediastinica por VATS
Gaetano Rocco. Pascale Foundation, Néapoles, ltalia

Solucién de problemas ante una reseccion pulmonar mayor por VATS
Miguel Congregado Loscertales. H. Virgen Macarena, Sevilla

La docencia y las resecciones por VATS
Juan Moya Amords. H. de Bellvitge, Barcelona



10:00 - 11:00

10:00 - 10:10

10:10 - 10:20

10:20 - 10:30

10:30 - 10:40

10:40 - 10:50

COMUNICACIONES ORALES

Sesion D. Miguel Benzo Gonzalez-Novelles
Moderadores:

David Saldaria Garrido. H. Ramdn y Cajal, Madrid
Antonio Alvarez Kindelan. H. Reina Sofia, Cordoba

0O-1. ¢Es util la nueva clasificaciéon TNM del cancer broncogénico?
Sandra Martinez Somolinos, Matilde M. Rubio Garay, Edwin E. Marmol
Cazas, Xavier Baldd Padrd, Juan Carlos Penagos Tafurt, Fernando
Sebastian Quetglas, Maria Del Mar Garcia Gil. H. Universitari

Doctor Josep Trueta, Girona

Comentario: Angel Carvajal Carrasco. H. Son Dureta, Palma de
Mallorca

0O-2. Angioplastias en carcinoma bronquial

Carlos Galvez Murioz, Juan Manuel Corcoles Padilla, Sergio Bolufer
Nadal, Benno Baschwitz Gémez, Juan José Mafé Maduefio, Luis Jorge
Cerezal Garrido, Jack Ventura Catala, José Manuel Rodriguez Paniagua.
H. General Universitario, Alicante

Comentario: Miguel Catalan Biel. H. Clinic, Barcelona

0-3. Andlisis de las citocinas HIF-1ALPHA Y VEGF en pacientes
operados de carcinoma de pulmén no microcitico

Antonio Francisco Honguero Martinez (1), Pablo Ledn Atance (1), Carlos
Alberto Rombola (1), Maria Dolores Garcia Jiménez (1), Andrea Cabrera
Pastor (2), Rafael Sirera (2), Patricia Lopez Miguel (1), Ana Maria Del
Rosario Nuriez Ares (1). (1) Complejo Hospitalario Universitario, Albacete,
(2) H. General Universitario, Valencia.

Comentario: Antonio Torres Garcia. H. Clinico U. San Carlos, Madrid

0O-4. Biopsia ganglionar mediastinica videotoracéscopica:
experiencia en 102 casos

Sergio Bernabé Moreno Merino, Gregorio Gallardo Valera, Ana Isabel
Trivino Ramirez, Fernando Cozar Bernal, Florencio Quero Valenzuela,
Juan Carlos Giron Arjona, Miguel Congregado Loscertales, Rafael
Jiménez Merchan, Jesus Loscertales Abril. H. Universitario Virgen

de la Macarena, Sevilla

Comentario: Federico Gonzalez Aragoneses. H.G.U. Gregorio
Mararion, Madrid

0-5. Morbilidad postoperatoria en neumonectomias por carcinoma
pulmonar

Carlos Pagés Navarrete, Roberto Mongil Poce, Jose Antonio Ruiz
Navarrete, Javier Roca Fernandez, Luis Caparros Sepulveda, Agustin
Benitez Domenech, Enrique Bermejo Casero, Ricardo Arrabal Sanchez.
H. Regional Universitario Carlos Haya, Malaga

Comentario: José Miguel Izquierdo Elena. H. Donostia, San Sebastian




10:50-11:00

11:00 - 11:30

11:30 - 12:30

11:30 - 11:40

11:40 - 11:50

11:50 - 12:00

12:00 - 12:10

0-6. La linfadenectomia transcervical mediastinica extendida
(TEMLA) en la evaluacion preoperatoria de pacientes con
carcinoma pulmonar resecable. Experiencia preliminar

David Perez Alonso, Jose Ramdn Cano Garcia, Santiago Quevedo
Losada, Neéstor Betancort Rivera, Carmen Camacho, Luis Lépez Rivero.
H.G.U., Alicante

Comentario: José Luis Martin de Nicolas Serrahima. H. U. Doce de
Octubre, Madrid

DESCANSO-CAFE

COMUNICACIONES ORALES

Sesion D. Antonio Caralps i Massé6
Moderadores:

José Marcelo Galbis Caravajal. H.G. de Valencia
Benno Baschwitz Gémez. H. G. U. de Alicante

0O-7. Ventana pericardica por cirugia videotoracoscépica

Ana Trivifio Ramirez, Fernando Cozar Bernal, Miguel Congregado
Loscertales, Gregorio Gallardo Valera, Sergio B. Moreno Merino, Florencio
Quero Valenzuela, Jesus Loscertales Abril, Rafael Jiménez Merchan.

H. Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

Comentario: Victor Calvo Medina. H. U. La Fe, Valencia

0-8. Reseccion combinada de metastasis hepaticas y
pulmonares de carcinoma colorrectal

Jose Ramon Jarabo Sarceda, Elena Fernandez Martin, Rosa Maria
Sanchez Murioz, Lucia Milla Collado, Joaquin Calatayud Gastardi,

Ana Maria Gomez Martinez, Florentino Hernando Trancho, Antonio José
Torres Martinez. H. Clinico San Carlos, Madrid

Comentario: José Manuel Rodriguez Paniagua. H.G.U., Alicante

0-9. Resultados a corto y largo plazo en el manejo
quirargico-endoscopico con laser y mitomicina C de las estenosis
laringo-traqueales idiopaticas: revision de 12 casos

Francisco Carracedo Calvo, Johannes Cardenas Gomez, Ramdn
Vicente Verdd, Yury Bellido Reyes, José Luis Gil Alonso, Juan Carlos
Vazquez Pelillo, Elena Corpa Rodriguez, Joaquin Garcia Sanchez-Giron,
Prudencio Diaz-Agero Alvarez. H. Universitario La Paz, Madrid
Comentario: Gaetano Rocco. Pascale Foundation. Napoles, ltalia

0-10. Estudio comparativo del curso postoperatorio de
resecciones pulmonares anatémicas: toracotomia vs VATS
Roberto Mongil Poce, José Antonio Ruiz Navarrete, Javier Roca
Fernandez, Luis Caparrds Sepuilveda, Enrique Bermejo Casero, Carlos
Pages Navarrete, Agustin Benitez Doménech, Ricardo Arrabal Sanchez.
H. Regional Universitario Carlos Haya, Malaga

Comentario: Raja Flores. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center,
Nueva Cork, EEUU



12:10-12:20 0O-11. Cirugia videotoracoscoépica de la hiperhidrosis:
comparacion entre clipaje y simpatectomia
Javier Perez Velez, Carlos Martinez-Barenys, Pedro Ldpez De Castro,
Alicia Melero, Miguel Mesa Guzman, Julio Astudillo. H. Universitari
Germans Trias i Pujol, Badalona
Comentario: Ricard Ramos Izquierdo. H. de Bellvitge, Barcelona

12:20-12:30 0-12. Los ultrasonidos pulsatiles aceleran la consolidacion
de las fracturas costales en un modelo experimental: {una nueva
alternativa terapéutica?
Norberto Santana Rodriguez (1), Elena Fernandez Martin (2), Pedro
Llontop Santisteban (1), Joaquin Calatayud Gastardi (2), Bernardino
Clavo (1), David Pérez (3), Yanira Brito (1), M? Dolores Fiuza (1).
(1) H. Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de
Gran Canaria, (2) H. Clinico San Carlos, Madrid, (3) H. Universitario
Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.
Comentario: Antonio Alvarez Kindelan. H. Reina Sofia, Cérdoba

12:30 - 13:15 CONFERENCIA
Presentador: Agustin Benitez Doménech. H.U. Carlos Haya, Mélaga

El cerebro humano y los sentimientos en la vida del hombre
Dr. José Porta Tovar. Doctor en Psiquiatria

13:15 - 14:00 ACTO INAGURAL-ALOCUCION PRESIDENCIAL
14:00 - 15:30 COMIDA

15:30 - 16:30  SIMPOSIO: INNOVACION Y TECNOLOGIA EN CIRUGIA TORACICA
Moderadores:
Antonio Cueto Ladron de Guevara. H. Virgen de las Nieves, Granada
Félix Heras Gomez. H. Clinico U., Valladolid

Nuevos materiales en Cirugia Toracica
Felix Heras Gomez. H. Clinico U., Valladolid

Historia de los suturas mecanicas
Fernando Sebastian Quetglas. H. Josep Trueta, Girona

Prevencion de la fuga aérea prolongada
Youri Sokolow. Academic Erasme H. Bruselas, Bélgica

16:30 - 17:30 CASOS CLINICOS A DEBATE
Moderadores:
Nicolas LLobregat Poyan. H. de la Defensa, Madrid
Xavier Baldé Padro. H. Josep Trueta, Girona

Rotura diafragmatica traumatica
Angel Francisco Carvajal Carrasco. H. Son Dureta, Palma de Mallorca




Melanoma primario bronquial
Ignacio Escobar Campuzano. H. de Bellvitge, Barcelona

Estadificacion mediastinica invasiva mediante TEMLA
Santiago Quevedo Losada. H. U. Insular, Las Palmas de Gran Canaria

17:30 - 18:00 DESCANSO-CAFE
Pase de Pésters: 1-15
Moderadores:
Rafael Jiménez Merchan. H. Virgen Macarena, Sevilla.
Milagros Moldes Rodriguez. Complexo Hospitalario, Santiago de
Compostela

P-01. Experiencia en elastofibroma de pared toracica

Dionisio Espinosa Jimenez, Jennifer lllana Wolf, Paula Moreno Casado,
Javier Algar Algar, Antonio Alvarez Kindelan, Francisco Cerezo
Maduerio, Carlos Baamonde Laborda, Angel Salvatierra Velazquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Cérdoba

P-02. Condrosarcoma de pared toracica

Carlos Galvez Munoz, Juan Manuel Corcoles Padilla, Sergio Bolufer
Nadal, Juan José Mafé Madueho, Benno Baschwitz Gomez, Luis
Jorge Cerezal Garrido, Mario Mella Laborde, Jack Ventura Catala, José
Manuel Rodriguez Paniagua. H. General Universitario, Alicante

P-03. Etiologia y tratamiento del quilotérax

Inmaculada Piedra Fernandez, Javier Ruiz Zafra, Sebastian Sevilla, Amira
Alkourdi, Francisco Hernandez, Clara Bayarri, Abel Sanchez-Palencia,
Antonio Cueto. H. Universitario Virgen de las Nieves, Granada

P-05. Correlacion de la afectacion mediastinica con la estirpe y
localizacion del tumor primario. Andlisis de 2228 mediastinoscopias
pronosticas en carcinoma bronquial.

José Carlos Meneses Pardo, M. Andrea Mariscal De Alba, Ivan Martinez
Serna, Fatima Hermoso Alarza, Francisco Pozo Rodriguez, Guillermo
Aranda. H. Universitario 12 de Octubre, Madrid. Proyecto financiado por
Beca SEPAR

P-06. Recurrencia de tumor carcinoide tras 20 afos de una
neumonectomia izquierda

Dionisio Espinosa Jimenez, Carlos Baamonde Laborda, Javier Algar
Algar, Paula Moreno Casado, Jennifer lllana Wolf, Antonio Alvarez
Kindelan, Francisco Cerezo Maduefio, Angel Salvatierra Velazquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Cordoba

P-07. Utilidad del epiplon mayor en cirugia toracica

Carlos Galvez Murioz, Juan Manuel Corcoles Padilla, Sergio Bolufer
Nadal, Luis Jorge Cerezal Garrido, Juan José Mafé Maduefio, Benno
Baschwitz Gomez, Mario Mella Laborde, José Manuel Rodriguez
Paniagua. H. General Universitario, Alicante




P-08. Sarcoma sinovial toracico primitivo

Inmaculada Piedra Fernandez, Sebastian Sevilla, Amira Alkourdl,
Francisco Hernandez, Clara Bayarri, Javier Ruiz Zafra, Abel Sanchez-
Palencia, Antonio Cueto Ladron De Guevara. H. Universitario Virgen de
las Nieves, Granada

P-09. Utilizacién de drenajes de silicona en el postoperatorio de
cirugia de reseccion pulmonar

Guillermo Gonzalez Casaurran, Leyre Azcarate Perea, Jesus Isea Vifa,
Rafael Perialver Pascual, Carlos Simon Adiego, Nicolas Moreno Mata,
Federico Gonzalez Aragoneses. H. General Universitario Gregorio
Mararion, Madrid

P-10. Tratamiento quirlrgico de la hernia diafragmatica: nuestra
experiencia

Gregorio Gallardo Valera, Sergio Bernabé Moreno Merino, Fernando
Cozar Bernal, Ana Isabel Trivifio Ramirez, Florencio Quero Valenzuela,
Miguel Congregado Loscertales, Rafael Jiménez Merchan, Juan Carlos
Giron Arjona, Jesus Loscertales Abril. H. Universitario Virgen de la
Macarena, Sevilla

P-11. Complicaciones y mortalidad de la cirugia por mediastinitis
aguda

Jon Zabaleta Jiménez, Borja Aguinagalde Valiente, Marta Fuentes Gago,
Nerea Bazterargui Fernandez, José Miguel Izquierdo Elena, Carlos
Hernandez Ortiz, Pedro Martinez Sejjas. H. Donostia, San Sebastian

P-12. Tratamiento quirdrgico de la infeccion esternal de origen
iatrogénico 3 ’
Begonha Gregorio Crespo, Sara De Cabanyes, Angel Cilleruelo, Angela
Arévalo, Beatriz Garcia-Rico, Manuel Castanedo, Jose Luis Duque, Félix
Heras, Jose Maria Matilla. H. Clinico Universitario, Valladolid

P-13. Resultados y complicaciones de la cirugia del neumotorax
espontaneo primario tratado mediante toracoscopia y pleurodesis
con talco

Eawin Emilio Marmol Cazas, Sandra Martinez Somolinos, Fernando
Sebastian Quetglas, Xavier Baldd Padro, Matilde Magdalena Rubio
Garay, Juan Carlos Penagos Tafurt. H. Universitari Doctor Josep Trueta,
Girona

P-14. Timectomia en pacientes con miastenia gravis

Félix Heras Gomez, Angela Arévalo Pardal, Cristina Garcia Rico, Begofia
Gregorio Crespo, José Maria Matilla Gonzalez, Manuel Castanedo
Allende, José Luis Duque Medina, Mariano Garcia Yuste.

H. Clinico Universitario, Valladolid




18:00 - 19:00

19:00 - 20:00

P-15. Terapéutica quirtrgica del neumotérax espontaneo
secundario. Experiencia con 172 casos consecutivos.

Antonio Cueto Ladron De Guevara, Javier Ruiz Zafra, Abel Sanchez-
Palencia, Clara Bayarri, Inmaculada Piedra, Sebastian Sevilla, Amira
Alkourdl, Francisco Hernandez. H. Universitario Virgen de las Nieves,
Granada

LA FORMACION DE LOS MEDICOS RESIDENTES
Moderadores:

José Luis Martin de Nicolas. H. U. Doce de Octubre, Madrid
Eva Maria Garcia Fontan. H. Xeral-Cies, Vigo

Board Europeo. Situacion Actual. Requisitos practicos para el
acceso al examen
Carlos E. Garcia Franco. Clinica U. de Navarra, Pamplona

La formacion desde el Pregrado
Mearia Rodriguez Pérez. Alumna Interna H. Clinico San Carlos, Madrid

Las rotaciones externas. ;Realidad o utopia?
Johannes Cardenas Goémez, H. U. La Paz, Madrid

ASAMBLEA DE RESIDENTES



08:30 - 10:00

08:30 - 09:30

09:40 - 10:00

10:00 - 11:00

10:00 - 10:10

SIMPOSIO: PATOLOGIA PLEURAL

MESOTELIOMA PLEURAL

Moderadores:

Mercedes Canela Cardona. H. Vall D'Hebron, Barcelona
Juan Lago Viguera. H. Ramdn y Cajal, Madrid

Cirugia radical. Pleuroneumonectomia extrapleural
Raja Flores. Thoracic Service, Department of Surgery, Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, Nueva York, EEUU

Pleurectomia-decorticacién radical en el mesotelioma pleural
Antonio Martin-Ucar. Department of Thoracic Surgery, Nottingham
University Hospitals NHS Trusts, Nottingham, Reino Unido

Puesta al dia del tratamiento
Tom Treasure. Clinical Operational Research Unit, University College,
Londres, Reino Unido

NEUMOTORAX

Moderadores:

Victor Calvo Medina. H. U. La Fe, Valencia
Rafael Rojo Marcos. H. de Cruces, Baracaldo

Tratamiento quirtirgico del neumotérax espontaneo. De la
toracotomia a la bullectomia toracoscoépica. Encuesta nacional
sobre el tipo de tratamiento

Begofia Granell Suarez. H. Central de Asturias, Oviedo

COMUNICACIONES ORALES

Sesion D. Placido Gonzalez Duarte

Moderadores:

Santiago Quevedo Losada. H. U. Insular, Las Palmas de Gran Canaria
Pablo Leon Atance. Complejo Hospitalario, Albacete

0-13. Tratamiento quirtrgico del neumotérax espontaneo
secundario a EPOC: ¢ cual debe ser el abordaje de eleccion?
Roberto Mongil Poce, Javier Roca Fernandez, José Antonio Ruiz
Navarrete, Luis Caparrds Sepulveda, Enrique Bermejo Casero, Carlos
Pagés Navarrete, Agustin Benitez Doménech, Ricardo Arrabal Sanchez.
H. Regional Universitario Carlos Haya, Malaga

Comentario: Rafael Pefialver Pascual. H. G. U. Gregorio Marafion, Madrid




10:10 - 10:20

10:20 - 10:30

10:30 - 10:40

10:40 - 10:50

10:50-11:00

0-14. Puncioén aspiracion versus drenaje toracico en el
neumotdérax espontaneo: revision sistematica y metaanalisis
Borja Aguinagalde Valiente, Jon Zabaleta Jiménez, Marta Fuentes
Gago, Nerea Bazterargui Fernandez, José Miguel lzquierdo Elena,
Carlos Hernandez Ortiz. H. Donostia, San Sebastian

Comentario: Tom Treasure. Clinical Operational Research Unit,
University College, Londres, Reino Unido

0-15. Diferentes formas de manejo del derrame pleural maligno
en nuestro medio. Resultados

José Carlos Meneses Pardo, Oscar Baro Pato, Miguel Mufioz Flores,
Juan Antonio Roig Llopis, M. Andrea Mariscal De Alba. H. Universitario
12 de Octubre, Madrid

Comentario: Fernando Sebastian Quetglas. H. Josep Trueta, Girona

0-16. Analisis de factores prondsticos en la supervivencia y recidiva
de derrames pleurales malignos

Guillermo Gonzalez Casaurran, Leyre Azcarate Perea, Jesus Isea Vifa,
Carlos Simon Adiego, Nicolas Moreno Mata, Rafael Pefialver Pascual,
Federico Gonzalez Aragoneses. H. General Universitario Gregorio
Marahnon, Madrid

Comentario: Antonio Martin Ucar. Department of Thoracic Surgery,
Nottingham University H., Nottingham, Reino Unido

0-17. Una aproximacion al estudio molecular del rechazo
cronico en el trasplante pulmonar experimental mediante la
tecnologia de ADN microarrays

Norberto Santana Rodriguez, Ricardo Garcia, Pedro Llontop, M?
Dolores Fiuza, Bernardino Clavo, Elena Fernandez, Joaquin Calatayud,
Yanira Brito, Leandro Fernandez. H. Universitario de Gran Canaria

Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria

Comentario: Florentino Hernando Trancho. H. Clinico U. San Carlos,
Madrid

0-18. Nuestra experiencia en el trasplante pulmonar lobar
Dionisio Espinosa Jimeénez, Javier Algar Algar, Paula Moreno Casado,
Jennifer lllana Wolf, Antonio Alvarez Kindelan, Francisco Cerezo
Maduefio, Carlos Baamonde Laborda, Angel Salvatierra Velazquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Cordoba

Comentario: Miguel Carbajo Carbajo. H.U. Marqués de Valdecilla,
Santander



11:00 - 11:30

DESCANSO-CAFE

Pase de Posters: 16-29

Moderadores:

Joaquin Calatayud Gastardl. H. Clinico U. San Carlos, Madrid
Ricardo Arrabal Sanchez. H. U. Carlos Haya, Malaga

P-16. Analisis de la morbimortalidad y supervivencia del trasplante
pulmonar en la fibrosis pulmonar idiopatica

F. Javier Algar Algar, Dionisio Espinosa Jiménez, Paula Moreno

Casado, Jenifer lllana Wolf, Antonio Alvarez Kindelan, Francisco Cerezo
Maduerio, Carlos Baamonde Laborda, Angel Salvatierra Velazquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Cordoba

P-17. Pleurodesis con talco en el manejo del derrame pleural
maligno: japlicacién toracoscoépica o slurry?

Johannes Cardenas Gomez, Ramadn Vicente Verdd, Yury Bellido Reyes,
Francisco Carracedo Calvo, Prudencio Diaz-Agero Alvarez, José Luis Gil
Alonso, Elena Corpa Rodriguez, Joaquin Garcia Sanchez-Giron, Juan
Carlos Vazquez Pelillo. H. Universitario La Paz, Madrid

P-18. Carcinoma broncopulmonar. Incidencia en Castillay Leén y
Cantabria en el afio 2007

Félix Heras Gomez (1), Jesus Hernandez Hernandez (2), Rosa Cordovilla
Perez (3), Teresa Antolin Garcia (4), Elena Bollo De Miguel (5), Angel
Cilleruelo Ramos (1), Angela Arévalo Pardal (1), Grupo de Estudio de
CB-07 SOCALPAR. (1) H. Clinico Universitario, Valladolid, (2) H. Nuestra
Sefiora de Sonsoles Avila, (3) Complejo Hospitalario, Salamanca, (4) H.
Virgen de la Concha Zamora, (5) H. de Leon, Ledn

P-19. Terapéutica quirargica del neumotérax espontaneo primario.
Experiencia con 638 casos consecutivos.

Antonio Cueto Ladron De Guevara, Javier Ruiz Zafra, Abel Sanchez-
Palencia, Clara Bayarri Lara, Inmaculada Piedra, Sebastian Sevilla, Amira
Alkourdi, Francisco Hernandez. H. Universitario Virgen de las Nieves,
Granada

P-20. Indicaciones, utilidad y resultados de la circulacion
extracorpoérea en el trasplante pulmonar

F. Javier Algar Algar, Dionisio Espinosa Jiménez, Jenifer lllana Wolf, Paula
Moreno Casado, Francisco Cerezo Maduefio, Antonio Alvarez Kindelan,
Carlos Baamonde Laborda, Angel Salvatierra Velazquez. Complejo
Hospitalario Reina Sofia, Cérdoba

P-21. Epidemiolgia y tratamiento de las heridas toracicas por arma
de fuego

Sebastian Sevilla Ldpez, Javier Ruiz Zafra, Inmaculada Piedra, Amira
Alkourdl, Frnacisco Hernandez, Clara Bayarri, Abel Sanchez-Palencia,
Antonio Cueto. H. Universitario Virgen de las Nieves, Granada




P-22. Metastasis abdominales infrecuentes del carcinoma
pulmonar no microcitico

Joel Rosado Rodriguez, Iker Lopez Sanz, M?® Jose Marias Gomez, M*#
Angeles Montero, G. Alberto Jauregui Abularach, Amaia Ojangueren
Arranz, Maria Deu, Mercedes Canela. H. Vall d’'Hebrdn, Barcelona

P-23. Tratamiento quiridrgico en pacientes diagnosticados de
carcinoma broncopulmonar en Castilla y Leén y Cantabria durante
el ano 2007

Félix Heras Gomez (1), Jesus Hernandez Hernandez (2), Rosa Cordovilla
Pérez (3), Teresa Antolin Garcia (4), Elena Bollo De Miguel (5), Sara
Cabanyes Candela (1), Cristina Garcia Rico (1), Grupo de Estudio de
CB-07 SOCALPAR. (1) H. Clinico Universitario, Valladolid, (2) H. Nuestra
Seriora de Sonsoles Avila, (3) Complejo Hospitalario, Salamanca, (4) H.
Virgen de la Concha Zamora, (5) H. de Ledn, Ledn

P-24. Timoma recidivante: valoracion de las opciones terapéuticas
Luis Angel Hernandez Arenas, Pedro Gato, Manuel Vaquero Cacho,
Begora Granell Suarez, Francisco Javier Aragon Valverde, Jesus
Rodriguez Rodriguez. H. Central de Asturias, Oviedo

P-25. Cirugia de los quistes pleuro-pericardicos

Sebastian Sevilla Lépez, Inmaculada Piedra Fernandez, Amira Alkourdi
Martinez, Francisco Hernandez Escobar, Francisco Javier Ruiz Zafra,
Clara Isabel Bayarri Lara, Abel Sanchez-Palencia Ramos, Antonio Cueto
Ladrén De Guevara. H. Universitario Virgen de las Nieves, Granada

P-26. Cirugia de los bocios endotoracicos

Sebastian Sevilla Ldpez, Inmaculada Piedra Fernandez, Amira Alkourdi
Martinez, Francisco Hernandez Escobar, Clara Isabel Bayarri Lara,
Francisco Javier Ruiz Zafra, Abel Sanchez-Palencia Ramos, Antonio
Cueto Ladréon De Guevara. H. Universitario Virgen de las Nieves,
Granada

P-27. Manejo quirdrgico de la hemoptisis amenazante

Sebastian Sevilla Ldpez, Inmaculada Piedra Fernandez, Amira Alkourdi
Martinez, Francisco Hernandez Escobar, Clara Isabel Bayarri Lara,
Francisco Javier Ruiz Zafra, Abel Sanchez-Palencia Ramos, Antonio
Cueto Ladron De Guevara. H. Universitario Virgen de las Nieves, Granada

P-28. Timectomia en pacientes con miastenia gravis en el Hospital
Donostia

Marta G Fuentes Gago, Nerea Bazterargi, Jon Zabaleta, Borja
Aguinagalde, Joseé Miguel Izquierdo, Carlos Hernandez. H. de
Guipuzcoa, San Sebastian

P-29. Neumonectomia extendida extrapleural en la cirugia del
mesotelioma maligno pleural. Experiencia inicial.

Genaro Galan Gil, A. Morcillo Aixella, R. Wins Biraben, M. Cossa, V.
Tarrazona Hervas. H. Clinico Universitario, Valencia



11:30 - 12:30

12:30 - 13:30

13:00 - 13:10

13:10-13:20

13:20-13:30

SIMPOSIO: ANALGESIA EN CIRUGIA TORACICA

Patrocinio: Laboratorios Menarini

Moderadores:

Wenceslao Torre Buxalleu. Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona
Genaro Galan Gil. H. Clinico U., Valencia

Analgesia perioperatoria en Cirugia Toracica. Bombas
elastoméricas / bombas de infusién continua
Ignacio Garutti Martinez. H. G. U. Gregorio Marafidn, Madrid

Analgesia epidural frente a analgesia paravertebral
Ana Pérez Carbonell. H. G. U., Alicante

Analgesia paravertebral. Experiencia clinica.
Matilde Rubio Garay. H. Dr. Josep Trueta, Girona

SIMPOSIO: [ENFERMERiA-COMUNICACIONES ORALES
ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA

Moderadores:

Antonio Torres Garcia. H. Clinico U. San Carlos, Madrid
Nicolas Moreno Mata. H. G. U. Gregorio Mararfion, Madrid

Planes de cuidados de Enfermeria en Cirugia Toracica
DUE Tamara Mota Benitez. H. G. U. Gregorio Marafidon, Madirid

La lista de control en Cirugia Toracica
DUE Marta Farré Pascua H. Dr. Josep Trueta, Girona

COMUNICACIONES ORALES

0-19. Empleo de la valvula de Heimlich como dispositivo para
eliminacién de secreciones en FR

Raquel Fernandez Blanco (1), Javier Manrique (2), Nicoldas Moreno Mata (1),
Carlos Simon Adiego (1), Rafael Perfialver Pascual (1), Carmen Moratalla
Justo (1), Jesus Isea (1), Federico Gonzalez Aragoneses (1).

(1) H.U. Gregorio Marafion Madrid, (2) Universidad CEU Madrid
Comentario: Rafael Rojo Marcos. H. de Cruces, Baracaldo

0-20. Estudio comparativo sobre diferentes pautas de curas de
heridas quirurgicas toracicas. Resultados de un estudio preliminar
Marcelina Regadera Sanchez, Tamara Mota Benitez, Celia Berbel
Martinez, Ana Estefania Sanz De Luis, Luisa Garcia Moreno, Nicolas
Moreno Mata. H. General Universitario Gregorio Marafion, Madrid
Comentario: Mercedes Canela Cardona. H. Vall D'Hebron, Barcelona

0-21. Importancia de la enfermeria en una unidad de cirugia
toracica

Ester Ferreras Castario, Arancha De Miguel Ldpez, Soledad Santiago
Cid, Elena Arribas Cano, Ernesto Garcia Monteavaro, Ana Belén
Gonzalez Blanco, Maria Sanz Guijo, Maria José Velasco Cerrato.

H. Clinico San Carlos, Madrid

Comentario: Ricardo Guijarro Jorge. H. G. U., Valencia




13:30 - 14:00
14:00 - 15:30

15:30 - 16:30

15:30 - 15:38

15:38 - 15:46

15:46 - 15:54

15:54 - 16:02

16:02 - 16:10

16:10 - 16:18

REUNION ADMINISTRATIVA DE ENFERMERIA EN CIRUGIA TORACICA
COMIDA

COMUNICACIONES VIDEOS

Sesion D. Ricardo Lozano Monzoén.
Moderadores:

Prudencio Diaz-Agero Alvarez. H. U. La Paz, Madrid
Roberto Mongil Poce. H. U. Carlos Haya, Malaga

V-1. Reparacion minimamente invasiva de pectus carinatum
(MIRPC)

David Pérez Alonso, José Ramdn Cano Garcia, Santiago Quevedo
Losada, Néstor Betancort Rivera, Luis Lopez Rivero. H. Universitario
Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria

Comentario: Mariano Garcia Yuste. H. Clinico U., Valladolid

V-2. Tumor de mediastino posterior en mujer joven embarazada
Elena Fernandez Martin, José Ramon Jarabo Sarceda, Joaquin
Calatayud Gastardl, Florentino Hernando Trancho, Ana Maria

Gomez Martinez, Rosa Maria Sanchez Murioz, Lucia Milla Collado, Ana
Andrade, Maria Teresa Balado. H. Clinico San Carlos, Madrid
Comentario: Francisco Javier Algar. H. Reina Sofia, Cordoba

V-3. Tumor mediastinico: enfermedad de Castleman localizada en
mediastino

Jon Zabaleta Jiménez, Borja Aguinagalde Valiente, Marta Fuentes
Gago, Nerea Bazterargui Fernandez, José Miguel lzquierdo Elena,
Carlos Hernandez Ortiz. H. Donostia, San Sebastian

Comentario: Maria Deu Martin. H. Vall d'Hebron, Barcelona

V-4. Cirugia laringotraqueal

Carlos Galvez Murioz, Sergio Bolufer Nadal, Juan Manuel Cdrcoles
Padilla, Juan José Mafé Maduerio, Luis Jorge Cerezal Garrido, Benno
Baschwitz Gomez, José Manuel Rodriguez Paniagua. H. General
Universitario, Alicante

Comentario: Genaro Galan Gil. H. Clinico U., Valencia

V-5. Tumor fibroso solitario maligno de pleura

Borja Aguinagalde Valiente, Jon Zabaleta Jiménez, Marta Fuentes
Gago, Nerea Bazterargui Fernandez, José Miguel Izquierdo Elena,
Carlos Hernandez Ortiz. H. Donostia, San Sebastian

Comentario: Ignacio Muguruza Trueba. H. Ramon y Cajal, Madrid

V-6. Lobectomia inferior derecha por secuestro pulmonar
intralobar

Jon Zabaleta Jiménez, Borja Aguinagalde Valiente, Marta Fuentes
Gago, Nerea Bazterargui Fernandez, José Miguel lzquierdo Elena,
Carlos Hernandez Ortiz. H. Donostia, San Sebastian
Comentario: Emilio Canalis Arrayas. H. Joan XXIll, Tarragona



16:18 - 16:26 V-7. Cirugia videoasistida en patologia pulmonar tumoral.
Experiencia inicial
Carlos Galvez Murioz, Sergio Bolufer Nadal, Juan Manuel Cdrcoles
Padlilla, Juan José Mafé Maduerio, Luis Jorge Cerezal Garrido, Benno
Baschwitz Gémez, José Manuel Rodriguez Paniagua. H. General
Universitario, Alicante
Comentario: Miguel Congregado Loscertales. H. Virgen Macarena,
Sevilla

16:30-17:30  SIMPOSIO: LA CIRUGIA TORACICA COMO ESPECIALIDAD
Moderadores:
Ricardo Guijarro Jorge. H. G. U., Valencia
Carlos Ledén Gonzalez. H. Sta. Creu i San Pau, Barcelona

Base de Datos Europea. De la teoria a la practica
Gonzalo Varela Simd. H. Universitario, Salamanca

Medicina basada en la evidencia y nuevas tecnologias
Tom Treasure. Clinical Operational Research Unit, Department of
Mathematics, University College Londres, Reino Unido
Futuro de la Cirugia Toracica General en Europa
¢Doénde vamos?
Gaetano Rocco. Pascale Foundation, Napoles, ltalia
17:30 - 18:00 DESCANSO-CAFE
18:00 - 20:00 ASAMBLEA GENERAL

21:30 CENA DE CLAUSURA




INFORNMACION GENERAL

Sede del Congreso:

Hotel Barcelé Malaga - Calle Héroes de Sostoa, 2 - 29003 Méalaga

Horario de Secretaria en Sede:

Miércoles 5 de mayo: de 18.30a21.00 h

Jueves 6 de mayo: de 8.00 a 20.00 h

Viernes 7 de mayo: de 8.15 a 20.00 h

Entrega de documentacion:

La documentacion se entregara exclusivamente al titular de la misma en la Secretaria
Técnica. Con la documentacion se entregara una tarjeta credencial personalizada, que
debera llevarse puesta de forma visible durante toda la reunion. Su presentacion es
imprescindible a la entrada en sala.

Créditos de formacion continuada:

El congreso ha sido acreditado por la SEAFORMEC con 1,2 créditos.

Es requisito indispensable firmar los listados de control de asistencia antes de la
entrada en sala al inicio de cada sesion.

Actividad reconocida de interés sanitario por el Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Cuotas de inscripcion:

A PARTIR DE 25/03/2010

SOCIOS SECT 400 €
NO SOCIOS SECT 550 €
Residentes y Miembros Asociados!” 250 €

Enviar justificante de Residente. Miembro asociado: Socios no cirujanos

7% IVA INCLUIDO



Cena de clausura:

Plaza del Carbon , 2 - 29008 Malaga.
Viernes 7 de Mayo de 2010
Hora: 21:30 h.

Es necesario retirar el ticket de asistencia a la cena de clausura, en la Secretaria Técnica
mostrando su acreditacion, antes del jueves a las 11.30h.

Los acompanantes deberan retirar el ticket de asistencia a la cena abonando el precio
estipulado de la misma antes del jueves a las 11:30 h.







CONMUNICACIONIZS
ORALES

POSTIERS
VIDEOS







CONMUNICACIONIES ORALES

0-01 - ;ES UTIL LA NUEVA CLASIFICACION TNM DEL CANCER
BRONCOGENICO?

Sandra Martinez Somolinos, Matilde M. Rubio Garay, Edwin E. Marmol Cazas, Xavier Baldo
Padro, Juan Carlos Penagos Tafurt, Fernando Sebastian Quetglas, Maria Del Mar Garcia
Gil. H. Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

La ultima revisiéon del estadiaje del carcinoma broncogénico, realizada por la Internacional
Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) se ha publicado en la revista Chest en julio
de 2009. Los cambios realizados enla T y en los estadios ha conllevado un cambio en las
supervivencias.

Cada diciembre calculamos la supervivencia de los enfermos intervenidos por carcinoma
broncogénico en nuestro servicio. Hasta ahora, las cifras de nuestra serie eran concordantes
con los datos publicados.

OBJETIVOS: 1.Comparar las supervivencias por estadios segun el antiguo estadiaje
respecto al actual. 2.Establecer la concordancia entre la supervivencia de nuestra serie y la
publicada por la IASLC.

MATERIAL Y METODO: Desde 1996 hasta la actualidad, se han introducido en una
base de datos tipo ACCES los datos de los 855 pacientes intervenidos por carcinoma
broncogénico. Este afio, se ha revisado la anatomia patoldgica de todos los pacientes y se
ha re-estadiado el TNM patoldgico segun la actual clasificacion.

Se ha calculado la supervivencia segun la anterior y la nueva clasificacion mediante el
programa SPSS, comparandose con la publicada por la IASLC.

RESULTADOS: Supervivencia global (muerte por neoplasia): 80% el primer afio, 42% a los
5y 33,5% alos 10 ( mediana de 3,01).
Por estadios:

Supervivencia segun la antigua clasificacion (Mountain. Chest 1997)

| MedanaE® | fano | 5ahos | IAstc’
Estadio
IA
B

1A
1B
A
1B
I\




Supervivencia segun la actual clasificacion (Detterbeck. Chest 2009)

| | Mediana(E§ |  tafo | S5afies | IASLC
Estadio
IA
B

IIA
1B
A
1B
I\

*Supervivencia a los 5 afios publicada por la IASLC. No diferencias estadisticamente significativas con nuestra serie.

La supervivencia a los 5 anos de los N2 tratados con quimioterapia neoadyuvante es del
39%, lo que es equiparable a los pacientes en estadio IIB.

CONCLUSIONES: No hay diferencias estadisticamente significativas entre la supervivencia
por estadios anterior y la actual excepto en los estadios avanzados (IlIB y IV) en que
destaca un descenso de la misma con la actual clasificacion. Esto hace suponer una
supraestadificacion en estos estadios con la anterior estadificacion que no se adecuaba a
la realidad, mientras que evidencia que la actual subclasificacion de la T puede no tener un
interés en el calculo de la supervivencia.

La supervivencia de nuestra serie por estadios seguin la nueva clasificacion es comparable
a la supervivencia publicada en julio de 2009 por la IASLC.

Destaca el aumento de supervivencia del subgrupo de pacientes N2 clinicos que han realizado
tratamiento neoadyuvante respecto a los pacientes N2 patolégicos. La supervivencia de
este subgrupo es comparable a la del estadio 1B, siendo estadisticamente significativa la
diferencia.

0-02 - ANGIOPLASTIAS EN CARCINOMA BRONQUIAL

Carlos Galvez Murioz, Juan Manuel Corcoles Padilla, Sergio Bolufer Nadal, Benno Baschwitz
Gomez, Juan José Mafé Madueno, Luis Jorge Cerezal Garrido, Jack Ventura Catald, José
Manuel Rodriguez Paniagua. H. General Universitario, Alicante.

OBJETIVO: Los carcinomas de ambos lébulos superiores en su crecimiento extrabronquial
pueden infiltrar la arteria pulmonar principal, precisando para su resecciéon de una
neumonectomia. Ocasionalmente, diferentes técnicas angioplasticas permiten realizar una
lobectomia con buenos resultados oncoldgicos funcionales y con una baja morbimortalidad.
Queremos presentar nuestra experiencia con este tipo de procedimientos.

MATERIAL Y METODO: Nuestra experiencia se basa en un estudio retrospectivo de 36
pacientes con carcinoma bronquial intervenidos en nuestro hospital desde 1998 hasta 2010
y que precisaron de este tipo de cirugia. 31 pacientes eran varones y 5 mujeres con una
edad entre 49 y 78 afios (media 63.7 afos). Todos los pacientes tenian tumores en los
|6bulos superiores (26 en LSly 10 en LSD). Se realizaron 32 lobectomias y 4 bilobectomias
con linfadenectomia completa y angioplastia de la arteria pulmonar principal en todos ellos



(reseccién tangencial en 22, reseccion circunferencial con anastomosis termino-terminal
en 10y reseccion parcial amplia cubriendo el defecto con pericardio en 4 ocasiones). En 6
pacientes se realizé al mismo tiempo una broncoplastia en manguito.

RESULTADOS: Anatomia patolégica: carcinoma epidermoide 17, adenocarcinoma 13,
carcinoma de células grandes 5, adenoescamoso 1. Estadio anatomopatolégico: 1B 11, |I
11, lIA 8 y lIB 6. No hubo mortalidad operatoria. Un paciente fallecié en el postoperatorio
por insuficiencia respiratoria. Morbilidad: Atelectasia 5, Neumonia 1, Fibrilacion auricular 3,
Paralisis recurrencia 1, Pérdidas aéreas prolongadas 4. Catorce pacientes han fallecido
entre 6 y 92 meses tras la cirugia por diferentes causas: recidiva local 2, metastasis a
distancia 7, otras causas sin relacion con el tumor 5. En la actualidad viven 22 pacientes con
una supervivencia media a los 5 afios del 40 %.

CONCLUSIONES: Las técnicas de reconstruccion de la arteria pulmonar permiten
conservar parénquima pulmonar, son efectivas desde un punto de vista oncoldgico (bajo
indice de recidivas locales y resultados a largo plazo) con una baja morbimortalidad sobre
todo si se comparan con la neumonectomia.

0-03 - ANALISIS DE LAS CITOCINAS HIF-1alpha Y VEGF EN PACIENTES
OPERADOS DE CARCINOMA DE PULMON NO MICROCITICO

Antonio Francisco Honguero Martinez (1), Pablo Leon Atance (1), Carlos Alberto Rombola (1),
Maria Dolores Garcia Jiménez (1), Andrea Cabrera Pastor (2), Rafael Sirera (2), Patricia Lopez
Miguel (1), Ana Maria Del Rosario Nurfiez Ares (1). (1) Complejo Hospitalario Universitario,
Albacete, (2) H. General Universitario, Valencia.

INTRODUCCION: El cancer de pulmén es el mas frecuente en los paises desarrollados.
La supervivencia global es baja y el tratamiento mas efectivo es la cirugia, pero sélo una
pequena parte de los pacientes diagnosticados son candidatos a este tratamiento. El tumor
necesita la formacioén de nuevos vasos que le proporcionen los nutrientes y el oxigeno
necesarios para su crecimiento. Las citocinas VEGF (vascular endothelial growth factor)
y HIF-1a (hypoxia inducible factor) participan en la neoangiogénesis tumoral. Analizamos
estas moléculas en pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico con intencion curativa.

METODOLOGIA: Estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva de pacientes
con NSCLC operados en el Hospital General Universitario de Albacete desde marzo-2006
hasta marzo-2008 y a los que se les recogié muestra tumoral para el banco de tumores. La
deteccion de HIF-1a y VEGF se llevo a cabo mediante la técnica de reaccion en cadena de la
polimerasa cuantitativa en tiempo real (PCR-RT) con sondas Tagman®. Analisis estadistico
con SPSS v.14 de las variables moleculares y los datos clinicopatolégicos.

RESULTADOS:

40 pacientes: varones=37 (92.5%)

Edad media=64.7 afos (45-82). Seguimiento mediana=11 meses (1-28).
Cirugia: segmentectomia=3(7.5%), lobectomia=32(80%), bilobectomia=2(5%),
neumonectomia=3(7.5%).

Factor Tp: el mas frecuente fue T2 (65%)

Factor Np: NO=32(80%), N1=3(7.5%), N2=5(12.5%)

Estadio: el mas frecuente fue I-B (57.5%)




Estadio inicial (I-1)=29(72.5%), avanzado(lll-IV)=11(27.5%).

Histologia: epidermoide=18(45%), adenocarcinoma=16(40%), otros=6(15%).
Recidiva: no=33(82.5%), si=7(17.5%).

Vivos=82.5%, fallecidos=12.5%, fallecimiento no tumoral =5%.

HIF-1a mas elevado en epidermoides(p=0.13)

VEGF mas elevado en adenocarcinomas (p=0.35) y en N2 (p=0.09).

No hubo diferencias significativas globalmente respecto al estadio, descriptor Ty N.
Si correlacion entre VEGF y HIF-1a (p=0.04).

No correlacion respecto al tabaquismo, ni edad ni tamafno tumoral.

Més recidiva:

cuando hubo metastasis ganglionar (N1-2)(p=0.53),
en estadio lll-IV vs I-Il (0.67)

en T3 (p=0.87)

con HIF-1a superior a la media(p=0.75)

con VEGF superior a la media(p=0.18)

SUPERVIVENCIA: menor con VEGF elevado(p=0.90), mayor con HIF-1a elevado(p=0.61)
Periodo libre enfermedad: es menor con HIF-1a elevado(p=0.75), menor con VEGF
elevado(p=0.16) y es menor con metastasis ganglionar(p=0.07)

En cuanto a los factores pronéstico: No hubo significacion estadistica sobre la supervivencia,
aunque hubo mas riesgo con afectacion ganglionar y con mayor T.

Pero para el periodo libre de enfermedad, destacan en el andlisis univariante VEGF
con RR=1.61 (p=0.08) y la afectacion ganglionar con RR= 2.56(p=0.10), aunque en el
multivariante ninguno fue p<0.05.

CONCLUSION: En este estudio piloto (40 pacientes) y durante un seguimiento reducido
(mediana 11 meses), aquellos pacientes con mayores valores de VEGF presentaron peor
prondstico (menor supervivencia y mayor metastasis ganglionar). Hay una mayor tendencia
a recidivar con valores elevados de HIF-1a o de VEGF. Sin embargo, el papel de HIF-1a. en
la supervivencia global parece que tiende a desempenar un efecto protector. Ninguno de
estos resultados alcanzoé significacion estadistica, problamente por el tamafo reducido de
la muestra y el corto periodo de seguimiento, por lo que son necesarios mas estudios con
mayor poblacion.

0-04 - BIOPSIA GANGLIONAR MEDIASTINICA VIDEOTORACOSCOPICA:
EXPERIENCIA EN 102 CASOS

Sergio Bernabé Moreno Merino, Gregorio Gallardo Valera, Ana Isabel Trivifio Ramirez,
Fernando Cozar Bernal, Florencio Quero Valenzuela, Juan Carlos Giron Arjona, Miguel
Congregado Loscertales, Rafael Jimeénez Merchan, Jesus Loscertales Abril. H. Universitario
Virgen de la Macarena, Sevilla.

OBJETIVOS: La biopsia ganglionar es una intervencion realizada por los cirujanos
toracicos, en relacion con un importante nimero de patologias benignas y malignas, siendo
de gran importancia para el diagnostico y estadificacion respectivamente. El objetivo de este
estudio, es valorar los resultados obtenidos en nuestro servicio en la realizacion de biopsias
ganglionares por videotoracoscopia.



MATERIAL Y METODO: Hemos realizado un estudio retrospectivo de 102 pacientes
intervenidos mediante videotoracoscopia (VATS),desde octubre de 1992 hasta Enero de
2009.Los pacientes biopsiados tenian una edad media de 49.4 anos (12-82), 71 hombres
y 31 mujeres, realizando abordaje derecho en 84 casos, tomando muestras en 50 casos
de espacio retrocavo,19 subcarinales, 6 hiliares y 9 retrocavo y subcarinales. El abordaje
izquierdo fue realizado en 18 casos, tomando muestras ganglionares en 13 de ellos de la
ventana aorto-pulmonar y en 5 de la region hiliar. en todos los casos se dejé un drenaje
pleural conectado a aspiracion.

RESULTADOS: El resultado fue satisfactorio en la totalidad de los pacientes, obteniendo
muestra suficiente para el diagnostico y estadificacion. El tiempo quirdrgico fue de media
52 minutos (46-83 minutos), con una estancia postquirlrgica de 3.7 dias (1-26 dias).
Respecto a las complicaciones postoperatorias, se registraron 2 casos de Quilotérax, 2
casos de hemorragia intercostal, que se resolvieron con drenaje pleural sin complicaciones
y 1 caso de pardlisis frénica derecha. En 7 casos hubo que hacerse conversion a cirugia
abierta, ya que aunque la biopsia se inicid por videotoracoscopia, fue necesaria la
realizacion de una toracotomia anterior por presentar firmes adherencias pleuropulmonares
y pleuromediastinicas. El resultado anatomopatolégico obtenido fue: Sarcoidosis en 22
casos, Tuberculosis en 4, Histiocitosis X en 3,Linfoma no Hodgkin en 7, Linfoma Hodgkin en
18,metastasis pulmonar de celllas no pequenas en 15,metastasis de carcinoma microcitico
en 10, metastasis a distancia en 7 y ausencia de células neoplasicas en 21 casos.

CONCLUSIONES: La cirugia videotoracoscopica es un método seguro y eficaz para la
realizacion de biopsias mediastinicas; presenta una baja morbilidad y nula mortalidad,
con minimas complicaciones postoperatorias, una baja tasa de estancia hospitalaria
permitiendo, gracias al material obtenido, un certero diagnostico definitivo de la patologia a
estudiar en el 100% de los casos. Permite la exploracion y toma de muestras de todas las
estaciones ganglionares homolaterales proporcionando un diagnostico intraoperatorio Util
para la estadificacion correcta del cancer de pulmén y de otras neoplasias.

0-05 - MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN NEUMONECTOMIAS POR
CARCINOMA PULMONAR

Carlos Pagés Navarrete, Roberto Mongil Poce, Jose Antonio Ruiz Navarrete, Javier Roca
Fernandez, Luis Caparrds Sepulveda, Agustin Benitez Domenech, Enrique Bermejo Casero,
Ricardo Arrabal Sanchez. H. Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

OBJETIVOS: Estudiar y analizar los factores de riesgo mas frecuentes que pueden influir en
la aparicion de morbi-mortalidad en pacientes sometidos a neumonectomia por carcinoma
pulmonar.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, retrospectivo de una base de datos
prospectiva. Se han incluido los pacientes sometidos a neumonectomia por carcinoma
pulmonar entre Mayo de 1999 y Diciembre de 2009. Para la caracterizacion del grupo se
han empleado métodos estadisticos descriptivos, incluyendo medidas de tendencia central
y dispersion. Igualmente se han aplicado métodos de estadistica inferencial con andlisis biy
multivariante para determinar qué factores han presentado mayor influencia en la aparicion
de complicaciones.




RESULTADOS: Se incluyeron 136 pacientes, la mayoria varones (95.6%). La mediana de
edad fue de 63 anos (37-80). EI 95,6 % eran fumadores o exfumadores. El carcinoma
epidermoide fue el tipo histologico mas frecuente 72,7% seguido del adenocarcinoma 19.8
%. La incidencia total de complicaciones (leves y graves) fue del 39.7% vy la mortalidad
perioperatoria del 9.6 %.

La distribucion de las mismas se muestran en la tabla 1:

. F. Auricular: 14 Taponamiento
Cardiacas (14 %) (10.3%) cardiaco:]

Respratorasiti@te) | | [ ]

. Empi : ] Infeccion. d Sepsis :2
Infecciosas (10.3%) Gﬂ?ﬁ’/‘:)a Neumonia:3 (2.2%) e 2.2%) (1.5%)

Fracaso cardiaco: 4 (3%)

Fistula bronquial: 11 Toracostomia:

(8.1%) 11 (8.1%)

Sangrado post- Reintervencion: ) .

operatorio: 11 (8.1%) 3(2.2%) SoloTransfusion: 8 (8.9 %) _-

Renales: 1 (0,7%) _——_

En el analisis multivariante se contrasto la co-morbilidad mas frecuente de los pacientes:
diabetes, hipertension, cardiopatia, enolismo, hepatopatia, patologia vascular periférica,
tuberculosis, neoadyuvancia, % FEV1 preoperatorio, edad, sexo, fumador activo o
exfumador, cifras de Hb. preoperatoria, lado, VO2 max., entre otras covariables.

Presentaron significacion estadistica la presencia de EPOC (R.R.= 2.7, P=0.01) y la
Hipertension arterial (RR=3.6, P=0.006) como variables predictoras de riesgo para presentar
complicaciones tras la neumonectomia, en nuestra serie. Igualmente el % FEV1 inferior
al 66% presentd un mayor nimero de complicaciones que las cifras superiores al 73%
[P=0)01§

CONCLUSIONES: La neumonectomia es un procedimiento terapéutico con una morbi-
mortalidad considerable.

LLa seleccion adecuada de los pacientes puede ayudar a reducirla. La presencia de EPOC,
Hipertension arterial y un FEV1 inferior al 66 % se comportan como factores de riesgo
para sufrir complicaciones con significacion estadistica. Dada la probada relacion entre
Tabaco y EPOC es muy probable que el habito de fumar influya directa o indirectamente en
la aparicion de complicaciones algo no objetivable estadisticamente por la practicamente
ausencia de no fumadores de la muestra.

0-06 - LA LINFADENECTOMiA TRANSCERVICAL MEDIASTINICA EXTENDIDA
(TEMLA) EN LA EVALUACION PREOPERATORIA DE PACIENTES CON
CARCINOMA PULMONAR RESECABLE. EXPERIENCIA PRELIMINAR

David Perez Alonso, Jose Ramdn Cano Garcia, Santiago Quevedo Losada, Néstor Betancort
Rivera, Carmen Camacho, Luis Ldpez Rivero. H.G.U., Alicante.

OBJETIVOS: La estrategia 6ptima para la estadificacion preoperatoria de los pacientes con
carcinoma de pulmon (CP) resecable no esta bien definida. Los procedimientos endoscopicos



guiados por ultrasonidos (EBUS, EUS) ofrecen un bajo valor predictivo negativo, mientras
que un PET-CT negativo no excluye la enfermedad micromestastasica. La mediastinoscopia
es un procedimiento Util y poco invasivo pero no es suficientemente precisa para eliminar
la incidencia de enfermedad ganglionar mediastinica operatoria inesperada, la cual suma a
una cirugia con morbimortalidad significativa, una ausencia de beneficio en supervivencia.
El objetivo de esta revision es evaluar el rendimiento diagndstico del TEMLA en el estadiaje
preoperatorio mediastinico en pacientes con CP resecable seleccionados.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes sin enfermedad
ganglionar mediastinica evidente en las técnicas de imagen, en los que la incidencia de N2
inesperado tendria una repercusion clinica muy desfavorable y que por ello se beneficiarian
de una técnica de estadificacion de mayor sensibilidad. Se definieron por consenso los
siguientes grupos de pacientes: 1) CP estadio M1 resecable o CP con componente T
avanzado. 2) CP resecable en pacientes con elevada comorbilidad. 3) CP estadio IlIA-N2
demostrado por mediastinoscopia previa tras terapia de induccion. Se presentan los
resultados de los veinte primeros procedimientos consecutivos.

RESULTADOS: Se realizaron mediante TEMLA catorce primeras estadificaciones y seis
reestadificaciones tras terapia de induccion. Se disecaron y biopsiaron todas las estaciones
mediastinicas altas, incluyendo las estaciones 5y 6 en los casos de tumores izquierdos, las
mediastinicas bajas y las hiliares bilaterales. La media de ganglios linfaticos biopsiados por
procedimiento en primeras estadificaciones fue de 28. El tiempo operatorio oscilé entre
110 y 180 minutos. No se registraron complicaciones significativas ni mortalidad atribuible
al procedimiento. La estancia hospitalaria media fue de 1,8 dias (rango: 1-4 dias). El estadio
ganglionar predicho por el TEMLA no difirié del obtenido en la toracotomia cuando estuvo
indicada. En esta serie preliminar la técnica ofrecié una sensibilidad y un valor predictivo
negativo del 100%.

CONCLUSIONES: El TEMLA es una técnica de estadificacion invasiva que sin aumentar la
morbimortalidad nila estancia hospitalaria de forma significativa, ofrece una alta precision para
la estadificacion mediastinica en el CP lo cual tiene repercusion en la estrategia terapéutica
de los pacientes. Esta técnica podria sustituir a la mediastinoscopia en la evaluacion de
pacientes seleccionados con el objetivo de disminuir el nimero de cirugias innecesarias o
de alto riesgo sin beneficio en términos de supervivencia.

0-07 - VENTANA PERICARDICA POR CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA

Ana Trivino Ramirez, Fernando Cozar Bernal, Miguel Congregado Loscertales,; Gregorio
Gallardo Valera, Sergio B. Moreno Merino, Florencio Quero Valenzuela, Jesus Loscertales
Abril, Rafael Jiménez Merchan. H. Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla.

OBJETIVOS: La realizacion de una ventana pericardica (VP) es la opcion terapéutica
mas efectiva en pacientes con patologia pericardica por derrame compresivo y/o cronico
resistente a tratamiento médico y a punciones evacuadoras, sobretodo si existe sospecha
que riesgo de taponamiento cardiaco. Mostramos nuestra experiencia en la realizacion de
VP por videotoracoscopia.

MATERIAL Y METODO: Desde Enero de 1996 a Diciembre 2009 hemos realizado 56
VP por videotoracoscopia en 20 mujeres y 36 hombres afectos de derrame pericardico




constrictivo. A todos los pacientes se les realizaron una TAC de térax y una ecocardiografia.
La via de aboradaje izquierda fue utilizada en 45 casos y en la derecha en 11, a través de 3
puertas de entrada. Para la realizacion de la VP se emplearon bisturi arménico en 12 casos,
Endogia (80 2.5mm) en 2 y endotijeras con electrocoagulacion en el resto, después de
evacuar el derrame y explorar visualmente la cavidad pericardica. Se dejaron en todos los
casos un drenaje pleural.

RESULTADOS: Realizamos la ventana por videotoracoscopia en todos los casos con
una medida superior a 9 cm?. Uno de los pacientes precisé un nuevo drenaje por acceso
subxifoideo mientras que el resto obtuvo un beneficio inmediato. Una vez realizada la
técnica el tubo de drenaje pleural se retird a los 2 dias en 37 casos y en 3 en el resto.
Fallecieron 3 pacientes debido al avanzado estado de la enfermedad neoplasica y 2 por
AVC hemorragico. Los diagnoésticos definitivos fueron, Procesos benignos (77 %): Idiopaticos
21, Tuberculosos 8, Infecciosos no tuberculosos 7, Amiloidosis 1, Urémico 2, Enfermedad
hepatica 1, Mononucleosis 1, Sarcoidosis 1, Lupus 1. Procesos malignos (23%): Carcinoma
broncogénico 6, Linfoma 3, Sarcoma 1, Mesotelioma 1, Carcinoma de mama 2.

CONCLUSIONES: Creemos que la via toracoscopica es la adecuada para el drenaje
pericardico ya que da un mejor campo quirlrgico que cualquier otra via y cuenta con la
posibilidad de explorar la cavidad mediante la videopericardioscopia.

0-08 - RESECCION COMBINADA DE METASTASIS HEPATICAS Y PULMONARES
DE CARCINOMA COLORRECTAL

Jose Ramon Jarabo Sarceda, Elena Fernandez Martin, Rosa Maria Sanchez Murioz, Lucia
Milla Collado, Joaquin Calatayud Gastardi, Ana Maria Gomez Martinez, Florentino Hernando
Trancho, Antonio José Torres Martinez. H. Clinico San Carlos, Madlrid.

INTRODUCCION: Hasta un 30 % de pacientes con carcinoma colorrectal (CCR) tiene
enfermedad a distancia al diagnéstico, sobre todo en higado y pulmén. Asimismo un
10% de pacientes desarrolla metastasis pulmonares tras la reseccion del tumor primario.
La cirugia de reseccion metastasis de CCR esta demostrando ser una herramienta valida
y segura utilizada de forma paralela al tratamiento oncoldgico. La reseccion combinada
de metastasis hepaticas y pulmonares ha demostrado ser segura y alcanzar aceptables
tasas de supervivencia. Presentamos nuestra serie de pacientes sometidos a reseccion de
metastasis pulmonares de CCR con intencion curativa y analizamos si el antecedente de
reseccion de metastasis hepaticas constituyé un factor de mal prondstico.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyen 101 resecciones en 79 pacientes. Se indicé la
cirugia si cumplian los siguientes requisitos: a) lesiones completamente resecables, b)
pacientes operables, ¢) tumor primario controlado sin signos de recidiva local y d) ausencia
de enfermedad extratoracica a excepcion de lesiones hepaticas siempre que hubieran
sido o fueran a ser resecadas. Se realizd un andlisis descriptivo de la serie y se analizé la
supervivencia desde la cirugia del tumor primario y desde la reseccion pulmonar. Para ello
se utilizd el método de Kaplan-Meier. Ademas se compar6 la supervivencia entre el grupo de
pacientes con metastasis hepaticas resecadas y el de pacientes sin metastasis hepaticas
(prueba de Mantel-Haenszel). Se utilizé el programa estadistico SPSS 15.0. Se considerd
significativa una p<0,5.



RESULTADOS: De los 79 pacientes 41 eran varones, con una edad media de 65,05 afos
(38-85). Un total de 24 pacientes (30,4%) fueron intervenidos de metéstasis hepaticas (22
antes de la cirugia pulmonar). En 9 casos el diagndstico en ambos érganos fue sincronico.
18 pacientes fueron sometidos a una segunda reseccion pulmonar, bien por bilateralidad de
las lesiones o por recidiva. En 18 resecciones (17,8%) el nUmero de nddulos sospechosos
en la TAC preoperatoria fue menor que el de metastasis histolégicamente confirmadas. La
incision mas frecuente fue la toracotomia posterolateral (84,8%). Lo méas habitual fue hacer
mas de una reseccion segmentaria atipica. En 8 casos (10,1%) no se tomd ningun tipo de
muestra ganglionar mediastinica. Un 85,9% de los estadificados intraoperatoriamente fue
pPNO. La estancia media fue de 7,78 dias. Un 16,5% de los casos present6 algun tipo de
morbilidad operatoria. No hubo mortalidad. La supervivencia a 5 afios fue de 53,3% (IC
95%:38,6%-68%) desde la reseccion del tumor primario y de 60,7% (IC 95%:46,6%-74,8%)
desde la primera metastasectomia pulmonar. La mediana de supervivencia fue de 102 y 83
meses respectivamente. No se encontraron diferencias en la supervivencia de pacientes con
metastasis hepaticas resecadas (p=0,72). Los pacientes sometidos a mas de una cirugia de
reseccion pulmonar presentaron un prondstico mas favorable (p=0,027).

CONCLUSION: La cirugia de metastasis pulmonares de CCR es un procedimiento seguro
que permite alcanzar supervivencias notables. La historia de metastasectomia pulmonar
previa o la enfermedad metastésica hepatica resecada o resecable no contraindican una
nueva reseccion pulmonar siempre y cuando no haya evidencia de enfermedad a otro
nivel.

0-09 - RESULTADOS A CORTO Y LARGO PLAZO EN EL MANEJO QUIRURGICO-
ENDOSCOPICO CON LASER Y MITOMICINA C DE LAS ESTENOSIS LARINGO-
TRAQUEALES IDIOPATICAS: REVISION DE 12 CASOS

Francisco Carracedo Calvo, Johannes Cardenas Gomez, Ramadn Vicente Verdu, Yury Bellido
Reyes, Jose Luis Gil Alonso, Juan Carlos Vazquez Pelillo, Elena Corpa Rodriguez, Joaquin
Garcia Sanchez-Girdn, Prudencio Diaz-Agero Alvarez. H. Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: Las estenosis laringo-traqueales idiopaticas son una patologia rara,
constituidas por tejido colagenoso denso, localizadas en la laringe subglética y la traquea
superior. Los pacientes que la padecen no tiene antecedentes de intubacion o trauma de
la via aérea. Es mas frecuente en mujeres, entre la tercera y la quinta décadas de la vida. El
tratamiento habitual consiste en la reseccion de la estenosis seguida de la reconstruccion
laringo-traqueal. Hay una limitada experiencia en su manejo con reseccion con. laser y
Mitomicina C. Nuestra hipétesis es que la Mitomicina C aplicada tras la reseccion con laser
puede mejorar el resultado del manejo endoscépico y prevenir las recurrencias. El objetivo
de esta revision es analizar los resultados de nuestra serie de estenosis laringo-traqueales
resecadas endoscopicamente con laser Nd:YAG mas Mitomicina C con un seguimiento a
corto y largo plazo.

MATERIAL Y METODOS: Se llevo a cabo un estudio retrospectivo entre Enero’00 vy
Noviembre’09 de 12 casos de estenosis laringo-traqueal idiopatica tratados con laser
Nd:YAG mas Mitomicina C. Se establecieron criterios de inclusion que fueron: estenosis
laringo-traqueales sintomaticas sin historia de intubacion, cirugia previa, trauma, infecciones
y/0 enfermedades especificas como Amiloidosis o policondritis. La fibrosis afectaba la luz
traqueal a expensas, principalmente, de engrosamiento de la mucosa y la submucosa, pero




con cartilago preservado. Aquellas clasificadas con grado IV de Cotton fueron excluidas. El
seguimiento incluyd escala de sintomas, fibrobroncoscopia y espirometria.

Bajo anestesia general y con ventilacion en jet, se realizé broncoscopia rigida. El protocolo de
aplicacion de laser fue: 50 watts, 0.1/0.05 s para minimizar el dafio térmico. Se realizé incision
en la mucosa en el punto de mayor tension. Posteriormente se aplicd Mitomicina C 0.1mg/mL
durante 2 minutos. Si la estenosis recurria se realizd una nueva intervencion aumentando la
dosis de Mitomicina a 1 mg/mL durante 2 min. Se realizaron revisiones por fibrobroncoscopia
tras 1, 3, 6 y 12 meses después del procedimiento y posteriormente anuales.

RESULTADOS: | a media de edad fue de 64+24 anos. El 100% fueron mujeres y el sintoma
principal fue disnea de esfuerzo. La longitud media de la lesion fue de 12 mm con una luz
de 5,1 mm, y una distancia de 8 mm a cuerdas vocales. Un 33 % de los casos se asocio a
reflujo gastroesofagico.

Después del tratamiento se obtuvo una completa remision clinica, broncoscopica y
espirométrica en 10 de las pacientes (84%). Diez pacientes (84%) presentaron mucositis y
laringitis postintervencion. En 7 de los casos (568%), hubo recurrencia, con un tiempo libre
de enfermedad medio de 52 + 12 meses. Estos pacientes respondieron completamente
tras una segunda intervencion endoscopica.

CONCLUSIONES: La adicion al laser Nd:YAG de mitomicnia C a dosis de 0.1 mg/mL
durante 2 minutos ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de la estenosis laringeo-
traqueal idiopatica, permitiendo su control a largo plazo.

0-10 - ESTUDIO COMPARATIVO DEL CURSO POSTOPERATORIO DE
RESECCIONES PULMONARES ANATOMICAS: TORACOTOMIA VS VATS

Roberto Mongil Poce, José Antonio Ruiz Navarrete, Javier Roca Fernandez, Luis Caparros
Sepulveda, Enrique Bermejo Casero, Carlos Pagés Navarrete, Agustin Benitez Doménech,
Ricardo Arrabal Sanchez. H. Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

OBJETIVO: Determinar si existen diferencias significativas en la evolucion postoperatoria de
las resecciones pulmonares anatémicas (RPA) realizadas mediante toracotomia o VATS para
el tratamiento del carcinoma broncogénico o sospecha del mismo.



MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo sobre una base de datos prospectiva de
todos aquellos casos de RPA con linfadenectomia mediastinica realizadas ante la sospecha
de carcinoma broncogénico desde el 1 de Mayo de 2008 al 30 de Noviembre de 2009,
segun protocolo: tumores en estadio | clinico, periféricos y de menos de 5 cm. Variables
preoperatorias: edad, porcentaje de FEV1, comorbilidad (si/no) y via de abordaje (Toracotomia
o VATS: 2 6 3 puertos mas minitoracotomia en ausencia de separacion costal); Variables
postoperatorias: tiempo de permanencia de drenajes, complicaciones (si/no) y estancia
postoperatoria. Para la estadistica inferencial, se empled la prueba de Mann-Whitney, Chi-
cuadrado con estadistico exacto de Fisher y regresion lineal. El analisis estadistico se realizd
mediante la version 11.5 del SPSS.

RESULTADOS: Se intervinieron 47 pacientes, realizandose 20 toracotomias, 20 VATS
y 7 reconversiones (tasa de reconversion: 26%). Causas de reconversion: Adherencias
(4), cisuras incompletas (2) y fugas aéreas (1). En el grupo toracotomia se realizaron 15
lobectomias y 5 segmentectomias regladas, mientras que en el grupo VATS solo se realizaron
lobectomias. En ambos grupos se realizé la correspondiente linfadenectomia mediastinica.
Los pacientes de ambos grupos presentaban caracteristicas similares en cuanto a las
variables preoperatorios analizadas (Tabla 1).

En el andlisis bivariante, no existieron diferencias significativas entre ambos grupos en
cuanto al tiempo de permanencia de drenajes ni en la presencia de complicaciones [grupo
toracotomia: fuga aérea prolongada (FAP) (1), Neumotdérax que preciso reinsercion de
drenaje pleural (1), hemotoérax diferido que precisé transfusion y posterior reintervencion (1)
y Insuficiencia respiratoria (IR) y cardiaca que precisé ventilacion mecanica (VM) (1); Grupo
VATS: FAP (1), Fibrilacion auricular (1), quilotérax tratado de forma conservadora (1) e IR
que no precisé VM y posterior reintervencion por hernia pulmonar (1)]. Donde si existieron
diferencias significativas entre ambos grupos fue en el tiempo de estancia postoperatoria
que fue menor en el grupo VATS (p=0’01). La edad y la comorbilidad también influyeron
de forma significativa en la estancia postoperatoria (p=0'01, en ambos casos). La edad
también influy6 significativamente en la presencia de complicaciones (p=0’048).

CONCLUSIONES: La realizacion de RPA videoasistidas para el tratamiento del carcinoma
broncogénico o sospecha del mismo supone un procedimiento al menos tan seguro como
la toracotomia en términos de morbimortalidad, aunque con una reduccion significativa de
la estancia postoperatoria.

Tabla 1: Resultados del analisis bivariante.

. SIGNIFICACION
Edad media (afios) 65’6 (51-79) 54'8 (50-78)
76'7% (47-144) | 83'8% (51-117)

Comorbilidad% 16/20 pac. (80%) | 15/20 pac. (75%)

e - I XU TR

Complicaciones% 4/20 pac. (20%) 4/20 pac. (20%)

, . Media Media: 6'8




O-11 - CIRUGjA VIDEOTORACOSCOPICA DE LA HIPERHIDROSIS:
COMPARACION ENTRE CLIPAJE Y SIMPATICOTOMIA

Javier Perez Vlelez, Carlos Martinez-Barenys, Pedro Lopez De Castro, Alicia Melero, Miguel
Mesa Guzman, Julio Astudillo. H. Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

OBJETIVOS: El objetivo del presente trabajo es realizar un estudio descriptivo-comparativo
entre las 2 técnicas mayoritarias en el tratamiento de la hiperhidrosis-rubor facial:
simpatectomia y clipaje del nervio simpatico

MATERIAL Y METODOS: Hemos incluido 82 pacientes (163 procedimientos) intervenidos
en nuestro centro entre 2007-2009 en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).
Paciente semi-sentado, anestesia general y ventilacion unipulmonar. Se registran los
cambios de temperatura a nivel del dedo medio de las 2 manos (indicador de un correcto
bloqueo del impulso nervioso un incremento de temperatura >0,5°C). La técnica quirdrgica
fue mediante VATS usando 2 puertos de entrada: uno de 5mm a nivel de 3 eic linea axilar
anterior y otro de 10mm a nivel de 5 eic linea axilar media. La diseccion de la cadena
simpatica se realiza mediante bisturi armonico (Ethicon Endo-surgery®) o electrocauterio
segun los casos. Finalmente se procede a seccion o clipaje (clips titanio Acuclip, Tyco®) de
la cadena simpatica al/los niveles seleccionados. En todos los casos se procede a seccion
sistematica del nervio de Kuntz (nivel R2-R3). Se realiza seguimiento de los pacientes a las
2 semanas, 4 12 y 24 meses tras la 1Q.

RESULTADOS: Se han intervenido 25 hombres y 57 muijeres. Edad media de 29,6 anos
(14-72). Se han realizado 72 clipajes y 91 simpatectomias. El tiempo quirdrgico medio ha
sido de 78,11+21,6 minutos. El 82,7% de los pacientes altados el mismo dia de la 1Q
(tiempo medio fin IQ-alta:294+21 min). ElI18,3% de los casos precisaron ingreso debido
a complicaciones menores (10 casos de neumotérax y 5 casos dolor mal controlado).El
seguimiento oscila entre 3 y 24 meses con una incidencia de sudoracion compensadora (SC)
del 73,2% (80% leve, 18,3%moderada y 1,7%severa). Respecto al grado de satisfaccion;
el 86,6% de los pacientes lo clasifican de “bueno-muy bueno”, un 12,2% “regular” y sélo
un 1,2% “malo”.

En la tabla 1 se muestra el estudio comparativo entre las 2 técnicas empleadas destacando
el hecho de que sélo hayamos diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
quirtrgico y el incremento de temperatura en la mano derecha sin que ello tenga repercusion
en la aparicion de SC y/o grado de satisfaccion.
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CONCLUSIONES: La cirugia videotoracoscoépica del simpatico en régimen de CMA es una
técnica seguray con buenos resultados. Ambas técnicas son equiparables en complicaciones
y grado de satisfaccion del paciente. Hemos detectado una menor elevacion de la
temperatura tras bloqueo del impulso nervioso que podria estar relacionada con la mayor
tasa de recidivas del clipaje aunque no se han evidenciado diferencias estadisticamente
significativas. Creemos necesarios mas estudios para valora si existe relacion entre el menor
ascenso de temperatura en el clipaje y la tasa de recidivas.

0-12 - LOS ULTRASONIDOS PULSATILES ACELERAN LA CONSOLIDACION DE
LAS FRACTURAS COSTALES EN UN MODELO EXPERIMENTAL: ; UNA NUEVA
ALTERNATIVA TERAPEUTICA?

Norberto Santana Rodriguez (1), Elena Fernandez Martin (2), Pedro Llontop Santisteban
(1), Joaquin Calatayud Gastardi (2), Bernardino Clavo (1), David Pérez (3), Yanira Brito (1),
M? Dolores Fiuza (1). (1) H. Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran
Canaria, (2) H. Clinico San Carlos, Madrid, (3) H. Universitario Insular de Gran Canatria, Las
Palmas de Gran Canatria.

OBJETIVOS: Las fracturas costales (FC) son una patologia frecuente que se asocia a una
importante morbilidad con un alto coste sanitario y laboral. En la actualidad su tratamiento es
sintomatico. Por otro lado, los ultrasonidos pulsatiles (PUS) se han mostrado eficaces para
consolidar las fracturas de extremidades, aunque hasta el momento no se habia valorado
su efecto en otro tipo de fracturas.

MATERIAL Y METODOS: Se disefid un estudio experimental para valorar el efecto de
los PUS sobre la consolidacion de las FC en 136 ratas macho Sprague-Dawley. 88 se
destinaron a estudio histolégico y radiolégico (Fase I) y 48 a estudio genémico (Fase Il). A
los animales se les extrajo un fragmento de 0,5 cm de longitud de 2 arcos costales, y se les
traté con 50, 100 y 250 mW/cm? de intensidad, durante 3 minutos/dia hasta el momento
del sacrificio, a los 2, 10, 20 y 28 dias. Se realizaron estudios histoldgicos y radiolégicos del
callo 6seo y se extrajo el RNA mensajero del mismo para analisis génico.

RESULTADOS: La consolidacion histologica y radiolégica se incremento significativamente
cuando se aplicé PUS durante mas de 10 dias (hasta 5 y 4 veces mas respectivamente).
La dosis de 50 mW/cm? fue la mas efectiva, y la de 250 m\W/cm? la menos efectiva. En'los
grupos de 100 y 250 mW/cm? se incrementd de forma significativa la expresion de IGF1,
SOCS2, SOCS3 y VEGF, y disminuyeron la de MCP-1 y COL2a1.

CONCLUSIONES: Estos hallazgos indican que los PUS aceleran la consolidacion de las
FC. La dosis mas baja (50 mW/cm?) es la mas eficaz. Dosis mas altas inducen cambios
en la expresion de genes proliferativos y antiinflamatorios in vivo. Desde un punto de vista
traslacional, su eficacia para favorecer la consolidacion de las FC, unido a su facilidad de
aplicacion y bajo coste, hacen que se plantee su uso como alternativa terapéutica, lo que
permitiria reducir el coste personal, sanitario, laboral y social derivado de las mismas.




0-13 - TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL NEUMOTORAX ESPONTANEO
SECUNDARIO A EPOC: ¢ CUAL DEBE SER EL ABORDAJE DE ELECCION?

Roberto Mongil Poce, Javier Roca Fernandez, José Antonio Ruiz Navarrete, Luis Caparros
Sepdlveda, Enrique Bermejo Casero, Carlos Pages Navarrete, Agustin Benitez Doménech,
Ricardo Arrabal Sanchez. H. Regional Universitario Carlos Haya, Malaga.

OBJETIVO: Determinar qué via de abordaje debe ser de eleccion para el tratamiento
quirtrgico del neumotoérax espontaneo secundario (NES) a EPOC.

MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo de todos los casos de NES a EPOC
tratados quirdrgicamente en nuestro servicio desde Enero de 2000 hasta Noviembre de
2009. Variables preoperatorias: edad, comorbilidad, localizacion, adherencias radiolégicas,
fuga persistente y via de abordaje (toracotomia o VATS). Variables postoperatorias: tiempo
de drenajes, complicaciones, fuga aérea, estancia, recidiva y exitus. Se empled la U de
Mann-Whitney y Chi-cuadrado para la comparacion de ambos grupos (toracotomia/VATS).
Para el analisis multivariante se empled la regresion lineal multiple y logistica binaria para
variables dependientes cuantitativas y cualitativas, respectivamente. El analisis estadistico
se realizé mediante la version 11.5 del SPSS.

RESULTADOS: Se intervinieron 59 pacientes (2 mujeres). Seguimiento medio: 55’38
meses (4-109). Edad media: 65’57 afos (50-85). Localizacion: 41 derechos y 18 izquierdos.
Comorbilidad: 55°9% de pacientes. El 62°'7% presentaban adherencias pleuropulmonares
visibles radioloégicamente. El 81°'4% mantenia fuga aérea en el momento de la cirugia.
Se realizaron 41 toracotomias y 18 VATS, con reseccion de bullas mediante grapadoras
y abrasién mecanica de pleura parietal. Ambos grupos de pacientes (Toracotomia/
VATS) presentaban caracteristicas preoperatorios similares. Analisis bivariante: el tiempo
de permanencia de drenajes, la presencia de complicaciones y el tiempo de estancia
postoperatoria fueron significativamente inferiores en el grupo VATS (p=0’000, p=0'049
y p=0’000, respectivamente), no existiendo diferencias significativas entre ambos grupos
respecto al resto de variables postoperatorias (Tabla 1). Analisis multivariante: la Unica
variable que influyd significativamente en el tiempo de permanencia de drenajes y en la
estancia postoperatoria fue la via de abordaje (p=0’005 y p=0'005, respectivamente).
La VATS disminuye el tiempo de drenajes una media de 2'75 dias (0'9-4’7) y la estancia
postoperatoria en 3’7 dias (1'17-6’2). El neumotdrax izquierdo y la VATS se asociaron a una
disminucion de complicaciones (p=0'039 y p=0’048, respectivamente). El resto de variables
postoperatorias no se vieron influidas de forma significativa por ninguna de las variables
preoperatorios estudiadas.

CONCLUSIONES: La VATS debe ser la via de abordaje de eleccion para tratar
quirtrgicamente a los pacientes con NES a EPOC.

Edad (anos)
24 pac.(68'5%) 9 pac. (50%)
28 pac.(68'3%) 9 pac.(50%)
36 pac.(87'8%) 12 pac.(66'7%)

Tiempo Drenajes (dias) 5'34 (1-17) 2'71 (1-5)

12 pac.(29'3%) 1 pac.(5'6%) P=0049



Fuga Post-op. 8 pac.(19'56%) 1 pac.(5'6%) P=0'24

Estancia Post-op (dias) 8'47 (4-25) 4'8 (2-13)
1/40 pac (2% 1/18 pac.55%)
8/41 pac.(7'3%) 0/18 pac.(0%)
0/39 pac.(0%) 1718 pac.(55%)

Tabla 1: Resultados del analisis bivariante.

0-14 - PUNCION ASPIRACION VERSUS DRENAJE TORACICO EN EL
NEUMOTORAX ESPONTANEO: REVISION SISTEMATICA Y METAANALISIS

Borja Aguinagalde Valiente, Jon Zabaleta Jiménez, Marta Fuentes Gago, Nerea Bazterargui
Fernandez, José Miguel Izquierdo Elena, Carlos Hernandez Ortiz. H. Donostia, San
Sebastian.

OBJETIVO: Obtener un estimador mediante revision sistematica y metaandlisis de la
eficacia de la Puncion-aspiracion frente al tubo de drenaje en el tratamiento del neumotérax
espontaneo idiopatico.

METODOS: Seleccionamos ensayos clinicos controlados y aleatorizados en los que se
compara la eficacia de la puncion-aspiracion frente al tubo de drenaje pleural en cuanto a
resolucion del neumotorax, recurrencia e ingreso hospitalario.

La busqueda se ha realizado en bases electronicas: (Medline, EMBASE, CENTRAL, mRCT,
Pascal) y en la referencias de los articulos recuperados, hasta Abril de 2009. Evaluacion de
la calidad por 2 evaluadores independientes utilizando la plantilla CASPe de ensayo clinico.
Resultados: Seleccionamos 4 ensayos de muestra pequefa (entre 60 y 137 pacientes) y
de calidad media. Incluyen pacientes adultos jovenes (edad media entre 23 y 34 anos) con
predominio de varones (83%), fumadores (78%) y de lado derecho (63%). La resolucion
inicial del NEI es mayor con el tubo de drenaje (RR=0,83; 0,70 a 0,98). La eficacia a la
semana no muestra diferencia entre los dos procedimientos. Mas de la mitad (62%) de
los pacientes tratados con puncién aspiracion no precisan ingreso hospitalario. No hay
diferencia en la proporcion de pacientes con recurrencia al afio (RR=0,94; 0,65 a 1,37) entre
los dos procedimientos.

CONCLUSION: La puncién aspiracién se muestra tan eficaz como el tubo de drenaje
tor&cico en la resolucion a medio plazo del neumotérax con una disminucion muy importante
del nUmero de ingresos, y sin aumento de las recurrencias al afio.

0O-15 - DIFERENTES FORMAS DE MANEJO DEL DERRAME PLEURAL MALIGNO
EN NUESTRO MEDIO. RESULTADOS

José Carlos Meneses Pardo, Oscar Baro Pato, Miguel Murioz Flores, Juan Antonio Roig
Llopis, M. Andrea Mariscal De Alba. H. Universitario 12 de Octubre, Madrid.

OBJETIVOS: Conocer los factores prondsticos de éxito y las posibles complicaciones, en
las diferentes formas de tratamiento del derrame pleural maligno (DPM).




PACIENTES Y METODO: Estudio descriptivo retrospectivo de 224 pacientes, ingresados y
tratados en nuestro Servicio por DPM (1998-2009). Se estudiaron edad, sexo, caracteristicas
del derrame, tratamiento, y resultados a medio plazo. Se define DPM aquel con presencia
de células malignas en pleura o en liquido pleural.

RESULTADOS: N=224, (49,6% hombres vs 50,4% mujeres), edad media de 63 afnos. En
mujeres, el origen mas frecuente fue el cancer de mama (63,15%), en hombres carcinomas
broncogénicos (42,6%). El 74,1% se diagnosticaron con citologia del LP. En el 84% de
casos se realizé toracocentesis evacuadora previa al ingreso, con reexpansion pulmonar
radiolégica en 83,8% de los mismos. Hasta en un 67,9% se practicé pleurodesis quimica
a través del drenaje toracico (DT), siendo los agentes mas usados talco slurry (TS) (33,5%)
y bleomicina (33%). Se realizd pleurodesis por VATS con talco spray a un 6,3% de los
pacientes. No se realizd pleurodesis quimica al 25,9% de los ingresos, siendo la causa
fundamental la no reexpansion pulmonar radiolégica (16,1% del total). De estos pacientes
el 37,7% fueron tratados con DT grueso permanente, el 11,4% con DT permanente fino,
y hasta el 47% fueron tratados con un DT que fue retirado en el mismo ingreso sin otro
tratamiento afadido. Tras pleurodesis, se objetivd empiema en un 5%, distrés respiratorio
en un 4% y dolor severo en un 7%. Tras 1 mes de la pleurodesis quimica, se observo
ausencia de recidiva en el 84,3% de los casos. De los recidivados, el 59% fueron tratados
con bleomicina (17,5% de todos los tratados con bleomicina), mientras que el 31,8% fueron
tratados con TS (9,45% de todos los tratados con TS) y el 9% fueron tratados con talco
spray mediante VATS (14% de los mismos). No se demostraron diferencias en al comparar
las distintos estirpes, ni tampoco si la reexpansion radiolégica fue total o subtotal (15%
y 10% respectivamente). De todos los pacientes tratados con TS el 5,5% desarrollaron
empiema (40% del total), y en el 2,7% de los tratados con bleomicina (20%). Acaecio distrés
respiratorio al 4,1% de los tratados con TS (37,5% del total). La edad no demostrd ser factor
prondstico de distrés. Hasta el 64,28% de los pacientes con dolor severo tras la pleurodesis
fueron tratados con talco. Al 38,5% de los pacientes tratados con DT permanente, se les
retird el mismo sin demostrarse recidiva posterior del derrame.

CONCLUSIONES: En nuestro medio, la pleurodesis a través del DT ha sido la modalidad
terapéutica mas habitual, dedicado el DT permanente a aquellos casos sin reexpansion
pulmonar o con contraindicacion de pleurodesis. Los agentes pleurodésicos mas usados
han sido el talco y la bleomicina. El talco se relaciona con menor porcentaje de recidiva,
pero con mayor tendencia a producir empiema, distrés respiratorio, y especialmente dolor
severo. Finalmente, en mas de un tercio de los pacientes con drenaje permanente se retird
dicho drenaje sin recidiva posterior.

0-16 - ANALISIS DE FACTORES PRONOSTICOS EN LA SUPERVIVENCIA Y
RECIDIVA DE DERRAMES PLEURALES MALIGNOS

Guillermo Gonzalez Casaurran, Leyre Azcarate Perea, Jesus Isea Vifia, Carlos Simon Adiego,
Nicolas Moreno Mata, Rafael Penalver Pascual, Federico Gonzalez Aragoneses. H. General
Universitario Gregorio Marafon, Madrid

INTRODUCCION: Podemos encontrar multitud de articulos en la literatura médica sobre
factores prondsticos de recurrencia y supervivencia de los derrames pleurales malignos (DPM)
(cantidad de derrame pleural, reexpansion pulmonar tras drenaje, bioquimica del liquido
pleural...). El objetivo del estudio es identificarlos y validarlos en nuestra serie quirdrgica.



MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de pacientes a los que se realizé
videotoracoscopiay biopsia pleural en el periodo 01/01/2005-01/01/2007 con el diagnéstico
de derrame pleural maligno en el HGUGM. En el andlisis descriptivo se utilizaron medianas,
y porcentajes. Se utilizo el test Chi-cuadrado en el andlisis de variables categoricas, y las
curvas de Kaplan-Meier y la regresion de Cox en el analisis de supervivencia. Se utilizé el
programa estadistico SPSS 13.0.

RESULTADOS: La serie consta de 59 pacientes con una mediana de edad de 66 anos
18-85). El 56% son muijeres. Las neoplasias subyacentes a los DPM son: Carcinoma no
microcitico de pulmoén 27,1%, Cancer de mama 23,7%, Carcinoma de origen desconocido
COD) 11,9%, Mesotelioma 8,5%, Cancer de ovario 5,1%, otros 23,7%. Se realiza
pleurodesis con talco en el 61%, y recidivaron el 33%. Recibieron quimioterapia tras la
toracoscopia el 64,4%.

Mediana de seguimiento 168 dias. Mortalidad a 30 dias: 7,6%. Esta se relaciona con la
presencia de pulmon atrapado (p=0,008), y la no administracion de quimioterapia (p=0,003).
La mediana de supervivencia es de 5,6 meses (0-44 meses). En la Tabla 1, aparece la
supervivencia en funcion del tipo histolégico. En el analisis univariable de la supervivencia
global, el sexo femenino, el tipo histoldégico cancer de mama, la ausencia de implantes
pleurales radioldgicos, y el tratamiento con quimioterapia se asocian a mayor supervivencia.
La tablas 2 muestra el resultado del analisis univariable de los pacientes con CBNCP y
cancer de mama respectivamente. En el analisis multivariable sélo la administracion de
quimioterapia se asocié a un mejor pronostico (HR 0,45 IC 95% 0,23-0,87).

Tabla 1. Supervivencia segtn histologia

Mediana
Supervivencia
Céancer Mama 15,5 meses

CBNCP 5,6 meses

5 meses

Mesotelioma 20 meses

Ovario 9,8 meses

Tabla 2. Supervivencia en CBNCP

Tipo Histolégico

Variables Mediana Supervivencia

Edad < 60%/ > 60a P=0,014
Linfangitis Si / No P=0,008
LDH < 600 / > 600 P=0,022
QT adyuvante Si/ No P=0,001

’

CONCLUSIONES: En general, la administracion de quimioterapia se mostré6 como factor
pronéstico independiente de la supervivencia de los pacientes con DPM.

La presencia de pulmoén atrapado y la no administracion posterior de quimioterapia se
asociaron con una mayor tasa de mortalidad a 30 dias.




0-17 - UNA APROXIMACION AL ESTUDIO MOLECULAR DEL RECHAZO
CRONICO EN EL TRASPLANTE PULMONAR EXPERIMENTAL MEDIANTE LA
TECNOLOGIA DE ADN MICROARRAYS

Norberto Santana Rodriguez, Ricardo Garcia, Pedro Llontop, M? Dolores Fiuza, Bernardino
Clavo, Elena Fernandez, Joaquin Calatayud, Yanira Brito, Leandro Fernandez. H. Universitario
de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

Una aproximacion al estudio molecular del rechazo crénico en el trasplante
pulmonar experimental mediante la tecnologia de ADN microarrays

INTRODUCCION: el trasplante pulmonar es una opcidn terapéutica aplicable en el estadio
final de la patologia pulmonar no maligna. Desde la década de los 80 se han realizado mas
de 21.000 trasplantes y aunque la mayoria de los pacientes mejoran su calidad de vida, la
supervivencia global se ha estancado en un 53% a los 5 anos. Esto se debe en gran parte a
las complicaciones y a la escasa repercusion clinica de los trabajos experimentales sobre las
mismas, de forma que la incidencia del rechazo apenas se ha modificado en los 10 Ultimos
afios. De hecho, el rechazo crénico, proceso fibroproliferativo que conduce a la fibrosis
del injerto, contintia siendo el talén de Aquiles del trasplante. Estas evidencias clinicas
demandan un esfuerzo en la investigacion experimental basica dirigido al conocimiento de
los genes y mecanismos moleculares involucrados en el rechazo crénico.

MATERIAL Y METODO: se ha disefiado un estudio de experimentacién animal con un
total de 25 ratas Sprague Dawley. Los animales se han distribuido en 2 grupos: a) grupo
control (n=5) b) grupo problema(n= 20; 10 donantes y 10 receptores) al que se le realizo un
trasplante unilateral izquierdo. Se ha valorado: a) evolucion clinica, b) estudio histolégico)
apoptosis y d) determinaciones genéticas mediante micrroarrays y PCR a tiempo real.

RESULTADOS: los hallazgos histolégicos demostraron cambios caracteristicos de la
respuesta al rechazo crénico con desaparicion del parénquima pulmonar e infiltracion por
células linfoplasmocitarias. El estudio inmunohistoquimico mostrd una elevada positividad
tanto para marcadores anti-apoptéticos (Bcl2) como para proapoptoéticos (Bax, Caspasal).
El uso de la técnica de microarrays ha permitido identificar 326 genes que incrementaron
su nivel de expresion en mas de un 50% , mientras que 387 lo reducian en la misma
intensidad. Los genes regulados en respuesta al rechazo crénico estan significativamente
representados por las respuestas biolégicas relevantes para este modelo: “Regulacion de
la apoptosis”, “actividades de ribosomas”, “presentacion y procedimiento de antigeno”,
“respuesta inmune”, y “respuesta al estrés celular”. Se ha observado un incremento de los
niveles de MCP1, TGFB1 e IGF1 en el pulmén trasplantado asociados al rechazo crénico.

CONCLUSIONES: nuestro estudio ha aportado un analisis genémico basico al estudio de
trasplante pulmonar experimental y ha demostrado que la técnica de microarrays resulta
muy eficaz para analizar los cambios genémicos asociados al rechazo cronico. Esto muestra
el poder potencial de los microarrays de ADN para identificar nuevas dianas moleculares
relacionadas con los cambios fisiopatoldégicos que sufre el pulmoén trasplantado. Estas
dianas podrian ser manipuladas para regular la respuesta inmune/inflamatoria exacerbada o
para contribuir al desarrollo de tratamientos mas selectivos capaces de proteger al pulmén
trasplantado del rechazo.



0-18 - NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRASPLANTE PULMONAR LOBAR

Dionisio Espinosa Jiménez, Javier Algar Algar, Paula Moreno Casado, Jennifer lllana Wolf,
Antonio Alvarez Kindelan, Francisco Cerezo Maduero, Carlos Baamonde Laborda, Angel
Salvatierra elazquez. Complejo Hospitalario Reina Sofia, Cordoba.

OBJETIVOS: Describir nuestra experiencia del trasplante pulmonar lobar de donante
cadaver.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de los casos
de trasplante lobar de donante cadaver realizados entre enero de 2003 y diciembre de
2009. Se han recogido variables del donante, receptor, intraoperatoria y la supervivencia.

RESULTADOS: En este periodo de los 155 trasplantes pulmonares realizados en este periodo,
han sido trasplantes lobares de cadaver un total de 6 pacientes. Fueron 2 hombres y 4 mujeres,
edad media: 19+4,48 (4.28) afos. La edad media de los donantes fue de 30 anos. Situacion
previa: 2 UCI, 2 hospitalizados, 2 ambulatorios. En el 33.3% de los casos se realizo un trasplante
lobar en situacion de cédigo urgente. Respecto a la patologia de indicacion de trasplante un
66,7% tenian Fibrosis Quistica y un 33,3% Fibrosis pulmonar idiopatica. Respecto al tipo de
trasplante un 66.7% fueron bilobares, un caso unilobar derecho 'y en otro caso unilobar izquierdo.
La técnica quirlrgica consistié en realizar la lobectomia inferior anatémica en banco, e implante
posterior en el receptor. Tiempo de isquemia: primer injerto 300+ 25 (235-364) minutos, segundo
injerto 430+ 22 (373-486) minutos. Se realizd bypass cardiopulmonar(CEC) en el 100% de los
casos, con un tiempo medio de 121+59 minutos. El indice de oxigenacion al llegar a la UCI fue
de 310+100 mmHg. El tiempo medio de intubacion fue de 62+ 35 horas. Hubo complicaciones
quirdrgicas en el 33% de los casos. Se observd una mejoria significativa en los valores de la
pa02, paCO2, FVC% y FEV1% con respecto a la situacion basal pretrasplante. La mortalidad
perioperatoria fue del 16,7 % debida a fallo primario del injerto. No exitus intraoperatorio. La
supervivencia al afo fue del 50% y a los 2 afios del 33,3%.

CONCLUSIONES: El numero de pacientes en lista de espera de trasplante de pulmén ha
ido aumentando considerablemente en los Ultimos anos, pero el nimero de donantes se
ha mantenido relativamente estable. Por tanto en casos debidamente seleccionados este
tipo de trasplante es una opcién valida electiva, para rentabilizar al maximo el nimero de
donantes, pudiendo salvar las discrepancias de tamano entre donante y receptor.

0-19 - EMPLEO DE LA VALVULA DE HEIMLICH COMO DISPOSITIVO PARA
ELIMINACION DE SECRECIONES EN FR

Raquel Fernandez Blanco (1), Javier Manrique (2), Nicolas Moreno Mata (1), Carlos Simdn
Adiego (1), Rafael Penialver Pascual (1), Carmen Moratalla Justo (1), Jesus Isea (1), Federico
Gonzalez Aragoneses (1). (1) H.U. Gregorio Mararion Madrid, (2) Universidad CEU Madlrid.

OBJETIVOS: Una de las técnicas de fisioterapia respiratoria es la vibracion endégena a
través de dispositivos tipo flutter/corner. El disefio de la valvula de Heimlich (VH), con una
fibra de caucho que puede vibrar con el paso del aire a su través recuerda al de estos
dispositivos. Nuestro objetivo es demostrar que el uso de la VH en fisioterapia respiratoria
facilita la eliminacion de secreciones y es Util como técnica de fisioterapia respiratoria, sin
morbilidad asociada asi como establecer una hipdtesis de su mecanismo de accion.




MATERIAL Y METODOS : Estudio descriptivo y observacional realizado entre enero v
junio de 2009 en el que se incluyen 10 pacientes sometidos a una reseccion pulmonar, 10
pacientes sometidos a otras cirugias mayores y 20 personas voluntarias sanas.

Se mide el pico-tos antes y después de utilizar la valvula de Heimlich con un peak-flow con
el objeto de conocer la capacidad tusigena antes y después de emplearla. Se realiza una
evaluacion del dolor mediante una escala visual antes y después del uso de la valvula. Se
mide la frecuencia de la vibracion obtenida al soplar por la VH mediante un osciloscopio. En
el analisis descriptivo se utilizaron la mediana y el rango. Las diferencias entre las variables
cuantitativas se analizaron mediante el test de Wilcoxon. Se considerd significativa una
diferencia entre grupos si p< 0.05.

RESULTADOS: La mediana del pico tos antes y después de usar la VH es de 60 I/min,
y 120 I/min respectivamente (p = 0,001). La mediana del dolor al generar una tos efectiva
antes del empleo de la valvula y después es respectivamente de 9/10 y 3/10 (p = 0,001).
No se asociaron complicaciones al empleo de la valvula en ninguno de los pacientes ni
voluntarios sanos. La frecuencia mediana de la vibraciéon obtenida al soplar por la VH es de
260 Hz, rango 180 Hz a 300 Hz.

CONCLUSION: En nuestra experiencia, el uso de la VH facilita la eliminacién de secreciones.
Genera un aumento del flujo espiratorio lo cual conlleva la realizaciéon de una menor fuerza
tusigena para lograr la expectoracion; asi, los pacientes presentan menor dolor para lograr
una tos efectiva. El mecanismo de accion no parece ser la vibracion porque la generada por
la VH es muy alta y esta alejada de la producida por el dispositivo corner, 30-60 Hz, similar a
la de la movilidad ciliar. El aumento del flujo espiratorio y el desplazamiento proximal en la via
aérea del punto de igual presion podrian explicar el beneficio conseguido en la movilizacion
de secreciones.

0-20 - ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE DIFERENTES PAUTAS DE CURAS
DE HERIDAS QUIRURGICAS TORACICAS. RESULTADOS DE UN ESTUDIO
PRELIMINAR

Marcelina Regadera Sanchez, Tamara Mota Benitez, Celia Berbel Martinez, Ana Estefania
Sanz De Luis, Luisa Garcia Moreno, Nicolas Moreno Mata. H. General Universitario Gregorio
Maranon, Madrid.

OBJETIVOS: Las curas de las heridas quirlrgicas se realizan para mantener y favorecer la
asepsia, y conseguir la correcta cicatrizacion de los tejidos. La vigilancia diaria nos ayuda
a detectar complicaciones de manera precoz; sin embargo, no esta demostrado cual es la
frecuencia idonea para dichas curas. Por otro lado, los diferentes materiales empleados en
las curas pueden causar diversas lesiones en la piel proxima a la herida quirdrgica.

LOS OBJETIVOS DEL ESTUDIO SON:

1. Identificar la incidencia de lesiones cutaneas y su relacion con el nUmero de curas
realizadas.

2. Evaluar cuatro tipos diferentes de curas: cada 24h o cada 48h, con o sin la aplicacion del
aposito plastico Nobecutan® sobre la piel en la que se fija el esparadrapo tanto de incision
quirdrgica, como de los drenajes toracicos.



MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, aleatorio, descriptivo y observacional
realizado entre octubre/09 y enero/10. Los pacientes se distribuyen en cuatro grupos en
funcién de la frecuencia de la cura y la aplicacion del apdsito plastico Nobecutan®. Grupo
A: cada 24h. Grupo B: cada 24h con Nobecutan®. Grupo C: cada 48h. Nobecutan® Grupo
D: cada 48h con Nobecutan®. Se recogieron los siguientes dados: variables demogréficas
del paciente, tipo de intervencion realizada, niumero de curas y complicaciones detectadas.
En el andlisis descriptivo se emplean medianas y porcentajes. El test Chi-cuadrado se utiliza
para el andlisis de variables categdricas. La diferencia de las variables cuantitativas entre
grupos se valora con el test de Mann-Whitney. Se considero significativa una diferencia entre
grupos si p< 0,05.

RESULTADOS: | a muestra consta de 43 pacientes, 73% varones con una mediana de edad
de 55 afos. Los procedimientos quirdrgicos fueron: toracotomia 44%; videotoracoscopia
30%; drenajes toracicos por diversas indicaciones 26%. La distribucion por grupos A, B, Cy D:
40%, 20%, 20% y 20% respectivamente. La mediana de curas / paciente fue de 2, rango 1-5;
la mediana de duracion de los drenajes toracicos fue de tres dias, rango 1-8 dias. Presentaron
flictenas en la epidermis alrededor de herida quirdrgica o de los drenajes toracicos el 39,5%
de los pacientes; no encontramos diferencias significativas entre los grupos estudiados. Los
pacientes que desarrollaron lesiones cutaneas se les curd una mediana de 3 veces, frente a
las 1,5 curas de mediana en los pacientes que no las desarrollaron (p=0,02). No se produjeron
mas efectos adversos en los grupos que se curaron cada 48h.

CONCLUSION:

1. Existe una relacion entre el mayor nimero de curas y la incidencia de flictenas en la piel
proxima a la herida.

2. En el estudio preliminar el uso de Nobecutan® no reduce el nimero de lesiones, por lo
que no hemos demostrado que sirva como protector de la piel.

3. La cura cada 48h de la herida quirdrgica no se ha asociado a un incremento de las
complicaciones locales.

0-21 - IMPORTANCIA DE LA ENFERMERIA EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA

Ester Ferreras Castario, Arancha De Miguel Lopez, Soledad Santiago Cid, Elena Arribas
Cano, Ernesto Garcia Monteavaro, Ana Belén Gonzalez Blanco, Maria Sanz Guijo, Maria
José Velasco Cerrato. H. Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCION: La cirugia tor4cica es una cirugia de alto riesgo que requiere de unos
cuidados de enfermeria cualificados desempenados por personal con formacion especifica
y que sepa afrontar con habilidad todas las situaciones que puedan presentarse durante el
pre y postoperatorio.

En esta situacion, la labor del personal de enfermeria es de vital importancia tanto en las
actividades cotidianas como en la vigilancia frente a la aparicion de complicaciones reales
y en la prevencion de las complicaciones potenciales.

Para que los cuidados de enfermeria alcancen un nivel elevado de calidad y asi asegurar el
maximo bienestar del paciente, es necesaria una unificacion de los criterios en la practica
de las intervenciones de enfermeria.




OBJETIVOS: Describir los procedimientos habituales en la practica enfermera de los
pacientes en el pre y post operatorio de los pacientes de cirugia toracica:

- Oxigenoterapia

- Ejercicios respiratorios

- Curas y control de drenaje toracico

- Control del constantes vitales

- Control del dolor

- Dieta

- Apoyo emocional

- Reconocer signos y sintomas de complicaciones reales y potenciales.

- Unificacion de criterios en los cuidados de enfermeria dentro de una unidad de
hospitalizacion.

METODOLOGIA: Revision bibliografica de la literatura acerca de los cuidados de enfermeria
en pacientes intervenidos de cirugia toracica, utilizando como herramientas de busqueda
los recursos de la red Cuiden, Dialnet, Index, Medline y literatura impresa sobre el tema.
Las palabras clave de la busqueda han sido: Cirugia toracica, Pleurevac, oxigenoterapia,
enfermeria quirdrgica, seguridad del paciente y calidad en los cuidados.

CONCLUSIONES: Como aspectos mas relevantes de nuestra revision bibliografica hemos
desprendido que el paciente toracico reune una serie de condiciones que hacen que los
cuidados que reciban éstos durante el postoperatorio deben de ser realizados de una
manera eficaz y bajo unos criterios de actuacion unificados.

La enfermera dentro del equipo multidisciplinar, tiene una enorme responsabilidad ya que lleva
a cabo actuaciones que ayudan a mejorar el bienestar del paciente, aumentado la calidad de
los cuidados recibidos y provocando una mayor implicacion del paciente en su proceso.

Concluimos por tanto que el personal de enfermeria de una unidad de cirugia toracica debe ser
entrenado de forma especiffica, y llevar a cabo sus cuidados con eficacia y precision, siempre
teniendo en cuenta un criterio comun seguido por todo el equipo responsable del paciente.



POSTERS

INTRODUCCION: El objetivo es describir nuestra experiencia en el tratamiento de 17
pacientes con elastofibroma dorsi.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de los pacientes intervenidos en
nuestro servicio desde enero -1995 hasta diciembre - 2009 con resultado Anatomo-
Patoldgico de elastofioroma dorsi.

RESULTADOS: Se han intervenido 17 pacientes, 10 (58.8%)mujeres y 7(42,2%)varones.
La edad media fueron 58,2 + 9.17 afos (35-72). La localizacion fue en 10 de los casos
derecha y en 7 casos izquierda. Se ha presentado bilateraimente en 3 ocasiones. La
sintomatologia de presentacion fue de dolor en un 6 de los casos, el resto presentaba
tumoracion de tamafo considerable que le producia pequefa limitacion funcional. En 4
casos se descubrié como hallazgo incidental. El diagndstico se llevo a cabo en la mayoria
de los casos por Resonancia Magnética, en dos casos la Ecografia fue altamente sugestiva.
El tamafio medio fue de 7.3 + 1.4 (56-9,3) cm. Como complicaciones se detectaron en dos
casos seroma de la herida que se manejaron con drenaje y control ambulatorio.

CONCLUSIONES: A pesar de su escasa manifestacion clinica es fundamental realizar un
diagndstico correcto, teniendo una adecuada actitud clinico-radiolégica, para distinguirlo de
otras patologias como sarcomas, metastasis subcutaneas, etc. La reseccion quirlrgica es el
tratamiento de eleccion en tumores de gran tamafo y pacientes sintomaticos, presentando
bajas tasas de morbilidad y la recurrencia postquirdrgica es inusual.

OBJETIVO: El condrosarcoma es el tumor maligno mas frecuente de la pared toracica,
presentandose habitualmente como una lesion solitaria, de crecimiento progresivo, localizado
con frecuencia en las cuatro primeras costillas, esternén y uniones condrocostales. El
tratamiento quirdrgico es la mejor opcién terapéutica, precisando de amplios margenes
quirdrgicos que casi siempre conlleva una reconstruccion con diferentes técnicas quirdrgicas.
Presentamos nuestra experiencia quirdrgica con este tipo de patologia.

MATERIAL Y METODOS: Entre 1995 y 2009, hemos intervenido 15 pacientes con
condrosarcoma de pared toracica. Cuatro pacientes eran mujeresy 11 varones con una edad
comprendida entre 28 y 71 anos (media 52,7 anos).En cuatro pacientes el tumor tenia una




localizacion condroesternal. En cinco se localizaban en la region costocondral y seis tenian
solamente afectacion costal. Todos ellos se presentaron como una masa visible y palpable
de diferente tamafio de crecimiento progresivo, asociandose en nueve ocasiones dolor
toracico de distinta intensidad. Todos ellos tenian diagndstico histolégico preoperatorio, 4
por PAAF y el resto por biopsia incisional. Los estudios de imagen (radiologia convencional,
TAC y gammagrafia 6sea) definieron la extension de la enfermedad y permitieron establecer
el tipo de cirugia y las posibilidades de reconstruccion.

En todos los pacientes se realizd una reseccion amplia de la tumoracion, incluyendo una
reseccion condroesternal parcial en siete pacientes y una reseccion condrocostal o costal
amplia en ocho pacientes. Asimismo se asoci6 reseccion clavicular en seis, reseccion atipica
pulmonar en 4, reseccion tangencial de vena cava superior en uno y reseccion pericardica en
dos. Para la reconstruccion parietal se utilizaron dos proétesis rigidas de Marlex Metil Metacrilato
y ocho proétesis de Goretex. Once pacientes precisaron cobertura del defecto con diferentes
colgajos: epiplon (8) , pectoral mayor(4) , dorsal ancho (4) y recto anterior (3).

RESULTADOS: No hubo mortalidad operatoria, ni postoperatoria. Dos pacientes fueron
reintervenidos, uno por sangrado del colgajo muscular y otro por decubito y exteriorizacion
del extremo clavicular de la reseccion. Dos pacientes precisaron de ventilacion mecanica
postoperatoria durante varios dias. Hubo 2 hemotérax que necesitaron drenaje pleural,
4 seromas en los colgajos y 2 fibrilaciones auriculares. Dos pacientes han fallecido por
extension a distancia de su enfermedad (hueso y pulmon).Tres pacientes han tenido una
recidiva local, siendo reintervenidos con reseccion tumoral completa. Trece pacientes viven
en la actualidad entre 9 y 169 m , con una supervivencia media de 88 meses (desviacion
estandar:12), sin evidencia de recidiva tumoral.

CONCLUSIONES: La reseccion tumoral con amplios margenes quirlrgicos es la mejor
opcion de tratamiento en este tipo de tumores consiguiendo supervivencias a largo plazo
con una baja morbimortalidad asi como buenos resultados funcionales y estéticos.

INTRODUCCION: El quilotérax (QT) es una patologia poco frecuente, en la que se produce
el acumulo de quilo (liquido de aspecto lechoso con gran contenido en grasas, que resulta
de la digestion de los alimentos en el intestino delgado) en la cavidad pleural, secundario a la
lesion, obstruccion o compresion extrinseca del conducto toracico o alguna de sus divisiones.
Se describen cuatro grupos etiologicos: neoplasias, traumatismos, idiopaticos y miscelanea.
El tratamiento quirdrgico esta indicado en aquellos pacientes que no responden a medidas
conservadoras tales como el drenaje de la cavidad pleural y nutricion parenteral total (NPT),
especialmente cuando existe un evidente deterioro nutricional e inmunolégico del paciente.

OBJETIVO: Analizar las variables demogréficas y etiolégicas, asi como la respuesta al
tratamiento conservador y quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes con
quilotérax tratados en la unidad desde enero de 1998 hasta febrero de 2010.



Se han recogido las variables edad, sexo, lado afecto, respuesta al tratamiento conservador,
tratamiento y técnica quirirgica empleada, asi como la evolucion.

RESULTADOS: Se diagnosticaron un total de 17 pacientes en este periodo, 10 varonesy 7
mujeres con una edad mediade 49,1 afos (25-78). Las causas mas frecuentes fueron: 8 casos
postquirdrgicos, 6 miscelanea y 3 neoplasicos (2 linfomas y 1 carcinoma microcitico). Dentro
del quilotérax postoperatorio encontramos: 1 neumonectomia dcha., 1 bilobectomia inferior,
1 lobectomia inferior izquierda, 1 esplacnicectomia, 1 reseccion atipica y linfadenectomia de
los grupos G5 y G6,1 reseccion bocio intratoracico, 1 linfadenectomia cervical por carcinoma
de tiroides y 1 biopsia grupo ganglionar 4L mediante mediastinoscopia. Dentro del grupo
miscelanea encontramos: 1 tras canalizar vena subclavia izquierda, 1 bocio endotoracico,
1 linfangioleiomiomatosis, 1 linfangiomas quisticos multiples abdominales, 1 obstruccion
vena cava superior y 1 paniculitis mesentérica. En 9 casos fue izquierdo, en 3 derecho
y en 5 bilateral. Asociaban ascitis quilosa 2 casos y quilomediastino en 2. El tratamiento
conservador (drenaje pleural y NPT, seguido de dieta con acidos grasos de cadena media)
fue suficiente en 10 casos. En 7 pacientes hubo que recurrir al tratamiento quirdrgico: 2
toracoscopias y 5 toracotomias. En 2 casos se realizé ligadura-sutura conducto toracico,
en 2 casos ligadura y pleurodesis con talco estéril, en 1 sdlo pleurodesis con talco y en
otro con adhesivo de fibrina. A 1 paciente se le realizé una decorticacion para favorecer la
reexpansion pulmonar.

CONCLUSION:

1. El QT es una patologia poco frecuente, que afecta por igual a ambos sexos y que se
presenta a cualquier edad. La causa mas frecuente fue el QT postquirdrgico.

2. El tratamiento conservador consiguio la resolucién en mas de la mitad de los casos.

3. El tratamiento quirdrgico fue satisfactorio y se realiz6 a pacientes con persistencia de
altos débitos a través del drenaje y que experimentaron un importante deterioro nutricional,
pese a mantenerlos con NPT.

Proyecto financiado por Beca SEPAR

OBJETIVOS: Conocer la relacion existente entre el tipo y localizacion del carcinoma
broncogénico con los hallazgos cinicos y anatomopatologicos obtenidos tras
mediastinoscopia prondstica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico retrospectivo de los casos de 2228 pacientes,
ingresados en nuestro Servicio con diagnéstico de carcinoma broncogénicos, a los que
se realizd mediastinoscopia y mediastinotomia prondstica. Se estudié edad, sexo estudios
de imagen y fibrobroncoscépicos prequirdrgicos, hallazgos durante la exploracion,
hallazgos quirdrgicos durante la reseccion pulmonar, y resultados anatomopatolégicos pre
y postquirdrgicos.




RESULTADOS: El 94,84% de los pacientes fueron hombres (N=2113), y el 5,16% mujeres
(N= 115), con edades comprendidas entre 24 y 84 afos. La edad media en hombres fue
62,2 anos, mientras que en mujeres 59,1 anos. El 47,67% de las tumoraciones fueron
de localizacion izquierda (N=1062), siendo derechas el 52,33% (N=1166). De todas ellas,
se consideraron centrales el 37,48% (N=835). El diagndstico anatomopatoldgico tumoral
mas frecuente fue Carcinoma Epidermoide (62,9%, N=1401), seguido de Adenocarcinoma
(20,5%, N=456). Globalmente, fueron positivas el 25,67% de las mediastinoscipia/tomias
(N=572), siendo dicha positividad ganglionar en el 23,07% de los pacientes (N=514). De
estas ultimas, el 12,88% fueron positivas para una sola region ipsilateral (N=287), mientras
que el 5,78% lo fueron para mas de una region, también ipsilateral (N=128), y el 4,44%
se consideraron contralaterales (N=99). Al comparar aquellas exploraciones positivas,
con la localizacion radiolégica previa, mediante Método Chi Cuadrado, se objetivd que se
produjeron en el 26% de lo tumores centrales y el 21% de los parenquimatosos, siendo
p<0,062. El mismo analisis, mediante el método de regresion logistica multivariable, demostrd
positividad en el 29% de las lesiones Centrales, y en el 22% de las periféricas, siendo OR=1,3
(1,1-1,6) y p<0,0021. Por otro lado se correlacionaron estos resultados con la lateralidad,
demostrandose positivos para mediastinoscopia el 20% de las tumoraciones izquierdas y el
26% de las derechas, siendo en este caso OR=1,4 (1,6-1,7) y p<0,00086. De igual manera,
se valoro la relacion existente entre la anatomia patoldgica tumoral definitiva y la positividad
ganglionar (Método Chi Cuadrado Mantel-Haenszel). En este caso, quedd patente como
tumor que mas frecuentemente afectaba el mediastino el Carcinoma (52,3%), seguido del
Carcinoma Indiferenciado de Células Grandes (35,3%), del Adenocarcinoma (24,6%), y, por
ultimo, del Carcinoma Epidermoide (18,6%), con p<0,0001 para Chi Cuadrado y p<0,01
para Chi Cuadrado Mantel-Haenszel.

CONCLUSIONES: La Mediastinoscopia, a dia de hoy, sigue siendo la exploracion que mas
informacion aporta para la estadificacion clinica de la N, y, aunque la PET y la EBUS haran
disminuir considerablemente su indicacion, su aportacion seguira siendo imprescindible
en casos seleccionados. En nuestra serie parece existir mayor tendencia a la positividad
mediastinica en tumores centrales, derechos, y con diagnéstico de carcinoma, seguidos de
carcinomas de células grandes.

INTRODUCCION: Describir un caso de recurrencia de tumor carcinoide en cavidad de
neumonectomia, tras 20 anos de la realizacién de ésta.

MATERIAL Y METODOS: Se trataba de una paciente de 65 arios de edad, a la que se
le habia realizado 20 afios antes una Neumonectomia izquierda, por un carcinoide tipico
localizado en el bronquio principal izquierdo.

La paciente presentaba dolor toracico, asi como disfagia de varios meses de evolucion,
por lo que se realizé un estudio diagnostico, realizando TAC toracico que mostraba una
gran masa (15x 8 x 12 cm) hipervascularizada situada en la encrucijada toraco-abdominal,



progresando en reloj de arena hacia el abdomen. Comprimia desde la auricula izquierda,
hasta el tronco celiaco el cual rodeaba practicamente, a los que no infiltraba. Posteriormente
se realiza PAAF de la lesion, siendo diagnosticada de Tumor Carcinoide coincidiendo con el
diagndstico previo de la lesion endobronquial. Tras la realizacion de una embolizacion de la
rama de la arteria diafragmatica izquierda que “alimentaba” la tumoracion, se procedid a
la reseccion quirdrgica de la misma.

RESULTADOS: La Intervencion quirdrgica consistié en la extirpacion de la tumoracion,
una vez localizada la cavidad postneumonectomia, encontrandose intimamente adherida
a la auricula izquierda, en su componente toracico, y al eséfago y tronco celiaco en su
componente abdominal. Tras la Intervencion la paciente presentd una evolucion favorable,
siendo dada de alta al sexto dia postoperatorio. Se confirmé la histologia de carcinoide
tipico en el estudio anatomopatologico.

DISCUSION: Se trata del segundo caso descrito en la literatura de recurrencia de un
tumor carcinoide en la cavidad de una neumonectomia y siendo en este caso el tamano
significativamente mayor.

A pesar del buen prondstico de los tumores carcinoides pulmonares, se han descrito series
con tasas de recurrencia entre el 1% y el 5%.

Pese al alto riesgo quirlrgico, debido a las alteraciones anatdémicas en la cavidad de la
neumonectomia, pensamos que en casos seleccionados sin evidencia de enfermedad a
distancia, el tratamiento quirdrgico, en la recurrencia del tumor carcinoide, es el de eleccion.

OBJETIVO: Presentamos nuestra experiencia con colgajos de epiplon mayor, asi como
sus indicaciones y resultados en cirugia toréacica. MATERIAL Y METODOS: En los Ultimos
10 anos hemos utilizado este tipo de colgajo en 14 pacientes por distintas causas. 9 eran
varones (%) y 5 mujeres (%) con edades comprendidas entre 48 y 74 afos (media 51
anos). En 6 pacientes se utilizod para la reconstruccion de la pared toracica (proteccion del
mediastino en 4 tumores resecados, cobertura de una radionecrosis postradiacion de un
carcinoma de mama y en una mediastinitis postcirugia transesternal. En 3 pacientes se
utilizé para proteger el mundn bronquial después de una reseccion pulmonar por carcinoma
bronquial que habian recibido neoadyuvancia con quimio-radioterapia. En 2 pacientes se
empled para el cierre de una fistula bronquial postneumonectomia derecha después del
tratamiento con técnica de Clagett. En dos ocasiones se utilizd como técnica de relleno
de una cavidad de toracostomia con fistula broncopleural. Finalmente en un paciente se
utilizé para cubrir una rotura traqueal extensa. En 10 pacientes se realizd una laparotomia
media para la preparacion del colgajo a expensas de la arteria gastroepiploica derecha. En
4 se practicé una frenotomia amplia con ascension del epiplon sin dificultad. En la cirugia
reconstructora de la pared toracica y en el relleno de la cavidad de neumonectomia se
utilizaron en 5 ocasiones colgajos musculocutaneos de pectoral mayor y en 3 ocasiones de
recto anterior del abdomen.




RESULTADOS: No hubo mortalidad postoperatoria. Tres pacientes precisaron ventilacion
mecanica prolongada, siendo reintervenido uno de ellos a los 9 dias por presentar
inestabilidad de la pared toracica, sustituyéndole una protesis blanda (Goretex) por una
rigida (Sandwich de Marlex-Metilmetacrilato). Otra paciente con una reseccion esternal
presentd un distrés respiratorio precisando ventilacion mecanica prolongada, falleciendo a
los 45 post-cirugia. Otras complicaciones: fibrilacion auricular (2), retencion de secreciones
(2), seromas en la herida tratados con drenaje (3), infeccion superficial (1) y hernia abdominal
(1). Once pacientes contintian vivos entre 16 meses y 10 afos tras la cirugia, dos de ellos
con recidiva tumoral.

CONCLUSIONES: El epiplon mayor es un colgajo muy Util para el cirujano toracico con
diversas indicaciones: Reconstruccion de grandes defectos de pared toracica generalmente
colocado debajo de una protesis rigidas para proteger estructuras mediastinicas; proteccion
del munon bronquial en pacientes con alto riesgo de presentar fistulas postreseccion
(neocadyuvancia); cierre de fistulas cronicas postneumonectomia rellenando la cavidad
residual; reparacion de radionecrosis parietal y en la cirugia de las mediastinitis.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: El sarcoma sinovial (SS), es un tumor poco frecuente,
agresivo y con gran tendencia a la recidiva local, que puede aparecer en cualquier
localizacion, siendo extremadamente raro que asiente a nivel pulmonar (como tumor
primitivo), en mediastino o en pared toracica. Son tumores derivados de células madre
pluripotenciales que se diferencian en mesenquimales.

El objetivo es analizar las caracteristicas clinicas e histologicas, asi como el tratamiento
quirdrgico y la evolucion de este tipo de tumores.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes diagnosticados
de SS toracico tratados en la unidad desde enero de 1998 hasta diciembre de 2009.

Se han recogido las variables edad, sexo, manifestaciones clinicas iniciales, localizacion,
reseccion quirdrgica efectuada, necesidad de tratamiento adyuvante, recidiva asi como la
evolucion.

RESULTADOS: Se intervinieron 4 pacientes, 2 varones y 2 mujeres, con una edad media
de 43,7 afos (25-69). El dolor toracico fue el sintoma mas frecuente de presentacion
(8), seguido de la disnea (2). En 1 caso fue un hallazgo radioldégico casual. Localizacion:
2 primitivos de pulmoén (LS| y LID), 1 pared toracica y 1 en mediastino. Se realizaron 2
toracotomias izquierdas, 1 derecha y 1 mediastinotomia anterior. En cuanto al tipo de
reseccion, se practicd 1 lobectomia superior izquierda ampliada a pared con reseccion de
cabos de 3 arcos costales, 1 bilobectomia inferior, 1 reseccion de tumor extrapleural y cabos
de 2 arcos costales y 1 biopsia diagnéstica. Complicaciones postquirtrgicas: 1 quilotérax.
La anatomia patologia fue: SS monofasico primitivo de puimén en 2 casos, SS bifasico de



pared y SS bifasico mediastinico. Inmunohistoquimica: expresaban con mas frecuencia CK
y vimentina. Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento adyuvante (2 RT, 1 QT y 1
RT + QT). Tres de los pacientes presentaron metastasis, cerebral (a los 3 meses), toracicas
y abdominales (en el momento del diagndstico), pulmonares y vertebrales (al afo). Exitus: 3
casos (al mes, alos 3 mesesy alos 3 afios).

CONCLUSION:

1. EI SS toracico primitivo es muy raro, especialmente el pulmonar.

2. El dolor torécico, acompanado de disnea suele ser su forma de presentacion, aunque
puede ser asintomatico.

3. Es un tumor muy agresivo y con gran tendencia a la recidiva precoz, en el que la reseccion
quirlrgica completa asociada a tratamiento adyuvante se considera el tratamiento de
eleccion.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La utilizacién de tubos de térax semirrigidos (Argyle®)
no esta exenta de efectos secundarios, sobre todo dolor. Algunos equipos han pretendido
superar dichas limitaciones utilizando drenajes flexibles de silicona (Prim®). El presente
estudio pretende comparar la eficacia de ambos tipos de catéteres en cuanto a drenaje de
la cavidad pleural.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo de pacientes intervenidos de cirugia
de reseccion pulmonar en el periodo 01/06/2009 — 01/11/2009 de forma consecutiva
excluyendo neumonectomias. En el andlisis descriptivo se utilizaron medianas y porcentajes.
En el andlisis de variables categdricas se utilizd el test Chi-cuadrado y el andlisis de regresion
multinomial, y el Test U de Mann-Whitney en el de variables cuantitativas. Se utilizd el
programa estadistico SPSS 13.0.

RESULTADOS: Se intervinieron 45 pacientes, 29 varones y 16 mujeres, con una mediana
de edad de 55 afos. En el grupo A (drenaje semirrigido) se realizaron 23 resecciones en
cuia y 10 lobectomias, a través de 20 toracotomias y 13 VATS. En el grupo B (drenaje de
silicona) se realizaron 8 resecciones en cuna y 4 lobectomias, a través de 6 toracotomias y
6 VATS. La patologia intervenida fue similar en ambos grupos.

El tubo de térax de silicona se utilizo en 12 pacientes, el resto fueron semirrigidos. La
mediana de retirada del tubo fue de 3 dias: Argyle® 3 dias, Prim® 2 dias. Presentaron
camara residual de neumotorax 4 pacientes (8,9%) (Tabla l) y derrame pleural 2 (4,4%), no
requiriendo drenaje en ningln caso. La mediana de estancia postoperatoria fue de 5 dias
(misma mediana en ambos grupos).




TIPORESECCION | | | ARGYLE | SILICONA TOTAL

< - CAMARA
RESECCION EN CUNA NEUMOTORAX

p=0,085

LOBECTOMIA

NEUMOTORAX
p=0,837

Tabla I.

La presencia de camara residual de neumotdérax se asocio en el analisis de regresion
multinomial a: presencia de enfisema pulmonar radiolégico (p<0,001), tipo de reseccion
(p=0,003) (mas frecuente en lobectomias), y tipo de drenaje (p=0,009) (mas frecuente
con drenajes de silicona). Hay que destacar que ningun paciente con camara residual de
neumotoérax requirid colocacion de nuevo drenaje endotoracico.

No hallamos diferencias significativas en la presencia de derrame pleural residual. El nUmero
de dias de estancia postoperatoria, y el nUmero de dias con drenaje endotoracico no se
relacionaron con el tipo de drenaje utilizado, (p=0,080).

CONCLUSION: Con las limitaciones por el nimero de pacientes, podemos decir que en
cuanto a eficacia, los drenagjes de silicona funcionan de forma similar a los semirrigidos.
Aunque el andlisis de regresion muestra significacion en la presencia de camaras residuales
al utilizar drenajes de silicona en las resecciones en cufa, no en las lobectomias, creemos
no tiene gran valor al tratarse de una camara en ocho pacientes y que no requirié drenaje.

OBJETIVOS: La hernia diafragmatica es una enfermedad poco frecuente, faciimente puede
no ser detectada y ocasionar asi una morbilidad y mortalidad significativas. Los cirujanos
toracicos deberian estar familiarizados con estos procesos y ser capaces de poder reparar
estos procesos por cualquier via de abordaje (abdominal o toracica). El objetivo de este trabajo
es mostrar nuestra experiencia en la reparacion quirlrgica de la hernia diafragmatica.

MATERIAL Y METODOS: Hemos realizado un andlisis retrospectivo de todos los pacientes
intervenidos de hernia diafragmatica en nuestro hospital entre Junio de 2000 y Diciembre
de 2009. Se analizaron el tipo de hernia, las lesiones asociadas, la reparacion quirdrgicay el
enfoque asi como el resultado obtenido.

RESULTADOS: Hemos estudiado un total de 22 pacientes. Sexo: 12 varones y 10
mujeres. La edad media: 51 anos (rango 23-74). Etiologia: hernia de Morgagni (congénita)
en 4 casos, traumatismo cerrado en 14, traumatismo penetrante en 3 y postlaparotomia



en 1. Lateralidad: izquierda en 16 pacientes y derecha en 6. Las lesiones asociadas
estuvieron presentes en 14 pacientes (63,6% de los casos): fracturas costales (9),
hemotoérax (4), neumotodrax (2), hemoneumotdrax (3) y fracturas de miembros superiores
(2). En orden de frecuencia la via de abordaje para la reparacion fue toracotomia (13),
laparotomia (6) y laparoscopia (3). La técnica quirdrgica realizada fue colocacion de
parche protésico (8), técnica de refuerzo muscular (8) y sutura directa (6). Existieron
complicaciones postoperatorias pulmonares en el 18,1% (4 pacientes). Un paciente
con comorbilidad cardiaca asociada fallecid (4,5%) por infarto agudo de miocardio.

CONCLUSIONES: La hernia diafragmatica es una patologia de facil reparacion. La etiologia
mas frecuente son las hernias postraumaticas y las dos vias de abordaje a realizar para la
reparacion de la misma (tanto abdominal como toracica) obtienen buenos resultados con
bajas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas.

OBJETIVOS: La mediastinitis es una situacion de riesgo vital, que en ocasiones puede ser
dificil de manejar, que se encuentra asociada a una alta tasa de morbimortalidad. Hemos
analizado los resultados de la cirugia de la mediastinis aguda con la intencién de identificar las
diferencias entre diferentes tipos de mediastinitis y cuantificar los resultados de la cirugia.

MATERIAL Y METODO: Hemos analizado todos los pacientes intervenidos quirtrgicamente
de forma urgente con el diagndstico de mediastinitis aguda entre el 1 de enero del 2000 y
el 1 de enero del 2010. Se han recogido los datos demograficos, etiologicos, el tiempo de
ingreso y de estancia en CMI, las complicaciones y mortalidad de forma retrospectiva y se
han analizado utilizando el paquete estadistico SPSS 15.0.

RESULTADOS: Durante este periodo se han intervenido 33 pacientes, 23 hombres (69,7 %)
y 10 mujeres (30,3%), con una edad media de 55,27 afos (mediana 29,80). Etiologia: 9
(27,3%) mediastinitis aguda necrotizante (MAN), 21 casos (63,6%) de perforacion esofagica,
1 (8%) mediastinitis espontanea y 2 (6,1%) mediastinitis tras cirugia esofagica programada.
En nuestra serie no presentamos pacientes con mediastinitis como complicacion de cirugia
cardiaca ya que no existe dicha especialidad en nuestro hospital y los pacientes son
remitidos al hospital de referencia para el tratamiento de las complicaciones postoperatorias.
El indice de reintervencion es del 24,2% y la mortalidad del 30,3% (10 casos). Se observaron
complicaciones en 27 pacientes (75,8%), la duracién del ingreso como media fue de 56 dias
y todos los pacientes excepto dos permanecieron ingresados en la unidad de cuidados
médicos intensivos. En el 91% de los casos el diagndstico se ha realizado 24 horas mas
tarde del inicio de la clinica.

Comparando los dos grandes grupos MAN y perforacion esofagica, no hemos observado
diferencias estadisticamente significativas en el numero de complicaciones i ni en la
mortalidad, aunque en el grupo de las perforaciones hemos apreciado mayor mortalidad




(11,11% vs 38,09%). La edad media de los pacientes con mediastinitos descendente ha
sido menor que en el grupo de las perforaciones (34,44 afnos vs. 61,33 anos; p 0.03) y el
numero de reintervenciones ha sido mayor en el grupo de MAN (p < 0.05).

CONCLUSIONES: La cirugia de la mediastinitis aguda es una cirugia con una tasa alta
de morbi-mortalidad, que afecta a gente joven y el diagnodstico suele ser tardio. A pesar de
requerir mayor numero de reintervenciones en el grupo las mediastinitis agudas necrotizantes
la mortalidad es menor que en el grupo de las perforaciones de eséfago.

OBJETIVOS: Valorar el resultado del tratamiento quirdrgico de la infeccion esternal de
origen iatrogénico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de 11 pacientes intervenidos en los Ultimos
nueve anos por infeccion esternal asociada o no a mediastinitis anterior.

RESULTADOS: 11 pacientes 8 hombres y 3 mujeres. Edad:15 a 80 afios, media: 59.
Etiologia: 1.- Esternotomia previa para tratamiento de patologia cardiaca: coronariaisquémica
en 5 pacientes, congénita en 1, valvular en 1. 2.-Radionecrosis esternal tras tratamiento de
carcinoma mamario y tumor germinal mediastinico en 2 y 1 paciente respectivamente. 3.-
Cirugia de pared toracica por sindrome de Poland. Asociacion de mediastinitis anterior
en 6 de los pacientes intervenidos de patologia cardiaca, en los 5 restantes presencia
de supuracion crénica esternal intermitente. Tratamiento previo antibidtico y eliminacion
mecanica de exudado (lavados y/o sistema vacuum) en todos los casos. Procedimiento
quirurgico: 1.- Esternectomia parcial en todos asociada a extirpacion de cartilagos costales
adyacentes en 3 casos. 2.- Instauracion de sistema de drenaje-lavado. 3.- Mioplastia
(musculos pectorales) en 7 y omentoplastia (epiplon mayor) en los 4 restantes. Evolucion:
Satisfactoria en 6 casos. Reintervencion (extirpacion de esfacelo residual necrético) en 2
(etiologia radionecrdtica). Cierre definitivo por segunda intencion en 1. Exitus en 2 secundario
a insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia la infeccion esternal iatrogénica reconoce
como etiologia mas comun la esternotomia para tratamiento de patologia cardiaca y la
radionecrosis. La cronicidad y gravedad del proceso son dificiimente controlables con
tratamiento médico o minimamente invasivo en algunos casos. La eliminacion de esfacelo
necrético, de la afectacion dsea, instauracion de sistema de drenaje-lavado y realizacion
de plastia complementaria con tejidos autdlogos vascularizados, constituye un tratamiento
eficaz en un importante nUmero de casos.



OBJETIVO: Conocer la tasa de recidivas del tratamiento quirtrgico del Neumotdrax espontaneo
primario, las complicaciones generales 'y especificas debidas a la pleurodesis con talco

MATERIAL Y METODO: Se recogen los datos de una serie que comprende 97 pacientes y
108 casos de Neumotdrax espontaneo primario tratados mediante toracoscopia con o sin
reseccion parenquimatosa y pleurodesis con 4 g de talco de particula gruesa libre de asbesto
(Luzenac). La pleurodesis con talco se realiza sobre la pleura visceral respetando los vasos
mediastinicos y el interior de las cisuras. Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo donde
se recogen datos epidemiolégicos, el método diagndstico y sus hallazgos, el hemitorax
afecto, la indicacion quirdrgica, tipo de cirugia, los hallazgos endoscopicos, complicaciones
generales y especificas de la pleurodesis con talco, el tiempo de estancia hospitalaria, el
tiempo de permanencia de los drenajes, las recidivas y su tratamiento, y el tiempo medio
del seguimiento.

RESULTADOS: Se estudiaron 83 hombres y 14 mujeres, con una edad media de 26.5
anos, 70 pacientes tenian habito tabaquico, todos se diagnosticaron por radiologia simple,
y a 25 pacientes se realizo una TC (tomografia computarizada) de térax, en 14 la TC era
normal, en 9 se encontrd presencia de bullas subpleurales, en 1 bridas pleurales y en 1 se
diagnostico de hemo-neumotérax. Afectd al hemitérax derecho en el 51% vy el izquierdo
49%, y en un 18.5% bilaterales no simultaneos. En 81 casos se indico cirugia por recidiva,
en 20 por fuga aérea, en 6 por bilateralidad y uno por hemo-neumotérax. En 88 se realizo
Toracoscopia, reseccion y pleurodesis con talco, en 20 se realizo pleurodesis simple con
talco. Los hallazgos endoscépicos de describen segun el estadio de Vanderschueren's: |
en 18; Il en 13; lll en 55 y IV en 22. Se tuvo que reconvertir a toracotomia en un caso por
fallo de la sutura mecanica. En 9 pacientes se presento alguna complicacion, siendo la
mas frecuente la fuga aérea en 5 casos, 2 camaras aéreas, una heumonia y un hemotorax,
no registramos ningun caso de mortalidad. El hemotorax requirié toracotomia y solo una
fuga aérea se reintervino (toracoscopia), las demas complicaciones se trataron 'mediante
drenaje pleural y la neumonia se resolvié con tratamiento médico. No registramos ninguna
complicacion especifica debida al talco, como el distres respiratorio, infecciones o empiemas,
en el seguimiento a largo plazo con una media de 11.2 meses, no se registro alteraciones
de la funcionalidad respiratoria. Se constato una media de estancia hospitalaria de 2.4 dias,
con una media del tiempo de permanencia de los drenajes de 2.3 dias. Se documentaron
3 recidivas, que representan el 2.7 %, en dos casos se trato con un drenaje pleural y uno
requirié toracoscopia.

CONCLUSIONES: El tratamiento del neumotérax espontaneo mediante pleurodesis con
talco es una técnica muy segura con baja morbilidad general (8.3%), y una tasa nula de
complicaciones especificas por el talco y una tasa muy baja de recidivas (2.7%). Con una
estancia hospitalaria media de 2.4 dias.




OBJETIVO: La timectomia es un tratamiento efectivo en los pacientes con miastenia gravis
(MG). Permite la remision o desaparicion de los sintomas en la mayoria de los casos, aunque
los resultados varian en funcion de la patologia del timo. El objetivo es evaluar la situacion clinica
previa y posterior a la realizacion de timectomia en un grupo aleatorio de 50 pacientes con MG.

PACIENTES Y METODO: Se han estudiado las caracteristicas preoperatorias, evolucién
postoperatoria y estado clinico actual de un grupo aleatorizado de 50 pacientes
diagnosticados de MG e intervenidos quirirgicamente mediante timectomia.

RESULTADOS: Se han estudiado 50 pacientes (37,3% varones, 62,7% mujeres). Edad
media 41,42 afos, rango 13-76 anos. Tiempo medio de evolucion de la clinica 14,7 meses;
estadio clinico segin Myastenia Gravis Foundation of America (MGFA): | 20%; lla 42%;
llb 26%; llla 6%; lllb 2%; IV 4%. Tratamiento preoperatorio sélo con anticolinesterasicos
(42,9%) o asociados a esteroides (30,6%). Diagnostico mediante pruebas de imagen (TAC,
RM) con presencia de patologia timica en 51,1% de los casos. Abordaje quirlrgico mediante
esternotomia en 90,2% de los pacientes. Resultados anatomopatoldgicos: hiperplasia timica
50,8%; timo normal 9,8%; timolipoma 2%; timoma 37,4%. Complicaciones postoperatorias
globales 16,3%; crisis miasténica postoperatoria 10% (en relacion con hiperplasia timica
62,5%), precisando intubacion prolongada 33,4%. Exitus 2%, relacionado con el proceso
miasténico. Situacion clinica actual segin MGFA: CSR 13,3%; MM-1 6,6%; MM-2 17,7%;
MM-8 62,4% (10,7% de éstos con empeoramiento clinico).

CONCLUSIONES: La timectomia aporta mejoria en la sintomatologia clinica con
disminucién de la necesidad de medicacion postoperatoria. A pesar de la timectomia el
10,7% de los pacientes presentan empeoramiento de su sintomatologia.

INTRODUCCION: El neumotdérax espontaneo es una de las patologias mas frecuentes
que requieren atencion quirtrgica por Cirugia Toracica. Se considera secundario (NES)
cuando existen signos o sintomas de enfermedad pleuropulmonar previa al episodio de
neumotdrax que pueda ser el origen o causa del mismo. Su terapéutica mas eficaz es
la quirdrgica, habiéndose utilizado varias técnicas con unos resultados diferentes y con
las indicaciones mas ampliamente usadas: recidiva del neumotdrax, neumotdrax bilateral
simultaneo, neumotdrax contralateral primer episodio, fugas aéreas mantenidas mas de
5 dias, hemoneumotorax, neumotorax hipertensivo, criterios sociales de profesion o
residencia (pilotos aviacion, buceadores, paracaidistas, alpinistas, camioneros, que vivan
lejos de un centro sanitario o mal comunicado). Presentamos nuestra experiencia sobre



todos los casos de NES operados en la Unidad de Cirugia Toracica del H.U. Virgen de las
Nieves de Granada con la intencion de valorar las indicaciones y eficacia de las diferentes
técnicas quirdrgicas utilizadas.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de todos los neumotdrax espontaneos
secundarios operados entre septiembre de 1985 y diciembre de 2009, recogiendo datos de:
genero, edad, lado, diagndsticos etioldgicos, técnica quirdrgica, necesidad de reintervencion
por recidiva.

RESULTADOS: 172 c, 21'22% del total de 810 neumotdrax espontaneos operados en ese
periodo158 hombres (91’86%) y 14 mujeres (8°14%). Edad entre 16 y 99 anos. Edad media:
59’55 anos. Edad media hombres: 62°89. mujeres: 31’6. 96 D. 102 Derechos (59°30%). 69
Izquierdos (40°12%). 1 bilateral simultaneo (0’58%)

Diagndsticos etiolégicos: Enfisema 155 casos. Histiocitosis X: 8 ¢. Neumopatia difusa: 3
c. Linfangioleimiomiomatosis: 2 c¢. Sarcoidosis: 1 c. Fibrosis quistica: 1 ¢. Tbc antigua: 1
c. Poliserositis: 1 ¢. Se operaron por toracotomia 59 ¢ (34’3%). Videotoracoscopia 37¢
(21°51%). Toracoscopia simple 76 ¢ (44’18%). Se reconvirtieron 15¢ de videotoracoscopia
a toracotomia (40’'54%). Se operaron por recidiva tardia 16 ¢. 1 de videotoracoscopia, 1
toracotomia y 14 toracoscopias simples (18’42%). En 5 se realizo videotoracoscopia, 1
toracoscopia simple y 10 toracotomias.

3 de los casos recibieron técnicas de reduccion de volumen, 2 por videotoracoscopiay 1 por
toracotomia. Hemos tenido 2 casos de mortalidad postoperatoria, ambos N.E. secundarios
a enfisema con comorbilidad y avanzada edad.

CONCLUSIONES: El NES puede tener mortalidad postoperatoria y/o requerir técnicas de
reduccion de volumen. La toracoscopia simple solo puede tener escasas indicaciones en
pacientes con muy alto riesgo. La videotoracoscopia se debe intentar en todos los casos
aunque la tasa de reconversion sea elevada. La toracotomia es la técnica de Ultima opcion
que permite un mejor control de posibles complicaciones.

OBJETIVO: Describir los resultados del trasplante pulmonar (TP) en pacientes con fibrosis
pulmonar idiopatica (FPI). Analizar la morbimortalidad y la supervivencia, determinando
variables asociadas a la misma.

PACIENTES Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo-analitico
realizado a partir de los datos de los pacientes sometidos a TP entre oct-1993 y dic-2009
(Grupo de estudio: 89 pacientes sometidos a TO por FPI. Se recogieron variables del
donante, receptor, intra-postoperatorias y la supervivencia. Estudio estadistico: estadistica
descriptiva y analitica (test chi?, t Student), supervivencia (Kaplan-Meier y test: log-rank,
Regresion de Cox).




RESULTADOS: Se han realizado 310 TP, siendo 89 por FPI (25 mujeres y 64 hombres,
edad media: 51+11[13-67] anos). Situacion previa: 80 ambulatorios, 5 hospitalizados, 4
en UCI. En el 4,5% se realiz6 un TP bilateral en situacion de cédigo urgente (CU). Tipo
de TP: 82% unilateral (dcho: 51,7%; izdo: 30,3%), 18% bilateral. Tiempo de isquemia:
primer injerto (324+64[175-520] minutos), segundo injerto (489+62[345-570] minutos).
Hubo necesidad de bypass cardiopulmonar (CEC) en el 9% (25% bipulmonar vs 5,5%
unipulmonar; p=0.013). La mortalidad precoz (24 h) y perioperatoria (30 dias) fueron 5,6% y
28,1% (56,3% bipulmonar vs 21,9% unipulmonar; p=0.006), respectivamente. El indice de
oxigenacion (I0) inmediato postTP fue de 286+133[63-565] mm Hg y el tiempo medio de IOT
fue de 120+262[3-1296] horas. El promedio de rechazos agudos fue de 1,09+1,12[0-4] y en
el 12,4% de los casos se desarrolld SBO. Se observé una mejoria significativa en los valores
de la pa02, paCO2, FVC% y FEV1% a los 6, 12 y 36 meses con respecto a la situacion
basal preTP. La supervivencia global (media: 1804[ES=244] dias) fue de 52.62%, 46.42%,
39.70%, 32.55% y 29.20% al ano, 2 anos, 3 afnos, 5 anos y 12 anos, respectivamente.
Las variables asociadas con peor supervivencia en el estudio uni y multivariante han sido:
donantes mayores de 50 afnos (p=0.0332,0R:1.92), necesidad de CEC (p<0.001,0R:8.13)
y TP en CU (p=0.0367,0R:2.75). No hemos observado diferencias en la supervivencia en
relacion con la edad del receptor (p=0.1286), tiempo de isquemia y tipo de TP realizado
(p=0.2861), aunque cuando hemos considerado los TP con donantes mayores de 50 anos,
el TP bilateral si ha tenido una peor supervivencia (p=0.0005).

CONCLUSIONES: El TP es un procedimiento valido para pacientes con FPI, aunque
asociado a una alta mortalidad precoz y perioperatoria. El TP bilateral presenta una mayor
mortalidad perioperatoria (atribuible al TP en CU y a la mayor necesidad de CEC), siendo
la supervivencia a largo plazo similar al TP unilateral. Se deben evitar los donantes de edad
avanzada (mayores de 50 afnos) para este tipo de patologia, sobretodo si el TP previsto es
bilateral. EI TP en CU debe desaconsejarse en la FPI.

OBJETIVOS: El derrame pleural maligno (DPM) es una patologia frecuente en pacientes con
enfermedad oncoldgica. Cualquier tipo de cancer puede presentarlo, aunque el carcinoma
broncopulmonar (adenocarcinoma) es uno de los que con mayor frecuencia lo desarrolla.
Una vez establecido el diagndstico el objetivo del manejo es paliativo. Se han descrito
diferentes estrategias en el manejo. La pleurodesis con talco es la que ha demostrado ser
mas efectiva, aunque la via de administracion éptima aln no esta del todo definida; asi
mismo se han estudiado multiples factores que intentan predecir el éxito de la misma, y los
mas consistentes incluyen el pH y la glucosa. Sin embargo, algunos autores consideran que
tienen una precision inadecuada y que han de ser motivo de estudio en el futuro

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio prospectivo entre Dic 07-Oct 09, en el que
se incluyeron los pacientes diagnosticados de DPM. Aleatoriamente fueron incluidos en el
grupo de aplicacion de talco por toracoscopia (TVTC) o slurry. Se recogieron datos clinicos
de los pacientes, de la técnica, asi como valores de pH y glucosa en liquido pleural (LP).
Se compard la eficacia de ambas técnicas (definida como ausencia de derrame pleural). Se



analizé la asociacion entre los parametros de LP y se intentd establecer un punto de corte
en el valor de pH que predijera eficacia.

RESULTADOS: Se realizaron 34 pleurodesis para el manejo del DPM. Las caracteristicas
clinicas de los pacientes figuran en la tabla 1. En 18 pacientes se realizé TVTC (52.9%) y en
16 slurry (47.1%). La eficacia del procedimiento fue de 83,3% y de 68,8 % respectivamente,
no siendo significativa (p=0.429).
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El valor medio de pH fue de 7,28+0,14 en el grupo de pacientes en que el procedimiento
fue eficaz frente a 6,96+0,18 en el grupo de pacientes en que el procedimiento no fue
eficaz. La diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.001). El valor medio de glucosa
fue de 64,13+27,22 mg/dL y de 85,77+29,06 respectivamente, no habiendo diferencia
estadisticamente significativa (p=0,071).

Se construyd una curva ROC con los valores de pH (figura 1). Se obtuvo un area bajo la
curva (AUC) de 0,909 (95%IC, 0,739-1,079, p=0.001).

Se ha calculado un punto de corte de pH para predecir eficacia con maxima sensibilidad y
especificidad, siendo de 7,07 (S=100% y E=87,5%). Se calcularon los valores diagndsticos
del pH con este punto de corte resultado un valor predictivo positivo (VPP) de 96,29% y. un
valor predictivo negativo (VPN) del 100%.

CONCLUSIONES: No encontramos diferencias significativas entre el uso de una u otra
técnica para el manejo del DPM.

La cuantificacion del pH mostré diferencia con peso estadistico (p=0,001) entre-el-grupo- de
eficaces y no eficaces, asi mismo, resultd ser un parametro del liquido pleural predictor de eficacia
situandose como limite un valor de 7,07 para aguellos procedimientos que fueron efectivos.




OBJETIVOS: El carcinoma broncopulmonar es el tumor maligno mas frecuentemente
diagnosticado y constituye la primera causa de mortalidad por cancer en el mundo. En
los Ultimos afos su incidencia ha aumentado de forma progresiva, principalmente en
mujeres. Conocer su incidencia es muy importante para realizar su correcto diagnéstico y
tratamiento. Estudiar la incidencia y las caracteristicas del carcinoma broncopulmonar en
estas dos comunidades autébnomas y comparar los datos obtenidos con los de un estudio
similar realizado en el afio 1997 en la comunidad de Castilla y Ledn.

PACIENTES Y METODOS: Estudio prospectivo multicéntrico. Incluye a todos los pacientes
diagnosticados de carcinoma broncopulmonar en Castilla y Ledn y Cantabria durante el
ano 2007. Se han estudiado datos de edad, sexo, tabaquismo, histologia, etc.

RESULTADOS: Durante el afio 2007 se han diagnosticado 1.486 pacientes, 1.295
varones (87,1%) y 191 mujeres (12,9%) con una edad media de 67,86 + 11,93 afos. La
proporcion varon/mujer ha sido 6,8/1 en el total de la serie (7,5/1 en Castillay Ledn y 5,1/1
en Cantabria). Las tasas de incidencia por 100.000 habitantes ajustadas a la poblaciéon
mundial estandar han sido significativamente superiores en Cantabria (29,53; varones: 52,90;
mujeres: 9,76) que en Castilla y Ledn (21,35; varones: 38,31; mujeres: 5,58). Fumadores:
90,24% (varones: 96,12%; mujeres: 49,17%). Los principales tipos histolégicos han sido:
escamoso: 32,82%; adenocarcinoma: 28,74% y carcinoma de células pequefias: 18,33%.
El carcinoma escamoso es el tumor mas frecuente, principalmente en Castilla y Ledn,
mientras el adenocarcinoma es mas frecuente en Cantabria y en las mujeres fumadoras. En
Castilla y Ledn en el periodo de 1997 a 2007 las tasas de incidencia bruta han aumentado
10,5% en varones y 43% en mujeres. Se ha comprobado un incremento en el nimero de
adenocarcinomas y un descenso de carcinomas escamaosos.

CONCLUSIONES: Las tasas de incidencia de carcinoma broncopulmonar en Castilla y
Ledn han aumentado respecto a los datos del aho 1997, principalmente en las mujeres. Las
tasas de incidencia son significativamente mayores en Cantabria que en Castilla y Ledn. La
incidencia estéa en relacion con el consumo de tabaco.

INTRODUCCION: El neumotoérax espontaneo es una de las patologias mas frecuentes que
requieren atencion quirdrgica por Cirugia Toracica. Se considera primario (NEP) cuando



no existen signos o sintomas de enfermedad previa que pueda ser origen del neumotoérax.
Su terapéutica mas eficaz es la quirdrgica, habiéndose utilizado varias técnicas con
unos resultados diferentes y con las indicaciones mas ampliamente usadas: recidiva del
neumotorax, neumotdrax bilateral simultaneo, neumotdrax contralateral primer episodio,
fugas aéreas mantenidas mas de 5 dias, hemoneumotorax, neumotérax hipertensivo,
criterios sociales de profesion o residencia (pilotos aviacion, buceadores, paracaidistas,
alpinistas, camioneros, que vivan lejos de un centro sanitario o mal comunicados).
Presentamos nuestra experiencia sobre todos los casos de NEP operados en la Unidad de
Cirugia Toracica del H.U. Virgen de las Nieves de Granada con la intencion de valorar las
indicaciones y eficacia de las diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de todos los neumotdrax espontaneos
primarios operados entre septiembre de 1985 y diciembre de 2009, recogiendo datos de:
genero, edad, lado, técnica quirdrgica, necesidad de reintervencion por recidiva.

RESULTADOS: 638 c, 78'78% del total de 810 neumotdrax espontaneos operados en
ese periodo. 521 varones (81'66%) y 117 mujeres (18'34%). Edad entre 14 y 62 afios.
Edad media: 28’40 anos. 351 Derechos (55°01%), 281 Izquierdos (44°04%). 6 bilateral
simultaneo (0'94%). 123 c¢. (19'28%) se operaron por toracotomia (primera época antes
de la videotoracoscopia). 473 por Videotoracoscopia (74'14%) y 42 por toracoscopia
simple (6°58%). Se reconvirtieron 23 c. a toracotomia (3'60%) 19 videotoracoscopias
y 4 toracoscopias simples. Se reintervinieron por recidiva tardia 14 c.(2'19%) 7 c. de
videotoracoscopia (1'48%) y 7 de toracoscopia simple (16'66%). 13 por toracotomia y 1
por videotoracoscopia.

CONCLUSIONES: | avideotoracoscopiaes la técnica quirlrgica de eleccion del Neumotdrax
primario. La toracoscopia simple no tiene indicacion hoy dia. La toracotomia es la técnica
con menor indice de recidivas.

OBJETIVO: Describir las indicaciones y utilidad de la circulacion extracorporea (CEC) en el
trasplante pulmonar (TP). Comparar las caracteristicas, morbimortalidad y supervivencia de los
TP realizados con CEC (grupo A) con respecto al resto de TP realizados sin CEC (grupo B)

PACIENTES Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo-analitico
realizado a partir de los datos de 292 pacientes sometidos a TP entre oct-1993 vy, dic-2009
(grupo A: 56 casos; grupo B: 236 casos). Se recogieron variables del donante, receptor,
intra-postoperatorias y la supervivencia. Estudio estadistico: estadistica descriptiva y
analitica (test chi?, t Student), supervivencia (Kaplan-Meier y test log-rank).

RESULTADOS: Se han realizado 292 TP, requiriéndose en 56(19.2%) CEC (29 mujeres
y 27 hombres, edad media: 29+17[4-36] anos). Situacion previa: 35 ambulatorios y 21
hospitalizados (13 en UCI). Patologia de base: obstructiva séptica 33(568.9%), restrictiva 8




(14.3%), obstructiva no séptica 6(10.7%), HTP 4(7.1%), otras 5(8.9%). En 14(25%) casos
el TP se realizd en situacion de codigo urgente (CU). Tipo de TP: 43(76.8%) bipulmonar,
9(16.1%) unipulmonar, 3(5.4%) bilobular de cadaver, 1(1.8%) hepatobipulmonar. Tiempo
de isquemia: primer injerto (350+63[240-520] minutos), segundo injerto (493+77[340-660]
minutos). El indice de oxigenacion (I0) inmediato postTP fue de 268+151[68-569] mm Hg
y el tiempo medio de IOT fueron 197+436[6-1848] horas. La mortalidad precoz (24 h) y
perioperatoria (30 dias) fueron 21.4% y 46.4%, respectivamente. La supervivencia global
(media: 1106[ES=242] dias) fue de 39.92%, 26.40% y 23.76% al afo, 3 afnos y 10 anos,
respectivamente. Hemos encontrado diferencias significativas entre ambos grupos (A y
B) en funcion de las siguientes variables: edad (p<0.001) y sexo (p=0.001) del receptor,
102 (p=0.014) y sexo del donante (p=0.026), TP pediatrico (p<0.001), enfermedad de
base (p<0.001), tipo de TP (p<0.001), TP en CU (p<0.001), tiempo de isquemia del primer
(p=0.024) y segundo injerto (p=0.025), estancia en UCI (p=0.05) y postoperatoria (p=0.036).
Hemos observado mayor incidencia de complicaciones quirtrgicas (p<0.001), neumonias
(p=0.010) y rechazos agudos (0=0.005) en el primer mes y mayor necesidad de hemodidlisis
(p=0.007) en el grupo A. La necesidad de CEC (grupo A) se ha asociado a una mayor
mortalidad precoz (p<0.001) y perioperatoria (p<0.001), asi como a una peor supervivencia
a largo plazo (p<0.001).

CONCLUSIONES: La necesidad de CEC se asocia con mayor frecuencia a patologia
de base obstructiva séptica (FQ), al TP bilateral, al TP pediatrico y al TP en CU. La CEC
predispone a una mayor incidencia de complicaciones quirdrgicas, neumonias y rechazos
agudos en el primer mes, asi como a mayor necesidad de hemodidlisis. La alta mortalidad
precoz y perioperatoria asociada al TP con CEC condiciona la mala supervivencia a largo
plazo observada.

INTRODUCCION: La importancia de las heridas toracicas viene determinada por su
gravedad y potencial mortalidad, circunstancias que suelen ser agravadas cuando son
producidas por un arma de fuego.

OBJETIVOS: Establecer los aspectos epidemioldgicos y terapéuticos en las heridas
torécicas por arma de fuego (HTAF).

MATERIAL Y METODOS: Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacientes
ingresados en el servicio entre 1986 y enero 2010 con HTAF analizando las siguientes
variables: edad, sexo, etiologia, lesiones intra y extratoracicas, localizacion del orificio de
entrada, tratamiento, estancia media (EM) y mortalidad.

RESULTADOS: 28 casos: 27 hombres (96.5%). Etiologia: 23 agresiones (edad media
36.3 afos), 3 autolisis (62.7 afos) y 2 accidentales (25.5 anos). La edad media de los
pacientes que se autolesionan es superior a la del resto de etiologias, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=0.012). Lesiones toracicas: la mas frecuente fue la



afectacion parenquimatosa pulmonar (16 casos) seguida del hemo-neumotoérax (8 casos) y
del hemotdrax aislado (7 casos). Lesiones extratoracicas: en 14 casos, siendo en abdomen
y extremidades las mas frecuentes. Localizacion del orificio de entrada: 17 en hemitdrax
derecho y 11 izquierdo. 23 anteriores y 5 posteriores. En todos los casos de autolisis el
orificio de entrada fue anterior izquierdo (p=0.064). Tratamiento: 15 toracotomias, 7 drenajes
torécicos, 1 videotoracoscopia y en el resto conservador. Por localizacion, el 94.1 % de las
heridas en el lado derecho necesitaron de cirugia mientras que en el lado izquierdo fueron el
63.6% (p=0.062). EM: 15.5 dias. Mortalidad: 2 casos (7.1%).

CONCLUSIONES: Las HTAF son mas frecuentes en varones jévenes como resultado de
agresiones.

Las autolisis por HTAF son caracteristicas de varones mayores en hemitdrax anterior
izquierdo.

La cirugia es el tratamiento mas frecuente, siendo el hemotdrax su principal indicacion y la
toracotomia la via de abordaje mas utilizada.

INTRODUCCION: Aproximadamente el 50% de los casos de carcinoma pulmonar no
microcitico, son metastasicos al momento del diagnéstico. Las metastasis mas frecuentes
suelen ser dseas, hepaticas y suprarrenales. La presencia de enfermedad metastasica
en pancreas y en intestino, es un hallazgo infrecuente que generalmente se diagnostica
en estudios post-morten. Presentamos dos casos clinicos de metastasis sincronicas de
carcinoma pulmonar no microcitico, una pancreatica y otra intestinal, en las que se realizé
tratamiento quirdrgico.

Caso 1. Mujer de 49 anos de edad, fumadora, con antecedente de neumonia adquirida en
la comunidad, que 6 meses después presenta expectoracion hemoptoica, por lo que se
inicia el estudio. EI PET TC objetiva una masa pulmonar, asociada a una lesion pancreatica,
ambos hallazgos hipermetabdlicos SUVmax 47g/ml y Suvmax 12g/ml respectivamente. Se
diagnostica de carcinoma no microcitico del I6bulo superior derecho, asociado a metastasis
sincronica, localizada en cola de pancreas, se confirma el diagnostico histolégico por
biopsia transtoracica y biopsia por puncién ecoendoscopica, respectivamente. En’un
primer tiempo quirdrgico se realiza lobectomia superior derecha, con reseccion de pared
costal, y linfadenectomia mediastinica, por toracotomia. Anatomia patoldgica compatible
con carcinoma indiferenciado de célula grande (o T3NOM1). En un segundo tiempo se realiza
pancreatectomia corporo-caudal con esplenectomia por via laparoscopica. Anatomia
patolégica compatible con adenocarcinoma de origen pulmonar. Curso postoperatorio
favorable, sin evidencia de recidiva tras 2 meses de seguimiento.

Caso 2. Hombre de 64 afos, fumador, que consulta urgencias por hemopitisis, asociada
a una anemia severa. Se realiza TC toraco-abdominal, que evidencia masa en el l6bulo




superior derecho, asociada a tumoracion en intestino delgado. Ambas lesiones se
mostraron hipermetabdlicas en el PET TC, con SUVmax 9.5g/ml en I6bulo superior derecho,
y SUVmax 8.8 g/ml en intestino. Se diagnosticé de carcinoma no microcitico pulmonar, por
puncion transtoracica, y metastasis sincronica de intestino delgado. Debido a la presencia
de hemorragia digestiva, se realiza en un primer tiempo quirdrgico, reseccion y anastomosis
yeyuno-yeyunal por via laparoscopica. Anatomia patoldgica compatible con metastasis de
adenocarcinoma pobremente diferenciado (TTF-1+). Recibid quimioterapia neoadyuvante.
En un segundo tiempo quirdrgico, se realizd una lobectomia superior derecha, con
reseccion de pared costal. Anatomia patoldégica compatible con adenocarcinoma poco
diferenciado (pT3NOM1). El paciente recibidé quimioterapia y radioterapia adyuvante. Tras
dos anos de seguimiento, una TC de torax evidencia un nédulo contralateral, en el I6bulo
superior izquierdo, que resulto hipermetabdlico en el PET TC SUVmax 11g/ml. Se realiza
una reseccion segmentaria. Anatomia patoldgica compatible con metastasis de origen
pulmonar. Actualmente el paciente se encuentra en tratamiento con quimioterapia.

CONCLUSION: Las metastasis abdominales del carcinoma pulmonar no microcitico son
muy poco frecuentes. Los casos deben ser valorados y tratados de forma individual. En
pacientes seleccionados el tratamiento de eleccion es quirdrgico. Se requiere de estudios
multicéntricos, con potencia estadistica suficiente para protocolizar actitudes terapéuticas.

OBJETIVO: La cirugia con intencion curativa es el tratamiento de eleccion en los pacientes
con carcinoma broncopulmonar. El objetivo es conocer las caracteristicas de un grupo
aleatorizado de pacientes diagnosticados de carcinoma broncopulmonar en Castilla y
Ledn y Cantabria durante el afo 2007 a los que se ha realizado tratamiento quirdrgico de
exeresis.

PACIENTES Y METODOS: Estudio prospectivo multicéntrico. Incluye a todos los pacientes
diagnosticados de carcinoma broncopulmonar en Castilla y Ledn y Cantabria durante el
afo 2007. Se han estudiado las caracteristicas de un grupo aleatorizado de pacientes a los
que se ha realizado tratamiento quirdrgico con intencién curativa. Se han comparado estos
datos con los obtenidos en un estudio similar realizado en el afio 1997 en Castilla y Ledn.

RESULTADOS: Durante el afio 2007 se han diagnosticado de carcinoma broncopulmonar
en Castilla y Ledn y Cantabria 1.486 pacientes: 1.295 varones (87,15%) y 191 mujeres
(12,85%) con una edad media total de 68 afos. Se han estudiado las caracteristicas de
un grupo de 159 pacientes (10,69%) a los que se ha realizado exéresis con intencion
curativa. Corresponden a 129 varones y 30 mujeres con edad media de 65 afos (varones
67 anos; mujeres 59 anos). Fumadores: varones 99%, mujeres 55%. Estadificacion clinica
(TNM-2002): la: 29,75%; Ib: 35,53%; lla: 1,65%; lIb: 9,91%; llla: 9,91%; llb: 8,26% y IV:



4,95%. Estadificacion patolégica: la: 24,29%; Ib: 37,38%; lla: 3,73%; lIb: 6,54 %; llla: 14,01 %;
llib: 8,41% y IV: 5,60%. Tipos histologicos: Escamoso: 35,76%; Adenocarcinoma: 27,81 %;
Carcinoma de célula grande: 16,55%; Carcinoma de célula pequefa: 4,63%; otros tipos
histolégicos: 15,23%. Se ha producido un incremento significativo de adenocarcinomas y
un descenso de carcinomas escamosos respecto al estudio realizado en Castillay Ledn en
el ano 1997.

CONCLUSIONES: Dos tercios de los pacientes intervenidos se encontraban en estadio
clinico | (TNM-2002). El estadio patologico ha sido menor que el clinico en los pacientes la
(5,46%) y llb (3,37%) El tipo histolégico més frecuente ha sido el escamoso. Presentaban
carcinomas de células pequefas el 4,63% de los pacientes intervenidos.

OBJETIVOS: Presentar el caso clinico de un timoma que ha recidivado en dos ocasiones,
valorando la importancia de la reseccion quirdrgicaen las recidivas y el tratamiento
adyuvante, asi como su influencia en el pronéstico de supervivencia y el intervalo libre
de enfermedad

MATERIAL Y METODOS: La tomografia axial computarizada (TAC) muestra una masa
mediastinica anterosuperior. Puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) no  concluyente.
Mediastinostomia que evidencia timoma de predominio cortical. Se realiza timectomia
via esternotomia media con reseccion de timoma encapsulado (febrero 1997)

Primera recidiva (noviembre 2002), se realiza una reseccidon completa por esternotomia
media de timoma recidivante que se extendia a troncos supraadrticos, infiltrando nervio
frénico y recurrente izquierdo con extension directa a I6bulo pulmonar superior con
implantes en pericardio. Se realiza tratamiento adyuvante con radioterapia ( 60 Gy) y
quimioterapia (cisplatino, vp16 y ciclofosfamida).

Segunda recidiva (diciembre de 2007), en TAC se aprecia una imagen nodular en el
seno costofrénico izquierdo, se realiza toracofrenolaparotomia izquierda resecando
tumoracion fija a pleura parietal que resulta metastasis de timoma invasivo.

CONCLUSIONES: El timoma es un tumor que puede recidivar con cierta frecuencia (10 -30%)
a pesar de haber realizado una reseccion quirdrgica completa incluso en estadios  iniciales.

En general se recomienda la reseccion quirdrgica en los pacientes que sufren recidivas
tumorales ya sean a nivel local o a distancia.

El intervalo libre de enfermedad y el prondstico de supervivencia tiende a mejorar si la
reseccion quirtrgica fue completa. Sin embargo, no esta claro aun el beneficio que aporta
el tratamiento adyuvante (radioterapia o quimioterapia) en la incidencia de la recurrencia
tumoral y el intervalo libre de la  enfermedad.




INTRODUCCION: Los quistes pericardicos son raros, la mayoria de origen congénito,
originados por la persistencia del hueco embrionario ventral parietal del pericardio ¢ por un
defecto en la fusion de sus laminas en periodo embrionario. Normalmente se localizan en los
angulos cardiofrénicos, principalmente en el lado derecho. A pesar de que ser usualmente
asintomaticos y de prondstico benigno, se han descrito importantes complicaciones.

OBJETIVO: Describir las caracteriscas medico-quirdrgicas y terapéuticas de los QPP, asi
como los resultados segun via de abordaje.

MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo de todos los QPP intervenidos en el servicio
entre 1986 y enero 2010. Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, etiologia, lado,
compartimento mediastinico, presentacion clinica, abordaje quirdrgico, recidiva y estancia
hospitalaria (EH).

RESULTADOS: 26 casos: 16 mujeres y 10 hombres. Edad media: 49.1 afos (rango
21-70). Etiologia: Un caso por pericarditis recurrente, en el resto no hay evidencia de
causa desencadenante y los catalogamos congénitos. Lado: 20 derechos, 6 izquierdos.
Mediastino: 23 anterior, 1 medio y 2 en el posterior. Presentacion clinica: 15 sintomaticos,
principalmente dolor y molestias (9 casos). Abordaje: 14 toracotomias, 8 videotoracoscopias,
3 reconversiones a toracotomia y 1 mediastinoscopia. Recidiva: 2 casos, uno reaparecio a
los 8 y otro a los 3 anos. Ambos asentaron sobre el mismo lugar de origen del primer
quiste, mediastino anterior derecho, y fueron reintervenidos por toracotomia. EH: debido
a la dispersion de los datos se utilizd la mediana como medida de tendencia central.
Toracotomia = 9 dias (7, 10); videotoracoscopia = 4 dias (3.5, 8.5), siendo ésta diferencia
estadisticamente significativa (p=0.020).

CONCLUSIONES: Los QPP son poco frecuentes, siendo su principal localizacion en
mediastino anterior derecho.

Pueden aparecer tras pericarditis, aunque en su mayoria son congénitos.

El abordaje por videotoracoscopia obtiene los mismos resultados que por toracotomia con
menor estancia hospitalaria.

INTRODUCCION: La patologia endotorécica por crecimiento de la glandula tiroidea presenta
una baja prevalencia en nuestro medio aungue pueden provocar sintomatologia compresiva
local grave y en ocasiones se requiere un acceso cervical y mediastinico para su reseccion.



OBJETIVOS: Analizar las variables demogréficas, clinicas, quirdrgicas y resultados del
tratamiento quirdrgico del Bocio Endotoréacico (BE).

METODOLOGIA: Estudio descriptivo retrospectivo de 45 pacientes intervenidos de BE
entre 1986 y 2009. Variables: edad y sexo, presencia de cirugia tiroidea previa, presentacion
clinica, caracter electivo o urgente de la cirugia, abordaje quirdrgico, tipo de reseccion,
complicaciones y anatomia patolégica.

RESULTADOS: 45 casos: 27 mujeres (60%) y 18 hombres (40%). La edad media de los
pacientes fue de 57.9 anos (30-85). Clasificamos el BE segun el porcentaje de localizacion
intratoracica tipo A menor 50% (14 casos), tipo B superior al 50% (26 casos) y tipo C
100% intratoracico (5 casos). Cirugia tiroidea previa: en 8 casos (17.7%). Clinica: la mas
frecuente fue la disnea, masa cervical palpable, tos irritativa y disfagia. El 15.5% presentaba
hipertirodismo. Se realizé fibrobroncoscopia a 11 pacientes (compresion extrinseca y
estenosis moderada en 8 casos y severa en 3). Cirugia urgente: en 3 pacientes, siendo
electiva en el resto. Abordaje quirtrgico: el mas frecuente fue la cervicotomia 30 casos
(66.6%), 5 cervico-esternotomia parcial, 1 esternotomia media completa, 6 toracotomia
,1 caso cervico-toracotomia y 2 cervico-esterno-toracotomia. Tipo de reseccion: 33
tiroidectomias subtotales, 4 tiroidectomias totales, 4 hemitiroidectomias izquierdas, 4
hemitiroidectomias derechas. Complicaciones: las mas frecuentes fueron la hipocalcemia
transitoria 11.1%, paralisis recurrencial unilateral 6.6% v fibrilacién auricular 4.4%. Anatomia
patoldgica: benigna 93% (el mas frecuente bocio coloide multinodular) y maligna 7% (dos
casos carcinoma anaplasico de tiroides y un caso carcinoma medular). Tamafio medio de
la pieza 8.1 cm. rango (4-17). Ausencia de recidiva en la patologia benigna entre un periodo
de seguimiento minimo de un afio y maximo de 10 afos.

CONCLUSIONES: Los BE son mas frecuentes en mujeres de edad media. En la clinica
destacan los sintomas respiratorios derivados de la comprension local.

El abordaje quirdrgico mas frecuente realizado fue la cervicotomia que permite el acceso al
mediastino anterior y superior.

Los resultados obtenidos son buenos con un porcentaje de complicaciones aceptables y
similares a otras series.

INTRODUCCION: La hemoptisis amenazante (HA) se define por el riesgo que representa para la
vida del paciente un determinado volumen de expectoracion hematica mas que por su cantidad
en ml. Para su manejo requiere una rapida actuacion asi como un abordaje multidisciplinar en el
que estan implicados Neumalogos, Intensivistas, Radiélogos y Cirujanos Toracicos.

Es fundamental el mantenimiento de constantes proporcionando el tiempo necesario para
la localizacion del sangrado, orientacion del diagnéstico y la eleccion del tratamiento mas
adecuado en cada situacion.




MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados
por H.A. que fueron tratados quirdrgicamente entre agosto 1986 - enero 2010. Variables:
edad, sexo, antecedentes personales de hemoptisis, etiologia, broncoscopia, tratamiento
endovascular, tiempo hasta cirugia, tratamiento quirdrgico, recidiva, complicaciones vy
supervivencia.

RESULTADOS: 9 casos: 3 mujeres (51.6 anos de edad media) y 6 hombres (57.6
afos). 4 pacientes no tenian antecedentes de hemoptisis, y 3 de estos evolucionaron
rapidamente a H.A. Etiologia: 2 aspergilomas, 2 casos de bronquiectasias, 2 casos de
TBC, 2 ca. broncogeénicos (indiferenciado TBN2M1 y adenocarcinoma T2NOMO) y 1 caso
por aspergiloma y bronquiectasias concurrentes. En todos ellos se realizé broncoscopia
flexible. Tratamiento endovascular: entre 1986 y 1994 (fecha de implantacion de Radiologia
Intervencionista en nuestro hospital) se intervinieron 5 casos de H.A. (0.63 casos/ario)
mientras que desde entonces se han operado sélo 4 pacientes (0.26 casos/afio). Estos
4 pacientes habian sido tratados con embolizaciones préviamente a la intervencion
recidivando la hemoptisis a corto plazo y quedando como Unica opcion la cirugia. En todos
ellos las arterias bronquiales fueron las responsables del sangrado. Tiempo hasta cirugia:
mediana de 4 dias (rango 0-20 dias). Tratamiento quirdrgico: 3 LSD, 2 neumonectomias
izquierdas, 1 LID, 1 neumonectomia derecha, 1 reseccion atipica LSD y 1 lingulectomia.
Recidiva de hemoptisis tras cirugia: 1 caso, en el 10° dia posoperatorio de LID por ca.
indiferenciado TSN2M1. Complicaciones posoperatorias: en 6 pacientes, 2 atelectasias, 2
camaras pleurales, 1 neumonia que condujo a shock séptico y 1 empiema en camara de
neumonectomia que precisd de toracostomia. Supervivencia: en 7 casos. 2 éxitus (22.2%)
uno por recidiva de la hemoptisis y fallo multiorganico tras LID por ca. indiferenciado T3N2M1
y el otro por shock séptico tras LSD por aspergiloma, a los 15 y 3 dias respectivamente.
Ambos casos recibieron tratamiento endovascular previo a la cirugia por lo que la mortalidad
de la cirugia tras fracaso de la embolizacion fue del 50%.

CONCLUSIONES: La cirugia por hemoptisis es poco frecuente, suele necesitar de
resecciones pulmonares mayores y presenta alta morbi-mortalidad post-operatoria.

El tratamiento endovascular constituye el pilar basico del manegjo de la H.A. evitando la
cirugia en la mayoria de los casos.

En todos los casos en los que se realizaron embolizaciones las arterias responsables del
sangrado fueron las bronquiales.

OBJETIVOS: Segun esta descrito, la Miastenia Gravis (MG) se asocia a timoma en un
10-15% de los casos y a hiperplasia timica en un 60-70%, sin hallarse alteraciones en el
timo en el resto de los pacientes. La timectomia se recomienda en aquellos pacientes con
diagnostico radioldgico de timoma, o con clinica generalizada ain en ausencia del mismo.
En este estudio revisamos los casos de MG tratados con timectomia en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de los casos de MG timectomizados
en el Hospital Donostia entre 1997 y 2009. Las variables estudiadas son: sexo, edad,



diagnostico anatomopatolégico, tratamiento pre y postoperatorio, variaciones subjetivas
de la sintomatologia, crisis miasténica tras la cirugia, complicaciones postoperatorias y
supervivencia.

RESULTADOS: En €l periodo estudiado se intervinieron 29 pacientes, con una edad media
de 41,86 (rango 20-73), 19 de los cuales (65.5%) eran mujeres. De los casos intervenidos,
9 de ellos (31.03%) correspondieron a timomas en el andlisis anatomopatoldgico. 19 (65.5%)
disminuyeron la necesidad de farmacos para controlar la clinica, entre los que estaban 5 (26.3%)
con diagnostico de timoma. Un 72.4% (21) notaron mejoria clinica. 9 (31%) sufrieron nuevas
crisis miasténicas tras la cirugia, de los cuales 3 (33.3%) correspondian a timomas; en pacientes
con timoma, la timectomia reducia las crisis miasténicas de forma significativa (p 0,041). Como
Unica complicacion postoperatoria aparecio derrame pleural en uno de los pacientes (3.4%). 2
pacientes (6.9%) fallecieron a causa de crisis mediastinica tras la timectomia.

CONCLUSIONES: En los pacientes con MG, la timectomia puede ayudar a reducir €l
tratamiento farmacolégico y el nimero de crisis mediastinicas.

Los mesoteliomas pleurales difusos son tumores malignos que derivan de las células
mesoteliales y que pueden diferenciarse en un patron epitelial (50%), mixto (34%) o
sarcomatoide (16%). Son tumores con mala o nula respuesta al tratamiento con quimioterapia
con/sin radioterapia. El tratamiento quirdrgico hasta finales de los aflos ochenta entrafiaba
una mortalidad postoperatoria que superaba en algunas ocasiones a la supervivencia a dos
anos de estos pacientes. La publicacion de los trabajos de Sugarbaker con mortalidad del
6% y supervivencias a los 2 anos del 38% han animado a diversos grupos a abordar esta
cirugia tan agresiva. Presentamos nuestra experiencia en el manejo quirdrgico y la aparicion
de complicaciones de esta patologia.

MATERIAL Y METODOS: Se han intervenido 20 pacientes en nuestro Servicio desde
Octubre del afio 2000 hasta Diciembre de 2009. La media de edad fue de 54 anos (43-67).
19 pacientes presentaban mesotelioma de tipo epitelial y dos de tipo sarcomatoso. En un
paciente se confirmé el diagnodstico posteroperatorio de Adenocarcinoma. Doce pacientes
de la serie fueron tratados con quimioterapia neoadyuvante y uno de ellos también recibid
radioterapia. En todos los casos, salvo en un paciente, se realizd neumonectomia extrapleural
con reseccion de pericardio, diafragma y posterior colocacion de malla de Goretex.

Hubo 4 casos con mortalidad postoperatoria antes de 3 meses. Las complicaciones
postoperatorias estuvieron presentes en 5 casos. Un paciente sufrié una bradicardia
intraoperatoria por la colocaciéon de la protesis excesivamente ajustada que cedié con la
realizacion de una incision de descarga. Dos pacientes padecieron episodios de fibrilacion
auricular tratados con amiodarona. Un paciente sufri6 una alteracion del segmento ST
con descenso del mismo sin movilizacion enzimatica que se achaco a la manipulacion del
pericardio. Un paciente cursé con empiema postneumonectomia tardio que fue tratado con
toracostomia. Posteriormente desarrollé recaida a nivel mediastinico precoz y no se realizé




mioplastia de reconstruccion. En un paciente aparecié un seroma en la zona postero-inferior
de la toracotomia que se resolvidé con evacuacion y compresion.

CONCLUSIONES: El meosotelioma pleural maligno esta aumentando su presencia sobre
todo en los trabajadores expuestos al asbesto. La cirugia del mesotelioma debe incluir la
realizacion de una pleuroneumonectomia con reseccion de pericardio y de diafragma. La
morbimortalidad de este tipo de cirugia es mayor que la de la neumonectomia estandar
clasica. Se trata de operaciones técnicamente complejas que sélo deberian realizarse en
centros con alta experiencia.



VIDEOS

OBJETIVOS: Describimos un nuevo procedimiento videotoracoscopico para la correccion
del Pectus Carinatum basado en la técnica de Nuss modificada por nuestro equipo.

MATERIAL Y METODO: Se requirieron cambios significativos en el tamafio y modelado de
la barra con el objetivo de facilitar su introduccion y emplazamiento intratoracico a través de
incisiones minimas en la piel asi como para permitir una facil retirada de la barra en el futuro,
si fuera preciso. Todas las maniobras se realizan bajo vision directa a través del Unico puerto
para optica e instrumental que se realiza en cada hemitérax. El emplazamiento definitivo
de la barra es intrapleural en toda su extension salvo a nivel del extremo lateral de fijacion
costal y a nivel mediastinico donde discurre en el plano preesternal.

RESULTADOS: La correccion de la deformidad se alcanza de forma inmediata y es en si
misma estable, de manera que sélo se precisa la fijacion unilateral de la barra obviando
los estabilizadores laterales. Esta nueva técnica de correccién minimamente invasiva del
pectus carinatum (MIRPC) permite una adecuada correccion de la deformidad en ausencia
de cicatrices postoperatorias significativas.

CONCLUSION: Por ello consideramos que ésta podrfa convertirse en la técnica de
eleccion para pacientes adultos jovenes o ninos con deformidades simétricas y depresibles,
reservando el procedimiento clasico de Ravicht para los pacientes con térax rigidos o
deformidades complejas.

INTRODUCCION: Los tumores de mediastino posterior constituyen la cuarta parte
del total de tumores mediastinicos. Los de estirpe nerviosa son los mas frecuentes,
predominantemente benignos, por encima de lesiones quisticas, segundas en frecuencia,
y de tumores mesenquimatosos y endocrinos, mucho menos frecuentes. Presentamos
el caso de una paciente joven con un tumor de mediastino posterior de gran tamano
descubierto de forma casual en una radiografia de torax.

MATERIAL Y METODOS: Mujer de 27 afos de edad, sin antecedentes personales
ni familiares de interés, a quien en el contexto de un proceso catarral se le realiza una
radiografia simple posteroanterior y lateral de térax, donde se aprecia un ensanchamiento




mediastinico a expensas de la region posterior y sobre todo en el lado derecho, compatible
con una masa en esa localizacion. Se realiza una tomografia computarizada (TAC) de térax
donde se aprecia una masa extrapleural paravertebral de 13 cm de longitud craneo caudal
por 6,6 cm en su eje transversal. Se descarta hipertension arterial y la produccion de
derivados catecolaminérgicos. Con juicio clinico de tumor en mediastino posterior se indica
tratamiento quirdrgico. Durante el preoperatorio la paciente refiere estar embarazada de
aproximadamente un mes. Se aplaza la intervencion y la paciente es valorada por el servicio
de Ginecologia y Obstetricia, asi como por el servicio de Fisica Médica, para evaluar el riesgo
fetal sobre todo derivado de la exposicion a radiaciones ionizantes de la TAC. Se confirma
bajo riesgo de malformacion fetal, por lo que decide seguir adelante con la gestacion y se
programa la intervencion quirdrgica.

RESULTADOS: Bajo anestesia general con intubacion orotragueal selectiva controlada por
fibrobroncoscopia se realiza toracoscopia derecha con pequena toracotomia de asistencia.
Se aprecia masa extrapulmonar en region paravertebral que depende de tercera, cuarta
y quinta raices nerviosas, desde su salida por los respectivos agujeros de conjuncion. Se
realiza reseccion completa desde el punto de vista macroscopico, con seccion de dichas
raices nerviosas. El resultado histologico definitivo es de tumor de estirpe neurogénica con
escasas ceélulas de aspecto fusiforme, compatible con diagndstico de ganglioneuroma.
No hay signos de malignidad. El postoperatorio transcurre sin incidencias, retirandose el
drenaje a las 48 horas y siendo dada de alta a las 72 horas. No ha habido complicaciones
en su gestacion.

DISCUSION: Los ganglioneuromas son tumores benignos derivados del sistema
nervioso auténomo, y constituyen su forma mas diferenciada. Suelen ser asintomaticos
y su tratamiento es la reseccion quirdrgica. La toracoscopia es la via de eleccion para la
reseccion de este tipo de tumores cuando se localizan en el mediastino. La cirugia en la
paciente gestante ha de ser programada dentro de lo posible en el momento de menor
riesgo de dano materno-fetal.

INTRODUCCION: La enfermedad de Castleman (EC) es un trastorno linfoproliferativo
poco frecuente y del cual se desconocen varios aspectos. La enfermedad fue descrita
por Benjamin Castleman en 1956 y clasicamente se diferencian la forma clinica localizada
y la forma clinica multicéntrica (con pronésticos muy distintos) y desde el punto de vista
anatomopatoldgico en hialino-vascular, plasmo-celular o0 mixto. En las formas localizadas
pueden situarse en el mediastino o en el pulmon. El objetivo de nuestro trabajo es presentar
el video de una reseccion de un tumor localizado en mediastino posterior.

MATERIAL Y METODO: Presentamos el caso de una mujer de 36 afios, sin antecedentes
de interés, que tras la realizacion de una RX toracica por presentar disnea postparto es
diagnosticada de un tumor toracico.



RESULTADOS: Se realiza una TAC toracica donde se aprecia un gran tumor en lébulo
superior izquierdo, con calcificacion en su interior y una gran vascularizacion: se aprecia
una arteria nutricia sistémica (desde subclavia izquierda) y un gran conglomerado venoso
que drena al sistema hemiacigos. Diagndstico diferencial: hemangiopericitoma, tumor de
Castleman, secuestro extrapulmonar. La fibrobroncoscopia es normal y no se realiza PAAF
transtoracica por peligro de sangrado debido a la vascularizacion de la masa. Se procede a
toracotomia posterolateral y reseccion del tumor.

CONCLUSIONES: La enfermedad de Castleman (EC) es un trastorno linfoproliferativo
también conocido como linforeticuloma folicular, hiperplasia ganglionar angiofolicular,
hiperplasia ganglionar de células gigantes, hamartoma linfoide o linforna gigante benigno.
Aunque la etiopatogenia no esta clara del todo, esta enfermedad parece basarse en una
alteracion inmunoldgica en la cual existe una sobreproduccion de interleukina-6 y ésta seria
la causante de la sobreproduccion de células plasmaticas y linfocitos B en los ganglios
linfaticos. Asimismo, la IL-6 se ha relacionado con los sintomas sistémicos de la enfermedad
unicéntrica de Castleman. La enfermedad localizada suele observarse en adultos jovenes
(edad media 35 afios), no suele asociarse a infecciones por HHV-8 y es mas frecuente que
se asocie a la variedad anatomopatologica hialino-vascular (80-90%). En cambio, el 10-20 %
pertenecen a la variante plasmocelular observandose en la mitad de estos pacientes anemia,
VSG elevada, hipergammaglobulinemia o plasmocitosis. La enfermedad multicéntrica,
en cambio, se presenta en adultos mayores que la enfermedad unicéntrica (edad media
64 anos) y con afectacion sistémica (fiebre, sudoraciéon nocturna, pérdida de peso, astenia,
adelgazamiento). También suele acomparfarse de adenopatias generalizadas y en la mitad
de los casos se asocian hepatomegalia y/o esplenomegalia. En cuanto al tratamiento la
cirugia con reseccion completa suele ser curativa en la forma unicéntrica desapareciendo
incluso los sintomas sistémicos si éstas estaban presentes. Si la reseccion completa no
es posible el tratamiento debe acompanarse con radioterapia o rituximab. En cambio, el
tratamiento de la EC multicéntrica incluye cirugia aunque casi siempre requieren terapia
sistémica ya sea con glucocorticoides, agentes quimioterapicos, talidomida, anticuerpos
monoclonales (Rituximab, Tacilizumab) o antivirales (anti HHV-8).

INTRODUCCION: La cirugfa laringotraqueal sigue siendo uno de los principales retos para
el cirujano toracico tanto por la valoracion y preparacion preoperatorias, la complejidad de
la técnica quirdrgica, como por la posibilidad de complicaciones durante el postoperatorio
inmediato y tardio.

OBJETIVO: Presentamos nuestra experiencia con la operacion de Pearson.

MATERIAL Y METODOS: Hemos realizado un estudio descriptivo y retrospectivo revisando
los pacientes intervenidos en el servicio los dos ultimos afos (2008 y 2009), en el que
incluimos 6 pacientes operados mediante esta técnica ( 2 mujeres y 4 hombres) con edades
comprendidas entre los 18 y los 68 arnos. En todos los casos se trataba de estenosis
postintubacién salvo en uno, secundaria al cierre de un tragueostoma permanente; siendo




siempre la localizacion subglética sin sobrepasar el anillo cricoideo. Se realizd valoracion
preoperatoria mediante estudio radiolégico (TAC), endoscoépico y funcional, asi como
maduracion de la estenosis mediante tratamiento médico en los casos precisos.

Se llevé a cabo en todos los pacientes la operacion de Pearson, con reseccion del anillo
cricoideo y de primeros anillos traqueales, con puesta a plano del sello de cara a la
anastomosis término — terminal. Una paciente presentaba un traqueostoma en el momento
de la cirugia, que se incluy6 en la reseccion. En todos los casos se mantuvo intubacion
nasotraqueal un tiempo variable durante el postoperatorio.

RESULTADOS: No hubo mortalidad intra ni durante el postoperatorio inmediato. Las
complicaciones han estado en relacion con granulomas en la linea de sutura que precisaron
laserizacion en un paciente, paralisis de cuerdas vocales en la tercera semana del
postoperatorio que precisé cordotomia posterior en otro y un cuadro obstructivo de via
aérea en el momento de la extubacion que precisé traqueotomia emergente y posterior
colocacion de tubo en T por encima de las cuerdas.

LLa evolucion posterior en cuatro pacientes ha sido muy buena en lo referente a la fonacion,
deglucion y permeabilidad de la via aérea. Una paciente presenta disfonia que mejora
progresivamente con rehabilitacion foniatrica y en otro secundaria a la cordotomia con
buena progresion.

CONCLUSIONES: La operacion de Pearson es la técnica de eleccion para el tratamiento
de las estenosis subgléticas que no sobrepasan el anillo cricoideo.

Se trata de una intervencion compleja, con un postoperatorio largo y a veces dificil para los
pacientes, con posibilidad de complicaciones importantes pero con buenos resultados a
largo plazo en nuestra experiencia.

INTRODUCCION: El tumor fibroso solitario pleural es una neoplasia infrecuente, originado
probablemente en el tejido conectivo submesotelial. La mayoria tienen un comportamiento
benigno aunque potencialmente pueden malignizar tendiendo a la recurrencia e incluso
metastatizando. Plantean dudas diagnosticas con patologias pleuropulmonares vy el
diagndstico definitivo es siempre anatomopatologico, siendo necesaria la realizacion de
técnicas inmunohistoquimicas. El tratamiento se basa en la cirugia resectiva.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de un varén de 73 afios en el que se hallé
casualmente en una Rx toracica (preoperatoria) una masa en hemitérax derecho.

Antecedentes personales y familiares: sin interés
Enfermedad actual: hallazgo casual. Asintomatico.
Exploraciones complementarias:

TAC: tumoracion de probable origen pleural en base derecha



PET-TAC: masa hipermetabdlica (SUV max. 6.4) en LID adenopatias hipermetabdlicas en
region supraclavicular izquierda (SUV 4.3), espacio 6 (SUV 5), espacio 5 (SUV 4.2), espacio
4L (SUV 6.3), espacio 7 (SUV 5.3) y en tronco celiaco (SUV 6).

ECO cervical: no se visualiza adenopatia

EBUS: puncién 4L negativa

PAAF masa : probable sarcoma (vimentina +) pero necesaria mayor muestra

PFR: FEV1 2970 (107%), FVC 3360 (85%)

Intervencion quirdrgica (video): Reseccion atipica del segmento posterior de
LSD+reseccion parcial de 6°y 7° arco costal y reconstruccion con malla de Prolene.

AP: tumoracion de 9,5x7x4.5 cm con crecimiento fusocelular con areas arremolinadas y
nucleos elongados con escaso citoplasma acintado; Areas de celularidad muy pleomarfica.
Actividad mitética elevada (13 mitosis por 10 campos de gran aumento). Necrosis afectando
al 15% del tumor. IHQ: Vimentina +. CK, Actina, Desmina, Caldesmon, CD34, CD31, s100,
CD868, calretinina, WT1 y CK5/6 negativos. No afectacion del parénquima pulmonar. A pesar
de no presentar positividad para CD34 algunos rasgos morfolégicos sugieren el diagnostico
de tumor fibroso maligno de pleura.

DISCUSION y CONCLUSIONES: Los tumores fibrosos solitarios son neoplasias poco
frecuentes a pesar de lo cual constituyen el 5% de los tumores pleurales (2ndo tumor
primario mas frecuente tras mesotelioma). Aparecen a cualquier edad y en igual incidencia
en ambos sexos. No se asocian a exposiciones de asbesto u otros carcindgenos.

La mayoria son asintomaticos y son hallados casualmente tal y como ha sucedido en
nuestro caso clinico. Cuando aparecen, los sintomas mas frecuente son tos, disnea y dolor
toracico aunque también se describen cuadros paraneoplasicos como hipoglucemia u
osteoartropatia hipertréfica.

A pesar de que las imagenes radiolégicas pueden sugerir patologia pleural, el diagndstico
definitivo ha de ser anatomopatolégico. En dicho estudio se observan areas de proliferacion
fusocelular con areas hiper e hipocelulares. Es de gran utilidad el estudio inmunohistoquimico
para el diagnéstico diferencial con otros tumores mesenquimales. Dicho tumor presenta
una positividad invariable y uniforme a vimentina y una positividad en el 80% de los casos
a CD34 (tipica la negatividad de dicho marcador en zona de transformacion maligna). Se
consideran criterios de malignidad la hipercelularidad, el pleomorfismo nuclear y la presencia
de de mas de 4 mitosis por 10 campos de gran aumento.

El tratamiento debe ser quirdrgico tras el cual es necesario el seguimiento a largo plazo ya
que se describen recurrencias a largo plazo.

INTRODUCCION: El secuestro pulmonar es una malformacién congénita caracterizada
por tejido pulmonar embrionario quistico no funcionante con vascularizacion de una arteria
sistémica anémala. Representa entre el 1-6% de las malformaciones congenitas pulmonares




y se clasifican en intralobares (75%) y extralobares(25%). El tratamiento del secuestro
pulmonar €s la reseccion quirdrgica. pcaracteriza por ser tejido pulmonar sin comunicacion
con el arbol traqueobronquial, presentar aporte directo de circulacion sistémica.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de secuestro
pulmonar intralobar en Iobulo inferior derecho. Los secuestros intralobares se caracterizan
por no tener revestimiento de pleura propia a diferencia de los extralobares y tipicamente el
drenaje venoso se realiza a través de vena pulmonar a auricula izquierda (los extralobares
suelen drenar a auricula derecha a través de la vena acigos).

RESULTADOS: Se realizd una TAC antes de la intervencion quirtrgica donde se identifico
una rama arterial desde la aorta descendente hasta el secuestro y se confirmd el drenaje
venoso a través de la vena pulmonar inferior derecha.

En el video se muestra la lobectomia inferior derecha a través de toracotomia posterolateral
derecha realizada, con identificacion, diseccion y seccion de arteria accesoria.

CONCLUSIONES: El secuetro pulmonar es una patologia congénita de baja incidencia,
cuyo tratamiento es quirdrgico. En el acto quirdrgico hay que se especialmente cuidadoso
con la identificacion y ligadura de la arteria accesoria.

INTRODUCCION: El término Cirugia Videoasistida incluye procedimientos encaminados a
disminuir la agresion quirdrgica en el paciente intervenido de neoplasias pulmonares, con el
fin de obtener una temprana reincorporacion a las sus actividades. OBJETIVOS Presentamos
nuestra experiencia inicial con este tipo de cirugia.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo en el que
incluimos los pacientes intervenidos de resecciones pulmonares anatémicas por patologia
tumoral maligna mediante cirugia videoasistida. En todos los casos se trataba de lesiones
tumorales periféricas, sin vision endobronquial, sin adenopatias patolégicas y con
operabilidad funcional favorable.

RESULTADOS: El periodo de estudio comprende 4 meses (Octubre 2009 hasta Enero
2010) en los que intervinimos a 12 pacientes, 4 mujeres y 8 hombres, con una edad media
de 61,3 anos. En todos los pacientes se llevaron a cabo procedimientos quirdrgicos de
reseccion pulmonar anatémica mediante cirugia videoasistida, realizando 11 lobectomias
( 3 reconversiones) y 1 bilobectomia. Se asocio linfadenectomia hiliomediastinica en todos
los casos. No hubo mortalidad intra ni postoperatoria. Las complicaciones han estado
en relacion con una fistula de munén bronquial de pequeno tamano tras una lobectomia
LID resuelta de forma conservadora, una fuga aérea prolongada (6 dias) y un episodio de
broncoconstriccion. Los pacientes han experimentado menos dolor postoperatorio, con una
tolerancia y deambulacién mas precoces, acortando los dias de ingreso en los pacientes no



complicados comparados con los intervenidos mediante toracotomia estandar.

CONCLUSIONES: La cirugia videoasistida ha resultado factible técnicamente en nuestra
experiencia inicial en tumores periféricos sin ganglios patologicos, sin incremento en
la morbimortalidad. Sera necesario progresar en la curva de aprendizaje aumentando la
casuistica, analizando objetivamente parametros relacionados con la repercusion de esta
técnica en los pacientes y en Ultimo término su efectividad oncoldgica.
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Ruiz Zafra, Javier P-03, P-08, P-15, P-19, P-21, P-25, P-26, P-27
Salvatierra Velazquez, Angel 0-18, P-01, P-06, P-16, P-20

Sanchez Mufoz, Rosa Maria 0-8, V-2

Sanchez-Palencia Ramos, Abel P-03, P-08, P-15, P-19, P-21, P-25, P-26, P-27
Santana Rodriguez, Norberto 0-12, O-17

Santiago Cid, Soledad 0O-21

Sanz De Luis, Ana Estefania 0-20

Sanz Guijo, Maria O-21

Sebastian Quetglas, Fernando O-1, P-18

Sevilla Lopez, Sebastian P-083, P-08, P-15, P-19, P-21, P-25, P-26, P-27
Simon Adiego, Carlos 0O-16, P-09, O-19, O-16

Sirera, Rafael 0-3

Tarrazona Hervas, P-29

Torres Martinez, Antonio José 0O-8

Trivino Ramirez, Ana Isabel 0-4, O-7, P-10

Vaquero Cacho, Manuel P-24

Vazquez Pelillo, Juan Carlos 0-9, P-17

Velasco Cerrato, Maria José 0O-21

Ventura Catala, Jack 0-2, P-02

Vicente Verdu, Ramon 0-9, P-17

Wins Biraben, R. P-29

Zabaleta Jiménez, Jon O-14, P-11, P-28, V-3, V-5, V-6




PATROCINADORES

Ethicon Endo-Surgery

Baxter
Covidien

Boehringer-Ingelheim
Cardiolink
|zasa
Laboratorios Menarini
Medicalinn
Nycomed
Palex
Productos Medicinales Medela
Suministros Hospitalarios
Synthes — Stratec
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