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CARTA DE BIENVENIDA

Estimados amigos:

La Sociedad Española de Cirugía Torácica acude a su cita anual con todos sus 
socios de nuevo en el mes de mayo, tal y como fue refrendado en Málaga el 
pasado año. En esta ocasión es Alicante quien nos acoge para celebrar el II 
Congreso de nuestra Sociedad.  

Se trata de la firme apuesta de representar a un colectivo cada vez más 
numeroso y dar cabida a los líderes de opinión de los diferentes ámbitos 
científicos que la especialidad representa. 

Desde el punto de vista organizativo, Alicante nos recibe con la misión de 
continuar con el reto de reunir en tres jornadas al mayor número de Cirujanos 
Torácicos y especialistas relacionados, y seguir vertebrando la especialidad en 
España. Para ello, el dar continuidad a una idea y a una estructura de congreso 
es quizá la base sobre la que cimentar nuestro proyecto de futuro; ahora es el 
momento de crecer y creer en el proyecto que todos representamos. 

El programa científico ha sido elaborado con la ilusión de despertar las mayores 
expectativas, y de constituir un referente entre los congresos de la especialidad; 
combina disciplinas no tratadas previamente, junto con aspectos de vanguardia 
de las principales técnicas y patologías de nuestra competencia que serán 
expuestos por miembros de la Sociedad y por cirujanos referentes en Europa. 

La colaboración y el soporte de las empresas que desarrollan o distribuyen 
la tecnología que empleamos han sido, de nuevo, decisivos a la hora de 
estructurar nuestro congreso. El presente social y económico nos muestra ahora 
la cara más desfavorable de los últimos tiempos; en este sentido, asistiremos 
con certeza, en los próximos años a cambios importantes en cuanto a la 
organización y diseño de las reuniones científicas, para lo cual debemos no 
solo estar preparados sino plantear soluciones imaginativas frente a estos, sin 
duda, nuevos retos. 

Quedamos emplazados en Alicante, ciudad comercial y cosmopolita, donde 
esperamos pasar unos intensos días que servirán además, sin duda, para 
estrechar lazos entre los asistentes al Congreso.

Nicolás Moreno Mata
Coordinador del Comité de Congresos SECT
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ESQUEMA DE PROGRAMA

MIÉRCOLES 18 DE MAYO 2011

18:00	 	 Entrega de documentación
20:00-20:30	 Acto de Bienvenida

JUEVES 19 DE MAYO 2011

8:00-9:00	 COMUNICACIONES ORALES
9:00-10:30	 SIMPOSIO CÁNCER DE PULMÓN
10:30-11:00 	 Descanso - Café
11:00-12:00 	 COMUNICACIONES ORALES 
12:00-13:30 	 ACTO INAUGURAL. CONFERENCIA INVITADA
13:30-14:30	 LUNCH-SESSION: INNOVACION Y TECNOLOGÍA
14:30		  Buffet
16:00-17:00 	 COMUNICACIONES VIDEOS 
17:00-18:00 	 SESIÓN RESIDENTES
18:00-19:00 	 ASAMBLEA DE RESIDENTES

VIERNES 20 DE MAYO 2011

09:00-10:00 	 COMUNICACIONES ORALES
10:00-11:30 	 SIMPOSIO CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA
11:30-12:00	 Descanso -  Café
12:00-13:00	 SIMPOSIO DE ENFERMERÍA. COMUNICACIONES ORALES
13:00-14:30	 LUNCH-SESSION: TRASPLANTE DE PULMÓN
14:30		  Buffet
16:00-17:00	 MESA REDONDA. LA CIRUGÍA TORÁCICA A DEBATE
17:00-18:00 	 COMUNICACIONES VIDEOS
18:00-19:30 	 Asamblea general
21:00		  Cena de Clausura
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18:00	 Entrega de documentación

20:00-20:30	 Acto de Bienvenida	

08:00-09:00	 COMUNICACIONES ORALES
	 Sesión D. Antonio Caralps i Massó
	 Moderadores:
	 M. Deu Martín. Barcelona 
	 J. Cerezal Garrido. Alicante

08:00-8:10	 O-001. ENDOCLEARTM, UN DISPOSITIVO PARA MANTENER 	
	 UNA VISIÓN NÍTIDA DURANTE PROCEDIMIENTOS 		
	 TORACOSCÓPICOS MAYORES
	 I. Macía (1), D. Gossot (2), R. Ramos (1), E. Brian (2), 		
	 F. Rivas (1), M. Banqué (1)
	 (1) H. Universitari de Bellvitge, L´ Hospitalet de Llobregat, 		
	 (2) Institut Mutualiste Montsouris
	 Comentario: R. Petersen. Copenhague, Dinamarca

08:10-8:20	 O-002. EXPERIENCIA DE 500 TRASPLANTES PULMONARES 	
	 EN UN SOLO CENTRO. EXPERIENCIA DE 20 AÑOS
	 A. Jauregui, I. López, M. Deu, J. Perez, J. Rosado, S. Juan, 		
	 J. Sacanell, C. Mercedes
	 H. Vall d´Hebrn, Barcelona
	 Comentario: W. Klepetko. Viena, Austria

08:20-8:30	 O-003. PRIMERA FASE DE VALIDACIÓN DEL ALGORITMO 	
	 EUROPEO DE EVALUACIÓN FUNCIONAL PREVIA A LA 		
	 RESECCIÓN PULMONAR: CUANTIFICACIÓN DEL 		
	 CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES EN LA 		
	 PRÁCTICA CLÍNICA REAL
	 N. Novoa Valentín M.F. Jiménez López, J.L. Aranda Alcaide, M.T. 	
	 Gómez, G. Varela
	 Complejo Hospitalario, Salamanca
	 Comentario: F. Sebastián Quetglás. Girona

MIÉRCOLES 18 DE MAYO 2011 

PROGRAMA

JUEVES 19 DE MAYO 2011
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08:30-8:40	 O-015. INFLUENCIA PRONÓSTICA DE LA PÉRDIDA DE LA 	
	 EXPRESIÓN DEL ANTÍGENO DEL GRUPO SANGUÍNEO A EN 	
	 LOS CARCINOMAS NO MICROCÍTICOS DE PULMÓN EN 	
	 ESTADIO I PATOLÓGICO
	 P. León Atance (1), N. Moreno Mata (2), F. González Aragoneses 	
	 (3), E. Álvarez Fernández (3), M.Á. Cañizares Carretero (4),  
	 M. Genovés Crespo (1), M.D. García Jiménez (1), A.F. Honguero 	
	 Martínez (1), C.A. Romolá (1), R. Peñalver Pascual (3),  
	 C.M. Simón Adiego (3)
	 (1) Complejo Hospitalario Universitario, Albacete, (2) Hospital 	
	 Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, (3) Hospital General 	
	 Universitario Gregorio Marañón, Madrid, (4) Complejo 		
	 Hospitalario Xeral-Cíes, Vigo.
	 Comentario: J. Belda Sanchís. Tarrasa

08:40-8:50	 O-005. ESTUDIO DEL COSTE ECONÓMICO DE LA 	
	 LOBECTOMÍA REALIZADA POR TORACOSCOPIA VS 		
	 TORACOTOMÍA EN PACIENTES CON CARCINOMA 		
	 BRONCOGÉNICO EN ESTADIO I
	 R. Ramos (1), C. Masuet (1), E. Brian (2), P. Validire (2),  
	 P. Girard (2), I. Macia (1), F. Rivas (1), D. Gossot (2)
	 (1) H. Universitari de Bellvitge, L´ Hospitalet de Llobregat, (2) 	
	 Institut Mutualiste Montsouris
	 Comentario: M. Moreno Mata. Sevilla

08:50-9:00	 O-006. ESTUDIO COMPARATIVO FASE INICIAL Y ACTUAL 	
	 DE LA VERIFICACIÓN DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGÍA
	 E.E. Mármol Cazas, S. Martínez Somolinos, M.M. Rubio Garay, 	
	 J.C. Penagos Tafurt, F. Sebastián Quetglás, X. Baldó Padró, 	
	 G. Sabater Talaverano
	 H. Universitari Doctor Josep Trueta, Girona
	 Comentario: G. Galán Gil. Valencia

9:00-10:30	 SIMPOSIO CÁNCER DE PULMÓN 
		  Moderadores: 
		  M. García Yuste. Valladolid 
		  J.M. Rodríuez Paniagua. Alicante

09:00-09:15	 Papel de la quimioterapia en la modificación de la  
	 historia natural del cáncer de pulmón potencialmente 	
	 resecable.
	 B. Masutti Sureda. Alicante
09:15-09:30	 Controversias en cirugía de resección en la 		
	 enfermedad N2. 
	 F. Hernando Trancho. Madrid
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09:30-09:45	 Límites anatómicos de la resección extendida a 	
	 pared torácica y c vertebral.  
	 W. Klepetko. Viena
09:45-10:00	 Resección de carina en el cáncer de pulmón. 		
	 Aspectos técnicos.  
	 V. Tarrazona Hervás. Valencia
10:00-10:30	 Discusión

10:30-11:00 	 Descanso - Café

11:00-12:00 	 COMUNICACIONES ORALES 
	 Sesión D. Plácido González Duarte
	 Moderadores: 
	 S. Quevedo Losada. Las Palmas
	 I. Escobar Campuzano. L´Hospitalet de LLobregat

11:00-11:10	 O-007. TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGAS 		
	 AÉREAS PERSISTENTES EN CIRUGÍA TORÁCICA
	 S. Martínez Somolinos, E.E. Mármol Cazas, J.C. Penagos Tafurt, 	
	 M.M. Rubio Garay, X. Baldó Padró, F. Sebastián Quetglás
	 H. Universitari Doctor Josep Trueta, Girona
	 Comentario: F. González Aragoneses. Madrid

11:10-11:20	 O-008. TRATAMIENTO VIDEOTORACOSCÓPICO PARA EL 	
	 NEUMOTÓRAX PRIMARIO: ¿PLEURODESIS CON TALCO O 	
	 ABRASIÓN MECÁNICA? ESTUDIO MULTICÉNTRICO 		
	 RETROSPECTIVO
	 J. Zabaleta Jimenez (1), C. Alvarez De Arribas (2), B. Aguinagalde 	
	 Valiente (1), S. Naranjo Gozalo (2), M.G. Fuentes Gago (1), 
	 M. Carbajo Carbajo (2), N. Bazterargui Fernández (1), R. Mons Lera 	
	 (2), J.M. Izquierdo Elena (1), L. Sanchez Moreno (2), J.I. 		
	 Emparanza Knörr (1)
	 (1) H. Donostia, San Sebastián, (2) H. Universitario Marqués de 	
	 Valdecilla, Santander
	 Comentario: D. Gossot. Paris

11:20-11:30	 O-009. ESTUDIO COMPARATIVO EN EL TRATAMIENTO DEL 	
	 NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO PRIMARIO: TALCAJE VERSUS 	
	 ABRASIÓN PLEURAL
	 S.B. Moreno Merino, G. Gallardo Valera, A. Triviño Ramirez, 	
	 F. Cózar Bernal, P. Carmona Soto, R. Jimenez Merchán,  
	 J.C. Girón Arjona, M. Congregado Loscertales, J. Loscertales Abril
	 H. Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla 
	 Comentario: F. Trancho Hernando. Madrid
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11:30-11:40	 O-010. CORRECCIÓN DEL PECTUS CON MATERIAL REABSORBIBLE
	 A. Ureña Lluveras, I. Escobar Campuzano, I. Macia Vidueira,  
	 F. Rivas Doyague, G. Rosado Rodriguez, J. Toñanez Fleitas, 	
	 P. Rodriguez Taboada, R. Ramos Izquierdo, J. Saumench Garcia, 	
	 E. Boza Hernandez, J. Moya Amorós
	 H. Universitari de Bellvitge, L´ Hospitalet de Llobregat 
	 Comentario: M. García Yuste. Valladolid

11:40-11:50	 O-011. ESTERNOTOMÍA PARCIAL EN “T” INVERTIDA PARA 	
	 ABORDAJE QUIRÚRGICO DEL MEDIASTINO ANTERIOR
	 J. Calatayud Gastardi, Á. Gortázar Pérez-Somarriba, J.R. Jarabo 	
	 Sarceda, E. Fernández Martín, R.M. Sánchez Muñoz, L. Milla 	
	 Collado, A.M. Gómez Martínez, F. Hernando Trancho
	 H. Clínico San Carlos, Madrid 
	 Comentario: C. Baamonde Laborda. Córdoba

11:50-12:00	 O-012. ABORDAJE TIPO MOASS DEL RAQUIS TORACO-	
	 LUMBAR
	 J.M. Galbis Caravajal (1), G. Sales Badia (2), M. Estors Guerrero 	
	 (1), R. Esturi Navarro (1), F. Sanchez Garcia (1), P. Rinaldi (1), 	
	 J. Piquer Benlloch (1), J.L. Llacer (1), P. Riesgo (1)
	 (1) Hospital de la Ribera, Alzira, (2) H. La Fe, Valencia 
	 Comentario: A. Cueto Ladrón de Guevara. Granada

12:00-13:30 	 ACTO INAUGURAL
		  CONFERENCIA INVITADA:
		  Medicina antienvejecimiento especial repercusión 	
		  sobre los órganos torácicos y cerebro
	 J. A. Fernández Tresguerres. Madrid

13:30-14:30	 LUNCH-SESSION: INNOVACIÓN Y TECNOLOGÍA 
		  Moderadores: 
		  J. de Bravo. Getafe 
		  J. Belda Sanchís. Tarrasa

13:30-13:50	 Diseño de un Programa de Cirugía Mínimamente 	
	 Invasiva. Aprendizaje dentro de la Unidad.  
	 R. Petersen. Copenhague, Dinamarca
13:50-14:10	 Instrumental específico para Cirugía Mínimamente 	
	 Invasiva. 
	 D. Gossot. París, Francia 

14:10-14:30	 Discusión

14:30	 Buffet 
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16:00-17:00 	 COMUNICACIONES VIDEOS 
	 Sesión D. Carmelo Gil Turner
	 Moderadores: 
	 B. De Olaiz Navarro. Getafe
	 J. Algar Algar. Córdoba

16:00-16:10	 V-001. TRATAMIENTO DEL NEUMOTÓRAX CATAMENIAL
	 S. Sevilla López, F. Hernández Escobar, A. Sánchez-Palencia 	
	 Ramos, C.I. Bayarri Lara, A. Alkourdi Martínez, C.F. Giraldo 	
	 Ospina, F. Quero Valenzuela, F.J. Ruiz Zafra, A. Cueto Ladrón 	
	 De Guevara.
	 H. Universitario Virgen de las Nieves, Granada
	
16:10-16:20	 V-002. EFICACIA DEL ABORDAJE VIDEOTORACOSCÓPICO 	
	 DE LA MEDIASTINITIS AGUDA
	 M.D. Barrera Talavera, J.L. López Villalobos, N. Moreno Mata, 	
	 F. Garcia Gómez, A.M. Milla Saba, L. Arroyo Pareja, R. Barroso 	
	 Peñalver, A.I. Blanco Orozco, J. De La Cruz Lozano
	 H. Universitario Virgen del Rocío, Sevilla 

16:20-16:30	 V-003. REPARACIÓN MÍNIMAMENTE INVASIVA DE PECTUS 	
	 EXCAVATUM EN ADULTOS
	 J.R. Cano García, D. Pérez Alonso, S. Quevedo Losada 		
	 L. López Rivero
	 H. Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de 		
	 Gran Canaria

16:30-16:40	 V-004. ABORDAJE QUIRÚRGICO DE LOS ADENOMAS 		
	 PARATIROIDEOS MEDIASTÍNICOS
	 S. Sevilla López, F. Hernández Escobar, A. Cueto Ladrón De 	
	 Guevara, A. Alkourdi Martínez, C.F. Giraldo Ospina, F. Quero 	
	 Valenzuela, C.I. Bayarri Lara, F.J. Ruiz Zafra, A. Sánchez-		
	 Palencia Ramos
	 H. Universitario Virgen de las Nieves, Granada

16:40-16:50	 V-005. RESECCIÓN DE QUISTE BRONCOGÉNICO POR VATS
	 G.A. Obeso Carillo, M. Blanco Ramos, E. García Fontán,  
	 M.Á. Cañizares Carretero, J.C. Durán Toconas, J. Albort Ventura, 	
	 E. Peña González
	 Complejo Hospitalario Xeral-Cíes, Vigo

16:50-17:00	 V-006. RESECCIÓN DE METÁSTASIS PULMONARES CON LÁSER
	 L. Azcarate Perea, R. Peñalver Pascual, G. González Casaurrán, 	
	 J. Isea Viña, L. Huerta Martínez, C. Simón Adiego, E. Vidaurre 	
	 Paños, F. González Aragoneses
	 Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid 		
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17:00-18:00 	 SESIÓN RESIDENTES 
	 Moderadores: 
	 J. Aragón Valverde. Asturias 
	 C.I. Bayarri Lara. Granada

17:00-17:15	 La formación dentro de un grupo de investigación básica.  
	 N. Santana Rodríguez. Las Palmas de Gran Canaria

17:15-17:30	 El tutor de Residentes. Críticas al modelo actual de 	
	 formación y tutorización.  
	 I. Muguruza Trueba. Madrid
17:30-17:45	 Objetivos reales alcanzados al finalizar la residencia. 	
	 Resultados de una encuesta nacional.  
	 G. Gallardo Varela. Sevilla
17:45-18:00	 Discusión

18:00-19:00 	 ASAMBLEA DE RESIDENTES

09:00-10:00 	COMUNICACIONES ORALES
	 Sesión D. Miguel Benzo González-Novelles
	 Moderadores: 
	 R. Peñalver Pascual. Madrid
	 A. I. Blanco Orozco. Sevilla

09:00-9:10	 O-013. PREDICCIÓN DEL RIESGO DE MORTALIDAD PERI- 
	 OPERATORIA EN LA NEUMONECTOMÍA POR CARCINOMA  
	 BRONCOGÉNICO
	 F.J. Algar Algar, D. Espinosa Jiménez, J. Illana Wolf, F. Cerezo 	
	 Madueño, A. Alvarez Kindelán, C. Baamonde Laborda,  
	 A. Salvatierra Velázquez
	 Complejo Hospitalario Reina Sofia, Córdoba
	 Comentario: J.L. Bravo Bravo. Getafe

09:10-9:20	 O-014. RIESGO TARDIO (6 MESES) DE MUERTE ATRIBUIBLE 	
	 A LA CIRUGÍA EN PACIENTES NEUMONECTOMIZADOS POR 	
	 CÁNCER DE PULMÓN
	 G. Varela, M.F. Jiménez López, N. Novoa Valentín, J.L. Aranda  
	 Alcaide
	 Complejo Hospitalario, Salamanca
	 Comentario: R. Guijarro Jorge. Valencia

VIERNES 20 DE MAYO 2011
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09:20-9:30	 O-004. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN 		
	 CIRUGÍA DE RESECCIÓN PULMONAR MÍNIMAMENTE INVASIVA
		 M.D.-.C. Ribera, A. Pérez Carbonell, E. Sánchez, E. Payá,  
	 R. Company Teuler
	 H. General Universitario, Alicante
	 Comentario: G. Varela Simó. Salamanca

09:30-9:40	 O-016. SUPERVIVENCIA TRAS METASTASECTOMÍA 		
	 PULMONAR EN CÁNCER COLORRECTAL: LA IMPORTANCIA 	
	 DE LA METÁSTASIS HEPÁTICA PREVIA COMO FACTOR 		
	 PRONÓSTICO
	 J. Zabaleta Jimenez, B. Aguinagalde Valiente,  .M.G. Fuentes 	
	 Gago, N. Bazterargui Fernandez, J.M. Izquierdo Elena,  
	 C. Hernández Ortiz, J.I. Emparanza Knör, J.M. Enriquez Navascués
	 H. Donostia, San Sebastián
	 Comentario: P. Gámez García. Madrid

09:40-9:50	 O-017. MORBIMORTALIDAD DE LA NEUMONECTOMIA POR 	
	 CARCINOMA BRONCOGÉNICO TRAS TRATAMIENTO DE 		
	 INDUCCION. EL RIESGO DE LA NEUMONECTOMÍA DERECHA
	 D. Espinosa Jiménez, F.J. Algar Algar, J. Illana Wolf, E. Arango 	
	 Tomas, A. Alvarez Kindelan, F. Cerezo Madueño, C. Baamonde 	
	 Laborda, A. Salvatierra Velázquez
	 Complejo Hospitalario Reina Sofia, Córdoba
	 Comentario: D. Saldaña Garrido. Madrid

09:50-10:00	 O-018. LINFADENECTOMIA POR TORACOSCOPIA VS 		
	 TORACOTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA 	
	 PULMONAR NO CÉLULA PEQUEÑA EN ESTADIO I
	 R. Ramos (1), C. Masuet (1), E. Brian (2), P. Validire (2), P. 	
	 Girard (2), I. Macia (1), F. Rivas (1), D. Debrosse (2), D. Gossot (2)
	 (1) H. Universitari de Bellvitge, L´ Hospitalet de Llobregat, 
	 (2) Institut Mutualiste Montsouris 

10:00-11:30 	 SIMPOSIO CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA 
	 Moderadores: 
	 P. Moreno de la Santa. Vigo 
	 N. Novoa Valentín. Salamanca
10:00-10:20	 Resecciones lobares y sublobares.  
	 D. Gossot. París, Francia
10:20-10:40	 Peculiaridades de las diferentes lobectomías.  
	 R. Petersen. Copenhague, Dinamarca
10:40-11:00	 Desarrollo de un programa de CMI: Estructura, 		
	 tecnología selección de casos.  
	 JM. Gimferrer Garolera. Barcelona
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11:00-11:30	 Discusión

11:30-12:00	 Descanso - Café

12:00-13:00	 SIMPOSIO DE ENFERMERÍA 
	 Moderadores: 
	 C. Pagés Navarrete. Málaga
	 J.J. Mafé Madueño. Alicante

12:00-12:10	 Cuidados De Enfermería tras Cirugía Traqueal.
	 L. Andes Merino. Valencia
12.10-12.20	 Cuidados De Enfermería en paciente con 		
	 Traumatismo Torácico.
	 A. Suárez De La Fuente. Asturias
12:20-12:30	 Papel De La Enfermería en la Prevención/Detección 	
	 de las Complicaciones Postoperatorias.
	 N. Vila Vendrell. Girona

	 COMUNICACIONES ORALES ENFERMERÍA
	
12:30-12:37	 O-019. ¿APRENDEMOS ALGO SOBRE EL DRENAJE 		
	 TORÁCICO?
	 C. Zueco García, J. Díaz Fernández, J.R. Jarabo Sarceda,  
	 M. Sanz Guijo, P. Herrera Portal, D. Barberán Rodríguez.
	 Hospital Clínico San Carlos, Madrid 
	 Comentario: V. Calvo Medina. Valencia

12:37-12:45	 O-020. CUIDADOS DE ENFERMERÍA DEL PACIENTE 		
	 TRASPLANTADO DE PULMÓN EN LA UNIDAD DE 		
	 HOSPITALIZACIÓN
	 S. Espinosa Valencia, N. Pelay Panes, N. Llenas Llensa, N. 		
	 Puertas Porrino.
	 Hospital Vall d´ Hebron, Barcelona 
	 Comentario: J.M. Rodríguez Paniagua. Alicante

12:45-12:52	 O-021. MANEJO Y CUIDADOS ENFERMEROS AL ALTA 		
	 HOSPITALARIA PARA EL PACIENTE PORTADOR DE DRENAJE 	
	 TORÁCICO CON ASPIRACIÓN PORTÁTIL TIPO REDAX
	 N. Pelay Panés, M. Aguilar García, M. Sariol Cordero, 		
	 M.J. Gascón Chopo, D. Borja Algaba, E. Peña Molina, 		
	 L. Pedrejon Barrios, N. Llenas Llensa.
	 Hospital Vall d´ Hebron, Barcelona 
	 Comentario: J. Aragón Valverde. Oviedo
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12:52-13:00	 O-022. TIMO: EXTIRPACIÓN POR VIDEOTORACOSCOPIA 	
	 BILATERAL
	 N. Varela, M.V. Carbonari
	 Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid 
	 Comentario: P. Díaz Ajero. Madrid

13:00-14:30	 LUNCH-SESSION: TRASPLANTE DE PULMÓN 
	 Moderadores: 
	 P. Gámez García. Madrid 
	 J. Zapatero Gaviria. Madrid

13:00-13:15	 Controversias actuales en la selección y manejo del 	
	 pulmón donante.  
	 A. Álvarez Kindelán. Córdoba
13:15-13:30	 Mejoras técnicas en la técnica del trasplante pulmonar. 	
	 W Klepetko. Viena, Austria
13:30-13:45	 Estado actual de las complicaciones de la vía aérea 	
	 postrasplante.  
	 V. Calvo Medina. Valencia
13:45-14:00	 Aspectos diferenciales del transplante pulmonar 	
	 pediátrico. 
	 M. Canela Cardona. Barcelona

14:00-14:30	 Discusión 

14:30	 Buffet

16:00-17:00	 MESA REDONDA. LA CIRUGÍA TORÁCICA A DEBATE 
	 Moderadores: 
	 F. González Aragoneses. Madrid 
	 G. Ramos Seisdedos. Valladolid

16:30-16:45	 Evolución de La Cirugía Torácica en España. Una 	
	 proyección de futuro a medio plazo.  
	 M. Galvis Caravajal. Valencia 
16:15-16:30	 Situación política actual de la SECT. Relaciones 	
	 institucionales.  
	 A. Cueto Ladrón de Guevara. Granada

16:00-16:15	 Papel integrador en Europa de la ESTS.  
	 G. Leschber. Berlín, Alemania

16:45-17:00	 Discusión
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17:00-18:00 	 COMUNICACIONES VIDEO 
	 Sesión D. Ricardo Lozano Monzón 
	 Moderadores:  
	 D. González Rivas. La Coruña 
	 R. Saumench Perramon. Tarrasa

17:00-17:10	 V-007. TÉCNICAS DE RESECCIÓN DE NEOPLASIAS CON 	
	 INVASIÓN DEL ÁNGULO TRAQUEOBRONQUIAL IZQUIERDO
	 G. Varela, M.F. Jiménez López, N. Novoa J.L. Aranda Alcaide
	 Complejo Hospitalario, Salamanca

17:10-17:20	 V-008. TRAQUEOSTOMA MEDIASTÍNICO
	 C. Gálvez Muñoz, S. Bolufer Nadal, J.J. Venegas Sánchez, J.R. 	
	 Gras Albert, G. Severá Ferrándiz, M. Sancho Mestre, J.J. Mafé 	
	 Madueño, J.M. Rodríguez Paniagua
	 H. General Universitario, Alicante

17:20-17:30	 V-009. TORACOSCOPIA VIDEOASISTIDA PARA IMPLANTE 	
	 DE ELECTRODO EPICÁRDICO EN UN DISPOSITIVO 		
	 CARDIOVERSOR-DESFIBRILILADOR
	 S. Quevedo Losada, D. Perez, J.R. Cano, J.C. Rodríguez, O. 	
	 Medina, F. Segura, Y. Caballero, L. López Rivero
	 H. Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria

17:30-17:40	 V-010. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS 			 
	 FÍSTULAS TREAQUEO-ESOFÁGICAS: RESECCIÓN-REPARACIÓN 	
	 PRIMARIA VIA TRANSTRAQUEAL
	 C. Gálvez Muñoz (1), S. Bolufer Nadal (1), J.J. Venegas Sánchez 	
	 (1), E. Soliveres (2), J.M. Rodríguez Paniagua (1), J.J. Mafé 	
	 Madueño (1), J.M. Córcoles Padilla (1), L.J. Cerezal Garrido (1), 	
	 B. Baschwitz Gómez (1)
	 (1) Hospital General Universitario, Alicante, (2) Hospital General 	
	 San Juan, Alicante

17:40-17:50	 V-011. PECTUS CARINATUM ASIMÉTRICO 			 
	 ESTERNOCONDROPLASTIA CON PLACAS REABSORBIBLES
	 C.A. Rombolá (1), A.F. Honguero Martínez (1), C. Alhambra (2), 	
	 M.D. García Jiménez (1), M. Genovés Crespo (1), P. León Atance (1)
	 (1) Complejo Hospitalario Universitario, Albacete, (2) Complejo 	
	 Hospitalario La Mancha Centro, Alcázar de San Juan

17:50-18:00	 V-012. FÍSTULA TRAQUEO-ESOFÁGICA CONGÉNITA
	 J. Aragon Valverde, M. Vaquero Cacho, L. Hernandez Arenas,  
	 P. Gato
	 H. Central de Asturias, Oviedo

18:00-19:30 	 ASAMBLEA GENERAL

21:00	 	CENA DE CLAUSURA
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Sede del Congreso 
Hotel Meliá Alicante. Plaza del Puerto, nº 3. 03001-Alicante

Horario de la Secretaría en Sede:

Miércoles 18 de mayo: 18:00 a 20:30h.
Jueves 19 de mayo: 7:45 a 19:00h.
Viernes 20 de mayo: 8:45 a 19:00h. 

Entrega de documentación: 

La documentación se entregará exclusivamente al titular de la misma en 
la Secretaría Técnica. Con la documentación se entregará una tarjeta 
credencial personalizada que deberá llevarse puesta de forma visible 
durante toda la reunión. Su presentación es indispensable a la entrada 
en sala

Créditos de formación continuada:

La mesa del congreso ha sido acreditada por la SEAFORMEC con  
0,1 créditos
El simposio del congreso ha sido acreditado por la SEAFORMEC con 
0,4 créditos
Las sesiones del congreso han sido acreditadas por la SEAFORMEC con 
0,6 créditos

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

Actividad reconocida de Interés Sanitario por el Ministerio de Política 
Social e Igualdad.

INFORMACIÓN GENERAL 
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Cuotas de inscripción: 

					          A PARTIR DE 01/04/2011	 
SOCIOS SECT 	 					     400 €	  

NO SOCIOS SECT					     550 €	  

Residente y miembros asociados (1) 	 		  250 €	  
        		   	  	  	
(1) 
Enviar justificante de residente. 
Miembro asociado: socios no cirujanos

8% IVA INCLUIDO

Cena de clausura: 

Salones del Mar. Calle Puerta del Mar 3. 03002 - Alicante
Viernes 20 de mayo de 2011
Hora: 21:00h.

Es requisito indispensable retirar el ticket de asistencia a la cena de 
clausura en la Secretaría Técnica mostrando su acreditación antes del 
jueves a las 11:00h. 

Los acompañantes deberán retirar el ticket de asistencia a la cena 
abonando el precio estipulado de la misma antes del jueves a las 
11:00h.
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COMUNICACIONES ORALES
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O-001. ENDOCLEARTM, UN DISPOSITIVO PARA MANTENER UNA VISIÓN NÍTIDA DURANTE 
PROCEDIMIENTOS TORACOSCÓPICOS MAYORES 

I. Macía (1), D. Gossot (2), R. Ramos (1), E. Brian (2), F. Rivas (1), M. Banqué (1).
(1) Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat, (2) Institut Mutualiste 
Montsouris.

OBJETIVO. Para poder realizar procedimientos toracoscópicos mayores y complejos 
necesitamos una visión nítida en todo momento. El dispositivo EndoclearTM es un sistema 
de limpieza de la lente del toracoscopio que tiene forma de mariposa y está compuesto 
por dos triángulos de material sintético y un mástil con un gancho que permite fijarlo en la 
cavidad pleural. Simplemente tocando con la punta del toracoscopio sobre el EndoclearTM 
se consigue limpiarlo. Así, se evita tener que retirar el toracoscopio para limpiarlo. El 
objetivo de este estudio es evaluar el dispositivo EndoclearTM.
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio prospectivo no randomizado realizado en 43 pacientes a 
los que se realizó una resección pulmonar mayor por vía totalmente endoscópica en 2009. 
El grupo a estudio consistió en 13 pacientes en los que se utilizó el EndoclearTM (grupo 
E). El grupo control (grupo C) fueron 30 pacientes intervenidos sin utilizar el dispositivo. 
El análisis estadístico incluyó los estadísticos descriptivos, test de Kolmogorov-Smirnov, test 
Chi-cuadrado, test de Fisher, t-Student y test de Levene. 

RESULTADOS. La muestra estaba formada por 24 hombres (56%) y 19 mujeres (44%), 
edad media 64±13 años. Se realizaron 13 segmentectomías típicas (30%) y 30 lobectomías 
(70%). El procedimiento más frecuente fue la lobectomía superior derecha (35%). El tiempo 
quirúrgico medio fue de 206±38 minutos. El toracoscopio se limpió una media de 9.6±3.6 
veces por cirugía. 
Los dos grupos eran homogéneos entre sí, el tipo de cirugía realizada fue similar y no 
había diferencias estadísticamente significativas en edad, sexo y duración de la cirugía. No 
existieron diferencias significativas en el número global de limpiezas del toracoscopio entre 
los dos grupos. En el grupo E el toracoscopio se limpió usando EndoclearTM una media 
de 8.6±2.5 veces y sacando el toracoscopio fuera del tórax una media de 1.3±1.3 veces 
por cirugía (p<0.001). En el grupo C, el toracoscopio se retiró del tórax para limpiarlo una 
media de 9.5±3.9 veces, significativamente más veces que las que se retiró en el grupo E 
(p<0.001). En 4 pacientes del grupo E (30%) no fue necesario retirar el toracoscopio en 
ningún momento. En ambos grupos se limpió el toracoscopio cada 22 minutos como media. 
No existieron complicaciones derivadas del uso del EndoclearTM.

CONCLUSIONES. El dispositivo EndoclearTM es un método eficiente y simple para limpiar 
el toracoscopio dentro de la cavidad pleural. El dispositivo EndoclearTM ayuda a simplificar 
procedimientos toracoscópicos mayores y complejos. 
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O-002. EXPERIENCIA DE 500 TRASPLANTES PULMONARES EN UN SOLO CENTRO.
EXPERIENCIA DE 20 AÑOS

A. Jauregui , I. López , M. Deu , J. Perez, J. Rosado, S. Juan, J. Sacanell, C. Mercedes.
Hospital Vall d´Hebrón, Barcelona

OBJETIVOS: El objetivo del presente estudio es revisar la experiencia a largo plazo del 
trasplante pulmonar en nuestro centro. 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes trasplantados 
pulmonares del programa de adultos e infantil.
Entre agosto de 1990 y febrero de 2010 se han realizado 500 trasplantes pulmonares 
en 495 pacientes (5 retrasplantes). Las indicaciones fueron: EPOC (n = 172), fibrosis 
pulmonar (n = 159), fibrosis quística (n = 60), hipertensión pulmonar primaria (n = 27), 
bronquiectasias (n = 35), linfangioleiomiomatosis (n = 22) y otras enfermedades pulmonares 
(n = 25). Doscientos (40%) fueron trasplantados con la solución de Eurocollins® y 300 
con Perfadex®.

RESULTADOS: Se realizaron 457 (91.4%) trasplantes en adultos (edad del receptor ≥ 18 
años) y 43 trasplantes infantiles. La edad media de los receptores fue de 44.8 (r = 0,4 – 
67) años. La relación entre trasplantes bipulmonares y unipulmonares fue de 348 (69.6%) 
y 152 respectivamente. 
La mortalidad perioperatoria dividida por períodos (1990-1995, 1996-2000, 2001- 2005, 
2006-2010) fue de 28,9 , 18,8, 18,3 y 10,3%. La supervivencia al mes con la solución de 
Eurocollins® y Perfadex® fue de 78  vs. 86.3%.
La supervivencia de la serie global fue de 67.1, 53.3, 42.4 y 29.5% a los 1,3,5 y 10 años. 
La supervivencia a 1, 5 y 10 años entre las diferentes indicaciones fue de 67.3, 38 y 18.7 
% para la EPOC; 63.9, 39 y 28.3% para FP, 71.7, 49.5 y 37.2% para la FQ, 55.6, 35.7 y 
28.6% para la HP. 
Tras dividir a los pacientes por décadas (1990 – 2000 vs. 2001 – 2010), el número de 
pacientes de mayor edad (45 – 67 años) aumentó de un 59 a un 66%. 
La supervivencia media de la primera y segunda década fue de 4.5 y 5.4 años respectivamente 
(p < 0,001), con una supervivencia a los 5 años de 30.4 vs. 50.1%. 

CONCLUSIONES: En la evolución  de nuestro programa de trasplante pulmonar hemos 
observado una disminución de la mortalidad periperatoria en los últimos años.
Durante la última década se aprecia una mejora en la supervivencia a largo plazo.
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O-003. PRIMERA FASE DE VALIDACIÓN DEL ALGORITMO EUROPEO DE EVALUACIÓN 
FUNCIONAL PREVIA A LA RESECCIÓN PULMONAR: CUANTIFICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO 
DE LAS RECOMENDACIONES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA REAL

N. Novoa Valentín, M.F. Jiménez López, J.L. Aranda Alcaide, M.T. Gómez, G. Varela
Complejo Hospitalario, Salamanca

OBJETIVO: En julio de 2009 se publicó una guía de práctica clínica para la evaluación 
preoperatoria del riesgo de la resección pulmonar, consensuada por las sociedades 
científicas europeas ERS y ESTS. Dicha guía recomienda el estudio dinámico de los volúmenes 
pulmonares y la DLCO en todos los casos en un primer nivel y un test de ejercicio en 
todos los pacientes con valores inferiores al 80% en alguna de las pruebas previas. En este 
trabajo se presenta una fase inicial de la validación del proceso de evaluación funcional 
que consiste en cuantificar el grado de cumplimiento de las recomendaciones contenidas 
en esa guía en la práctica clínica real en un hospital terciario.
Método: Estudio prospectivo observacional. Se han registrado en tiempo real datos de 
los pacientes consecutivos recibidos para resección pulmonar desde septiembre de 2009 
a diciembre de 2010. Los casos procedían fundamentalmente de 6 hospitales. Antes de 
iniciar el estudio se habían consensuado los criterios de evaluación funcional con dichos 
centros para adaptarlos a las recomendaciones europeas. Se ha registrado la presencia o 
ausencia en cada caso de los estudios funcionales incluidos en el algoritmo de evaluación, 
los resultados de los mismos y, en caso de ausencia de alguna prueba, las razones por las 
que no se realizó. Se presentan también las tasas de mortalidad hospitalaria y morbilidad 
cardiorrespiratoria.

RESULTADOS: Se han recibido 173 pacientes. En 171 casos se ha realizado la resección 
pulmonar, con una mortalidad de 1.2% y una morbilidad cardiorrespiratoria de 11,7%. 
La tasa de fallos en el primer nivel (espirometría y DLCO) fue de 5,2% (8 casos de 173 
evaluados) y en el segundo nivel (prueba de ejercicio) del 26% (24 pacientes de 92 
indicaciones). La ausencia de prueba de esfuerzo se debió principalmente a problemas 
estucturales (14 casos) y a incapacidad del paciente para realizarla (6 casos). De los 
pacientes sometidos a pruebas de ejercicio, 31 presentaron un VO2max de 20 ml/kg/
min o más y fueron intervenidos sin cálculo de los valores predichos postoperatorios de 
FEV1 y DLCO, 35 precisaron de dicho cálculo para decidir sobre su operabilidad (uno 
fue finalmente excluído de la cirugía) y en un caso no se recomendó la intervención al 
presentar un VO2max inferior de 10 ml/kg/min.
Conclusiones: La metodología propuesta para la evaluación funcional preopeatria acumula 
la mayor parte de los fallos en la realización de las pruebas de esfuerzo, por problemas 
estructurales del hospital. La tasa de adecuación al algoritmo de las sociedades europeas 
debe ser mejorada antes de poder validarlo en la predicción del riesgo de la resección 
pulmonar.     
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O-004. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN CIRUGIA DE RESECCIÓN PULMONAR 
MINIMAMENTE INVASIVA

M.D.-.C. Ribera, A. Pérez Carbonell, E. Sánchez, E. Payá, R. Company Teuler.
Hospital General Universitario, Alicante

INTRODUCCIÓN: Con la llegada de la cirugía video asistida, cada vez más  pacientes  
se someten a dichos procedimientos, incluido pacientes con patología tumoral para 
resecciones pulmonares amplias. Estos avances exigen del anestesiólogo un cambio en la 
misma dirección y así aunque el bloqueo epidural es el gold estándar para la analgesia 
postoperatoria en cirugía torácica, bloqueos de nervios periféricos como el paravertebral y 
perfusión de anestésicos locales en la herida, se perfilan como los más indicados.

Objetivo: Comparar la eficacia analgésica del bloqueo  paravertebral frente infusión 
continua de anestésicos locales en la herida . 

Material y métodos: estudio prospectivo y randomizado de 20 pacientes propuestos 
para cirugía de resección pulmonar por carcinoma bronquial mediante cirugía videoasistida. 
Se excluyeron pacientes con contraindicación para el bloqueo paravertebral y alergia 
conocida a los anestésicos locales. También fueron excluidos si llevaban tratamiento previo 
con benzodiacepinas, opiáceos y clonidina. El protocolo anestésico consistió en anestesia 
intravenosa con propofol y remifentanilo. Cuando se inicia el cierre se realiza rescate 
con morfina 0,2 mg/k en dosis única. Al final de la intevención se coloca en el grupo 
I un catéter paravertebral T5-6 (lidocaína 1,5%+levobupivacaina 0,25%) y en el grupo II 
catéter doble multiperforado en la fascia y el tejido subcutáneo, con infusión de la misma 
concentración de anestésicos locales que en el grupo I mediante una bomba elastomérica. 
Se evaluó la calidad analgésica mediante la escala analógica visual a las 2,6 y 24 horas 
del postoperatorio, con el reposo y con la tos, los valores de PAM y Fc, y pO2 y pCO2 
en los mismos tiempos. Se registraron las  complicaciones y la estancia hospitalaria.

Resultados preliminares: la analgesia fue mejor en las primeras horas con el 
bloqueo paravertebral, sin encontrar diferencias significativas a partir de las 6 horas del 
postoperatorio. No hubo diferencias en cuanto al consumo de morfina,  ni en la incidencia 
de nauseas, el inicio de la ingesta oral, y las complicaciones. No se hubo infecciones de 
la herida.

Discusión: la cirugía mínimamente invasiva de resección pulmonar, sigue presentando un 
dolor postoperatorio moderado-severo. Su mal control puede condicionar la recuperación 
del paciente. El bloqueo epidural no está exento de riesgos y complicaciones  graves, y 
no está indicado en  procedimientos de cirugía menos invasiva, donde se requiere del 
anestesiologo menos invasividad, sin renunciar  a la calidad. El bloqueo paravertebral 
ha mostrado una calidad analgésica similar al bloqueo epidural con menos riesgos y 
complicaciones. La infusión de anestésicos locales en la incisión se ha utilizado con 
éxito en la esternotomía media tras cirugía cardiaca, así como en otras incisiones, no 
encontrándose un aumento en la incidencia de infección de la herida. Por otro lado la 
utilización de bombas elastoméricas otorga independencia al paciente que puede iniciar la 
deambulación precoz favoreciendo la recuperación y reduciendo la estancia hospitalaria.

Conclusión: Las bombas de infusión elastoméricas permiten la autonomía del paciente 
al no requerir de dispositivos electrónicos y favorecen el alta precoz sin renunciar a 
la analgesia, reduciendo las complicaciones y los efectos secundarios asociados a los 
opiáceos.
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O-005. ESTUDIO DEL COSTE ECONÓMICO DE LA LOBECTOMÍA REALIZADA POR 
TORACOSCOPIA VS TORACOTOMÍA EN PACIENTES CON CARCINOMA BRONCOGÉNICO 
EN ESTADIO I

R. Ramos (1), C. Masuet (1),  .E. Brian (2), P. Validire (2), P. Girard (2), I. Macia (1), F. Rivas 
(1), D. Gossot (2).
(1) Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat, (2) Institut Mutualiste 
Montsouris

Objetivo: Actualmente, la cirugía toracoscópica está cada vez más introducida en 
nuestros centros hospitalarios, indicándola como técnica quirúrgica de elección de muchas 
patologías incluida el carcinoma broncogénico ya que proporciona los mismos resultados 
oncológicos. No obstante, debemos tener presente los costes que genera dicha técnica por 
lo que nuestro objetivo es comparar el coste económico de la lobectomía toracoscópica 
vs la lobectomía por toracotomia en pacientes con carcinoma bronogénico en estadio 
precoz. 

Pacientes y método: Desde enero de 2007 a diciembre de 2009, un total de 287 
pacientes con el diagnóstico o alta sospecha de neoplasia pulmonar en estadio precoz 
fueron sometidos a resección mayor pulmonar (269 lobectomías y 18 segmentectomías 
típicas), de las cuales 98 fueron por vía toracoscópica completa (TC) y 189 por toracotomía 
posterolateral (TPL). Se han valorado los costes médicos directos (estancia hospitalaria 
global, estancia en unidad de críticos, instrumental utilizado, coste-tiempo quirúrgico, coste 
de laboratorio y exploraciones radiológicas complementarias realizadas.

Resultados: Las variables demográficas fueron similares a ambos grupos, así como 
no existían diferencias entre el tipo de lobectomías realizadas y el estadio clínico-
patológico de ambos grupos a estudio. No existieron diferencias significativas entre ambas 
técnicas respecto complicaciones postquirúrgicas ni readmisiones antes de los 30 dias 
postquirúrgicos, aunque los pacientes intervenidos por toracoscopia presentaron un número 
de dias menor de drenaje torácico y una estancia hospitalaria global menor (p< 0.001). 
El coste global fue significativamente más elevado en el grupo de la toracotomía (14145.57 
± 7117.84 €) respecto que la toracoscopia (11934.13 ± 6690.25 €). El coste medio 
de estancia hospitalaria y exploraciones complementarias (laboratorio y radiología) fue 
significativamente menor en el grupo de toracoscopia (p<0.001) aunque sin existir diferencia 
en el coste de unidad de críticos. El coste quirúrgico, fue mayor en el grupo de 
toracoscopia, siendo el coste del material utilizado en el grupo de toracoscopia de 1800 
± 560.46 € vs 901 ± 328 € en el grupo de toracotomia (p<0.001). La lobectomía superior 
derecha y segmentectomías típicas toracoscópicas fueron las dos técnicas quirúrgicas de 
mayor coste respecto las otras. 

Conclusiones: La lobectomía toracoscópica es, en térrminos económicos, más económica 
que la lobectomía por vía abierta. A pesar del coste más elevado a nivel quirúrgico, el 
coste global se reduce gracias a la mayor recuperación y alta precoz.
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O-006. ESTUDIO COMPARATIVO  FASE INICIAL Y ACTUAL DE LA VERIFICACIÓN DE 
LA SEGURIDAD DE LA CIRUGÍA

E.E. Mármol Cazas, S. Martínez Somolinos, M.M. Rubio Garay, J.C. Penagos Tafurt, F. 
Sebastián Quetglás, X. Baldó Padró, G. Sabater Talaverano.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

Introducción y objetivos: El “Check list” es el manual de aplicación de la OMS  
para la verificación de la seguridad en Cirugía. Este manual pretende abordar importantes 
cuestiones de seguridad, como las inadecuadas prácticas de seguridad anestésicas, las 
infecciones quirúrgicas evitables y la escasa comunicación entre el equipo quirúrgico. Se ha 
comprobado que estos son problemas habituales, que comportan riesgo mortal y podrían 
evitarse aplicando el “Check list”.
Evaluamos los resultados del estudio inicial del 2009 y los resultados actuales del 2010-
2011
Los objetivos de este estudio son: 
1) Reforzar las prácticas de seguridad establecidas en quirófano.
2) Evaluación de la aplicación del “Check List” (19 ítems)
3) Comparar los resultados con el estudio inicial.

Material y método: Se realiza un estudio prospectivo descriptivo donde se analizan 
datos de 261 pacientes operados entre Enero del 2010 y Enero 2011 de un total de 300. 
Se recogen el sexo, la edad, el diagnóstico, el tipo de cirugía realizada y  la verificación 
de los 19 puntos del “Check List”
Resultados: Se registra la edad en 245 casos, teniendo como edad media 58.9 años (rango 
16-88). Se recoge el sexo en 257 pacientes, correspondiendo el 71.6% a los hombres. Se 
registró el diagnóstico en 158 casos, el tipo de cirugía en 217. El Check List como detalla 
el cuadro siguiente.

Conclusiones: 1) El Check List refuerza las prácticas de seguridad en el quirófano ya 
que nos permitió corregir errores del pre, intra y postoperatorio (ej. Profilaxis antibiótica, 
demarcación del sitio quirúrgico, problemas con el instrumental). 2) No se logro registrar 
el 100% de los 19 ítems del Check List, siendo la parte final la que menos se registro, 
que coincide con la conclusión de la intervención. 3) En comparación con el fase inicial 
de este estudio seguimos sin lograr registrar el 100% y hemos empeorado en los registros 
en 11 ítems, creemos que esto es debido a que no hemos aplicado una sistemática y un 
trabajo coordinado entre el equipo quirúrgico.
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O-007. TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGAS AÉREAS PERSISTENTES EN
CIRUGÍA TORÁCICA

S. Martínez Somolinos, E.E. Mármol Cazas, J.C. Penagos Tafurt, M.M. Rubio Garay, X. Baldó 
Padró, F. Sebastián Quetglás.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

INTRODUCCIÓN: La fuga aérea persistente (FAP) es la complicación más frecuente en el 
postoperatorio de Cirugía Torácica, conllevando un aumento de la estancia hospitalaria y 
de la morbilidad. Presentamos un estudio prospectivo realizado en el Hospital Universitario 
Dr. Josep Trueta de Girona centrado en el tratamiento ambulatorio de la FAP mediante un 
dispositivo de aspiración portátil.

MATERIAL Y MÉTODOS: En el Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Girona en un 
período de 36 meses se intervinieron 1420 pacientes, de los cuales 368 eran susceptibles 
de sufrir fuga aérea. De ellos, 50 presentaron FAP después de la cirugía y fueron tratados 
ambulatoriamente mediante un drenaje pleural conectado a un dispositivo de aspiración 
portátil.
De los 50 pacientes se recogió: filiación; edad; sexo; tabaquismo; antecedentes patológicos; 
EPOC; causa de la intervención quirúrgica; histología y TNM en las neoplasias; FEV1; técnica 
quirúrgica; utilización de máquinas suturadoras; número de drenajes postquirúrgicos; uso de 
colas aerostásicas; fecha de la cirugía; fecha del alta hospitalaria; fecha de colocación y 
de retirada del drenaje pleural y complicaciones hospitalarias y ambulatorias.
Se calculó la estancia media hospitalaria total y para cada tipo de intervención, el total 
de estancias hospitalarias ahorradas y  las específicas. Se midió el grado de confort de 
los pacientes  mediante un cuestionario.
Los 50 pacientes, que cumplían criterios de inclusión en el estudio, fueron dados de alta 
hospitalaria con un drenaje pleural conectado a un dispositivo de aspiración portátil. Todos 
ellos realizaron controles hospitalarios hasta la retirada del drenaje.
Se realizó un estudio estadístico con el programa G-STAT 2.0 donde se comparó el 
grupo estudio con un grupo control de 50 pacientes con FAP, al que se trató de forma 
hospitalaria. Nuestro objetivo es demostrar que mediante este sistema de tratamiento 
ambulatorio se permite reducir la estancia hospitalaria,  minimizar las complicaciones 
asociadas al tratamiento de la FAP y aumentar el  grado de confort del paciente.

RESULTADOS: De los 50 pacientes del grupo estudio se registraron: 24 lobectomías; 4 
bilobectomías; 4 segmentectomías atípicas; 11 toracoscopias; 6 toracostomías cerradas y 
1 decorticación.
La estancia media hospitalaria del grupo estudio fue de 6.6 días versus los 14.8 días del 
grupo control. La media de días de tratamiento ambulatoriamente fue de 9, estimándose 
un ahorro de 473 estancias hospitalarias.
En el grupo estudio se registraron 7 complicaciones postoperatorias ambulatorias: 3 
empiemas, 1 neumonía, 1 enfisema subcutáneo, 2 cámaras residuales, 1 error en el sistema 
interno del dispositivo, 1 salida accidental del drenaje y 2 obstrucciones del drenaje, 
requiriendo solamente los 2 empiemas un reingreso hospitalario. No existieron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos en cuanto a la morbilidad. La encuesta 
de confort fue rellenada en el 85% de los casos, prefiriendo todos ellos el tratamiento 
ambulatorio.

CONCLUSIONES: Los resultados clínicos y de gestión del dispositivo de aspiración portátil 
avalan el tratamiento ambulatorio de la FAP en pacientes sin otras causas de ingreso 
hospitalario. El estudio demostró ahorrar un número considerable de estancias hospitalarias, 
sin aumentar la morbilidad de los pacientes. Todos ellos prefirieron este sistema versus 
el ingreso hospitalario.
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O-008. TRATAMIENTO VIDEOTORACOSCÓPICO PARA EL NEUMOTÓRAX PRIMARIO: 
¿PLEURODESIS CON TALCO O ABRASIÓN MECÁNICA? ESTUDIO MULTICÉNTRICO 
RETROSPECTIVO.

J. Zabaleta Jimenez (1), C. Alvarez De Arribas (2), B. Aguinagalde Valiente (1), S. Naranjo 
Gozalo (2), M.G. Fuentes Gago (1), M. Carbajo Carbajo (2), N. Bazterargui Fernández (1), R. 
Mons Lera (2), J.M. Izquierdo Elena (1), L. Sanchez Moreno (2), J.I. Emparanza Knörr (1).
(1) Hospital Donostia, San Sebastián, (2) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 
Santander.

Introducción: En los últimos años se han publicado varios ensayos clínicos y meta-
análisis comparando los resultados de la cirugía para el neumotórax según la vía de 
acceso: la toracotomía o la videotoracoscopia. Como consecuencia de los resultados 
observados, las últimas guías publicadas (ACCP, BTS y SEPAR) coinciden en recomendar 
un acceso videotoracoscópico, pero no especifican cuál es la mejor técnica para realizar 
la pleurodesis porque no existen trabajos comparando la efectividad de la pleurodesis 
producida por el talco, la abrasión mecánica y la pleurectomía. Nuestro objetivo ha sido 
comparar los resultados observados en los pacientes operados por neumotórax primario 
(NP) comparando el talcaje y la abrasión mecánica. Material y método: Se han recogido 
de forma retrospectiva los pacientes operados por NP en 2 hospitales entre enero de 
2007 y diciembre de 2008, realizándoles un seguimiento hasta diciembre de 2010. Se 
han recogido las siguientes variables para determinar la igualdad de ambos grupos: 
edad, sexo, lateralidad, motivo de intervención y porcentaje de fumadores. Las variables 
recogidas para comparar los resultados han sido: recidiva, complicaciones, mortalidad, días 
de fuga aérea, con el drenaje y de ingreso postoperatorio. Resultados: Se han realizado 
106 intervenciones a 104 pacientes, la edad media ha sido 28 años (mediana 25) y el 
83,96% han sido varones. El 60,38% de los casos se ha operado el hemitórax derecho. El 
64,15% de los pacientes era fumador antes del primer episodio. Respecto a los principales 
motivos de cirugía podemos encontrar: 46,26% recurrencia mismo lado, 14,15% recidiva 
contralateral, 26,42% fuga aérea persistente. Se han observado complicaciones en 9 
pacientes (8,49%) y no ha habido ninguna muerte en los 30 días postoperatorios. Se 
han observado 4 recidivas (3,77%). La fuga aérea media ha sido de 0,78 días (mediana 
0), la duración del drenaje de media 1,95 días (mediana1,00) y la duración del ingreso 
postoperatorio de 2,68 días (mediana 2,00).En 74 casos (69,81%) se realizó abrasión 
mecánica y en 32 casos talcaje (30,19%). La distribución de las principales variables en 
ambos grupos ha sido homogénea: edad 26,73 años vs 31,12 años (p 0.083), varones 
67,41% vs 82,35% (p 0.219), NTX derecho 54,05% vs 75,00% (p 0.053), porcentaje de 
fumadores 62,13% vs 68,75% (p 0.516). Comparando ambos grupos, no hemos observado 
diferencias estadísticamente significativas en la recurrencia 4,05% vs 3,13% (p 0.818), 
complicaciones 6,76% vs 12,5% (p 0.448) ni mortalidad (no ha habido ningún fallecido). La 
estancia media postoperatoria en el grupo de la abrasión ha sido menor que en el grupo 
del talco 2,22 días de media vs 3,75 días (p 0.005). 

Conclusiones: La videocirugía en el tratamiento del NTX primario es una técnica segura 
(0% de mortalidad y 8,49% de complicaciones). En el grupo de la abrasión mecánica hemos 
observado la misma tasa de recurrencia, la mitad de complicaciones y una estancia media 
menor. Consideramos necesaria la realización de un ensayo clínico multicéntrico comparando 
ambas técnicas para determinar mediante un estudio bien diseñado cual es la mejor técnica 
y así aportar una mayor nivel de evidencia científica a un área aún sin definir. 
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O-009. ESTUDIO COMPARATIVO EN EL TRATAMIENTO DEL NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO 
PRIMARIO: TALCAJE VERSUS ABRASIÓN PLEURAL.

S.B. Moreno Merino, G. Gallardo Valera, A. Triviño Ramirez, F. Cózar Bernal, P. Carmona 
Soto, R. Jimenez Merchán, J.C. Girón Arjona, M. Congregado Loscertales, J. Loscertales 
Abril.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

OBJETIVO: El neumotórax espontáneo primario es una patología que afecta principalmente 
a pacientes jóvenes y sanos. El tratamiento quirúrgico tiene como finalidad la reexpansión 
pulmonar y evitar la recurrencia mediante el tratamiento de la lesión causal (bullectomía) y 
pleurodesis por videotoracoscopia. En la actualidad existe un aumento en todo el mundo, 
del talcaje para la realización de la pleurodesis y evitar recidivas. Diferentes estudios 
han probado la eficacia del talcaje pero existe cierta controversia si es adecuado para 
pacientes jóvenes. El objetivo de este estudio es comparar la abrasión pleural con el talcaje 
para el tratamiento del neumotórax espontáneo.

MATERIAL Y MÉTODO: Hemos realizado un estudio comparativo retrospectivo con 787 
pacientes intervenidos quirúrgicamente tras presentar neumotórax espontáneo desde julio 
de 1992 a Diciembre de 2010. Grupo A (Bullectomía y abrasión pleural videotoracoscópica)
n=399; mujeres:8, hombres=391;edad media: 25.2 años; derecho: 176, izquierdo: 195, 
bilateral: 28. Grupo B (bullectomia y talcaje videotoracoscópico) n=388; mujeres:4 , hombres: 
384; edad media: 29.4 años; derecho: 194, izquierdo: 189, bilateral:5. Hemos estudiado 
en ambos grupos las recurrencias, tiempo quirúrgico, complicaciones postquirúrgicas 
(fuga aérea prolongada, hemorragias, cámaras aéreas apicales, derrames pleurales, 
empiemas,atelectasias, insuficiencia respiratoria y mortalidad) y estancia hospitalaria.Todos 
estos datos fueron comparados estadísticamente mediante el test pareado y el test exacto 
de Fisher.

RESULTADOS: El resultado fue satisfactorio en ambos grupos. Se encontraron las siguientes 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos: Tiempo quirúrgico: grupo A 
46±12.3 minutos, B 37±11.8 minutos p<0.001. Estancia hospitalaria: grupo A 4.7±2.5 días, 
B 4.3±1.8 días p<0.01, Cámara aérea apical grupo A:25. B:4 p<0.001, derrame pleural en 
grupo A:6, B:0 p<0.005 y reintervenciones:24 pacientes, grupo A.17, grupo B:7, p<0.03.
Se encontraron diferencias no estadísticamente significativas: Atelectasias grupo A:0, B:1 
p=0.493.Hemotórax grupo A:1 ,B:1 p=1.Síndrome de Horner debido a abrasión pleural 
excesiva cercana al ganglio estrellado en grupo A:1,B:0 p=0.493. Recurrencia grupo A: 11 
pacientes (2.76%) y en B: 4 pacientes (1.03%) p=0.116. Fuga aérea prolongada (>7 días) 
grupo A:13,B:8 p=0.378.

CONCLUSIONES: El talcaje es una técnica efectiva para la realización de la pleurodesis en 
pacientes con neumotórax. Comparativamente con la abrasión pleural, el talcaje presenta 
menor tiempo operatorio, menor estancia hospitalaria y menor tasa de reintervención. 
Respecto a la morbilidad, es menor en el grupo de pacientes con talcaje, con menos 
cámaras aéreas apicales y derrames pleurales que necesitaron drenaje. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en las recurrencias, fuga aérea prolongada, 
atelectasias, hemotórax y síndrome de Horner.  
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O-010. CORRECCIÓN DEL PECTUS CON MATERIAL REABSORBIBLE

A. Ureña Lluveras, I. Escobar Campuzano, I. Macia Vidueira, F. Rivas Doyague, G. Rosado 
Rodriguez, J. Toñanez Fleitas, P. Rodriguez Taboada, R. Ramos Izquierdo, J. Saumench 
Garcia, E. Boza Hernandez, J. Moya Amorós.
Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat

OBJETIVOS. Los pectus excavatum y carinatum son las deformidades congénitas de 
la pared torácica anterior más frecuentes, que condicionan principalmente un problema 
estético para el enfermo. Para su reparación, la técnica de Ravitch modificada está 
ampliamente aceptada. Para realizar dicha técnica se han utilizado distintos materiales 
como barras de titanio o agujas de Kirschner, pero en nuestro Servicio hemos optado por 
la utilización de material reabsorbible (copolímero de ácido poliláctico y ácido poliglicólico 
(82%-18%)). 
El  objetivo de este estudio es  describir las características y resultados de pacientes 
intervenidos con dicha técnica.

MATERIAL Y MÉTODOS. Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo de 14 casos (5 
casos de pectus carinatum y 9 de pectus excavatum)  intervenidos mediante técnica de 
Ravitch modificada, utilizando material absorbible, entre mayo de 2006 y noviembre de 2010, 
con una edad media de 23 años (rango 15-36 años) y una distribución por sexos de 12 
hombres (86%) y 2 mujeres (14%).
Todos los pacientes fueron sometidos a un estudio preoperatorio completo: analítica, 
radiografía, electrocardiograma, eco cardiografía, TC torácica y pruebas funcionales 
respiratorias.
Los criterios de indicación quirúrgica utilizados en nuestro Servicio son la repercusión 
clínica cardiorrespiratoria (disnea, intolerancia al ejercicio, palpitaciones o taquicardia) o 
bien que el paciente presente un trastorno estético severo definido por tener un índice 
de Haller superior a 3.25 medido en la TC de tórax en el caso del pectus excavatum, o 
bien un ángulo de Louis inferior a los 130º medido en una radiografía simple de tórax de 
perfil en el caso de pectus carinatum.

RESULTADOS. El tiempo medio quirúrgico registrado fue de 2 horas y media. La estancia 
media hospitalaria fue de 4,9 días (rango 3-7 días). En todos los casos, la corrección de 
la deformidad en el postoperatorio inmediato fue objetivamente satisfactoria. Observamos 
complicaciones en 2 de los pacientes (14%); un paciente presentó sangrado en el 
postoperatorio inmediato, requiriendo revisión quirúrgica y hemostasia sin necesidad de 
retirar el material; y el segundo caso presentó una infección de la herida quirúrgica, 
precisando de retirada del material.

CONCLUSIONES. El material utilizado da un nivel y tiempo de estabilidad suficiente para la 
cicatrización de la zona y en general es bien tolerado por el paciente. Es de fácil manejo 
y se puede moldear según las necesidades, por lo que es útil en la corrección de los 
pectus asimétricos. No es necesaria la retirada del material protésico, ya que desaparece 
en el plazo de un año y por lo tanto evitamos una reintervención. 
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O-011. ESTERNOTOMÍA PARCIAL EN “T” INVERTIDA PARA ABORDAJE QUIRÚRGICO DEL 
MEDIASTINO ANTERIOR

J. Calatayud Gastardi, Á. Gortázar Pérez-Somarriba, J.R. Jarabo Sarceda, E. Fernández 
Martín, R.M. Sánchez Muñoz, L. Milla Collado, A.M. Gómez Martínez, F. Hernando Trancho.
Hospital Clínico San Carlos, Madrid

Objetivos: Analizar la morbimortalidad y la estancia hospitalaria de los pacientes 
sometidos a esternotomía parcial en “T” invertida para el abordaje de patología mediastínica 
anterior.

Material y métodos: Desde marzo de 2006 hasta octubre de 2010 (55 meses) se 
intervinieron quirúrgicamente un total de 27 pacientes con patología mediastínica anterior 
mediante la técnica de esternotomía parcial en “T” invertida, con sección transversa 
esternal a nivel del tercer espacio intercostal y respetando los vasos mamarios. De estos 
27 pacientes, 13 fueron varones (48%) y 14 mujeres (52%), con una edad media de 
48 años (R: 17-72). Un total de 19 presentaban diagnóstico preoperatorio de tumor en 
mediastino anterior. Diez pacientes (37%) tenían diagnóstico previo de Miastenia Gravis.

Resultados: El diagnóstico final tras el estudio histológico fue de: timoma en 9 casos 
(33%), hiperplasia folicular tímica en 8 casos (29,5%),  quiste tímico en 5 casos (18,5%), 
hiperplasia multinodular tiroidea en 2 casos (7,5%), carcinoma tímico en 2 casos (7,5%) 
y linfoma en 1 caso (3%). Todas las resecciones fueron completas. En 26 pacientes se 
dejó un sólo drenaje que se mantuvo durante una mediana de 3 días (rango: 1-12). En 
ninguno de los casos se produjo mortalidad en el postoperatorio inmediato. La morbilidad 
quirúrgica fue de un 18.5%, y consistió en: derrame pleural en 3 casos que requirió 
evacuación, 1 caso de mediastinitis secundaria a empiema por neumonía basal izquierda 
que precisó reintervención quirúrgica y  1 caso de sangrado al tercer día postoperatorio 
que fue reintervenido. Se produjeron complicaciones médicas en 2 pacientes (7.4%), que 
consistieron en diarrea e infección del tracto urinario. La estancia media postoperatoria fue 
de 5 días (rango: 2-16). No se produjo frecuentación al Servicio de Urgencias ni reingresos 
tras el alta hospitalaria en ningún caso.

Conclusiones: La esternotomía parcial en “T” invertida es una técnica útil para el 
abordaje y resección completa de lesiones de mediastino anterior, con una aceptable 
morbilidad y estancia hospitalaria. Sería recomendable realizar un estudio comparativo con 
la esternotomía media completa y con la videotoracoscopia para definir el papel de esta 
técnica en el abordaje del mediastino anterior. 
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O-012. ABORDAJE TIPO MOASS DEL RAQUIS TORACO - LUMBAR

J.M. Galbis Caravajal (1), G. Sales Badia (2), M. Estors Guerrero (1), R. Esturi Navarro (1), F. 
Sanchez Garcia (1), P. Rinaldi (1), J. Piquer Benlloch (1), J.L. Llacer (1), P. Riesgo (1).
(1) Hospital de la Ribera, Alzira, (2) La Fe. Valencia

INTRODUCCION: en los últimos años la sucesiva implantación de las técnicas mínimamente 
invasivas ha permitido el desarrollo de la cirugía endoscópica y las llamadas incisiones 
“mini – open” o MOASS (mini – open anterior spine surgery), definidas como incisiones 
entre 4 – 12 centímetros. Éstas últimas han mostrado una serie de ventajas entre las que 
destacan el menor tiempo de hospitalización, la pronta recuperación y la menos pérdida 
hemática, además de un mejor efecto estético. 

OBJETIVO: presentar nuestra experiencia en MOASS en el abordaje anterior del raquis 
para tratamiento de patología del raquis toraco lumbar

MATERIAL Y METODOS: en el periodo entre enero del 2004 y enero del 2011 hemos 
realizado 69  abordajes anteriores al raquis toracolumbar en el contexto de patología 
traumática, tumoral o degenerativa.
El abordaje quirúrgico lo hemos clasificado como clásico o estándar cuando se realizo 
una incisión amplia y como mini abordaje (MOASS)  a incisiones entre 4 y 12 cm. En 33 
casos utilizamos la técnica MOASS a distintos niveles: torácico, lumbar e infraumbilical  
extraperitoneal.

RESULTADOS: En ninguna de las técnicas (clásica versus MOASS) hemos tenido mortalidad 
quirúrgica ni postoperatoria, ni déficit neurológicos añadidos derivados del acto quirúrgico. 
Las complicaciones de la cirugía clásica fueron: 2 reintervención por sangrado, 5 derrames 
pleurales tardíos que requirieron drenaje torácico, 1 neumotórax residual tras retirada de 
drenaje quirúrgico.  En los casos de MOASS la única complicación reseñable fue 1 caso 
de eyaculación retrógrada por lesión del plexo simpático hipogástrico. El tiempo medio 
quirúrgico fue de 109 minutos (rango: 85 – 183) en la técnica MOASS frente a un tiempo 
medio de 167 minutos (rango: 123 – 306) en el abordaje clásico. La estancia media 
hospitalaria global fue de 12.1 días (rango: 6 – 22); en  pacientes operados mediante 
MOASS fue de 6.9 días frente a 14.1 días en los abordajes clásicos.

CONCLUSIONES: la técnica MOASS es útil para la corrección quirúrgica de variada 
patología: traumática, espondilolistesis, segmentos inestables, hernias de disco, etc. En 
nuestra serie la hemos utilizado en la corrección quirúrgica de estas patologías en distintos 
niveles, con resultados similares a los obtenidos mediante el abordaje clásico. Las ventajas 
del MOASS han sido la menor estancia hospitalaria y menor dolor postquirúrgico al 
minimizar las consecuencias del abordaje anterior clásico, favoreciendo la recuperación. 
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O-013. PREDICCIÓN DEL RIESGO DE MORTALIDAD PERIOPERATORIA EN LA
NEUMONECTOMÍA POR CARCINOMA BRONCOGÉNICO

F.J. Algar Algar, D. Espinosa Jiménez, J. Illana Wolf, F. Cerezo Madueño, A. Alvarez Kindelán, 
C. Baamonde Laborda, A. Salvatierra Velázquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Córdoba

Objetivo: Describir la morbimortalidad perioperatoria asociada a la neumonectomía (N) por 
carcinoma broncogénico (CB), analizando factores predictores del riesgo de mortalidad.

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo-analítico 
realizado a partir de los datos de 324 pacientes con CB sometidos a la realización de 
una neumonectomía en nuestro servicio  durante 25 años. Se recogieron datos clínicos del 
paciente, datos quirúrgico-patológicos, complicaciones y mortalidad perioperatoria (30 días 
postquirúrgicos). Estudio estadístico: estadística descriptiva, análisis univariante (test chi2, t 
Student) y multivariante (regresión logística: modelo predictor de riesgo).

Resultados: Entre 1986 y 2010 se han realizado 324 N por CB en 19 mujeres y 305 
hombres con una edad media de 60±11[19-79] años. En 62 (19.1%) pacientes se realizó 
un tratamiento de inducción previo a la intervención quirúrgica (afectación N2 y/o T3/4). 
Se realizaron 202(62.3%) N izquierdas y 122(37.7%) N derechas. La resección fue ampliada 
en 83(25.6%) casos, incluyendo 15 (4.6%) parietoneumonectomías, extrapleural en 9(2,8%) 
casos e intrapericárdica en 113(34.9%) casos. En 4(1.2%) pacientes la N completó una 
resección pulmonar previa. En la mayoría de los pacientes (96.8%) la sutura bronquial se 
realizó con grapadoras mecánicas y se cubrió el muñón bronquial con tejido autólogo en 
el 79% (91% en el lado derecho y 71.8% en el lado izquierdo, p<0.001). La morbilidad y 
mortalidad perioperatoria fue del 52.5% y 5.9%, respectivamente. Quince pacientes (4.6%) 
desarrollaron una FBP temprana (30 días postoperatorios). La morbilidad respiratoria fue del 
14.5% y la cardíaca del 33.6%. Se realizó un estudio uni y multivariante con las variables 
clínicas-quirúrgicas para determinar factores predictores de mortalidad. El modelo pronóstico 
del riesgo incluyó a cinco variables: edad, cardiopatía previa, neumonectomía derecha, 
parietoneumonectomía y no cobertura del muñón bronquial.	

Conclusiones: En nuestra experiencia la N ha presentado una morbilidad y mortalidad 
aceptable. Los marcadores clínicos del riesgo de mortalidad perioperatoria han sido la edad 
y el antecedente de cardiopatía. La parietoneumonectomía debe evitarse, ya que en nuestra 
experiencia ha sido un factor pronóstico e independiente de mortalidad. La N derecha 
merece una especial atención por su elevado riesgo de mortalidad. Es recomendable 
realizar una cobertura del muñón bronquial de forma sistemática, con independencia del 
hemitórax intervenido. 
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O-014. RIESGO TARDIO (6 MESES) DE MUERTE ATRIBUIBLE A LA CIRUGÍA EN PACIENTES 
NEUMONECTOMIZADOS POR CÁNCER DE PULMÓN

G. Varela M.F. Jiménez López N. Novoa Valentín, J.L. Aranda Alcaide.
Complejo Hospitalario, Salamanca

Objetivos: En este estudio se comparan las cifras de mortalidad -no causada por el 
cáncer- a los 30 días y a los seis meses de la neumonectomía y se evalúa si el riesgo 
de muerte tardía de la neumonectomía derecha es superior al  de la neumonectomia 
izquierda.

Método: Estudio de casos y controles realizado en 260 pacientes neumonectomizados 
por carcinoma bronquial no microcítico. Los resultados primarios del estudio son: muerte 
a los 30 días y muerte a los 6 meses por complicaciones derivadas directamente de 
la intervención. Se han calculado las odds ratios para los dos resultados estudiados, 
considerando casos las neumonectomías derechas y controles las izquierdas.  Utilizando 
las siguientes variables independientes: edad, FEV1%, FEV1ppo%, comorbilidad cardiaca y 
aparición de fístula bronquial postoperatoria, se ha construido un modelo predictivo de 
muerte a los 6 meses mediante el método de Cox de riesgos proporcionales.

Resultados: Se han realizado 163 neumonectomías izquierdas y 97 derechas. La 
mortalidad a los 30 días es de 10% y a los seis meses, del 22.5%. Se observó fístula 
bronquial en 14 casos (5.8%). La prevalencia de muerte a los 30 días y a los 6 meses en 
neumonectomía derecha fue, respectivamente, 15.4 y 30.5% y en neumonectomía izuierda 
6.7 y 17.5% (odds ratio de muerte a los 30 días de 2.53 y de 2.02 a los seis meses para 
neumonectomia derecha).  En la regresión de Cox, solo la edad del paciente (p= 0.04) 
y el lado de la neumonectomia (p=0.02) resultaron predictivos de muerte a los 6 meses. 
En la Figura se puede apreciar el incremento del riesgo de muerte de los pacientes con 
neumonectomia derecha entre el 2º y el 4ª mes de la operación.

Conclusiones: La mortalidad a los seis meses de la neumonectomía por cáncer de 
pulmón duplica a la observada los 30 días y es mayor en neumonectomía derecha aunque 
no está relacionada con la presencia de fístula bronquial.
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O-015. INFLUENCIA PRONÓSTICA DE LA PÉRDIDA DE LA EXPRESIÓN DEL ANTÍGENO 
DEL GRUPO SANGUÍNEO A EN LOS CARCINOMAS NO MICROCÍTICOS DE PULMÓN EN 
ESTADIO I PATOLÓGICO

P. León Atance (1), N. Moreno Mata (2), F. González Aragoneses (3), E. Álvarez Fernández (3), 
M.Á. Cañizares Carretero (4), M. Genovés Crespo (1), M.D. García Jiménez (1), A.F. Honguero 
Martínez (1), C.A. Romolá (1), R. Peñalver Pascual (3), C.M. Simón Adiego (3).
(1) Complejo Hospitalario Universitario, Albacete, (2) Hospital Universitario Virgen del 
Rocío, Sevilla, (3) Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, (4) Complejo 
Hospitalario Xeral-Cíes, Vigo.

Objetivos: Analizar la influencia pronóstica de la pérdida de la expresión del antígeno 
del grupo sanguíneo A (GS-A) en los carcinomas no microcíticos de pulmón en estadio I 
patológico, ya que en la literatura se han publicado resultados contradictorios sobre este 
tema.

Material y métodos:  En un estudio multicéntrico de 402 pacientes con carcinoma no 
microcítico de pulmón en estadio I patológico según la nueva clasificación TNM de 2009 
se analizó la influencia pronóstica de la pérdida de la expresión del antígeno del GS-A en 
los 209 pacientes con grupos sanguíneos A o AB. Se utilizó el método de Kaplan y Meier 
para el análisis de supervivencia y la prueba de logaritmo de rango (log-rank) para la 
comparación de las curvas de supervivencia. En el análisis multivariable realizado mediante 
la regresión múltiple de riesgos proporcionales de Cox se incluyeron: la edad (>70 años 
frente a < 70), el sexo, el tipo histológico, el tipo de resección, el estadio patológico (IB 
frente a IA) y la pérdida de la expresión del antígeno del GS-A

Resultados: La supervivencia a los 5 años de los pacientes en estadio I patológico que 
mantenían la expresión del antígeno del GS-A fue del 73%, frente a una supervivencia del 
53% de los pacientes que habían perdido la expresión del mismo (p = 0.03). Cuando se 
analizó la supervivencia subdividiendo la muestra en estadios IA y IB, sólo se alcanzó la 
significación estadística en estadio IA (p = 0.038). Por ultimo, al analizar la supervivencia 
según el tipo histológico, los pacientes con adenocarcinoma que perdían la expresión 
del antígeno del GS-A tenían una menor supervivencia con una p estadísticamente muy 
significativa (p = 0.003). 
El análisis multivarible mostró que la edad (peor pronóstico en mayores de 70 años), el 
sexo (peor pronóstico en el sexo masculino) y la pérdida de la expresión del antígeno del 
GS-A son factores pronósticos independientes.

Conclusiones: La pérdida de la expresión del antígeno del grupo sanguíneo A tiene 
una influencia pronóstica negativa en el carcinoma no microcítico de pulmón en estadio I 
patológico, sobre todo en el tipo histológico adenocarcinoma.
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O-016. SUPERVIVENCIA TRAS METASTASECTOMÍA PULMONAR EN CÁNCER 
COLORRECTAL: LA IMPORTANCIA DE LA METÁSTASIS HEPÁTICA PREVIA COMO 
FACTOR PRONÓSTICO

J. Zabaleta Jimenez, B. Aguinagalde Valiente,  .M.G. Fuentes Gago, N. Bazterargui Fernandez, 
J.M. Izquierdo Elena, C. Hernández Ortiz, J.I. Emparanza Knör, J.M. Enriquez Navascués.
Hospital Donostia, San Sebastián

ObjetiVo: Analizar la supervivencia de los pacientes después de la resección de 
metástasis pulmonares en el carcinoma colorrectal, especialmente con la intención de 
determinar si la metastasectomía hepática previa afecta a la supervivencia de los mismos. 
Material y métodos: se incluyeron en el estudio a todos los pacientes a los que se les 
realizó metastasectomía pulmonar de origen colorrectal operados entre los años 1998 y 
2008. Se ha realizado análisis de supervivencia Kaplan-Meier y log-rank test, y análisis 
multivariante mediante regresión de Cox. Resultados: En este periodo se realizaron 101 
metastasectomías en 84 pacientes. La edad media de los pacientes fue de 65,4 años, 
de los cuales el 60% fueron varones. La mortalidad en los 30 días postoperatorios fue 
del 2% y la incidencia de complicaciones del 7%. La supervivencia global ha sido de 72 
meses y la supervivencia a los 3 y 5 años del 70% y 54% respectivamente. Un total de 
17 pacientes (20%) presentaron metástasis hepática previa. No existieron diferencias en 
las principales variables que condicionan la supervivencia al comparar los grupos con y 
sin metástasis hepática previa. El análisis multivariante identificó los siguientes factores 
que afectaban de forma significativa la supervivencia: Metastasectomía hepática previa 
(p=0.033), infiltración tumoral ganglionar (p=0.038), intervalo libre de enfermedad >48 
meses (p=0.030), y presencia de más de una metastasiss (p=0.001). En pacientes con 
metastasectomía hepática previa, cuanto menor era el tiempo entre la cirugía colorrectal y 
la metastasectomía hepática menor era la supervivencia (p=0.048). Conclusiones: Presentar 
un metastassectomía hepática previa disminuye la supervivencia tras metastasectomía 
pulmonar en el carcinoma colorrectal. El tiempo transcurrido entre la aparición de la 
metástasis hepática y la pulmonar no afecta la supervivencia. Por el contrario, los 
pacientes con cáncer colorrectal y metástasis hepática síncrona, tienen peor supervivencia 
que las metácronas. 
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O-017. MORBIMORTALIDAD DE LA NEUMONECTOMIA POR CARCINOMA BRONCOGÉNICO 
TRAS TRATAMIENTO DE INDUCCION. EL RIESGO DE LA NEUMONECTOMÍA DERECHA

D. Espinosa Jiménez, F.J. Algar Algar, J. Illana Wolf, E. Arango Tomas, A. Alvarez Kindelan, 
F. Cerezo Madueño, C. Baamonde Laborda, A. Salvatierra Velázquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Córdoba

Objetivo: Revisar nuestra experiencia en la neumonectomía (N) por carcinoma broncogénico 
(CB) tras tratamiento de inducción (TI), comparando las características clínico-quirúrgicas y la 
morbimortalidad con el resto de neumonectomías sin TI previo.  

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo-analítico 
realizado a partir de los datos de 324 pacientes con CB sometidos a la realización de 
una neumonectomía en nuestro servicio  durante 25 años. Se recogieron datos clínicos 
del paciente, datos quirúrgico-patológicos, complicaciones y mortalidad perioperatoria (30 
días postquirúrgicos). Se determinaron dos grupos de comparación: Grupo A (TI previo): 62 
pacientes y Grupo B (sin TI previo). 
Estudio estadístico: estadística descriptiva, análisis univariante (test chi2, t Student)

Resultados: Entre 1986 y 2010 se han realizado 324 N por CB (202 izquierdas y 122 
derechas) en 19 mujeres y 305 hombres. Edad media: 60±11[19-79] años. En la mayoría 
de los pacientes (96.8%) la sutura bronquial fue mecánica. La morbilidad y mortalidad 
perioperatoria de la serie fue del 52.5% y 5.9%, respectivamente.
El Grupo A estaba formado por 62(19.1%) pacientes en los que se realizó un TI previo a la 
intervención quirúrgica (59 QT, 2 RT, 1 QT+RT) por afectación N2 y/o T3/4. En el Grupo 
B se incluyeron los pacientes sometidos a N que no recibieron TI. En la tabla se resumen 
algunas variables de comparación entre ambos grupos. 

En el grupo de TI hemos identificado un incremento significativo de la mortalidad (17.4% 
vs 2.6%, p=0.038) y de la morbilidad (52.2% vs 28.2%, p=0.05) en la neumonectomia del 
lado derecho con respecto al lado izquierdo.

Conclusiones: En nuestra experiencia la N tras TI ha presentado una baja morbilidad y una 
mortalidad aceptable. Los pacientes sometidos a TI han sido significativamente más jóvenes 
y con mejor FEV1 preoperatorio, pero han necesitado con mayor frecuencia de resecciones 
ampliadas e intrapericárdicas. Hemos identificado un especial riesgo de mortalidad (17.4%) 
en la neumonectomía del lado derecho en los pacientes sometidos a TI. 
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O-018. LINFADENECTOMIA POR TORACOSCOPIA VS TORACOTOMIA EN EL TRATAMIENTO 
DEL CARCINOMA PULMONAR NO CÉLULA PEQUEÑA EN ESTADIO I

R. Ramos (1), C. Masuet (1), E. Brian (2), P. . Validire (2), P. Girard (2), I. Macia (1), F. Rivas 
(1), D. Debrosse (2), D. Gossot (2).
(1) Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat, (2) Institut Mutualiste 
Montsouris

Objetivo: Actualmente, aunque las resecciones pulmonares mayores por toracoscopia 
como tratamiento del carcinoma pulmonar no célula pequeña (CPNCP) son cada vez más 
frecuentes, la linfadenectomía asociada por esta vía es todavía discutida y cuestionada. El 
objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados de la disección ganglionar sistemática 
durante las resecciones pulmonares mayores completamente endoscópicas.

Pacientes y método: Desde enero de 2007 a diciembre de 2009, un total de 296 
pacientes con el diagnóstico o alta sospecha de neoplasia pulmonar en estadio precoz 
fueron sometidos a resección mayor pulmonar (278 lobectomías y 18 segmentectomías 
típicas), de las cuales 96 fueron por vía toracoscópica completa (TC) y 200 por toracotomía 
posterolateral (TPL). Las variables demográficas fueron similares a ambos grupos, así 
como no existían diferencias entre el tipo de lobectomías realizadas y el estadio clínico-
patológico de ambos grupos a estudio.  

Resultados: El número global de ganglios linfáticos extraídos fue similar en ambos grupos 
(TC: 22.6±9.3; TPL: 25.4±10.9; p: 0.138) así como las estaciones linfáticas exploradas (TC: 
4.5±1.2; TPL: 5±1.1; p: 0.193). A nivel mediastínico tampoco observamos diferencias entre 
ambas vía de abordaje; el número de estaciones ganglionares mediastínicas exploradas 
durante la TC fue de 3.2±0.9 mientras que durante la TPL fue de 3.45±0.9, p: 0.190.  El 
número global de ganglios mediastínicos extirpados durante la TC fue de 17.7±8.3 y 
durante la TPL fue de 18.2±9.3, p: 0.201.

Si valoramos la linfadenectomía mediastínica según la lateralidad, a nivel izquierdo se 
extirparon 11.4±6.6 ganglios por via toracoscópica y 11±6.6 por vía abierta, p: 0.881 
mientras que a nivel derecho, 14.8±9.2 (TC) y 13.9±10.4 (TPL); p: 0.072.  

Conclusiones: En pacientes sometidos a una lobectomía o segmentectomía típica 
completamente endoscópica por CPNCP en estadio precoz, la linfadenectomía realizada es 
equivalente a la realizada por vía abierta.
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O-019. ¿APRENDEMOS ALGO SOBRE EL DRENAJE TORÁCICO?

C. Zueco García, J. Díaz Fernández, J.R. Jarabo Sarceda, M. Sanz Guijo, P. Herrera Portal, 
D. Barberán Rodríguez.
Hospital Clínico San Carlos, Madrid

Introducción: El aumento en los últimos años de pacientes portadores de drenaje 
torácico con control de aspiración fuera de las unidades convencionales de cirugía torácica 
plantea serias dudas sobre su correcto manejo por parte del personal no entrenado para 
el mismo.
Surge la necesidad dentro del centro de difundir los conocimientos básicos acerca de la 
atención a estos pacientes y verificar la sencillez del manejo una vez aprendido a través 
de una sesión formativa. 
No obstante, cabe la posibilidad de demostrar si esos conocimientos impartidos han sido 
interiorizados y aprovechados por el alumnado, ése es el objetivo de éste estudio.

Objetivos: - Objetivo principal: Conocer la eficacia de una sesión formativa realizada con el 
título de “Paciente con cirugía torácica: cuidados específicos y drenajes”.
- Objetivos secundarios: Proporcionar los conocimientos básicos necesarios para el manejo del 
paciente con cirugía torácica fuera de su unidad de hospitalización convencional.
Valorar el nivel de conocimientos del personal de enfermería acerca del manejo del drenaje 
torácico.

Material y método: Estudio pre-post intervención.
Ámbito de estudio: alumnos asistentes a la sesión clínica realizada en el Hospital Clinico 
San Carlos el día 19 de Mayo de 2010 con el título de “Paciente con cirugía torácica: 
cuidados específicos y drenajes”.
Sujetos de estudio: personal de enfermería de múltiples servicios del Hospital Clinico San Carlos. 
Criterios de inclusión: Todos los asistentes a la sesión formativa antes mencionada.
Recogida de datos: se elaboró un cuestionario realizado por los docentes de la sesión 
clínica que constaba de 10 preguntas  con cuatro alternativas de respuesta. La encuesta era 
anónima y fue autoadministrada. Dicho formulario se pasó antes y después de la sesión.
Análisis de resultados: se utiliza el programa estadístico SPSS v.18.0. Para ello se procedió a la 
conversión de las respuestas a una escala cuantitativa discreta (0 – 3).
Los resultados se expresan con tablas de frecuencia y porcentajes de respuesta, comparando 
los cuestionarios pre y post intervención, así como la media de las respuestas obtenidas.

Resultado y conclusiones: Se obtuvieron mejoras significativas ( p < 0,001 ) en 
todas las respuestas , así como en la media de todas las preguntas ( + 0, 67 en una 
escala de 0 – 3 ), por lo que cabe concluir que:
- La sesión que se impartió en el seno de las conferencias sobre cuidados de enfermería 
en el HCSC con el título  ”Cuidados específicos y drenajes en los pacientes sometidos 
a cirugía torácica” mejoró de forma significativa los conocimientos que los asistentes 
refirieron respecto a diez preguntas relacionadas con el tema impartido.
De ello se deduce que ésta sesión puede ser utilizada en distintos foros de enfermería 
con el fin de mejorar la formación del personal de enfermería responsable de los cuidados 
postoperatorios de pacientes de cirugía torácica.
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O-020. CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL PACIENTE TRASPLANTADO DE PULMÓN EN LA 
UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN

S. Espinosa Valencia, N. Pelay Panes, N. Llenas Llensa, N. Puertas Porrino.
Hospital Vall d´Hebrón, Barcelona

OBJETIVO: Elaborar un plan de cuidados estándar del paciente trasplantado pulmonar a 
su llegada a la unidad de hospitalización, hasta el alta hospitalaria.

El trasplantado pulmonar es un paciente complejo que requiere de personal de enfermería 
experto en este tipo de cuidados, tanto para cubrir sus necesidades físicas derivadas del 
trasplante, como para proporcionar soporte emocional en su nuevo estado de salud.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo.
Se  realiza una revisión bibliográfica en páginas web, publicaciones, se revisan los 
protocolos  y procedimientos del hospital relacionados con este tipo de patología y 
también se llevan a cabo reuniones de expertos para consensuar los resultados.

Población diana: pacientes sometidos a trasplante pulmonar  procedentes de UCI que 
ingresan en la unidad de cirugía torácica del Hospital Valle Hebrón.

RESULTADOS: Se elaboró el plan de cuidados estándar del paciente trasplantado pulmonar, 
llegando al consenso de personal, teniendo en cuenta: inmunosupresión, posible rechazo, 
fisioterapia (motora y respiratoria), soporte emocional, educación sanitaria, medicación, 
curas, nutrición, etc.

CONCLUSIONES: Trabajar siguiendo unas pautas de actuación que unifican criterios:
- Basa las actuaciones en la evidencia científica
- Simplifica las tareas
- Da seguridad a enfermería y al paciente y/o cuidador

Se traduce en unos cuidados enfermeros de calidad contemplando a la persona de forma 
holística y en una relación terapéutica de gran 
importancia.

La educación sanitaria ofrecida durante el ingreso facilita la vuelta del paciente a su 
vida diaria teniendo en cuenta su nuevo estado de salud y le aporta mayor autonomía 
y seguridad.

Este trabajo nos genera la expectativa de una nueva línea de investigación, conocer el 
grado de satisfacción de estos pacientes en relación a los cuidados recibidos.
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O-021. MANEJO Y CUIDADOS ENFERMEROS AL ALTA HOSPITALARIA PARA EL PACIENTE 
PORTADOR DE DRENAJE TORÁCICO CON ASPIRACIÓN PORTÁTIL TIPO REDAX

N. Pelay Panés, M. Aguilar García, M. Sariol Cordero, M.J. Gascón Chopo, D. Borja Algaba, 
E. Peña Molina, L. Pedrejon Barrios, N. Llenas Llensa.
Hospital Vall d´Hebrón, Barcelona

OBJETIVO: Cuando los pacientes son dados de alta a su domicilio portadores de drenaje 
torácico con aspiración portátil, experimentan un elevado grado de ansiedad, relacionado 
con  la necesidad de responsabilizarse de sus autocuidados y del cuidado y vigilancia del 
dispositivo  que   hasta ahora supervisaba y/o asumía el equipo asistencial.  
Por todo ello, el objetivo de este trabajo es elaborar unas pautas de educación sanitaria 
que se le aplicarán al paciente durante su ingreso  y que permitan reforzar la educación 
sanitaria de cara al alta hospitalaria.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo.
Se recogen las características técnicas y recomendaciones del fabricante en cuanto al 
dispositivo.
Se hace una revisión bibliográfica en páginas web, publicaciones en cuanto a los cuidados 
de enfermería y se realizan reuniones de expertos para consensuar resultados.
Población diana: pacientes dados de alta hospitalaria portadores de drenaje de aspiración 
portátil.

RESULTADOS: Elaboración de las pautas de educación sanitaria que incluyen:
- Higiene.
- Cura de la herida.
- Signos de infección.
- Manejo del dispositivo de aspiración.
- Recomendaciones.
- Situaciones que requieren contactar con el hospital y teléfono de contacto.

CONCLUSIONES: Los nuevos avances de los drenajes torácicos ofrecen la posibilidad 
de una recuperación domiciliaria lo que aumenta el confort del paciente, por lo que 
la enfermería  debe incluir en la educación sanitaria el adiestramiento sobre estos 
nuevos dispositivos.La unificación de los criterios de los profesionales reflejado en este 
documento, que de forma gráfica ayuda y facilita a los pacientes y/o cuidador a gestionar  
los cuidados  y el manejo del dispositivo de aspiración portátil en el domicilio, aporta  
seguridad al paciente reduciendo su ansiedad en el momento del alta hospitalaria.
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O-022. TIMO: EXTIRPACION POR VIDEOTORACOSCOPIA BILATERAL

N. Varela, M.V. Carbonari.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

OBJETIVOS: Con este trabajo proponemos dar a conocer la extirpación del timo por 
cirugía toracoscópica y la labor de la enfermera quirúrgica con un caso de una paciente, 
diagnosticada de miastemia gravis que va a ser intervenida de timectomía extendida por 
videotoracoscopia bilateral y cervicotomía (Video Assisted Thoracic Extended Timectomy = 
VATET), según técnica de Novellino. 

MATERIAL Y METODOS: Caso clínico: paciente de 33 años diagnosticada de miastenia 
gravis grado 2B de MGFA. Se le propone el tratamiento quirúrgico de timectomía 
toracoscópica por VATET.

RESULTADOS: Se realiza el check-list con el resto del equipo. Paciente con anestesia 
general con intubación selectiva.

Primer paso: Se procede a la resección de la grasa cervical y liberación de los polos 
superiores  tímicos a través de cervicotomía. Elevación esternal utilizando el separador 
de Novellino. 

Segundo paso: Se completa la timectomía en bloque con grasa mediastínica a través de 
toracoscopia bilateral, empezando por el lado izquierdo y continuando con el derecho. 
Extracción de la pieza por la cervicotomía.
Tercer paso: colocación de drenaje bilateral conectado a un pleur-evac con aspiración.

En todo momento la paciente permaneció hemodinámicamente estable, con extubación en 
el quirófano. Posteriormente se le trasladó  a la URPA.
La recuperación fue rápida y sin incidencias en el postoperatorio inmediato.

CONCLUSIONES: Exponemos los cuidados de enfermería del paciente en el área 
quirúrgica, desde el periodo preoperiatorio, controlando la ansiedad, así como el control 
hemodinámico estricto intraoperatorio, una monitorización adecuada (arteria con Vigileo y 
BIS), hasta la vigilancia postoperatoria monitorizada en una unidad especializada (URPA, 
REA) con un manejo adecuado de la analgesia con catéter paravertebral y del control 
hemodinámico del paciente. 
La posición es en decúbito supino, con un rodillo debajo de los hombros, para la 
hiperextensión cervical y la colocación del separador esternal de Novellino.
La finalidad del equipo de enfermería en este tipo de intervenciones quirúrgicas consiste 
en  la colocación adecuada del paciente, preparar el material necesario para la cirugía, 
prevención de UPP y minimizar los riesgos perioperatorios.
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PÓSTERS
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P-001. FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE ADENOPATÍAS N2 POSITIVAS EN LOS 
PACIENTES INTERVENIDOS DE NEOPLASIA PULMONAR CON INTENCIÓN CURATIVA

X. Baldó Padró, M.M. Rubio Garay, S. Martínez Somolinos, E.E. Mármol Cazas, J.C. Penagos 
Tafurt, F. Sebastián Quetglás.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

Actualmente, en la mayoría de centros se considera que los pacientes con carcinoma 
broncogénico célula no pequeña (CBCNP) que no presentan en las   pruebas radiológicas 
(básicamente la TAC) ganglios mediastínicos mayores de 1 cm. de diámetro corto, el 
estadio clínico es de N0 o N1 y, por tanto, tributarios de cirugía. Pese a ello, distintos 
grupos proponen realizar un estudio quirúrgico del mediastino en estos pacientes ya que, 
en sus series, han hallado entre un 14% y un 23% de N2/N3 no esperados. Dado que 
la supervivencia de los pacientes N2 que han realizado tratamiento neoadyuvante y, tras 
responder, han sido intervenidos, mejora de forma significativa respecto a los N2 hallados 
durante la cirugía de resección, siempre se intenta identificar a estos pacientes antes de 
plantear una cirugía. Con los resultados previamente descritos, se objetiva que un alto número 
de pacientes que son catalogados clínicamente como no N2 con las pruebas radiológicas 
son en realidad pacientes con afectación mediastínica que se podrían beneficiar de un 
tratamiento neoadyuvante. Objetivos: 1. Identificar en nuestra serie de pacientes intervenidos 
por CBCNP el número de pacientes que han resultado N2 patológico. 2. Identificar, en estos 
pacientes, factores de riesgo de N2.Pacientes y método: De febrero 1996 a junio 2010, se 
han recogido los datos de 894 pacientes intervenidos de CBCNP con intención curativa, 
ninguno de ellos N2 clínico. Se han analizado estadísticamente, centrandonos sobretodo en 
el TNM y la histología tumoral. Resultados: De los 894 pacientes, 149 fueron  N2 patológico 
(16,7%). Dividiendo los pacientes en subgrupos según la T y la M:

Subdividiendo, además, los pacientes según la histología:

Conclusiones: En nuestra serie quirúrgica, un 16,7% de los pacientes son N2 no 
sospechados clínicamente. Solo un 6,5% de los T1M0 son N2 pero en el resto de T y en 
los pacientes con M1, el porcentaje aumenta de forma importante. Esto, dada la mejor 
supervivencia de los pacientes intervenidos tras neoadyuvancia, puede justificar el realizar 
una exploración mediastínica a todos los pacientes con una T mayor de 1 o con metástasis. 
No se han evidenciado diferencias según la histología del primario que justifiquen actuar de 
forma distinta según esta.
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P-002. HERNIA DE MORGAGNI DE PRESENTACIÓN TARDÍA EN UN HOMBRE CON
MIELOMENINGOCELE

R. Zapata Gonzalez, I. Lopez Sanz, R. Boque Genovard, A. Ojanguren Arranz, J. Rosado 
Rodriguez, J. Sole Montserrat, M. Deu Martin, L.M. Romero Vielva, J. Perez Velez, A. Jauregui 
Abularach, M. Canela Cardona.
Hospital Vall d´Hebrón, Barcelona

INTRODUCCIÓN: Las hernias diafragmáticas congénitas son una patología infrecuente, con 
una incidencia del 1-5%, siendo las más raras las hernias de Morgagni. Se caracterizan  
por un defecto en el desarrollo embrionario del diafragma y la ocupación del tórax por 
contenido abdominal. Se han identificado factores de riesgo relacionados con su aparición 
en el 40% de los pacientes, como la obesidad, el traumatismo, el estreñimiento o la 
cifoescoliosis. 
La mayoría de las hernias de Morgagni se detectan de forma incidental. La radiografía 
de tórax muestra niveles hidroaéreos en la cavidad torácica. La tomografía computarizada 
(TC) de tórax es la prueba de elección para el diagnóstico. 

CASO CLÍNICO: Se presenta el caso de un paciente de 37 años, con antecedentes de 
mielomeningocele,  intervenido a las 5 horas de vida. A los 11 años, se realiza una 
corrección quirúrgica de una escoliosis lumbar severa. El paciente ingresa en abril de 
2010 por una disfunción aguda de una válvula de derivación ventrículo peritoneal, y en la 
radiografía de tórax del postoperatorio se detecta un velamiento completo del hemitórax 
derecho. No presentaba insuficiencia respiratoria ni otra sintomatología. Se realiza una TC 
de tórax donde se aprecia un defecto diafragmático derecho con herniación de colon y 
epiplon, con abundante cantidad de líquido en el saco herniario. Se realizan unas pruebas 
funcionales respiratorias que evidenciaban un trastorno restrictivo, con una capacidad vital 
forzada del 51%. Con un diagnóstico de presunción de hernia diafragmática retroesternal 
vs eventración diafragmática se realiza un abordaje quirúrgico torácico, observándose una 
gran hernia diafragmática retroesternal. Ante la imposibilidad de reducción de la hernia, 
se realiza una laparotomía transversal y reducción del contenido herniario, resección del 
saco y cierre primario del defecto. La reexpansión pulmonar fue completa tras la reducción 
de la hernia. El postoperatorio del paciente fue correcto, pudiéndose retirar el drenaje 
pleural al 3º día postoperatorio y alta hospitalaria el 4º día. El control clínico y radiológico 
posterior es normal.

Se ha presentado el caso de una hernia de Morgagni hallada incidentalmente, en un 
paciente con antecedente de mielomeningocele y escoliosis asociada, cuya intervención 
para la escoliosis requirió la técnica quirúrgica de Zielke, que implica la desinserción del 
diafragma posterior,  en el que se realiza una reducción y corrección de la hernia por un 
doble abordaje abdominal y torácico.
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P-003. DIAGNÓSTICO DE NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 TRAS RESECCIÓN DE 
NEUROFIBROMA DEL NERVIO INTERCOSTAL
B. Aguinagalde, J. Zabaleta, M. Fuentes, N. Bazterargui, C. Hernández, J.M. Izquierdo.
Hospital Donostia, San Sebastián

INTRODUCCIÓN: Los tumores neurogénicos son frecuentes en la cavidad torácica pero 
la mayoría se originan en el mediastino y rara vez en el nervio intercostal. Más del 95% 
de estos tumores corresponden a neurilemmomas (también llamados schwannomas) o 
neurofibromas. Presentamos un caso cuyo diagnóstico de NF tipo 1 se realizó a raíz de 
la resección de un neurofibroma del sexto nervio intercostal que había sido un hallazgo 
incidental. 

CASO CLÍNICO: Presentamos el caso de un varón de 37 años que en un estudio preoperatorio 
de un nódulo de cuerdas vocales se halla una masa extraparenquimatosa asintomática en 
hemitórax izquierdo.
El paciente no refería antecedentes de interés.En la exploración física no se palpaba la 
lesión. En la radiografía simple de tórax se observó una masa extrapleural de contornos bien 
definidos a nivel de la 8ºcostilla. En CT de tórax se confirmó lesión extraparenquimatosa de 
5,3 x 6,2cm en 8ºespacio intercostal (fig1).
Se  intervino quirúrgicamente por minitoracotomía realizando exéresis completa del tumor. 
En el estudio anatomopatológico se confirmó el diagnóstico de neurofibroma mixoide.
Con este diagnóstico se reexploró al paciente observando numerosas manchas de café con 
leche (más de seis, mayores de 15mm) y neurofibromas elásticos, etiquetando el caso de  
NF tipo 1 (Enfermedad de Von Reclinghausen). Se realizó el resto de pruebas para descartar 
patologías relacionadas con el NF1 sin más hallazgos.

DISCUSIÓN: Dentro del grupo de neurofibromatosis  se incluyen la NF tipo 1, NF tipo 2 
y scwannomatosis. Consiste en un grupo de enfermedades genéticas con predisposición 
para tumores nerviosos.
La NF tipo 1 es la más frecuente de las tres entidades con una incidencia de 1caso cada 
3000 nacimientos. Se trata de una enfermedad autosómica dominante con penetrancia 
completa y una expresividad variable. Para el diagnóstico son necesarios por lo menos dos 
criterios de los siete criterios diagnósticos (tabla1).
El neurofibroma es el tumor más característico de esta enfermedad y consiste en un tumor 
benigno compuesto de células Schwann, fibroblastos, mastocitos y pericitos (2). Asímismo, 
las manchas café con leche son típicas de esta enfermedad. 
Nuestro paciente presentaba un tumor intercostal sin sintomatología que resultó ser 
un neurofibroma aunque se han descrito tumores neurogénicos que producen dolor 
neuropático (3). En el caso presentado, tras la cirugía se descubrieron numerosas manchas 
de café con leche (mayores de 15mm) y neurofibromas cutáneos por lo que se etiquetó 
de NF tipo 1.
En la literatura hemos encontrado sólo 8 casos de tumores neurogénicos originados a 
partir del nervio intercostal y de ellos sólo dos corresponden a neurofibromas (el resto 
neurilemmomas). De los 2 casos de neurofibromas (4,5) sólo 1 presentaba NF tipo 1 (4) y 
a diferencia de nuestro caso, el diagnóstico fue previo a la cirugía.
El tratamiento se basa en la resección completa incluso en los casos asintomáticos ya 
que los neurofibromas pueden malignizar. La cirugía se puede llevar a cabo mediante 
toracoscopia o minitoracotomía.
En conclusión, presentamos un caso muy poco frecuente de neurofibroma de nervio intercostal 
que propició un diagnóstico certero de neurofibromatosis tipo1.	
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P-004. ECOBRONCOSCOPIA EN CIRUGÍA TORÁCICA: CENTRALIZACIÓN DE LAS TÉCNICAS 
DE EXPLORACIÓN DEL MEDIASTINO

M. Rubio Garay, X. Baldó Padró, F. Sebastián Quetglás, S. Martínez Somolinos, E. Mármol 
Cazas, J.C. Penagos Tafurt.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

Esta comunicación no es el resumen de ningún estudio sino que intenta justificar la 
unificación de la realización de todas las técnicas de exploración del mediastino en un 
servicio de Cirugía Torácica, incluida la ecobroncoscopia (EBUS). 

Objetivos: Comparar las diferencias, ventajas y desventajas del EBUS en un servicio de 
Cirugía Torácica versus un servicio de Neumología.

Material y Método: Se han comparado los recursos (material, personal y emplazamiento) 
necesarios para realizar el EBUS.

Resultados: Comprobación en base a nuestra corta experiencia (8 casos):

Estas diferencias comportan ventajas y desventajas:

Conclusiones: El EBUS realizado por cirujanos se convierte en una técnica más segura, 
banal dentro del quirófano, que sólo precisa un entrenamiento mínimo. Esto constituye un 
cambio de mentalidad en la exploración del mediastino, que creemos debe de estar en 
manos de cirujanos.
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P-005. MEDIASTINITIS DESCENDENTE NECROTIZANTE POR VATS VS TORACOTOMÍA

P. Rodriguez Martin, S. Vicente Antunes, L. Rico Martínez, G. Díaz Tapia, P. Karagounis, P. 
Fernández Gómez-Escolar, J.J. Zapatero Gaviria.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

Introducción: Objetivos La mediastinitis necrosante descendente (MND) es una infección 
grave del mediastino, y el tratamiento oportuno puede reducir la alta mortalidad de esta 
enfermedad.El objetivo del estudio es comparar las dos técnicas quirúrgicas existentes ya 
sea por toracotomía o por VATS con mediastinoscopia 

Metodología: Paciente sordomuda de 55 años diagnósticada desde urgencias por TC 
de importante absceso retrofaríngeo izquierdo que se drena y se realiza traqueotomía por 
ORL. Ante la mala evolución de la paciente se decide nuevo TC cervicotorácico en donde 
se observa ensanchamiento mediastínico con afectación inflamatoria del mediastino anterior 
y superior, con derrame bilateral, con persistencia de microabscesos en masetero Ante los 
hallazgos y la evolución se decide reintervención conjunta con el servicio de C.Torácica. 
Bajo anestesia general se encuentran abscesos en el cuello, se limpia colección purulenta 
del espacio submaxilar izquierdo y submentoniano hasta zona pretraqueal. Disección 
de mediastino anterior con mediastinoscopio disecando, y aspirando pus. Se colocan 
dos drenajes torácicos via transcervical en región paratraqueal derecha y retroesternal. 
Posteriormente se procede a VATS derecho aspirando líquido purulento y comunicando 
drenaje cervical con pleura derecha. Se colocan dos tubos en cada pleura. Pasa a UVI 
donde se realizan lavados continuos por los tubos de hemitórax derecho durante ocho 
días.En planta, retirada progresiva de los drenajes.Se realiza TC de control con mínima 
colección paraesofágica que se deja para resolución espontánea. 

Resultados: Comparandolo con los cuatro casos previos en años anteriores por 
toracotomía se observa misma comorbimortalidad reduciendo la estancia media ya que la 
recuperación es más rápida porque la técnica es menos agresiva 

Conclusiones: Se concluye que en nuestro medio la evolución de los pacientes 
operados vía toracoscópica en comparación con la vía tradicional es más rápida, así como 
su estancia hospitalaria y rehabilitación respiratoria y motora. 
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P-006. HERNIA PULMONAR AÑOS DESPUÉS DE NEUMONECTOMÍA POR HIPOPLASIA 
PULMONAR

P. Rodriguez Martin, L. Rico Martínez, S. Vicente Antunes, P. Karagounis, P. Fernandez Gomez 
Escolar, J.J. Zapatero Gaviria
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

Introducción/Objetivos: Se habla de hipoplasia pulmonar cuando el peso del 
pulmón es inferior al 40 % del peso esperado para la edad gestacional, en ausencia de 
malformaciones mayores. Presentamos un caso de hipoplasia pulmonar  izquierda con 
bronquiectasia de repetición que es sometida a  neumonectomía izquierda con hernia 
pulmonar contralateral cinco años mÁs tarde.

Metodología: Mujer de 35 años que es sometida a neumonectomía izquierda sin 
incidencias en enero del 2006 que acude a consulta por ligero dolor en hemitorax 
izquierdo y disnea.

Pedimos Rx de Torax urgente donde se ven acusados signos de pérdida de volumen en 
hemitórax izquierdo con situación izquierda de la silueta cardiovascular y herniación del 
pulmón derecho. Clip metálicos en región hiliar.

Por persistencia de ligero dolor y disnea durante moderados esfuerzos se realiza TC  donde 
se concluye herniación anterior del pulmón derecho, que presenta patrón en mosaico 
en relación con áreas de hiperinsuflación. Granulomas calcificados parenqueimatosos 
pulmonares, ganglios mediastínicos, sugestivos de su enfermedad granulomatosa crónica.

Resultado: A pesar de la escasa manifestación clínica, el diagnóstico habitualmente 
se hace por exploración física y Rx de tórax.. Aproximadamente el 20 % de la hernias 
se describen como congénitas y el 80 % son  adquiridas, de las cuales la mayoría son 
traumáticas y en menor medida postquirúrgicas o secundarias a procesos inflamatorios 
o neoplásicos.

Conclusiones: Es fundamental realizar un diagnóstico correcto, teniendo una adecuada 
actitud clínico-radiológica, para distinguirlo de otras patologías.  
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P-007. HIDATIDOSIS PULMONAR. “PARTO HIDATÍDICO”

C.A. Rombolá, A.F. Honguero Martínez, M.D. García Jimenez, J.G. García Tejero, A. Martínez 
Garcia, M. Genovés Crespo, P. León Atance.
Complejo Hospitalario Universitario, Albacete

Introducción: La hidatidosis pulmonar se caracteriza por la presencia de quistes 
secundarios a la infección por el Equinococcus granulosus.  Este parásito (que cumple su 
ciclo en el intestino del perro) puede infectar al ganado ovino o al hombre tras la ingesta 
de alimentos contaminados, formando quistes principalmente en el hígado y pulmón. Estas 
lesiones se componen por el parásito (con los éscolex flotando en el líquido acuoso, capas 
germinativa y cuticular) y la capa adventicia formada por los tejidos propios del huésped. 
El “parto hidatídico” consiste en la apertura de la adventicia y resección quirúrgica del 
parásito. 

Cuando el parásito muere por alteraciones del medio puede generar desde una gran 
reacción inflamatoria local hasta un shock anafiláctico, pasando a llamarse “quiste 
hidatídico complicado”. El “signo del menisco de Morquio” puede indicar este proceso por 
la entrada de aire al quiste.

Caso clínico: Varón de 52 años, pastor de ovejas y contacto con perros, quien 
refiere tos seca, síndrome febril y mialgias. En TC de tórax se evidencian dos lesiones 
quísticas: una en  LID, y otra en LM con “signo de Morquio” que sugiere quiste hidatídico 
incipientemente complicado.
La serología para hidatidosis es elevada (1/1200). Comienza tratamiento con Albendazol 
y se opera mediante toracotomía derecha. Se realiza el parto hidatídico en el LM y 
quistectomía por quiste ya complicado en el LID. Marsupialización de ambos lechos y 
control de hemostasia y “aerostasia”. 
Se reinterviene al séptimo día postoperatorio por fuga aérea persistente del lecho del LID. 
Evoluciona favorablemente con resolución completa de su enfermedad hasta la fecha.
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P-008. ABORDAJE POSTERIOR Y RESECCIÓN EN BLOQUE DE TUMOR DEL SULCUS 
SUPERIOR 

J. Zabaleta Jimenez, B. Aguinagalde Valiente, M.G. Fuentes Gago, N. Bazterargui Fernandez, 
J.M. Izquierdo Elena, C. Hernández Ortiz, R. Ortiz De Urbina Gonzalez, M. Mendoza Alonso, 
G. Garmendia Larrañaga, C. Lobo Morán.
Hospital Donostia, San Sebastián.

Introducción: los tumores del sulcus superior son carcinomas broncogénicos, 
habitualmente de cécula no pequeña que típicamente debutan con dolor en hombro 
o hemitórax afecto. Para el diagnóstico es importante la radilogía, siendo necesaria la 
realización de un TAC torácico además de la radiografía para determinar la resecabilidad 
y la PET-TAC puede mejorar la estadificación radiológica. Se recomienda realizar una PAAF 
transtorácica antes de iniciar tratamiento ya que existen infecciones fúngicas o bacterianas 
que pueden imitar el comportamiento clínico y radiológico. 

Material y método: para los pacientes con tumor de vértIce pulmonar existen tres 
posibilidades terapeuticas: la quimioterapia, la radioterapia y la cirugía. Se considera 
contraindicada la cirugía en los siguientes casos: pérdida de fuerza motora en brazo o 
evidencia de infiltración directa del plexo braquial, invasión esofágica o traqueal, invasión 
mediastínica (grandes vasos, ventriculo…) confirmación histológica de N2-N3 y existencia 
de patología extratorácica. 

Resultados: presentamos a un paciente de 65 años, con una masa (carcinoma 
pobremente diferenciado de pulmón no célula pequeña) de 6x6x3 cm en segmento apical 
del lóbulo superior derecho que invade la pared torácica posterior englobando el 2º arco 
costal y con amplio contacto con 3ª costilla.  Se decide en comité de tumores torácicos 
iniciar tratamiento con quimioterapia y radioterapia neoadyuvante y resección en bloque 
posterior. Se procede a toracotomía posterolateral ampliada hasta el cuello (Poulson) para 
resección en bloque de lóbulo superior derecho y 2-3º arco costal. El paciente evolucionó 
satisfactoriamente en el postoperatorio inmediato y a los 12 meses permanece libre de 
enfermedad.

Conclusión: en los tumores del sulcus superior, la cirugía con reseción en bloque 
es una posibilidad terapeútica. Es muy importante un estudio exhaustivo del caso y una 
planificación de la estrategia terapeútica por un equipo multidisciplinar para ofrecerle al 
paciente la mejor supervivencia.
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P-009. QUILOTÓRAX BILATERAL: MANIFESTACIÓN CLÍNICA DE UN MESOTELIOMA 
MALIGNO

L.A. Hernández Arenas, M. Vaquero Cacho, P. Gato Diaz, I.D.P. Pérez, F.J. Aragón Valverde, 
J. Rodríguez Rodríguez.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

Objetivos: Presentar el caso clínico de un paciente con quilótorax bilateral como 
presentación clínica de un mesotelioma maligno.  

Material y Métodos: Varón de 64 años, HTA, DM2, SVCS de meses de evolución bien 
tolerado por trombosis de subclavia. Intervenido en Nov. 09 por Sº de Cirugía Cardiaca 
por tumoración intracardiaca en aurícula derecha y ventrículo derecho, trombo que se 
extiende a VCS. Se realiza trombectomía Estudios de hipercoagulabilidad normales. En 
Feb. 10 el paciente ingresa en el Sº de Neumología por disnea asociada a derrames 
pleurales bilaterales moderados así como derrame pericárdico, tras realizar toracocentésis 
se constata quilotórax bilateral que se trata de manera conservadora (drenaje bilateral 
+ dieta).Se prosiguen estudios para diagnóstico etiológico. Ante la mala evolución del 
quilotórax con el tratamiento conservador y dado que el paciente comienza con fiebre 
y deterioro general importante que no se justifica por el quilotórax se decide cirugía 
diagnóstico terapéutica. Se realiza toracotomía bilateral secuencial observándose en el lado 
derecho un engrosamiento pleural muy importante. Se realiza limpieza y desbridamiento de 
colecciones empiemáticas con decorticación pleural y una ventana pericárdica y ligadura 
del conducto torácico. En el lado izdo. Se observó, además, masa que infiltra la arteria 
subclavia, que no aparecía claramente en TAC previos y que se biopsia.

Resultados: Anatomía patológica: mesotelioma maligno epitelioide de patrón papilar.
Durante el postoperatorio inmediato el paciente presenta drenaje escaso, Rx con 
pulmón expandido y se mantiene afebril. Al 10º día postoperatorio exitus por diestres 
respiratorio.

Conclusiones: • La causa más frecuente de quilotórax en el 50% de los casos es 
neoplásica y el 75% de las mismas son linfomas.
• La segunda causa son los traumatismos espontáneos o quirúrgicos. Ante un quilotórax 
que no responde a tratamiento conservador de etología no conocida recomendamos la 
exploración quirúrgica diagnóstico terapéutica
• El quilotórax bilateral en el contexto de un SVCS crónico bien tolerado puede tener un 
origen neoplásico a pesar de pruebas de imagen y punciones negativas para malignidad. 
• No se encuentran casos descritos de Sindrome de Vena Cava (SVC) con quilotórax 
bilateral como manifestación única de un mesotelioma maligno.



55

P-010. RESECCIÓN QUIRÚGICA DE QUISTE BRONCOGÉNICO PULMONAR
INTRAPARENQUIMATOSO Y QUISTE DE DUPLICACIÓN ESOFAGICO: VALORACIÓN DE 
LAS OPCIONES TERAPEÚTICAS

L.A. Hernández Arenas, P. Gato Diaz, I.D.P. Pérez, M. Vaquero Cacho, F.J. Aragón Valverde, 
J. Rodríguez Rodríguez.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

Objetivos: Presentar el caso clínico de la resección quirúrgica de un quiste broncogénico 
pulmonar intraparenquimatoso y de un quiste de duplicación esofágico como hallazgo en 
el mismo paciente.
Valorar la importancia de la exéresis quirúrgica completa  de los  quistes broncogénicos 
y la indicación del tratamiento médico.

Material y Métodos: Varón de  26 años enviado a nuestra consulta por hallazgo 
casual   de quiste broncogénico y quiste de duplicatura esofágico diagnosticado por 
tomodensitometria mediante TAC.
TAC: masa suprahiliar derecha de 4x 3 cm de diámetro  de contornos bien definidos e 
hiperclaridad que afecta LM y LSD, en carina se aprecia pequeña masa en íntimo contacto 
con el esófago con medidas densitométricas similares a la masa hiliar. Gatroscopia normal, 
Broncoscopia normal, FVC 86%, CVF 84%, Tiff 78%, resto de estudios preoperatorios 
normales .
Se realiza toracotomía posterolateral por 5 espacio intercostal derecho y se objetiva 
quiste  debajo del cayado de la vena azigos dependiente del esófago y se realiza 
resección completa, posteriormente  se palpa  LM con aire atrapado a pesar de la 
intubación selectiva, se realiza apertura de cisura entre LM Y LSD  y  se encuentra masa 
intraparenquimatosa en zona hiliar se realizó disección de la zona y   se reseca quiste 
broncogénico con bordes libres de contenido mucinoso  y dos pedículos bronquiales.

Resultados: Anatomía Patológica: quiste broncogénico, y quiste de  duplicación  
esofágico.

Conclusiones:• Los quistes broncogénicos son habitualmente sintomáticos mientras que 
los quistes esofágicos son asintomáticos.
• La resección quirúrgica  completa es el tratamiento de elección sobre todo si la lesión 
cambia de tamaño, si existen síntomas o complicaciones.
• Existe un riesgo pequeño de degeneración maligna por lo que la cirugía esta justificada 
en todos los casos.
• En pacientes jóvenes con es en este caso es recomendable preservar la mayor cantidad 
de pulmón sano, en este caso se realiza  exéresis de masa intraparenquimatosa hiliar.
• Las opciones terapéuticas médicas como drenaje mediante paaf, ecoendoscopia,  
esclerosis, etc. solo se reservan para pacientes con criterios de inoperabilidad
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P-011. ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE EL REACTANTE DE FASE AGUDA PCR EN EL 
POSTOPERATORIO DE CIRUGÍA DE RESECCIONES PULMONARES MAYORES  

J. Isea Viña, E. Vidaurre, L. Huerta Martinez, L. Azcarate Perea, G. González Casaurrán, R. 
Peñalver Pascual, C. Simón Adiego, F. González Aragoneses.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

Introducción: El presente estudio pretende comprobar la utilidad de un reactante 
de fase aguda (PCR) para diagnosticar y/o predecir complicaciones infecciosas en el 
postoperatorio de cirugía de resección pulmonar mayor.

Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo en 35 pacientes a los que 
se realizó resecciones pulmonares mayores durante el periodo 10/05/2010-5/10/2010. 
Se recogieron variables preoperatorias relacionadas con mayor riesgo de complicaciones 
infecciosas: Edad > 70 años,  Duración intervención quirúrgica > 180 min, Albumina < 
3,5 g/dl, y Comorbilidad. En el segundo día postoperatorio, se analizaron los niveles de 
PCR. También se obtuvo un recuento leucocitario, una radiografía de tórax, y se realizó 
un detallado examen físico para detectar complicaciones infecciosas. Se definió neumonía 
como la aparición de nuevo infiltrado radiológico y 2 ó 3 de de los siguientes signos de 
infección: fiebre (Tª > 38ºC), leucocitosis o leucopenia ó PCR > 10 mg/dl, o presencia 
de expectoración purulenta. Se definió traqueobronquitis por la presencia de fiebre y/o 
leucocitosis/leucopenia/PCR>10 mg/dl y expectoración purulenta. Para el estudio analítico 
se utilizaron las curvas ROC y el test Chi-cuadrado. Para el análisis de datos se hizo uso 
del programa estadístico SPSS 13.0.

Resultados: N= 35. Edad media 66,2 años (DE 8,9). Varones 22 (62,9%), Mujeres 13 
(37,1%). Intervenciones quirúrgicas: lobectomías/bilobectomías 34 (97,1%), neumonectomías 
1(2,9%). Tiempo quirúrgico: mediana 245 min. (165-425). De los pacientes analizados 
presentaron factores de riesgo para complicaciones infecciosas: Un factor de riesgo (FR) 
13 pacientes (37,1%); Dos ó más FR 22 (63,9%). En la exploración física realizada el 2º 
día postoperatorio presentaron fiebre 7 pacientes (20%), roncus 7 (20%), y expectoración 
purulenta 4 (11,4%). Los resultados de la bioquímica solicitada fueron: Leucocitos (cls/
µL) en suero: mediana 10.100, rango (4.900-19.200), y PCR (mg/dl) en suero: mediana 12 
(3,1-39). Presentaron complicaciones infecciosas 4 pacientes (11,4%): Traqueobronquitis 2 
pacientes (5,7%), Neumonía 2 (5,7%). El día postoperatorio de presentación fue el 2º día 
en todos los casos.
Tabla 1. Resultados generales de los marcadores bioquímicos estudiados.

Encontramos diferencias estadísticamente significativas entre la presencia o no de fiebre 
asociada a Leucocitosis o PCR elevada y la presencia de complicaciones infecciosas. No 
así de dichas variables por separado. Hubo 3 pacientes con fiebre y PCR elevada, pero 
sin clínica respiratoria (expectoración purulenta o roncus) ni infiltrados radiológicos (falsos 
positivos) sugestivos de infección respiratoria.

Conclusión: La determinación en suero de PCR es más sensible y tiene un mayor VPN 
que la determinación de leucocitos en sangre periférica para la detección de procesos 
infecciosos respiratorios.
El bajo VPP de la determinación de PCR no permite su utilización de forma aislada como 
prueba de “screening” de complicaciones infecciosas.
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P-012. EXPERIENCIA EN EL MANEJO ENDOBRONQUIAL DE LA PATOLOGÍA BENIGNA 
DE TRAQUEA

L.A. Hernández Arenas, F.J. Aragón Valverde, M. Vaquero Cacho, P. Gato Diaz, I.D.P. Pérez, 
F. Barba Tamargo, J. Rodríguez Rodríguez.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

Objetivos: - Compartir nuestra experiencia en el manejo de la  patología
benigna de tráquea.
- Valorar los resultados del uso de la prótesis poliflex  y prótesis dynamic en la patología  
estenosante benigna de traquea.

Material y Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo descriptivo de 55   broncoscopias 
rígidas realizadas de enero de 2007 a septiembre 2010 en el Servicio de Cirugía Torácica 
del Hospital Universitario Central de Asturias, valorándose el diagnóstico inicial, síntomas,  los 
procedimientos endoscopios terapéuticos realizados y la colocación de prótesis  valorando 
sus resultados funcionales.
Se utilizo el programa spss versión 17.

Resultados: Se llevaron acabo  92 broncoscopias rígidas en  un total en 55 pacientes; 
18 pacientes  (32.7%)  presentaron patología benigna de la traquea y 37 pacientes (67.3%) 
presentaron patología maligna de la tráquea.
Se realizaron en total 32 broncoscopias rígidas en los 18 pacientes con patología traqueal 
benigna, 77.7% hombres y 22.3% mujeres.
Las causas de patología traqueal benigna fueron 44.4% estenosis postintubación, 22.2% 
cuerpos extraños, 11.1% lipomas, 11.1% fístula traqueoesofágica, 5.5% traumatismos de 
tórax y 5.5% traqueocele. 
Los síntomas mas frecuentes fueron disnea 61%, tos 27.7%, estridor 22.2%, Hemoptisis y 
atelectasia 5.5% respectivamente.
El 88.9% de la patología se localizaba en traquea y el 21.1% en la entrada de LSD, 
no existe una significación estadística entre los síntomas y la localización de la lesión 
p=0.62
Se realizó dilatación con balón hidroneumático en el 33.3% de los casos,  laserterapia   
nd-yag en el 22.2% de los casos. 
Se colocaron 9 prótesis poliflex y una dynamic en el 100%  de los pacientes con  
estenosis traqueal postintubación, una prótesis poliflex en el 50% de los casos con fístula 
traqueoesofágica y una prótesis dynamic  en el caso de  traumatismo de tórax.
Buena evolución en la mayoría de los casos requiriendo nuevos procedimientos en 15 ocasiones 
sin reestenosis y recolocación de   dos prótesis poliflex por migración

Conclusiones: - La broncosospia rígida es un procedimiento seguro y útil el tratamiento 
de la patología benigna de traquea.
- Las prótesis poliflex autoexpandibles son perfectamente útiles en el manejo de la 
estenosis traqueal postintubación con un tasa de migraciones del 20%.
- La prótesis dynamic puede usarse con buenos resultados en estenosis traqueales 
postintubación asociadas a traqueomalacia y en roturas traqueales en pacientes críticos 
e inestables.
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P-013. PAPILOMATOSIS RECURRENTE RESPIRATORIA EN EL SERVICIO DE CIRUGÍA 
TORÁCICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE

K. De Aguiar Quevedo, C. Jordá Aragón, E. Pastor Martínez, A. Gonzalez García, J. Escrivá 
Peiro, G. Sales Badía, V. Calvo Medina, Á. García Zarza, J. Pastor Guillem.
Hospital Universitario La Fe, Valencia

Introducción: La papilomatosis recurrente respiratoria (PRR) es una rara neoplasma 
benigna que afecta comúnmente laringe, traquea y bronquios. Se encuentran 2 tipos; una 
de inicio juvenil, y la otra, de inicio en la edad adulta. Su incidencia se estima entre 4 y 
12 casos por 1 millón de personas/año.
Nuestro objetivo es presentar 4 casos observados en nuestro servicio en los últimos 15 
años.

Caso 1: Varón con diagnóstico de papilomatosis laringe traqueal desde los 4 años de 
edad en tratamiento con radioterapia local durante sus primeros años, que presenta 
como complicaciones neumonías a repetición, múltiples ingresos en UCI y traqueotomía 
de urgencia en una oportunidad; siendo remitido a nuestra consulta a los 31 años de 
edad. Desde entonces se realiza seguimiento y tratamiento de las múltiples lesiones 
papilomatosas traqueales con láser, siendo en total 11 laserizaciones. Luego de 8 años 
presenta malignización de las lesiones, diagnosticándose carcinoma mucoepidermoide bien 
diferenciado, por lo que se realiza resección traqueal y anastomosis termino-terminal. 

Caso 2: Varón de 14 años de edad que presenta tos irritativa de un año de evolución, 
diagnosticándose papilomatosis traqueal por encima de Carina que llega a la entrada de 
bronquio principal derecho. Se realizan múltiples tratamientos de sus lesiones con láser y 
aciclovir, precisando 18 laserizaciones en 11 años, sin presentar complicaciones en ningún 
caso y con biopsia de papiloma escamoso con cambios subjetivos de infección por VPH 
en todas las ocasiones.

Caso 3: Mujer de 55 años diagnosticada por papilomatosis laringea por su ORL, siendo 
tratada por láser en 4 oportunidades, que requirió en la última ocasión traqueostomía 
de urgencia; luego presenta papilomatosis traqueal, por lo que es remitida a este centro. 
A su llegada se evidencia lesión papilomatosas por encima de traqueostomía precisando 
nueva laserización y cierre de traqueostomía. Posteriormente ha precisado 4 ingresos más 
para laserización de nuevas lesiones, sin complicaciones en ningún caso y con biopsia de 
papiloma escamoso con cambios subjetivos de infección por VPH en todas las ocasiones.

Caso 4: Varón de 74 años con masa traqueal que se diagnostica por biopsia carcinoma 
epidermoide, motivo por el cual es remitido a nuestro centro, realizando tratamiento 
con resección traqueal con anastomosis termino-terminal. Posteriormente el informe de 
anatomía patológica notifica de papiloma escamoso con cambios sugestivo de infección 
por VPH. Presenta como complicación a la cirugía parálisis recurrencial izquierda. Dos 
meses después se evidencia nueva lesión papilomatosa en cara anterior de sutura traqueal, 
por lo que se realizará laserización de dicha lesión.

Conclusión: La PRR es una patología muy variable, con múltiples recurrencias, de curso 
impredecible, que raramente maligniza, y cuyo tratamiento es sintomático, debido a que 
aun no se ha encontrado un tratamiento curativo.
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P-014. QUISTE PLEUROPERICÁRDICO BILATERAL GIGANTE

S.I. Vicente Antunes, P. Rodríguez Martin, L. Rico Martínez, P. Fernández Gómez-Escolar, P. 
Karagounis, J.J. Zapatero Gaviria.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

INTRODUCCIÓN: La incisión hemiclamshell conlleva una esternotomía parcial con una 
toracotomía anterolateral, con posibilidad de extensión cervical lo que permite un abordaje 
adecuado para lesiones torácicas o cérvico-torácicas de distinto tipo. Presentamos nuestra 
experiencia con este abordaje, basada en 19 casos.

MATERIAL Y MÉTODO: En los últimos 15 años (1997-2011), hemos tratado quirúrgicamente 
19 pacientes utilizando este tipo de incisión. Once pacientes eran hombres y ocho mujeres 
con una edad comprendida entre 20 y 72 años (media 46’3 años).La indicación se hizo 
para el tratamiento de distintas patologías: Tumores de la unión cervicotorácica (9): T. 
cérvico-mediastínicos de origen nervioso (3), recidiva en pared torácica de carcinoma de 
mama (1), tumores óseos de1ª costilla (2) , recidiva local y ganglionar de carcinoma 
de tiroides (1), fibrosarcoma metastásico (2). Tumores mediastínicos invasivos de la celda 
tímica (5):T. germinales/teratomas (3), timoma invasivo (1) , carcinoma de timo (1).Tumores 
pulmonares (3):Carcinomas de pulmón (2) , tumor pseudoinflamatorio (1).Traumatismo torácico 
con hemorragia masiva (1) , fístula traqueoesofágica compleja (1).

TRATAMIENTO: Se realizo resección tumoral en bloque en 17 pacientes, precisando 
distintos procedimientos según las estructuras afectas: Neumonectomía derecha (1) , 
lobectomía superior derecha (2) , resecciones atípicas pulmonares (5) , resección de 
pared torácica (3) , vena cava superior (4) , nervio frénico (2).Un paciente con una rotura 
traumática del tronco arterial braquiocefálico se coloco un injerto vascular con circulación 
extracorpórea y finalmente un paciente con fístula TE compleja se realizo una resección 
segmentaria traqueal y cierre del esófago con interposición de epiplón. 

RESULTADOS: No hubo mortalidad operatoria ni postoperatoria. Morbilidad mayor en 
tres pacientes: Quilotórax (1), necrosis parcial del colgajo muscular (1) , insuficiencia 
respiratoria que preciso ventilación mecánica (1). Morbilidad menor: edema extremidad 
superior (2) , fibrilación auricular (1) , seroma de herida (2).Cuatro  pacientes han fallecido 
por extensión tumoral a los 9 , 13 , 17 y 28 meses de la cirugía. El resto viven en la 
actualidad sin evidencia de recidiva tumoral entre 5 meses y 168 meses (media de 84 
meses).Otros dos pacientes sin lesiones tumorales se encuentran vivos a los 118 y 139 
meses de la cirugía. Los resultados funcionales en cuanto a la movilidad de la cintura 
escapular así como los resultados estéticos han sido buenos.

CONCLUSIONES: El hemiclamshell es una incisión muy útil para el tratamiento de diversas 
patologías  presentando como principales ventajas la amplia exposición del campo 
quirúrgico (hilios pulmonares, diferentes grupos ganglionares, estructuras mediastínicas, 
pared torácica), la posibilidad de ampliar la incisión con extensión cervical y abdominal, 
presentando buenos resultados funcionales en cuanto a la movilidad del hombro así como 
buenos resultados estéticos.
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P-015. CIRUGÍA  TRAQUEAL Y LARINGOTRAQUEAL: UN AÑO DE EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL 
VIRGEN DEL ROCÍO.

M.D. Barrera Talavera, J.L. López Villalobos, A.M. Milla Saba, F. García Gómez, L. Arroyo 
Pareja, R. Barroso Peñalver, J. De La Cruz Lozano, A.I. Blanco Orozco, N. Moreno Mata.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

Introducción: La cirugía de la vía aérea precisa de técnicas compleja, con alto riesgos 
y que precisa de un seguimiento continuo. Nuestro objetivo es mostrar la experiencia el 
pasado año en este tipo de intervención.
Material y método
Estudio retrospectivo descriptivo de 10 casos de cirugía laringotraqueal que se han 
realizado en nuestro hospital,  desde noviembre de 2009 a noviembre de 2010.

Resultados: De nuestros 10 casos, 8 eran mujeres y 2 hombres. La media de edad 
fue de 47,2 años (25-70 años). Las causas de cirugía fueron en un 40 % estenosis 
postintubación / postraqueostomía , estenosis idiopáticas en 50 % y 10 % de fistula 
traqueoesofágica. En cuatro de los casos los pacientes recibieron tratamiento previo con 
láser, prótesis, dilataciones o eran portadores de cánulas de traqueostomía. Se realizó en 
5 de los casos, resección y anastomosis T-T, Pearson en 2 , Grillo en 2 y 1 resección de 
fistula y sutura directa traqueal. Sólo se dejó Montgomery en las 2 resecciones de Grillo.
Con respecto a los días de ingreso postoperatorio, la media fue de 10,7 días (7-21 días).
En todos los casos se dejó puntos de flexión cervical .Sólo en uno de los casos se precisó 
de una broncoscopia de urgencia por un tapón mucoso. No hubo casos de mortalidad 
ni dehiscencia de sutura. En el 100 % de los casos, la luz traqueal postoperatoria 
sobrepasaba el 90 % .

Conclusiones: Las técnicas de cirugía traqueal y  laringotraqueal son el tratamiento 
definitivo para muchas de  las lesiones de vía aérea primarias, incluyendo, a los pacientes 
que han recibido  tratamiento previo con láser, prótesis, dilataciones o portadores de 
cánulas de traqueostomía. 
Pese a ser una cirugía compleja los resultados en nuestra serie han sido excelentes ya que 
en todos los casos la luz traqueal postoperatoria sobrepasaba el 90 % y la mortalidad 
fue del 0 %
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P-016. ENFERMEDAD DE CASTLEMAN DE LOCALIZACIÓN ATÍPICA  

S.I. Vicente Antunes, P. Rodríguez Martin, L. Rico Martínez, P. Fernández Gómez-Escolar, P. 
Karagounis, J.J. Zapatero Gaviria.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

Introducción: La Enfermedad de Castleman es un trastorno linfoproliferativo raro 
caracterizado por una hiperplasia angiofolicular benigna de ganglios linfáticos de 
etiopatogenia desconocida, por lo que también se puede denominar Hiperplasia Gigante 
de Ganglios Linfáticos. A nivel patológico se diferencian 2 tipos: el más frecuente, la 
variante hialinovascular, y la variante de células plasmáticas que corresponde a un 10-15% 
de todos los casos. La variante hialinovascular suele manifestarse como una enfermedad 
localizada que se detecta sobre todo en personas jóvenes, con frecuencia similar entre 
hombres y mujeres, diagnosticándose de manera casual como una masa localizada 
frecuentemente en tórax, asintomática. La variante células plasmáticas clinicamente suele 
tratarse de una enfermedad multicéntrica con mayor frecuencia en personas mayores 
acompañada en la mayoría de los casos de sintomatología sistémica. El tratamiento de 
la forma localizada es habitualmente quirúrgico recomendándose siempre que sea posible 
la resección completa de la masa. En el tratamiento de la forma multicéntrica se han 
propuesto terapias multimodales asociando corticosteroides y quimioterápicos. 

Caso Clínico: Mujer de 41 años de edad remitida por haberse detectado en  radiografía 
de tórax preoperatoria de cirugía de tabique nasal una masa hiliar derecha. Se solicita 
TC torácico en el que se observa gran masa hiliar derecha sólida de contornos bien 
definidos con importante realce tras administración de contraste intravenoso. Sin hallazgos 
patológicos a nivel analítico. Se completa preoperatorio para biopsia intraoperatoria de 
la masa y eventual resección de la misma realizando pruebas funcionales respiratorias 
que son normales, gasometría arterial basal que es normal y fibrobroncoscopia en la 
se detecta ensanchamiento de carina bronquial secundaria entre bronquio del lóbulo 
superior derecho y bronquio intermediario realizando punción aspirativa con aguja fina con 
resultado compatible con lesión linfoide no tipificable por citología. Se realiza toracotomía 
lateral derecha encontrando una masa de aspecto ganglionar intercisural entre las 2 
cisuras del pulmón derecho que no invade pulmón. Se realiza biopsia intraoperatoria 
que es compatible con Enfermedad de Castleman por lo que se decide posteriormente 
resección completa de la masa. La anatomía patológica definitiva confirma el diagnóstico 
de Enfermedad de Castleman tipo hialinovascular. En última revisión tras 15 meses de la 
cirugía no existen signos de recidiva de la enfermedad en TC torácica de control. 

Conclusiones: La variante hialinovascular de la Enfermedad de Castleman es la más 
frecuente, de localización única, cursa asintomática en la mayoría de los casos y es la 
de mejor pronóstico.  El diagnóstico suele deberse a un hallazgo en alguna prueba de 
imagen realizada al paciente. El tratamiento de elección es la cirugía y tras la resección 
completa del nódulo no se han registrado casos de recidiva.
En el caso de esta paciente la Enfermedad de Castleman ha sido de presentación 
única, localizada en tórax y se ha diagnosticado de forma casual ya que la paciente se 
encontraba asintomática. La resección quirúrgica ha sido completa, siendo considerado 
éste el tratamiento curativo en la variante hialinovascular.
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P-017. MANEJO ENDOSCOPICO DE LA ESTENOSIS BRONQUIAL EN UNA PACIENTE 
TRASPLANTADA DE PULMON

C. Alvarez De Arriba (1), J. Zabaleta Jimenez (2), S. Naranjo Gozalo (1), M. Carbajo Carbajo 
(1), R. Mons Lera (1), B. Aguinagalde Valiente (2), J. Ortega Morales (1).
(1) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, (2) Hospital Donostia, San 
Sebastián.

INTRODUCCION: Las complicaciones de la vía aérea tras el trasplante de pulmón , a 
pesar de las mejoras en la técnica quirúrgica, preservación del órgano, inmunosupresión 
y profilaxis antibiótica, siguen constituyendo una causa importante de morbilidad y en 
algunos casos de mortalidad.

MATERIAL Y METODOS:  Se presentan con una prevalencia del 5-20%, pudiendo ser por 
necrosis/dehiscencia u obstructivas. Las obstructivas pueden ser por tejido de granulación, 
fibrosis cicatricial o broncomalacia. Los principales  factores de riesgo son la isquemia 
bronquial, el telescopaje de la anastomosis  o la infección por Aspergillus. Las posibilidades 
terapéuticas son la endóscopica o la cirugía abierta.

RESULTADOS: Se presenta a una paciente de 47 años con retrasplante unipulmonar 
izquierdo que comenzó con clínica de disnea, siendo diagnosticada de atelectasia completa 
del pulmón izquierdo debida a estenosis del bronquio principal izquierdo. La complicación se 
resuelve con dilatación con balón y prótesis ultraflex no recubierta, con mejoría inmediata 
de la paciente. Tras un año de seguimiento, la paciente se encuentra asintomática.

CONCLUSIONES:  las estenosis de la vía aérea postrasplante se pueden tratar con éxito 
con dilatación con balón y colocación de prótesis. Son técnicas seguras y eficaces, que 
consiguen reducir la tasa de mortalidad precoz de estas complicaciones.
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P-018. TUMORES DE LA PARED TORÁCICA: REVISIÓN DE LOS ÚLTIMOS 16 AÑOS  

G.A. Obeso Carillo, E. García Fontán, J.C. Durán Toconas, M. Blanco Ramos, M.Á. Cañizares 
Carretero, E. Peña González, J. Albort Ventura.
Complejo Hospitalario Xeral-Cíes, Vigo.

OBJETIVOS: Realizar un análisis descriptivo de todos aquellos tumores de la pared 
torácica intervenidos quirúrgicamente en nuestro Servicio de Cirugía Torácica en los 
últimos 16 años.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se ha recogido de forma retrospectiva información relativa 
a 56 pacientes con algún tipo de tumor de pared torácica que fueron intervenidos 
quirúrgicamente, con fines diagnósticos y/o terapéuticos, entre Enero de 1996 y Febrero 
de 2011. Dichos tumores fueron clasificados como benignos o malignos según el análisis 
anatomopatológico postquirúrgico. Así mismo se realizó un análisis por subgrupos de 
diferentes variables como la edad, el sexo, el tamaño tumoral, el tiempo de supervivencia 
y la mortalidad.

RESULTADOS: Entre Enero de 1996 y Febrero de 2011  se intervinieron un total de 
56 pacientes de los cuales (60,7%) eran varones y 22 (39,3%) mujeres con edades 
comprendidas entre los 14 y los 80 años, con una media de 44,4 (DE 18,83) años. De ellos 
42 (75%) casos presentaron neoplasias benignas y 14 (25%) malignas. La edad media de 
los pacientes del primer grupo fue de 41,84 (DE 17,61), mientras que para los pacientes 
con neoplasias malignas fue de 51,89 (DE 20,91) años (p=0,085). Tampoco se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas por sexos: 23,5% de neoplasias malignas en 
varones frente a 27,3% en mujeres (p=0,75). 
Entre los tumores de pared torácica benignos los más frecuentes fueron el osteocondroma 
-5 (11,9%) de 42 pacientes-, lipoma con 4 (9,5%) casos, elastofibroma dorsii 4 (9,5%) 
casos, condroma 4 (9,5%) casos, schwannoma en 3 (7,1%) y el absceso de pared torácica 
en 3 (7,1%) de 42 casos.
En cuanto a los malignos, los más frecuentes fueron el plasmocitoma -4 (28,5%) de 14- y 
las metástasis 4 (28,5%), seguidos por el condrosarcoma con 3 (21,4%). La mediana de 
supervivencia de estos pacientes fue de 89,92 meses (IC 95% 39,46-140,39).

CONCLUSIONES: Los tumores de la pared torácica representan una de las patologías más 
importantes de la Cirugía torácica, precisando en la mayoría de las ocasiones intervenciones 
quirúrgicas con fines diagnósticos y/o terapéuticos. Las tumoraciones benignas continúan 
teniendo una mayor incidencia, mayor tiempo de supervivencia y menor mortalidad 
respecto a los tumores malignos.
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P-019. FACTORES DE RIESGO DE APARICIÓN DE FISTULA BRONCOPLEURAL TRAS 
NEUMONECTOMÍA EN CBNCP

J.R. Cano García (1), D. Pérez Alonso (2), A. Arnau Obrer (3), F.J. Algar Algar (4), J. Martínez 
Baños (3), F. Cerezo Madueño (5), R. Guijarro Jorge (3), S. Quevedo Losada (2), L. López 
Rivero (2).
(1) Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria, (2) H.U.Insular 
de Gran Canaria, (3) CHGU de Valencia, (4) H.U. Reina Sofia, (5) H.U. Reina Sofía.

Introducción: El empiema  complica los resultados de entre el 2% y el6% de los 
pacientes sometidos a  resecciones pulmonares. A menudo aparece asociado con una 
fístula broncopleural (FBP). Cuando coexiste en el tiempo con una FBP puede llevar a una 
situación potencialmente mortal y necesita de un manejo inmediato mediante antibioterapia 
y drenaje pleural para salvar la vida del paciente. Una vez controlada la sepsis se plantea 
el tratamiento definitivo. Revisamos nuestra experiencia con el manejo de 61 pacientes 
con empiema torácico con FBP después de neumonectomía por CBCNP y analizamos los 
factores que influyen en  su incidencia y la supervivencia.  

Métodos: Entre 1990 y  2010, 702 pacientes fueron sometidos a neumonectomía  por 
CBNCP en tres Hospitales Universitarios españoles. La aparición de empiema con FBP 
se documentó en 61 pacientes. De los casos con FBP, 3 fueron tratados con prótesis 
endobronquiales, 4 con toracomioplastias, 10 con drenaje y sellado con cianocrilato mediante 
broncoscopio y 38 + 8 con Clagget.  Diversos datos (sexo, edad, lateralidad, histología, 
karnofsky, tipo de sutura bronquial, cobertura del muñon bronquial, neumonectomías 
extendidas, neumonectomías intrapericardicas, quimio-radioterapia, afectación ganglionar 
N2) fueron recogidos para valorar su relación con la aparición de FBP.

Resultados: De todos los pacientes a los que se les realizó una neumonectomía por 
CBNCP, el 8,6% desarrollo una FBP. La mortalidad perioperatoria fue del 13%. La mediana 
de supervivencia fue de 480 días.  Entre todas las variables analizadas, la edad > 70 años, 
el karnofsky < 80, las neumonectomías extendidas, el tratamiento con quimio-radioterapia 
y la afectación ganglionar N2 se correlacionaron significativamente con la incidencia de 
las FBP. 

Conclusiones: La presencia de FBP en el postoperatorio de pacientes con CBNCP es 
una ocurrencia rara, pero que presenta gran morbilidad, particularmente después de una 
neumonectomía. 

Los factores de riesgo en nuestra experiencia para la aparición de FBP son: la edad > 
70 años, el karnofsky < 80, las neumonectomías extendidas, el tratamiento con quimio-
radioterapia y la enfermedad ganglionar N2. 
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P-020. FÍSTULA COLOPLEURAL. UNA RARA ENTIDAD COMO COMPLICACIÓN DE UN 
PROCESO ONCOLÓGICO

A.M. Milla Saba, J.L. Lopez Campos, M.D. Barrera Talavera, F. Garcia Gomez, L. Arroyo 
Pareja, R. Barroso Penalver, J.L. Lopez Villalobos, N. Moreno Mata.
Hospital Virgen del Rocio, Sevilla

OBJETIVOS: La fístula colopleural espontánea atraumática sin evidencia de herniación 
diafragmática es una entidad extremadamente rara de la que hay tan solo nueve casos 
documentados anteriormente en la literatura. Se ha descrito como complicación de un 
número muy limitado de patologías que alteran la integridad diafragmática y su resolución 
suele ser quirúrgica. Nuestra intención es comunicar la existencia de esta rara patología a 
proposito de un reciente caso, en aras de conseguir un diagnóstico precoz en cualquier 
otro paciente futuro, pues la demora diagnostica podria tener una relevante implicación 
en el pronostico de estos pacientes. 

MATERIAL Y METODO: Retrospectivamente analizamos la existencia de un reciente caso en 
nuestro servicio, el pasado mes de junio de 2010, y analizamos el proceso y procedimiento 
diagnosticos empleados, la actitud terapeutica realizada y su evolución posterior.

RESULTADOS: Mujer de 71 años sin antecedentes médicos o quirúrgicos relevantes. Inicia 
estudio en consultas por cuadro de anemia crónica, con pérdida de peso y un test de 
sangre oculta en heces positivo. Se realiza una colonoscopia que revela la existencia de 
un adenocarcinoma estenosante en ángulo esplénico. La PET-TAC confirma la presencia de 
una masa en ángulo esplénico de colon con signos de una posible infiltración de órganos 
vecinos y hallazgos sugestivos de metástasis hepáticas. 
La paciente ingresa por presentar un cuadro de dolor torácico y disnea progresiva sin 
clínica de infección respiratoria intercurrente. En la radiología destaca una imagen de 
condensación basal izquierda con un probable derrame pleural asociado (figura 1). 

Una vez en planta se solicita una TAC toracica en la que se aprecia un hidroneumotórax 
izquierdo con desplazamiento mediastínico contralateral, colapso pulmonar secundario 
(figura 2). Se interpreta como una neumonía izquierda necrotizante complicada con 
derrame pleural y una posible fístula broncopleural. Se refuerza la antibioterapia y se 
coloca un drenaje endotorácico con débito abundante, purulento, fétido y “achocolatado”. 
Evoluciona bien, afebril, subjetivamente mejor, con leucocitosis en descenso, aunque la 
cámara de neumotórax persiste, y el drenaje continua con fuga aérea y un débito mas 
escaso. En ell cultivo del LP se aisla finalmente Escherichia coli y Enterococcus faecium. 
Ante tales resultados, se revisa la antibioterapia y se solicita nueva TAC toracoabdominal 
urgente en la que se aprecia un probable trayecto fistuloso que parece poner  en relación 
colon y cavidad pleural (figura 3).
La paciente fue intervenida mediante laparotomía realizándose una colostomía transversa 
de descarga y reparación del defecto diafragmático. La evolución postquirúrgica fue 
satisfactoria, con mejoría clínica, normalización de parámetros analíticos, permaneciendo 
afebril, y recibiendo alta a su domicilio a la semana de la intervención.

CONCLUSION: Presentamos el caso de una mujer diagnosticada de una neoplasia de 
colon que desarrolla una fístula colopleural de manera espontánea sin antecedentes 
de traumatismo ni herniación transdiafragmática, pero en la que la existencia de una 
neoplasia adyacente probablemente condicionó la infiltración del diafragma y estableció 
una comunicación entre cavidades. Es importante tener un alto grado de sospecha en 
cuadros compatibles con objeto de no demorar un tratamiento que pueda llevar, como en 
nuestra experiencia, a un desenlace favorable.
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P-021. NO ERA METÁSTASIS, ERA TEFLÓN

J. Calatayud Gastardi (1), C. Simón Adiego (2), E. Fernández Martín (1), J.R. Jarabo Sarceda 
(1), L. Azcárate Perea (2), R.M. Sánchez Muñoz (1), L. Milla Collado (1), L. Huerta Martínez 
(2), F. González-Aragoneses (2), F. Hernando Trancho (1).
(1) Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2) Hospital Gregorio Marañón, Madrid.

Objetivos: Aportar 3 casos clínicos de pacientes sometidos a re-toracotomía por 
diagnóstico de presunción de recidiva tumoral, siendo el diagnóstico definitivo tras la 
intervención de granuloma por cuerpo extraño.

Material y métodos: Desde marzo de 2008 hasta junio de 2010, 3 pacientes varones, 
de 61, 72 y 71 años de edad respectivamente, se sometieron a re-toracotomía por presunta 
recidiva tumoral en la zona de resección previa. Los 3 pacientes fueron sometidos a una 
primera intervención que consistió en: segmentectomía atípica de LSI por nódulo metastático 
de origen colorrectal, segmentectomía atípica de LII por nódulo metastático de origen renal 
y lobectomía del lóbulo medio por carcinoma primario de pulmón respectivamente. Entre 
otros métodos para asegurar la estanqueidad aérea, se utilizó sutura del parénquima 
pulmonar con polipropileno apoyado en parches de teflón.

Resultados: El diagnóstico preoperatorio de presunta recidiva tumoral se obtuvo 
mediante imagen de TAC en los 3 pacientes y mediante PET-TAC en 2 de ellos. El tiempo 
“libre de enfermedad” entre las dos intervenciones fue de 17 meses, 10 meses y 9 meses 
respectivamente. El tipo de reintervención consistió en: segmentectomía atípica de LSI en el 
primer caso, lobectomía inferior izquierda en el segundo caso y toracotomía exploradora en 
el tercer caso. Las re-intervenciones fueron especialmente laboriosas y prolongadas. En el 
tercer caso se produjo un empiema como complicación postoperatoria que requirió drenaje 
pleural, antibioterapia intravenosa y tratamiento con fibrinolíticos. El diagnóstico definitivo 
tras análisis histopatológico fue de reacción a cuerpo extraño (teflón) en los 2 primeros 
casos. En el tercer caso se comprobó intraoperatoriamente que la lesión correspondía 
a zona de fibrosis en relación a sutura previa con polipropileno y teflón. No se realizó 
resección por riesgo elevado de complicaciones durante la misma, aunque sí se realizó 
marcaje de la zona con clips metálicos. Una PET-TAC realizada posteriormente demostró 
que la zona de marcaje con clips correspondía a la lesión de presunta recidiva tumoral.

Conclusiones: La utilización de diversos materiales de sutura (teflón) sobre parénquima 
pulmonar para la realización de “aerostasia” puede simular la presencia de una recidiva 
tumoral en las pruebas radiológicas realizadas durante el seguimiento de estos pacientes. 
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P-022. SÍNDROME DEL DESFILADERO TORÁCICO EN EL HOSPITAL DONOSTIA

A. García Familiar, V. Rodríguez Sáenz De Buruaga, I. Larrañaga Oyarzabal, J. Zabaleta 
Jiménez, B. Aguinagalde Valiente, M.G. Fuentes Gago, N. Bazterargui Fernández, J.V. Escribano 
Alonso, J.M. Izquierdo Elena, J.M. Egaña Barrenechea
Hospital Donostia, San Sebastián

OBJETIVO: Describir  los resultados de la intervención quirúrgica por Síndrome del 
Desfiladero Torácico (SDT).

MATERIAL Y MÉTODOS: Se identificaron retrospectivamente los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por SDT desde enero 1997 hasta diciembre 2010 en el Hospital Donostia. 
Se registró la edad, el sexo, el tipo SDT, la extremidad superior afecta, los hallazgos 
intraoperatorios, la intervención quirúrgica realizada, la estancia hospitalaria y las 
complicaciones detectadas en el seguimiento. Mediante encuesta telefónica, se evaluó la 
mejoría sintomática y el grado de discapacidad según la percepción subjetiva del paciente. 
Asimismo se les preguntó sobre la reincorporación a la vida laboral. Los datos fueron 
analizados con el programa SPSS Statistics 17.0.

RESULTADOS: Diecisiete pacientes fueron tratados quirúrgicamente en un período de 
trece años. El 47,1% presentaba SDT neurogénico (N=8), otro 47,1% SDT venoso (N=8)) 
y el 5,9% SDT arterial (N=1). La edad media fue 30 años. La mayoría de los pacientes 
eran mujeres (70,6%, N=12). La extremidad superior afectada con mayor frecuencia fue 
la derecha (52,9%, N=9). Un paciente presentó afectación bilateral. El número total de 
cirugías fue dieciocho. Durante la intervención, se objetivó la presencia de costilla cervical 
en el 33,3% (N=6) y bandas fibrosas en el 22,2% (N=4). Se llevó a cabo la descompresión 
quirúrgica mediante resección de la primera costilla por vía axilar en el 66,7%  (N=12) 
y mediante resección de la primera costilla y escalenectomía anterior y media por vía 
supraclavicular en el 33,3% (N=6). La estancia hospitalaria media fue de 5 días. La tasa 
de complicaciones fue del 16,7% (3/18) y consistió en una lesión del plexo braquial en 
forma de parálisis completa de la extremidad, una  lesión del ganglio estrellado en forma 
de Síndrome de Horner y una lesión del nervio torácico largo en forma de escápula 
alada. En cuanto a la mejoría sintomática, el 33,3% (N=6) declaró alivio completo de los 
síntomas; el 44,4% (N=8) manifestó alivio de los síntomas principales con persistencia de 
algunos síntomas; el 16,7% (N=3) refirió alivio parcial con persistencia de algunos síntomas 
principales y el 5,6% (N=1) no presentó mejoría. El 88,9% (N=16) retomaron el trabajo.

CONCLUSIONES: La cirugía por SDT puede presentar complicaciones graves. Es conveniente 
ajustar la indicación quirúrgica.
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P-023. OSTEOSARCOMA EXTRAESQUELÉTICO FIBROBLÁSTICO DE ORIGEN PULMONAR: 
PRESENTACIÓN DE UN CASO

M.G. Fuentes Gago, J. Zabaleta Jiménez, B. Aguinagalde Valiente, N. Bazterargui Fernández, 
J.M. Izquierdo Elena C. Hernández Ortiz.
Hospital Donostia, San Sebastián

INTRODUCCIÓN: El osteosarcoma extraesquelético es un tumor de muy baja incidencia. 
Cuando se presenta lo hace de forma habitual en tejidos blandos, y tiene más predisposición 
a presentarse en extremidades inferiores. 

MATERIAL Y MÉTODOS: En este caso presentamos un caso de osteosarcoma extraesquelético 
fibroblástico de origen pulmonar en un paciente de 66 años sin antecedentes personales 
de interés. 

RESULTADOS: Presentamos video de la cirugía de resección en la que se realizó 
bilobectomía superior y media.

CONCLUSIONES: El osteosarcoma extraesquelético es de tratamiento quirúgico en aquellos 
pacientes con enfermedad localizada. No hemos encontrado bibliografía en referencia a la 
localización pulmonar primaria.
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P-024. RESECCIONES PULMONARES CON RECONSTRUCCIÓN DE LA ARTERIA PULMONAR 
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA

D. Espinosa Jiménez, J. Illana Wolf, F. Cerezo Madueño, E. Arango Tomas, J. Algar Algar, 
A. Álvarez Kindelan, C. Baamonde Laborda, Á. Salvatierra Velazquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Córdoba

Objetivo: Describir nuestra experiencia en la reconstrucción de la arteria pulmonar en 
resecciones pulmonares complejas, como alternativa a la neumonectomía.
Material y metodos. Estudio retrospectivo  de  46 pacientes con resecciones pulmonares, 
en los que se realizó una reconstrucción de la arteria pulmonar (AP),  en los últimos 15 
años. 

La técnica quirúrgica consistió en la realización de  lobectomía pulmonar con linfadenectomía 
completa con angioplastia de la AP, previo clampaje de la misma proximal y distal. 
Se realizó estudio histopatológico intraoperatorio para el examen  de  los márgenes 
quirúrgicos.

Resultados: 38 pacientes eran varones y 8 mujeres. Edad media 64.2± 8.2 años ( 
48 - 81).  Un 47.8 % de los casos tenían comorbilidad importante. En 25 pacientes la 
histología del tumor fue Carcinoma epidermoide y en 19 de adenocarcinoma y 2 casos 
de Tumor carcinoide atípico.  6 pacientes habían recibido Quimioterapia de inducción.  
La reconstrucción de la AP fue en 16 casos circunferencial con anastomosis termino 
terminal (2 de esos casos fueron resecciones amplias con utilización de injerto de 
vena pulmonar autóloga). 23 casos fueron resecciones tangenciales con sutura simple. 
7 casos resección parcial amplia, cubriendo el defecto con pericardio autólogo en 5 
ocasiones y en 2 ocasiones con material protésico. Fueron 40 lobectomías superiores 
izquierdas y 6 lobectomías superiores derechas. En 5 casos hubo que realizar también 
broncoplastia en manguito. No hubo mortalidad operatoria. Hubo 2 casos de mortalidad 
perioperatoria de causa digestiva e infección respiratoria respectivamente. 10 pacientes 
tuvieron complicaciones postoperatorias siendo la fuga aérea prolongada la más frecuente. 
No hubo recidiva local en la línea de sutura arterial en ningún caso.

La mediana de supervivencia a los 5 años fue del 43%.

Conclusiones: La reconstrucción de la arteria pulmonar en nuestro medio es segura 
y ofrece buenos resultados en cuanto a supervivencia y recidiva local, presentando bajas 
tasas de morbimortalidad. Es, por tanto,  técnica de elección en casos seleccionados 
como alternativa a la neumonectomía.
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P-025. COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN VIA AEREA TRAS TRAQUEOTOMÍA  

A.M. Milla Saba, J.L. Lopez Villalobos, F. Garcia Gomez, M.D. Barrera Talavera, L. Arroyo 
Pareja, F.J. De La Cruz Lozano, A.I. Blanco Orozco, J. Martin Juan, A. Ginel Canamaque, 
N. Moreno Mata.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN: Se analizan complicaciones a medio largo plazo surgidas tras realización 
de traqueotomía (TRQ), a todos los pacientes ingresados en UCI a los que se les efectuó 
el procedimiento durante el  tiempo de estudio. Observando tipo, importancia e incidencia 
de dichas complicaciones, y  su relación con distintas variables. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Analizaremos todos aquellos pacientes ingresados en UCI a los 
que se realizó de manera consecutiva una TRQ durante un periodo de tiempo de 18 
meses. Prospectivamente fueron recogidos en base de datos, aspectos tales como: tipo de 
TRQ (percutánea o abierta tradicional), indicación de la misma, tiempo de intubación (IOT) 
previo a la técnica, agente realizador / nivel de experiencia y complicaciones. 

RESULTADOS: El total de pacientes fue 137: 86 hombres (62.7%) y 51 mujeres (37.2%), 
con una edad media de 54.1 años (rango 18-79). El período de tiempo tras el cual más 
frecuentemente se realizó TRQ fue de 7-14 días. El motivo más frecuente de indicación fue 
la IOT prolongada (86.8%). El tipo de TRQ realizada: 106 percutáneas (77.3%) - 102 sin 
control broncoscopico (74.4%) -  vs 31 abiertas (22.6%). La cánula más frecuentemente 
usada fue la nº 8 con balón (88.7 %). El lugar donde con más frecuencia se realizó fue 
la propia UCI en 116 casos (84.6 %). En 72 casos (52.5%) fue realizada por facultativos 
de media y alta experiencia, mientras que en 65 casos (47.4%) por médicos residentes. 
Se registraron 4 casos de sangrado local intraoperatorio (2.9%), resueltos con medidas 
de compresión local. Se registraron complicaciones tardías en vía aérea en 23 pacientes 
(16.7%) - entre los cuales a 21 de ellos (91.3%) se les realizo la técnica de modo 
percutáneo - : 19 granulomas (13.8%), y 4 casos (2.9%) de estenosis fibrosa cicatricial , 
tratados y resueltos  mediante FBC flexible y  broncoscopia rígida, respectivamente.

CONCLUSIONES:  1. Las complicaciones en vía aérea son un problema médico relevante 
en pacientes traqueotomizados. Entre ellas la formación de granulomas  en localización 
pericánula son los más frecuentes. 2.  La técnica mas prevalente, la percutánea, es la 
que concentra el mayor numero de complicaciones, principalmente dichos granulomas, 
muy probablemente debido al roce con via aérea de la canula, insertada en una situacion 
suboptima. 3.  Entendemos que seria deseable invertir la tendencia actual, y aumentar el 
porcentaje de procedimientos bajo control broncoscopico (aunque serian precisos estudios 
prospectivos mas amplios para confirmar el impacto real sobre la aparicion de dichas 
complicaciones). 4. No observamos una incidencia negativa relacionada con el nivel de 
experiencia del realizador.
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P-026. MANEJO DE ATELECTASIA POSTOPERATORIA DE DIFÍCIL RESOLUCIÓN TRAS 
LOBECTOMÍA SUPERIOR IZQUIERDA CON PRÓTESIS ENDOBRONQUIAL

S.I. Vicente Antunes, P. Rodríguez Martin, L. Rico Martínez, P. Fernández Gómez-Escolar, P. 
Karagounis, J.J. Zapatero Gaviria.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

Introducción: La atelectasia pulmonar postoperatoria es una complicación médica 
postquirúrgica que se define como colapso pulmonar que corresponde a una pérdida 
de volumen en los estudios radiológicos. En un estudio retrospectivo de atelectasias 
severas post-lobectomía, Korst y sus colaboradores, registraron una incidencia de 7,8%, 
comprendiendo el 24,6% de todas las complicaciones postoperatorias observadas. Se 
han descrito diversas causas de atelectasia post-resección pulmonar como: alteración 
del aclaramiento muco-ciliar, dolor con tos inefectiva, mala mecánica respiratoria con 
acumulación secreciones que obstruyen la vía aérea, bien como la readaptación del 
árbol bronquial remanente y del diafragma o la técnica quirúrgica empleada que pueden 
conducir a la estenosis de la luz bronquial. Una vez diagnosticada debe ser tratada 
precozmente realizando en la mayoría de los casos una o varias fibrobroncoscopias 
flexibles e intensificando la fisioterapia respiratoria.

Caso clínico: Mujer de 62 años con antecedentes de cáncer de ovario en seguimiento 
por Oncología objetivando en TC toracoabdominal de control nódulo pulmonar en língula. 
Remitida al Servicio de Cirugía Torácica, se completa estudio del nódulo realizando 
analítica, pruebas funcionales respiratorias y electrocardiograma que son normales. Se 
realizaron asimismo fibrobroncoscopia sin hallazgos endobronquiales y TAC-PET en el 
que se objetivó captación metabólica patológica a nivel de lesión nodular de língula. 
Se decide abordaje videotoracoscópico izquierdo para biopsia intraoperatoria del nódulo 
que fue compatible con cáncer bronquial epidermoide. Se amplía a toracotomía izquierda 
realizando lobectomía superior izquierda con linfadenectomía reglada, tratándose de un 
estadio IA (T1bN0). En el 2º día de postoperatorio la paciente presenta episodio de 
disnea súbita e inestabilidad hemodinámica que requiere ingreso en UVI e intubación 
orotraqueal. Radiológicamente se objetiva atelectasia pulmonar izquierda. Se realizan varias 
fibrobroncoscopia objetivando distorsión de la arquitectura bronquial normal, con rotación 
horaria del bronquio lobar del lóbulo inferior izquierdo, con adecuada permeabilidad 
del segmento VI pero con estenosis parcial del bronquio de la pirámide basal izquierda. 
Se plantean las posibles actitudes terapéuticas, entre ellas la reintervención quirúrgica, 
decidiendo finalmente una actitud menos agresiva colocando una prótesis endobronquial 
en el bronquio del lóbulo inferior izquierdo. Tras este procedimiento se objetivó adecuada 
reexpansión pulmonar izquierda. Se retiró prótesis a los 15 días con buena evolución 
clínica y radiológica.

Conclusión: En el caso de esta paciente se revisó la literatura y se han encontrado 
publicados 3 casos similares con obstrucción de la luz bronquial sin torsión. Dos de ellos 
se han manejado también con prótesis endobronquiales con evolución satisfactoria, y en 
el otro caso el paciente rechazó la realización de procedimientos invasivos por lo que 
únicamente se ha documentado que realizó rehabilitación respiratoria para mejoría del 
cuadro.  La colocación de la endoprótesis bronquial fue una opción adecuada, menos 
invasiva que la opción quirúrgica,  y seguramente con menos morbimortalidad asociada, ya 
que la reintervención conllevaría más riesgos asociados. Se logró la repermeabilización de 
la vía aérea, logrando con ello la adecuada reexpansión pulmonar incluso tras la retirada 
de la prótesis.
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P-027. TUMORES DE LA PARED TORÁCICA. RESECCIÓN Y RECONSTRUCCIÓN PARIETAL: 
NUESTRA EXPERIENCIA EN 42 CASOS CONSECUTIVOS

A.M. Arévalo Pardal, B. Gregorio Crespo, Á. Cilleruelo Ramos, J.M. Matilla González, C. García 
Rico, M. Castanedo Allende, F. Heras Gómez, J.L. Duque Medina, M. García Yuste.
Hospital Clínico Universitario, Valladolid

OBJETIVOS: Evaluar nuestra experiencia  en cirugía reconstructiva de pared torácica tras 
resección de tumor parietal primario o metastásico

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo. Período 2000-2010. Exclusión: carcinoma 
broncopulmonar con afectación  parietal. Evaluación preoperatoria: 1. antecedentes 
personales (comorbilidad general, respiratoria y cardiológica, proceso oncológico previo 
e intervalo libre de enfermedad si tumor metastásico); 2.Diagnóstico por imagen: tamaño 
tumoral,  grado afectación parietal. 3. Intervención quirúrgica: extensión exéresis, tipo 
reconstrucción,  material de sustitución parietal. 4. Postoperatorio: tiempo estancia en 
UCI; complicaciones: respiratorias (neumonía, atelectasia, reintubación, ocupación pleural), 
cardiovasculares (arritmia, insuficiencia cardiaca), inherentes a la intervención 
(transfusión sanguínea, infección, rechazo material protésico); mortalidad postoperatoria y 
estancia postoperatoria. 5. Diagnóstico anatomopatológico. 6. Tratamiento complementario

RESULTADOS: 42 pacientes  (19 varones (45,2%), 23 mujeres (54,8%). Edad media 
51,38 años (rango 19-78). Comorbilidad preoperatoria (gráfico 1).
Tumor primitivo 29, metastásico 13 (31%), adyuvancia 11(tabla 1). Intervalo libre de 
enfermedad años: media 4,67 años (0,5-27). Diagnóstico por imagen: radiografía de tórax, 
TAC y Gammagrafía ósea 42, RMN  17 (40,5%), PET  4 (9,5%). Diámetro máximo  9,07cm 
(4-16).Grado afectación parietal (Tabla 2.). Resección: partes blandas  9 (21,4%), arcos 
costales 19 (45,2%), esternón 4 (9,5%), esternón y arcos costales 2(4,8%), esternón, 
arcos costales y otras estructuras 8 (19,1%). Métodos reconstrucción parietal (tabla3). 
Postoperatorio: Media estancia en UCI 1,88 días (1-23). Complicaciones postoperatorias 
(tabla 4). Mortalidad postoperatoria 1 (2,4%). Estancia postoperatoria media 10,52 días 
(2-78). Diagnóstico anatomopatológico (tabla 5). Tratamiento adyuvante 15 (35,7%). Recidiva 
8 (19,1%). Tiempo medio seguimiento meses: benignos 14 (1-67),  neoplásicos 33,48 
(1-162). Resultado estético favorable 87,8%, funcional bueno en todos.

CONCLUSIONES: La cirugía reconstructiva de pared torácica tras resección de tumor 
parietal permite un tratamiento adecuado del  proceso tumoral con escasa morbilidad, 
mínima mortalidad y resultados estéticos y funcionales óptimos.
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P-028. ESOFAGUECTOMÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA

C. Gálvez Muñoz, J.J. Venegas Sánchez, C. Villodre Tudela, S. Bolufer Nadal, J.M. Córcoles 
Padilla, E. Gracia Alegría, E. Ruiz De La Cuesta García-Tapia, J.M. Rodríguez Paniagua.
Hospital General Universitario, Alicante

INTRODUCCIÓN: La esofaguectomía es una técnica quirúrgica con una elevada 
morbimortalidad, debido principalmente a la agresividad quirúrgica de la misma, el estado 
general de los pacientes, así como a la posible aparición de múltiples complicaciones 
principalmente respiratorias o relacionadas con la anastomosis. Con el fin de disminuir la 
morbimortalidad manteniendo unos resultados oncológicamente aceptables en términos de 
supervivencia, han surgido numerosos abordajes mínimamente invasivos. Nuestro objetivo 
es presentar nuestra experiencia inicial en este tipo de abordajes a través de un vídeo.

MATERIAL Y MÉTODOS: Intervnimos a 3 pacientes en nuestro centro durante 2010, con 
edades comprendidas entre los 51 y los 66 años. Los tres casos presentaban histología 
de adenocarcinoma, de localización en la unión gastroesofágica. Todos recibieron 
neoadyuvancia (dos casos con quimioterapia únicamente, y uno con quimio-radioterapia). 
En todos se realizó un abordaje multidisciplinar toraco-laparoscópico en tres tiempos 
como mostramos en el vídeo de uno de los casos, finalizando con una anastomosis 
a nivel cervical.  Se resecaron un total de entre 8 y 10 adenopatías mediastínicas por 
toracoscopia. En todos los casos se dejaron 2 drenajes torácicos y un drenaje cervical. 
Dos casos fueron extubados a las 24 horas, mientras que el tercero fue extubado en 
quirófano.

RESULTADOS: No hubo complicaciones intraoperatorias ni mortalidad. En el postoperatorio, 
todos los pacientes iniciaron tolerancia oral a líquidos entre 4 y 5 días, presentando uno 
de los pacientes fuga a través de la anastomosis cervical, que se resolvió con tratamiento 
conservador. Los drenajes torácicos fueron retirados en todos los casos a las 48-72 horas. 
El drenaje cervical fue retirado entre el 5º y 6º día salvo en el paciente mencionado. Uno 
de los pacientes presentó derrame pleural asintomático que no requirió actuación. Los dos 
primeros pacientes fueron dados de alta a los 8 y 7 días respectivamente. Uno de ellos 
presentó estenosis de la anastomosis requiriendo dilataciones endoscópicas con mejoría 
de la sintomatología.

CONCLUSIONES: Los abordajes mínimamente invasivos en el tratamiento quirúrgico 
del cáncer esofágico tratan de minimizar la morbimortalidad de los abordajes clásicos, 
manteniendo unos resultados oncológicamente aceptables en términos de supervivencia. 
Con la aparición de los tratamientos neoadyuvantes, sus indicaciones se han extendido 
siendo ahora el tratamiento de elección también en estadíos locorregionalmente 
avanzados (T3-4, N1). Los escasos trabajos publicados muestran una mejoría significativa 
en determinados parámetros postoperatorios (pérdidas hemáticas, necesidad de estancia 
en UCI, estancia hospitalaria), si bien existe controversia acerca de si disminuyen las 
complicaciones respiratorias (las cuales constituyen el grueso de las mismas), y de si 
mejoran los resultados en términos de supervivencia. En nuestra experiencia, el abordaje 
mínimamente invasivo ha supuesto una menor estancia hospitalaria, una reducción en 
pérdidas hemáticas, menor tasa de complicaciones respiratorias, estando las principales 
complicaciones en relación con la anastomosis.
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P-029. ABORDAJE TERAPÉUTICO DE LAS HERIDAS TORÁCICA

C.F. Giraldo Ospina, F. Quero Valenzuela , S. Sevilla  López, F. Hernandez Escobar , A. 
Alkourdi Martínez , C. Bayarri Lara , J. Ruiz Zafra , A. Sanchez Palencia , A. Cueto Ladrón  
De Guevara .
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Introducción: Objetivo Analizar variables demográficas, etiológicas, clínicas y terapéuticas 
de los pacientes tratados por herida torácica (HT) en nuestro servicio.

Metodología: Realizamos un estudio retrospectivo con revisión de 183 pacientes tratados 
por HT entre enero de 1986 y diciembre de 2010. Analizamos edad y sexo, etiología, 
lesiones asociadas, tratamiento recibido, estancia media y mortalidad.

Resultados: 183 pacientes con HT que representa el 9% de todos los traumatismos 
torácicos de este periodo. Edad media 32.8 años, rango (14-77). Hombres 171(93,4%) y 
mujeres 12 (6,6%). Etiología: 162 casos (88%) heridas por arma blanca, objetos punzantes 
u otras, 21 casos (12%) heridas por arma de fuego. Tratamiento: 105 (57,3%) pacientes 
requirieron exploración y tratamiento en quirófano: 62 casos (33.8%) procedimiento bajo 
anestesia general (42 toracotomías exploradoras, 5 toraco-laparotomías, 2 drenajes torácicos 
y laparotomía, 6 estereotomías, 6 videotoracoscopias y un caso de videotoracoscopia 
reconvertida a toracotomía). En 59 pacientes (32.2%)
se instauró drenaje torácico y 62 pacientes (33.8%) tratamiento local y sutura de la 
herida. Lesiones asociadas: hemo-neumotórax 108 casos (59%), laceración pulmonar 45 
casos (24,5%) 25 casos (13.6%) fracturas costales, 12 lesiones diafragmáticas (6.5%), 
lesión abdominal 16 casos (8.7%), 6 lesiones cardiacas (3.2%). Estancia media: 8.1 días. 
Mortalidad: 4 casos (2.1%) dos de ellos presentaban lesiones cardiacas.

Conclusiones:
1. Hallamos que las HT ocurren con mayor frecuencia en varones jóvenes como resultado 
de agresiones con arma blanca. 
2. Un tercio de los pacientes requirió intervención quirúrgica con anestesia general, donde 
el abordaje más frecuente fue la toracotomía.El resto de los pacientes fue tratado con 
drenaje torácico y de forma conservadora. 
3. La mortalidad intrahospitalaria fue baja con predominio en las lesiones cardiacas.
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P-030. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS ESTENOSIS LARINGOTRAQUEALES
SUBCORDALES: OPERACIÓN DE MADDAUS Y PEARSON

C. Gálvez Muñoz (1), R. Wins Birabent (2), S. Bolufer Nadal (1), J.J. Venegas Sánchez (1), G. 
Galán Gil (2), J.M. Rodríguez Paniagua (1), J.J. Mafé Madueño (1), B. Baschwitz Gómez (1).
(1) Hospital General Universitario , Alicante, (2) Hospital Clínico Universitario, Valencia 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: Existen diferentes tipos de intervenciones encaminadas A 
solucionar quirúrgicamente las diferentes presentaciones de las estenosis laringotraqueales, 
independientemente de su etiología. La elección de cada una de ellas estará en función 
fundamentalmente  de la localización de la estenosis, es decir, de la altura que alcancen 
en la laringe. Bajo esta premisa, la operación de Maddaus y Pearson trata de solucionar las 
estenosis laringotraqueales en localizacion subcordal . Nuestro objetivo es presentar nuestra 
experiencia en un caso de una estenosis idiopática subcordal resuelta quirúrgicamente 
mediante esta intervención.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de una mujer de 67 años con historia de RGE 
y bronquitis asmática en tratamiento crónico con broncodilatadores sin mejoría, sin 
antecedentes de IOT ni de instrumentación de la vía aérea,  que clínicamente manifestaba 
disnea de mínimos esfuerzos  junto con estridor y tos ineficaz. Los estudios de imagen 
con reconstrucciones en los diferentes planos mostraban estrechamiento de la vía aérea 
de inicio inmediatamente por debajo de las cuerdas vocales hasta el tercer anillo traqueal, 
con luz residual de 6 mm y arquitectura cartilaginosa respetada. La BFC confirma los 
hallazgos previos y que la traquea distal no presenta otras lesiones, y la exploración 
funcional muestra un patrón de obstrucción de vía aérea extratorácica.

RESULTADOS: Ante estos hallazgos y tras completar el estudio preoperatorio se realiza la 
operación de Maddaus y Pearson con resección del anillo cricoideo, la parte inferior del 
sello, los  tres primeros anillos traqueales y de toda la mucosa del anillo, del sello y parte 
del tiroides hasta las cuerdas vocales, previa realización de una laringofisura. Se prosigue con 
la reconstrucción mediante colgajo de pars menbranosa de traquea distal, a expensas de la 
resección de dos anillos más, que se sutura justo a nivel de cuerdas supliendo la mucosa 
del sello. Se completa el resto de la anastomosis tirotraqueal y se cierra la laringofisura 
sobre un tutor de Montgomery que se exterioriza dos anillos por debajo de la línea de 
sutura. Se realizaron los cuidados postoperatorios pertinentes en este tipo de resecciones. 
Tras 4 semanas se retira dicho tutor apreciando granulomas en la línea de sutura y puntos 
interiorizados que precisan laserización. Se coloca hemicánula que se tapona a las 24 h 
con recuperación progresiva de la fonación y de la deglución. Se retira la hemicánula tras 
5 días y se procede al cierre espontáneo del traqueostoma, tras apreciar mejoría funcional 
en las curvas flujo/volumen, permaneciendo una luz residual subcordal  normal. La paciente 
continúa realizando rehabilitación foniátrica y realiza vida normal.

CONCLUSIONES: La operación de Maddaus y Pearson se plantea como la solución 
quirúrgica definitiva  en las estenosis laringotraqueales de localización subcordal. Precisa 
de una adecuada preparación preoparatoria , de una técnica quirúrgica precisa y de 
unas medidas postoperatorias obligadas, encaminadas a disminuir las complicaciones. 
El resultado final consiste en una normalización del calibre laringotraqueal con mejoría 
importante en su actividad física habitual, con el enorme impacto en la calidad de vida 
que ello conlleva, con la única contrapartida inicial de producir un leve cambio en la 
tonalidad de la voz.



76

P-031. TÉCNICAS BRONCOPLÁSTICAS EN EL TRATAMIENTO DE LOS TUMORES CARCINOIDES

J.J. Venegas Sánchez (1), C. Gálvez Muñoz (1), E. González Ortiz (1), S. Pérez Bru (2), J.M. 
Córcoles Padilla (3), J.J. Mafé Madueño (1), J.M. Rodríguez Paniagua (1).
(1) Hospital General Universitario, Alicante, (2) Hospital Universitario San Juan de Alicante, 
San Juan de Alicante, (3) Hospital Vinalopó Salud, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN: Los tumores carcinoides representan alrededor del 5 % de las neoplasias 
pulmonares, son tumores de bajo grado de malignidad, pero ocasionalmente pueden 
extenderse locoregionalmente y a distancia, siendo la cirugía la mejor opción de tratamiento. 
Presentamos nuestra experiencia con diversas técnicas broncoplásticas conservadoras de 
parénquima pulmonar.

MATERIAL Y MÉTODO: En los últimos quince años (1995-2009), hemos intervenido 90 
pacientes con tumores carcinoides. En 18 pacientes se han utilizado broncoplastias de 
distinto tipo. Diez pacientes eran mujeres y ocho hombres con una edad comprendida 
entre 4 y 68 años (media 41,7 años). Clínicamente, la disnea progresiva (8), hemoptisis 
intermitente (6) y episodios intermitentes de infección pulmonar (7) fueron los síntomas más 
frecuentes. En las técnicas de imagen, la atelectasia pulmonar (5), condensación pulmonar 
con nódulo hiliar y la hiperinsuflación pulmonar fueron los signos más representativos. 
Todos los tumores eran centrales. En seis pacientes se realizo una resección segmentaria 
circunferencial del bronquios principales, sin resección pulmonar, seguida de anastomosis 
termino-terminal. En el resto, se hicieron  lobectomías en manguito: 8, con anastomosis 
termino-terminal entre los bronquios lobares y el bronquio principal, lobectomia en cuña 
(1) y lobectomia en flap (1), evitando de esta forma la realización de una neumonectomía. 
En todos los casos, se asocio una linfadenectomía mediastínica reglada.

RESULTADOS: 16 pacientes tenían carcinoides bronquiales típicos. 2 pacientes carcinoides 
atípicos. No hubo mortalidad operatoria, ni postoperatoria. Un paciente presentó una 
estenosis casi completa de la luz bronquial en la línea de sutura, tratándose con resecciones 
endoscópicas con láser. Pequeños granulomas en la línea de sutura en dos ocasiones 
con buena evolución con tratamiento médico. Colapso lobar que precisó broncoaspiración 
en tres ocasiones, cámara pleural residual en dos pacientes tratadas con drenaje pleural. 
Seguimiento: Un paciente ha fallecido a los cinco años de la cirugía por ACV. Una paciente, 
con un carcinoide atípico N2, presentó metástasis hepáticas a los once años de la cirugía, 
precisando de un trasplante hepático con supervivencia actual. El resto de los pacientes 
siguen vivos en la actualidad entre 5 y 175 meses años con una supervivencia a los cinco 
años del 94%. 

CONCLUSIONES: En los pacientes con tumores carcinoides centrales que con frecuencia 
precisan una neumonectomía, las técnicas broncoplásticas descritas evitan dicha intervención. 
Consiguen una baja morbimortalidad, supervivencias a largo plazo, preservan la función 
pulmonar y mejoran la calidad de vida. 
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P-032. NUESTRA EXPERIENCIA CON LA INCISIÓN HEMI-CLAMSHELL

J.J. Venegas Sánchez (1), C. Gálvez Muñoz (1), J.M. Córcoles Padilla (2), S. Bolufer Nadal 
(1), J.J. Mafé Madueño (1), L.J. Cerezal Garrido (1), B. Baschwitz Gómez (1), J.M. Rodríguez 
Paniagua (1).
(1) Hospital General Universitario, Alicante, (2) Hospital Vinalopó Salud, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN: La incisión hemiclamshell conlleva una esternotomía parcial con una 
toracotomía anterolateral, con posibilidad de extensión cervical lo que permite un abordaje 
adecuado para lesiones torácicas o cérvico-torácicas de distinto tipo. Presentamos nuestra 
experiencia con este abordaje, basada en 19 casos.

MATERIAL Y MÉTODO: En los últimos 15 años (1997-2011), hemos tratado quirúrgicamente 
19 pacientes utilizando este tipo de incisión. Once pacientes eran hombres y ocho mujeres 
con una edad comprendida entre 20 y 72 años (media 46’3 años).La indicación se hizo 
para el tratamiento de distintas patologías: Tumores de la unión cervicotorácica (9): T. 
cérvico-mediastínicos de origen nervioso (3), recidiva en pared torácica de carcinoma de 
mama (1), tumores óseos de1ª costilla (2) , recidiva local y ganglionar de carcinoma de 
tiroides (1), fibrosarcoma metastásico (2). Tumores mediastínicos invasivos de la celda 
tímica (5):T. germinales/teratomas (3), timoma invasivo (1) , carcinoma de timo (1).Tumores 
pulmonares (3):Carcinomas de pulmón (2) , tumor pseudoinflamatorio (1).Traumatismo 
torácico con hemorragia masiva (1) , fístula traqueoesofágica compleja (1).

TRATAMIENTO: Se realizo resección tumoral en bloque en 17 pacientes, precisando 
distintos procedimientos según las estructuras afectas: Neumonectomía derecha (1) , 
lobectomía superior derecha (2) , resecciones atípicas pulmonares (5) , resección de 
pared torácica (3) , vena cava superior (4) , nervio frénico (2).Un paciente con una rotura 
traumática del tronco arterial braquiocefálico se coloco un injerto vascular con circulación 
extracorpórea y finalmente un paciente con fístula TE compleja se realizo una resección 
segmentaria traqueal y cierre del esófago con interposición de epiplón. 

RESULTADOS: No hubo mortalidad operatoria ni postoperatoria. Morbilidad mayor en 
tres pacientes: Quilotórax (1), necrosis parcial del colgajo muscular (1) , insuficiencia 
respiratoria que preciso ventilación mecánica (1). Morbilidad menor: edema extremidad 
superior (2) , fibrilación auricular (1) , seroma de herida (2).Cuatro  pacientes han fallecido 
por extensión tumoral a los 9 , 13 , 17 y 28 meses de la cirugía. El resto viven en la 
actualidad sin evidencia de recidiva tumoral entre 5 meses y 168 meses (media de 84 
meses).Otros dos pacientes sin lesiones tumorales se encuentran vivos a los 118 y 139 
meses de la cirugía. Los resultados funcionales en cuanto a la movilidad de la cintura 
escapular así como los resultados estéticos han sido buenos.

CONCLUSIONES. El hemiclamshell es una incisión muy útil para el tratamiento de 
diversas patologías presentando como principales ventajas la amplia exposición del campo 
quirúrgico (hilios pulmonares, diferentes grupos ganglionares, estructuras mediastínicas, 
pared torácica), la posibilidad de ampliar la incisión con extensión cervical y abdominal, 
presentando buenos resultados funcionales en cuanto a la movilidad del hombro así como 
buenos resultados estéticos.
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P-033. MEDIASTINITIS NECROTIZANTE DESCENDENTE DE ORIGEN DENTARIO

L. Rodríguez Ortega (1), J.M. Córcoles Padilla (2), J.M. Martínez González (3), J.J. Venegas 
Sánchez (4), C. Gálvez Muñoz (4), J.M. Rodríguez Paniagua (5), B. Baschwitz Gómez (6).
(1) Hospital Universitario, Madrid, (2) Hospital Vinalopo Salud, Elche, Alicante, (3) Hospital 
Universitario de Madrid, (4) Hospital General Universitario , Alicante, (5) Hospital General 
Universitario, Alicante, (6) Hospital General Universitario Alicante.

INTRODUCCIÓN: La infección de origen dentario representa la causa principal de las celulitis 
cervicales limitadas, aunque ocasionalmente la infección puede extenderse por los espacios 
cervicales hasta el mediastino condicionando una mediastinitos necrotizante descendente (MND) 
de instauración rápida, progresiva y fatal, que a veces precisa tratamiento quirúrgico urgente.

OBJETIVO: Presentar nuestra experiencia con este tipo de patología, con especial referencia 
al tratamiento quirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODO: En los últimos 14 años (1997-2010), hemos tratado 12 pacientes 
con infecciones odontogénicas, que en su evolución desarrollaron una MND. Nueve eran 
varones y tres mujeres, con edades comprendidas entre los 24 y 54 años (media 37 
años). Dos pacientes tenían DM insulín dependiente, cuatro eran fumadores y bebedores 
severos, dos eran VIH y VHC positivos y un paciente estaba en tratamiento quimioterápico 
por un linfoma. Tres pacientes presentaron el cuadro clínico tras extracicón dentaria de 
2º y 3º molar mandibular, cuatro tenían caries profunda de molares mandibulares y cinco 
pericoronitis del tercer molar mandibular. Ocho ingresaron por urgencias, mientras que 
cuatro nos fueron remitidos después de ser intervenidos en otros centros con evolución 
tórpida. La clínica y la TAC cervicotorácica permitió establecer el diagnóstico en todos los 
casos, así como la localización y extensión del proceso. El examen microbiológico mostraba 
infección polimicrobiana mixta en 10 pacientes, siendo el estreptococo viridans, estafilococo 
aureus, bacteroides fragilis y peptoestreptococo los gérmenes más frecuentes. 

TRATAMIENTO: Todos los pacientes fueron intervenidosquirúrgicamente realizando drenaje 
cervical extenso de los diferentes espacios afectos asociado a drenaje mediastínico 
anterior en todos los pacientes. En seis se asoció una traqueotomía de inicio en el mismo 
acto quirúrgico (2) o en diferido en pacientes que precisaron ventilación mecánica (4). En 
cuatro pacientes, por la extensión del proceso fue necesario un abordaje torácico para 
drenaje mediastínico, pleural y pericárdico, siendo la toracotomía el elegido. 

RESULTADOS: Cuatro pacientes presentaron durante el postoperatorio un empiema pleural 
y precisaron drenaje pleural. En todos se estableció tratamiento general, antibioterapia 
de amplio espectro, extracción dental en nueve pacientes, siendo necesaria la ventilación 
mecánica postoperatoria en siete pacientes. Dos pacientes fallecieron  tras múltiples 
procedimientos (16’6%) a los 14 y 21 días de la cirugía por un distrés respiratorio y fallo 
multiorgánico por sepsis. En términos de morbilidad, dos neumonías, cuatro empiemas 
pleurales y dos pericárdicos, dos shock sépticos, una insuficiencia renal, una trombosis 
yugulosubclavia y una arritmia cardíaca en forma de fibrilación auricular.

CONCLUSIONES: La MND representa en la actualidad un cuadro grave con una elevada 
morbimortalidad.. los antecedentes y la clínica deben hacernos sospechar el diagnóstico 
precozmente. La TAC cervicotorácica nos permite el diagnóstico, conocer la extensión 
y orientar el abordaje quirúrgico. La cervicotomía asociada al drenaje mediastínico 
anterior es el tratamiento más empleado. La traqueotomía debe emplearse inicialmente 
si hay obstrucción de la vía aérea o posteriormente si el paciente precisara ventilación 
mecánica prolongada. La toracotomía queda reservada para las colecciones mediastínicas 
posteroinferiores (por debajo de carina-T4), sobretodo si se acompañan de empiema 
pleural o pericárdico.
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P-034. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS ASPERGILOMAS PULMONARES

F. Hernández Escobar, F. Quero Valenzuela, S. Sevilla López, C.F. Giraldo Ospina, A. Alkourdi 
Martínez, C.I. Bayarri Lara, A. Sanchez Palencia Ramos, F.J. Ruiz Zafran, A. Cueto Ladrón 
De Guevara.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCIÓN: El Aspergiloma se considera la forma de presentación más frecuente de 
Aspergilosis Pulmonar y surge como resultado de la colonización fúngica de una cavidad 
preexistente. 

OBJETIVOS: Análisis de la indicación, etiología, localización, tratamiento y  complicaciones 
de 19 pacientes con aspergiloma pulmonar.

MATERIALY MÉTODOS: Estudio retrospectivo de 19 casos de Aspergiloma pulmonar 
tratados quirúrgicamente en nuestro hospital entre enero de 1986 y octubre de 2010

RESULTADOS: 19 casos (15 hombres y 4 mujeres) edad media 46.6 años. Etiología previa; 
15 casos cavidades tuberculosas, 2 casos de bulla de enfisema colonizada, un quiste 
broncogénico y un absceso pulmonar colonizado. Indicación 18 casos de hemoptisis 
en diferente cuantía y un solo caso de fiebre y clínica infeccciosa. Procedimiento: 3 
neumonectomías ( una Der y 2 Izq), 3 Lobectomías (2 de LSI y LII), 10 resecciones 
pulmonares atípicas (5 de LSD,3 de LSI, una en LII y otra de LID), 2 resecciones de bullas( 
una en LSD y otra en LID) y una resección de quiste broncogénico en LID. Cirugía urgente 
en un solo caso y programada en el resto. Evolución: 17 casos resolución completa 
(89.4%), 2 casos de mortalidad posoperatoria (10.5%) tras empiema y shock séptico que 
correspondían a neumonectomía derecha  y resección de absceso pulmonar.

CONCLUSIONES: La hemoptisis secundaria a colonización de cavidades tuberculosas 
localizadas en lóbulos superiores fueron la indicación y localización más frecuentes.
El procedimiento más empleado fue la resección pulmonar atípica.
La cirugía en nuestra serie ofrece buenos resultados en enfermos sintomáticos
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P-035. UTILIZACION DE ENDOPROTESIS EN PATOLOGIA TRAQUEO-BRONQUIAL NO 
QUIRURGICA SINTOMATICA

W. Torre Buxalleu, A. Tamura Ezcurra.
Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

Objetivo: La utilización de endoprótesis se esta convirtiendo en una alternativa 
de tratamiento del paciente con estenosis severa de la via aérea central no tratable 
quirúrgicamente. A ello ha contribuido en gran medida el gran progreso que se ha 
experimentado en el diseño de estos materiales y sus técnicas de inserción. Existe 
una amplia variedad de modelos en el mercado en función del material de que están 
construidos, la forma de inserción, el hecho de que se puedan extraer o no tras su 
inserción o la localización que vayan a ocupar en el árbol traqueo-bronquial. Nuestra 
intención es presentar nuestra experiencia en la colocación de endoprótesis.

Metodología: Entre los meses de Octubre-2000 y Julio-2008, se han colocado 19 
prótesis por estenosis traqueo-bronquial severa. 17 pacientes eran varones y dos mujeres, 
con edades comprendidas entre 38 y 76 años. Respecto a la indicacion, 4 de las 
indicaciones fueron por estenosis benignas, y el resto por neoplasia (bien primaria, bien 
recidiva o compresion extrinseca).  En dos pacientes la estenosis se asociaba a fistula 
traqueo-esofágica. Tres pacientes presentaban parálisis del nervio recurrente asociada al 
cuadro.

Resultados: Se colocaron 3 prótesis en “Y” de Freitag y 16 del tipo “Poliflex”. Para 
todas ellas se utilizó el broncoscopio rígido. La vía aérea fue dilatada previamente en todos 
los casos con un balón dilatador. Las prótesis se han colocado en todos los casos bajo 
anestesia general y sedación profunda. Ello es especialmente necesario en el caso de las 
prótesis en “Y” de Freitag. No se han objetivado complicaciones intraoperatorias y 18 de 
los pacientes pudieron ser extubados en quirofano. En un paciente se objetivo enfisema 
mediastínico, que se resolvió con tratamiento conservador y en otro se tuvo que retirar la 
protesis a las pocas horas por desplazamiento de la misma. Uno de los pacientes falleció 
a los 10 días de colocar la prótesis por un cuadro de distress respiratorio secundario a 
una fístula bronquial postneumonectomía, que ya presentaba previamente a la colocación 
del stent. Los demas, reanudaron sus tratamientos o su vida normal sin mas limitaciones 
que las derivadas del tratamiento oncologico en los pacientes neoplasicos.

Conclusiones: Tal y como evidencia su efectividad clínica, la colocación de stents en la 
vía aérea de pacientes con tumores inoperables, es una posibilidad que se debe considerar. 
Se debe elegir un stent que cubra totalmente la lesión y que expanda suficientemente. Se 
deben efectuar controles periódicos endoscópicos para asegurar la correcta colocación y 
permeabilidad de la prótesis.
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P-036. VALOR DE LA TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE POSITRONES EN LA 
ESTADIFICACIÓN PRE-TRATAMIENTO DEL CÁNCER PRIMARIO DE PULMÓN NO CÉLULA 
PEQUEÑA. NUESTRA EXPERIENCIA

R. Aguiló Espases, U.F.D. Cancer De Pulmón.
Hospital Universitari del Mar, Barcelona.

Introducción: El diagnóstico de la extensión anatómica es esencial para la estimación del 
pronóstico y la elección del esquema multidisciplinar de tratamiento del paciente con cáncer 
primario de pulmón no célula pequeña (CPno-CP).  La Tomografía por Emisión de Positrones 
(PET-18FDG) se indica ante la posibilidad de tratamiento con intención radical (1)

Objetivo: Evaluar el impacto que la exploración PET-18FDG ha tenido en la estadificación 
y en la decisión del tratamiento.

Pacientes y métodos: Revisión retrospectiva de 182 pacientes evaluados consecutivamente 
entre Noviembre/2009 y Octubre/2010 en la Unidad Funcional del Cáncer de Pulmón del 
Hospital Universitario del Mar en Barcelona, con diagnóstico de CPno-CP confirmado por 
citología y/o biopsia, o de nódulo pulmonar sospechoso de malignidad en la tomografía 
axial computerizada. 

Resultados: A 86:182 (44%) pacientes se realizó una exploración PET-18FDG pre-
tratamiento. En 35:86 (41%) pacientes cambió el valor de al menos un descriptor TNM, lo 
que significó un cambio en el esquema de tratamiento en 25:86 (29%) pacientes. Entre 
éstos, se descartó el tratamiento quirúrgico en 5:86 (6%) y otros 5:86 (6%) pacientes 
fueron rescatados para cirugía.

Conclusiones: La exploración PET-18FDG ha sido una herramienta útil en la estadificación 
pre-tratamiento y en la decisión terapéutica del paciente con diagnóstico confirmado o 
con sospecha de CP-noCP. 

Bibliografía: 1. Fischer B et.al. Preoperative Staging of Lung Cancer with Combined PET-
CT. N Engl J Med 2009; 361:32-9
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P-037. TUMOR FIBROSO PLEURAL. RESECCIÓN POR VATS

C.A. Rombola, M. Genoves Crespo, M.D. Garcia Jimenez, A.F. Honguero Martinez, M.T. Juan 
Gil, L.A. Pablo.
Complejo Hospitalario Universitario, Albacete

INTRODUCCION:  El tumor fibroso de la pleura es una lesión poco frecuente, originada 
a partir de las células submesoteliales. Se consideran de naturaleza benigna, aunque 
su comportamiento puede ser impredecible, con recidivas o transformación maligna. La 
resección quirúrgica es curativa en la mayoría de los casos; ésta se puede realizar 
mediante diferentes abordajes según la localización tumoral y características del tumor. 
Presentamos un caso de un tumor fibroso pleural benigno tratado quirúrgicamente en 
nuestro servicio mediante VATS. 

MÉTODOS: Se describe el caso de un varón de 44 años diabético y fumador de 1 
paquete/día, asintomático, que en el estudio preoperatorio de otro proceso intercurrente 
se objetiva una masa extrapulmonar en el hemitórax derecho de aspecto benigno. No 
presenta alteraciones analíticas ni repercusión en las pruebas de función respiratoria. Se 
realiza PAAF sin obtener diagnóstico histológico, por lo que se indica VATS diagnóstico-
terapéutica con sospecha clinica de tumor fibroso pleural.

RESULTADOS: Como hallazgo quirúrgico se evidencia un tumor de 8 cm, homogéneo y 
con un pedículo sésil a la pleura visceral y adherencias firmes a la pleura parietal. El 
abordaje mediante VATS permitió la resección tumoral con márgenes adecuados. El estudio 
anatomopatológico informa de tumor fibroso pleural  benigno, por sus características 
histológicas. No hubo complicaciones postoperatorias. 

CONCLUSIONES: El tratamiento de elección del tumor fibroso de la pleura es la resección 
completa. La VATS es un método diagnóstico y terapéutico, menos agresivo que la 
toracotomía, que permite un abordaje adecuado para la resección del TFP en casos 
seleccionados. Dado su potencial maligno y la posibilidad de recidivas tardías, el seguimiento 
prolongado es obligado.
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P-038. DERRAME PLEURAL COMO MANIFESTACIÓN DE FISTULA ESOFAGOYEYUNAL 
TRAS GASTRECTOMÍA TOTAL.

E.E. Rubio González, R. Ortega, I. Osorio, O. Caso, P. Gámez, P. Pelaez, T. Butron, E. 
Ferrrero, M. Lomas, M. Hidalgo.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Introducción: Las fístulas de las anastomosis esofago-yeyunales constituyen una seria 
complicación tras la gastrectomía total, siendo incluso la principal causa de mortalidad en 
algunas series. De ahí que es importante evitar que se produzcan y, en caso contrario, 
manejarla adecuadamente para reducir la morbimortalidad. Entre los factores de riesgo 
existen:  Pobre irrigación esofágica, tensión de la línea de la sutura, anastomosis altas, 
contaminación bacteriana local y mala condición nutricional del paciente
Objetivo: Presentar un caso atípico de derrame pleural como manifestación de fístula 
esofagoyeyuno-pleural tras gastrectomía total.

Caso: Paciente de 75 años diabética e hipertensa con antecedentes de gastritis crónica 
antral y múltiples antecedentes en familiares de primera y segunda línea de cáncer 
gástrico y colorrectal. Paciente que en el estudio de una anemia presenta neoplasia antral 
de 4-5 cm de diámetro que en la biopsia endoscópica mostraba adenocarcinoma gástrico 
en estudio de extensión (TAC) no mostraba datos de diseminación local ganglionar o 
a distancia. Marcadores tumorales normales. Se realiza valoración preoperatoria y se le 
adscribe un ASA III. Es intervenida realizándose gastrectomía total con linfadenectomía D2 
modificada. Se reconstruye con reservorio yeyunal y anastomosis esofagoyeyunal mecánica 
con CEEA 29. El postoperatorio trascurre sin contratiempos hasta el 5º dia en el que se 
aprecia pequeña fístula tras el estudio anastomótico con Gastrografin y minimo derrame 
pleural derecho, la paciente evoluciona favorablemente y se repite estudio en  el que no 
hay evidencia de fuga. Es iniciada la via oral líquida, la paciente muestra un empeoramiento 
del estado general con taquipnea, disnea, hipoxemia y diaforesis, es realizada radiografía 
y Tac torácico que descarata tromboembolia pulmonar y muestra derrame pleural derecho 
masivo. Se coloca DET cuyo contenido es sucio y con sedimento, se le da azul de 
metileno que posteriormente tiñe el contenido del derrame pleural derecho. Es dejada 
en dieta absoluta, se le prescribe NPT, antibioticoterapia y anticoagulación profiláctica. 
Es egresada con tolerancia oral y sin derrame pleural. El Informe histopatológico mostro 
un adenocarcinoma gástrico tipo intestinal pT2 N0 M0 (25 ganglios sin metástasis). La 
paciente actualmente está asintomática y libre de enfermedad

Conclusiones: La adecuada identificación y manejo de las fístulas de la anastomosis 
esófagoyeyunales ha permitidio reducir su incidencia y constituyen el 25% de las causas 
de muerte por gastrectomía total. 
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P-039. TRATAMIENTO DEL CARCINOMA TÍMICO EN PACIENTE ANCIANA :  DESCRIPCIÓN 
DE UN CASO

E.E. Rubio González, O. Alonso, A. Rojo, S. González, J. Nuño, I. Muguruza, J. Lago Viguera.
Centro Oncológico MD Anderson International España, Madrid

Introducción: Los carcinomas tímicos (CT) se localizan en el mediastino anterior, son 
poco frecuentes, tienen hallazgos histológicos y citológicos patognomónicos de malignidad 
y presentan una fuerte tendencia a la invasión local precoz y diseminación metastásica. Se 
presentan en varones de edad media. La calcificación se presenta entre el 10 y el 40% 
de los casos y linfadenopatías son identificadas en el 40%. Comparado con el timoma 
el carcinoma tímico no presenta el síndrome paraneoplásico y muchos pacientes están 
asintomáticos. 

Objetivo: Presentar un caso atípico de carcinoma tímico en una mujer de 75 años.

Caso: Paciente de 75 años con antecedentes de asma en la infancia. Neoplasia mamaria 
en seguimiento. Histerectomía + doble anexectomía. Paciente que en el seguimiento de su 
neoplasia mamaria presenta en TAC glándula timica mediastínica anterior por  de 15 cm 
y en su interior masa de 5-7  cm irregular compatible con tumor mediastínico anterior. 
Se completa estudio de extensión. Se realiza biopsia de masa mediastínica bajo control 
radiológico compatible con carcinoma tímico. Se procede a realizar Esternotomia media, se 
identifica masa de aspecto maligno en celda tímica de predominio izquierdo de 9 cm de 
diámetro que invade segmento anterior de LSI. Resección de toda la masa con márgenes. 
El estudio histolpatológico mostraba  un carcinoma epidermoide queratinizante pobremente 
diferenciado de origen tímico. Márgenes libres. (pT2 TNM 7º ed. 2010) La paciente fue dada 
de alta el 5º dia postopertaorio sin complicaciones.

Conclusiones: La cirugía es el tratamiento estándar del CT, sin embargo a pesar de 
que dos terceras partes de los pacientes se someten a cirugía, solo en una tercera parte 
se consigue la resección completa. La supervivencia media de los pacientes resecados 
parcialmente o no resecados es de 12-24 meses. La quimioterapia ha sido utilizada en un 
número limitado de pacientes con nun índice de respuesta del 20 al 60%.  
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P-040. SUPERVIVENCIA TRAS METASTASECTOMÍA PULMONAR DE ORIGEN 
COLORECTAL

C.I. Bayarri Lara, S. Sevilla López, A. Alkourdi Martinez, F. Hernandez Escobar, C. Giraldo 
Ospina, F. Quero Valenzuela, J. Ruiz Zafra, A. Sanchez-Palencia Ramos, A. Cueto Ladrón 
De Guevara, M. Exposito Ruiz.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Introducción: Aunque no existen ensayos clínicos aleatorizados es ampliamente 
aceptado que la metastasectomía pulmonar mejora el pronóstico de los pacientes con 
carcinoma colorectal, con una supervivencia a los 5 años tras resección completa que 
oscila entre el 40-68%. Los factores de riesgo y criterios de selección tradicionales están 
siendo discutidos y analizados en numerosos estudios. 

Objetivo: Analizar la supervivencia de los pacientes intervenidos, así como posibles 
factores influyentes en la misma. 

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de 60 pacientes con 
metástasis pulmonares de origen colorectal intervenidos entre octubre 2000 y septiembre 
2010. Se analizan las siguientes variables: edad, sexo, ILE (intervalo libre de enfermedad), 
número de metástasis resecadas,  resección completa, número de intervenciones, técnica 
quirúrgica realizada y tamaño tumoral. En el análisis estadístico, para el cálculo de la 
supervivencia se empleó el método de Kaplan-Meir y para la comparación entre las curvas 
de supervivencia el test de Log-Rank. Mediante la regresión de Cox se calcularon los 
hazard ratio y sus intervalos de confianza al 95%.

Resultados: Se realizaron 73 intervenciones a 60 pacientes con una edad media de 63 
años. La mediana de supervivencia fue de 50 meses. La supervivencia actuarial a 1,3,5 y 
10 años fue del 92.3%, 63.5%, 44.7% y 29.8% respectivamente (gráfico 1). La resección 
completa fue el principal factor pronóstico de mayor supervivencia. El resto de factores 
analizados no mostraron una influencia significativa, si bien se observó una tendencia a 
una mayor supervivencia en casos de tamaño tumoral < 4 cm.

Conclusiones: 1. En pacientes seleccionados la metastasectomia pulmonar ofrece 
una buena supervivencia a largo plazo. 2. En nuestra serie el principal factor pronóstico 
de supervivencia fue la resección completa.  3. A la espera de resultados de estudios 
prospectivos, debe individualizarse la indicación y expectativas de esta cirugía, que habrá 
de incluirse en muchos casos en un tratamiento multimodal. 
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P-042. QUISTE BRONCOGENICO SUBCUTANEO

J. Isea Viña, G. Gonzalez Casaurrán, L. Azcárate Perea, L. Huerta Martínez, E. Vidaurre Paños, 
M. Cebollero Presmanes, R. Peñalver Pascual, C. Simón Adiego, F. González Aragoneses.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

Los quistes broncogénicos constituyen un hallazgo excepcional dentro de las  tumoraciones 
de pared torácica. 

Presentamos el caso de un varón de 47 años remitido desde el médico de atención primaria, 
por presentar una lesión preesternal que posee desde la infancia, que en numerosas 
ocasiones ha presentado signos inflamatorios, aumento de volumen y molestias locales, 
síntomas que mejoraban parcialmente tras el drenaje local. Clínicamente, a la exploración 
se observa una lesión blanda, preesternal de aproximadamente 6x3 cms sin signos de 
infección, se realiza aspiración local de 30cc liquido de aspecto turbio, enviándose muestras 
a cultivo y citología. En la radiografía de tórax y ecografía de partes blandas, se evidencia, 
anterior al manubrio y a la articulación con el cuerpo esternal una lesión subcutánea de 
aspecto quístico. Posteriormente, se realiza TAC donde se confirma la presencia de una 
lesión bien definida, de aspecto quístico y localización preesternal en línea media, que 
mide 6x3,5x3 cm en contacto con el manubrio esternal que condiciona una concavidad 
del margen anterior del hueso, además de una porción sólida vascularizada en el margen 
posterior de la lesión en continuidad con el manubrio. En vista de lo anterior y teniendo 
como diagnóstico de sospecha una tumoración quistica subcutánea de probable origen 
congénito, se decide la exploración quirúrgica, donde se observa una lesión quística bien 
delimitada, de aproximadamente 6cm de diámetro parcialmente adherida a las estructuras 
vecinas y de contenido mucoide, realizándose enucleación sin su apertura, que se envía 
a estudio diferido anatomopatológico, demostrándose macroscópicamente una formación 
quística unilocular, de paredes internas lisas y coloración parduzca, homogénea con 
contenido de aspecto mucopurulento. Microscópicamente, está compuesta de una pared 
fibrosa colágena, delgada, tapizada por un epitelio cilíndrico pseudoestratificado ciliado, 
todo esto compatible con quiste broncogénico, sin displasia de tipo bronquial ni signos 
histológicos de malignidad. El cultivo microbiológico fue negativo.

Los quistes broncogénicos subcutáneos constituyen un reto diagnóstico para el cirujano. 
Son anomalías congénitas del sistema respiratorio consecuencia de una alteración 
durante el crecimiento de las yemas bronquiales en el desarrollo embriológico. El estudio 
histológico es determinante para el diagnóstico, para ser diferenciado de otras lesiones 
congénitas como los quistes branquiales, tiroglosos y el teratoma quístico. Aunque son 
predominantemente intratorácicos, se han descrito casos en localizaciones periféricas de 
manera excepcional, como en cuello, espalda, abdomen, y como en este caso, subcutáneo 
y preesternal  Están incluidos en el diagnóstico diferencial de tumoraciones de pared 
torácica de origen no neoplásico, cuya incidencia es muy baja en las distintas series 
encontradas, siendo excepcionales los casos descritos en la literatura en esta ubicación.
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P-043. TUMORES DE CÉLULAS GERMINALES PRIMARIOS MEDIASTÍNICOS. RESULTADOS 
EN LOS ÚLTIMOS 15 AÑOS

J. Illana Wolf, D. Espinosa Jiménez, C. Baamonde Laborda, A. Álvarez Kindelán, J. Algar 
Algar, F. Cerezo Madueño, Á. Salvatierra Velázquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Córdoba

INTRODUCCIÓN: La localización extragonadal más frecuente de los tumores de células 
germinales primarios es en mediastino anterior. Nuestro objetivo con este estudio es 
analizar los tumores germinales primarios de localización mediastínica que se han resecado 
en nuestro servicio en los últimos 15 años. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo desde 1995 hasta 2010 de 
pacientes intervenidos por masas mediastínicas con diagnóstico anatomopatológico 
postoperatorio de tumor de estirpe germinal en mediastino anterior. Se recogieron: datos 
demográficos, clínica, localización, pruebas diagnósticas, marcadores tumorales, vía de 
abordaje, morbimortalidad, histología y estancia postoperatoria. 

RESULTADOS: Se intervinieron 15 pacientes, de los cuales 11 eran varones (73%) y 4 
mujeres (27%), con una edad media de 28+/- 8 años. De los 15 pacientes, en el 35% 
fue un hallazgo casual, presentando los demás pacientes disnea, dolor torácico, disfagia 
y síndrome de vena cava superior. La concordancia entre la orientación diagnóstica 
preoperatoria por tomografía y el resultado anatomopatológico es del 93,3%. En todos los 
pacientes se hizo determinación de marcadores tumorales de alfafetoproteina y betaHCG. 
Las vías de abordaje fueron: toracotomía derecha o izquierda 53%, esternotomía media 
33% y otras 14%. Solo dos pacientes con tumor mediastínico primario (tipo seminoma) 
recibieron tratamiento quimioterápico previo a la intervención. En cuanto a la histología, 
predomina el teratoma (53%), seguido de seminoma 20%, teratocarcinoma 13%, carcinoma 
embrionario 7% y tumor germinal mixto 7%. La estancia media postoperatoria fue 7 días 
habiéndose reducido en los últimos años. 

CONCLUSIONES: Los tumores de células germinales primarios mediastínicos constituyen 
una patología poco frecuente en nuestro medio, predominando el teratoma. Las pruebas 
de imagen y los marcadores tumorales son fundamentales para plantear una orientación 
diagnóstica, siendo la cirugía una herramienta diagnóstico-terapéutica útil con una tasa de 
complicaciones baja en la mayoría de los casos.
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P-044. MODELO PRONÓSTICO PARA EL DESARROLLO DE FISTULA BRONCOPLEURAL 
TEMPRANA TRAS NEUMONECTOMÍA POR CARCINOMA BRONCOGÉNICO

F.J. Algar Algar, J. Illana Wolf, D. Espinosa Jiménez, A. Alvarez Kindelán, F. Cerezo Madueño, 
C. Baamonde Laborda, A. Salvatierra Velázquez.
Complejo Hospitalario Reina Sofia, Córdoba

Objetivo: Describir la incidencia y los factores asociados al desarrollo de fístula 
broncopleural (FBP) temprana (30 días postoperatporios) tras neumonectomía (N) por 
carcinoma broncogénico (CB). Realizar un análisis de los factores de riesgo para FBP e 
identificar un modelo pronóstico para el desarrollo de la misma. 

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo-analítico 
realizado a partir de los datos de 324 pacientes con CB sometidos a la realización de 
una neumonectomía en nuestro servicio  durante 25 años. Se recogieron datos clínicos 
del paciente, datos quirúrgico-patológicos, complicaciones (en particular el desarrollo de 
FBP temprana) y mortalidad perioperatoria (30 días postquirúrgicos). Estudio estadístico: 
estadística descriptiva, análisis univariante (test chi2, t Student) y multivariante (regresión 
logística: modelo pronóstico).

Resultados: Entre 1986 y 2010 se han realizado 324 N por CB (19 mujeres y 305 
hombres). Edad media: 60±11[19-79] años. En 62 (19.1%) pacientes se realizó un tratamiento 
de inducción previo (QT y/o RT). Se realizaron 202(62.3%) N izquierdas y 122(37.7%) N 
derechas. La resección fue ampliada en 83(25.6%) casos e intrapericárdica en 113(34.9%). 
En 4(1.2%) pacientes la N completó una resección pulmonar previa. El cierre bronquial fue 
mecánico en la mayoría de los casos (96.8%), cubriéndose el muñón bronquial con tejido 
autólogo en el 91% de las N derechas y en el 71.8% de las N izquierdas (p<0.001). Se 
realizó la extubación en quirófano en el 40.6% de las N. La mortalidad perioperatoria fue 
del 5.9% y la morbilidad global del 52.5% (respiratoria: 14.5%, cardíaca: 33.6%). Quince 
pacientes (4.6%) desarrollaron FBP temprana, siendo la mortalidad asociada del 26.3% 
(p<0.001). 
Los factores clínico-quirúrgicos relacionados con el desarrollo de FBP fueron: edad 
(p=0.050), paO2 (p=0.046), FEV1 calculado postN (p=0.008), EPOC (7.5% vs 1.9%, p=0.017), 
muñón no cubierto (10.3% vs 3.1%, p=0.012) y ventilación mecánica (8.7% vs 2%, p=0.026). 
La FBP se asoció significativamente con otras complicaciones tales como empiema (52.4% 
vs 1.3%, p<0.001), ventilación mecánica prolongada (40% vs 4.1%, p<0.001), reventilación 
mecánica (35.3% vs 3%, p<0.001) y fibrilación auricular (10.1% vs 2.9%, p=0.008). La mayor 
incidencia de FBP observada tras N derecha (6.6% vs 3.5%) y la menor incidencia de FBP 
tras tratamiento de inducción (3.2% vs 5%) no tuvieron significación. No hemos encontrado 
diferencias en función de la modalidad de cierre bronquial.   
Se realizó un análisis multivariante con los factores de riesgo clínico-quirúrgicos. El modelo 
pronóstico de riesgo para el desarrollo de FBP incluyó a tres variables: EPOC, no cobertura 
del muñón bronquial y ventilación mecánica.

Conclusiones: En nuestra experiencia la incidencia de FBP temprana tras N ha sido 
aceptable (4.6%), con una mortalidad asociada alta (26.3%). El marcador clínico de 
riesgo de FBP ha sido la EPOC. Es recomendable la cobertura del muñón bronquial y la 
extubación precoz en quirófano para minimizar el desarrollo de esta complicación. 
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P-045. MANEJO PERIOPERATORIO DE LAS NEUMONECTOMIAS. PROTOCOLO PARA LA 
PREVENCION DEL EDEMA POSTNEUMONECTOMÍA

A. Pérez  Carbonell, E. Sánchez, M.D.C. Ribera, E. Payá, R. Company Teuler.
Hospital General Universitario de Alicante

Introducción: El EPN es una complicación postoperatoria infrecuente pero con 
una mortalidad muy elevada. En su forma más extrema presenta un cuadro clínico 
e histopatológico indistinguible del SDRA. La sobrecarga de fluidos perioperatoria, la 
manipulación quirúrgica y la alteración del drenaje linfático favorecen y exacerban la 
aparición del síndrome. Una vez establecido, es altamente refractario al tratamiento, razón 
por la que es fundamental instaurar estrategias encaminadas a prevenir su aparición. 

Objetivo: Aplicar un protocolo de manejo perioperatorio que controle aquellos factores 
que contribuyan a exacerbar o mantener el edema pulmonar tras la neumonectomía 

Material y método: Estudio prospectivo observacional en 50 pacientes con 
carcinoma pulmonar propuestos para neumonectomía. Se recogieron variables descritas 
en la participación del daño y edema pulmonar: a) tiempo decúbito lateral y tiempo 
total, b)parámetros ventilatorios, c) fluidoterapia, sangrado y diuresis, d) transfusión de 
hemoderivados, e)tipo de drenaje torácico, f)gasto urinario, diuresis y amina , g)hipotensión, 
arritmias e hipoxemia, h) fluidoterapia  a las 24 y 48h del postoperatorio, i) complicaciones 
cardiovasculares y respiratorias, j) días de estancia en Reanimación. Protocolo de manejo 
perioperatorio: a)Fluidoterapia intraoperatoria < 1500 ml. Mantenimiento 20 ml/K/día de 
crisataloides, b)diuresis horaria de 0.5 ml/k/h evitar sobrecargas hídricas ni forzar diuresis 
con diuréticos las primeras 24- 48 horas, c) Si diuresis horaria < 0.5 ml/k/h  durante más 
de 4 h relleno vascular y Dopamina a dosis dopaminérgicas d) si hipotensión con diuresis 
horaria >0.5 ml/k/h Dopamina o Noradrenalina.

Resultados: 50 pacientes  edad media  65.7±5.6, de los cuales  70% fueron 
neumonectomías izquierdas. Tiempo medio de decúbito lateral 233 minutos. Ventilación de 
protección pulmonar con Vt 409 ±100ml y Pplateau 20±9 cmH2O. Fluidos intraoperatorios 
1285±477 ml. Fluidos  las primeras 24 horas  3005 ml y a las 48 horas  6035 ml.  
Precisaron aminas el 10% de los pacientes. Diuresis espontánea > 3000 ml a las 48 horas, 
siendo necesario  los diuréticos solo en el 17,4% .  La morbilidad  fue del 16% (FA 4%, 
TSV 2%, EAP 2%, IRA 2%, neumonia2%, ICD 4%). Sólo falleció un paciente que presentaba 
factores de riesgo como edad avanzada, neumonectomía decha , así como un aumento 
de la entrada de líquidos a las 24 y 48 horas con administración de coloides y diuresis 
inferior a la media en este estudio.

Conclusiones: Si bien la sobrecarga hídrica no es la causa primaria del EPN, en 
pacientes con mayor comorbilidad, un protocolo de manejo hídrico adecuado parece ser 
relevante sobre la incidencia y/o severidad del cuadro. La implementación del protocolo 
de manejo hídrico que presentamos, puede reducir la incidencia de complicaciones 
respiratorias y EPN.
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P-046. QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE Y CIRUGÍA EN EL CÁNCER DE PULMÓN NO 
CÉLULA PEQUEÑA. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

N. Bazterargui Fernandez, J. Zabaleta Jimenez, B. Aguinagalde Valiente, M. Fuentes Gago, 
J.M. Izquierdo Elena, C. Hernandez Ortiz.
Hospital Donostia, San Sebastián

Introducción: El desarrolllo de una estrategia terapéutica en pacientes con cáncer de 
pulmón depende de la histología, estadio tumoral y la situación médica global del paciente. 
El sistema de estadificación más utilizado es el International Staging System (ISS), el cual 
fue revisado por última vez en 2010. El cáncer de pulmón estadio IIIA está definido como 
una situación loco-regional avanzada, cuyo tratamiento óptimo no está claro y existe gran 
controversia, en gran medida debido a la gran heterogeneidad clínica de este grupo. En 
el Hospital Donostia, los CPNCP estadío IIIA son presentados en el comité de tumores 
torácicos y en aquellos casos en los que ha habido respuesta al tratamiento inicial con 
quimioterapia y el estado general del paciente y la función pulmonar son aceptables se 
completa el tratamiento con intervención quirúrgica para resección pulmonar.

Material y métodos: Se han revisado los pacientes que tras ser valorados por el 
comité de tumores torácicos y recibir quimioterapia neoadyuvante han sido candidatos a 
intervención quirúrgica para resección pulmonar desde el 1 de enero de 2004 hasta el 31 
de diciembre del 2009. Se han revisado las historias clínicas de 39 pacientes que cumplían 
dichos criterios (37 CPNCP estadio III o IV por metástasis únicas y 2 cánceres de pulmón 
célula pequeña) midiéndose las siguientes variables: edad, sexo, estadio TNM, histología, 
tipo de intervención, complicaciones y mortalidad postoperatorias y supervivencia a los 12 
meses y 2, 3 y 5 años, mediante análisis de Kaplan-Meyer.

Resultados: Edad media: 58,44 años. Sexo: 82,9% hombres. En 3 casos (7,3%) no se 
realizó la intervención quirúrgica planteada por presentar enfermedad más avanzada de 
lo esperado. Se han descrito las siguientes complicaciones (22% de los pacientes): Una 
fístula broncopleural, una fuga aérea persistente, un empiema, un episodio de arritmia, dos 
infecciónes respiratorias, dos hematomas, y una atelectasia por tapón mucoso. No hubo 
mortalidad postoperatoria. De los 2 cánceres considerados oat-cell preoperatoriamente, 
uno fue epidermoide y otro carcinoma de célula grande y uno de los CPNCP resultó oat-
cell en la histología postopertoria definitiva. La supervivencia a los 12 meses fue del 70,3%, 
a los 2 años del 51,9%, a los 3 años del 41,5% y a los 5 años del 31,1%.

Conclusión:  La neoadyuvancia y cirugía pueden ser considerados tratamientos 
adecuados en CPNCP estadio IIIA ya que presenta una supervivencia a los 12 meses 
del 70,3% y a los 5 años del  31,1%, pero ha de hacerse una selección adecuada de 
pacientes ya que el 22% han presentado complicaciones y en un 7,3% no se ha podido 
completar la resección. En comparación con la supervivencia a 5 años de los diferentes 
estadíos de CPNCP (según la 7º edición del TNM), podríamos equiparar la supervivencia 
del estadío IIIA tratado con quimioterapia neoadyuvante y cirugía a las del estadío IIA o 
IIB que sería del 36% y 25% respectivamente, con lo que mejoraría su pronóstico, que sin 
neoadyuvancia estaría en el 19%. 
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P-047. EVOLUCIÓN A LARGO PLAZO DE LA SUDACIÓN COMPENSADORA TRAS 
SIMPATICOTOMÍA TORÁCICA

L. Huerta Martínez, C. Simón Adiego, G. Gonzalez Casaurrán, L. Azcárate Perea, J. Isea Viña, 
E. Vidarre Paños, R. Peñalver Pascual, N. Moreno Mata, F. González Aragoneses.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

OBJETIVO: La sudación compensadora (SC) representa la principal causa de insatisfacción 
de los pacientes intervenidos mediante simpaticotomía torácica. La finalidad de este estudio 
es conocer la evolución a largo plazo de la sudación compensadora ya establecida, la 
valoración subjetiva de los afectados y su satisfacción en términos globales.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo longitudinal de 24 pacientes consecutivos 
que desarrollaron SC moderada o severa durante el primero año postoperatorio, tras 
simpaticotomía torácica bilateral por hiperhidrosis palmar y/o axilar. Quince pacientes eran 
mujeres y nueve hombres, con una edad media de 30,1 años (r: 17-51). En 14 pacientes 
la sección del nervio simpático se realizó sobre la 2ª costilla (T2-T4: 8; T2-T3: 5; T2: 1) 
(grupo T2), en 5 sobre la 3ª costilla (T3-T4: 4; T3: 1) (grupo T3) y en 5 sobre T4 (grupo 
T4). El seguimiento se realizó mediante revisiones en Consultas Externas y entrevista 
telefónica.

RESULTADOS: Se obtuvo información de 21 pacientes (3 perdidos), siendo la mediana de 
seguimiento 74 meses (rango: 17-96). En 13 (62%) pacientes la SC se mantuvo estable 
a lo largo del seguimiento; 5 pacientes refirieron mejoría de la SC y 3 aumento de la 
misma. Los pacientes que presentaron progresión en la intensidad de la SC fueron 2 de 12 
pacientes del grupo T2 y 1 de 4 pacientes del grupo T3. En el momento del último control, 
10 pacientes presentaban una SC moderada, 6 severa y 5 leve, siendo la satisfacción 
del paciente respecto al resultado global de su intervención de excelente-buena en 16 
casos (76,2%), regular en 4 y 1 malo. De los pacientes que presentaban SC severa en el 
la última revisión, 5 pertenecían al grupo T2 y 1 al grupo T3. La evolución de la SC o 
la intensidad de la misma fue semejante cuando la indicación de simpaticotomía fue por 
hiperhidrosis palmar o axilar. 

CONCLUSIONES: La sudación compensadora que se presenta tras simpaticotomía torácica 
como tratamiento de la hiperhidrosis palmar y/o axilar es una complicación que en la 
mayoría de los casos se mantiene sin modificaciones a largo plazo. A pesar de suponer 
una molestia para los afectados, la mayoría de los pacientes se encuentran satisfechos 
debido a la resolución de la hiperhidrosis.
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P-048. RESECCIÓN DE METÁSTASIS PULMONARES CON LASER. EXPERIENCIA INICIAL 
EN DOS CENTROS DE TERCER NIVEL

L. Azcarate Perea (1), J.R. Jarabo Sarceda (2), E. Fernández Martín (2), R. Peñalver Pascual 
(1), G. González Casaurrán (1), J. Isea Viña (1), J. Calatayud Gastardi (2), A. Gómez Martínez 
(2), F. Hernando Trancho (2), F. González Aragoneses (1).
(1) Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, (2) Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

OBJETIVOS: El número de metástasis pulmonares, así como la necesidad de 
remetastasectomías ya no es una contraindicación para intentar su resección. La resección 
con LASER ofrece la posibilidad de una precisa nodulectomía preservando el tejido 
pulmonar sano y evitando así resecciones  mayores innecesarias. De esta forma se 
consigue aumentar la indicación quirúrgica a un mayor grupo de pacientes con un número 
más alto de lesiones, tanto periféricas como centrales. Mostramos nuestra experiencia 
inicial en el uso del LASER Diodo 1318nm para la resección de metástasis pulmonares, 
recogida de forma conjunta entre dos hospitales de tercer nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS: Entre el 10 de Marzo de 2010 y el 28 de Enero de 2011, 
se han recogido los datos de las nodulectomías con LASER Diodo 1318nm realizadas 
en 13 pacientes (4 mujeres y 9 varones) con edad media de 60 años (rango 33-82), 
diagnosticados de metástasis pulmonares múltiples de diferentes tumores primarios: 30.7% 
recto, 7.7% sigma, 38.5% colon, 7.7% esófago, 7.7% células germinales y 7.7% sarcoma de 
partes blandas. De los 13 pacientes, 4 presentaban metástasis unilaterales y 9 metástasis 
bilaterales. Se realizó en todos los casos toracotomía posterolateral y escisión de todos 
los nódulos palpables, tanto periféricos como centrales, con un margen visible de 2-3mm 
(más 5 mm de necrosis perilesional). En el caso de metástasis bilaterales se realizó la 
toracotomía posterolateral contralateral de forma diferida en un segundo ingreso (excepto 
en dos casos en que se hizo de forma secuencial en el mismo acto quirúrgico). En 3 de 
los 9 casos bilaterales la segunda cirugía está pendiente de programar. Así pues, se han 
practicado hasta el momento un total de 17 intervenciones.
Tras el alta los pacientes han sido seguidos radiológicamente en consultas externas hasta 
la fecha actual.

RESULTADOS: Se realizaron 67 nodulectomías con LASER diodo 1318nm (media de 5.38 
por paciente, rango 2-10), de las que 40 (57%) fueron confirmadas anatomopatológicamente 
como metástasis con bordes libres (100% R0).  En ningún caso fue necesario realizar 
resección mayor.
La estancia media postoperatoria fue de 5.29 días (rango 3-15 días). De las 17 intervenciones 
realizadas, 3 (17.64%) pacientes presentaron complicaciones: 2 fugas aéreas prolongadas 
(más de 5 días), 1 neumonía y 1 edema pulmonar ipsilateral, que se resolvieron sin 
incidencias. No hubo mortalidad postoperatoria. 
Tras un seguimiento de entre 1 y 11 meses (media 6 meses), 2 pacientes han presentado 
recidiva tumoral pulmonar. Sin embargo, no se ha observado recidiva local en el lecho 
quirúrgico en ninguno de los casos. 

CONCLUSIONES: La utilización del LASER diodo de 1318nm permitió la resección de 
lesiones pulmonares sugerentes de metástasis, ya fueran éstas uni o bilaterales, periféricas 
o centrales, con márgenes libres (R0) y evitando resecciones mayores. La morbilidad 
postoperatoria fue mínima y no ha habido recidivas locales hasta el momento.  Parece por 
tanto, que se trata de una técnica segura y eficaz que permite la resección de metástasis 
pulmonares preservando parénquima sano. Esto permitiría ampliar las indicaciones quirúrgicas 
a pacientes con un mayor número de lesiones o con localizaciones centrales.  
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P-049. CORRECIÓN VIDEOASISTIDA DE DEFORMIDAD DE PARED TORÁCICA 
POSTRAUMÁTICA

M. Vaquero Cacho, F.J. Aragón Valverde, L.Á. Hernández Arenas, P. Gato Díaz, I.D.P. Pérez 
Méndez, J. Rodríguez Rodríguez.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

OBJETIVOS: en este video presentamos el caso de un paciente de 20 años que sufre un 
traumatismo torácico severo tras recibir la coz de un caballo en el hemitórax derecho, 
con fractura del primer al séptimo arco costal enclavadas en parénquima pulmonar a 
nivel de los lóbulos superior y medio, condicionando una importante contusión pulmonar 
en los mismos, una fractura de clavícula asociada y hemoneumotórax. Ante la gran 
deformidad torácica que presenta, y dada la restricción a corto/medio plazo que podría 
aparecer, pese a estar clínicamente asintomático tras la colocación de drenaje torácico, se 
decide realizar reparación quirúrgica de la pared optándose por realizar una intervención 
mínimamente invasiva.

MATERIAL Y MÉTODOS: para esta reparación se realiza toracoscopia triportal con una 
minitoracotomía auxiliar sin separador. Se libera el pulmón, se realiza resección de los 
extremos de los fragmentos costales y se reduce la fractura mediante manipulación de los 
mismos con pinzas endoscópicas, resecándose las zonas laceradas con endograpadora. 
Dado que las fracturas quedan perfectamente estables se decide no realizar fijación de 
las mismas.

RESULTADOS: tras 10 días de postoperatorio sin incidencias el paciente fue dado de 
alta a su domicilio. Se realiza TAC de control a los a los 3 meses, la evolución del 
paciente es satisfactoria presentando el pulmón completamente expandido y sin lesiones 
ni deformidades significativas, salvo los cambios postquirúrgicos, estando las fracturas 
completamente soldadas.

CONCLUSIONES: los traumatismos torácicos que cursan con deformidad de la pared 
torácica, suelen tratarse de forma conservadora salvo que ésta sea muy importante, o que 
presenten inestabilidad torácica con necesidad de ventilación mecánica prolongada. En 
este caso la importancia de la deformidad es lo que determina la indicación de corrección 
quirúrgica. Obteniéndose, en casos seleccionados, buenos resultados incluso con cirugía 
mínimamente invasiva, como en el caso que nos ocupa.
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P-050. PATOLOGÍA QUÍSTICA DEL MEDIASTINO

S. Sevilla López, F. Quero Valenzuela, F.J. Ruiz Zafra, A. Alkourdi Martínez, F. Hernández 
Escobar, C.F. Giraldo Ospina, C.I. Bayarri Lara, A. Sánchez-Palencia Ramos, A. Cueto Ladrón 
De Guevara.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN: Los quistes mediastínicos representan el 15-20% de todos los tumores 
del mediastino. Suelen ser lesiones benignas, redondeadas, de márgenes bien definidos y, a 
menudo, diagnosticadas de forma casual. La clínica, cuando aparece, está más relacionada con 
su crecimiento local que con complicaciones siendo el tratamiento quirúrgico de elección.

MATERIAL Y MÉTODO: Análisis retrospectivo de todos los QM intervenidos en el 
servicio entre 1986 y enero de 2011. Se recogieron las siguientes variables: tipo, edad, 
sexo, compartimento mediastínico, lado predominante, tamaño medio (atendiendo a 
diámetro máximo), presentación clínica, abordaje quirúrgico, tratamiento, complicaciones 
posoperatorias, recidiva y estancia hospitalaria (EH). 

RESULTADOS: 65 casos con 67 intervenciones: 34 quistes pleuropericárdicos (QPP), 14 
broncogénicos (QB), 7 dermoides (QD), 7 tímicos (QT), 1 de duplicación entérica (QE), 1 
neurinoma quístico (NQ) y 1 linfangioma quístico (LQ). Edad media: 44.56 años. 38 mujeres 
y 27 hombres. Compartimento mediastínico: 43 anterior, 12 medio y 10 posterior. Lado: 
39 derechos, 20 izquierdos y 6 centrales. Tamaño medio: QPP 7.9cm (rango 2.5-20); QB 
6.3cm (3-15); QD 10.9cm (3-15). QT: 11.2cm (4-13). NQ: 3cm. LQ: 5cm. Clínica: 35 hallazgos 
radiológicos (53.85%), en el resto síntomas solapados de dolor, tos y disnea. 1 caso de 
QT se presentó en el contexto de miastenia gravis y 1 otro de QD como hemoptisis 
por fistulización al lóbulo superior izquierdo. Cirugía diagnóstica previa en 5 casos: 3 
mediastinoscopias (MC) para dos QPP y un QB y 2 mediastinotomías para un QD y un 
QT. Abordaje quirúrgico: 35 toracotomías, 14 videotoracoscopias (VTC), 9 esternotomías, 4 
videotoracoscopias reconvertidas a toracotomía, 3 mediastinoscopias (MC), 1 cervicotomía 
y 1 cérvicoesternotomía. Tratamiento quirúrgico: 58 resecciones completas (86.57%) y 9 
parciales/ventanas (13.43%). Complicaciones posoperatorias: 1 anemia posoperatoria, 1 
parálisis recurrencial izquierda y un atrapamiento del tubo de tórax en grasa mediastínica 
que obligó a videotoracoscopia. Recidivas: 3 QPP, a los 3, 7 y 8 años, de los cuales 
se han reintervenido 2. De las 3 recidivas en una el primer tratamiento fue con ventana 
(11.11%) mientras que en las otras dos se realizó resección completa (3.45%)  de entrada 
con toracotomía. No hubo diferencias significativas entre tratamiento y recidiva. EH: tras 
VTC fue de 5.57 días mientras que en el resto (excluyendo MC) fue de 9.57 siendo estas 
diferencias estadísticamente significativas (p=0.001).

CONCLUSIONES:
- Los QPP son los más frecuentes. 
- La probabilidad de recidiva es mayor en el grupo tratado con resección parcial/ventana, 
aunque las diferencias no son estadísticamente significativas.
- La VTC obtiene los mismos que la cirugía abierta con menor EH.
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P-051. ROTURA TRAQUEAL IATROGÉNICA

S. Sevilla López (1), F. Quero Valenzuela (1), I. Piedra Fernández (2), A. Alkourdi Martínez 
(1), F. Hernández Escobar (1), C.F. Giraldo Ospina (1), C.I. Bayarri Lara (1), F.J. Ruiz Zafra 
(1), A. Sánchez-Palencia Ramos (1), A. Cueto Ladrón De Guevara (1).
(1) Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, (2) Complejo Hospitalario Ciudad 
de Jaén, Jaén.

INTRODUCCIÓN: La lesión de la tráquea durante la intubación es una complicación muy 
poco frecuente de la anestesia general. Está asociada con intubación selectiva con tubos 
de doble luz, hiperinsuflación del balón, movilización repetida del tubo, mujeres y talla 
corta. La pars membranosa suele ser la zona más afectada y clínicamente se caracterizan 
por enfisema mediastínico y subcutáneo con o sin insuficiencia respiratoria. Para su 
tratamiento existen distintas opciones que dependen del tamaño de la rotura, localización 
y repercusión clínica.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes diagnosticados 
de rotura traqueal iatrogénica entre 1990 y 2010. Variables: edad, sexo, clínica, diagnóstico, 
lesión traqueal,  tratamiento, complicaciones, estancia hospitalaria (EH).

RESULTADOS: 6 casos: 5 mujeres (edad media 62.2 años) y 1 hombre (76 años). 
Todos tras anestesia general: 3 intubaciones orotraqueales simples en cirugía abdominal 
y 3 selectivas en cirugía torácica De estas tres últimas, en dos casos se objetivó el 
neumomediastino durante la cirugía, reparándose de forma directa sólo en una por ser 
abordaje abierto. El neumomediastino fue un signo constante en todos los casos.

En todos los casos la evolución fue favorable. EH: 12.3 días.

CONCLUSIONES:
1.- La rotura traqueal iatrogénica es más frecuente en la 6ª-7ª década de la vida y 
mujeres. Se debe sospechar ante la aparición de enfisema mediastínico o subcutáneo 
durante o tras una cirugía.
2.- La pars membranosa es la zona más frecuentemente afectada.
3.- Se deben valorar las distintas opciones terapéuticas en cada caso. 
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P-052. FISTULA TRAQUEOESOFAGIA BENIGNA ADQUIRIDA. EXPERIENCIA Y 
RESULTADOS

G. Galan Gil, A. Morcillo Aixela, R. Wins Biraben, V. Tarrazona Hervas.
Hospital Clínico Universitario, Valencia

La fistula traqueoesofagica (FTE) secundaria a ventilación mecánica prolongada representa 
el tipo más frecuente de fistula no tumoral del adulto. La mayoría de FTE se diagnostican 
mientras el paciente aun requiere ventilación mecánica y el diagnostico se confirma por 
fibroscopia.

El tratamiento presenta dificultades relacionadas con el manejo de las consecuencias de 
la comunicación esofagotraqueal además de las derivadas de la enfermedad responsable 
de la aparición de la fístula. Para conseguir este objetivo son varios los métodos que 
pueden utilizarse. Nosotros empleamos un abordaje conservador hasta que los pacientes 
puedan ser extubados, colocando una traqueotomía con el balón situado por debajo de la 
fístula, para prevenir la contaminación del arbol traqueobronquial. Además se coloca una 
gastrostomía J-PEG para drenaje gástrico y alimentación disal yeyuna. En raras ocasiones 
es necesaria la exclusión esofágica total, siendo la exclusión del esófago distal la técnica 
más empleada para tratar el reflujo gastroesofagico, en algunos casos. La reparación 
quirúrgica directa de la fístula se realiza cuando el paciente ha sido desconectado del 
ventilador.

En la Unidad de Cirugía Torácica del Hospital Clínico Universitario Valencia se han 
atendido 39 pacientes con FTE, necesitando intervención quirúrgica 35 pacientes. La 
técnica empleada fue la división y cierre de la fistula en 19 pacientes, y la resección-
anastomosis traqueal en los 16 pacientes restantes. Hubo tres pacientes que presentaron 
una estenosis traqueal secundaria necesitando resección-anastomosis traqueal en un 
segundo tiempo. Hubo un paciente que presenta una cloaca traqueoesofagica con 6.5 cm 
de traquea afecta, necesitando una traqueoplastia con esofago, con exclusión esofágica y 
posterior esofagocoloplastia. La mortalidad postoperatoria fue de 4 pacientes (11%) y no 
hubo ningún caso con recurrencia de la fístula. Los 31 pacientes supervivientes presentaban 
un buen resultado funcional digestivo y respiratorio, sin necesidad de traqueotomía, 
alimentándose por via oral, con respiración espontánea, y buena fonación. 
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P-053. EXPERIENCIA PRELIMINAR EN SIMULACIÓN BIOMECÁNICA DE LA VÍA AÉREA

F. Garcia Gomez, J.L. Lopez Villalobos, L. Arroyo Pareja, M.D. Barrera Talavera, A. Milla 
Saba, N. Moreno Mata, A. Blanco Orozco, J. De La Cruz Lozano, R. Barroso Peñalver.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

Introducción: Se ha desarrollo un modelo computacional de la tráquea humana que 
podría ayudar al cirujano torácico en la elección de un tipo apropiado de prótesis en 
función de la geometría traqueal específica de cada paciente.
Objetivo: mostrar la correlación entre los datos de la simulación realizada con el modelo 
computacional y el resultado in vivo tras la implantación de la endoprótesis.

Material y métodos:

1. Modelo computacional
Para la reconstrucción de la geometría de la tráquea humana, se utilizaron imágenes de 
TC, tratadas mediante software específico para obtener un modelo virtual. 
Para el modelado de la geometría de la prótesis se emplea una prótesis tipo Dumon con 
las dimensiones del catálogo del fabricante.

2.Simulaciones
Se simula la posición estática, que permite estimar las tensiones entre la tráquea y la 
prótesis tras la implantación de ésta. La medición del movimiento de deglución con o 
sin implante de la tráquea fue realizada tomando  imágenes en diferentes secuencias del 
movimiento. Se consideró la restricción del movimiento  en el extremo inferior, al nivel 
de la bifurcación y en el extremo superior, se aplicó un desplazamiento obtenido a partir 
del tratamiento de la captura del movimiento de deglución.  Por último, la tos se simuló 
teniendo en cuenta que la tos está compuesta de dos pasos: en el primero se combina la 
fase de inspiración  y el cierre de la glotis, y en el segundo se simula la espiración.

3. Pacientes
Se ha sometido a simulación la vía aérea de una paciente de 64 años con estenosis 
de tercio medio – distal de tráquea maligna, y de un varón de 28 años con estenosis 
subglótica – tercio proximal por intubación prolongada.

Resultados: La simulación de la interacción entre la tráquea de los paciente y la 
prótesis muestra las áreas de mayor tensión, que coinciden con las zonas de formación 
de granulomas detectados en las sucesivas revisiones fibrobroncoscópicas.

Conclusiones: En esta experiencia preliminar, existe una excelente correlación 
entre las zonas detectadas en la simulación como de mayor tensión y los hallazgos 
fibrobroncoscópicos tras la inserción de la la endoprótesis, pudiendo ser de gran ayuda 
en el futuro para elegir la técnica y el dispositivo que mejor se adapte a cada paciente.
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P-054. PREDICCIÓN DE MALIGNIDAD TUMORAL E INFILTRACIÓN DE ADENOPATÍAS 
MEDIANTE TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE POSITRONES

M.G. Fuentes Gago, J. Zabaleta Jiménez, B. Aguinagalde Valiente, N. Bazterargui Fernández, 
A. Mendiola Egaña, G. Ríos Altolaguirre, J.M. Izquierdo Elena, C. Hdez Ortiz.
Hospital Donostia, San Sebastián

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la Tomografía por emisión de Positrones (PET) para 
predecir la naturaleza maligna de las lesiones tumorales, y la infiltración neoplásica de las 
adenopatías en las neoplasias primarias de pulmón.

MATERIAL Y MÉTODOS: Revisión retrospectiva de pacientes intervenidos de neoplasia de 
pulmón con previa realización de PET, entre enero de 2009 y abril de 2010. Análisis descriptivo 
de resultados y grado de concordancia de resultado PET y resultado anatomopatológico, 
mediante SPSS 15.0. Determinación de sensibilidad, especificad y valores predictivos de 
esta prueba en nuestro centro.

RESULTADOS: Fueron incluidos 70 pacientes, con una edad media de 62 años (rango 37-
79), 57 de los cuales (81%) eran varones. El PET detectó malignidad en las adenopatías 
en un 20 % de los pacientes. La evolución de la captación de la PET en la masa mostró 
los siguientes datos: sensibilidad 88,3%, especificidad 70%, valor predictivo positivo (VPP) 
94,64%, y valor predictivo negativo (VPN) de 50%. En cuanto a la valoración de las 
adenopatías, los valores fueron los siguientes: sensibilidad 55,55%, especificidad 88,52%, 
VPP 41,66%, y VPN de 93,10%. Así mismo la PET mostro una discordancia con el resultado 
definitivo anatomopatológico de 12,9% en los nódulos pulmonares y del 11,4% en la 
valoración de adenopatías.

CONCLUSIONES: La PET es una prueba de muy alto VPP a la hora de valorar la 
malignidad de una lesión pulmonar, y un alto VPN para predecir infiltración en adenopatías 
mediastínicas.
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P-055. SECUESTRO PULMONAR INTRALOBAR

C.F. Giraldo Ospina, C.I. Bayarri Lara, S. Sevilla López, F. Hernandez Escobar, A. Alkourdi 
Martinez, F. Quero Valenzuela, A. Sanchez-Palencia Ramos, J. Ruiz Zafra, A. Cueto Ladrón 
De Guevara.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCIÓN: El Secuestro Pulmonar Intralobar (SPI) es una malformación congénita 
consistente en tejido pulmonar embrionario no funcionante, cuyo riego sanguíneo proviene 
de una arteria sistémica anómala y en su exterior esta cubierta por pleura visceral. 

OBJETIVOS: Presentar nuestra experiencia con respecto al tratamiento quirúrgico del SPI. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los casos intervenidos 
quirúrgicamente con esta entidad patológica, entre Diciembre de 1.987 y Abril del 2.010.
Se registraron las variables demográficas, localización, clínica, técnica quirúrgica utilizada, 
diagnóstico por imágenes  y morbimortalidad.
 
RESULTADOS: Se identificaron 9 pacientes intervenidos en ese período. La edad media 
fue de 43,3 años (rango 26-64); 5 mujeres y 4 varones. 

La presentación clínica más frecuente fue la infección respiratoria en 6  casos (66%), de 
los cuales 3 se manifestaron en forma de neumonía, 1 como absceso pulmonar, 2 como 
cuadro catarral de difícil resolución.
Las localizaciones se dieron 4 en LID, 4 en  LII  y 1 en LSI.

En el diagnóstico por imagen se observaron mediante TAC, 5 lesiones quísticas, y 4 en 
forma nódulo-masa cavitada.  Por medio de Angio TAC, 3 casos con vasos aberrantes 
procedentes de 1/3 inferior de la Aorta torácica descendente.

El procedimiento quirúrgico más empleado fue la lobectomía en 8 casos,  (88%), (4 en LII, 
3 en LID  y 1 en LSI) con control de vaso aberrante.  Otros, 1 LID resección atípica.

Como resultados terapéuticos no se presento mortalidad quirúrgica, ni complicaciones 
postoperatorias. Seguimiento entre 9 meses y 10 años, permaneciendo asintomáticos.

CONCLUSIONES: 
1. El secuestro pulmonar intralobar es una entidad patológica poco frecuente y suele 
presentarse en adultos en forma de infecciones respiratorias de repetición.
2. Ante la sospecha diagnóstica debe realizarse una prueba de imagen que identifique la 
vascularización aberrante.
3. El tratamiento de esta patología es quirúrgico con excelentes resultados 
postoperatorios.
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P-056. INCIDENCIAS DEL DRENAJE TORÁCICO THOPAZ® EN PACIENTES CON RESECCIÓN 
PULMONAR QUIRÚRGICA (LOBECTOMÍA)

J. Burgos Lozano, R. Gonzalez Cabezas, S. Jimeno Arce, R. Pulla Garcia, I. Diaz Martos, V. 
Casolivé Carbonell, A. Baqué Mariné, G. Berrio Galan, G. Berrio Galan, F. Rivas Doyague.
Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat.

Objetivo: Valorar las ventajas de la implantación del drenaje torácico Thopaz® en los 
pacientes sometidos a lobectomía.

Método: Estudio descriptivo longitudinal realizado entre los meses de diciembre del 2009 
y julio de 2010. Valorando una población de 48 pacientes intervenidos (10 mujeres y 38 
hombres) con una mediana de edad de 62 años. Todos portadores de drenaje torácico 
Thopaz®.
Se valoró la estancia hospitalaria, inicio de la sedestación/movilización, control del dolor, 
retira del drenaje y autonomía utilizando la Escala Barthel.
Todos los pacientes llevaron pauta de analgesia protocolizada: 9 pacientes con bomba 
de perfusión continua de morfina (PCA), 31 pacientes con catéter paravertebral(bomba 
elastomérica), 5 pacientes con PCA+Catéter paravertebral (bomba elastomérica) y 3 sin 
dispositivos de analgesia.

Resultados: Población intervenida: 38 hombres y 10 mujeres
Ingreso con una estancia mediana de 6 días. El 70,7% de los ingresos fueron dados de 
alta en menos de 9 días. La retirada del drenaje es de una mediana de 5 días.
El 81,2% de los pacientes intervenidos registraron un dolor controlado mientras que el 
18,75% de los pacientes manifestaron  un dolor no controlado, valorado entre el segundo 
y tercer día tras la intervención.
Movilización: el 87.5% de pacientes (42) iniciaron sedestación en  24h después de la IQ, 
y el 100% (48) a las 48h.
La autonomía de los pacientes evaluada por la escala Barthel dio una puntuación media 
de 87,5.

Conclusiones:
• El 79,1% de los pacientes intervenidos son hombres.
• El drenaje Thopaz® permite un seguimiento más preciso del débito y de la fuga. 
• Influye con una disminución considerable de las complicaciones propias del drenaje 
torácico ya que el sistema de alarmas permite actuar de forma inmediata ante una 
incidencia del drenaje. 
• Este drenaje, acompañado de dispositivos de administración de analgesia permite 
una mayor movilización, fomentan la autonomía del paciente en sus actividades y una 
fisioterapia integral más activa.
• Todo esto genera una estancia hospitalaria más confortable y crea una mayor confianza 
a la hora de volver a sus actividades diarias. 
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P-057. PAPEL DE LA ENFERMERÍA EN EL AFRONTAMIENTO POR EL PACIENTE DE LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

M.T. Balado De Frutos, L. Fernández-Conde García-Escribano, A.S. Andrade Hita, E. Fernández 
Martín, J.R. Jarabo Sarceda, R.M. Sánchez Muñoz, L. Milla Collado, A.M. Gómez Martínez, 
F. Hernando Trancho.
Hospital Clínico San Carlos, Madrid

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos con la puesta en marcha de un programa de 
visita preoperatoria y postoperatoria de los pacientes sometidos a intervención quirúrgica 
por parte del equipo de enfermería de Cirugía Torácica.  

Material y métodos: Desde el 15 de septiembre de 2010 hasta el 15 de enero de 
2011, se han realizado 93 visitas por parte del equipo de enfermería de quirófano y de 
consulta a 31 pacientes admitidos para intervención quirúrgica de Cirugía Torácica. Se ha 
realizado una primera visita preoperatoria en la consulta en la se ha informado al paciente 
y su familia sobre el objetivo y el desarrollo de las siguientes entrevistas con el personal 
de enfermería. La segunda visita preoperatoria se ha llevado a cabo una semana antes de 
la intervención, explicando detalladamente al paciente y a su familia los acontecimientos 
que se sucederían durante el procedimiento perioperatorio y postoperatorio inmediato. Así 
mismo, se ha medido el nivel de preocupación y ansiedad del paciente con una escala 
del 0 (ninguna) al 5 (máxima) en ese momento. Por último se ha realizado una visita 
postoperatoria en consultas tras el alta hospitalaria, en la que se ha evaluado la opinión 
del paciente sobre la utilidad y los beneficios de las dos visitas anteriores con el personal 
de enfermería.

Resultados: En total se ha visitado a 31 pacientes, 20 varones y 11 mujeres, con 
una edad media de 61,7 años (R: 22-80). El motivo de la intervención quirúrgica ha sido: 
carcinoma de pulmón en 15 casos (48,4%), metástasis pulmonares en 9 casos (29%), 
nódulo pulmonar en 3 casos (9,7%), tumor de pared torácica en 1 caso (3,2%), carcinoma 
tímico en 1 caso (3,2%), timoma en 1 caso (3,2%) y derrame pleural en 1 caso (3,2%). Un 
80,6% (25 pacientes) habían sido sometidos a alguna intervención quirúrgica previamente. 
El nivel de ansiedad y preocupación preoperatorio según la escala utilizada fue de una 
media de 2,7 (R: 2-4). Durante la visita postoperatoria todos los pacientes manifestaron 
que su nivel de ansiedad había disminuido tras la entrevista previa con el personal de 
enfermería, y les había ayudado a afrontar la situación con mayor tranquilidad y a mejorar 
su estado anímico. Además, a un 67,7% (21 pacientes) les ayudó a resolver dudas 
surgidas tras la visita con el cirujano en la consulta.

Conclusiones: La entrevista del paciente y su familia con el personal no médico previo 
a una intervención quirúrgica contribuye a mejorar el estado de ánimo y a disminuir el 
grado de ansiedad previos a la intervención. Se podría realizar un estudio comparativo en 
dos grupos de pacientes sometidos o no a esta visita preoperatoria. Sería recomendable 
protocolizar estas visitas con el personal de enfermería en todos los pacientes sometidos 
a intervención quirúrgica.   
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P-058. EVALUAR LA EFICACIA DE LA ANALGESIA EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS 
DE UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DE CIRUGÍA TORÁCICA

J. Burgos Lozano, R. Gonzalez Cabezas, S. Jimeno Arce, R. Pulla García, I. Diaz Martos, V. 
Casolivé Carbonel, A. Baqué Mariné, G. Berrio Galan, A. Dalmau Llitjos.
Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat

Objetivo: Evaluar el grado de eficacia de la analgesia en los pacientes tras la intervención 
quirúrgica

Método: Estudio descriptivo realizado en pacientes intervenidos de forma consecutiva, 
entre diciembre 2009 y noviembre 2010, con tratamiento analgésico. 
Se valoró tipo de intervención,  dolor: clasificado  controlado y no controlado, según dos 
parámetros principales, respiración profunda-movilización (reposo-sedestación). Valorados 
el segundo o tercer día post-IQ. Dispositivos de analgesia utilizados: Catéter paravertebral 
(bomba elastomérica), perfusión EV continua de morfina (PCA), catéter paravertebral + PCA 
y/o otros tratamientos protocolizados  con AINES. 

Resultados: Población intervenida  83 pacientes (66 hombres-17 mujeres)  mediana  
edad  62 años.  Realizandose 45 lobectomías, 32 segmentectomías, 3 neumonectomías, 1 
timomectomía y 2 esternotomías. 
Dispositivos de analgesia utilizados: 56 pacientes portadores de catéter paravertebral , 14 
con PCA, 7 con PCA + catéter paravertebral y 6 con otras pautas. 
El 54,1% (45) intervenidos de lobectomía. El 100% tuvieron dolor controlado en reposo. 
El 84,4% (38) dolor controlado en movilidad-respiración profunda, mientras el 15,6% (7) 
no tuvieron buen control. De estos 45 pacientes, el 64,4% (29)  portadores de catéter 
paravertebral, 26 pacientes con dolor controlado y 3 sin buen control,  según parámetros 
valorados. El 17,7% (8) llevaron PCA, 7 pacientes dolor controlado versus 1 paciente que 
no. El 11,1% (5) portadores de PCA + catéter paravertebral,  4 con dolor controlado 
frente a 1 sin buen control. Por último el 6,6% (3) no llevaron dispositivos de analgesia,  
1 paciente dolor controlado y 2 no. 
El 38,5% (32)  intervenidos de segmentectomía. El 100% tuvieron dolor controlado en 
reposo. El 96,6% (31) pacientes tuvieron dolor controlado en movilidad-respiración profunda 
mientras que el 3,2% (1) no se controló. El 71,8%(23) con catéter paravertebral, 22  con  
dolor controlado y 1 sin control. El 15,6% (5) con PCA , todos con dolor controlado,1 
paciente llevó PCA+catéter paravertebral,  dolor controlado y 3 no llevaron dispositivos de 
analgesia y se  controló el dolor. 
El 3,6%  (3)  intervenidos de neumonectomía. El 100% tuvo dolor controlado en reposo. El 
66,6% (2) tuvieron dolor controlado en movilidad-respiración profunda mientras el 33,4%(1) 
no se controló. Dos pacientes portadores de catéter paravertebral dolor controlado y 1 
con  PCA+catéter paravertebral, sin buen control .
El 1,2%  (1) intervenido de timomectomia.  Dolor controlado en reposo, movilidad- 
respiración profunda. El dispositivo utilizado fue catéter paravertebral.
En el 2,4% (2) intervenidos de esternotomias. El  100%  dolor controlado: reposo, 
movimiento-respiración profunda.Un paciente portador de catéter paravertebral  y otro 
portador de PCA.
En el 9,3% de la población estudiada aparecieron complicaciones durante la estancia 
hospitalaria: 3 pacientes nauseas y vómitos, 2  dolor precordial y uno reintervenido. 

Conclusiones: • El 79,5% de la población valorada fueron varones.
• El dolor en reposo estuvo controlado en el 100% de la población.
• El dolor en movimiento se controló en un 90.3% de los pacientes, y un 100% iniciaron 
sedestación antes de las 48h post-IQ.
• Las técnicas analgésicas utilizadas para el control del dolor fueron efectivas en la 
población valorada.
• El control del dolor permitió mejor recuperación y participación activa del paciente en 
la fisioterapia integral. 
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P-059. TERAPIA CON ANFOTERICINA NEBULIZADA EN EL PACIENTE TRANSPLANTADO 
PULMONAR

M. Gomez Guillen, S. Espinosa Valencia, E. Jimenez Lopez, M. Aguilar Garcia.
Hospital Vall d´ Hebron, Barcelona.

OBJETIVOS:
-Revisar y adaptar el procedimiento de “Administración de la anfotericina nebulizada” 
para los pacientes trasplantados de pulmón. Se trata de un paciente inmunodeprimido 
que requiere de terapias profilácticas para evitar diferentes infecciones, especialmente las 
fúngicas, para las que está indicado la anfotericina.
-Proporcionar educación sanitaria al paciente y/o cuidador con respecto a la correcta 
administración del fármaco, el material y el funcionamiento del dispositivo necesario.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo.
Se realiza una revisión bibliográfica en páginas web, publicaciones, se revisan los protocolos 
y procedimientos del hospital relacionados.
Se llega al consenso de la actualización y adaptación del procedimiento para su uso 
correcto y posibles complicaciones asociadas para los pacientes sometidos a trasplante 
de pulmón.
Se elabora un cronograma durante la estancia hospitalaria que nos facilita la consecución 
del objetivo.
Población diana: pacientes sometidos a trasplante pulmonar en nuestro hospital.

RESULTADOS: Disponer de un documento actualizado que describe de forma minuciosa la 
preparación del material necesario, control de asepsia, técnica de administración, manejo 
del dispositivo, cosa que facilita la realización del procedimiento por parte de enfermería 
y el paciente o familia.

CONCLUSIONES: Aplicando el procedimiento, se minimiza el número y gravedad de las 
complicaciones derivadas del uso de la anfotericina.
Contar con procedimientos actualizados y consensuados por el equipo permite ofrecer 
unos cuidados enfermeros de alta calidad durante el ingreso, ofrecen seguridad al 
paciente y/o cuidador y al propio personal de enfermería y son una buena herramienta a 
la hora de hacer educación sanitaria, sobre todo de cara al alta hospitalaria. 
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P-060. INSTRUMENTACIÓN EN CIRUGÍA DE TUMORES DE LA PARED TORÁCICA

M.T. García Martínez, M. Sanz Ruiz.
Hospital General Universitario, Alicante

INTRODUCCIÓN: La cirugía de los tumores de pared torácica está basada en tres 
principios básicos para conseguir resultados óptimos: 1./Márgenes de resección amplios, 
2./Cobertura del defecto para restaurar la rigidez y estabilidad de la pared torácica 
evitando el volet costal, 3./ Cobertura con un colgajo/injerto bien vascularizado para evitar 
la infección y apoyar la reconstrucción. Todo ello conlleva un abordaje multidisciplinar 
por parte de cirujanos plásticos y torácicos, así como otras especialidades quirúrgicas 
ocasionalmente. En este contexto, el/la instrumentista debe estar familiarizado con dicho 
abordaje multidisciplinar.

OBJETIVO: Presentar nuestra experiencia como instrumentistas con este tipo de cirugía y 
los problemas que plantea este contexto multidisciplinar.

METODOLOGÍA: Es importante realizar una evaluación preoperatoria del paciente, conjunta 
entre los distintos servicios quirúrgicos y el personal que instrumentará durante la 
intervención, con el objetivo de planificar el tipo de resección y reconstrucción. Primero 
se decide el instrumental a emplear por cada equipo quirúrgico y el orden cronológico de 
actuación. Después se elige el tipo de prótesis y colgajos a emplear, para así planificar la 
posición del paciente y los campos quirúrgicos necesarios, y se dibujan gráficamente los 
mismos. Durante la fase de resección, es importante disponer del instrumental adecuado, 
que generalmente incluye instrumentos para la pared torácica (sierra esternal, sierra de 
Gigli, periostotomo, costotomo,etc).Una vez realizada la extracción del tumor, pasamos 
a referenciar ordenadamente los bordes de resección para su estudio intraoperatorio 
mediante un gráfico o esquema. Posteriormente se mide el defecto y se decide el tipo de 
reconstrucción y la prótesis (rígida, semirrígida) y la participación en la confección de la 
misma. A continuación el el tiempo de reconstrucción es preciso cambiar de instrumental 
(instrumental corto, dermatomo, valva de Doyen con fuente de luz fría incorporada,etc.). 
Finalmente, una vez terminado el procedimiento, se colocan los apósitos necesarios, con 
un minucioso manejo de los distintos drenajes colocados durante el proceso. 

RESULTADOS: La actuación en este tipo de abordajes multidisciplinares, ha permitido 
obtener una sistemática de actuación reglada, bien definida desde el tiempo preoperatorio, 
secuencial y ordenada, facilitando por un lado la actuación de cada equipo quirúrgico con 
su instrumental adecuado, optimizando los tiempos quirúrgicos dado que son intervenciones 
prolongadas, y logrando unos resultados óptimos en la mayoría de los casos.

CONCLUSIONES: Nuestra experiencia en este tipo de procedimientos quirúrgicos 
multidisciplinares nos ha permitido ganar experiencia quirúrgica por parte de los equipos, 
disminuir los tiempos, favorecer la colaboración entre servicios y el intercambio de 
conocimientos y técnicas, así como optimizar los resultados de la intervención, siendo el 
papel de la enfermería clave en el correcto desarrollo de los mismos.
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P-061. INSTRUMENTACIÓN EN LOBECTOMÍAS VIDEOASISTIDAS

M.T. García Martínez, M. Sanz Ruiz.
Hospital General Universitario, Alicante

INTRODUCCIÓN: La aparición de la cirugía pulmonar mayor videoasistida, ha conllevado la 
adaptación no sólo de los cirujanos torácicos sino también del personal de enfermería a un 
nuevo concepto de cirugía basada en la visión indirecta a través de monitores, y al cambio 
en determinados aspectos del manejo intraoperatorio. Una correcta puesta en marcha de 
estas técnicas, requiere la colaboración del cirujano con el equipo de enfermería. 

OBJETIVO: Nuestro objetivo es mostrar nuestra experiencia conjunta en este tipo de 
procedimientos quirúrgicos y los problemas que han surgido, así como las soluciones a 
los mismos.

METODOLOGÍA: Entre octubre de 2009 y diciembre de 2010, se han intervenido 40 
pacientes de lobectomías videoasistidas. La comunicación entre cirujanos y enfermería en 
el tiempo preoperatorio ha sido clave para preparar adecuadamente campos e instrumental. 
La posición de los pacientes es la misma que en cirugía abierta, si bien la preparación 
de los campos es distinta pues el/la instrumentista se coloca en la región posterior del 
paciente junto al ayudante, mientras el cirujano principal lo hace en la región anterior del 
paciente. Se estableció la sistemática de colocar los monitores necesarios adecuadamente 
a continuación, orientados a cirujano e instrumentista por un lado y ayudante por otro. La 
mesa de quirófano lo más baja posible facilita la posición ergonómica de los cirujanos. La 
colocación de una alforja adicional a la cabeza del paciente ha solucionado problemas de 
cables y ha facilitado la colocación del instrumental más habitual del cirujano próximo al 
mismo (pinza agarre, endotijera/endodisector, bisturí ultrasónico). Cables de óptica/fuente 
de luz y aspirador se agrupan con un sistema corredero para evitar enredos y facilitar su 
uso. Se sustituyen los habituales separadores costales por separadores de partes blandas 
tipo autoestático, usados en ocasiones. Durante el procedimiento, el instrumentista puede 
seguir en todo momento la cirugía a través del monitor. Se añade el uso de bolsas de 
extracción endoscópica para la pieza.

RESULTADOS: La sistemática ha logrado unificar el modo de preparar todos aquellos 
componentes necesarios para llevar a cabo esta cirugía. Se han disminuido los problemas 
que puedan derivar de una mala visión de los monitores, incomodidad en la utilización 
de instrumental, así como material de enredo próximo al campo. Con ello, se logra 
facilitar la labor de enfermería y cirujanos, obteniendo unos tiempos quirúrgicos menores 
y disminuyendo el riesgo de complicaciones derivadas de un mal acceso al instrumental 
o malposición. 

CONCLUSIONES: La colaboración entre personal de enfermería y cirujanos es fundamental 
en la elaboración de una sistemática de actuación, que facilite el correcto desarrollo de 
las intervenciones, disminuyendo por un lado el estrés derivado de problemas ajenos a la 
intervención, así como permitiendo el correcto desarrollo de la misma. De esta colaboración 
mutua aprenden cirujanos y personal de enfermería, y se involucra y hace partícipes a 
ambos en los avances quirúrgicos de esta especialidad. Contribuye al autodesarrollo y 
al desarrollo mutuo en el contexto de una formación continuada, si bien sería preciso 
estimular la formación de instrumentistas especializados en este tipo de cirugía.
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P-062. LA ENFERMERA EN EL CUIDADO DE LA TORACOSTOMÍA

E. Ferreras Castaño, M.A. De Miguel López, B. Puebla Arias, M. Sanz Guijo.
Hospital Clínico San Carlos, Madrid

OBJETIVOS:
- Analizar el actual método de trabajo
- Unificación de criterios para la cura de una toracostomía 

MATERIAL Y MÉTODOS: Revisión bibliográfica del tema basándonos en la literatura 
impresa acerca de los cuidados de enfermería de los pacientes con ventana torácica. 
Por otra parte, también se ha hecho una búsqueda exhaustiva en la red: Cuiden, Index, 
Medline, Dialnet y Cochrane Plus.
Las palabras clave que hemos utilizado han sido: toracostomía, ventana torácica, enfermería 
quirúrgica, cirugía torácica, calidad en los cuidados

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: La cura de la  toracostomía es una técnica de 
enfermería poco  frecuente, pero de gran importancia dada su complejidad y el elevado 
número de complicaciones que puede ocasionar su mal manejo. 
Es muy importante para la buena evolución de los pacientes sometidos a toracostomía 
abierta, que el profesional enfermero implicado en su cuidado posea los conocimientos 
adecuados.
En la cura de la toracostomía es fundamental la existencia de unos criterios unificados, 
favoreciendo así la obtención del nivel óptimo de calidad. De esta manera, el paciente 
conseguirá el mayor grado de bienestar en el menor tiempo posible. Por tanto, es 
imprescindible la formación adecuada y homogénea del personal que vaya a atender a 
este tipo de pacientes. 
El paciente con toracostomía, al principio, tiene una gran dependencia del personal 
sanitario. Necesitará ayuda en el aseo, en el vestido, en la movilización y otras actividades. 
Poco a poco irá adquiriendo autonomía e irá aprendiendo el manejo de su herida. Sin 
embargo, la cura de la herida tendrá que seguir realizándose después del alta hospitalaria. 
El paciente tendrá que acudir diariamente al hospital para continuar su evolución, lo cual 
le condiciona en su vida cotidiana. 
Por otra parte, el hecho de tener que convivir con una herida abierta durante un periodo 
de tiempo prolongado genera, tanto al paciente como a su entorno, una situación de 
estrés y angustia. De ahí la importancia de un adecuado apoyo emocional por parte de 
la enfermera. 
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P-063. EVALUACIÓN DE UN APÓSITO DE COBERTURA QUIRÚRGICA EN PACIENTES 
SOMETIDOS A UNA CIRUGÍA TORÁCICA

N. Pelay Panés, I. Ortega Ibañez, M. Sariol Cordero, V. Florez Otero, V. Ramos Ramos, I. 
Riquelme Colino, C. Correal Ramos, M. Puente Merino.
Hospital Vall d´Hebrón, Barcelona

OBJETIVOS: Los pacientes sometidos a una cirugía torácica pueden experimentar en la 
zona quirúrgica flictenas, dolor, disconfort  y trauma en el cambio de apósito1. Todas 
estas complicaciones se pueden trasladar a un incremento del tiempo de estancia 
hospitalaria, gasto y preocupación del paciente. 
El apósito de cobertura quirúrgica Aquacel® Surgical (apósito de hidrofibra de hidrocolide), 
diseñado para utilizarlo en heridas que cicatrizan por primera intención, puede reducir el 
número de flictenas, las tasas de infección, el número de cambios de apósito realizado2 
y aportar mayor confort al paciente en su rehabilitación. 
Por ello el objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia del apósito de cobertura 
quirúrgica Aquacel® Surgical en diferentes casos clínicos de pacientes con una herida 
quirúrgica de primera intención tras una cirugía torácica.

METODOLOGÍA: Descripción de diferentes casos clínicos de pacientes con una herida 
quirúrgica de primera intención tras una cirugía torácica describiendo las características 
de la herida (tipo de exudado, condición de la piel perilesional, etc), la presencia de 
flictenas, la facilidad de uso del apósito, valorando el nº de cambios de apósito y la 
facilidad de uso del apósito. Esta información se obtiene de la cumplimentación de 
un cuestionario, en el cual también se recoge la valoración general del apósito por el 
personal de enfermería.
Población diana: pacientes sometidos a toracotomía elegidos de forma aleatoria	

RESULTADOS: Se describen 4 casos clínicos de pacientes tratados con el apósito 
Aquacel® Surgical.
Ejemplo: paciente de 65 años intervenido de nódulo en lóbulo superior D por adenopatía 
intrapulmonar. Intervenido anteriormente de adenopatía intrapulmonar I. En la primera 
intervención se realizaron curas secas de la zona quirúrgica, en este caso hubo presencia 
de flictenas en la piel periincisional que dejaron cicatrices importantes. En la siguiente 
intervención se realizaron curas en ambiente húmedo con el apósito Aquacel® Surgical. 
En este caso el paciente fue dado de alta hospitalaria a los 5 días, se retiró el apósito, 
no se observaron signos de infección, ni flictenas.
Del análisis de la recogida de datos se obtiene que:
• De los cuatro casos, en un paciente se tuvo que realizar un cambio de apósito.
• Ningún paciente presentó flictenas.
• La valoración del apósito por el personal de enfermería fue positiva.

CONCLUSIONES: El apósito Aquacel® Surgical, reduce el número de flictenas, el número de 
cambios de apósitos y favorece el confort del paciente sometido a una cirugía torácica.

BIBILIOGRAFÍA: 1. Ravenscroft MJ, Harker J, Buch KA. A prospective, randomised, controlled 
trial comparing wound dressings used in hip and knee surgery AQUACEL® and Tegaderm 
versus Cutiplast. Ann R Coll Surg Engl. 2006;88:18-22.
2. Clarke JV, Deakin AH, Dillon JM, Emmerson S, Kinnnmoth AWG. A prospective clinical 
audit of a new dressing design for lower limb arthroplasty wounds. J Wound Care. 
2009:18(1):5-11.
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P-064. PROCEDIMIENTO DE ENFERMERÍA PARA EL USO DE NEBULIZADORES

N. Vilà Vendrell, L. Sánchez Piedra, M.A. Planas Canals, N. Font Vall-Llosera.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

Introducción: Los nebulizadores son aparatos que rompen la tensión superficial de los 
líquidos y generan partículas de aerosol de diferentes tamaños creando una “fina capa”. 
Su función consiste en obtener partículas de tamaño inferior a 5micres de diámetro para 
poder ser introducidas lentamente a la vía aérea.

Objetivos: Proporcionar al profesional de enfermería la información necesaria para que 
pueda administrar correctamente el tratamiento de aerosoles mediante nebulizadores. 

Metodología: Descripción bibliográfica. 
Marco teórico: Hay dos tipos de nebulizadores:
• Los neumáticos o de chorro tipo yet: Necesitan para su funcionamiento una fuente suministradora 
de gas (bombona de oxígeno o de aire comprimido, o un compresor eléctrico). 
• Los ultrasónicos: Requieren electricidad y mediante vibraciones transforma el medicamento 
disuelto en solución fisiológica en vapor, produciendo partículas más pequeñas que los 
nebulizadores tipo yet pero, por el contrario, pudiendo desnaturalizar algunos fármacos.

Puntos de especial interés:
• Flujo de gas: Un flujo adecuado reduce el tamaño de las partículas que se generan y 
disminuye el tiempo de nebulización. Flujo recomendable: 6-8 litros / min. 
• Tiempo de nebulización: Constituye una idea errónea el hecho de mantener la nebulización 
hasta que se haya consumido toda la solución, ya que es normal que quede un cierto 
volumen residual que debe ser rechazado. Tiempo recomendable: 
	 → 10-15min (Broncodilatadores) 
	 → 15-20min. (ATB / corticoesteroides) 

Técnica adecuada: 1. Lavado de manos. 
2. Preparar el equipo nebulizador, las conexiones, las tomas y la medida exacta con una 
jeringa de la dosis de medicamento que se requiere, junto con la cantidad adecuada de 
solución salina. 
3. Explicar la técnica y colocar al paciente en posición Fowler o semi-Fowler (mientras dure 
la nebulización el paciente no hablará y realizará respiraciones lentas y profundas para 
facilitar la correcta disposición del medicamento en la vía aérea inferior). 
4. Ajustar correctamente la mascarilla o la pieza bucal al paciente. 
5. Encender el nebulizador con el flujo adecuado y comprobar que se produce una “fina niebla”. 
6. Controlar el buen funcionamiento durante el tiempo recomendable y vigilar la aparición 
de efectos secundarios (taquicardia, inquietud, temblores ...) 
7. Desmontar las piezas del nebulizador y lavarlas con agua caliente y jabón, enjuagar y 
dejar secar sobre un papel absorbente, no secarlos con toallas para evitar la contaminación 
con partículas (bacterias …) . Cambiar el nebulizador cada 24h. 
→ Insistir en el lavado de manos y la utilización de guantes  no estériles antes de toda 
manipulación del nebulizador. Informar meticulosamente sobre las normas de higiene bucal 
que se indiquen después de la administración del fármaco. 

Conclusiones: Es muy importante el correcto manejo y administración de una nebulización 
por parte de enfermería para conseguir el efecto local o general deseado ya que, además 
de instilar  la medicación necesaria, humidifican el aire inspirado y por tanto favorecemos 
la movilización y evacuación de las secreciones acumuladas. Una mala praxis de la técnica 
puede conllevar el mal cumplimiento del tratamiento médico prescrito. 
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VÍDEOS
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V-001. TRATAMIENTO DEL NEUMOTÓRAX CATAMENIAL

S. Sevilla López, F. Hernández Escobar, A. Sánchez-Palencia Ramos, C.I. Bayarri Lara, A. 
Alkourdi Martínez, C.F. Giraldo Ospina, F. Quero Valenzuela, F.J. Ruiz Zafra, A. Cueto Ladrón 
De Guevara.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCIÓN: El término catamenial procede del griego katamenia, de “kata-“, por 
o según; y “men”, mes, luna. Así, el neumotórax catamenial (NC) se define como aquel 
neumotórax espontáneo recidivante que ocurre dentro de las primeras 72 horas de 
la menstruación. Descrito por primera vez en 1958 por Maurer et al., sigue existiendo 
controversia acerca de su fisiopatología y tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo retrospectivo de 4 casos de NC con 
fenestraciones/defectos diafragmáticos tratados por videotoracoscopia (VTC). Seguimiento 
entre 4-22 meses. Se analizaron las siguientes variables: edad, número de episodios previos 
a tratamiento quirúrgico, hallazgos operatorios, técnica, amenorrea farmacológica posterior, 
recidiva. 

RESULTADOS: De 111 casos intervenidos de neumotórax en mujeres de nuestra serie 6 
fueron catameniales. Presentamos los 4 más recientes: 

En todos se comprobó la existencia de fenestraciones/defectos diafragmáticos que fueron 
tratados con cola de fibrina y talcaje. 
El caso 1 hizo una recidiva parcial a las semanas de la cirugía coincidiendo con el ciclo 
menstrual y otra tras amenorrea farmacológica ambas tratadas de forma conservadora. A 
pesar de ser recidivas que no precisaron drenaje, en base a su edad optó por ooforectomía 
bilateral laparoscópica. 
El caso 3 refiere sensación de burbujeo en hipocondrio derecho de forma coincidente con 
el ciclo sin recidiva ni disnea. En el resto de pacientes es inconstante.
No encontramos lesiones sospechosas de endometriosis para ser biopsiadas.

CONCLUSIONES:
1.- Anta la sospecha de NC revisar la integridad diafragmática. 
2.- La combinación del tratamiento con cola de fibrina y talco por VTC con posterior 
amenorrea farmacológica obtiene buenos resultados y puede constituir una alternativa 
previa a la cirugía abierta. 
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V-002. EFICACIA DEL ABORDAJE VIDEOTORACOSCÓPICO DE LA MEDIASTINITIS 
AGUDA

M.D. Barrera Talavera, J.L. López Villalobos, N. Moreno Mata, F. Garcia Gómez, A.M. Milla 
Saba, L. Arroyo Pareja, R. Barroso Peñalver, A.I. Blanco Orozco, J. De La Cruz Lozano.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

Introducción: la mediastinitis aguda es un proceso grave en el que se produce una 
inflamación mediastino, generalmente de origen infeccioso. Está bien establecido que el 
tratamiento de esta entidad debe ser agresivo de inicio con cobertura antibiótica de 
amplio espectro y desbridamiento mediastínico quirúrgico. Clásicamente el drenaje de 
las colecciones purulentas mediastínicas se realizaba a través de una toracotomía. El 
desbridamiento mediante cirugía mínimamente invasiva se ha mostrado igualmente efectivo 
en el tratamiento de la mediastinitis.

Objetivos: mostrar la técnica quirúrgica empleada para del desbridamiento y limpieza 
mediastínica mediante cirugía mínimamente invasiva (videotoracoscopia).

Material y métodos: se han tratado dos pacientes consecutivos en nuestro centro, 
el pasado mes de diciembre del 2010, con mediastinitis aguda descendente de origen 
en cavidad oral. Los pacientes eran dos varones de 21 y 25 años, con mediastinitis 
de origen odontógeno izquierdo y por absceso parafaríngeo derecho respectivamente. 
Ambos presentaban colecciones en territorios cervical y mediastínico en la tomografía 
computerizada. En los dos casos las colecciones se encontraban limitadas al mediastino 
superior sin encontrar afectación por debajo del nivel de la carina traqueal. El derrame pleural 
era mínimo. En los cultivos realizados se detectaron streptococcus sp y propionibacterium 
acnes. La cobertura antibiótica se realizó con Imipenem y Clindamicina. En ambos casos 
se realizó drenaje cervical y desbridamiento mediastínico por videotoracoscopia del lado 
correspondiente utilizando tres puertos de entrada con apertura de la pleura mediastínica 
y desbridamiento y drenaje de los espacios paratraqueal, paraesofágico y prevascular. En 
ambos casos se dejaron drenajes cervicales y dos drenajes torácicos de calibre grueso. 

Resultados: en ambos casos el cuadro infeccioso se resolvió de forma exitosa mediante 
el drenaje cervical y mediastínico sin precisar reintervenciones. La estancia en UCI fue de 
6 y 9 días. La duración del tratamiento antibiótico fue de 21 y  17 días. La duración de 
los drenajes cervicales fue de 15 y 11 días. Los drenajes torácicos se retiraron de forma 
secuencial a los 11 y  8 días. En ambos casos se observó una progresiva normalización 
de los parámetros analíticos. Previamente al alta se realizaron tomografías de control 
objetivándose significativa mejoría de la celulitis o colecciones mediastínicas. El alta 
hospitalaria se realizó en ambos pacientes a los 18 días.

Conclusiones: el tratamiento quirúrgico mínimamente invasivo para la evacuación y 
limpieza de las colecciones mediastínicas es realizable de forma eficaz y segura, con 
resultados equiparables al desbridamiento clásico por toracotomía.
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V-003. REPARACIÓN MÍNIMAMENTE INVASIVA DE PECTUS EXCAVATUM EN ADULTOS

J.R. Cano García, D. Pérez Alonso, S. Quevedo Losada, L. López Rivero.
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

La cirugía mínimamente invasiva para corregir deformidades como el Pectus Excavatum 
(PE) en el adulto, están contraindicadas en aquellos pacientes con un tórax muy rígido, 
debido a que la corrección que consigue no es completa, además de provocar mucho más 
dolor y durante más tiempo que en  paciente adolescentes o con un tórax maleable. En 
estos casos, es necesario realizar alguna maniobra complementaria, como: una osteotomía 
o colocar una segunda barra para conseguir una corrección completa. Presentamos 
una cirugía mínimamente invasiva para corregir el PE en pacientes adultos con tórax 
muy rígidos. Esta técnica es una modificación de la técnica de Nuss, basada en control 
videotoracoscópico bilateral y sección esternal, también hemos modificado la longitud y 
curvatura de la barra. Al usar una barra más corta y menos curvada que en la técnica de 
Nuss podemos insertarla a traves de dos pequeñas  incisiones periareolares o submamarias 
según el sexo, con un mejor resultado estético. Con la sección trans-esternal conseguimos 
facilitar la elevación del esternón con una excelente corrección de la deformidad pese a 
la rigidez inicial del tórax, reduciendo la tensión y presión de la barra contra las costillas, 
consiguiendo reducir considerablemente el dolor postoperatorio. 
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V-004. ABORDAJE QUIRÚRGICO DE LOS ADENOMAS PARATIROIDEOS MEDIASTÍNICOS

S. Sevilla López, F. Hernández Escobar, A. Cueto Ladrón De Guevara, A. Alkourdi Martínez, 
C.F. Giraldo Ospina, F. Quero Valenzuela, C.I. Bayarri Lara, F.J. Ruiz Zafra, A. Sánchez-
Palencia Ramos.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCIÓN: Los adenomas paratiroideos ectópicos mediastínicos son tumores muy 
raros que cursan hipercalcemia. Su tratamiento de elección es quirúrgico, describiéndose 
en la literatura distintos abordajes dependiendo de la localización y experiencia del 
cirujano.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo retrospectivo de 3 casos de adenomas 
paratiroideos mediastínicos resecados por distintas vías de abodaje: mediastinoscopia 
(MC), videotoracoscopia (VTC) y esternotomía. Variables: edad, sexo, clínica, diagnóstico, 
localización en mediastino, cirugía previa, abordaje quirúrgico definitivo, hipocalcemia  
posquirúrgica, tratamiento actual con calcio. 

RESULTADOS: Todos los pacientes presentaban hiperparatiroidismo primario e hipercalcemia 
en el momento del diagnóstico, en todos la gammagrafía con 99mTc-Sestamibi fue 
positiva y también en todos se monitorizaron los niveles de PTH en sangre. Se tomaron 
tres muestras: basal y a los 5 y 10 minutos de la resección, confirmándose en los tres 
pacientes una disminución de sus niveles mayor del 50%.

Todos presentaron hipocalcemia posquirúrgica y actualmente todos precisan de suplementos 
de calcio oral.

CONCLUSIONES:
1.- Distintas vías de abordaje pueden ser utilizadas con éxito para conseguir su reseción 
completa.
2.- La sonda gamma-detectora y la monitorización intraoperatoria de PTH son de gran 
ayuda para el cirujano durante la extirpación del adenoma paratiroideo al informar de la 
eficacia del tratamiento quirúrgico.  
3.- Se recomienda un control estrecho de las cifras de calcio tras la cirugía al ser muy 
frecuente la hipocalcemia posoperatoria.
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V-005. RESECCIÓN DE QUISTE BRONCOGÉNICO POR VATS

G.A. Obeso Carillo, M. Blanco Ramos, E. García Fontán, M.Á. Cañizares Carretero, J.C. Durán 
Toconas, J. Albort Ventura, E. Peña González.
Complejo Hospitalario Xeral-Cíes, Vigo.

OBJETIVO: El quiste broncogénico es una malformación congénita de la porción ventral del 
intestino primitivo que ocasiona una alteración en el desarrollo del árbol traqueobronquial. 
Representan el 10-15% de todos los tumores mediastínicos y cerca de un 60% de 
los quistes mediastínicos. El tratamiento quirúrgico se recomienda para establecer un 
diagnóstico anatomopatológico definitivo, aliviar los síntomas si están presentes y prevenir 
futuras complicaciones.
El objetivo de este vídeo es mostrar la técnica quirúrgica de resección de un quiste 
broncogénico mediastínico mediante VATS.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se presenta el caso de una mujer de 45 años con antecedente 
de una neumonía basal derecha hace un año, que es remitida a nuestro Servicio de 
Cirugía Torácica con clínica de dolor torácico derecho, disnea y sudoración de unos meses 
de evolución. Las pruebas radiológicas evidencian una masa mediastínica de predominio 
subcarinal y que es compatible con una lesión quística en dicho nivel.

RESULTADOS: Se decide intervenir quirúrgicamente a la paciente mediante VATS a través 
de una minitoracotomía anterior, sin utilización de un retractor costal, y un puerto de 
asistencia complementario, procediéndose a la resección completa del quiste broncogénico 
mediante dicha técnica, no siendo necesaria la reconversión a toracotomía a pesar de las 
múltiples adherencias pleurales.

CONCLUSIONES: La VATS debe ser considerada como una buena opción quirúrgica para 
la resección de los quistes broncogénicos  mediastínicos. 
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V-006. RESECCIÓN DE METÁSTASIS PULMONARES CON LASER

L. Azcarate Perea, R. Peñalver Pascual, G. González Casaurrán, J. Isea Viña, L. Huerta 
Martínez, C. Simón Adiego, E. Vidaurre Paños, F. González Aragoneses.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

RESUMEN: La introducción del LASER en la cirugía torácica como sistema de corte, 
coagulación y sellado tisular, ha creado nuevas posibilidades en el tratamiento de las 
metástasis pulmonares múltiples en pacientes seleccionados.

Esta técnica permite la realización de  una precisa nodulectomía intraparenquimatosa con 
un margen de necrosis perilesional de 5mm. Se consigue así, una mayor preservación del 
parénquima sano, evitando por lo tanto la necesidad de resecciones mayores. Esto ha 
permitido extender la indicación quirúrgica e incluir a un mayor número de pacientes para 
resección de metástasis pulmonares múltiples uni o bilaterales, y de localización tanto  
central como periférica.

A continuación mostramos un video sobre tres casos seleccionados intervenidos en 
nuestro centro. Se realizó en todos ellos toracotomía posterolateral unilateral, palpación 
sistemática de nódulos y masas, y posterior resección con LASER diodo 1318nm de las 
diferentes lesiones halladas, variables en tamaño y localización. 
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V-007. TECNICAS DE RESECCIÓN DE NEOPLASIAS CON INVASIÓN DEL ÁNGULO 
TRAQUEOBRONQUIAL IZQUIERDO

G. Varela, M.F. Jiménez López, N. Novoa, J.L. Aranda Alcaide.
Complejo Hospitalario, Salamanca

Objetivo: Se presentan en formato de vídeo los casos intervenidos por tumores con 
invasión del ángulo traqueobronquial izquierdo para discutir las distintas opciones de 
abordaje quirúrgico y algunos aspectos técnicos relevantes.

Método: Revisión de los registros de imagen de 4 casos de tumores que plantean 
problemas de abordaje quirúrgico debido a la invasión proximal del bronquio izquierdo y 
de la tráquea distal. En los vídeos se presta especial atención al abordaje transpericárdico 
de la carina traqueal y a la técnica de sutura intraluminal de la cara posterior de la 
anastomosis.

Resultados: En dos casos se trata de carcinomas epidermoides y en otros dos de 
carcinomas mucoepidermoides. Tres pacientes se abordaron por disección intrapericárdica 
y uno por doble toracotomía. En dos casos fue necesaria la neumonectomía izquierda y 
en dos la resección traqueobronquial con anastomosis término-lateral y reconstrucción de 
la carina traqueal. Ningún paciente presentó complicaciones anastomóticas precoces ni 
tardías y la mortalidad operatoria de la cirugía es nula.

Conclusiones: La sutura intraluminal en casos de resección de tumores traqueobronquiales 
izquierdos facilita mucho la técnica y no produce complicaciones.
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V-008. TRAQUEOSTOMA MEDIASTÍNICO

C. Gálvez Muñoz, S. Bolufer Nadal, J.J. Venegas Sánchez, J.R. Gras Albert, G. Severá 
Ferrándiz, M. Sancho Mestre, J.J. Mafé Madueño, J.M. Rodríguez Paniagua.
Hospital General Universitario, Alicante

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: El traqueostoma mediastínico es una intervención poco 
frecuente, pero supone la mejor y única opción terapéutica en pacientes con neoplasia de 
laringe, hipofaringe y esófago cervical con invasión locorregional de tráquea cervicotorácica 
en pacientes seleccionados. Así mismo, por sus dificultades técnicas precisa de un 
abordaje multidisciplinar para conseguir resultados óptimos. Presentamos a través de un 
vídeo, nuestra experiencia en esta técnica a propósito de un caso.

MATERIAL Y MÉTODO: Se trata de un paciente de 57 años con antecedentes de 
hepatopatía alcohólica, ex fumador y arteriopatía periférica que presenta una recidiva de 
un carcinoma escamoso supraglótico (pT4N0Mx) intervenido seis meses antes mediante 
laringuectomía parcial supraglótica externa, vaciamientos cervicales funcionales bilaterales 
y traqueostomía. Los estudios de imagen mostraban una gran masa paratraqueal izquierda 
compatible con una recidiva de carcinoma escamoso que se extiende desde la laringe 
hasta 4 centímetros de la carina principal, contacta con el paquete yugulo-carotídeo 
izquierdo e invade el músculo esternocleidomasteoideo ipsilateral y se exterioriza a través 
del traqueostoma. La broncofibroscopia a través del traqueostoma mostraba infiltración 
tumoral a 4 cm de la carina principal, biopsiando la mucosa distal con resultado de 
ausencia de malignidad. El PET-TAC no mostraba captaciones patológicas a otros niveles 
y estudio de los troncos supraaórticos no mostraba patología carotídea relevante. El resto 
de estudio preoperatorio así como los estudios de función pulmonar fueron favorables. Se 
realizó laringuectomía total en bloque con ventilación intracampo a través del traqueostoma, 
asociando resección del estoma y de la piel circundante, de la musculatura pretraqueal 
ipsilateral y de la vena yugular, dejando la pieza a expensas de la tráquea. A continuación 
se realiza el traqueostoma mediastínico según la técnica de Grillo, mediante realización de 
un colgajo bipediculado de ambos pectorales, resección del manubrio esternal incluyendo 
ambas porciones proximales claviculares y de los dos primeros arcos costales bilaterales. 
Se procede a seccionar la tráquea en la vecindad del tronco braquiocefálico a 3.5 
cm sobre la carina siendo los bordes de resección negativos en el estudio histológico 
inmediato. Laparotomía media con liberación del epiplon mayor y tunelización retroesternal 
para su sutura peritraqueal y relleno del espacio cervical y aislamiento del tronco arterial 
braquiocefálico. Se desliza posteriormente el colgajo bipediculado de pectorales al lecho 
quirúrgico fijándolo y realizando el estoma en su parte media. En último término se injerta 
piel del muslo para cubrir el defecto cutáneo del colgajo al deslizarse. 

RESULTADOS: El paciente permaneció 72 horas en la unidad de reanimación, consiguiendo 
el destete de la ventilación mecánica a las 24 horas. La evolución clinicorradiológica fué 
satisfactoria y el paciente  permaneció asintomático salvo episodios ocasionales de 
retención de secreciones durante los 4 primeros meses tras la intervención, estando 
el traqueostoma mediastínico en buen estado de cicatrización y sin signos de recidiva 
locorregional ni a distancia en estudios endoscópicos y radiológicos.

CONCLUSIONES: El traqueostoma mediastínico es una técnica útil y en algunos casos 
la única alternativa, en el tratamiento de pacientes con infiltración de la tráquea 
cervicotorácica o el estoma por neoplasias cervicales. Es una técnica compleja que precisa 
un abordaje multidisciplinar para conseguir resultados óptimos, en términos de calidad de 
vida y supervivencia, pudiendo aparecer numerosas complicaciones en el postoperatorio 
en relación con la técnica quirúrgica o con recurrencia de la enfermedad..
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V-009. TORACOSCOPIA VIDEOASISTIDA PARA IMPLANTE DE ELECTRODO EPICÁRDICO 
EN UN DISPOSITIVO CARDIOVERSOR-DESFIBRILILADOR

S. Quevedo Losada, D. Perez, J.R. Cano, J.C. Rodríguez, O. Medina, F. Segura, Y. Caballero, 
L. López Rivero.
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Introducción: Los desfibriladores implantables se utilizan habitualmente para monitorizar 
el ritmo cardíaco e iniciar la desfibrilación cuando se detecten arritmias . En ocasiones 
no es factible el correcto posicionamiento transvascular o sus valores umbrales no 
son óptimos, por lo que se indica la colocación epicárdica directa por toracotomía o 
esternotomía..

Material y método: Revisamos nuestra experiencia en el uso de la toracoscopia 
para implante de electrodos y presentamos un video que muestra el procedimiento. Con 
anestesia general y la instauración de un tubo de doble luz traqueo-bronquial, los pacientes 
fueron posicionados en decúbito lateral derecho. Se usaron tres puertos de entrada de 
10 mm. Uno para la óptica de 30º y otros para introducir material de endocirugía para la 
pericardiotomía. Una vez expuesto el miocardio y elegido el lugar idóneo,  se instaura el 
electrodo  autoroscante. Una vez comprobada la conductibilidad del electrodo se tuneliza 
y progresa hasta el bolsillo subpectoral en región subclavicular derecha.

Resultados: La instauración de electrodos epicárdicos a través de la toracoscopia 
puede lograrse en todos los pacientes y los umbrales y requisitos de la cardioversión son 
comparables a los que se obtienen en los procedimientos convencionales . Ninguno de los 
pacientes precisó toracotomía ni hubo complicaciones relacionadas con la técnica

Conclusiones: La instauración de electrodos epicárdicos vía toracoscópica es un 
procedimiento que disminuye el dolor postoperatorio y facilita la recuperación de los 
pacientes de forma precoz. 
Podría convertirse en un método de primera elección en el tratamiento de taquiarritmias 
ventriculares malignas cuando no es posible instaurar los electrodos por vía endovascular
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V-010. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS FÍSTULAS TREAQUEO-ESOFÁGICAS: 
RESECCIÓN-REPARACIÓN PRIMARIA VIA TRANSTRAQUEAL

C. Gálvez Muñoz (1), S. Bolufer Nadal (1), J.J. Venegas Sánchez (1), E. Soliveres (2), J.M. 
Rodríguez Paniagua (1), J.J. Mafé Madueño (1), J.M. Córcoles Padilla (1), L.J. Cerezal Garrido 
(1), B. Baschwitz Gómez (1).
(1) Hospital General Universitario, Alicante, (2) Hospital General San Juan, Alicante.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: Dentro de las distintas opciones de tratamiento quirúrgico 
de las fístulas traqueo-esofágicas existe la posibilidad de resecar el trayecto fistuloso y 
realizar una reparación primaria de la tráquea, sin resección de la misma, y del esófago 
por vía transtraqueal. Esto será factible en los casos donde no exista lesión traqueal 
asociada a la fístula, y cuando la extensión de la misma no sea excesiva. Nuestro objetivo 
es mostrar a través de un vídeo, nuestra experiencia con un caso en el que se practicó 
dicho abordaje. 

MATERIAL Y MÉTODO: Presentamos el caso de una mujer de 60 años con una fístula 
raqueo-esofágica congénita en H, que años antes había sido diagnosticada erróneamente de 
acalasia, presentando una tórpida evolución tras el tratamiento endoscópico y quirúrgico de 
dicha patología. Clínicamente presentaba tos y atragantamiento tras la ingesta, precisando 
ingresos hospitalarios repetidos por neumonitis secundaria a broncoaspiración. Los estudios 
de imagen mostraban paso de contraste baritado a la vía respiratoria, dilatación del 
esófago y una solución de continuidad traqueo-esofágica de unos 2 cm, que se confirmó en 
broncofibroscopia a 7 cm de cuerdas vocales y localizada en la pars membranosa.

RESULTADOS: Tras las medidas preoperatorias habituales en estos pacientes se procedió 
a un abordaje cervicotorácico de la fístula mediante cervicoesternotomía parcial debido 
a su localización. Se visualizó la fístula mediante guía broncoscópica intraoperatoria y a 
continuación se seccionó la tráquea en su totalidad a nivel supralesional, exponiendo el 
trayecto fistuloso, que se reseca ganándole terreno a la pared esofágica para facilitar 
posteriormente la reparación traqueal. Se procede al cierre en 2 planos de la pared 
esofágica, y a continuación cierre de la pars membranosa con anastomosis término-terminal 
traqueal sin resección. Se utilizó el esternohioideo como colgajo muscular interponiéndolo 
entre ambas estructuras. La paciente presentó una evolución satisfactoria, con mejoría 
de la sintomatología respiratoria desde el postoperatorio inmediato, y reintroducción 
progresiva de la nutrición por vía oral. No hubo complicaciones durante el postoperatorio. 
Los controles radiológicos, así como endoscópicos evidenciaron una normalización del 
calibre esofágico sin salida de contraste a través de la sutura, así como el buen estado 
de la anastomosis traqueal. La paciente permanece tras 7 meses, asintomática y con 
inmensa mejoría de su calidad de vida.

CONCLUSIONES: La resección del trayecto fistuloso con reparación primaria de la tráquea 
y el esófago por vía transtraqueal es una técnica segura y está indicada en el tratamiento 
de fístulas traqueo-esofágicas sin lesión traqueal y no muy extensas, como en estos 
casos de las fístulas congénitas en H no muy extensas, a veces enmascaradas por un 
diagnóstico erróneo de acalasia. Evita las complicaciones derivadas del abordaje lateral 
(fundamentalmente la lesión recurrencial) y de la resección traqueal (problemas en relación 
con la sutura), proporcionando una exposición inmejorable para la reparación tanto de la 
tráquea como del esófago. 
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V-011. PECTUS CARINATUM ASIMETRICO. ESTERNOCONDROPLASTIA CON PLACAS 
REABSORBIBLES

C.A. Rombolá (1), A.F. Honguero Martínez (1), C. Alhambra (2), M.D. García Jiménez (1), M. 
Genovés Crespo (1), P. León Atance (1).
(1) Complejo Hospitalario Universitario, Albacete, (2) Complejo Hospitalario La Mancha 
Centro, Alcázar de San Juan.

Introducción: El Pectus Carinatum es una deformidad torácica anterior infrecuente, 
caracterizada por la protrusión esternal y/o de los cartílagos costales. Presenta una 
tendencia a la progresión durante la adolescencia. Se origina en el excesivo crecimiento 
de los cartílagos costales.

Si bien no suele relacionarse con alteraciones en la función cardiorrespiratoria, los casos 
pronunciados pueden ocasionar graves trastornos psicosociales.
El tratamiento de elección es quirúrgico, existiendo varias técnicas descritas para su 
corrección.

Caso clínico: Varón de 14 años de edad con protrusión asimétrica de los cartílagos 
costales derechos (3º a 7º) con rotación del cuerpo esternal hacia la izquierda en 
seguimiento desde la infancia y con importante progresión y afectación psicosocial en el 
último año.

Se realiza una esternocondroplastia con incisión preesternal transversa; disección de tejido 
subcutáneo, músculos pectorales y rectos anteriores; resección subpericóndrica bilateral 
de cartílagos costales afectos, osteotomía esternal transversa parcial con liberación y 
remodelado del esternón y fijación con placas y tornillos reabsorbibles (LactoSorb® – 
Biomet Microfixation).

La evolución postoperatoria es favorable y los resultados estéticos son satisfactorios.  
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V-012. FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA CONGENITA

J. Aragon Valverde, M. Vaquero Cacho, L. Hernandez Arenas, P. Gato.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

La fístula traqueo-esofágica congénita, es una entidad que se presenta en raras ocasiones, 
y en general asociada a malformaciones congénitas del esófago.

El diagnóstico, habitualmente se realiza en recién nacidos y suele ser muy evidente en las 
primeras horas tras el nacimiento, al aparecer la clínica nada más iniciar la ingesta.

Presentamos como rareza clínica, un video correspondiente a la corrección quirúrgica de 
una fístula traqueo-esofágica, sin alteración esofágica asociada y  no detectada hasta la 
adolescencia, presente en un paciente con múltiples malformaciones, que habían precisado 
múltiples intervenciones quirúrgicas previas.
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