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COMITÉ DE HONOR

Presidencia de Honor: 	

Su Majestad El Rey 

Excma. Sra. Dña. Esperanza Aguirre Gil de Biedma	

Presidenta de la Comunidad de Madrid

Sra. Dña. Ana  Mato Adrover

Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Excma. Sra. Dña.  Ana María Botella Serrano

Alcaldesa  de Madrid

Excmo. Sr. D. Javier Fernández-Lasquetty y Blanc

Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Excmo. Sr. D. Manuel Díaz-Rubio García

Presidente de la  Real Academia Nacional de Medicina

Señor D. José Carrillo Menéndez

Rector Magnífico de la Universidad Complutense de Madrid

Señor D. José Mª Sanz Martínez 	

Rector Magnífico de la Universidad Autónoma de Madrid

Señor D. Fernando Galván Reula 	

Rector Magnífico de la Universidad de Alcalá 

Señor D. Miguel García Alarilla

Presidente del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid
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COMITÉ DE CONGRESOS

Coordinador	

Nicolás Moreno Mata

Vocales

Javier Aragón Valverde
Antonio Álvarez Kindelán
Elisabeth Martínez Téllez
David Saldaña Garrido
Xavier Baldó i Padró

COMITÉ DE CONGRESOS LOCAL

Coordinador	

Nicolás Llobregat Poyán

Vocales

José Luis Bravo Bravo
Joaquín García Sánchez-Girón
Federico González Aragoneses
Florentino Hernando Trancho
Juan Lago Vigueira
José Luís Martín de Nicolás
José Zapatero Gaviria
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JUNTA DIRECTIVA

Presidente	

Federico González Aragoneses

Vicepresidente	

Fernando Sebastián Quetglás

Secretario	

Carlos Baamonde Laborda

Tesorero	

Elena Fernández Martín

Vocal MIR	

Luis Ángel Hernández Arenas

Comité de Asuntos Profesionales	

Antonio Cueto Ladrón de Guevara

Comité Científico	

Prudencio Díaz-Agero Álvarez

Comité de Formación y Docencia	

Ricardo Guijarro Jorge

Comité de Congresos

Nicolás Moreno Mata

COMITÉ CIENTÍFICO

Coordinador	

Prudencio Díaz-Agero Álvarez

Vocales	

Francisco Javier Algar Algar
Sergio Bolufer Nadal
Joaquín Calatayud Gastardi
Emilio Canalís Arrayas
José Marcelo Galvis Caravajal
Norberto Santana Rodríguez
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Bienvenida

La Sociedad Española de Cirugía Torácica presenta en Madrid el III Congreso 
Nacional. Años después de la I Reunión de la SECT, el Congreso Nacional vuelve 
a Madrid, inmersa en sus fiestas de San Isidro, con el ánimo de cumplir un 
año más con las expectativas que los cada vez más numerosos socios están 
depositando en quienes ahora estamos al frente de la Sociedad. Sin duda Madrid 
ofrece las mejores oportunidades y garantías en cuanto a marco organizativo, 
lugar de convención y posibilidades de albergar cualquier evento. 

El III Congreso está basado en una estructura consolidada, y cuenta con un 
potente programa que pretende dar cabida y protagonismo a un número cada 
año mayor de socios de toda la geografía nacional, clave, sin duda, para el 
sentimiento de colectivo real que pretendemos lograr en la SECT. 

Este año, el I Curso Precongreso abre nuestra reunión. Organizado por miembros 
de nuestra Sociedad y enfocado a la Cirugía Mínimamente Invasiva, cuenta con 
cirujanos líderes mundiales en este tipo de abordaje, y esperamos que responda 
a las expectativas creadas. 

Es nuestro deber y también una de nuestras ocupaciones más relevantes el 
conseguir el mayor apoyo posible de las empresas de tecnología y farmacéuticas 
que trabajan en estrecha colaboración con nosotros y con nuestros pacientes; así, 
los detalles de la elección de la sede, los espacios físicos destinados a la sala de 
exposición así como la relación que debemos establecer durante la celebración 
del Congreso han sido especialmente cuidados y seleccionados tanto por el 
Comité de Congresos como por la secretaría técnica que un año más dirige, con 
solvencia y garantía de éxito, Grupo Pacífico. 

El Congreso refleja el trabajo de todo un año, realizado con ilusión para completar 
un programa atractivo, que ilusione a los congresistas y a los patrocinadores, 
que además sirva una vez más de foro de reunión de los cirujanos torácicos 
españoles.

Dr. Nicolás Moreno Mata

Coordinador del Comité de Congresos
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ESQUEMA HORARIO

MIÉRCOLES 16 / Sala Princesa I-II

19:30 - 20:00	 Recogida de documentación

20:00 - 20:30	 Acto de bienvenida

JUEVES 17 / Sala Princesa I-II

07:30 - 08:00 	 Recogida de documentación

08:00 - 09:00	 Comunicaciones orales I

10:00 - 10:30	 Sesión de Investigación

10:30 - 11:00	 Descanso - café

11:00 - 12:00	 Comunicaciones orales II

12:00 - 13:30	 Acto Inaugural

13:30 - 14:30	 Simposio de estadificación en CBNCP

14:30 - 16:00	 Buffet

16:00 - 17:00	 Comunicaciones vídeo I

17:00 - 17:30	 Sesión de la especialidad

17:30 - 18:00	 Presentación Oral Mejores Pósters

18:00 - 18:30	 Descanso - café

18:30 - 19:10	 Comunicaciones vídeo II

19:10 - 20:00	 Asamblea de Residentes

VIERNES 18 / Sala Princesa I-II

09:00 - 10:00 	 Comunicaciones orales III

10:00 - 11:30	 Simposio: Cirugía del Mediastino

11:30 - 12:00	 Descanso - café

12:00 - 13:00	 Pósters Presentación Oral I
	 Pósters Presentación Oral II / Sala Rosales III
	 Discusión Posters I y II / Sala Rosales I-II

13:00 - 14:30	 Simposio Vía Aérea

14:30 - 16:00	 Buffet

16:00 - 17:00	 Debate: Nuss VS Ravitch

17:00 - 18:00	 Comunicaciones vídeo III

18:00 - 19:00	 Asamblea General

21:00	 Cena clausura / Sala Rosales III
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PROGRAMA

JUEVES 17 DE MAYO 2012

	 Sala Princesa I-II
08:00-09:00	 COMUNICACIONES ORALES I
	 Sesión D. Miguel Benzo González-Novelles
	 Moderadores: J. Zapatero Gaviria. Madrid
		  R. Ramos Izquierdo. Barcelona
	
08:00-08:10		  O-01 COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS EN UCI EN ADULTOS  

	 TRASPLANTADOS DE PULMÓN EN 2011 - RESULTADOS DEL HOSPITAL  
	 REINA SOFÍA
	 E. Arango Tomas, M.I. Quero Del Rio, J.C. Robles Arista, F.J. Algar Algar,  
	 P. Moreno Casado, A. Alvarez Kindelan, F. Cerezo Madueño, C.A.  
	 Baamonde Laborda, R. Guerrero Pabón, A. Salvatierra Velazquez.
	 Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba
	 Comentario: José Marcelo Galbis Carvajal. Alzira

08:10-08:20		  O-02 DRENAJE PLEURAL AUTÓNOMO PERMANENTE VS DRENAJE  
	 PLEURAL TRADICIONAL EN RESECCIONES PULMONARES: ESTANCIA  
	 HOSPITALARIA
	 I. Bello Rodriguez, I. López Sanz, J. Sole Montserrat, M. Deu Martin, L.  
	 Romero Vielva, J. Perez Velez, A. Jauregui Abularach, J. Rosado  
	 Rodriguez, R. Zapata González, M. Wong Jaen, M. Canela Cardona.
	 Hospital Vall d’Hebron, Barcelona 
	 Comentario: Ignacio Muguruza Trueba. Madrid

08:20-08:30		  O-03 TRATAMIENO CON SANGRE  AUTÓLOGA EN EL MANEJO DE  
	 LA FUGA AÉREA PROLONGADA POSTOPERATORIA
	 F. Carracedo Calvo, C. Partida González, Y.A. Bellido Reyes, U. Caballero  
	 Silva, J. García-Sánchez Girón, P. Díaz-Agero Álvarez, J.L. Gil Alonso,  
	 M.E. Corpa Rodríguez, R. Vicente Verdú, J.C. Vázquez Pelillos.
	 Hospital Universitario La Paz, Madrid
	 Comentario: Antonio Martín Ucar, Nottingham. Reino Unido

08:30-08:40		  O-04 NUEVA APLICACIÓN DE CÉLULAS MADRE MESENQUIMALES  
	 DERIVADAS DE LA GRASA EN EL DESARROLLO DE UNA MEJOR  
	 SOLUCIÓN DE PRESERVACIÓN PULMONAR
	 Y.A. Bellido Reyes, P. Díaz-Agero Álvarez, M. García Arranz, J.C. Vázquez  
	 Pelillo, J.L. Gil Alonso, R. Vicente Verdú, E. Corpa Rodriguez, F. Carracedo  
	 Calvo, C. Partida Gonzalez, U. Caballero Silva, J. García Sánchez Girón.
	 Hospital Universitario La Paz, Madrid
	 Comentario: José Luis Bravo Bravo. Madrid
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08:40-08:50		  O-05 USO POTENCIAL DE LA TERAPIA CELULAR CON CÉLULAS  
	 MADRE MESENQUIMALES DERIVADAS DE LA GRASA EN LA  
	 PATOLOGÍA FISTULOSA BRONCOPLEURAL
	 Y. Bellido Reyes, P. Díaz-Agero Álvarez, M. Garcia Arranz, J.C. Vazquez  
	 Pelillo, J.L. Gil Alonso, R. Vicente Verdú, E. Corpa Rodriguez, F. Carracedo  
	 Calvo, C. Partida Gonzalez, U. Caballero Silva, J. García Sánchez-Girón.
	 Hospital Universitario La Paz, Madrid
	 Comentario: Pablo León Atance. Albacete

08:50-09:00		  O-06 EXPERIENCIA DEL PRIMER AÑO DEL PROGRAMA DE  
	 RESECCIONES PULMONARES MAYORES VATS DEL SERVICIO DE  
	 CIRUGÍA TORÁCICA DEL HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO DE SEVILLA
	 F. Garcia Gomez, J.L. Lopez Villalobos, M.D. Barrera Talavera, L. Arroyo  
	 Pareja, S.L. Pardo Prieto, A.I. Blanco Orozco, J. De La Cruz Lozano,  
	 R. Barroso Peñalver, N. Moreno Mata.
	 Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla
	 Comentario: Thomas D’Amico. Carolina del Norte. EE.UU.

09:00-10:30	 Sesión de investigación 
	 Moderadores: J.C. Rumbero Sánchez. Bilbao 
		  J.M. Izquierdo Elena. Donostia

	 Incorporación de la investigación a la práctica clínica.
	 T. D’Amico. Carolina del Norte, EE.UU
	 Medicina individualizada en Cirugía Torácica.
	 P. Díaz-Agero Álvarez. Madrid
	 Farmacogenómica y Cáncer de Pulmón. 
	 L. Paz Ares. Sevilla

10:30-11:00	 Descanso - Café

	 Sala Princesa I-II
11:00-12:00	 COMUNICACIONES ORALES II
	 Sesión: D. Antonio Caralps i Massó
	 Moderadores: 	R. Barroso Peñalver. Sevilla 
		  E. Fernández Martín. Madrid11:00-11:10	
	
11:00-11:10	 O-07 RESULTADO A LARGO PLAZO DE LA SIMPATICOTOMÍA R4 	
	 EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS PALMAR
	 L. Huerta Martinez (1), C. Simon Adiego (1), R. Peñalver Pascual (1),  
	 G. González Casaurran (1), J. Isea Viña (1), E. Vidaurre Paños (1), D. Rincón  
	 García (1), L. Azcarate Perea (1), N. Moreno Mata (2), F. González Aragoneses (1).
	 (1)Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid; (2) Hospital  
	 Universitario Virgen del Rocío, Sevilla
	 Comentario: José Zapatero Gaviria. Madrid
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11:10-11:20		  O-08 UTILIDAD DEL PET-TC EN EL ESTUDIO PREQUIRÚRGICO DEL  
	 PACIENTE CON ALTO RIESGO CLÍNICO DE CÁNCER DE PULMÓN.

	 S. Figueroa Almánzar (1), N.J. Martínez Hernández (1), J. MartínezBaños(1),  
	 E. García Del Olmo (1), A. Arnau Obrer (1), I. Inchaurraga Álvarez (2), R. 	
	 Guijarro Jorge (1). 
	 (1) Hospital General Universitario, Valencia; (2) Hospital Universitario Dr.  
	 Peset, Valencia
	 Comentario: Antonio Cueto Ladrón de Guevara. Granada

11:20-11:30		  O-09 OPTIMIZACIÓN DEL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS 	
		  TRAQUEAL INFLAMATORIA SEGÚN EL PROTOCOLO FCL
		  G. Rosado Rodriguez, A. Rosell Gratacos , R. López Lisbona , N. Cubero  

	 De Frutos , P. Diaz Jimenez, J. Moya Amoros , A. Ureña Lluveras, P.  
	 Rodriguez Taboada, R.I. Ricard, I. Macia Vidueira, F. Rivas Doyague.

		  Hospital Univiseritario Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat
		  Comentario: Genaro Galán Gil. Valencia

11:30-11:40		  O-10 IMPACTO DE LA SIMPATICOLISIS T3 EN LA FUNCIÓN PUPILAR  
	 ¿CAUSA DE UN SÍNDROME DE HORNER PARCIAL?

	 A. Ureña Lluveras, R. Ramos Izquierdo, G. Rosado Rodriguez, P.  
	 Rodríguez Taboada, J. Toñanez Fleitas, F. Rivas Doyague, I. Macia  
	 Vidueira, I. Escobar Campuzano, J.A. Moya Amoros.
	 Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat
	 Comentario: Carlos Simón Adiego. Madrid

11:40-11:50		  O-11 PECTUS EXCAVATUM. TÉCNICA CON BARRA CORTA
		  C. Galvez Muñoz, J.J. Venegas Sánchez, S. Bolufer Nadal, J.M.  

	 Rodríguez Paniagua, B. Baschwitz Gómez, J.J. Mafé Madueño, L.J.  
	 Cerezal Garrido.

		  Hospital General, Alicante
		  Comentario: Rafael Rojo Marcos. Bilbao

11:50-12:00		  O-12 RELACIÓN SUV GANGLIO/SUV TUMOR COMO HERRAMIENTA  
	 PARA MEJORAR LA RENTABILIDAD DE LA PET EN LA  
	 ESTADIFICACIÓN MEDIASTÍNICA DEL CÁNCER DE PULMÓN

		  M.D. Barrera Talavera, A.I. Blanco Orozco, S.L. Pardo , F. Garcia Gomez,  
	 L. Arroyo Pareja, J.L. Lopez Villalobos, R. Barroso Peñalver, F.J. De La  
	 Cruz Lozano, N. Moreno Mata.

		  Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla
		  Comentario: Marcelo F. Jiménez López. Salamanca

12:00-13:30		  Acto Inaugural
	 Conferencia invitada 

	 La Cirugía Torácica en el mundo del Toro de Lidia
    	 Máximo García Padrós. Madrid 
	 Cirujano Jefe de la Plaza de Toros de las Ventas

	 Moderador: F. González Aragoneses. Madrid
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13:30-14:30	 Simposio de estadificación en CBNCP
	 Moderadores: M. Catalán Biel. Barcelona
		  B. de Olaiz Navarro. Getafe
	
	 Estadificación invasiva máxima
	 NO. M. Jiménez López. Salamanca
	 SI. S. Call Caja. Terrasa. Barcelona

14.30-16.00	 Buffet

	 Sala Princesa I-II
16:00-17:00	 COMUNICACIONES VIDEOS I
	 Moderadores: F. Quero Valenzuela. Granada
		  N. Llobregat Poyán. Madrid

16:00-16:10		  V-01 MANEJO DEL QUILOTORAX IATROGÉNICO POR  
		  VIDEOTORACOSCOPIA

	 C.M. Rodríguez (1), L.A. Hernández Arenas (2), R. Castañera González (1), S.  
	 Naranjo Gozalo (1), L. Sánchez Moreno (1), M. Carbajo Carbajo (1).
	 (1) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; (2) Hospital  
	 Central de Asturias, Oviedo

16:10-16:20			   V-02 LOBECTOMIAS SUPERIORES VIDEOTORACOSCOPICAS POR  
		  INCISIÓN ÚNICA

	 D. Gonzalez Rivas, R. Fernandez, M. De La Torre, M. Delgado, J.  
	 Garcia, E. Fieira, L. Mendez. Hospital de la Coruña, A Coruña

16:20-16:30			   V-03 ABORDAJE SUPRACLAVICULAR EN LA RESECCIÓN DE 	
		  COSTILLA CERVICAL. PRESENTACIÓN DE DOS CASOS

			   L. Hernández Pérez (1), L. Socci (2), A.E. Martin Ucar (2). (1) Hospital de  
		  Cruces, Barakaldo; (2) Nottingham University Hospitals, Nottingham,  
		  Reino Unido

16:30-16:40			   V-04 ESOFAGUECTOMÍA IVOR-LEWIS MÍNIMAMENTE INVASIVA
			   C. Gálvez Muñoz, J.J. Venegas Sánchez, S. Bolufer Nadal, J.M. Rodríguez  

		  Paniagua, B. Baschwitz Gómez, L.J. Cerezal Garrido, J.J. Mafé  
		  Madueño. Hospital General, Alicante

16:40-16:50			   V-05 ABORDAJE POR TORACOTOMIA IZQUIERDA PARA LA  
		  RESECCIÓN DE UN CARCINOMA TRAQUEAL DISTAL EN UN  
		  PACIENTE CON AORTA DERECHA

			   L. Socci (1), L. Hernández Pérez (2), M. Kumaran (1), M. Malik (1), A.E. Martin  
		  Ucar (1). (1) Nottingham University Hospitals, Nottingham; Reino Unido 
		  (2) Hospital de Cruces, Barakaldo
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16:50-17:00			   V-06 ESTENOSIS LARINGO-TRAQUEAL COMPLEJA DE LARGA  
		  EVOLUCIÓN. RESECCIÓN Y RECONSTRUCCIÓN SEGÚN LA  
		  TÉCNICA DE COURAUD

	 J.L. López Villalobos (1), N. Moreno Mata (1), A. Morcillo Aixela (2), R.M.  
	 Barroso Peñalver (1), F.J. De La Cruz Lozano (1), A.I. Blanco Orozco (1), M.D.  
	 Barrera Talavera (1), F. García Gómez (1), L. Arroyo Pareja (1), S.L. Pardo 	
	 Prieto (1). (1) Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; (2) Hospital 	
	 Clínico Universitario, Valencia

17:00-17:30	 Sesión de la especialidad 
	 Moderadores: R. Aguiló Espases. Barcelona
		  M.A. Cañizares Carretero. Vigo

	 La troncalidad en Cirugía
	 A. Moreno González. Madrid 
	 Presidente del Consejo Nacional de Especialidades Médicas

	 Sala Princesa I-II
17:30-18:00	 PRESENTACIÓN ORAL MEJORES PÓSTERS
	 Sesión D. Ricardo Lozano Monzón
	 Moderadores: R. Aguiló Espases. Barcelona
		  M. A. Cañizares Carretero. Vigo

17:30-17:36			   OP-01 EVOLUCIÓN Y FACTORES PRONÓSTICOS EN PACIENTES  
		  INTERVENIDOS DE METÁSTASIS PULMONARES DE SARCOMAS  
		  DE PARTES BLANDAS

	 G. Gonzalez Casaurrán, L. Huerta Martinez, E. Vidaurre, J. Isea Viña, D. 
	 Rincón, R. Peñalver Pasacual, C. Simón Adiego, F. González Aragoneses.
	 Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid
	 Comentario: Wenceslao Torre Buxalleu. Pamplona

17:36-17:42			   OP-02 EVALUACIÓN DEL ALGORITMO DE MANEJO DEL NÓDULO  
		  PULMONAR SOLITARIO

	 E. Fernández Martín, J.R. Jarabo Sarceda, L. Milla Collado, I. Cal Vázquez,  
	 J. Calatayud Gastardi, A.M. Gómez Martínez, B. Cabeza Martínez, R.  
	 Delgado Bolton, N. Escribano Adam, A.J. Torres García, F. Hernando Trancho. 
	 Hospital Clínico San Carlos, Madrid
	 Comentario: Eva María García Fontán. Vigo

17:42-17:48			   OP-03 RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA DE LA  
		  BIOPSIA PULMONAR EN PACIENTES CON NEUMOPATÍA INTERSTICIAL

	 P. Rodriguez Taboada, I. Escobar Campuzano, A. Ureña Lluberas, G.  
	 Rosado Rodriguez, J. Toñanez Fleitas, R. Ramos Izquierdo, I. Macía  
	 Vidueira, F. Rivas Doyague, M. Molina Molina, J. Saumench García, J.  
	 Moya Amoros. Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat
	 Comentario: Carlos Baamonde Laborda, Córdoba

17:48-17:54			   OP-04 EXPERIENCIA INICIAL EN CIRUGÍA  TORÁCICA MAYOR VATS
			   F. Hernández Escobar, A. Alkourdi Martínez, C.F. Giraldo Ospina, F. Quero  

		  Valenzuela, C.I. Bayarri Lara, A. Sanchez-Palencia Ramos, F.J. Ruiz  
		  Zafra, A. Cueto Ladrón De Guevra. Hospital Universitario Virgen de las  
		  Nieves, Granada

	 Comentario: Jesús Loscertales Abril. Sevilla



14

17:54-18:00					    OP-05 LA APLICACIÓN LOCAL DE CÉLULAS MADRE PROTEGE  
				   AL MUÑÓN BRONQUIAL INCREMENTANDO LA EXPRESIÓN  
				   DE AGC1, COL2A1 Y SOX6 EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE  
				   NEUMONECTOMÍA

		 N. Santana Rodríguez, P. Llontop Santisteban, B. Clavo Varas, R.  
		 Camacho, M.D. Fiuza Pérez, E. Chapinal Alcaraz, Y. Brito Godoy, J. Villar
		 Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de  
		 Gran Canaria
		 Comentario: Joaquín García Sánchez-Girón. Madrid

18:00-18:30	 Descanso - Café

	 Sala Princesa I-II
18:30-19:00	 COMUNICACIONES VIDEOS II
	 Moderadores: J. Meneses Pardo. Madrid 
		  M. Deu Martín. Barcelona

18:30-18:40			   V-07 ABORDAJE MEDIANTE TORACOSCOPIA MONOPORTAL  
		  PARA EL TRATAMIENTO DE TUMORES TIMICOS

			   J. Aragon Valverde, M. Vaquero, L. Hernandez, P. Gato, I. Perez, F.  Barba. 
			   Hospital Central de Asturias, Oviedo

18:40-18:50			   V-08 DECORTICACIÓN VATS, UNA TÉCNICA PALIATIVA DE  
		  ABORDAJE DEL MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO

			   A. Ojanguren , L. Socci, M. Malik, A.E. Martín-Ucar. Nottingham University  
		  Hospitals NHS Trust, Nottingham, Reino Unido

18:50-19:00					    V-09 NEUMOTÓRAX CATAMENIAL
					    P.J. Rodríguez Martín, S. Vicente Antunes, L. Rico Martínez, P. Karagounis, 

				   P. Fernández Gómez-Escolar, I. Muguruza Trueba, J.J. Zapatero. 
				   Fundación Jiménez Díaz, Madrid

19:00-19:10					    V-10 QUISTE BRONCÓGENO: EXTIRPACIÓN VIDEOTORACOSCÓPICA
					    G. Gallardo Valera, F. Cózar, S.B. Moreno Merino, A.I. Triviño Ramírez, 

				   P. 	Carmona Soto, N. Pinos Vélez, M. Congregado Loscertales, M. López  
				   Porras, R. Jiménez Merchán, J. Loscertales Abril.

					    Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

19:10-20:00	 Asamblea de Residentes
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VIERNES 18 DE MAYO 2012

	 Sala Princesa I-II
09:00-10:00	 COMUNICACIONES ORALES III
	 D. Plácido González Duarte
	 Moderadores: J. M. Matilla González. Valladolid 	
			   S. Bolufer Nadal. Alicante

09:00-09:10			   O-13 SUPERVIVENCIA DEL CARCINOMA BRONCOGÉNICO EN  
		  FUNCIÓN DEL SEXO. ANÁLISIS DE LA SERIE QUIRÚRGICA 1996- 
		  2010

			   X. Baldó Padró (1), M. Rubio Garay (1), E.E. Mármol Cazas(1), J.C. Penagos  
		  Tafurt(1), F. Sebastián Quetglás(1), S. Martinez Somolinos(2), M. Buxó  
		  Pujolràs.

			   (1) Hospital Josep Trueta Girona; (2) Guy’s and St Thomas NHS  
		  Foundation Trust; Londres (Reino Unido) (3) Institut d’Investigació 	
		  Biomèdica de Girona (IdIBGi).

			   Comentario: Florentino Hernando Trancho. Madrid

09:10-09:20			   O-14 IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA DE ESTUDIO  
		  NUTRICIONAL PREOPERATORIO EN PACIENTES INTERVENIDOS 
		  POR NEOPLASIAS PULMONARES. RESULTADOS A MEDIO PLAZO

		  G.A. Obeso Carillo, M.Á. Cañizares Carretero, M. Carnero Gregorio, M.  
		  Blanco Ramos, E. García Fontán, J.C. Durán Toconás, E. Peña  
		  González, J. Albort Ventura, M. Rodríguez Álvarez, L.F. Pérez Méndez.  
		  Hospital Xeral-Cies, Vigo.
		  Comentario: Jens Rückert. Berlin. Alemania

09:20-09:30			   O-15 TRATAMIENTO TRIMODAL CON CIRUGÍA DE RESECCIÓN  
		  COMPLETA EN EL MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO

			   E. Pastor Martínez, K. De Aguiar Quevedo, C. Jordà Aragó, V. Calvo  
		  Medina, A. González García, J. Escrivà Peirò, G. Sales Badía, Á. García 
		  Zarza, J. Pastor Guillen. 

			   Hospital Universitario La Fe, Valencia
			   Comentario: Ignacio Escobar Campuzano. l’Hospitalet de Llobregat

09:30-09:40			   O-16 MEJORÍA EN LOS ESTÁNDARES QUIRÚRGICOS EN LA 
		  CIRUGÍA DEL CÁNCER DE PULMÓN: ¿POR QUÉ ALGUNOS  
		  PACIENTES NO RECIBEN EL MEJOR TRATAMIENTO

			   M. Hagan (1), S.T. Williams (1), L. Socci (1), L. Hernandez Perez (2), M. Malik (1),  
		  E. Internullo (1), A.E. Martin Ucar (1).

			   (1) Nottingham University Hospitals, Nottingham; Reino Unido (2) Hospital  
		  de Cruces, Barakaldo. 

			   Comentario: Ricardo Guijarro Jorge. Valencia

09:40-09:50			   O-17 CIRUGÍA RADICAL CON PRESERVACIÓN PULMONAR EN  
		  EL MESOTELIOMA PLEURAL: RESULTADOS CLÍNICOS Y  
		  ESPIROMÉTRICOS, SUPERVIVENCIA Y CALIDAD DE VIDA

			   A. Martin-Ucar, L. Socci, A. Barua, D. Raffle, L. Hernandez, M. Kumaran,  
		  M. Malik. Nottingham University Hospitals, Nottingham; Reino Unido

			   Comentario: Federico Venuta. Roma. Italia 
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09:50-10:00			   O-18 SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA  
		  BRONCOGÉNICO RESECADO E INVASIÓN LINFÁTICA   
		  INTRATUMORAL

			   I. Macía Vidueira, G. Rosado Rodríguez, P. Rodríguez Taboada, A.  
		  Ureña Lluveras, R. Ramos Izquierdo, F. Rivas Doyague, M. Banqué  
		  Navarro, I. Escobar Campuzano, R. Llatjós Sanuy, J. Moya Amorós. 
		  Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat

			   Comentario: José Luis Martín de Nicolás Serrahima. Madrid

10:00-11:30	 Simposio. Cirugía del Mediastino 
	 Moderadores: 	R. Arrabal Sánchez. Málaga

		  D. Saldaña Garrido. Madrid

	
	 VATS y resecciones de tumores del mediastino
	 D. González Rivas. La Coruña

	 Timectomía robótica. Técnica y resultados
	 J.C. Rückert.  Berlin, Alemania

	 Estándar, recomendaciones y abordaje de los tumores  
	 malignos del mediastino
	 F. Venuta. Roma, Italia

	 Cirugía oncológica de los tumores mediastínicos. Lecciones  
	 aprendidas de lobectomías VATS
	 T. D’Amico. Carolina del Norte, EE.UU

11:30-12:00	 Descanso - Café

	 Sala Princesa I-II
12:00-13:00	 PÓSTERS EN EXPOSICIÓN ORAL I 
	 Sesión: D. Gerardo Manresa i Formosa 
	 Moderadores: 	V. Díaz-Hellín Gude. Madrid
		  C. Alberto Rombola. Albacete

12:00:12:04	 		  OP-06 RESULTADOS EN RESECCIÓN Y RECONSTRUCCIÓN DE   
		  PARED TORÁCICA CON PRÓTESIS DE GORE-TEX	
		  F. Cózar Bernal, A. Triviño Ramirez, N. Pinos Velez, P. Carmona Soto,  
		  S.B. Moreno Merino, G. Gallardo Valera, M. Congregado Loscertales, J.  
		  Loscertales Abril. Hospital Universitario Virgen de la Macarena,  
		  Sevilla

12:04-12:08		  OP-07 CIERRE DE FISTULA DEL BRONQUIO PRINCIPAL TRAS  
	 NEUMONECTOMIA CON UN DISPOSITIVO FIGULLA FLEX  
	 OCCLUTECH ASD

	 J.M. Galbis Caravajal, F. Sanchez Garcia, M. Estors Guerrero, R. Esturi  
	 Navarro, E. Naval Sendra, N. Martinez Hernandez, I. Lluch Tortajada, E.  
	 Miñana. Hospital Universitario de la Ribera, Alzira
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12:08:12:12		  OP-08 EL PLASMA AUTÓLOGO POBRE EN PLAQUETAS  
	 DISMINUYE LA NECROSIS DEL MUÑÓN BRONQUIAL EN UN  
	 MODELO EXPERIMENTAL DE NEUMONECTOMÍA

		  N. Santana Rodríguez, P. Llontop Santisteban, B. Clavo Varas, R.  
	 Camacho, A. Santana Rodríguez, J. Villar, M.D. Fiuza Pérez, L. Fernández  
	 Pérez.

		  Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran  
	 Canaria

12:12-12:16		  OP-09 IMPACTO DE LAS PLAZAS MIR OFERTADAS EN LA  
	 ELECCIÓN DE CIRUGÍA TORÁCICA DESDE 1.995

		  J. Ruiz-Zafra, C. Bayarri, A. Alkourdi, F. Hernández, C. Giraldo, F. Quero,  
	 A. Sánchez-Palencia, A. Cueto.

		  Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

12:16-12:20		  OP-10 ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE FIBRILACIÓN AURICULAR 
	 TRAS NEUMONECTOMÍA POR CARCINOMA BRONCOGÉNICO

		  J.C. Durán Toconás, M. Blanco Ramos, G.A. Obeso Carillo, E. Garcia  
	 Fontan, E. Peña Gonzalez, J. Albort Ventura, M.A. Cañizares  
	 Carretero.

		  Hospital Univeresitario Xeral-Cies, Vigo

12:20-12:24		  OP-11 CIRUGÍA LARINGOTRAQUEAL. EXPERIENCIA DE DOS 
	 CENTROS CON FORMACIÓN COMÚN

		  J.L. López Villalobos (1), S. Bolufer Nadal (2), M.D. Barrera Talavera (1), C.  
	 Gálvez Muñoz (2), F. García Gómez (1), J.J. Venegas Sánchez (2), N. Moreno  
	 Mata (1), J.M. Rodríguez Paniagua (2).

		  (1) Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; (2) Hospital General	
	 Universitario, Alicante

12:24-12:28		  OP-12 TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO CON PRÓTESIS DE LAS	
	 FÍSTULAS TRAQUEO-ESOFÁGICAS MALIGNAS

		  U. Caballero Silva, C. Partida González, F. Carracedo Calvo, Y. Bellido	
	 Reyes, R. Vicente Verdú, E. Corpa Rodríguez, J.L. Gil Alonso, J.C.	
	 Vázquez Pelillo, P. Díaz-Agero Álvarez, J. García Sánchez Girón.

		  Hospital Universitario La Paz, Madrid

12:28-12:32		  OP-13 EXÉRESIS DE TUMORES BRONQUIALES SIN RESECCIÓN  
	 DE PARÉNQUIMA PULMONAR. PRESENTACIÓN DE CUATRO CASOS

		  L. Hernandez Perez (1), L. Socci (2), A.E. Martin Ucar (2).
		  (1) Hospital de Cruces, Barakaldo; (2) Nottingham University Hospitals,  

	 Nottingham (Reino Unido)

12:32-12:36		  OP-14 IMPACTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS  
	 MAYORES SOBRE EL PRONÓSTICO ONCOLÓGICO DEL  
	 CARCINOMA DE PULMÓN

		  J. Hernandez Fernandez, P. Menal Muñoz, J.L. Recuero Diaz,  
	 M.J.Arraras Martinez, I. Royo Crespo, H. Landa Oviedo, R. Embun Flor.

		  Hospital Miguel Servet, Zaragoza
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12:36-12:40		  OP-15 COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO TRAS  
	 TERAPIA DE INDUCCIÓN  EN EL  CÁNCER DE PULMÓN NO  
	 MICROCÍTICO

		  C.I. Bayarri Lara, J. Ruiz Zafra, A. Alkourdi Martínez, F. Hernández  
	 Escobar, C.F. Giraldo Ospina, F. Quero Valenzuela, A. Sánchez-Palencia  
	 Ramos, M. Expósito Ruiz, A. Cueto Ladrón De Guevara.

		  Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

12:40-12:44		  OP-16 LA TÉCNICA DE PUNCIÓN ASPIRACIÓN COMO  
	 TRATAMIENTO  SEGURO Y EFICAZ EN EL NEUMOTÓRAX  
	 ESPONTÁNEO IDIOPÁTICO

		  B. Aguinagalde Valiente, J. Zabaleta Jiménez, M. Fuentes Gago, N.  
	 Bazterargui Fernández, S. Laguna Sanjuanelo, J.I. Emparanza Knorr, P.  
	 Busca Ostolaza, J.A. Redin Espinal, D. López García, J.M. Izquierdo Elena.

		  Hospital Donostia, San Sebastián

12:44-12:48		  OP-17 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL PSEUDOTUMOR  
	 INFLAMATORIO

	 M. López Porras, R. Jiménez Merchán, F. Cózar Bernal, P. Carmona  
	 Soto, S. Moreno Merino, A.I. Triviño Ramírez, N. Pinos Vélez, G. Gallardo  
	 Valera, J.C. Giron Arjona, M. Congregado Loscertales, J. Loscertales  
	 Abril
	 Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

12:48-12:52		  OP-18 PACIENTES CON POBRE FUNCIÓN RESPIRATORIA; UN  
	 ESCENARIO DIFERENTE EN EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL  
	 CPNM

		  N.J. Martínez Hernández, A. Arnau Obrer, S. Figueroa Almánzar,  
	 J. Martínez Baños, E. García Del Olmo, R. Guijarro Jorge.

		  Hospital General Universitario, Valencia

12:52-12:56		  OP-19 REVISIÓN DE CASOS: TUMORES FIBROSOS PLEURALES  
	 SOLITARIOS

		  C. Partida González, F. Carracedo Calvo, Y. Bellido Reyes, U. Caballero  
	 Silva, R. Vicente Verdú, E. Corpa Rodriguez, J.L. Gil Alonso, J.C. Vázquez  
	 Pelillo, P. Díaz-Agero Álvarez, J. Sánchez García-Girón.

		  Hospital Universitario La Paz, Madrid

12:56-13:00		  OP-20 RESECCIONES PULMONARES DE LESIONES BENIGNA
	 F. Hermoso Alarza, R. Avila Martinez, A. Mariscal De Alba, I. Martinez  
	 Serna, M. Zuluaga Bedoya, C. Marrón Fernandez, P. Gámez García, J.C.  
	 Meneses Pardo, V. Diaz Hellín, E. Larrú Cabrero, J.L. Martín De Nicolás
	 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

	 Sala Rosales III
12:00-13:00 	 PÓSTERS EN EXPOSICIÓN ORAL II
	 Sesión: D. Carmelo Gil Turner
	 Moderadores: 	R. Embun Flor. Zaragoza
		  E. Bermejo Casero. Málaga

12:00:12:04		  OP-21 ANALISIS DE SUPERVIVENCIA TRAS RESECCION DE  
	 METASTASIS PULMONARES DE CANCER COLORRECTAL

	 L. Sanchez Moreno, C.M. Rodriguez Gomez, S. Naranjo Gozalo, J.C.  
	 Rodriguez Sanjuan, R.J. Mons Lera, M.A. Hernandez Alonso, M. Carbajo Carbajo.
	 Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander
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12:04-12:08		  OP-22 EVENTRACIÓN DIAFRAGMÁTICA UNILATERAL EN  
	 ADULTOS. RESULTADOS SOBRE LA FUNCIÓN RESPIRATORIA  
	 DE LA PLICATURA DIAFRAGMÁTICA VIDEOTORACOSCÓPICA   
	 ASISTIDA

		  C.A. Rombola, M. Genovés Crespo, M.D. García Jiménez, A.F. Honguero  
	 Martínez, A. Nuñez Ares, F.J. Callejas González, J. Cruz Ruiz, P. Leon  
	 Atance.

		  Hospital General,  Albacete

12:08:12:12		  OP-23 TRAQUEOSTOMÍAS ABIERTAS A PIE DE CAMA, REVISIÓN  
	 SERVICIO CIRUGÍA TORÁCICA  DEL H 12 OCTUBRE EN UNIDADES  
	 DE PACIENTES CRÍTICOS

		  M. Zuluaga Bedoya, R. Avila, F. Hermoso Alarza, I. Martinez Serna, A.  
	 Mariscal De Alba, C. Marron, J.C. Meneses, V. Diaz -Hellin, E. Larrú, P.  
	 Gamez, J.L. Martin De Nicolas.

		  Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

12:12-12:16		  OP-24 BRONCOPLASTIAS SIN RESECCIÓN PULMONAR
	 J.J. Venegas Sánchez, C. Gálvez Muñoz, S. Bolufer Nadal, J.M.  
	 Rodríguez Paniagua, B. Baschwitz Gómez, J.J. Mafé Madueño, L.J.  
	 Cerezal Garrido.
	 Hospital General, Alicante

12:16-12:20		  OP-25 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS BRONQUIECTASIAS
	 N. Pinos Velez, P. Carmona Soto, A. Triviño Ramirez, F. Cózar Bernal,  
	 S.B. Moreno Merino, M. Congregado Loscertales, J. Loscertales Abril.
	 Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

12:20-12:24	 	 OP-26 TERAPIA V.A.C. EN HERIDAS DE LA PARED TORÁCICA
	 A. Triviño Ramírez, F. Cozar Bernal, P. Carmona Soto, N. Pinos Velez, M.  
	 Lopez Porras, M. Congregado Loscertales, J. Loscertales Abril.
	 Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

12:24-12:28		  OP-27 FACTORES PRONÓSTICOS DE SUPERVIVENCIA EN  
	 EL RESCATE QUIRÚRGICO DE PACIENTES   N2 SOMETIDOS A  
	 NEOADYUVANCIA

		  E.J. Bermejo Casero, J. Roca Fernandez, L. Caparros Sepulveda,  
	 R.Mongil Poce, R. Arrabal Sanchez, C. Pagés Navarrete, A. Benitez  
	 Domenech.

		  Hospital Carlos Haya, Malaga

12:28-12:32		  OP-28 RESECCIÓN COMBINADA EN ACTO ÚNICO DE METÁSTASIS  
	 HEPÁTICAS Y PULMONARES DE CÁNCER COLORECTAL

		  C. Baamonde Laborda, D. Espinosa Jiménez, P. Moreno Casado, J.  
	 Illana Wolf, E. Arango Tomás, G., J. Algar Algar, A. Álvarez Kindelán, F.  
	 Cerezo Madueño, Á. Salvatierra Velázquez .

		  Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba

12:32-12:36		  OP-29 BLOQUEO PARAVERTEBRAL CONTINUO EN  
	 TORACOTOMÍAS: VALORACIÓN DEL EFECTO ANALGÉSICO

		  J. Muñoz Rosello, P. Mascarell Abad, J.M. Galbis Caravajal, M. Estors  
	 Guerrero, F. Sanchez, R. Esturi Miñana, C. Sobrino Garcia-Velasco, J.  
	 Llanes Domingo, E. Miñana.

		  Hospital Universitario La Ribera, Alzira
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12:36-12:40		  OP-30 ABORDAJE ANTERIOR DE TUMORES BENIGNOS EN  EL  
	 ESTRECHO TORÁCICO SUPERIOR

		  M. Vaquero Cacho, F.J. Aragón Valverde, L.A. Hernández Arenas, P. Gato  
	 Díaz, I.D.P. Pérez Mendez, J. Rodríguez Rodríguez.

		  Hospital Central de Asturias, Oviedo

12:40-12:44		  OP-31 COLONIZACIÓN BACTERIA EN PACIENTES CON RESECCIÓN  
	 PULMONAR

		  E.E. Mármol Cazas, X. Baldo Padro, M.M. Rubio Garay, J.C. Penagos  
	 Tafurt, F. Sebastián Quetglás, S. Martínez Somolinos, M. Martín Forero,  
	 D.S. Torres, G. Sabater Talaverano, T. Sauri Nadal, S. Eizaguirre Anton

		  Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

12:44-12:48		  OP-32 EXPERIENCIA PRELIMINAR EN EL USO DE IMPLANTES  
	 BIOLÓGICOS PARA LA RECONSTRUCCIÓN TISULAR EN CIRUGÍA  
	 TORÁCICA

		  L. Socci (1), A.  Barua (1), A. Raurell (1), L. Hernandez Perez (2), J. Catton (1),  
	 M. Malik (1), E. Internullo (3), A.E. Martin Ucar (1).

		  (1) Nottingham University Hospitals, Nottingham;Reino Unido (2) Hospital  
	 de Cruces, Barakaldo

12:48-12:52		  OP-33 TIMECTOMIA POR VTC: EXPERIENCI A MULTICENTRICA;  
	 TRATAMIENTO DE ELECCION EN LA PATOLOGIA TÍMICA

		  L.A. Hernández Arenas (1), C.M. Rodríguez Gómez (2), F.J. Aragón  
	 Valverde (1), S. Naranjo  Gozalo (2), I.D.P. Pérez (1), L. Sanchez Moreno (2),  
	 J. Rodríguez Rodríguez (1), M. Carbajo Carbajo (2).

		  (1) Hospital Central de Asturias, Oviedo; (2) Hospital Universitario Marqués  
	 de Valdecilla, Santander

12:52-12:56		  OP-34 SUPERVIVENCIA TRAS TRATAMIENTO MEDIANTE  
	 RADIOFRECUENCIA DE LAS LESIONES PULMONARES  
	 MALIGNAS

		  J.M. Galbis Caravajal, J. Jornet Fayos, M. Cuenca Navarro, F. Sanchez,  
	 E. Molla, M. Estors Guerrero, R. Esturi Navarro, A. Pastor Del Campo,  
	 N. Martinez Hernandez, M. Vaño, E. Miñana.

		  Hospital Universitario la Ribera, Alcira

12:56-13:00	 	 OP-35 PERFORACION ESOFÁGICA. EVOLUCIÓN DEL  
	 TRATAMIENTO Y RESULTADOS

		  A.M. Nazario Dolz, C.G. Falcon Vilariño, M. Matos Tamayo, M. Pascual  
	 Bestard, R. González Cousso.

		  Hospital Provincial Clinico Quirurgico Docente Saturnino Lora, Santiago  
	 de Cuba

	 Sala Rosales I-II
12:00-13:00	 DISCUSIÓN A PIE DE PÓSTER I
	 Moderadores: I. Piedra Fernández. Jaén
		  M. Moldes Rodríguez. S. Compostela

12:00-12:05		  P-01 SIMPATICOTOMÍA EN LA ENFERMEDAD DE RAYNAUD:  
	 ¿UNA SOLUCIÓN?

		  M.G. Fuentes Gago, J. Zabaleta Jiménez, B. Aguinagalde Valiente, N. 
	 Bazterargui Fernández, S. Laguna, J.M. Izquierdo Elena, C. Hernández Ortiz

		  Hospital Donostia, San Sebastián
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12:05-12:10		  P-02 CASO CLÍNICO: “BILIOTORAX POR FÍSTULA HEPATOBRONQUIAL”	
	 L. Rico Martinez, S. Vicente Antunes, P. Rodriguez Martin, P. Fernández  
	 Gómez-Escolar, P. Karagounis, J.J. Zapatero Gaviria, I. Muguruza  
	 Trueba.		

		  Fundación Jiménez Díaz, Madrid

12:10-12:15		  P-03 MANEJO DE FÍSTULA TRAQUEOESOFÁGICA POST  
	 ESOFAGUECTOMÍA

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

12:15-12:20		  P-04 ESTUDIO DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES  
	 CON TRAUMATISMO TORÁCICO QUE ACUDIERON A LA  
	 URGENCIA DEL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE  EN UN PERIODO DE  
	 3 MESES

		  R.J. Ávila Martínez, M.C. Marrón Fernández, F. Hermoso Alarza, M.A.  
	 Mariscal De Alba, I. Martínez Serna, M. Zuluaga Bedoya, J.C. Meneses  
	 Pardo, V. Díaz Hellin, A. Gámez García, E. Larru Cabrero, J.L. Martín  
	 De Nicolas.

		  Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

12:20-12:25		  P-05 OSTEOCONDROMATOSIS MÚLTIPLE CON AFECTACIÓN  
	 COSTAL 

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

12:25-12:30		  P-06 ¿INFLUYE EL NEUMOTÓRAX EN EL PRONÓSTICO DE LOS  
	 PACIENTES CON FIBROSIS QUÍSTICA?

		  K. De Aguiar Quevedo, C. Jordá Aragón, E. Pastor Martínez, A. González  
	 García, S. Peñafiel Guzmán, G. Sales Badía, J. Escrivá Peiró, A. Solé  
	 Jover, V. Calvo Medina, A. Garcia Zarza, J. Pastor Guillen.

		  Hospital Universitario La Fe, Valencia

12:30-12:35		  P-07 APLICACIÓN DE LA TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA EN EL  
	 TRATAMIENTO DE LA FÍSTULA ESTERNOCUTÁNEA RECIDIVANTE

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

		  Hospital Clínico Universitario, Valladolid

12:35-12:40		  P-08 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA PATOLOGIA DEL TIMO
		  C.F. Giraldo Ospina (1), A. Alkourdi Martínez (1), F. Hernández Escobar (1), F.  

	 Quero Valenzuela (1), C.I. Bayarri Lara (1), A. Sanchez Palencia Ramos (1),  
	 F.J. Ruiz Zafra (1), A. Cueto Ladrón De Guevara (1), S. Sevilla López (2).

	 (1) Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2) Complejo  
	 Hospitalario Ciudad de Jaén, Jaén
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12:40-12:45		  P-09 MORTALIDAD POSTQUIRÚRGICA TRAS RESECCIÓN 		
	 PULMONAR MAYOR EN EL CARCINOMA BRONCOGÉNICO

		  A. Alkourdi Martínez, J. Ruiz Zafra, F. Quero Valenzuela, F. Hernandez  
	 Escobar, C.F. Giraldo Ospina, C. Bayarri Lara, A. Sanchez Palencia  
	 Ramos, A. Cueto Ladron De Guevara.

		  Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

12:45-12:50	               	 P-10 METALOPTISIS
		  J. Isea Viña, C. Simón Adiego, G. González Casaurrán, L. Huerta  

	 Martínez, E. Vidaurre Paños, D. Rincón García, R. Peñalver Pascual, F.  
	 González Aragoneses.

		  Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

12:50-12:55		  P-11 EXPERIENCIA INICIAL EN RESECCIONES PULMONARES  
	 MAYORES POR VATS: LUCHA CONTRA LAS TRADICIONES

		  L. Sanchez Moreno, S. Naranjo Gozalo, C.M. Rodriguez Gomez, R.J.  
	 Mons Lera, M.A. Hernandez Alonso, M. Carbajo Carbajo.

		  Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

12:55-13:00		  P-12 RESECCIÓN  VIDEOTORACOSCÓPICA DEL HIBERNOMA  
	 MEDIASTÍNICO

		  L. Sanchez Moreno (1), B. Aguinagalde Valiente (2), S. Naranjo Gozalo  

	 (1), C.M. Rodríguez Gómez (1), J.J. Gómez Román (1), R.J. Mons Lera (1),
		  M.Á. Hernández Alonso (1), M. Carbajo Carbajo (1).
		  (1) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; (2) Hospital  

	 Donostia, San Sebastián

	 Sala Rosales I-II
12:00-13:00 	 DISCUSIÓN A PIE DE PÓSTER II
	 Moderadores: 	E. Martínez Téllez. Barcelona
		  J.R. Cano García. Las Palmas de Gran Canaria

12:00-12:05		  P-13 ESPENOSIS TORÁCICA: UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE  
	 NÓDULOS PLEURALES

		  M. Rubio Garay, E.E. Mármol Cazas, X. Baldó Padró, J.C. Penagos  
	 Tafurt, F. Sebastián Quetglás, S. Martínez Somolinos.

		  Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

12:05-12:10		  P-14 MANEJO POR VTC DE LA MEDIASTINITIS NECROTIZANTE  
	 DESCENDENTE AGUDA

		  L.A. Hernández Arenas, L. Sanchez Moreno, S. Naranjo Gozalo, C.M.  
	 Rodríguez Gómez, R.J. Mons Lera, M. Carbajo Carbajo.

		  Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

12:10-12:15		  P-15 EL JUGADOR DE RUGBY CON UNA PATA DE ELEFANTE EN EL  
	 PECHO

		  N. Bazterargui Fernandez, S.M. Laguna Sanjuanelo, J. Zabaleta  
	 Jimenez, B. Aguinagalde Valiente, M.G. Fuentes Gago, J.M. Izquierdo  
	 Elena, C. Hernandez Ortiz.

		  Hospital Donostia, San Sebastián
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12:15-12:20		  P-16 CIERRE DE ESTERNOTOMÍA MEDIA CON MATERIAL  
	 REABSORBIBLE: UN PROCEDIMIENTO SENCILLO, FIABLE Y  
	 ECONÓMICO

		  J.M. Izquierdo Elena, B. Aguinagalde Valiente, J. Zabaleta Jimenez, M. Fuentes  
	 Gago, N. Bazterargui Fernández, S. Laguna Sanjuanelo, C. Hernández  
	 Ortiz.

		  Hospital Donostia, San Sebastián

12:20-12:25		  P-17 METÁSTASIS PULMONARES POR LEIOMIOMAS UTERINOS.  
	 A PROPÓSITO DE DOS CASOS

		  M. Rubio Garay, E. Mármol Cazas, J.C. Penagos Tafurt, X. Baldó Padró,  
	 F. Sebastián Quetglás.

		  Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

12:25-12:30		  P-18 LINFANGIOMA CAVERNOSO DE LOCALIZACIÓN ATÍPICA	
	 F.J. Barba Tamargo, L.A. Hernández Arenas, P. Gato Díaz, I.D.P. Pérez,  
	 F.J. Aragón Valverde, J. Rodríguez Rodríguez.

		  Hospital Central de Asturias, Oviedo

12:30-12:35		  P-19 RESECCIÓN AMPLIADA Y RECONSTRUCCIÓN, EN  
	 CARCINOMA TÍMICO RECIDIVANTE, EXTENDIDO A CAVIDAD  
	 ABDOMINAL

	 I.D.P. Perez Mendez, J. Aragon Valverde, L.A. Hernández Arenas, P.J.  
	 Gato Diaz, J. Rodriguez Rodriguez.
	 Hospital Central de Asturias, Oviedo

12:35-12:40		  P-20 VATS VERSUS TORACOTOMÍA EN LA MEDIASTINITIS  
	 DESCENDENTE NECROTIZANTE

		  P. Rodriguez Martín, L. Rico Martínez, S. Vicente Antunes, P. Karagounis,  
	 P. Fernández Gómez-Escolar, I. Muguruza Trueba, J.J. Zapatero  
	 Gaviria.

		  Fundación Jiménez Díaz, Madrid

12:40-12:45	 	 P-21 RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO MEDIASTÍNICO: A  
	 PROPÓSITO DE UN CASO

		  L. Rico Martínez, S. Vicente, P. Rodriguez Martín, P. Fernández Gómez- 
	 Escolar, P. Karagounis, J.J. Zapatero Gaviria, I. Muguruza Trueba.

		  Fundación Jiménez Díaz, Madrid

12:45-12:50	 	 P-22 HEMOTORAX ESPONTÁNEO EN NEUROFIBROMATOSIS  
	 TIPO 1 

		  L. Rico Martínez, S. Vicente Antunes, P. Rodríguez Martín, P. Fernández  
	 Gómez-Escolar, P. Karagounis, J.J. Zapatero Gaviria, I. Muguruza   
	 Trueba.

		  Fundación Jiménez Díaz, Madrid

12:50-12:55		  P-23 TUMOR DE COLISIÓN: ADENOCARCINOMA PULMONAR Y  
	 METÁSTASIS DE MELANOMA

		  S.I. Vicente Antunes, P. Rodríguez Martin, L. Rico Martínez, P. Fernández  
	 Gómez-Escolar, P. Karagounis, T. Reina Duran, J.J. Zapatero Gaviria, I.  
	 Muguruza Trueba.

		  Fundación Jiménez Díaz, Madrid
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12:55-13:00		  P-24 HERNIA PULMONAR ESPONTÁNEA EN PACIENTE EPOC:  
	 MANEJO QUIRÚRGICO

		  M.G. Fuentes Gago, N. Bazterargui Fernández, S. Laguna Sanjuanelo,  
	 B. Aguinagalde Valiente, J. Zabaleta Jiménez, J.M. Izquierdo Elena, C.  
	 Hernández Ortiz.

		  Hospital Donostia, San Sebastián

13:00-14:30		  Simposio Vía Aérea
		  In memoriam Ángel Milla Saba
	 Moderadores: 	X. Baldó Padró. Girona
			   J. Ruiz Zafra. Granada

	 Válvulas endobronquiales. Actualización. 
	 F. Venuta. Roma, Italia

	 Tratamiento endoscópico de las estenosis. Hasta dónde? 
	 J. Aragón Valverde. Oviedo

	 Selección de pacientes para la cirugía laringo-traqueal 		
	 ¿Cuáles y cuando? 
	 G. Galán Gil. Valencia

	 Trasplante de tráquea.
	 P. Delaere. Leuven, Bélgica

14:30-16:00	 Buffet

16:00-17:00	 Debate: Nuss vs Ravitch 
	 Moderadores: 	A. Carvajal Carrasco. Palma de Mallorca
		  S. García Barajas. Badajoz

	 Nuss: D. Pérez Alonso. Las Palmas
	 Ravitch: F. Cerezo Madueño. Córdoba

	 Sala Princesa I-II
17:00-18:00	 Comunicaciones vídeo III
	 Moderadores: S. Figueroa Almanzar. Valencia
		  R. Fernández Prado. La Coruña

17:00-17:10	 V-11 EXTRACCION MATERIAL OSTEOSINTESIS Y  
	 RECONSTRUCCION ESTERNAL 
	 F. Cózar Bernal, A. Triviño Ramirez, P. Carmona Soto, S.B. Moreno  
	 Merino, N. Pinos Velez, G. Gallardo Valera, M. Congregado Loscertales,  
	 J. Loscertales Abril.
	 Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla
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17:10-17:20		  V-12 LOBECTOMÍA SUPERIOR IZQUIERDA CON RESECCIÓN  
	 DE ARTERIA PULMONAR Y ANGIOPLASTIA TERMINO-TERMINAL  
	 EN PACIENTE CON CARCINOMA PULMONAR

		  P. Gamez, J.C. Meneses, A. Mariscal, I. Martinez, F. Hermoso, R. Avila,  
	 M. Zuloaga.

		  Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

17:20-17:30		  V-13 TÉCNICA DE PLICATURA DIAFRAGMÁTICA  
	 VIDEOTORACOSCÓPICA

		  M. Genovés Crespo, C.A. Rombola, M.D. García Jiménez, A.F. Honguero 
	 Martínez , P. Leon Atance.

		  Complejo Hospitalario Universitario, Albacete

17:30-17:40		  V-14 METASTASIS HEMANGIOPERICITOMA EN ARTICULACION  
	 ESTERNOCOSTAL IZQUIERDA

		  A. Triviño Ramirez, F. Cózar Bernal, N. Pinos Velez, P. Carmona Soto,  
	 S.B. Moreno Merino, M. Lopez Porras, M. Congregado Loscertales, J.  
	 Loscertales Abril.

		  Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

17:40-17:50		  V-15 LOBECTOMÍA INFERIOR IZQUIERDA VATS A PROPÓSITO DE  
	 LA APERTURA CISURAL

		  J.J. Venegas Sánchez, C. Gálvez Muñoz, S. Bolufer Nadal, L.J. Cerezal  
	 Garrido, J.J. Mafé Madueño, B. Baschwitz Gómez, J.M. Rodríguez  
	 Paniagua.

		   Hospital General, Alicante

17:50-18:00		  V-16 LOBECTOMÍA SUPERIOR IZQUIERDA CON RESECCIÓN EN  
	 MANGUITO DE BRONQUIO PRINCIPAL AMPLIADA A LA CARINA  
	 DEL BRONQUIO DEL LÓBULO INFERIOR IZQUIERDO Y  
	 RECONTRUCCIÓN MEDIANTE BRONCOPLASTIA “EN ESCOPETA”  
	 EN PACIENTE CON CARCINOMA PULMONAR

		  P. Gamez, J.C. Meneses, A. Mariscal, I. Martinez, F. Hermoso, R. Avila,  
	 M. Zuloaga.

		  Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

18:00-19:00	 Asamblea General
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INFORMACIÓN GENERAL

Sede del Congreso

Hotel HUSA Princesa - Calle Princesa, 40- 28010 Madrid

Horario de la Secretaría en Sede

Miércoles 18 de mayo: 18:00 a 20:30h.
Jueves 19 de mayo: 7:45 a 20.00h.
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

	 El congreso ha sido acreditado por la Agencia Laín Entralgo con 2,4 créditos
	 Para obtener los créditos, será requisito indispensable firmar los listados de  
	 control de asistencia antes de la entrada en sala, al inicio de cada sesión y  
	 entregar el cuestionario de calidad al final del congreso.

Interés Sanitario

El III Congreso de la Sociedad Española de Cirugía Torácica ha sido reconocido de Interés 
Sanitario por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Normas de Presentación de las Comunicaciones

Sesiones Orales I II y III

• La comunicación deberá ajustarse al siguiente tiempo: 6 minutos de exposición, que  
	 serán seguidos por 4 de discusión. 

Sesiones Videos I, II y III

• La comunicación deberá ajustarse al siguiente tiempo: 7 minutos de exposición, que  
	 serán seguidos por 3 de discusión.

Sesión Presentación Oral Mejores Pósters
• La comunicación deberá ajustarse al siguiente tiempo: 2 minutos de exposición, que  
	 serán seguidos por 4 de discusión.
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Sesiones Presentación Oral-Póster I y II

• La comunicación deberá ajustarse al siguiente tiempo: 2 minutos de exposición, que  
	 serán seguidos por 2 de discusión.

Sesiones Pósters I y  II

• La comunicación deberá ajustarse al siguiente tiempo: 1 minutos de exposición a pie de  
	 póster, que será seguido por 4 de discusión.

Los trabajos aceptados en formato Oral-Póster, Mejor Póster y Póster deberán ser 
expuestos en la zona de Exposición Comercial (Sala Rosales I-II) los días 17 y 18 de  
mayo.

Las medidas del póster, para su impresión serán:120 cm de alto x 90 cm de ancho.

Los pósters deberán ser retirados el día 18 de mayo antes de las 16.30.

La organización no se hace responsable de los trabajos dañados o extraviados.

Cuotas de inscripción

		  A PARTIR DEL 30-03-2012

SOCIOS SECT 			   400 €

NO SOCIOS SECT			   550 €

Residentes*			   250€ 

Miembros asociados** 		  250 €

8% IVA INCLUIDO
* Imprescindible enviar justificante
** Asociado de la SECT. Socios no cirujanos

Cena de clausura

Hotel HUSA PRINCESA- Salón Rosales III

Viernes 18 de mayo de 2012
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-01 COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS EN UCI EN ADULTOS TRASPLANTADOS DE 
PULMÓN EN 2011 - RESULTADOS DEL HOSPITAL REINA SOFÍA
E. Arango Tomas, M.I. Quero Del Rio, J.C. Robles Arista, F.J. Algar Algar, P. Moreno Casado, A. 
Alvarez Kindelan, F. Cerezo Madueño, C.A. Baamonde Laborda, R. Guerrero Pabón, A. Salvatierra 
Velazquez.
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba

OBJETIVO:

Describir los resultados del trasplante pulmonar (TP) y las complicaciones del postoperatorio 
inmediato en UCI de los receptores adultos del 2011 en nuestro hospital. 

MÉTODOS: 

Estudio observacional prospectivo, a partir de datos de 23 pacientes adultos trasplantados en 
nuestro centro del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2011. Se recogen datos relativos a su estado 
pretrasplante, características del donante, tipo de cirugía y morbimortalidad, y postoperatorio 
inmediato en UCI, permitiéndonos evaluar las complicaciones que tuvieron lugar en ellos.

RESULTADOS:

Realizamos 23 TP en adultos del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2011. El grupo consta de 19 
hombres (82.6%) y 4 mujeres (17.4%), de 50±14 años, que padecían: 12 EPOC tipo Enfisema, 5 
Fibrosis Pulmonar Idiopática, 5 Fibrosis Quística, 1 déficit de alfa1 antitripsina. El 56.5% estaban 
colonizados: Gram negativos (GN) 8 casos (34.8%), Gram positivos (GP) 1 caso, GP y GN 1 caso, 
GP y Hongos 2 casos (8.7%), y GP+GN+Hongos 1 caso. 
El 43.5% eran receptores unilaterales (8 Derechos y 2 Izquierdos), 52.2% bilaterales y 1 caso 
combinado hepático-pulmonar. Los pacientes recibieron injertos de 8 varones (34.8%) y 15 mujeres 
(65.2%), de 48±11 años, que tras 24 ±35h en UCI mantenían un Índice de Oxigenación de 482. 
Durante la cirugía 2 casos (8.7%) necesitaron circulación extracorpórea (CEC); el 30.4% fueron 
trasfundidos, y el 52.2% experimentaron complicaciones hemodinámicas en base a la necesidad 
de aminas vasoactivas >0.3 mcg/kg/min. Se registró un tiempo de isquemia de 349min, recogiendo 
en TP bilaterales el tiempo de isquemia del segundo pulmón injertado. Los pacientes llegaron a la 
UCI con un APACHE II de 21 ±6. En el postoperatorio inmediato en UCI: el 39.1% requirió dosis 
de aminas vasoactivas a >0.3mcg/kg/min más de 48h, la ventilación mecánica se mantuvo 2 días 
(1-37 días), se reintubó el 17.4% (4) y traqueostomizó el 17.4% (4), y sufrieron complicaciones 
el 69.6%. Las complicaciones que encontramos fueron: Infección del injerto 60.9%, Síndrome 
de Distress Respiratorio (SDRA) 39.1%, Rechazo 34.8%, Síndromes de Respuesta Inflamatoria 
Sistémica (SRIS) 17.4%, Síndrome de Disfunción Multiorgánica (SDMO) 17.4%, Toxicidad a 
inmunosupresores 4.3% (1), complicaciones quirúrgicas 4.3% (1), y Reintervenciones 8.7% (2). 
Registramos un éxitus en UCI del 21.7% y un reingreso del 13% (3). 
Hemos estudiado el éxitus en relación a otras variables mediante Chi cuadrado y T de Student, 
observándose asociación significativa con el uso de CEC (p<0.005), de aminas vasoactivas en UCI 
(p<0.034), aparición de SDMO (p<0.000), reintervención (p<0.005) y la edad (p<0.005) y tiempo 
de UCI del donante (p<0.004).

CONCLUSIONES:

El TP es un tratamiento óptimo para pacientes seleccionados y el control de variables como las 
que hemos estudiado puede mejorar los resultados. Con nuestro estudio no podemos sacar 
conclusiones definitivas ya que el tamaño muestral es demasiado pequeño, pero si describir 
nuestra experiencia en el último año y decir que en los casos en que los pacientes fallecieron 
se observó una asociación significativa con la CEC, aminas vasoactivas en UCI, el SDMO, la 
reintervención, y la edad y tiempo en UCI del donante.
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O-02 DRENAJE PLEURAL AUTÓNOMO PERMANENTE VS DRENAJE PLEURAL TRADICIONAL 
EN RESECCIONES PULMONARES: ESTANCIA HOSPITALARIA
I. Bello Rodriguez, I. López Sanz, J. Sole Montserrat, M. Deu Martin, L. Romero Vielva, J. Perez 
Velez, A. Jauregui Abularach, J. Rosado Rodriguez, R. Zapata González, M. Wong Jaen, M. Canela 
Cardona.
Hospital Vall d’Hebron, Barcelona

OBJETIVO:
La fuga aérea es una de las complicaciones más comunes tras las resecciones pulmonares, pro-
longando las estancias hospitalarias. El objetivo del estudio es comparar la estancia hospitalaria 
en pacientes portadores de sistema de drenaje pleural permanente autónomo con los portardores 
de sistemas de drenaje pleural tradicionales.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Es un estudio prospectivo observacional de la estancia hospitalaria de un grupo de 20 pacientes 
sometidos a lobectomías y bilobectomías por neoplasia primaria pulmonar consecutivos durante 
2011, a los que se les colocó un sistema de drenaje permanente autónomo (Grupo 1) frente a otro 
estadísticamente comparable de 22 pacientes intervenidos en 2010 con un sistema de drenaje 
pleural tradicional (Grupo 2), mediante Chi-cuadrado y ANOVA.

RESULTADOS:

En el Grupo 1, el 5 % (p=0.34) recibió quimioterapia y el 5%(p=0.6) radioterapia neoadyuvantes. 
El 40%(p=0.9) presentó fugas aéreas durante 2,1 días (p= 0.81), retirándose el drenaje a los 4.85 
días (p=0.77), fueron dados de alta a los 8,75 días (p=0,322). El 75% (p=0.16) se observaron ano-
malías en la radiografía de tórax siendo la cámara apical la alteración más frequente (3 casos).
En el Grupo 2, el 13% recibió quimioterapia y el 5% radioterapia neoadyuvantes. El 40.9% presentó 
fuga aérea durante 2.5 días retirándose el drenaje a los 6.27 días, fueron dados de alta a los 11,23 
días. El 54.5% presentaron anomalías en la radiografía de tórax, más frecuentemente cámara 
apical (5 casos)

CONCLUSIONES:

La presión aspirativa negativa permanente no aumenta las fugas aéreas tras resecciones pulmo-
nares, observando una tendencia a retirar antes el drenaje y a reducir la estancia hospitalaria en 
2,5 días.
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O-03 TRATAMIENO CON SANGRE   AUTÓLOGA EN EL MANEJO DE LA FUGA AÉREA 
PROLONGADA POSTOPERATORIA
F. Carracedo Calvo, C. Partida González, Y.A. Bellido Reyes, U. Caballero Silva, J. García-Sánchez 
Girón, P. Díaz-Agero Álvarez, J.L. Gil Alonso, M.E. Corpa Rodríguez, R. Vicente Verdú, J.C. Vázquez 
Pelillos.
Hospital Universitario La Paz, Madrid

OBJETIVOS:

La fuga aérea prolongada (FAP) es una complicación frecuente en la cirugía de resección pulmonar. 
La aplicación endopleural de sangre autóloga es un procedimiento antiguo (descrito en 1928), y los 
trabajos publicados sobre él en el manejo de la FAP  han mostrado resultados favorables.

El objetivo principal de este trabajo es analizar la eficacia del tratamiento con sangre autóloga  en 
el manejo de la FAP postoperatoria. Otros objetivos son comprobar la seguridad de la técnica y 
analizar los factores relacionados con el resultado. 

MATERIAL Y MÉTODOS:

Diseñamos un estudio preliminar prospectivo. Incluímos para el análisis de los resultados 13 casos 
de pacientes quirúrgicos con FAP postoperatoria tratados con sangre autóloga, desde el año 2008 
hasta la actualidad. Los criterios de inclusión son: 1) fuga aérea postoperatoria mayor de 5 días. 2) 
procedimientos de cirugía de resección pulmonar, 3) pulmón totalmente expandido en radiografía 
de tórax. Se excluyeron: 1) pacientes con fístula broncopleural confirmada endoscópicamente. 2) 
sospecha de infección pleuropulmonar. 

Técnica: Instilación por el drenaje endopleural de 100 – 120 cc. de sangre, extraída de una vía 
venosa. Tras la introducción de la sangre se deja al paciente en decúbito supino, durante dos horas, 
y el drenaje endopleural y el sistema recolector se colocan en modo “sifón invertido”, sin cambios 
posturales.

RESULTADOS:

De los 13 casos, 12 eran hombres. La edad media de la muestra es de 69,9 ± 14,2 años. 
Las indicaciones quirúrgicas fueron: carcinoma broncopulmonar (9), metástasis pulmonar 
(1), aspergilosis pulmonar (1) y neumotórax (2). Se llevaron a cabo 8 lobectomías abiertas, 1 
segmentectomía anatómica abierta, 2 resecciones atípicas abiertas y 2 resecciones atípicas con 
pleurodesis mecánica por videotoracoscopia. La aplicación de sangre autóloga consiguió el cese 
de la fuga aérea en 10 casos, con una sola aplicación; ocho en menos de 24 h. y los dos restantes 
en menos de 48 h.

Se realizó una segunda sesión en 1 caso, que consiguió detener la pérdida de aire, con lo que en 
total conseguimos el cese de la fuga aérea en 11 de los 13 casos (84%). La tasa de éxito fue más 
elevada en procedimientos de resección pulmonar mayor (lobectomía) que en aquellos con una 
resección más económica (100 % Vs. 40 %). 

Se registró una complicación en uno de los procedimientos, que consistió en fiebre autolimitada

CONCLUSIONES:

El tratamiento con sangre autóloga en un método muy eficaz para el control de la FAP en el 
período postoperatorio. La mejor respuesta se registró en pacientes a los que se les practicó una 
lobectomía, lo que atribuimos a factores técnicos de la cirugía.

Es una técnica segura, con muy escasa morbilidad derivada del procedimiento.

Estos resultados preliminares nos animan a continuar realizando esta técnica por su sencillez, 
eficacia y seguridad
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O-04 NUEVA APLICACIÓN DE CÉLULAS MADRE MESENQUIMALES DERIVADAS DE LA 
GRASA EN EL DESARROLLO DE UNA MEJOR SOLUCIÓN DE PRESERVACIÓN PULMONAR
Y.A. Bellido Reyes, P. Díaz-Agero Álvarez, M. García Arranz, J.C. Vázquez Pelillo, J.L. Gil Alonso, R. 
Vicente Verdú, E. Corpa Rodriguez, F. Carracedo Calvo, C. Partida Gonzalez, U. Caballero Silva, J. 
García Sánchez-Girón.
Hospital Universitario La Paz, Madrid

OBJETIVO: 

Actualmente el rol de la terapia celular en el trasplante de órganos sólidos es desconocido. El 
presente estudio tiene por objetivo determinar el efecto terapéutico de las células madre derivadas 
de la grasa (ASC) en el daño pulmonar inducido por isquemia fría. 

MÉTODOS: 

Experimentos in-vitro fueron realizados para  valorar la viabilidad de las células madre en 
condiciones de isquemia fría. Para ello las células ASC fueron suspendidas en solución dextram 
baja en potasio (solución LPD) y almacenadas durante 24 horas a 4 ºC. Adicionalmente nosotros 
realizamos estudios ex-vivo en ratas, para valorar el efecto de las ASC en el pulmón isquémico. 
En estos ratas hembra Sprague Dawley (SD) fueron asignados en tres grupos (n = 6, cada uno): 
en el grupo LPD, tras estereotomía media y canulación de la arteria pulmonar, los pulmones 
fueron lavados con 30 ml de solución LPD y almacenados a 4 ºC durante 24 horas. En el grupo 
LPD+ASC, los pulmones fueron lavados con solución LPD que contenía 1 x 106 ASC marcadas 
con proteína verde fluorescente, y almacenados en frío como el grupo anterior. En el grupo basal, 
los pulmones fueron lavados con solución LPD e inmediatamente procesados, sin ser sometidos 
a isquemia fría. 

RESULTADOS: 

Los experimentos in-vitro demostraron que la isquemia fría no afecta la viabilidad de las células 
ASC. Mediante técnicas de doble inmunotinción se confirmó la presencia de las células ASC en 
del parénquima pulmonar, sin una clara relación espacial con los macrófagos alveolares. Por otro 
lado, los estudios en  pulmones de rata demostraron un incremento del estrés oxidativo (p<0,01), el 
contenido total de proteínas en el líquido broncoalveolar (p<0,05) y el número de células apoptóticas 
en los pulmones del grupo LPD vs. el grupo basal; mientras que la adición de células ASC en la 
solución de preservación redujo significativamente estos parámetros en comparación con el grupo 
LPD, pero sin llegar a los valores basales. 

CONCLUSIONES: 

Nuestros datos sugieren que la adición de células ASC en la solución de preservación pulmonar 
disminuye el daño pulmonar por isquemia fría, por lo que pueden mejorar las propiedades 
citoprotectoras de la solución de preservación utilizada en el trasplante pulmonar.
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O-05 USO POTENCIAL DE LA TERAPIA CELULAR CON CÉLULAS MADRE MESENQUIMALES 
DERIVADAS DE LA GRASA EN EL PATOLOGÍA FISTULOSA BRONCOPLEURAL
Y. Bellido Reyes, P. Díaz-Agero Álvarez, M. Garcia Arranz, J.C. Vazquez Pelillo, J.L. Gil Alonso, R. 
Vicente Verdú, E. Corpa Rodriguez, F. Carracedo Calvo, C. Partida Gonzalez, U. Caballero Silva, J. 
García Sánchez-Girón.
Hospital Universitario La Paz, Madrid

La Fístula broncopleural (FBP) del muñón de resección es una complicación poco frecuente, 
pero potencialmente fatal, después de la cirugía pulmonar. A pesar de la mejora en las técnicas 
quirúrgicas y el cuidado post-operatorio, la FBP continúa representando un desafío terapéutico 
debido a su alta morbimortalidad asociada. 

OBJETIVO: 

Nuestro objetivo fue desarrollar un nuevo método de tratamiento mínimamente invasivo de la 
FBP mediante la aplicación endoscópica de células madre mesenquimales derivadas de la grasa 
(ASC). 

MÉTODOS: 

Confirmado el diagnóstico de FBP accesible al abordaje endoscópico, con cavidad pleural limpia 
y el proceso de base controlado; se planteo la terapia celular. Las células madre fueron aisladas 
de la grasa abdominal obtenida mediante un procedimiento estandarizado de liposucción. Una vez 
procesadas las células madre, con el paciente bajo anestesia general, se procedió a la localización 
endoscópica de la fístula y la coagulación de la mucosa alrededor del orificio fistuloso con láser 
de Argón. Acto seguido se procedió a la inyección endoscópica sub-mucosa de las células madre, 
hasta objetivar el cierre del orificio fistuloso. 

RESULTADOS: 

Se presenta un caso de fístula de muñón bronquial tras lobectomía inferior derecha por carcinoma 
de células grandes (pT2bN0) que recibió tratamiento con células madre. Durante el seguimiento 
no se observó complicaciones debido al tratamiento con ASC, ni signos clínicos de recidiva. La 
broncoscopia de control reveló reepitelización y neovascularización en la zona donde las ASC 
fueron implantadas, que llevó a la cicatrización completa. 

CONCLUSIÓN: 

El cierre mínimamente invasivo de la fístula broncopleural con células madre puede ser un método 
seguro y eficaz. Sin embargo, son necesarios más estudios para confirmar si este nuevo método 
puede ser aplicado de forma rutinaria.
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O-06 EXPERIENCIA DEL PRIMER AÑO DEL PROGRAMA DE RESECCIONES PULMONARES 
MAYORES VATS DEL SERVICIO DE CIRUGÍA TORÁCICA DEL HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO 
DE SEVILLA
F. Garcia Gomez, J.L. Lopez Villalobos, M.D. Barrera Talavera, L. Arroyo Pareja, S.L. Pardo Prieto, 
N. Moreno Mata, A.I. Blanco Orozco, J. De La Cruz Lozano, R. Barroso Peñalver.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

OBJETIVOS:

Exponer nuestra experiencia tras un año de programa de resecciones pulmonares mayores VATS  
y nuestros resultados en cuanto a variables cuantificables.

MÉTODO:

Entre los meses de enero y diciembre de 2011 se realizaron 139 resecciones mayores, de las 
cuales 35 se iniciaron mediante técnica VATS. La distribución por descriptores es de 13 T1a, 10 
T2a, 5 T1b, 5 T2b y 2 T3; 30 N0 y 5 N1. 
El tamaño medio de la tumoración fue 25.67mm (8-56). 24 de los pacientes era varones y 10 
mujeres, con una edad media de 62.9 (48-81) años.
Se realizaron 14 lobectomías superiores derechas, 12 superiores izquierdas, 3 inferiores derechas, 
3 medias y 2 inferiores izquierdas.

RESULTADOS:

El tamaño medio de la minitoracotomía fue de 60.9mm (45-80), junto con 1 puerto de asistencia 
en 12 pacientes y 2 en 19.
El tiempo medio empleado en la realización de la técnica fue 197.6 minutos, con una horquilla que 
varía entre los 120 y los 330 minutos.
El porcentaje de reconversión fue del 12.12% (4 pacientes), 2 por sangrado leve, 1 por lesión 
inadvertida del bronquio principal izquierdo que obligó a su reparación mediante broncoplastia y 1 
por dificultades técnicas que impedían la culminación de la técnica.
Solo hubo 3 complicaciones reseñables, 2 sangrados que requirieron reintervención, objetivándose 
origen del sangrado no dependiente de la técnica en si,  y 1 reingreso 48h tras el alta hospitalaria 
por enfisema subcutáneo.
La estancia media fue de 4.5 días (3-10). Sólo 4 pacientes requirieron UCI.
No hubo mortalidad.

CONCLUSIONES:

Hemos implementado con éxito un programa VATS en nuestro servicio, que aun se encuentra en 
fase de desarrollo y perfeccionamiento.
Con la adecuada curva de aprendizaje se alcanzan tiempos quirúrgicos y resultados en términos 
de morbimortalidad idénticos a los de la técnica abierta.
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O-07 RESULTADO A LARGO PLAZO DE LA SIMPATICOTOMÍA R4 EN EL TRATAMIENTO DE 
LA HIPERHIDROSIS PALMAR
L. Huerta Martinez (1), C. Simon Adiego (1), R. Peñalver Pascual (1), G. Gonzalez Casaurran (1), J. 
Isea Viña (1), E. Vidaurre Paños (1), D. Rincon Garcia (1), L. Azcarate Perea (1), N. Moreno Mata (2), F. 
Gonzalez Aragoneses (1).
(1)  Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrod; (2) Hospital Universitario Virgen del 
Rocío, Sevilla.

OBJETIVO: 

La simpaticotomía torácica bilateral por videotoracoscopia es un procedimiento extendido en 
el tratamiento de la hiperhidrosis palmar (HP). Gran parte de los pacientes sometidos a esta 
técnica experimentan un incómodo sudor reflejo, especialmente cuando la interrupción afecta al 
segundo ganglio torácico, constituyendo la principal causa de insatisfacción tras la cirugía. Persiste 
controversia respecto a cuál es el nivel idóneo de interrupción. La finalidad del presente estudio es 
determinar en nuestro medio la eficacia de la simpaticotomía R4 en el tratamiento de la HP.

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Seguimiento prospectivo de 33 pacientes con hiperhidrosis palmar tratados mediante simpaticotomía 
R4 por videotoracoscopia bilateral entre Junio de 2006 y Noviembre de 2011. Veintidós de ellos eran 
mujeres y once hombres, con una edad media de 31,4 años (r: 16-64). El seguimiento se realizó 
mediante revisión en Consultas Externas y entrevista telefónica. La mediana de seguimiento fue de 
36 meses (r:2-77), perdiéndose 4 pacientes durante el mimo.

RESULTADOS: 

La desaparición de la HP se ha producido en todos los pacientes salvo en uno, en el cual recidivó 
de forma bilateral pasado un año tras la cirugía.  Por otra parte la sudación compensadora ha 
aparecido en el 72,5% de los pacientes, siendo valorada por los afectados como mínima en el 38% 
y moderada en 34,5% restante. Éste sudor reflejo se mantuvo estable en el tiempo, registrándose 
dos casos en los que remitió (6,9%). Tres pacientes refirieron  que presentaban manos resecas 
(10,3%)  y empleaban cremas hidratantes con frecuencia. El nivel de satisfacción alcanzado fue 
muy bueno o bueno en el 96,5% de los entrevistados.

CONCLUSIONES: 

El tratamiento de la hiperhidrosis palmar mediante simpaticotomía bilateral R4 es una técnica 
eficaz, consiguiendo resultados excelentes en la inmensa mayoría de los pacientes. En aquellos 
en los que han aparecido como efectos adversos el sudor reflejo o las manos resecas, han sido 
bien tolerados y de mínima importancia.
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O-08 UTILIDAD DEL PET-TC EN EL ESTUDIO PREQUIRÚRGICO DEL PACIENTE CON ALTO 
RIESGO CLÍNICO DE CÁNCER DE PULMÓN
S. Figueroa Almánzar (1), N.J. Martínez Hernández (1), J. Martínez Baños (1), E. García Del Olmo (1), A. 
Arnau Obrer (1), I. Inchaurraga Álvarez (2), R. Guijarro Jorge (1).
(1) Hospital General Universitario, Valencia; (2) Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

OBJETIVO:

Evaluar la validez y seguridad diagnóstica del PET-TC en la valoración del nódulo o masa pulmonar 
sin filiación histológica preoperatoria en el paciente con alto riesgo clínico de carcinoma pulmonar 
en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Realizamos un estudio observacional retrospectivo de validez diagnóstica, siguiendo las 
recomendaciones de la iniciativa STARD (Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy).
Se incluye la serie de casos consecutivos intervenidos entre noviembre de 2008 y noviembre de 
2011 que cumplen los criterios de inclusión: Nódulo o masa pulmonar sin filiación histológica tras 
fibrobroncoscopia y/o PAAF transtorácica, valoración clínica de alto riesgo de carcinoma pulmonar, 
realización de PET-TC con  18FDG como parte del estudio preoperatorio e intervención quirúrgica 
por toracotomía con resección pulmonar y muestreo ganglionar hilio-mediastínico. 
Evaluamos la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y exactitud del  PET-TC para llegar a 
un diagnóstico oncológico, considerando un SUV > 2,5 como sugestivo de malignidad y tomando 
como gold standard los resultados histológicos de la cirugía. Utilizamos intervalos de confianza 
al 95%. Por último, en los casos en que se confirmó el diagnóstico de carcinoma pulmonar 
analizamos la concordancia entre el TNM clínico derivado de la interpretación del PET-TC y el 
TNM patológico.

RESULTADOS:

Muestra inicial de 50 pacientes con nódulo / masa pulmonar no filiada preoperatoriamente durante 
el periodo a estudio. Uno de los pacientes presentaba dos nódulos y se excluyeron 8 pacientes 
por no incluir un PET-TC como parte del estudio prequirúrgico. Por tanto, se realizan los cálculos 
estadísticos sobre una muestra de 43 nódulos / masas pulmonares.
La mediana de tamaño tumoral fue 20 mm., con un rango de 6 a 100 mm. La distribución histológica 
de las resecciones fue la siguiente: 17 adenocarcinomas (39,5%), 3 de ellos con predominio 
de patrón lepídico; 11 ca. epidermoides (25,6%); 5 ca. adenoescamosos (11,6%); 3 tumores 
neuroendocrinos (7%) y 7 enfermedades benignas (16,3%), incluyendo 3 granulomas de origen 
tuberculoso, 1 fibrosis inespecífica, 1 aspergilosis y 2 cambios postquirúrgicos en retoracotomías 
por sospecha de recidiva tumoral.
La interpretación del PET-TC puso de manifiesto 5 falsos positivos (ausencia de malignidad) y 6 
falsos negativos: todos ellos adenocarcinomas (2 de patrón lepídico) con un tamaño ≤ 20 mm.
Los valores de validez y seguridad diagnóstica obtenidos para el PET se reflejan a continuación: 
Sensibilidad: 81,1% (±11,7%); Especificidad: 33,33% (±14.05%); Valor predictivo positivo: 85,71% 
(±10,46%); Valor predictivo negativo: 25% (±12,94%); Exactitud diagnóstica: 74,42% (±13,04%)
La concordancia entre el cTNM y el pTNM en los 30 casos con sospecha de carcinoma pulmonar 
por PET-TC que fueron confirmados como tales en la toracotomía, fue de un 70%. En 5 pacientes 
(16%) el PET-TC infraestadificó la enfermedad, mientras que en 4 pacientes (13%) existió una 
sobrestadificación.

CONCLUSIONES:

El PET-TC es una herramienta útil en la evaluación  de los nódulos y masas pulmonares con 
alto riesgo clínico de carcinoma pulmonar, pero no permite confirmar o descartar el diagnóstico 
oncológico, ni estadificarlo con precisión en un porcentaje significativo de pacientes. La mayor tasa 
de falsos negativos se observa en adenocarcinomas con un tamaño ≤ 20 mm.
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O-09 OPTIMIZACIÓN DEL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS TRAQUEAL INFLAMATORIA 
SEGÚN EL PROTOCOLO FCL
G. Rosado Rodriguez, A. Rosell Gratacos , R. López Lisbona , N. Cubero De Frutos , P. Diaz 
Jimenez, J. Moya Amoros , A. Ureña Lluveras, P. Rodriguez Taboada, R.I. Ricard, I. Macia Vidueira, 
F. Rivas Doyague.
Hospital Univiseritario Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat

OBJETIVOS: 
Describir la distribución de pacientes según la clasificación de Patología Inflamatoria de la Vía 
Aérea Principal (VAP). Identificar el porcentaje de remisión completa según la clasificación y el 
tratamiento aplicado. 

MÉTODO: 
Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes afectos de patología traqueal evaluados en la 
Unidad de Endoscopia Respiratoria e incluidos en el protocolo de vía aérea principal del Hospital 
Universitario de Bellvitge, durante el periodo de 2006 a 2010.
Un total de 109 pacientes fueron evaluados durante este periodo. Los criterios de inclusión 
agruparon toda la patología traqueal benigna de debut y seguimiento broncoscópico posterior. Se 
excluyeron los pacientes con patología benigna no inflamatoria, granulomas y las neoplasias con 
afectación traqueal. Los pacientes fueron clasificados según el protocolo de vía aérea principal 
modificado en 2011 de nuestro hospital. (ver tabla 1)

RESULTADOS: 
40 pacientes cumplieron correctamente los criterios de inclusión. En general observamos un 
discreto predominio de pacientes de sexo masculino (68%) y la edad media registrada fue de 50 
años. La patología más frecuente fue la estenosis traqueal pos-intubación en un 87.5%, mientras 
que la estenosis idiopática representó un 12.5%. La distribución de los pacientes se expresa en 
las tablas 2 y 3.

El tratamiento endoscópico mediante broncoscopia rígida se realizó de forma inicial en el 95% de 
los pacientes (n38), con un rango de 1-3 sesiones. En 28 pacientes tratados (73.6%) fue necesaria 
la colocación de prótesis endotraqueal, con una media de tiempo de uso de 19.5 meses. 
El tratamiento endoscópico fue exitoso en 44.7% de los pacientes tratados,  26.3% requirieron un 
tratamiento quirúrgico ulterior y 28.9% de los pacientes se mantuvieron asintomáticos pero con uso 
de prótesis traqueal permanente (nueve pacientes no cumplían los criterios de operabilidad y/o 
resecabilidad; y un paciente rechazó la opción quirúrgica).
De los 12 pacientes intervenidos, dos pacientes no recibieron tratamiento endoscópico previo, y 
tres requirieron tratamiento endoscópico posterior a la intervención. La distribución según el tipo de 
resección fue equitativa (Pearson/Kuester). El tratamiento quirúrgico fue exitoso en 83.3% de los 
pacientes intervenidos, de los cuales un 25% de los pacientes requirieron colocación de prótesis 
traqueal en forma temporal.  En 16.6% de los pacientes intervenidos presentaron reestenosis 
traqueal.

CONCLUSIONES: 
El grado de estenosis traqueal más frecuente fueron los estadios F2C3L1 (40%). La curación o 
remisión completa con la aplicación del tratamiento en forma secuencial según el protocolo de VAP 
fue exitosa en 67.5% de los pacientes incluidos en este estudio. 

 
Tabla 1:  
Criterios de clasifica
Universitario de Bellvitge. 
Fase Evolutiva 

fundamentada en la endoscopia 

Calibre-C  
 

 

Longitud 
Eje mayor de la laringe-  

F1 -
subaguda  

C1  L1 Estenosis � 2 cm 

F2 Fibrosis cicatricial  
organizada 

C2 8- -25 m). L2 Estenosis entre 2-4 cm 
 

F3 Malacia  C3 � � 6 m) L3 Estenosis > 4 cm. 
 

F4 F  

 
 

Fase 
Evolutiva

N % 
Interior 

N % Longitud N % 

F1 13 32.5 C1 0 0 L1 28 70 

F2 23 57.5 C2 6 15 L2 11 27.5 

F3 3 7.5 C3 34 85 L3 1 2.5 

F4 1 2.5 
            

 

  N % 

F1C2L1 2 5 

F1C3L1 7 17,5 

F1C3L2 5 12,5 

F2C2L1 1 2,5 

F2C3L1 16 4 0 
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O-10 IMPACTO DE LA SIMPATICOLISIS T3 EN LA FUNCIÓN PUPILAR. CAUSADE UN 
SÍNDROME DE HORNER PARCIAL?
A. Ureña Lluveras, R. Ramos Izquierdo, G. Rosado Rodriguez, P. Rodriguez Taboada, J. Toñanez 
Fleitas, F. Rivas Doyague, I. Macia Vidueira, I. Escobar Campuzano, J.A. Moya Amoros.
Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat

INTRODUCCIÓN: 

La simpaticolisis torácica endoscópica sobre T3 como tratamiento de la hiperhidrosis palmar es 
un procedimiento eficaz, sencilla pero no exenta de complicaciones y/o consecuencias. Nuestro 
objetivo es la  valoración de la repercusión de la denervación simpática T3 sobre el tono pupilar en 
pacientes con hiperhidrosis primaria.

PACIENTES Y MÉTODO: 

estudio descriptivo prospectivo sobre 25 pacientes (50 pupilas) entre 18 y 40 años de edad con 
indicación de simpaticotomia por hiperhidrosis palmar pura y/o palmo-plantar, entre Diciembre de 
2009 y Diciembre de 2010. Se ha excluido cualquier paciente con otra localización de hiperhidrosis, 
cirugía ocular y/o patología ocular o cualquier patología que contraindique la cirugía de denervación 
simpática y estudio ocular. 
Todos los pacientes han sido valorados preoperatoriamente, a las 24 horas de la intervención y al 
mes de la denervación simpática mediante la medición de la ratio pupila/iris basal y después de 
la instilación de un colirio simpaticomimético con apraclonidina 0.5%. En condiciones normales, 
la apraclonidina induce una leve miosis relativa o ninguna respuesta. Ante una lesión simpática 
se observa midriasis relativa y recuperación de la ptosis del mismo dada la supersensibilidad de 
denervación. 

RESULTADOS: 

Tras estudio de la distribuación de normalidad de los valores, se procede a comparar la ratio 
pupila/iris de ojo derecho vs el izquierdo observando como no existe diferencia alguna (p .917). Si 
comparamos la ratio entre los valores preoperatorios y postintervención (postIQ) a las 24h basal, 
observamos como existe una diferencia significativa (p<0.001), siendo los preoperatorios de 0.40 
mm (SD: 0.07) y el postIQ 24h de 0.33 (SD: 0.05). Al valorar la ratio entre los valores postIQ 24h 
basal: 0.33 (SD: 0.05) y postIQ 24h-fármaco: 0.36 (SD: 0.09) se registra un aumento de la ratio 
aunque sin llegar a significancia, p 0.45.
La valoración al mes de la intervención nos demuestra como no existen diferencias entre 
preoperatorio, 0.40 (SD: 0.07) y postIQ mes basal, 0.38 (SD: 0.07) mientras que la instilación de 
apraclonidina ya no induce una respuesta de hipersensibilidad. 

CONCLUSIÓN: 

Valorando los datos obtenidos podemos confirmar que después de la intervención quirúrgica se 
obtiene una disfunción pupilar subclínica; con tendencia a la miosis, dado que el paciente no la 
refiere y el clínico tampoco la observa en la exploración física habitual. Esta disfunción subclínica 
puede ser inducida por una lesión de un conjunto de axones indeterminado de neuronas 
presinpáticas con dirección caudo-craneal hacia los ganglios simpáticos cervicales, destinados a 
la inervación midriática pupilar.
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O-11 PECTUS EXCAVATUM. TÉCNICA CON BARRA CORTA
C. Galvez Muñoz, J.J. Venegas Sánchez, S. Bolufer Nadal, J.M. Rodríguez Paniagua, B. Baschwitz 
Gómez, J.J. Mafé Madueño, L.J. Cerezal Garrido.
Hospital General, Alicante

INTRODUCCIÓN: 

La técnica de Nuss es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva para el tratamiento de las 
deformidades de pared tipo pectus excavatum. Existen numerosas modificaciones de la misma que 
pretenden minimizar los problemas técnicos y disminuir las complicaciones. Entre ellas destaca la 
técnica de Pilegaard que emplea barras de corta longitud con puntos de apoyo próximos a la tabla 
esternal.

OBJETIVOS: 

Nuestro objetivo es mostrar nuestra experiencia con esta técnica en los últimos seis meses. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo en el que incluimos los pacientes intervenidos de 
pectus excavatum en un periodo de seis meses, analizando las características de la deformidad, 
la morbilidad postoperatoria y los resultados de la misma. Todos los casos eran deformidades de 
tipo pectus excavatum simétricos o con muy leve asimetría, y con indicación quirúrgica debida a 
repercusión funcional, problemas cardiopulmonares o defectos estéticos que ocasionaban grave 
afectación psicosocial.

RESULTADOS: 

El periodo de estudio comprende 6 meses (Junio 2011 hasta Diciembre 2011) en los que intervinimos 
a 9 pacientes, todos ellos varones, con edades comprendidas entre los 14 y los 19 años (edad 
media 15’6). El índice de Haller preoperatorio medio fue de 3’6. En todos los casos se realizó la 
técnica de Nuss con las modificaciones de Pilegaard, empleando barras cortas, de 27’9 cm en 
la mayoría de los casos, colocadas en la región de máxima deformidad con soporte esternal. Se 
realizaron incisiones horizontales de 4 cm en región submamaria, con tunelización submuscular. 
Se utilizó en todos los casos un puerto de 5 mm de videotoracoscopia en el lado derecho, dos 
espacios por debajo de las incisiones. Todos los casos requirieron una única barra de Nuss, salvo 
un caso que precisó dos barras para la corrección del defecto. La fijación de las mismas se realizó 
empleando dos estabilizadores (uno en cada lado) fijados con alambre de acero a la barra, salvo en 
el caso de las dos barras donde se empleó un estabilizador en cada lado. La corrección del defecto 
fué satisfactoria en todos los casos, sin presentar hipercorrección en ninguno. No hubo mortalidad 
ni complicaciones intraoperatorias. Hubo dos complicaciones postoperatorias, en relación con un 
rash cutáneo de origen medicamentoso, y una cámara aérea pleural ocasionada por la apertura 
de la incisión del puerto de videotoracoscopia, resolviéndose de modo conservador. La estancia 
media fue de 5 días y todos los pacientes han normalizado su vida al mes de la intervención.

CONCLUSIONES: 

La modificación técnica del Dr.Pilegaard de la técnica de Nuss en el tratamiento del pectus 
excavatum, es una técnica segura, que permite solventar problemas físicos con los que se relacionan 
algunas de las complicaciones tradicionales de esta intervención (como la rotación de las barras), 
obteniendo unos resultados estéticos óptimos, sin presentar complicaciones importantes. Nuestra 
experiencia con la misma en un periodo de seis meses es muy satisfactoria, y se ha convertido 
en nuestro estándar en el tratamiento de deformidades tipo excavatum simétrico o con asimetrías 
muy leves.
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O-12 RELACIÓN SUV GANGLIO/SUV TUMOR COMO HERRAMIENTA PARA MEJORAR LA 
RENTABILIDAD DE LA PET EN LA ESTADIFICACIÓN MEDIASTÍNICA DEL CÁNCER DE 
PULMÓN
M.D. Barrera Talavera, A.I. Blanco Orozco, S.L. Pardo , F. Garcia Gomez, L. Arroyo Pareja, J.L. 
Lopez Villalobos, R. Barroso Peñalver, F.J. De La Cruz Lozano, N. Moreno Mata.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

OBJETIVO:

Actualmente la  PET es una herramienta fundamental para estadiar el cáncer de pulmón. Su alto 
VPN es utilizado para la realización de una cirugía de resección sin estadificación mediastínica 
previa. Su bajo VPP obliga a confirmación histológica de los ganglios mediastínicos antes de la 
cirugía definitiva.
El objetivo de nuestro trabajo es determinar la rentabilidad del PET en la estadificación mediastínica 
del cáncer de pulmón e identificar parámetros que permitan mejora dicha rentabilidad  para evitar 
procedimientos innecesarios. 

MATERIAL Y MÉTODO:

Estudio restrospectivo descriptivo que incluye 69 pacientes potencialmente resecables a los cuales 
se les realiza una mediastinoscopia de estadificación del cáncer de pulmón desde Enero de 2009 
hasta Diciembre de 2011. 61 pacientes eran PET N2 y 8 pacientes eran PET N1 . Se analizaron 
datos clínicos, patológicos así como de los estudios de imagen de PET y TAC. El estudio estadístico 
se realizó mediante la Chi cuadrado con p< 0,05.

RESULTADOS:

Edad media de los pacientes fue de 65,45 años DS 8,4.
De las 69 mediastinoscopias practicadas 24 han resultado positivas. Todas las realizadas en 
paciente con PET N1 fueron negativas . Con estos datos obtenemos una  sensibilidad de la PET 
del 96% y un valor predictivo positivo del 38 %. 
De los pacientes intervenidos finalmente 4 fueron N2. Por tanto, la mediastinoscopia obtiene valor 
predictivo negativo del  89 %.
Con objeto de aumentar VPP de la PET y así disminuir el número de mediastinoscopias innecesarias 
utilizamos la relación SUV adenopatías/ SUV tumor (SUV g/t) como punto de corte para establecer 
la PET como positiva o negativa. El mejor encontrado es 0,25 con el que obtenemos un VPP de 52%  
y  evitamos el 24 % de mediastinoscopias. El VPN es del 86 % similar al de la mediastinoscopia 
(p=0,02). 
El mayor VPP (62%) se obtiene en pacientes con la relación antes mencionada y tamaño de 
adenopatías superiores a 1,5 cm a costa de disminuir el VPN al 80 %

CONCLUSIONES:

En pacientes N1 dada la baja muestra no se pueden extraer datos concluyentes acerca de la 
indicación de la mediastinoscopia.
El punto de corte de 0,25 en la relación SUV adenopatía/SUV tumor mejora el VPP de la PET, 
permitiendo la reducción de un 24 % de mediastinoscopias sin incrementar el número de falsos 
negativos. 
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O-13 SUPERVIVENCIA DEL CARCINOMA BRONCOGÉNICO EN FUNCIÓN DEL SEXO. 
ANÁLISIS DE LA SERIE QUIRÚRGICA 1996-2010
X. Baldó Padró (1), M. Rubio Garay (1), E.E. Mármol Cazas (1), J.C. Penagos Tafurt (1), F. Sebastián 
Quetglás (1), S. Martinez Somolinos (2), M. Buxó Pujolràs (3).
(1) Hospital Josep Trueta Girona; (2) Guy’s and St Thomas NHS Foundation Trust; Londres (Reino 
Unido) (3) Institut d’Investigació Biomèdica de Girona (IdIBGi).OBJETIVOS: 
Analizar si existen diferencias en la supervivencia del carcinoma broncogénico en función del sexo 
en la serie quirúrgica de nuestro servicio en el periodo que comprende los años 1996 a 2010.

MÉTODO: 

Hemos analizado la serie de carcinomas broncogénicos intervenidos quirúrgicamente con intención 
curativa en nuestro servicio desde febrero de 1996 a noviembre de 2010. Del total de 940 casos 
analizados, 854 eran hombres y 86 mujeres. Analizamos en función del sexo, la supervivencia global 
de la serie, las supervivencia por estadios I, II, III y IV (no hemos diferenciado entre subgrupos de 
estadios por el bajo numero de mujeres de la serie) y la supervivencia por histología (separando 
adenocarcinoma, carcinoma indiferenciado de célula grande, carcinoma escamoso y otros). 

RESULTADOS: 

Cuando analizamos la supervivencia global en función del sexo observamos que existen 
diferencias claramente significativas a favor de las mujeres (p<0.001). En el análisis por estadios, 
en los estadios I, II y III existe una mayor supervivencia en las mujeres que en los hombres, con 
diferencias estadísticamente significativas (p:0.02, p: 0.02 y p: 0.04 respectivamente). En el estadio 
IV, pese a ser mejor la supervivencia en ellas, la diferencia no es significativa (p:0.15). En el análisis 
por histologías, observamos que en el carcinoma escamoso la supervivencia es mejor en hombres 
que en mujeres, siendo la diferencia estadísticamente significativa (p:0.01); en el adenocarcinoma, 
la supervivencia es claramente superior en las mujeres con significación estadística (p:0.001); en 
el carcinoma indiferenciado de célula grande, la supervivencia es superior en los varones, pero sin 
significación estadística (p: 0.3), y en el grupos de otras histologías, la supervivencia es superior 
en las mujeres, pero sin significación estadística (p: 0.06).

CONCLUSIONES: 

Con la precaución con la que debemos tomar estos datos dado el hecho que en la serie la ratio 
hombre/mujer es de 9/1, podemos decir que en nuestra serie, las mujeres presentan una mejor 
supervivencia global, una mejor supervivencia en estadios bajos y una mejor supervivencia en 
los casos en que la histología es de adenocarcinoma. Habrá que profundizar en el análisis de 
estos datos para poder dilucidar que factores que hacen que la supervivencia frente al carcinoma 
broncogénico sea mejor en mujeres que en hombres.
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O-14 IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA DE ESTUDIO NUTRICIONAL PREOPERATORIO 
EN PACIENTES INTERVENIDOS POR NEOPLASIAS PULMONARES. RESULTADOS A MEDIO 
PLAZO
G.A. Obeso Carillo, M.Á. Cañizares Carretero, M. Carnero Gregorio, M. Blanco Ramos, E. García 
Fontán, J.C. Durán Toconás, E. Peña González, J. Albort Ventura, M. Rodríguez Álvarez, L.F. Pérez 
Méndez.
Hospital Xeral-Cies, Vigo

OBJETIVOS:

El estado nutricional ha sido descrito como un factor predisponente de complicaciones tras la 
cirugía de tumores pulmonares primarios, así como un predictor de supervivencia a largo plazo 
independiente del estadio tumoral. El objetivo de este trabajo es analizar el impacto a medio plazo 
de la implementación de un programa de estudio nutricional preoperatorio en pacientes candidatos 
a tratamiento quirúrgico de neoplasias malignas primarias pulmonares.

MÉTODO:

El 1 de abril de 2009 se implantó en nuestro Servicio un protocolo de estudio nutricional preoperatorio 
aplicable a todos aquellos pacientes candidatos a resección quirúrgica de una neoplasia pulmonar 
primaria maligna. Para dicha valoración se utilizó el método de Chang, basado en cálculos a partir 
de determinaciones analíticas y antropométricas, clasificando a los pacientes según el tipo y 
grado de alteración existente. En aquellos casos en que se detectó algún grado de desnutrición, 
se administró tratamiento de soporte nutricional previo a la intervención quirúrgica. Con el fin de 
analizar la repercusión en nuestros enfermos de dicha actuación, se recogieron los datos de los 
pacientes intervenidos entre el comienzo del protocolo y mayo de 2011 (grupo B, n=128). Para 
comparar estos resultados con los previos, se analizaron de forma retrospectiva los pacientes 
intervenidos en nuestro Servicio entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de marzo de 2009 (grupo 
A, n=69). Fueron excluidas del estudio las neoplasias metastásicas pulmonares, los pacientes 
que habían recibido tratamientos oncológicos neoadyuvantes, los pacientes con antecedentes 
de cirugía pulmonar oncológica previa y las toracotomías exploradoras. Ambos grupos resultaron 
homogéneos en cuanto a la edad, el sexo, el IMC, la carga linfocitaria, las cifras de albúmina, la 
histología, el estadio tumoral y el tipo de resección practicada.
Las variables estudiadas fueron: estancia postoperatoria en la Unidad de Reanimación, estancia 
hospitalaria postoperatoria, presencia de complicaciones generales así como de las relacionadas 
con las alteraciones nutricionales, supervivencia a treinta días y supervivencia global.

 RESULTADOS: 

El grupo B presentó una menor estancia postoperatoria, tanto en Unidad de Reanimación (p=0,813) 
como hospitalaria (p=0,913) con respecto al grupo A, no siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas. Sin embargo, con respecto a la morbilidad postquirúrgica, observamos que el grupo 
B presentaba un menor número de complicaciones generales (p=0,065) y específicas relacionadas 
con la desnutrición (p=0,046). En cuanto al análisis de la supervivencia, no hemos hallado 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en relación a la supervivencia 
global (p=0,197) ni a treinta días (p=0,496).

 CONCLUSIONES:

Tras la implementación del protocolo de estudio nutricional preoperatorio en pacientes candidatos 
a resección por neoplasias pulmonares primarias se ha apreciado una disminución de las 
complicaciones postoperatorias en estos enfermos, sin que ello haya repercutido significativamente 
en las estancias ni en la supervivencia de estos pacientes. Por ello, la valoración nutricional 
preoperatoria en estos enfermos, seguida del tratamiento nutricional correspondiente previo a la 
intervención, parece mejorar los resultados de la cirugía en estos casos.
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O-15 TRATAMIENTO TRIMODAL CON CIRUGÍA DE RESECCIÓN COMPLETA EN EL 
MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO
E. Pastor Martínez, K. De Aguiar Quevedo, C. Jordà Aragó, V. Calvo Medina, A. González García, J. 
Escrivà Peirò, G. Sales Badía, Á. García Zarza, J. Pastor Guillen.
Hospital Universitario La Fe, Valencia

OBJETIVO:

Analizamos la supervivencia de la cirugía con resección completa en el mesotelioma pleural 
maligno en nuestro servicio de Cirugía Torácica

METODOS: 

Entre  Septiembre de 2000 y Noviembre de 2011 hemos atendido en nuestro servicio de Cirugía 
Torácica 21 mesoteliomas pleurales malignos, de los cuales 13 (61,9%) eran varones, con una 
edad media de presentación de 53´28 años. El tiempo de demora medio desde el inicio de la 
sintomatología hasta lograr el diagnóstico anatomopatológico fue de 66´72 días. En 14 adoptamos 
una actitud conservadora, con toracoscopia diagnóstica y talcaje, y en 7  aplicamos un tratamiento 
trimodal, que incluye poliquimioterapia neoadyuvante (cisplatino y premetrexed) con posterior cirugía 
con intención resectiva (pleuroneumonectomía con frenectmia y pericardiectomía completas). De 
los 7 casos de cirugía de resección, en 4 se realizó resección completa, mientras que en 1 la 
resección fue limitada y en 2 se realizó una toracotomía exploradora sin posibilidad de resección.

RESULTADOS: 

En la serie quirúrgica con resección completa (4 pacientes, 3 variantes epiteloide y uno 
sarcomatoide) el tiempo mayor de seguimiento ha sido de 939 días, con un caso de recidiva (25%) 
y un exitus (25%). La supervivencia media ha sido de 607´5 días, y la mediana de 522 días. La 
mortalidad perioperatoria ha sido nula. La tasa de morbilidad mayor asociada fue del 50%, con 
un caso de fístula broncopleural con necesidad de toracostomía y un caso de parada cardiaca 
postoperatoria recuperada con revisión quirúrgica no concluyente . En los casos con cirugía de 
resección incompleta (3 pacientes, todos variante epiteloide) se han producido 2 exitus,  la tasa 
media de supervivencia ha sido de  373´66 días, y la mediana de 495. 
En la serie con toracostomía diagnóstica y talcaje todos los casos han sido exitus tras un 
seguimiento medio de 413´18 días.

CONCLUSIONES:

Somos conscientes del reducido número de casos, de lo heterogéneo de las series y de que por 
tanto las conclusiones son limitadas, pero los resultados en los casos en los que realizamos cirugía 
de resección nos orientan a que el tratamiento trimodal en el mesotelioma pleural maligno puede 
mejorar la supervivencia.
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O-16 MEJORÍA EN LOS ESTÁNDARES QUIRÚRGICOS EN LA CIRUGÍA DEL CÁNCER DE 
PULMÓN: ¿POR QUÉ ALGUNOS PACIENTES NO RECIBEN EL MEJOR TRATAMIENTO?
M. Hagan (1), S.T. Williams (1), L. Socci (1), L. Hernandez Perez (2), M. Malik (1), E. Internullo (1), A.E. 
Martin Ucar (1).
(1) Nottingham University Hospitals, Nottingham; Reino Unido (2) Hospital de Cruces, Barakaldo.

OBJETIVO:

Auditar la resección anatómica y la linfadenectomía en pacientes sometidos a cirugía de cancer 
de pulmón, de acuerdo al gold standard definido por la European Society of Thoracic Surgeons 
(ESTS).

MÉTODOS: 

Se trata de una revisión de los pacientes con diagnóstico de cáncer primario pulmonar intervenidos 
por un mismo cirujano entre Julio de 2009 y Diciembre de 2011. Los pacientes se dividieron en 
dos grupos: Control inicial (100 pacientes, Julio 2009-Octubre 2010) y Revisión (102 pacientes, 
Noviembre 2010-Diciembre 2011) que completaron el ciclo.
Los datos sobre las resecciones y linfadenectomías realizadas se obtuvieron de los informes 
anatomopatológicos y la base de datos quirúrgica. Análisis uni y multivariantes permitieron 
identificar las razones de las divergencias respecto a los estándares establecidos. 

RESULTADOS: 

202 pacientes [120 hombres y 82 mujeres, media de edad 70  (rango 34-90) años] fueron 
sometidos a cirugía. El ppoFEV1 medio fue 58.2% (rango 16 a 129%).  El Median European Society 
Objective score (ESOS) fue 5.4 (range 0.1 a 37.4) para mortalidad y  24.3 (rango 5.2 a 51.7) para 
complicaciones. 29 (14.4%) de los procedimientos se realizaron a través de videotoracoscopia 
(VATS). Se realizaron resecciones anatómicas en el 92% de los casos (88% en el grupo Control  
inicial y 94% posteriormente). Al menos 1, 2 y 3 estaciones linfáticas mediastínicas se obtuvieron 
en el 88%, el 69% y el 51% respectivamente 
En el análisis multivariante los antecedentes de otras neoplasias malignas (p=0.01), abordaje 
VATS (p=0.001) y valores altos en la escala ESOS (p=0.02) se asociaron a un mayor empleo de 
resecciones no anatómicas.  
El grupo control inicial (p= 0.001) y el abordaje  VATS  (p<0.001) se asociaron a una exploración 
mediastínica menos completa de acuerdo con el análisis de regresión logística.

CONCLUSIÓN: 

Completar este ciclo de revisión ha ayudado a mejorar los estándares quirúrgicos en la cirugía de 
Cáncer de Pulmón. El deficit de en la realización de linfadenectomía extensa no se asoció a malas 
pruebas funcionales, valores elevados en la escala ESOS o edad avanzada.
Nuestro análisis demuestra la necesidad de prestar atención al tiempo de la linfadenectomía, 
especialmente durante la realización de lobectomías VATS, y ello podría reflejarse en las curvas 
de aprendizaje.

CONTROL INICIAL N=100 REVISION N=102 p

Edad 71 (37-90) 69 (34-85) 0.4

ppoFEV1 62 (24-129) 52 (16-106) 0.2

ESOS.01 5.5 (0.1-34.8) 5.3 (0.1-37.4) 0.5

VATS 11% 17.6% 0.2

Mortalidad 4% 2% 0.4

Resección anatómica 88% 94% 0.08

3 estaciones N2 40% 62% 0.003

2 estaciones N2 63% 76% 0.07

1 estación N2 86% 89% 0.5



46

O-17 CIRUGÍA RADICAL CON PRESERVACIÓN PULMONAR EN EL MESOTELIOMA PLEURAL: 
RESULTADOS CLÍNICOS Y ESPIROMÉTRICOS, SUPERVIVENCIA Y CALIDAD DE VIDA
A. Martin-Ucar, L. Socci, A. Barua, D. Raffle, L. Hernandez, M. Kumaran, M. Malik.
 Nottingham University Hospitals, Nottingham; Reino Unido

OBJETIVOS: 

Evaluación de los resultados tras Pleurectomía Radical (PR) por Mesotelioma Pleural Maligno 
(MPM). 

Métodos:

Análisis de los resultados clínicos y supervivencia, cambios en los valores de FEV1, cuestionarios 
de calidad de vida EORTC C30 y LC13, y medidas volumétricas en TC en 44 pacientes consecutivos 
[38 hombres y 6 mujeres, edad media 66años (rango 50 a 76)] a los que se les realizó una 
Pleurectomía Radical/Decorticación por un mismo cirujano entre Agosto de 2009 y Enero de 2012. 
Los pacientes contestaron cuestionarios de calidad de vida pre y postoperatoriamente, con un 
intervalo de 3 meses. A los 3 meses de la cirugía se realizaron controles de TC y espirométricos. 

RESULTADOS:

Se registró un exitus intrahospitalario (2.3%), y un segundo fallecimiento durante in reingreso, 
resultando en una mortalidad a 3 meses de 4.6%. La estancia media hospitalaria fue de 12 días 
(rango 5-36). En el 58% de los pacientes se trataba de un mesotelioma epitelioide, mientras que 
en el 48% era bifásico. El seguimiento medio fue de 12 meses (rango 1-30), con una supervivencia 
media de 20 meses en todos los grupos (IC 95% de 15-25 meses). La supervivencia media en el 
grupo bifásico fue de 14 meses, mientras que en el epitelioide superó los 24 meses (p=0.04). 
Los valores de FEV1 fueron similares antes y después de la cirugía (media de 68% frente a 70%, 
p=0.8). Las medidas volumétricas en imágenes TC fueron igualmente similares (p=0.9). Los 
cambios volumétricos pulmonares fueron de media un 1%, oscilando entre una pérdida del 57% a 
un incremento del 35% (p=0.9). Los resultados en los cuestionarios de calidad de vida contestados 
a los 3, 6, 9 y 12 meses postoperatorios no mostraron cambios respecto a las respuestas previas 
a la intervención.

CONCLUSIÓN:

La preservación del parénquima pulmonary durante la cirugía radical por MPM permite preserva 
la reserva funcional respiratoria y los volúmenes pulmonares. Algunos pacientes (aquellos con 
pulmón atrapado preoperatoriamente) incluso mejoran sus valores. Los pacientes reportaron 
valores similares en los cuestionarios de calidad de vida a los 3, 6, 9 y 12 meses. Pacientes 
mayores y con menor reserva funcional que podrían no tolerar una pleuroneumonectomía pueden 
beneficiarse de esta técnica. 
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O-18 SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA BRONCOGÉNICO RESECADO 
E INVASIÓN LINFÁTICA INTRATUMORAL
I. Macía Vidueira, G. Rosado Rodríguez, P. Rodríguez Taboada, A. Ureña Lluveras, R. Ramos 
Izquierdo, F. Rivas Doyague, M. Banqué Navarro, I. Escobar Campuzano, R. Llatjós Sanuy, J. Moya 
Amorós.
Hospital Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet de Llobregat

OBJETIVO:

Analizar las características y la supervivencia de los pacientes intervenidos en nuestro hospital 
de carcinoma broncogénico con intención radical, según la presencia o ausencia de invasión 
micróscópica de los vasos linfáticos de la pieza tumoral.

METODO:

Entre junio del 2005 y diciembre de 2009 se intervinieron con intención radical 412 casos de 
carcinoma broncogénico. Se excluyeron los pacientes con neoadyuvancia, resección incompleta, 
estadificación patológica incompleta, enfermedad metastásica no resecada y carcinoma de célula 
pequeña. La muestra a estudio fue de 308 pacientes, que se agruparon según estadio patológico 
para evaluar la supervivencia en función de la invasión linfática intratumoral. Todos los pacientes se 
estadificaron utilizando la clasificación TNM 2010. El análisis incluyó los estadísticos descriptivos, 
el método de Kaplan-Meier y el test de Log-Rank.

RESULTADOS:

La muestra incluyó 267 hombres (87%) y 41 mujeres (13%); la edad media de la muestra fue de 
64 ± 9 años. La histología más frecuente fue el carcinoma escamoso (42%). El estadio I patológico 
incluyó 171 pacientes (55%), el estadio II 78 (25%), el estadio III 50 (16%) y el estadio IV 9 (3%). 
Presentaron invasión linfática microscópica 12 pacientes del estadio patológico I (7%), 13 pacientes 
del estadio II (17%), 22 pacientes del estadio III (44%) y 4 del estadio IV (44%). La supervivencia 
media de los pacientes en estadio I patológico sin invasión linfática microscópica intratumoral fue 
de 64 ± 2 meses, mientras que en los pacientes con invasión fue de 53 ± 4 meses (p>0,05).  Esto 
corresponde a una supervivencia a los 5 años del 74% sin invasión linfática y del 31% con invasión 
linfática. En el estadio II sin invasión linfática, la supervivencia media fue de 52 ± 3 meses, versus 
40 ± 4 meses con invasión linfática (p>0,05). Esto corresponde a una supervivencia a los 5 años 
del 64% sin invasión linfática y del 0% con invasión. La supervivencia media en el estadio III es 
ligeramente superior sin invasión linfática (48 ± 6 meses versus 44 ± 6 meses). Esto implica una 
supervivencia a 5 años del 38% y del 40% respectivamente. La supervivencia media en el estadio 
IV fue similar con y sin invasión linfática.

CONCLUSIONES:

La invasión linfática microscópica intratumoral en pacientes con carcinoma broncogénico estadio I 
y II es poco frecuente. Los pacientes con carcinoma broncogénico estadios I ó II e invasión linfática 
microscópica intratumoral presentan peor supervivencia; estas diferencias no son estadísticamente 
significativas. 
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OP-01 EVOLUCIÓN Y FACTORES PRONÓSTICOS EN PACIENTES INTERVENIDOS DE 
METÁSTASIS PULMONARES DE SARCOMAS DE PARTES BLANDAS
G. Gonzalez Casaurrán, L. Huerta Martinez, E. Vidaurre, J. Isea Viña, D. Rincón, R. Peñalver 
Pasacual, C. Simón Adiego, F. González Aragoneses.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

INTRODUCCIÓN:

Los sarcomas de partes blandas (SPB) constituyen el 1% de tumores malignos en adultos. El 
50% de sarcomas de grado alto o intermedio presentarán metástasis a distancia, principalmente 
a nivel pulmonar. Este estudio pretende analizar los factores pronósticos y la evolución de los 
pacientes con SPB tras cirugía de metástasis pulmonares.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Se analizó la supervivencia de aquellos pacientes intervenidos de metástasis pulmonares de 
SPB (se excluyeron rabdomiosarcomas y sarcomas de Ewing) con intención radical en el periodo 
01/01/1990 - 01/09/2011, así como aquellas variables recogidas en la literatura médica como 
factores pronósticos. En el análisis de supervivencia se utilizaron las curvas de Kaplan-Meier y el 
log-rank test. Se utilizó el programa estadístico SPSS 16.0.

RESULTADOS:

Pacientes intervenidos en el periodo descrito: 24. Mediana de edad  39 años. Varones 6 (25%) 
Mujeres 18 (75%). Tipos histológicos más frecuentes: leiomiosarcoma 41,6%, sarcoma sinovial 
33,3%, sarcoma pleomórfico 12,5%. Localización del tumor primario: extremidades 45,8%, útero 
25%, pelvis 12,5%, Otros 16,7%.
Se realizó resección completa de las metástasis en el 95,8% de los casos (23/24). El intervalo libre 
de enfermedad (ILE) fue de 21 meses. Presentaron metástasis pulmonar solitaria el 55,2%. Las 
metástasis fueron bilaterales en el 37,5%. Las metástasis fueron pleuropulmonares en el 8,3%. 
Se sometieron a resección en cuña el 95,8%, y a más  de una cirugía de metástasis el 24,9%. 
Recibieron quimioterapia (QT) adyuvante el 25%.
La supervivencia a 5 años fue del 30,1%. Mediana 25,5 meses. Hallamos diferencias 
estadísticamente significativas o tendencia a la significación en la supervivencia en función de: 
Edad (p=0,096, menores 30 años); Tipo histológico (p=0,034, Leiomiosarcoma vs Sarcoma 
pleomórfico); Localización (p=0,007 y p=0,002, sarcoma de extremidades o útero vs  pélvicos); 
Intervalo libre de enfermedad hasta cirugía de metástasis pulmonares (p=0,0001, mayor 
supervivencia si ILE > 12 m). Tratamiento tras 1ª progresión (p<0,001 y p=0,052, Cirugía y QT 
vs QT vs No tratamiento).
La tasa de recidiva fue del 95,8% (23/24). Las localizaciones más frecuentes de la 1ª progresión 
fueron: pulmón 73,9%, y recidiva local 30,4%. La supervivencia libre de progresión (SLP) fue 
de 9,5 meses (1-73). Encontramos diferencias estadísticamente significativas o tendencia a la 
significación en la SLP en función de las siguientes variables: ILE (p=0,024); Recurrencia con 
metástasis pulmonares (p=0,028, mayor SLP si no la tuvieron); Metástasis pleuropulmonares 
(p=0,089, mayor SLP si no había metástasis pleurales).

CONCLUSIONES:

1. Hallamos como factores de buen pronóstico de los pacientes con metástasis de SBP intervenidas  
	 los siguientes: Edad < 30 años, Tipo histológico no sarcoma pleomórfico, Localización en  
	 extremidades o útero, ILE > 12 meses, cirugía tras progresión.
2. La tasa de recidiva fue muy elevada (95,8%), y las variables asociadas a una menor SLP fueron:  
	 Intervalo libre de enfermedad < 12m, presencia de metástasis pleurales, y recurrencia sincrónica  
	 en otra localización.
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OP-02 EVALUACIÓN DEL ALGORITMO DE MANEJO DEL NÓDULO PULMONAR SOLITARIO
E. Fernández Martín, J.R. Jarabo Sarceda, L. Milla Collado, I. Cal Vázquez, J. Calatayud Gastardi, 
A.M. Gómez Martínez, B. Cabeza Martínez, R. Delgado Bolton, N. Escribano Adam, A.J. Torres 
García, F. Hernando Trancho.
Hospital Clínico San Carlos, Madrid

OBJETIVOS: 

Analizar los nódulos pulmonares solitarios (NPS) intervenidos en nuestro Servicio en base al 
algoritmo de aproximación diagnóstica al NPS recogido en el protocolo elaborado por el comité 
de expertos de nuestro hospital. Determinar su nivel de cumplimiento y detectar sus puntos 
débiles. 

MÉTODO: 

Análisis retrospectivo de los NPS intervenidos sin diagnóstico preoperatorio durante los últimos 
5 años (del 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2011). El único criterio de exclusión ha sido 
la presencia de antecedentes de malignidad. Teniendo en cuenta el algoritmo diagnóstico se han 
analizado los siguientes factores: sexo; edad; tamaño; localización; probabilidad de malignidad 
(pCa) calculada según análisis bayesiano recogido en: www.chestx-ray.com/SPN/SPNProb.html; 
tiempo de seguimiento; broncoscopia; PAAF; PET; tipo de cirugía y diagnóstico final.  

RESULTADOS: 

Se intervinieron 81 pacientes con una edad media de 61,4 años (r:30-81). El 65,4% eran varones. 
El 81,5% de los NPS eran de localización periférica, y el 60,5% se ubicaban en lóbulos superiores 
(LSI:21, LII:9, LSD:28, LM:5, LID:18). El tamaño medio fue de 18,22 mm (r:8-30). La pCa fue baja 
(<10%) en 15 casos, de los cuales 10 se sometieron a seguimiento durante una media de 6,4 
meses, a 13 se les realizó broncoscopia, a 7 PAAF y a 10 una PET (positiva:3, negativa:5, no 
concluyente:3). El diagnóstico final fue de malignidad en 8 de estos 15 pacientes. La pCa fue 
moderada (10-60%) en 8 casos, de los cuales 2 se sometieron a seguimiento durante una media 
de 4 meses, a 7 se les realizó broncoscopia, a 2 PAAF y a 3 una PET (positiva:2, negativa:1). El 
diagnóstico final fue de malignidad en 2 de estos 8 pacientes. La pCa fue alta (>60%) en 58 casos, 
de los cuales 18 se sometieron a seguimiento durante una media de 10,4 meses (r:1-54), a 51 se 
les realizó broncoscopia, a 14 PAAF y a 32 una PET (positiva:25, negativa:4, no concluyente:3). 
El diagnóstico final fue de malignidad en 43 de estos 58 pacientes. El cumplimiento del algoritmo 
diagnóstico se realizó en 15 casos (18,5%).

CONCLUSIONES: 

La intervención por NPS sin diagnóstico supone un número importante de las cirugías realizadas. 
Más de la mitad de los casos con pCa baja resultaron malignos, probablemente debido a que las 
características radiológicas analizadas para calcular la pCa resultan insuficientes en los casos de 
patrón en vidrio. Sólo el 28,4% de los casos se sometieron a PAAF, aunque el 81,5% eran periféricos, 
lo que traduce la infrautilización de una herramienta en muchas ocasiones diagnóstica. Casi un 
tercio de los casos con pCa alta se sometieron a seguimiento, lo que pudo retrasar el diagnóstico 
y/o tratamiento de lesiones malignas. Más de la mitad de los casos con pCa alta se sometieron 
a PET, probablemente por alta sospecha de carcinoma pulmonar, y por tanto para estadificación 
clínica según recomendaciones internacionales. El cumplimiento del algoritmo diagnóstico ha 
sido muy bajo, y sin embargo se han resecado más de un 65% de lesiones malignas, por lo que 
parece necesaria la revisión y actualización de dicho algoritmo.
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OP-03 RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA DE LA BIOPSIA PULMONAR EN 
PACIENTES CON NEUMOPATÍA INTERSTICIAL
P. Rodriguez Taboada, I. Escobar Campuzano, A. Ureña Lluberas, G. Rosado Rodriguez, J. 
Toñanez Fleitas, R. Ramos Izquierdo, I. Macía Vidueira, F. Rivas Doyague, M. Molina Molina, J. 
Saumench García, J. Moya Amoros.
Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat

OBJETIVO:

Valorar la rentabilidad de la biopsia pulmonar en el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad 
pulmonar intersticial.

MÉTODO:

Estudio retrospectivo de 57 pacientes con enfermedad pulmonar intersticial intervenidos de 
biopsia pulmonar diagnóstica videotoracoscópica entre enero del 2007 y diciembre del 2011. La 
indicación quirúrgica de estos pacientes ha sido: mala respuesta al tratamiento médico y duda 
razonable en el diagnóstico clínico-radiológico. Se ha valorado la rentabilidad diagnóstica de la 
biopsia pulmonar según el cambio en el diagnóstico clínico, y la rentabilidad terapéutica según el 
cambio en el tratamiento médico.

RESULTADO:

De la muestra estudiada 35 pacientes eran hombres (61%) y 22 mujeres (39%). La edad media fue 
de 62.3 años ± 9.4. La mediana del tiempo entre el diagnóstico clínico-radiológico y la fecha de 
biopsia pulmonar fue de 6 meses (rango de 0.5-117 meses). En el 100% de los pacientes se había 
realizado un TC torácico previamente. Se indicó la biopsia pulmonar en 31 pacientes (54%) por 
haber dudas en el diagnóstico clínico-radiológico; en los 26 pacientes restantes (46%) se indicó 
por mala respuesta al tratamiento médico.
En 50 pacientes (88%) se recogieron dos biopsias pulmonares, en 7 pacientes (12%) una 
única biopsia. En dos pacientes (3.5%) hubo que reconvertir la toracoscopia a toracotomía por 
complicaciones intraquirúrgicas. La estancia media hospitalaria de la muestra fue de 4 días. La 
morbilidad postoperatoria tras el primer mes de la cirugía fue del 10% ( dos neumotórax, un 
hemotórax, un empiema, y una infección de herida quirúrgica) , y la mortalidad del 0%. 
Se obtuvo un diagnóstico anatomopatológico de certeza en 49 pacientes (86%), siendo el 
diagnóstico más frecuente el de Neumopatía Intersticial Usual en 25 pacientes (44%), y un cambio 
en el diagnóstico clínico-radiológico en 36 pacientes (63%). Se constató un cambio de tratamiento 
médico tras la biopsia en 42 pacientes (74%). 

CONCLUSIONES:

La biopsia pulmonar es un método diagnóstico con una baja morbi-mortalidad y una alta 
rentabilidad diagnóstico-terapéutica.
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OP-04 EXPERIENCIA INICIAL EN CIRUGÍA  TORÁCICA MAYOR VATS
F. Hernández Escobar, A. Alkourdi Martínez, C.F. Giraldo Ospina, F. Quero Valenzuela, C.I. Bayarri 
Lara, A. Sanchez-Palencia Ramos, F.J. Ruiz Zafra, A. Cueto Ladrón De Guevra.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCIÓN: 

La cirugía torácica mayor por técnicas mínimamente invasivas es la tendencia actual. Pese a la 
complejidad de la misma, los beneficios postoperatorios son patentes por lo que invita al cirujano 
torácico al reto de realizarla.   

OBJETIVO: 

Describir y comparar nuestra experiencia inicial en resecciones mayores videotoracoscópicas 
frente a las realizadas por cirugía abierta. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Estudio descriptivo retrospectivo de 48 resecciones anatómicas mayores realizadas en nuestro 
servicio desde enero a diciembre de 2011. Las variables recogidas fueron sexo, edad, estancia, 
complicaciones, pérdida hemática, mortalidad, reconversión y CPK a las 48 horas.

RESULTADOS: 

14 pacientes se  intervinieron por VATS y 34 por toracotomía. Un total de 36 hombres y 12 
mujeres.  La edad media en ambos grupos fue aproximadamente de 65 años.  La estancia 
media hospitalaria en el grupo VATS fue de 4.5 días frente a los 7.3 días  del grupo toracotomía. 
Las complicaciones  postoperatorias así como la pérdida hemática no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos.  1 caso de mortalidad en el grupo toracotomía 
y una reconversión de VATS  a toracotomía lateral. La media del valor de CPK en toracotomía 
resultó 1487 frente a 435 del grupo VATS y muestra una asociación estadísticamente significativa 
(p= 0.03) con complicaciones postoperatorias.

CONCLUSIONES:

1.- La estancia hospitalaria media  es 2.8 días menor en cirugía VATS que en toracotomía.
2.- El valor de CPK a las 48 horas es 3.4 veces mayor en el grupo de toracotomía y muestra 
	 asociación  con la aparición de complicaciones.
3.-	Desde el inicio de la  implantación VATS para cirugía mayor se muestran beneficios en  
	 comparación con el grupo toracotomía. 
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OP-05 LA APLICACIÓN LOCAL DE CÉLULAS MADRE PROTEGE AL MUÑÓN BRONQUIAL 
INCREMENTANDO LA EXPRESIÓN DE AGC1, COL2A1 Y SOX6 EN UN MODELO 
EXPERIMENTAL DE NEUMONECTOMÍA
N. Santana Rodríguez, P. Llontop Santisteban, B. Clavo Varas, R. Camacho, M.D. Fiuza Pérez, E. 
Chapinal Alcaraz, Y. Brito Godoy, J. Villar.
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran Canaria

OBJETIVO: 

Las fístulas broncopleurales (FBP) post-neumonectomía están asociadas a una alta morbi-
mortalidad. Actualmente, continúa siendo una temible complicación postquirúrgica y el mejor 
tratamiento es la prevención. Nuestra hipótesis es que la administración local de células madre 
derivadas de tejido adiposo (ADSC) en el muñón bronquial previene la aparición temprana de la 
FBP en un modelo de neumonectomía en ratas.

MÉTODO: 

Se han realizado neumonectomías izquierdas en 37 ratas macho de la cepa Sprague-Dawley. Los 
animales fueron designados aleatoriamente en un grupo control (n = 13), grupo ADSC (n=12) y 
grupo ADSC+Tissucol Plus® (ADSCT) (n=12). El ADSC y ADSC ha sido administrado en el muñón 
bronquial de forma local después de realizar la neumonectomía. Los animales fueron sacrificados 
a los 10 y 20 días. Se analizaron los cambios histológicos en el muñón bronquial y los cambios en 
la  expresión genética de ARNm implicados en la reparación de heridas.

RESULTADOS: 

Dos animales del grupo control murieron debido a FBP precoz. Todos los animales tratados con 
ADSC y ADSCT tuvieron una adecuada recuperación post-quirúrgica sin signos de FBP. Aplicación 
de ADSC y ADSCT disminuyó significativamente la necrosis y ulceraciones del muñón bronquial 
a los 10 y 20 días después de la neumonectomía, siendo el grupo ADSC el que mostró menos 
inflamación a los 20 días. El grupo ADSC disminuyó significativamente la expresión del ARNm del 
factor de crecimiento tipo insulina 1 (IGF-1) a 10 días, mientras que, IGF1, factor de crecimiento 
transformante beta 1 (Tgfβ1), factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y colágeno tipo II-
alfa 1 (Col2a1) a los 20 días. Hubo un incremento en la expresión de Aggrecan 1 (AGC1) y Col2a1 
a los 10 días y de región Y determinante del sexo-box 6 (Sox6) a los 20 días.

CONCLUSIONES: 

Nuestros resultados indican que ADSC y ADSCT aplicados de forma local en el muñón bronquial 
después de una neumonectomía previene el desarrollo de FBP e induce cambios locales en la 
expresión genes relacionados a su acción protectora. Estos resultados podrían conducir a una 
nueva modalidad terapéutica eficaz para la prevención de FBP.
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OP-06 RESULTADOS EN RESECCIÓN Y RECONSTRUCCIÓN DE PARED TORÁCICA CON 
PRÓTESIS DE GORE-TEX
F. Cózar Bernal, A. Triviño Ramirez, N. Pinos Velez, P. Carmona Soto, S.B. Moreno Merino, G. 
Gallardo Valera, M. Congregado Loscertales, J. Loscertales Abril.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

OBJETIVOS:

El tratamiento de las neoplasias que afectan a la pared torácica consiste en una exéresis amplia y 
reconstrucción de la misma. El defecto originado en la pared torácica , conlleva  una pérdida en la 
rigidez de la misma,  que  debe corregirse para evitar complicaciones respiratorias. Este estudio 
tiene como objetivo mostrar los resultados en la reconstrucción de pared torácica con mallas de 
politetrafluoroetileno de 2 mm de espesor ( Gore-tex® ).

MÉTODO:

Hemos realizado un estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes sometidos a resección y 
reconstrucción de pared torácica por neoplásias,  utilizando malla de politetrafluoroetileno de 2 
mm, desde 2005 hasta el 2011. Se ha hecho una búsqueda sistemática en el archivo hospitalario 
de las siguientes características: edad, sexo, etiología, número de arcos costales resecados, 
complicaciones intra y postoperatorias, estancia hospitalaria, mortalidad y seguimiento.

RESULTADOS:

Treinta y dos pacientes con un rango de edad comprendido entre los 13-82 años fueron sometidos 
a resección y reconstrucción de pared torácica con malla de Gore-texÒ. Las resecciones tuvieron 
lugar en 16 casos (50 %) como consecuencia de neoplasias pulmonares que invadían la pared 
torácica, 10 (31%) debido a lesiones metastásicas, y 6 (19%) por tumores primarios de la pared 
torácica (4 malignas y 2 benignas). La media del número de arcos costales resecados fue de 
3 (rango 1-5), con resección de parénquima pulmonar en 23 casos (72%), y en 2 ocasiones 
(6%) se asoció a esternectomía parcial. La extubación postoperatoria fue inmediata salvo en 2 
casos que se prolongaron 2 y 9 días. La estancia media posquirúrgica fue de 8 días (rango 2-25). 
Registramos 5 casos (15%) de complicaciones respiratorias  (incluyendo 2 atelectasias, 2 fugas 
aéreas prolongadas y 1 neumonía), 1 (3%) hematoma posquirúrgico y ningún proceso infeccioso. 
Un paciente (3%)  al que se le realizó una neumonectomía derecha ampliada a pared torácica 
falleció en el postoperatorio inmediato como consecuencia de una sepsis secundaria a una fistula 
broncopleural.  En el resto de los pacientes la pared torácica ha permanecido estable, habiendose 
registrado 4 exitus (12,5%) a consecuencia de su patología neoplásica.

CONCLUSIONES:

La resección amplia de la tumoración con suficientes  márgenes de seguridad, seguida de la 
reconstrucción de los defectos parietales aporta buenos resultados  clínicos y oncológicos.
El uso de la malla de politetrafluoroetileno de 2 mm de espesor ( Gore-tex® ) cumple con los 
objetivos de la cirugía reconstructiva de pared torácica, restaurando la integridad con una estética 
adecuada y manteniendo la dinámica respiratoria .
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OP-07 CIERRE DE FISTULA DEL BRONQUIO PRINCIPAL TRAS NEUMONECTOMIA CON UN 
DISPOSITIVO FIGULLA FLEX OCCLUTECH ASD
J.M. Galbis Caravajal, F. Sanchez Garcia, M. Estors Guerrero, R. Esturi Navarro, E. Naval Sendra, 
N. Martinez Hernandez, I. Lluch Tortajada, E. Miñana.
Hospital Universitario de la Ribera, Alzira

INTRODUCCION: 

La fístula broncopleural postneumonectomía (FBP) representa un problema de difícil manejo que 
obliga a practicar toracostomías como medida paliativa, con curas diarias e infecciones recurrentes 
de la cavidad pleural. El uso del dispositivo denominado Figulla® Flex  (Occlutech® Izasa, Werfen 
Group) en un principio diseñado para el cierre de defectos cardiacos, ha sido descrito con el fin 
de cerrar la FBP.  Su morfología en doble paraguas con una zona intermedia de menor diámetro lo 
hace idóneo para anclar en la fístula y obturar los defectos de tejido existentes.  

OBJETIVOS: 

Presentar 2 casos de cierre de FBP postneumonectomía con dispositivo  Figulla® Flex .

CASOS CLINICOS:

CASO Nº1: varón de 67 años al que se realizó una neumonectomía derecha hacía 19 meses por un 
carcinoma escamoso (T2N0M0) endobronquial. A las 4 semanas reingreso por un cuadro de fiebre 
con tos productiva. Diagnosticado de fístula bronquial del muñón, se realizó una toracostomía.
Se constató la persistencia de una fístula del muñón de 12 mm de diámetro. El paciente presentaba 
un regular estado general, con insuficiencia respiratoria crónica e infecciones recurrentes de 
repetición. Se realizó el cierre de la fístula con un dispositivo el Figulla® Flex ASD (Occlutech® 
Ref 24ASD 18) de diámetro de 18 mm. Tras 9 meses la fístula permanece cerrada y el dispositivo 
en correcta ubicación. 
CASO Nº2: mujer de 55 años con antecedentes de neoplasia de mama y uterina tratadas con cirugía 
más tratamiento adyuvante. En el seguimiento se apreció una lesión pulmonar hiliar izquierda. 
Se practicó neumonectomía izquierda con diagnóstico definitivo de carcinoma neuroendocrino 
de células grandes broncopulmonar (pT2aN0M0). Tres meses tras la cirugía se detecta fístula 
bronquial de 5 mm de diámetro practicando toracostomía. Clínica de disnea procediendo al cierre 
de la FBP con un Figulla® Flex ASD (Occlutech® Ref 24ASD 7) de diámetro 7 mm. Dos meses 
después la paciente refiere mejoría clínica. 

CONCLUSIONES: 

El cierre de  fístula broncopleural postneumonectomía con dispositivo en paraguas tipo Figulla® 
Flex ASD (Occlutech®) es una opción en desarrollo con buenos resultados a medio plazo. 

  



57

OP-08 EL PLASMA AUTÓLOGO POBRE EN PLAQUETAS DISMINUYE LA NECROSIS DEL 
MUÑÓN BRONQUIAL EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE NEUMONECTOMÍA
N. Santana Rodríguez, P. Llontop Santisteban, B. Clavo Varas, R. Camacho, A. Santana Rodríguez, 
J. Villar, M.D. Fiuza Pérez, L. Fernández Pérez.
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran Canaria 

OBJETIVO: 

Las fístulas broncopleurales (FBP) post-neumonectomía están asociadas a una alta morbi-
mortalidad. El tratamiento exitoso de una FBP requiere un tratamiento individualizado para cada 
paciente y el mejor tratamiento es la prevención. Nuestra hipótesis es que la administración 
local de plasma pobre en plaquetas autólogo (PPP) en el muñón bronquial previene la aparición 
temprana de la FBP en un modelo de neumonectomía en ratas.

MÉTODO: 

Se han realizado neumonectomías izquierdas en 25 ratas macho de la cepa Sprague-Dawley. 
Los animales fueron designados aleatoriamente en un grupo control (n = 13) y un grupo PPP 
(n = 12). El PPP fue administrado de forma local en el muñón bronquial después de realizar la 
neumonectomía. Los animales fueron sacrificados a los 10 y 20 días. Se determinó la concentración 
factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1) en el suero sanguíneo y se analizaron los cambios 
histológicos en el muñón bronquial y los cambios en la  expresión genética de ARNm implicados 
en la reparación de heridas.

RESULTADOS: 

Dos animales del grupo control murieron debido a la aparición temprana de FBP. Todos los 
animales tratados con el PPP tuvieron una buena evolución postoperatoria, sin signos de FBP. 
El nivel plasmático medio del IGF-1 con que los muñones bronquiales fueron tratados fue 786,6 
± 57,2 ng / ml. El tratamiento local de PPP redujo significativamente la presencia de necrosis 
en el muñón bronquial a los 10 y 20 días. Ninguno de los genes estudiados mostró cambios 
significativos a los 10 ó 20 días.

CONCLUSIONES: 

Nuestros resultados indican que el tratamiento local de PPP en el muñón bronquial después 
de una neumonectomía disminuye la necrosis y la protege de una FBP. Desde el punto de vista 
traslacional, su fácil obtención, procesamiento de la técnica, aplicación, bajo coste, y escaso 
riesgo dado que es autólogo, hace que el PPP pueda ser una nueva modalidad terapéutica eficaz 
en la prevención de FBP.
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OP-09 IMPACTO DE LAS PLAZAS MIR OFERTADAS EN LA ELECCIÓN DE CIRUGÍA TORÁCICA 
DESDE 1.995
J. Ruiz-Zafra, C. Bayarri, A. Alkourdi, F. Hernández, C. Giraldo, F. Quero, A. Sánchez-Palencia, A. Cueto.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

OBJETIVO:
La elección de una determinada plaza de médico interno residente (MIR) depende de múltiples 
factores personales, del hospital y servicio a elegir y de la expectativa laboral futura. En los últimos 
años se ha producido un aumento  importante en la oferta de plazas MIR de Cirugía Torácica (CT).
El objetivo de este trabajo es conocer la influencia de este  aumento en la elección de plaza tras 
superar el examen MIR.	  

MATERIAL Y MÉTODO: 
Estudio observacional retrospectivo. Se ha recogido el número de plazas ofertadas por el 
Ministerio de Sanidad y el número de puesto con que los médicos han elegido CT en los actos 
de asignación de plazas MIR desde 1.995 hasta 2.011, correspondientes a las convocatorias de 
1.994 hasta 2.010 (un total de 17 ediciones).
El espacio de tiempo descrito se ha dividido en 3 periodos en función de las plazas ofertadas: A 
de 1.995 a 2.000 (de 3 a 6 plazas ofertadas), B de 2.001 a 2.004 (de 11 a 13) y C de 2.005 a 2.011 
(de 17 a 25 plazas).
Se ha obtenido la media del número de puesto de cada año y la media de dicho número en cada 
período A, B y C (media de puesto) y se ha relacionado con la media del número anual de plazas 
ofertadas por período (media de plazas). 
Estudio estadístico: análisis bivariante entre número de plazas y puesto en examen MIR (paquete 
estadístico R Commander).

RESULTADOS: 
En las 17 ediciones contenidas en el estudio, han elegido CT un total de 228 médicos.
La media de plazas ofertadas ha pasado de 4.3 en el período A a 21.9 en el C.
La media del número de puesto ha pasado del 522 en el A al 2.259 en el C; ver tabla:

PERIODO AÑO Nº PLAZAS MEDIA de PLAZAS Nº MIR MEDIO MEDIA de Nº MIR

A

1995 3

4.3

951

5221996 5 667

1997 3 390

1998 4 300

1999 5 769

2000 6 323

B
2001 12

12.2
716

779
2002 11 657

2003 13 1026

2004 13 717

C

2005 18

21.9

1360

2259
2006 23 1902

2007 21 2291

2008 25 2416

2009 24 2918

2010 25 2712

2011 17 2213

En el análisis estadístico se demuestra que existe una relación lineal directa entre el número de 
plazas ofertadas y número de puesto MIR (p<0.001).

CONCLUSIONES: 
1.- En el último período de tiempo se ha quintuplicado la oferta de plazas MIR de CT.
2.- Conforme sube el número de plazas ofertadas, aumenta el número de puesto al elegir plaza de CT.
3.-	Parece que la especialidad pierde atractivo entre los médicos que eligen plaza MIR conforme  
	 aumenta la oferta de plazas, al intuirse un futuro laboral incierto.
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OP-10 ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE FIBRILACIÓN AURICULAR TRAS NEUMONECTOMÍA 
POR CARCINOMA BRONCOGÉNICO
J.C. Durán Toconás, M. Blanco Ramos, G.A. Obeso Carillo, E. Garcia Fontan, E. Peña Gonzalez, 
J. Albort Ventura, M.A. Cañizares Carretero .
Hopital Univeresitario Xeral-Cies, Vigo

OBJETIVOS: 

El objetivo del presente estudio es evaluar la incidencia de fibrilación auricular (FA) en los pacientes 
sometidos a neumonectomía por carcinoma broncogénico (CB), los posibles factores asociados y 
su repercusión en la supervivencia. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Presentamos un estudio observacional retrospectivo, en el que se han incluido 214 pacientes 
neumonectomizados entre Marzo de 1997 y Junio de 2011. Estos pacientes se clasificaron en dos 
grupos (FA  y no FA) según desarrollaran FA o no en el postoperatorio.

RESULTADOS: 

Se incluyeron un total de 214 pacientes, 191 hombres (89.3%) y 23 mujeres (10.7%), con una 
edad media de 61,7 años (DE 9,7). Ciento treinta y siete pacientes (64%) recibieron profilaxis 
farmacológica para FA peri y postoperatoria. Se practicaron 94 neumonectomías derechas y 
120 izquierdas. De ellas 46 (21,5%) fueron intrapericárdicas. Dieciseis (7,5%) fueron ampliadas a 
pericardio parietal. La estancia media de estos pacientes en la unidad de reanimación fue de 2,44 
días. La estancia hospitalaria media fue de 11,4 días (DE 10,27) y la supervivencia a 30 días fue 
del 86%. La causa de la muerte a 30 días más frecuente fue el SDRA. Durante el postoperatorio, 
32 pacientes desarrollaron una FA (14,95%). La media del tiempo de aparición de la FA fue de 
2,91 días, ocurriendo en el 65.6% de los casos en los primeros tres días del postoperatorio. No se 
encontró asociación estadística entre el desarrollo de FA postoperatoria y los factores de morbilidad 
preoperatorios ni en relación con la neumonectomía derecha, resecciones intrapericárdicas ó la 
extensión de la exéresis a pericardio parietal. Tampoco se hallaron diferencias en cuanto a sexo y 
edad de los pacientes de ambos grupos. Sin embargo, sí hemos hallado significación estadística 
en relación con la profilaxis farmacológica perioperatoria (24,63% de FA en los pacientes que no 
recibieron profilaxis frente al 10,94% para los que sí recibieron) con una p de 0,010. Hemos hallado 
significación estadística en relación con la aparición de complicaciones cardiorrespiratorias 
postquirúrgicas en aquellos pacientes del grupo FA respecto de los del grupo no FA. En relación con 
la supervivencia a 30 días, en el estudio univariante, se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas con las variables relacionadas con la morbilidad cardiorrespiratoria postoperatoria. 
No obstante, no se apreciaron diferencias en cuanto a la supervivencia a 30 días en función del 
desarrollo postoperatorio de FA (p=0,24). 

CONCLUSIONES: 

Según nuestro estudio, la incidencia de FA en pacientes neumonectomizados parece disminuir 
cuando se realiza una profilaxis farmacológica adecuada. Además, la FA tras neumonectomía 
se relaciona con la aparición de complicaciones cardiorrespiratorias en el postoperatorio, que 
pueden condicionar el pronóstico a corto plazo de estos enfermos. No obstante, estos resultados 
hay que analizarlos con prudencia dado el escaso tamaño muestral. 



60

OP-11 CIRUGÍA LARINGOTRAQUEAL. EXPERIENCIA DE DOS CENTROS CON FORMACIÓN 
COMÚN
J.L. López Villalobos (1), S. Bolufer Nadal (2), M.D. Barrera Talavera (1), C. Gálvez Muñoz (2), F. García 
Gómez (1), J.J. Venegas Sánchez (2), N. Moreno Mata (1), J.M. Rodríguez Paniagua (2).
(1) Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; (2) Hospital General Universitario, Alicante.

INTRODUCCIÓN:

La cirugía laringotraqueal en las estenosis subglóticas constituye un reto para el cirujano torácico, 
tanto por la valoración e indicación quirúrgica en pacientes con dicha patología, como por la 
preparación y las dificultades técnicas de las diferentes intervenciones, así como por el manejo 
postoperatorio y la posibilidad de complicaciones postoperatorias graves.

OBJETIVOS:

Presentamos la experiencia quirúrgica de los últimos 3 años de dos cirujanos de los hospitales 
Virgen del Rocío de Sevilla y General Universitario de Alicante con este tipo de intervenciones tras 
haber recibido una formación común.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes intervenidos por  estenosis 
subglóticas analizando la edad, sexo, causa de la lesión, extensión, tipo de intubación durante 
la cirugía, tipo de operación, asociación o no de descenso laríngeo, tipo de intubación temporal 
postoperatoria y fecha de extubación, complicaciones y su tratamiento, así como los resultados 
postoperatorios en relación con la fonación, deglución y ventilación. 

RESULTADOS:

Entre Enero de 2009 y Enero de 2012 se incluyen un total de 28 pacientes, 17 mujeres y 11 
varones. Edad media de 53.93 años. Causas: postintubación – postraqueotomía en 15 pacientes, 
idiopática en 11, tiroiditis fibrosante en 1 y tumoral 1 (ca. epidermoide). La mayoría de las lesiones 
se extendían desde el cricoides hasta primeros anillos traqueales excepto en 5 pacientes con una 
extensión mayor (entre 6 y 9 anillos), a los que se tuvo que asociar un descenso laríngeo según la 
maniobra de Deddo – Fishman). En dos de las 11 pacientes con estenosis idiopáticas el inicio de 
la estenosis era inmediatamente inferior a las cuerdas vocales, precisando la realización de una 
laringofisura anterior tras resecar el anillo cricoideo según la operación de Maddaus, con posterior 
reconstrucción y anastomosis T – T subcordal. En dos casos además fue precisa la realización 
de una cricotomía posterior para la ampliación de la luz subglótica. El resto de las resecciones 
fueron resecciones del anillo cricoideo y los primeros anillos traqueales con anastomosis T – T 
según la técnica descrita por Pearson. Intubación otrotraqueal en 12 pacientes, en 7 a través del 
traqueostoma existente y en 9 se utilizó mascarilla laríngea con el fin de evitar el traumatismo de 
la intubación durante la intervención. En 8 casos se colocó un tubo en T de Montgomery, retirado 
entre la 4 y 12 semanas. 11 pacientes fueron extubados en quirófano. En el resto de pacientes se 
dejó intubación nasotraqueal temporal (entre 24 horas y 14 días). Las complicaciones estuvieron 
en relación con granulomas en la línea de sutura que precisaron laserización en 4 pacientes, 
edema laríngeo más paresia de cuerdas con cuadro obstructivo tras la extubación al 3º día que 
precisó traqueotomía emergente con posterior decanulación, parálisis unilateral de cuerdas 
vocales en 2 pacientes, parálisis bilateral de cuerdas vocales que precisó cordotomía unilateral 
con láser, reintubación nasotraqueal durante 15 días con posterior recuperación de la movilidad. 
Los resultados fonatorios, deglutorios y ventilatorios han sido buenos en todos los pacientes 
excepto una disfonía ligera, sin casos de dehiscencias ni reestenosis.

CONCLUSIONES: 

La realización de resecciones laringotraqueales y posterior reconstrucción para el tratamiento de 
las estenosis subglóticas es factible tras haber recibido la formación adecuada, segura para los 
pacientes con una tasa de complicaciones aceptable y unos resultados muy buenos en términos 
de fonación, respiración y deglución.
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OP-12 TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO CON PRÓTESIS DE LAS FÍSTULAS TRAQUEO-
ESOFÁGICAS MALIGNAS
U. Caballero Silva, C. Partida González, F. Carracedo Calvo, Y. Bellido Reyes, R. Vicente Verdú, E. 
Corpa Rodríguez, J.L. Gil Alonso, J.C. Vázquez Pelillo, P. Díaz-Agero Álvarez, J. García Sánchez 
Girón.
Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCIÓN: 

Las fístulas traqueo-esofágicas malignas (FTEM) son una patología infrecuente. El objetivo de 
este trabajo es analizar las características y el resultado del tratamiento de las FTEM atendidas en 
el Hospital Universitario La Paz.

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se realiza un estudio retrospectivo de 12 pacientes, 3 mujeres y 9 hombres,  con FTEM, 
diagnosticados entre 2002 y 2009. Se analizan la etiología, las características de las FTEM y 
los resultados del tratamiento. El tratamiento endoscópico se realizó por vía aérea y/o digestiva. 
Las prótesis traqueales se colocaron con broncoscopia rígida bajo anestesia general. Se usaron 
prótesis de Polyflex recta y en Y de Freitag o Dumon. Las prótesis esofágicas se colocaron por 
endoscopia flexible con anestesia local y sedación.

RESULTADOS: 

4 pacientes tenían cáncer de pulmón, 2 carcinomas epidermoides, 1 adenocarcinoma y 1 
carcinoma de células grandes. 4 pacientes tuvieron carcinoma de esófago. Un paciente fue 
diagnosticado de carcinoma de mama y dos pacientes más, de enfermedad de Hodgkin. Las 
FTEM tenían un tamaño comprendido entre 1 mm hasta 50 mm con una media de 21 mm. La 
localización de las FTEM fue: 6 en el tercio distal el 50% de los casos, 4 en el tercio medio el 33% 
y 2 en el tercio proximal el 17% de los casos. El síntoma de presentación más común fue la tos 
con la deglución de líquidos. El tratamiento fue: 1 paciente no precisó de prótesis,  8 pacientes 
con una única prótesis traqueal, 1 paciente con una prótesis esofágica, 2 pacientes con doble 
prótesis esofágica y traqueal. 
El paciente tratado de forma conservadora se mantuvo asintomático. En los pacientes tratados 
con prótesis no hubo complicaciones asociadas al procedimiento. En el 100% se consiguió 
un bloqueo completo en el control broncoscópico inmediato. A largo plazo, 10/83% de los 
pacientes tuvieron mejoría clínica, de los cuales 5/41,7% con bloqueo de la aspiración  y 5/41,7% 
además con recuperación de la alimentación oral. Sólo 2 pacientes no experimentaron mejoría 
sintomática. 

CONCLUSIÓN: 

La colocación de prótesis tanto traqueales como esofágicas fue un procedimiento seguro, sin 
complicaciones. Las endoprótesis permitieron en la mayoría el control clínico y endoscópico de 
las FTEM.
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OP-13 EXÉRESIS DE TUMORES BRONQUIALES SIN RESECCIÓN DE PARÉNQUIMA 
PULMONAR. PRESENTACIÓN DE CUATRO CASOS
L. Hernandez Perez (1), L. Socci (2), A.E. Martin Ucar (2).
(1) Hospital de Cruces, Barakaldo; (2) Nottingham University Hospitals, Nottingham (Reino U nido).

OBJETIVO:

La indicación de técnicas broncoplásticas en el tratamiento de patología neoplásica pulmonar 
está cada vez más extendida. Aportamos a la literatura cuatro casos con tumores bronquiales en 
los que se realizó la resección bronquial con preservación completa del parénquima pulmonar.

METODOS:

Revisión retrospectiva de los datos clínicos de los pacientes sometidos a técnicas broncoplásticas 
con preservación de paréquima pulmonar.

RESULTADOS:

Desde 2008, 4 resecciones broncoplásticas sin resección pulmonar fueron programadas y 
llevadas a cabo por el mismo cirujano (AMU). Se trata de 3 hombres y una mujer, con edad media 
de 53 años (39-61 años). El FEV1 promedio fue de 67% (rango 52%-89%). 3 de los pacientes 
presentaban comorbilidad respiratoria al diagnóstico (1 asma, 1 EPOC, 1 insuficiencia respiratoria). 
La valoración preoperatoria incluyó: radiografía de tórax, broncoscopia flexible, TC torácica, así 
como escalas ASA (2-3 en todos los casos) y European Society Objective Score (ESOS) promedio 
de 3.3 (1.3-6.2) como indicadores de riesgo.
En cuanto al procedimiento, se realizaron 3 exéresis de bronquio principal izquierdo y 1 de 
bronquio intermediario con reimplantación del parénquima pulmonar conservado. Todas ellas se 
llevaron a cabo a través de toracotomía posterolateral, con empleo de catéter epidural para control 
analgésico postoperatorio, y bajo ventilación unipulmonar. Las anastomosis se llevaron a cabo 
con puntos sueltos de Vycril 3/0, sin empleo sistemático de plastia de refuerzo. No se objetivó 
fuga aérea al término del procedimiento. Todos los pacientes fueron extubados exitosamente en 
quirófano antes de ser remitidos a la sala de recuperación.
Los resultados histológicos fueron: 3 tumores carcinoides y un condrosarcoma bronquial, en 
todos los casos con márgenes bronquiales libres de malignidad.
Las complicaciones documentadas fueron: 1 estenosis anastomótica, que requirió finalmente 
completar la neumonectomía izquierda. La estancia media postoperatoria fue de 8 días (6-13 
días). No se registró ninguna mortalidad intrahospitalaria ni a 30 días.

CONCLUSIONES:

En casos altamente seleccionados el empleo de técnicas broncoplásticas con intención de 
preservar parénquima pulmonar no afecto es cada vez más aceptado y extendido, cuando es 
técnicamente posible, con buenos resultados.
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OP-14 IMPACTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MAYORES SOBRE EL 
PRONÓSTICO ONCOLÓGICO DEL CARCINOMA DE PULMÓN
J. Hernandez Fernandez, P. Menal Muñoz, J.L. Recuero Diaz, M.J. Arraras Martinez, I. Royo 
Crespo, H. Landa Oviedo, R. Embun Flor.
Hospital Miguel Servet, Zaragoza

OBJETIVO: 

Analizar el impacto producido por las complicaciones postoperatorias mayores en pacientes 
(p.) intervenidos mediante resección pulmonar mayor (RPM) por carcinoma broncogénico de 
células no pequeñas (CPCNP) en Estadio I-II, sobre la supervivencia libre de enfermedad (SLE) y 
supervivencia específica por enfermedad (SEE).

MATERIAL Y METODOS: 

Estudio de cohortes de p. intervenidos de RPM por CPCNP Estadio I-II, desde Enero 2007 a 
Diciembre 2009, excluyendo aquellos pacientes que fallecieran en los 90 primeros días después 
de la cirugía, o si la muerte fue debida a una causa distinta a la que motivo la RPM. Quedaron 
definidos dos grupos, según presentaran (Grupo A=23p. 11,5%) o no complicaciones mayores 
(Grupo B=176p 88,5%), considerando como tales aquellas que requirieran de tratamiento en UCI. 
Se realizó en un primer lugar el análisis bivariante considerando como variables dependientes 
censuradas la SLE y SEE. Posteriormente se comprobó la homogeneidad de ambos Grupos en 
base a diferentes variables oncológicas, incluyendo en el análisis multivariante final aquellas con 
una tendencia a la significación estadística (p<0,2).

RESULTADOS: 

La serie estuvo compuesta por 199 p. (hombres 171p. 86%) con una edad media de 67,2 años 
(37-89). Se realizaron 173 lobectomías (87%). Ambos Grupos fueron homogéneos en cuanto a: 
sexo (A: varones 91% vs B 85% p=0,74), edad media (A 68 a. vs B 67 a. p=0,68), proporción de 
p. con Estadio I (A: 69% vs B: 76% p=0,5), proporción de p. con adenocarcinoma (A: 43% vs B: 
37% p=0,5) y proporción de p. con PET/PET-TAC preopereatorio (A: 72% vs 68% p=0,5). La única 
variable que demostró diferencias significativas entre ambos Grupos y como tal fue incluida en 
el análisis multivariante fue el Grado de Diferenciación (GD) considerado como Grado I vs Grado 
II-III (A: Grado-I  0% vs B: 20% p=0,01).  La SLE de toda la serie fue a 2 años 77% y a 5 años 
47% con una mediana de 56 meses, siendo en el Grupo A a 2 años del 64% y a 4 años del 57% 
versus el Grupo B del  79% y  67% respectivamente (log-Rank p=0,25). La SEE de toda la serie 
fue a 2 años del 85% y a 5 años 52%, siendo en el Grupo A a 2 años del 81% y a 4 años del 61% 
versus el Grupo B del 86% y 79% respectivamente (log-Rank p=0,24). En el análisis multivariante,  
ajustando por el GD, la incidencia de complicaciones no influyó en la SLE  (HR 1,29  IC95% 0,62-
2,86 p=0,48) ni en la SEE (HR 1,27 IC95% 0,55-2,9 p=0,57).

CONCLUSIONES: 

En nuestra experiencia, la aparición de complicaciones mayores en el postoperatorio de un 
CPCNP en Estadios Iniciales, no parece influir de forma significativa en el pronóstico oncológico a 
largo plazo. Tal hecho, debería de hacernos reflexionar sobre cuál pudiera ser la morbimortalidad 
postoperatoria asumible,   en el contexto de una patología mortal, para aquellos pacientes con 
enfermedad en Estadios Iniciales y sin una alternativa más eficaz que la cirugía. 
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OP-15 COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO TRAS TERAPIA DE 
INDUCCIÓN EN EL CÁNCER DE PULMÓN NO MICROCÍTICO
C.I. Bayarri Lara, J. Ruiz Zafra, A. Alkourdi Martínez, F. Hernández Escobar, C.F. Giraldo Ospina, F. 
Quero Valenzuela, A. Sánchez-Palencia Ramos, M. Expósito Ruiz, A. Cueto Ladrón De Guevara.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

OBJETIVOS: 

En estadios localmente avanzados de cáncer de pulmón los tratamientos multimodales parecen 
ofrecer unos mejores resultados de supervivencia, sin embargo dichos tratamientos se han 
asociado a una mayor morbimortalidad tras la cirugía, especialmente tras neumonecotomía 
derecha.
El objetivo de este estudio consiste en describir la morbimortalidad postoperatoria de los pacientes 
sometidos a tratamiento de inducción así como analizar posibles factores asociados a la aparición 
de complicaciones mayores.

METODOLOGÍA: 

Estudio observacional retrospectivo de los pacientes diagnosticados de cáncer de pulmón no 
microcítico sometidos a tratamiento quirúrgico con intención curativa tras terapia de inducción 
con quimioterapia o quimioradioterapia entre 1986 y 2010. Se analizan variables demográficas, 
hábitos tóxicos, comorbilidad, volumen espiratorio forzado en el primer segundo en valor 
porcentual sobre el predicho (FEV1%), histología, estadio clínico previo a la neoadyuvancia, 
estadio patológico tras la cirugía, tipo de resección realizada, mortalidad y complicaciones 
postoperatorias. Se consideraron complicaciones mayores: cuando requirieron de intervención 
quirúrgica, de tratamiento en la unidad de cuidados intensivos, la disfunción de un órgano o 
multiorgánica y aquellas que llevasen a la muerte al paciente. Se realizó un análisis univariante y 
multivariante de factores de riesgo asociados con la aparición de complicaciones mayores. 

RESULTADOS: 

En dicho periodo se intervinieron 55 pacientes, 45 de ellos tras quimioterapia y 10 tras 
quimioradioterapia. El 96,4% eran varones con una edad media de 60 años (rango 44-77 
años). El 56,4% presentaban alguna comorbilidad y 15 pacientes tenían un FEV1<60%. Se 
realizaron 27 neumonectomías, 20 lobectomías, 3 bilobectomías, 2 resecciones en manguito, 
2 segmentectomías y una resección atípica. De ellas 12 fueron resecciones extendidas. Antes 
del tratamiento 13 pacientes se encontraban en estadio II, 37 estadio IIIA y 5 estadio IIIB. Tras la 
intervención se comprobó respuesta completa en 14 casos, 15 pacientes pasaron a estadio I, 20 
a estadio II y 6 se clasificaron como estadio IIIA. Hubo un solo caso de mortalidad postoperatoria 
(1,8%)  y aparecieron complicaciones en 22 pacientes (40%), de tipo respiratorio 11, cardiológico 
5, relacionadas con la cirugía 5 y otras 1.  De ellas se consideraron como complicaciones mayores 
13 (23,6%). 
En el análisis univariante las variables que se asociaron significativamente con un mayor 
riesgo de complicaciones mayores fueron el FEV1% (p=0,035) y la neumonectomía (p=0,048). 
La neumonectomía derecha presentó un mayor porcentaje de complicaciones que la izquierda 
(45,5% versus 31,2%) pero  las diferencias encontradas no fueron significativas, aunque sí se 
asoció de forma significativa con la aparición de fístula bronquial (p=0,027).
 En el análisis multivariante un FEV1<60% (p=0,013) y la realización de neumonectomía (p=0,009) 
fueron factores predictores independientes de la aparición de complicaciones mayores.

CONCLUSIONES:

En nuestra experiencia la resección pulmonar tras tratamiento de inducción ha presentado 
una baja mortalidad con una morbilidad aceptable. Los pacientes con FEV1<60% y a los que 
hubo que realizar neumonectomía presentaron un mayor riesgo de complicaciones mayores. La 
neumonectomía derecha se asoció significativamente con un mayor riesgo de fístula bronquial.
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OP-16 LA TÉCNICA DE PUNCIÓN ASPIRACIÓN COMO TRATAMIENTO SEGURO Y EFICAZ EN 
EL NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO IDIOPÁTICO
B. Aguinagalde Valiente, J. Zabaleta Jiménez, M. Fuentes Gago, N. Bazterargui Fernández, S. 
Laguna Sanjuanelo, J.I. Emparanza Knorr, P. Busca Ostolaza, J.A. Redin Espinal, D. López García, 
J.M. Izquierdo Elena.
Hospital Donostia, San Sebastián

OBJETIVO:
El tratamiento del primer episodio del Neumotórax espontáneo idiopático (NEI) varía dependiendo 
las recomendaciones de las distintas guías. Nuestro objetivo es presentar nuestra experiencia en 
10 años de la técnica de punción aspiración (PA) así como los resultados obtenidos.

MÉTODO:
Hemos realizado un estudio retrospectivo basado en una base de datos prospectiva de pacientes 
que acuden con neumotórax al Servicio de Urgencias durante un periodo de 10 años (1 /1/2000- 
31-12/12/2010). Se realiza una filtración de casos seleccionando únicamente los   primeros 
episodios de los neumotórax espontáneos idiopáticos que requieren drenaje.
Dos investigadores independientes han realizado la extracción de los y se estudian las siguientes 
variables:
a) Variables descriptivas: edad, sexo, hábito tabáquico, lado de neumotórax, tamaño de 
neumotórax, volumen de aire aspirado.
b) Variables resultado: resolución con la PA, necesidad de hospitalización, complicaciones, 
estancia hospitalaria, reingreso, recidiva, necesidad de cirugía, indicaciones quirúrgicas.
Se describen variables cuantitativas mediante mediana, media e intervalos y las variables 
cualitativas mediante frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar estadísticamente la relación 
entre variables se han utilizado tanto pruebas paramétricas como no paramétricas. Para el análisis 
estadístico se ha empleado el paquete estadístico SPSS 15.0 (Chicago, IL).

RESULTADOS: 
En el periodo estudiado fueron diagnosticados de neumotórax 1016 pacientes en el Servicio de 
Urgencias. De ellos 182 se consideraron NEI con los criterios previamente descritos. De los 182 
pacientes con NEI se pudo realizar el protocolo de actuación descrito para estos eventos en 121 
(66%). En primer lugar se han estudiado las características de los pacientes a los que se les ha 
realizado la P-A comparándolos con aquellos que no se le ha realizado por falta de medios con el 
objetivo de descartar sesgos de selección. La tabla 1 muestra cómo no se observan diferencias 
estadísticamente significativas.
 Se han comparado los dos grupos anteriores en cuanto a necesidad de ingreso y duración de 
ingreso, observando cómo con la técnica de P-A se han evitado un  30% de ingresos (RR0.697; 
IC95:0.62-0.78). Asimismo, dentro del grupo en el que se ha realizado la punción aspiración no se 
han encontrado diferencias entre los pacientes que debido al éxito de la P-A han sido fueron dados 
de alta y entre los pacientes ingresados por no haberse solucionado con la técnica de P-A en 
cuanto a necesidad de reingreso, recidiva de neumotórax, complicaciones y necesidad de cirugía. 
Dentro de este mismo grupo se han analizado las variables edad, sexo, lado de neumotórax, 
hábito tabáquico, como potenciales factores de riesgo para la no resolución tras dicha técnica, no 
encontrando ninguna relación entre estas variables y el éxito o el fracaso de la técnica.

CONCLUSIONES:
La técnica de punción aspiración es segura y eficaz como primer escalón en el tratamiento del 
NEI y reduce los ingresos Hospitalarios sin aumentar el riesgo de reingreso o recidiva. Por ello, 
creemos que implementar medios y entrenar al personal sanitario de los Servicios de Urgencias 
para realización de dicha técnica conllevaría a una mejoría en la eficiencia del manejo de los 
pacientes con NEI.
Tabla1

Grupo P-A (122 pacientes) Grupo no P-A (59 pacientes) p

Sexo Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%) Mujer (%) 0.14

105 (%86) 17 (%14) 45 (%76) 14 (%24)

Hábito tabáquico* Sí (%) No (%) Sí (%) No (%) 0.35

66 (72%) 25 (38%) 28 (82%) 6 (18%)

Edad media (DT) 27.62 (9.03) 30.29 (8.06) 0.13

Lado Drcho (%) Izdo (%) Drcho (%) Izdo (%) 0.43

58 (%47,5) 63 (%52,5) 24 (%41) 35 (%59)

*Sólo constan datos sobre hábito tabáquico sobre 91 pacientes del grupo P-A y 34 pacientes del grupo no P-A
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OP-17 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO
M. López Porras, R. Jiménez Merchán, F. Cózar Bernal, P. Carmona Soto, S. Moreno Merino, A.I. 
Triviño Ramírez, N. Pinos Vélez, G. Gallardo Valera, J.C. Giron Arjona, M. Congregado Loscertales, 
J. Loscertales Abril.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

OBJETIVOS:

El pseudotumor inflamatorio o tumor miofibroblástico inflamatorio es un tumor de presentación 
poco frecuente, solo representa el 0,7% de todos los tumores primarios de pulmón. Es una 
patología benigna aunque ocasionalmente se presenta como un tumor agresivo e invasivo. 
Debido a su origen desconocido, existen varias líneas de tratamiento descritas, siendo la más 
ampliamente reconocida la exéresis completa quirúrgica. Se describen dos formas histológicas, 
una forma no invasiva en el que se recomienda una resección parcial, y una invasiva, que requiere 
una resección pulmonar anatómica.
El objetivo de este estudio es describir la experiencia en nuestro centro en el tratamiento quirúrgico 
de este tipo de tumor.

METODO:

Hemos realizado un análisis descriptivo retrospectivo de todos los pacientes intervenidos de 
pseudotumor inflamatorio en nuestro Servicio desde el año 1993 hasta la actualidad  (n=10).

RESULTADOS:

Nueve de los diez pacientes eran de género masculino siendo la mediana de edad  de 57 años 
(rango 18-72).  El diagnóstico histológico preoperatorio fue obtenido solamente en 2 de los 
casos (20%), en ambos mediante fibrobroncoscopia  Se efectuaron 8 resecciones atípicas y 2 
lobectomías inferior izquierda (una de ellas ampliada a pericardio y diafragma). A todos se les 
realizó una biopsia intraoperatoria que descartaban malignidad. Las vías de abordaje realizadas 
fueron  videotoracoscopia (5 casos)  toracotomía lateral (3) y toracotomía postero-lateral (2). El 
porcentaje de complicaciones fue del 30%: 2 atelectasias y 1 hemotórax postquirúrgico que 
se resolvieron mediante broncoaspiración y drenaje mantenido respectivamente. No hemos 
observado casos de recidiva en el seguimiento a largo plazo.

CONCLUSIONES

El pseudotumor inflamatorio es una patología infravalorada que puede comportarse de forma 
agresiva  con infiltración de tejidos vecinos y capacidad  de recidivar localmente. El establecimiento 
de un diagnóstico histológico preoperatorio es difícil de realizar, siendo necesaria la toma de 
una biopsia intraoperatoria (abundantes células inflamatorias y proliferación de fibroblastos es el 
informe habitual) para descartar malignidad y poder  realizar una resección económica. Pensamos 
que el tratamiento de elección de este tipo de tumores es la extirpación quirúrgica, dejando 
otras opciones de tratamiento como la corticoterapia o la radioterapia en los casos de resección 
incompleta o criterios de inoperabilidad.
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OP-18 PACIENTES CON POBRE FUNCIÓN RESPIRATORIA; UN ESCENARIO DIFERENTE EN 
EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CPNM
N.J. Martínez Hernández, A. Arnau Obrer, S. Figueroa Almánzar, J. Martínez Baños, E. García Del 
Olmo, R. Guijarro Jorge.
Hospital General Universitario, Valencia

OBJETIVO: 

Estudiar las variables que influyen en la supervivencia del cáncer de pulmón no microcítico (CPNM) 
en pacientes con FEV1<1500 ml para tratar de determinar la mejor actitud terapéutica en ellos.

MÉTODO:  

De todos los pacientes a los que les fue realizada algún tipo de resección pulmonar por CPNM 
los 20 años comprendidos entre 1990 y 2010 y tras excluir los tumores carcinoides, se extraen los 
103 a los que se le realizó resección pulmonar con FEV1<1500.
Variables: demográficas, sintomatología, tipo de resección.
Todos los pacientes fueron sometidos a PET sistemáticamente desde 2000. Con adenopatías 
>1cm en TC ó PET positivo fueron sometidos a muestreo ganglionar mediastínico. En caso de 
positividad, los pacientes son sometidos a QT y/o RT neoadyuvante.
Se realizó muestreo ganglionar mediastínico de 3 áreas incluyendo siempre la 7. En caso de 
positividad, recibieron QT adyuvante.

RESULTADOS: 

Se incluyen 103 pacientes a los que se les realizó algún tipo de resección pulmonar con un 
FEV1<1500 ml. La distribución por sexos es 89 hombres (86.40%) y 14 mujeres (13.59%), con una 
media de edad de 67.88 años (rango 43-84).
El FEV1 medio de la muestra es de 1.272 ml (55.36%); rango 825-1500 (34-76%).
Al diagnóstico, el 65.33% de los pacientes presentaron síntomas de tipo respiratorio (siendo los 
más frecuentes disnea, hemoptisis y tos). Las supervivencias de los pacientes con sintomatología 
respiratoria es al año, 3 y 5 años del 62, 29 y 19%, frente a aquéllos pacientes sin sintomatología 
que presentaron supervivencias de 86, 49 y 35% respectivamente. Estas diferencias son 
estadísticamente significativas (p<0.05).
Las cirugías realizadas fueron; 49 lobectomías (47.57%), 7 bilobectomías 6.79%), 16 
neumonectomías (15.38%) y 31 resecciones atípicas (29.24%). La supervivencia que presentaron 
al año, 3 y 5 años las resecciones lobares (lobectomía, bilobectomía y neumonectomía) fue 
del 70, 35 y 24% respectivamente, frente a 80, 47 y 33% en sublobares. Estas diferencias de 
supervivencia son no estadísticamente significativas (p=0.1069). Comparando la supervivencia de 
neumonectomía frente a lobectomía, ésta sí que resulta estadísticamente significativa a favor de 
la lobectomía (p<0.001) no siéndolo al comparar lobectomía frente a resección transegmentaria 
(p=0.68).
Tasa de recidivas: 22.44% en lobectomía, 42.85% en bilobectomía, 18.75% en neumonectomía 
y 35.48% en resección transegmentaria. Esta diferencia no es estadísticamente significativa 
(p=0.9644) 

CONCLUSIÓN:

Ante un paciente con bajo FEV1 (<1500 ml/seg), la actitud terapéutica óptima será la realización 
de una resección lo más económica posible, ya que no presenta una menor supervivencia y la 
tasa de recidivas no es mayor. Ésto deberemos tenerlo en cuenta especialmente en pacientes 
que al diagnóstico presentan sintomatología de tipo respiratorio, ya que éstos presentan incluso 
peor pronóstico.
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OP-19 REVISIÓN DE CASOS: TUMORES FIBROSOS PLEURALES SOLITARIOS
C. Partida González, F. Carracedo Calvo, Y. Bellido Reyes, U. Caballero Silva, R. Vicente Verdú, E. 
Corpa Rodriguez, J.L. Gil Alonso, J.C. Vázquez Pelillo, P. Díaz-Agero Álvarez, J. Sánchez García-
Girón.
Hospital Universitario La Paz, Madrid

OBJETIVOS:

Los tumores fibrosos pleurales solitarios son infrecuentes, correspondiendo al 8% de los tumores 
benignos del tórax. El propósito de nuestro estudio es evaluar las características patológicas, 
abordaje quirúrgico y evolución postoperatoria a largo plazo de pacientes con diagnóstico de  
tumores fibrosos pleurales.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Se realiza una revisión retrospectiva de 15 casos comprendidos entre los años 2000 y 2010, 
confirmados histológicamente, tratados con cirugía abierta o videotoracoscopia y con un período 
de seguimiento de 10 años tras el diagnóstico y resección quirúrgica. 

RESULTADOS:

Los 15 pacientes analizados componen una población de 7 mujeres (46,6%) y 8 hombres (53,3%), 
con una edad media de 61,5 (rango de edad entre 41 y 82 años). Los pacientes se encontraron  
asintomáticos (93,3%) al diagnóstico excepto uno que mostraba dolor torácico posterior. 
Localizados en hemitórax izquierdo se observaron 8 casos (53,3%), 5 casos en hemitórax 
derecho (33,3%) y 2 casos bilaterales. Aparecieron como nódulos únicos y dependientes de 
pleura visceral 12 casos (80%) y 3 casos se presentaron con nódulos múltiples e intrapulmonares. 
El diagnóstico se obtuvo mediante tomografía computerizada, punción aspiración con aguja 
fina para confirmación histológica y pruebas funcionales respiratorias, ya que algunos casos 
presentaban un patrón restrictivo. El tratamiento quirúrgico se realizo por toracotomía en 11 casos 
(73,3%) y por videotoracoscopia en 4 casos, obteniendo histología de benignidad salvo un caso 
diagnosticado de tumor fibroso maligno; en todos los casos encontramos células fusiformes, 
positividad de CD34, Bcl2 y CD99, junto con un Ki67<5%. Durante un período de seguimiento 
postoperatorio de 10 años se observaron 4 recidivas a partir de los 5 años de revisión, los cuales 
fueron intervenidos nuevamente y mostraron los mismos resultados histológicos.

CONCLUSIONES:

Los tumores fibrosos pleurales solitarios se clasifican habitualmente como entidades benignas, 
sin embargo en algunos casos, presentan un comportamiento clínico maligno como pueden ser 
las recidivas locales o a distancia. Durante el período de seguimiento, se ha identificado que 
aquellos pacientes con nódulos múltiples e intrapulmonares presentan mayor riesgo de recidiva, 
un comportamiento clínico y postoperatorio a largo plazo diferente, por lo que se podrían clasificar 
como entidad tumoral distinta de los tumores fibrosos pleurales solitarios, a pesar de mostrar las 
mismas características histológicas.
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OP-20 RESECCIONES PULMONARES DE LESIONES BENIGNAS
F. Hermoso Alarza, R. Avila Martinez, A. Mariscal De Alba, I. Martinez Serna, M. Zuluaga Bedoya, 
C. Marrón Fernandez, P. Gámez García, J.C. Meneses Pardo, V. Diaz Hellín, E. Larrú Cabrero, J.L. 
Martín De Nicolas.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCIÓN:

En la actualidad los Nódulos Pulmonares Solitarios (NPS) son un hallazgo clínico bastante común. 
Evitar la cirugía en lesiones benignas sería posible con un estudio preoperatorio utilizando pruebas 
diagnosticas con alto valor predictivo negativo. La PET ha demostrado una alta sensibilidad pero 
una especificidad intermedia por lo que puede presentar en algunas ocasiones falsos positivos.

MATERIAL Y MÉTODO:

Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo de las resecciones pulmonares realizadas 
consecutivamente a NPS sin diagnóstico histológico pero con alta sospecha de malignidad en 
imagen radiológica, entre enero de 2009 y diciembre de 2011, en el Servicio de Cirugía Torácica 
del Hospital Universitario 12 de Octubre. Son incluidos aquellos pacientes con imagen radiológica 
de NPS en TAC y se excluyen aquellos con diagnóstico postoperatorio de malignidad.

RESULTADOS:

Se realizaron 226 resecciones pulmonares a NPS sin diagnóstico de las cuales resultaron benignos 
30(13,3%). Fueron hombres 18(60%) y 12(40%) mujeres. La edad media fue 58,47 años y el rango 
entre 25 y 78. Eran fumadores en el momento de la cirugía 7 pacientes (23,3%), exfumadores 
14(46,7%) y 9(30%) nunca habían fumado. Como comorbilidades destacan: 4(13,3%) diabetes, 
8(26,7%) hipertensiones, 1(3,3%) fibrilación auricular, y 2(6,7%) enfermedades vasculares 
periféricas. Padecían EPOC 10(33,3%), 6 leve y 4 moderado. Presentaban antecedente de 
neoplasia previa 12(40%) entre las que destacan como más frecuentes el carcinoma de mama y 
el colorrectal. En cuanto al ASA, 17(56,7%) eran ASA II, 11(36,7%) ASA III y 2(6,7%) ASA I.
En nuestra serie el tamaño medio de las lesiones en el TAC fue de 20 mm con una desviación 
típica de 10. Presentaban contorno espiculado 18(60%) y crecieron en el seguimiento 4(13,3%). 
Presentaban lateralidad derecha 19(63,3%). El lóbulo más frecuentemente afectado fue el superior 
derecho 10(33,3%), seguido del inferior derecho 7(23,3%) y del inferior izquierdo 6(20%). Ninguno 
de nuestros pacientes presentaban lesión endobronquial y se realizaron 16(53,3%) biopsias 
transbronquiales. A todos se les realizó al menos un PET-TAC presentando captación patológica 
17(56,7%), con un SuVmax medio de 3,9 y un rango entre 1 y 13,12. 
En cuanto al acceso quirúrgico, se realizaron 22(73,3%) toracotomías y 8(26,7%) videotoracoscopias. 
La resección más frecuente en nuestra serie 23(77,6%) fue la atípica, seguida de la lobectomía 
6(20%) y de la segmentectomía típica 1(3,3%). 
Los diagnósticos anatomopatológicos fueron: 10(33,3%) lesiones inflamatorias, 9(30%) 
hamartomas, 4(13,3%) lesiones indeterminadas, 5(16,6%) neumonías y 2(6,7%) nódulos fibróticos.  
Presentan captación patológica en la PET el 100% de las neumonías, el 90% de las lesiones 
inflamatorias, el 25% de las lesiones indeterminadas  y el 22% de los  hamartomas.

CONCLUSIONES: 

De acuerdo con series Europeas, en nuestra muestra se confirma que las lesiones benignas que 
con mayor frecuencia se asocian a falsos positivos en la PET son los procesos infecciosos y las 
enfermedades inflamatorias. Actualmente no existe ningún procedimiento diagnóstico con una 
sensibilidad y especificidad tan elevada que permita evitar la resección del NPS.
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OP-21 ANALISIS DE SUPERVIVENCIA TRAS RESECCION DE METASTASIS PULMONARES 
DE CANCER COLORRECTAL
L. Sanchez Moreno, C.M. Rodriguez Gomez, S. Naranjo Gozalo, J.C. Rodriguez Sanjuan, R.J. 
Mons Lera, M.A. Hernandez Alonso, M. Carbajo Carbajo.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

OBJETIVOS:

Analizar la supervivencia en una serie de pacientes intervenidos de metástasis pulmonares de 
cáncer colorrectal, así como las variables que puedan influir en ella.

METODO:

Se analizaron retrospectivamente los pacientes intervenidos con intención curativa entre Enero de 
2000 y Diciembre de 2010. Para analizar la supervivencia se ha empleado el método de Kaplan-
Meier y log-rank test, y la regresión de Cox para el análisis multivariable.

RESULTADOS:

Fueron incluidos 96 pacientes en el estudio, de los que 60 eran varones (62.5%) y 36 mujeres 
(37.5%). La edad media ± desviación estándar fue de 61.85 ± 11.4 años. El abordaje se realizó por 
videotoracoscopia el 53.1% de los casos, siendo la resección atípica la técnica más empleada 
(82.3%). No se produjeron muertes en los 30 días siguientes a la intervención, con una incidencia 
de complicaciones del 8,3% (8 casos). Se ha observado una supervivencia global media de 78 
meses, con una supervivencia a 3, 5 y 10 años del 68%, 59% y 40% respectivamente. Únicamente 
la variable afectación de los bordes mostró significación estadística (p=0,01).

CONCLUSIONES:

La cirugía pulmonar del carcinoma colorrectal metastático es una opción terapéutica efectiva en 
términos de supervivencia, con una baja morbilidad y mortalidad. Parece que la videotoracoscopia 
puede ser una buena opción para el tratamiento quirúrgico de las metástasis pulmonares si se 
realiza una resección completa de las mismas.
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OP-22 EVENTRACIÓN DIAFRAGMÁTICA UNILATERAL EN ADULTOS. RESULTADOS SOBRE 
LA FUNCIÓN RESPIRATORIA DE LA PLICATURA DIAFRAGMÁTICA VIDEOTORACOSCÓPICA 
ASISTIDA
C.A. Rombola, M. Genovés Crespo, M.D. García Jiménez, A.F. Honguero Martínez, A. Nuñez Ares, 
F.J. Callejas González, J. Cruz Ruiz, P. Leon Atance.
Hospital General,  Albacete

INTRODUCCIÓN: 

La eventración diafragmática (ED) es la elevación anormal  y permanente de una parte o de todo 
el diafragma sin defectos de continuidad. Existen pocas publicaciones y pequeñas casuísticas 
de plicaturas diafragmáticas video toracoscópica asistida (PD-VATS), destacando las de 
Mouroux y col. con 12 casos y la de Freeman  y col. con 23.

OBJETIVOS: 

Analizar los resultados sobre la función respiratoria a los 6 meses postoperatorios de las PD-VATS 
en pacientes adultos con ED unilaterales de origen no neoplásico.

MATERIAL Y METODOS: 

Estudio retrospectivo desde 2005 hasta 2010. Variables: Edad, sexo, antecedentes patológicos, 
etiología y lado afecto. Tiempo desde el diagnóstico. FVC y FEV1. Síntomas respiratorios. Dolor 
postoperatorio.  Oxigenoterapia domiciliaria. Morbimortalidad. Días de drenaje pleural y hospita-
lización. Para la comparación de medias se realizó el test T-Student considerándose estadística-
mente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS: 

De los 13 pacientes 46,15% fueron mujeres, 38,46% del lado derecho y el 77 % de origen idiopá-
tico. La edad media fue de 60,38 años  (con un rango de 35 a 79).
El tiempo medio desde el diagnóstico radiológico hasta la consulta fue de 82,46 meses (sd 98,9) 
con un rango de 6 a 300 meses. El tiempo operatorio medio fue de 83 minutos; los días de 
hospitalización de 8 (sd: 2,43) y de drenaje pleural de 3 (sd: 2,81). Todos los pacientes presentaron 
mejoría clínica y radiológica. Los resultados espirométricos  mejoraron con significación 
estadística: FVC del 56,72%  al 75,06% y el FEV1 del 56,05% al 75,37% ( diferencia de 17,37 y 
de 16,52 puntos  respectivamente). Mortalidad nula. 

CONCLUSIONES: 

La PD-VATS por ED es: a) Una técnica segura y eficaz; b) Disminuye significativamente el grado 
de disnea, corrige la ortopnea y posibilita el cese de la oxigenoterapia domiciliaria a los 6 meses 
del postoperatorio y c) Mejora con significación estadística los valores espirométricos de la  FVC 
y del  FEV1.
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OP-23 TRAQUEOSTOMÍAS ABIERTAS A PIE DE CAMA, REVISIÓN SERVICIO CIRUGÍA 
TORÁCICA  DEL H 12 OCTUBRE EN UNIDADES DE PACIENTES CRÍTICOS
M. Zuluaga Bedoya, R. Avila, F. Hermoso Alarza, I. Martinez Serna, A. Mariscal De Alba, C. Marron, 
J.C. Meneses, V. Diaz -Hellin, E. Larrú, P. Gamez, J.L. Martin De Nicolas.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCIÓN: 

La traqueostomía   es uno de los procedimientos mas frecuentes realizados en unidades de 
cuidados intensivos en paciente que se sospecha requieren intubación orotraqueal prolongada 
transitoria en procesos potencialmente reversibles o de manera definitiva;  entre sus diferentes 
técnicas de realización es la  traqueostomía percutánea  técnica de elección,  segura y fiable pero no 
siempre es posible realizarla por condiciones anatómicas, dificultad de correcto posicionamiento 
del cuello o en pacientes con alto riesgo de sangrado debido a anticoagulación o antiagregación 
no suprimible. Nuestro servicio lleva realizando las traqueostomías abiertas a pie de cama durante 
más de 30 años y forma parte de la formación docente de nuestros residentes.

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Entre junio de 2009 y enero de 2012 se realizaron 82 traqueostomias abiertas en diferentes unida-
des de pacientes críticos del hospital 12 de Octubre (reanimación, UVI polivalente y politrauma , 
Unidad Cardiaca postquirúrgica (UCP), Unidad coronaria). El procedimiento se realizó en la propia 
cama del enfermo según la técnica habitual: minicervicotomía media suprayugulum, disección de 
planos pretraqueales y acceso a la traquea, con incisión traqueal sobre el 2-3 anillo, apertura de 
la pestaña traqueal inferior en U invertida y colocación de cánula tipo portex. Requiriéndose  una 
caja básica de traqueostomía y electro bisturí.

RESULTADOS: 

Se realizaron 82 traqueostomías abiertas a 48 varones y 34 mujeres con edades comprendidas 
entre 31 y 84 años, con una media de 59.8. Fueron realizadas en Reanimación (37), UCP (17), UVI 
polivalente (12)), Unidad coronaria (9), UVI  politrauma (7); los procesos primarios que llevaron a 
la realización de  traqueostomia fueron destete difícil , problemas respiratorios , SDRA, neumo-
nía grave, Edema agudo de pulmón refractario), alteraciones neurológicas irreversibles, el Nº del 
portex colocado mas frecuentemente fue del 8. La incidencia intraoperatoria  mas frecuente fue el  
sangrado leve (6) fácil de controlar a pesar de ser pacientes críticos, anticoagulados, antiagrega-
dos y con coagulopatias. Durante la traqueostomia se presentaron dificultades por imposibilidad 
para hiperextender el cuello  dificultad de acceso , Bocio, necesidad  de ligar vena tiroidea inferior, 
falsa vía  resuelta con canulación traqueal adecuada, y en 54 casos (66%) no existieron compli-
caciones durante el procedimiento.

CONCLUSIONES: 

La realización de traqueostomías abiertas cuando se desestima la opción percutánea es un 
proceso seguro que puede realizarse a pie de cama sin precisar traslado a quirófano lo que supone 
una ventaja logística sobre todo en pacientes críticos con una   baja tasa de complicaciones a 
corto y largo plazo.
Además forma parte de la formación docente de los residentes de cirugía torácica y rotantes de 
otras especialidades.
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OP-24 BRONCOPLASTIAS SIN RESECCIÓN PULMONAR
J.J. Venegas Sánchez, C. Gálvez Muñoz, S. Bolufer Nadal, J.M. Rodríguez Paniagua, B. Baschwitz 
Gómez, J.J. Mafé Madueño, L.J. Cerezal Garrido.
Hospital General, Alicante

INTRODUCCIÓN:

Las técnicas broncoplásticas conllevan casi siempre asociada una resección pulmonar 
(lobectomía). Ocasionalmente pueden realizarse sin resección pulmonar. Presentamos nuestra 
experiencia con este tipo de procedimiento. 

MATERIAL Y MÉTODO: 

Entre 1978 y 2012 hemos intervenido a 16 pacientes con diversos procesos patológicos locali-
zados en ambos bronquios principales. Diez pacientes eran varones y seis mujeres con edades 
comprendidas entre los 4 y 69 años con una media de 54 años. siete pacientes tenían lesiones 
traumáticas en bronquio principales. El resto tenían lesiones tumorales de diferente tipo: carci-
noides bronquiales (5); tumor mucoepidermoide (1) leiomioblastoma multiforme (1), neurofibroma 
(1), carcinoma in situ (1). En cinco pacientes las lesiones estaban en bronquio principal derecho y 
en once en el bronquio principal izquierdo. Seis pacientes estaban asintomáticos y diez presen-
taban síntomas respiratorios: infección intercurrente (4); disnea progresiva (3); tos (4), hemoptisis 
(3) y dolor torácico (2). Las técnicas de imagen en las roturas traumáticas inmediatas demostraron 
aire extrapulmonar y constataron la rotura. En las diferidas había un colapso pulmonar completo. 
En estos  siete pacientes la broncoscopia confirmó el diagnóstico. Del resto de  los pacientes 
con lesiones tumorales, dos tenían una imagen normal siendo un hallazgos endoscópico y cinco 
presentaban hiperinsuflación pulmonar (3) y colapso pulmonar (4). La broncoscopia obtuvo el 
diagnóstico histológico. Todos los pacientes fueron intervenidos, realizando una resección circun-
ferencial del bronquio principal sin resección pulmonar con anastomosis termino-terminal. 

RESULTADOS:

La histología confirmo el diagnóstico referido. No hubo mortalidad postoperatoria. La morbilidad 
estuvo en relación con retención de secreciones, precisando en 6 ocasiones broncoscopia 
aspirativa. Íleo paralítico (1), FA (1). No hubo complicaciones con la anastomosis, presentando tres 
pacientes pequeños granulomas. Mortalidad diferida; un pacientes falleció a los 13 meses de la 
cirugía por IAM. siete pacientes con lesiones traumáticas no han presentado complicaciones en 
el primer año de seguimiento. Dos pacientes se han perdido en el seguimiento a los 3 y 7 años de 
la cirugía. siete pacientes viven a los 25, 12, 8, 7,6, 4, y 2 años de la cirugía. 

CONCLUSIONES: 

Un corto número de pacientes con lesiones en la vía aérea principal pudieron tratarse con pro-
cedimientos broncoplásticos sin resección pulmonar. La selección esta basada en el diagnóstico 
(lesiones benignas o de bajo grado de malignidad), limitadas al bronquio sin lesiones pulmonares 
irreversibles. La técnica debe ser meticulosa, adecuada a la extensión de la lesión y con una sutu-
ra sin tensión con lo cual conseguiremos preservar la función pulmonar, una baja morbimortalidad 
y buenos resultados a largo plazo. 
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OP-25 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS BRONQUIECTASIAS
N. Pinos Velez, P. Carmona Soto, A. Triviño Ramirez, F. Cózar Bernal, S.B. Moreno Merino, M. 
Congregado Loscertales, J. Loscertales Abril.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

OBJETIVOS: 

La Bronquiectasia es una lesión estructural que tiene diferentes etiologías. Estas alteraciones 
predisponen a las infecciones pulmonares a repetición. Su tratamiento habitual es el de las 
infecciones que se presenten, pero en casos determinados se puede llegar al tratamiento 
quirúrgico. Presentamos la experiencia de nuestro Servicio, en el periodo 1995-2011 de los 
pacientes intervenidos con diagnóstico de Bronquiectasia.

MATERIAL Y MÉTODO: 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo de los casos de Bronquiectasia intervenidos  
en nuestro servicio en el periodo comprendido entre enero 1995 a diciembre de 2011. Se 
analizaron variables como edad, sexo, localización, tipo de intervención, vías de abordaje y 
complicaciones.

RESULTADOS: 

Se encontraron 17 casos (10 hombres y 7 mujeres), con una media de edad de  58 ± 2 años. 
La localización más frecuente fue la izquierda 52,9% (inferior 60% del total), derecha 47% 
(superior 41,6% del total). Las cirugías realizadas fueron lobectomías en 11 pacientes (64%), 
neumonectomias en 2 pacientes (11,76%), segmentectomias en 2 casos (11,76%), bilobectomia 
en 1 caso (5,8%) y resecciones atípicas 1 (5,8%). El abordaje fue por toracotomía lateral en el 
76,4% y por cirugía torácica video asistida (VATS) 23,5%. La  evolución en la mayoría de los 
pacientes fue favorable. En el seguimiento a corto plazo, se presento un paciente con fuga aérea 
prolongada, que se resolvió con tratamiento conservador y al seguimiento a largo plazo, se observó 
a los dos años, el desarrollo de una fístula broncopulmonar, que tuvo que ser reintervenido.

CONCLUSIÓN: 

La localización mas frecuente de nuestra serie fue el lóbulo inferior de pulmón izquierdo. El 
procedimiento mas utilizado fue la lobectomías (64%), siendo la vía de abordaje mas utilizada 
la toracotomía 76,4%, aunque la cirugía video asistida es una opción segura y eficaz para esta 
patología. 
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OP-26 TERAPIA V.A.C. EN HERIDAS DE LA PARED TORÁCICA
A. Triviño Ramírez, F. Cozar Bernal, P. Carmona Soto, N. Pinos Velez, M. Lopez Porras, M. 
Congregado Loscertales, J. Loscertales Abril.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

OBJETIVOS.:

Presentamos nuestra experiencia y resultados, con el fin de ilustrar los aspectos clínicos y 
quirúrgicos de esta técnica de tratamiento. 

MATERIAL Y MÉTODO: 

CASO 1: Paciente de 81 años intervenido de Mixofibrosarcoma grado III/IV escapular izquierdo, 
de 8 x 7,5 cm de dimensiones máximas, que precisó una ampliación de márgenes quirúrgicos 
de 5 cm. Durante el postoperatorio no presentó ninguna complicación, procediéndose al alta 
hospitalaria en el 4º día. Una semana después, ingresó por dehiscencia de la sutura e infección 
de la herida quirúrgica. Se decidió la administración de antibióticos y el empleo de la terapia 
V.A.C, tras realizar un desbridamiento quirúrgico y limpieza de la herida. Se utilizó una esponja 
negra de poliuretano (V.A.C.® GranuFoam®) para favorecer el tejido de granulación, así como 
la eliminación del exudado. A continuación, se cubrió con una lámina selladora y se conectó al 
sistema de succión con una presión negativa continua de 125 mm Hg. 
CASO 2: Paciente de 65 años intervenido de carcinoma de células escamosas de lóbulo 
superior derecho que infiltraba los segmentos posteriores del 2-3º arco costales. Se le realizó 
una lobectomía superior ampliada a 2-3º arco costal por toracotomía posterolateral. Durante 
el postoperatorio no presentó complicaciones y se procedió al alta hospitalaria el 5º día. El 
paciente ingresó nuevamente, cinco días después, por una colección hemática posterior entre 
el tejido subcutáneo y el músculo dorsal ancho, que fue drenada y controlada con compresión 
mecánica. Al cuarto día, presentaba una pérdida de coaptación (6 x 6 cm) entre el tejido celular 
subcutáneo y el músculo, sin observar ningún punto hemorrágico activo. Se decidió la colocación 
del sistema V.A.C a una presión negativa continua de 125 mmHg, utilizando una esponja negra 
de poliuretano (V.A.C.® GranuFoam®) y un apósito de esponja blanca de alcohol polivinílico 
(V.A.C.® WhiteFoam), para la zona tunelizada que existía y protección de los tejidos en la zona 
de la parietectomía.

RESULTADOS.:

CASO1: El paciente fue dado de alta tras la colocación del sistema, revisándose cada 72 h 
para limpieza de la herida. Tras dos semanas de tratamiento se consiguió el control del proceso 
infeccioso y el cierre completo de la herida.
CASO 2: Tras la colocación del sistema, el paciente fue dado de alta al 4º día, con revisiones 
periódicas cada 72 h. Tras 21 días de tratamiento, se obtuvo un cierre completo de la herida y 
desaparición de la cavitación previa. 

CONCLUSIÓN: 

El manejo de las heridas con el sistema de cierre asistido por succión es una herramienta novedosa 
y eficaz que permite disminuir los períodos de hospitalización de los pacientes, obteniendo unos 
buenos resultados funcionales y estéticos.
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OP-27 FACTORES PRONÓSTICOS DE SUPERVIVENCIA EN EL RESCATE QUIRÚRGICO DE 
PACIENTES  N2 SOMETIDOS A NEOADYUVANCIA
E.J. Bermejo Casero, J. Roca Fernandez, L. Caparros Sepulveda, R. Mongil Poce, R. Arrabal 
Sanchez, C. Pagés Navarrete, A. Benitez Domenech.
Hospital Carlos Haya, Malaga

OBJETIVOS:

Valorar que factores pronósticos radiológicos, quirúrgicos y patológicos determinan una 
mejor supervivencia en aquellos  pacientes estadificados como N2 que tras ser sometidos a 
quimioterapia neoadyuvante son intervenidos quirúrgicamente.

MATERIAL Y MÉTODO:

Análisis retrospectivo de 31 pacientes que entre 1992  y 2011 fueron diagnosticados de carcinoma 
pulmonar no microcítico estadío N2( por mediastinoscopia/mediastinotomía); sometidos a 
quimioterapia neoadyuvante y posteriormente intervenidos. Se evalúan los sigientes factores 
pronósticos: respuesta radiológica  tras la quimioterapia según la Tac, tipo de resección anatómica 
realizada,  resección quirúrgica conseguida(R0 vs R1), respuesta patológica en la pieza tras la 
quimioterapia, estadío N final e histología. Análisis bivariante de la supervivencia Kaplan-Meier y 
multivariante regresión de Cox.

RESULTADOS:

La  supervivencia global de la muestra tuvo una mediana de 31+- 13 meses( IC al 95% de 5 a 
57), siendo la supervivencia a los 5 años del 37%. Tuvieron una respuesta radiológica completa 
5 (16%) enfermos, 16 (51%) una parcial y 10 (32%) se definieron como enfernedad estable 
según la Tac.Tras la intervención,  13 (42%) enfermos se estadificaron como N0, 4(13%) como 
N1 y 14(45%) como N2 (de ellos 3 fueron N2 multiestacional). 7 (23%) pacientes tuvieron una 
respuesta patológica completa y 24 (77%) una respuesta parcial. En el análisis bivariante de la 
supervivencia no fueron factores pronósticos con significación la histología ni el tipo de resección 
anatómica realizada. Aunque la respuesta radiológica tras la quimioterapia no tuvo significación 
estadística( p= 0,20), probablemente por el tamaño muestral, la supervivencia a los 5 años de los 
enfermos con respuesta radiológica completa fue del 70% frente al 30% del resto. Si tuvieron 
significación estadística los factores pronóstico estadío N final (No-N1 vs N2, P=0,04),tipo de 
resección conseguida (R0 vs R1, P=0,01) y respuesta patológica(  completa vs parcial, P= 0,05). 
En el análisis multivariante de los tres factores pronóstico con significación estadística estos 
perdieron la misma. Sin embargo, si mostraron una  asociación de riesgo clara de manera que 
las posibilidades de fallecer al no realizar una resección R0 se incrementaban en 2,3 veces; las 
posibilidades de fallecer al continuar siendo N2 se incrementaban 1.8 veces respecto a N0-N1 y 
las posibilidades de fallecer al no conseguir una respusta patológica completa se incermentaban  
en 3.6 veces respecto a las respuestas parciales.

CONCLUSIONES:

El rescate quirúrgico tras la neoadyuvancia consigue supervivencias aceptables en el carcinoma 
pulmonar no microcítico. Conseguir unos bordes sanos en la resección quirúrgica, infraestadificar 
el N2 tras la neoadyuvancia y conseguir una respuesta patológica completa son los factores que 
marcan una mejor supervivencia de estos pacientes.
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OP-28 RESECCIÓN COMBINADA EN ACTO ÚNICO DE METÁSTASIS HEPÁTICAS Y 
PULMONARES DE CÁNCER COLORECTAL
C. Baamonde Laborda, D. Espinosa Jiménez, P. Moreno Casado, J. Illana Wolf, E. Arango Tomás, 
G., J. Algar Algar, A. Álvarez Kindelán, F. Cerezo Madueño, Á. Salvatierra Velázquez .
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCION: 

El desarrollo de metástasis hepáticas (MH) y pulmonares (MP) es un suceso relativamente frecuente 
tras el tratamiento con intencionalidad curativa del cáncer colorectal (CCR). Aproximadamente el 
25% de los pacientes que desarrollan MH pueden ser resecados con intencionalidad curativa, 
y entre un 5 y 10% de pacientes desarrollan MH y MP.  En la actualidad  existe evidencia de la 
mejora de la supervivencia en pacientes sometidos  a metastasectomia hepática y pulmonar.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

Presentación de nuestra casuística en el tratamiento combinado en acto único de las MH y MP.
Descripción de la serie y estudio de morbimortalidad hospitalaria. No se trata de un estudio de 
supervivencia. 

PACIENTES Y METODOS: 

Pacientes sometidos a metastasectomía pulmonar y hepática en acto único entre los años 1998 
y 2011. Todos los pacientes tuvieron tratamiento con quimioterapia previo a la metastasectomía 
y dos pacientes tuvieron tratamiento previo con radioterapia. Los criterios de selección de los 
pacientes fueron buen estado clínico (ECOG 0-1). Buen estado funcional respiratorio. Metástasis 
pulmonares unilaterales. Número máximo tres, resecabilidad mediante cirugía segmentaria o 
menor, ausencia de enfermedad en otras localizaciones, número máximo de metástasis hepáticas 
tres. Resecabilidad de las metástasis hepáticas. El abordaje torácico fue mediante toracotomía 
en todos los casos menos uno en que fue trasdiafragmático. El abordaje abdominal mediante 
laparotomía. Todas las resecciones torácicas fueron infralobares.  Aunque no se trata de un 
estudio de supervivencia se analiza la evolución de la serie. Análisis estadístico mediante SPSS 
15.0. 

RESULTADOS: 

Durante este periodo se intervinieron 8 pacientes, 4 varones y 4 mujeres, con una edad media de 
55,63 años (41-68) SD 9,34. La localización del tumor primario fue recto 2 (25%), Colon izquierdo 
5 (62,5%) y derecho 1 (12,5%). Un paciente (12,5%) había tenido una resección previa de MH. La 
localización de las M.P. fueron derechas 6 (75%), izquierdas 2 (25%), siendo más frecuentes en 
LID  4 (50%). El número de  M.P. halladas fue  tres en el 62,5%, dos  en el 12,5% y una en el 25% 
de los casos con un tamaño medio  de  1,9 cm ( 1,50 a 3,20 cm) SD 0,5 Las MH se localizaron con 
mayor frecuencia en S IV y en dos casos en más de un segmento.
El tiempo  medio trascurrido entre el tratamiento del tumor principal y la metastasectomía 
combinada fue 40,75 meses (12-139) SD 42.3. Uno de los casos tuvo una metastasectomía 
hepática previa.  . En ningún caso hubo complicaciones torácicas y sólo en un caso hubo 
complicaciones abdominales requiriendo reintervención por fuga biliar. La estancia hospitalaria 
media fue 11,13 dias (5-32) SD 8,6. No hubo mortalidad perioperatora.  

CONCLUSIONES:

La metastasectomía combinada hepatopulmonar en acto único se puede realizar sin morbilidad ni 
mortalidad siempre y cuando se realice una adecuada selección de los pacientes candidatos.
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OP-29 BLOQUEO PARAVERTEBRAL CONTINUO EN TORACOTOMÍAS: VALORACIÓN DEL 
EFECTO ANALGÉSICO
J. Muñoz Rosello, P. Mascarell Abad, J.M. Galbis Caravajal, M. Estors Guerrero, F. Sanchez, R. 
Esturi Miñana, C. Sobrino Garcia-Velasco, J. Llanes Domingo, E. Miñana.
Hospital Universitario La Ribera, Alzira

Objetivo: 

La anestesia general asociada con analgesia epidural torácica constituye el “gold standard” en la 
cirugía abierta de tórax.
En los últimos años, se establece que la analgesia paravertebral continua es una técnica que 
logra un control del dolor similar a la analgesia epidural con una mayor estabilidad hemodinámica 
que determinaría una menor incidencia de complicaciones tanto en la cirugía como en el período 
postquirúrgico.
El objetivo de nuestro estudio es evaluar la eficacia y seguridad de una técnica para la realización 
del bloqueo paravertebral  continuo en los pacientes intervenidos de cirugía torácica.
Método: 105 pacientes sometidos a una toracotomía posterolateral fueron consecutivamente 
incluidos en el estudio.

Resultados:

El PVB proporcionaron una anestesia adecuada intraoperatoria en todos los casos (no necesidad 
de opioides intraoperatorios) y la analgesia postoperatoria adecuada (Tabla 1), salvo en tres casos 
(EVA ≥ 5). Se pasó una escala para control del dolor durante las 72 horas postoperatorias en que 
el paciente llevó el bloqueo paravertebral.
  
Tabla 1. 
Escala visual analógica de dolor (VAS) (0-100)
VAS dolor en reposo 24 horas postoperatorias 8 ± 13
VAS dolor en reposo 48 horas postoperatorias 5 ± 13
VAS dolor en reposo 72 horas postoperatorias 4 ± 19
VAS dolor con el movimiento 24 h post-operatorio de 35 ± 23
VAS dolor con el movimiento 48 h post-operatorio de 28 ± 21
VAS dolor con el movimiento 72 h post-operatorio de 15 ± 14

Las complicaciones encontradas fueron: no progresión de catéter (1,9%), punción hemática 
(0,95%), punción pleural (1,9%) y salida accidental del catéter(1,9%).

Conclusiones: 

Este nuevo método de  bloqueo para vertebral  continuo guiado por ecografía es una técnica 
precisa, eficaz y segura en las toracotomías posterolaterales para control del dolor inmediato.
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OP-30 ABORDAJE ANTERIOR DE TUMORES BENIGNOS EN EL ESTRECHO TORÁCICO 
SUPERIOR
M. Vaquero Cacho, F.J. Aragón Valverde, L.A. Hernández Arenas, P. Gato Díaz, I.D.P. Pérez 
Mendez, J. Rodríguez Rodríguez.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

OBJETIVOS: 

Presentar como opción de resección para tumores benignos, el abordaje anterior del estrecho 
torácico superior, mediante las variantes de Goldstraw y de Papsin de la técnica de Dartevelle, 
que permiten en el primer caso una mejor exposición del campo quirúrgico, mejorando el abordaje 
de los agujeros de conjunción, y en el segundo caso conservar la función de la articulación del 
hombro mediante la preservación de la clavícula. En ambos caso se utilizó para resecar sendos 
tumores neurogénicos.

MÉTODO:

Presentamos dos casos de pacientes que presentan tumores de apariencia preoperatoria benigna, 
en el estrecho torácico superior los cuales por sus relaciones anatómicas, su tamaño y su posición 
requerían un abordaje amplio para ser resecados preservando las estructuras adyacentes y la 
funcionalidad del hombro.
En ambos casos los tumores presentan un tamaño superior a los 3 cm y dependen de las ramas 
inferiores del plexo braquial. 
El caso que requirió el abordaje mediante la variante de Goldstraw se encontraba adyacente 
al agujero de conjunción a nivel de T1 y la paciente presentaba sintomatología neurológica 
(pérdida de fuerza en miembro superior derecho), ante dicha situación se realizó la resección en 
colaboración con el Servicio de Neurofisiología monitorizando intraoperatoriamente la conducción 
nerviosa del miembro superior derecho.
En el caso en que se realizó la variante de Papsin se decidió seccionar el tercio medio de la 
clavícula y reinsertarla posteriormente con fijación mediante alambre.

RESULTADOS:

Los resultados anatomopatológicos en los dos casos fueron de Schwanoma.
En ambos casos la recuperación fue completa desapareciendo la sintomatología neurológica del 
miembro superior derecho en el primer caso. En el caso de la variante de Papsin se retiró el 
alambre a los tres meses, una vez conseguida la estabilidad de la clavícula, dado que la paciente 
presentaba molestias a nivel cutáneo, necesitando la paciente, además, algunas sesiones de 
rehabilitación funcional del hombro consiguiéndose la recuperación total en unas semanas.

CONCLUSIONES: 

El abordaje anterior mediante la técnica de Dartevelle, utilizado clásicamente como abordaje 
de los tumores malignos del sulcus superior, es una vía segura y cómoda para la resección de 
los tumores benignos a ese nivel, ofreciendo una exposición amplia del campo operatorio. No 
obstante hemos encontrado que las modificaciones de Goldstraw y Papsin pueden mejorar la 
exposición de planos profundos y minimizar las secuelas funcionales clásicamente descritas en 
la técnica original, presentando escasas secuelas y una recuperación rápida en el postoperatorio, 
siendo, a nuestro entender,  una opción muy interesante a tener en cuenta para la resección de 
dichos tumores al permitir una buena exposición y control de las diferentes estructuras presentes, 
tanto nerviosas como vasculares.
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OP-31 COLONIZACIÓN BACTERIA EN PACIENTES CON RESECCIÓN PULMONAR
E.E. Mármol Cazas, X. Baldo Padro, M.M. Rubio Garay, J.C. Penagos Tafurt, F. Sebastián Quetglás, 
S. Martínez Somolinos, M. Martín Forero, D.S. Torres, G. Sabater Talaverano, T. Sauri Nadal, S. 
Eizaguirre Anton.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

INTRODUCCIÓN: 

La neumonía postoperatoria es una infección nosocomial, con una mortalidad que puede llegar a 
ser del 50%. No existe un tratamiento profilactico establecido y la mortalidad se ve influenciada 
por el retraso en el incio de la antibioterapia.
Realizamos un estudio prospectivo para evaluar la colonización bacteriana de nuestros pacientes 
y a partir de la cual, establecer una profilaxis antibiótica en pacientes sometidos a resección 
pulmonar.

MATERIAL Y MÉTODO: 

Se trata de un estudio descriptivo que recoge datos de 41 pacientes de los cuales se obtienen 
muestras en el intraoperatório (muñón bronquial) para cultivo de aerobios y anaerobios; siguiendo 
el protocolo postoperatorio se administra antibioterapia profiláctica con amoxicilina / ac. 
Clavulanico, y en casos de alergia macrolidos.
Recogemos datos como edad, sexo, índice de karnofsky (IK), índice de masa corporal (IMC), habito 
tabaquico, antecedentes patológicos, gasometría arterial, funcionalismo respiratorio, vía aérea 
difícil, utilización del fibrobroncoscopio (FBC) en la intubación, complicaciones intraoperatorias 
y postoperatorias. Referente a la Cirugía se recoge lóbulos o lóbulos afectos, cirugía realizada, 
histología y estadio en los casos de Cáncer de pulmón. En el postoperatorio se recoge la estancia 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI), reintubación, necesidad de ventilación mecánica. 
Finalmente se recogen datos sobre la colonización bacteriana y tratamiento antibiótico.

RESULTADOS: 

Registramos 41 casos, de los cuales el 71% son hombres, con una edad media de 63 (DT 11.5); 
con un IMC medio de 27 (rango 19-56); el 87% tenían antecedentes de tabaquismo, casi el total 
de los pacientes tenían algún antecedente patológico siendo el EPOC más del 50%. IK medio 
96% (DT 6.69). Funcionalismo pulmonar, FEV1 de 2269 cc (80%) de media, una KCO del 80%. 
Se identificaron 17% de casos con vía aérea difícil, en el 19.5% se utilizo FBC para la intubación. 
La histología mas frecuente en los casos de Ca de pulmón, fue el adenocarcinoma con un 51% 
seguido del Ca escamoso con 36.5%. La localización más frecuente es la periférica con el 76%, 
estando alojados el 34% en el LSI y  29% en el LSD, seguidos del 17% del LID. La resección 
que más se practicó fue la lobectomía con 73% y 17% de neumonectomías. El 29.3% eran 
estadios IA, 19.5% IB, 17.1 IIIA. Presentaron complicaciones intraoperatorias el 8%, y un 44% en 
el postoperatorio siendo la fuga aérea la más frecuente con 14.6% seguido de la hemorragia del 
12.2%, un 7.3% presento neumonía y 5% de los casos parámetros infecciosos sin criterios de 
neumonía. El Cultivo es positivo en el 31.7% siendo el Staphylococcus (spp) el más frecuente. Un 
7.3% ingreso en la UCI, con un porcentaje igual de reincubación y ventilación mecánica. Nuestra 
estancia hospitalaria es de 7.5 días (rango de 4-39) La mortalidad es de 7.3%.

CONCLUSIONES: 

En nuestro medio, hemos hallado que el 31.7% de los pacientes presenta colonización del árbol 
bronquial en el momento de la cirugía. El gérmen más frecuente hallado és el Staphylococcus 
(spp). Los microorganismos son sensibles a los antibióticos que usamos como pauta profilactica 
habitual. Ante estos hallazgos creemos que no debemos variar nuestra profilaxis habitual.
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OP-32 EXPERIENCIA PRELIMINAR EN EL USO DE IMPLANTES BIOLÓGICOS PARA LA 
RECONSTRUCCIÓN TISULAR EN CIRUGÍA TORÁCICA
L. Socci (1), A.  Barua (1), A. Raurell (1), L. Hernandez Perez (2), J. Catton (1), M. Malik (1), E. Internullo (3), 
A.E. Martin Ucar (1).
(1) Nottingham University Hospitals, Nottingham;Reino Unido (2) Hospital de Cruces, Barakaldo.

INTRODUCCIÓN:

Los materiales sintéticos se han empleado tradicionalmente en la reconstrucción tisular en 
Cirugía Torácica. Los nuevos biomateriales se han testado en otras áreas quir´rugicas con buenos 
resultados. La intención de este estudio es evaluar su uso en procedimientos torácicos mayores.

MÉTODOS:

Revisamos los pacientes sometidos a procedimientos de Cirugía Torácica que requirieron cirugía 
reconstructiva con materiales sintéticos entre Agosto de 2009 y Enero de 2012. Un total de 58 
pacientes consecutivos [50 hombres y 8 mujeres, edad media 65 (ango 38-89) años] fueron 
incluidos en el estudio (44 en cirugía programada y 14 en cirugía contaminada). Los procedimientos 
incluyeron pleurectomía/decorticación radical por mesotelioma (n=39), cirugía extendida de 
procesos neoplásicos (n=12), cirugía por trauma/perforación de víscera/complicaciones (n=6), y 
procesos benignos (n=1).

RESULTADOS:

Se emplearon un total de 101 parches (media de 2 parches por paciente, rango 1-3). La 
estancia media hospitalaria fue de 12 días (rango 5-149). 3 pacientes fallecieron durante el 
postoperatorio (5.2%): embolismo pulmonar 5 días después de neumonectomía intrapericárdica 
con reconstrucción de pared, neumonía 26 días después de pleurectomía/decorticación radical 
por mesotelioma, y fístula broncopleural 11 días después de neumonectomía con exéresis de 
diafragma y parche de aurícula por cáncer de pulmón tras quimioterapia. Otro paciente falleció 
durante un reingreso posteior, resultando la mortalidad a 3 meses de 6.9%.
6 pacientes más (10.3%) padecieron complicaciones mayores: 4 precisaron reintervención 
(sangrado, neumotórax a tensión, dehiscencia de parche y reparación de parche) y 2 pacientes 
padecieron empiema resuelto de forma conservadora. No se precisaron otras exploraciones 
quirúrgicas o retiradas de parches debidas a infección.
Edad, tipo de operación, territorio contaminado y procedimiento de urgencia no incrementaron los 
ratios de mortalidad postoperatoria, infecciones o complicaciones.

CONCLUSIONES:

Nuestra experiencia en el empleo de bioprótesis en técnicas reconstructivas en Cirugía Torácica 
es satisfactoria en procedimientos de alta complejidad. Los ratios de infección se mantuvieron 
bajos incluso teniendo en cuenta que algunos de los procedimientos se llevaron a cabo en 
territorios infectados. Las prótesis biológicas debieran ser parte de las opciones quirúrgicas en 
Cirugía torácica.
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OP-33 TIMECTOMIA POR VTC: EXPERIENCIA MULTICENTRICA; TRATAMIENTO DE 
ELECCION EN LA PATOLOGIA TÍMICA
L.A. Hernández Arenas (1), C.M. Rodríguez Gómez (2), F.J. Aragón Valverde (1), S. Naranjo  Gozalo (2), 
I.D.P. Pérez (1), L. Sanchez Moreno (2), J. Rodríguez Rodríguez (1), M. Carbajo Carbajo (2).
(1) Hospital Central de Asturias, Oviedo; (2) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

OBJETIVOS: 

Aportar la experiencia de la timectomia por VTC realizada en dos Servicios de Cirugía Torácica 
Españoles.
Proponer la timectomía por VTC como el tratamiento de elección de la patología tímica tanto 
tumoral como por Miastenia Gravis.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Estudio prospectivo multicéntrico que  incluye   las timectomías por VTC  realizadas desde mayo 
2009 hasta dic. 2011  en  dos Servicos de Cirugía Torácica con  un total de  11 pacientes, 63.6% 
del centro uno (HUCA)  y 36.4% del centro dos (HUMV).
Se incluyeron todos los pacientes con patología tímica  ya fuese tumoral o miastenia gravis (con 
a sin lesión).
Se realizó abordaje por hemitórax izquierdo con 3 o 4 puertos, y en todos los casos se procedió a 
la resección de toda la grasa mediastínica contenida en un triángulo  anatómico que se encuentra 
formado por; mediastino hasta llegar al pulmón del otro lado, arriba hasta el origen de la vena ino-
minada, y en la cara lateral y basal  la grasa pericardiaca rodeando al n. Frénico para preservarlo 
hasta llegar a la grasa cardiofrénica.(foto 1)

RESULTADOS:

Un total de 11 pacientes, 54.5% mujeres y 45.5% hombres con un promedio de edad de 47 años. 
De acuerdo al diagnóstico 18.2% con Miastenia  Gravis y 87.8% con lesión  o masa tímica con un 
promedio en el tamaño de 45.3 x 34 mm.
En la  anatomía patológica 36.4%  resultó Hiperplasia Tímica, 27.3% Quiste Tímico, 27.3% 
Timoma estadio de Masaoka comprendido entre I, IIA y IIB y 9.1% Teratoma Quístico.
En el 100% de los pacientes se realizó una timectomia por VTC resecando el triangulo anatómico 
descrito sin complicaciones.

CONCLUSIONES:

1.	Proponemos la timectomia por VTC  como método de elección en el tratamiento de la patología  
	 tímica tanto por masas como por miastenia gravis con a sin lesión, realizando resección   
	 quirúrgica de la grasa mediastínica comprendida en el triángulo anatómico  que proponemos,  
	 cuidando siempre los pedículos.
2. La timetomía por  VTC en el caso de un  timoma  debe ser en estadio de Masaoka I, IIA y IIB  
	 de ser mayor hay que realizar   una cirugía abierta con una resección mucho mas amplia para  
	 evitar  recidivas.
3. Proponemos ampliar el estudio multicéntrico para ampliar la casuística de un patológica con  
	 poca prevalencia
4. La timectomia por VTC disminuye la estancia hospitalaria, la analgesia y evita la infección y  
	 dehiscencia esternal.



83

OP-34 SUPERVIVENCIA TRAS TRATAMIENTO MEDIANTE RADIOFRECUENCIA DE LAS 
LESIONES PULMONARES MALIGNAS
J.M. Galbis Caravajal, J. Jornet Fayos, M. Cuenca Navarro, F. Sanchez, E. Molla, M. Estors 
Guerrero, R. Esturi Navarro, A. Pastor Del Campo, N. Martinez Hernandez, M. Vaño, E. Miñana.
Hospital Universitario la Ribera,  Alcira

INTRODUCCION:

La radiofrecuencia (RF) es una terapia alternativa en la destrucción de tumores sólidos. Aplicada 
con éxito en la ablación de tumores irresecables hepáticos, la experiencia en las lesiones malignas 
de pulmón es muy limitada.

OBJETIVOS: 

Presentar la supervivencia tras realizar 60 procedimientos de ablación por radiofrecuencia en 45 
pacientes. 

MATERIAL Y METODOS: 

En un periodo comprendido entre junio del 2004 y diciembre del 2010 se practicaron 60 proce-
dimientos con RF a 45 pacientes con lesiones pulmonares primarias o metastásicas (ambos con 
intención curativa) o paliativa (por dolor) y que cumplían los criterios de inclusión en el protocolo 
aceptado en la institución. Todos fueron varones, excepto 2 casos, con una edad media de 71.6 
años (rango: 43 – 84). El FEV1 medio del grupo fue de 58.5%. La prueba se practicó en la sala de 
radiología, tras infiltración de la zona con anestesia local, monitorización,  sedación y control por 
el servicio de anestesia. 

Nº 
PACIENTES

Nº PROCEDIMIENTOS EDAD MEDIA
(años)

FEV1 
M e d i o 
(%)

LESION PULMONAR 
PRIMARIA

38 55 72,07 51.6

LESION 
METASTASTICA

7 5 70,94 70.3

RESULTADOS: 

La supervivencia media del grupo total fue de 22,2 ± 2,70 meses (mediana: 15 ± 5 meses). En 
los casos que se practicó la RF con intención curativa la media fue de 24,9 ± 0,3 (rango: 19 – 30 
meses). Diferenciando los casos de tumor primario / metastático, los datos obtenidos fueron: 

MEDIA ERROR TIPICO MEDIANA ERROR TIPICO

LESION PULMONAR 
PRIMARIA

25,2 4,0 25 9,7

LESION 
METASTASTICA

24,1 4,5 17 12,4

CONCLUSIONES: la RF es una técnica que, con una adecuada selección y preparación de los 
pacientes, permite obtener tasas de supervivencia aceptables.
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OP-35 PERFORACION ESOFÁGICA. EVOLUCIÓN DEL TRATAMÍENTO Y RESULTADOS
A.M. Nazario Dolz, C.G. Falcon Vilariño, M. Matos Tamayo, M. Pascual Bestard, R. González 
Cousso.
Hospital Provincial Clinico Quirurgico Docente Saturnino Lora, Santiago de Cuba

Se realizó una investigación de tipo descriptiva de serie de casos, para la cual se recluto un 
tamaño muestral de 41 pacientes operados por perforación esofágica en el Hospital “Saturnino 
Lora” de Santiago de Cuba en el periodo comprendido entre enero de 1990-septiembre 2010. 
Con el objetivo de describir variables epidemiológicas, clínicas y terapéuticas. Como medida de 
resumen se empleó el porcentaje para las variables cualitativas, y media para las cuantitativas. 
Para la validación se emplearon las pruebas de χ2 con 95 % de confianza, es decir, p < 0.05. 
Predominó como causa de la perforación el cuerpo extraño enclavado en el esófago de difícil 
extracción (43,8%) y la localización fue la cervical, El tratamiento quirúrgico utilizado en el tercio 
cervical fue fundamentalmente la sutura reforzada y el drenaje del cuello y del mediastino. En el 
esófago torácico se utilizó en los primeros años del estudio y en pacientes con muchas horas 
de evolución, la mediastinostomia posterior, que años después fue abandonada y sustituida 
por la sutura reforzada, la exclusión del órgano y el drenaje amplio de todo el mediastino. La 
complicación fundamental de  los enfermos resulto ser la mediastinitis supurada. El  (17,7 %) 
de los pacientes fallecieron, por lo que  se considera que para mejorar estos resultados se debe 
lograr un diagnostico y tratamiento quirúrgico precoz (en menos de 24 horas),  utilizar la sutura 
esofágica reforzada y el drenaje de los tres compartimentos del mediastino, así como la exclusión 
del órgano  y el lavado del mediastino mediante Clisis. 



PÓSTERS
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P-01 SIMPATICOTOMÍA EN LA ENFERMEDAD DE RAYNAUD: ¿UNA SOLUCIÓN?
M.G. Fuentes Gago, J. Zabaleta Jiménez, B. Aguinagalde Valiente, N. Bazterargui Fernández, S. 
Laguna, J.M. Izquierdo Elena, C. Hernández Ortiz.
Hospital Donostia, San Sebastián

La enfermedad de Raynaud (EA) consiste en una respuesta vascular exagerada ante estímulos 
externos como el frío o el estrés emocional. El manejo terapéutico inicial pasa por medidas 
conservadoras; sin embargo en casos recidivantes está indicada la simpatectomía torácica (ST). 
En este trabajo analizamos los resultados de los pacientes intervenidos de simpatectomía torácica 
por ER.

MATERIAL Y MÉTODO:

Análisis retrospectivo de los pacientes intervenidos por ER en nuestro servicio entre enero de 
2008 y noviembre de 2011. Las variables descriptivas analizadas fueron: edad, sexo, nivel de 
sección de la cadena simpática y complicaciones. Los pacientes tuvieron que evaluar su nivel 
de satisfacción de la cirugía de 1 a 10, y se contabilizaron como fracasos aquellos pacientes con 
recidiva de los síntomas tras la cirugía, o que precisaron tratamiento médico para control de los 
mismos.

RESULTADOS:

Se realizaron 7 ST por ER, de los cuales 5 (71,4%) eran mujeres. Todos ellos presentaban síntomas 
de isquemia en extremidades superiores. En 6 casos el nivel de ST fue T3, mientras que en un 
paciente se realizó ST T2. Ninguno de los pacientes presentó complicaciones en el postoperatorio 
inmediato. En 2 de los pacientes (28,6%), la cirugía fracasó. En cuanto al nivel de satisfacción de 
los pacientes evaluado en una escala de 1 a 10, la satisfacción media fue  7,43 (desviación típica 
3,55). Un 71,4% de los pacientes (5) volvería a operarse.

CONCLUSIONES:

La ST puede considerarse un buen método de tratamiento de la ER refractaria que afecta a las 
extremidades superiores.
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P-02 CASO CLÍNICO: “BILIOTORAX POR FÍSTULA HEPATOBRONQUIAL”
L. Rico Martinez, S. Vicente Antunes, P. Rodriguez Martin, P. Fernández Gómez-Escolar, P. 
Karagounis, J.J. Zapatero Gaviria, I. Muguruza Trueba.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

INTRODUCCION:

La Hidatidosis pulmonar es una enfermedad parasitaria, ocasionada en el hombre por la Taenia 
echinococcus granulosus en su forma larvaria. Aunque su prevalencia se ha reducido en el mundo 
occidental, aun se considera endémica en muchos países, existiendo una alta prevalencia a lo 
largo de la cuenca mediterránea. En algunas series se asocia en un 20% de los casos a hidatidosis 
hepática. El quiste puede ser único hasta en el 80% de los pacientes, aunque la infestación puede 
dar origen a más de una lesión. Estos quistes pueden permanecer asintomáticos durante mucho 
tiempo, cuando hay sospecha clínica generalmente ya existen complicaciones. La Hidatidosis 
hepática en raras ocasiones puede romper al tórax, ocasionando tránsitos hepato- torácicos. El 
tratamiento de elección de la Hidatidosis pulmonar se considera quirúrgico, excepto en aquellos 
pacientes considerados inoperables.

OBSERVACIONES CLÍNICAS:

Paciente varón de 87 años que ingresa en Noviembre de 2010 con cuadro de infección de 
vías respiratorias, anorexia y dolor abdominal de aproximadamente 3 días de evolución. El 
paciente refirió antecedentes de HTA, DM tipo II, Hidatidodis hepática operada hace 20 años e 
IRC que en el momento del ingreso presentaba datos de reagudización. Se solicitaron analítica 
sanguínea completa y Ac totales para Equinococcus. Dados los antecedentes del paciente y 
la escasa mejoría al 3er día de tratamiento antibiótico se decide solicitar TC Abdominal donde 
se objetiva lesión hepática hipodensa y mal definida de 6cm con calcificación parietal y que 
presenta en el momento actual aparente continuidad con consolidación heterogénea pulmonar 
derecha de aproximadamente 9.5cm. Leve derrame pleural derecho y múltiples calcificaciones 
y/o nódulos calcificados en cápsula hepática, sin poder excluir etiología hidatídica. Ante dichos 
hallazgos se añade Albendazol al tratamiento. A los 9 días de estancia hospitalaria el paciente 
comienza de forma brusca con tos, disnea intensa y expectoración biliosa; y aparición de imagen 
radiográfica cavitada, no visible en estudios previos. Por esta razón solicitan valoración urgente 
por Cirugía Torácica y traslado a la Fundación Jiménez  Díaz. Una vez en nuestro centro se realiza 
Toracotomía derecha de urgencia con liberación de adherencias pleuropulmonares y resección 
atípica del lóbulo medio. Se identificó fístula biliar en diafragma, con puesta a plano del quiste 
y quistectomía parcial. Sutura de canalículo biliar y parche de Teflón. Reparación diafragmática. 
Resección de grasa mediastínica del seno cardiofrénico derecho. Drenaje tipo Blake en lecho 
del quiste y drenajes pleurales 32 en posición posterobasal y anteroapical derechos. El paciente 
fallece a las 12 horas de la intervención por fallo multiorgánico. Se confirma de forma diferida por 
Anatomía Patológica la sospecha de Hidatidosis Pulmonar.

CONCLUSIONES: 

1. La Fístula biliobronquial representa una complicación muy rara en la evolución de la Hidatidosis  
	 hepática.
2. La bilioptisis debe hacernos sospechar comunicación bronquial, siendo un signo patognomónico  
	 de esta patología.
3. La cirugía urgente está indicada para evitar las complicaciones causadas por la aspiración de  
	 la bilis dentro del pulmón.



88

P-03 MANEJO DE FÍSTULA TRAQUEOESOFÁGICA POST-ESOFAGUECTOMÍA
S.I. Vicente Antunes, P. Rodríguez Martin, L. Rico Martínez, P. Fernández Gómez-Escolar, P. 
Karagounis, P.W. Vorwald, O. Caballero Díaz, J.J. Zapatero Gaviria, I. Muguruza Trueba.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

INTRODUCCIÓN: 

La fístula traqueoesofágica (FTE) es la comunicación entre mucosas epiteliales de la luz de 
ambas estructuras, tráquea y esófago. Se debe a distintas causas, siendo siempre patológica. 
Aún siendo poco frecuente, supone un elevado riesgo por la morbilidad asociada, principalmente 
infecciones respiratorias de repetición y desnutrición, por aspiración del alimento desde la vía 
digestiva al árbol respiratorio por el orificio fistuloso. El abordaje terapéutico es en varios casos 
multidisciplinario y lo primero a intentar evitar es el paso de contenido de la vía digestiva a la 
vía respiratoria, bien con nutrición parenteral o con nutrición enteral previa colocación de sonda 
nasoyeyunal bajo visión endoscópica. Se debe valorar si la reconstrucción de ambas estructuras, 
tráquea y esófago, es posible mediante cirugía, y sino, valorar medidas paliativas.

CASO CLÍNICO: 

El caso clínico que exponemos trata de un varón de 52 años de edad operado en Septiembre de 
2009 en otro centro hospitalario de adenocarcinoma de esófago distal (pT3N1M0) realizándose 
entonces por toracotomía derecha extirpación subtotal de esófago y anastomosis esófago-
gástrica intratorácica a nivel de tercio superior de esófago. Posteriormente recibió tratamiento 
adyuvante con quimioterapia y radioterapia. Ingresa en nuestro centro el día 04 de Abril de 
2011 por cuadro de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonía derecha. Se realiza 
tomografía computarizada en la que se objetivó la FTE a 3 centímetros por encima de la carina, 
inmediatamente craneal a la anastomosis esófago-gástrica, y signos de neumonitis secundaria a 
aspiraciones múltiples. Se comprobó la presencia de FTE tanto por fibrobroncoscopia como por 
gastroscopia, tomando biopsias locales que descartaron etiología por recidiva tumoral. Tras el 
diagnóstico de FTE se planteó tratamiento multidisciplinario, colocando bajo visión endoscópica 
sonda nasoyeyunal para inicio de nutrición enteral para corregir el déficit calórico-proteico del 
paciente hasta la cirugía. Se interviene el día 04 de Mayo de 2011 para reparación quirúrgica de 
la FTE realizando la cirugía con la colaboración de los Servicios de Cirugía General y Digestivo y 
de Cirugía Plástica. Se realiza por retoracotomía derecha decorticación pleuropulmonar seguida 
de liberación del esófago y de la tráquea, identificándose el trayecto fistuloso. Se reseca la  FTE, 
se cierran con puntos de PDS 4/0 los orificios fistulosos traqueal y esofágico, éste último en dos 
planos, y se interpone entre tráquea y esófago colgajo muscular pediculado de músculo pectoral 
mayor, preservando pedículos vasculares de arteria mamaria interna.
El paciente ha presentado una evolución postoperatoria adecuada, sin signos clínicos ni 
radiológicos de recidiva de FTE, aumentando hasta 10 Kg de peso tras la cirugía.

CONCLUSIÓN: 

El manejo de la FTE en nuestro caso se ha realizado descartando inicialmente recidiva tumoral 
y planteando la posibilidad de resección quirúrgica de la misma y reconstrucción de ambas 
estructuras, esófago y tráquea, durante la cirugía. El estado de desnutrición del paciente requirió 
nutrición enteral preoperatoria. Resultó fundamental la colaboración interdisciplinaria.
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P-04 ESTUDIO DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO 
TORÁCICO QUE ACUDIERON A LA URGENCIA DEL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE  EN UN 
PERIODO DE 3 MESES
R.J. Ávila Martínez, M.C. Marrón Fernández, F. Hermoso Alarza, M.A. Mariscal De Alba, I. Martínez 
Serna, M. Zuluaga Bedoya, J.C. Meneses Pardo, V. Díaz Hellin, A. Gámez García, E. Larru Cabrero, 
J.L. Martín De Nicolas.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Los traumatismos son el principal problema de salud pública en la UE, con una mortalidad de 
250000 por habitante por año.  Los traumatismos torácicos son responsables de más del 30 
% de esas muertes, pero los datos epidemiológicos son escasos y con poca representatividad 
de casos actuales, por lo que un estudio más detallado puede mejorar el manejo y reducir las 
complicaciones.

METODOLOGÍA:

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo en el que se analizaron  378 casos de una cohorte 
de pacientes que acudieron a la urgencia del  Hospital  Universitario 12 de octubre con traumatismo 
torácico, entre febrero 2011 y mayo 2011.  Se excluyeron los pacientes con Traumatismo cráneo 
encefálico(TCE)  moderado-severo, con fractura de huesos largos, y traumatismo abdominal.  Los 
pacientes fueron evaluados por un residente de Cirugía Torácica, y seguidos durante un periodo 
de 30.  Se analizaron edad (como variable continua y estratificada), sexo, Mecanismo de origen 
del traumatismo, tipo de traumatismo, factores de riesgo, complicaciones, ingresos y reingresos.  
Programa estadístico usado: SPSS 15.0.

RESULTADOS: 

De los 376 pacientes, 220 fueron varones (58.2%). El grupo etario que con más frecuencia acudió 
a urgencias fue el de las edades comprendidas entre 31 y 35 años con un total de 38 pacientes 
(10,1%) seguido por las comprendidas entre 81-85 años con 37 pacientes (9,8 %).
Las causas más frecuentes de traumatismo fueron: las caídas con 218 casos (57.7%)  y 
predominio en pacientes mayores de 71 años, y los accidentes de tráfico con 57 casos (15.1%) y 
de predominio en las edades comprendidas entre los 31 y 55 años. El traumatismo más frecuente 
fue la contusión costal con 248 (65.6%) casos seguido de la fractura de 1 arco costal con 61 
(16.1%). El lugar del accidente más frecuente fue el hogar con 160 casos (42.3%).
Las comorbilidades  y factores de riesgo presentes en los pacientes evaluados fueron: la 
Hipertensión arterial(HTA) presente en 128 (33,9%), la Dislipemia en 64 (16,9%),  la Diabetes 
mellitus(DM) en 32 (8,5%), Enfermedad pulmonar obstructiva crónica(EPOC) en 29 (7,7%), 
anticoagulación en 20 (5,3%), Insuficiencia Renal Crónica(IRC) en 8 (2,1%). 
La complicaciones fueron el hemotórax con 13 casos (3.4%),  neumotórax con 9 casos (2.4%), la  
neumonía con  6 casos, la Insuficiencia Renal aguda 4 casos (1.1%) y otros. El total de pacientes 
ingresados fueron 33 (8.7%) y el número de pacientes en los que se detectaron complicaciones en 
los 30 días  de seguimiento fue de 43 (11.4%),  de ellos 4 fallecieron (1.1%) y requirieron reingreso 
un total de 10 pacientes (30,3%). A partir de los 60 años aumentan el número de complicaciones 
siendo estadísticamente significativa en mayores de 80 años.  

CONCLUSIONES:  

En esta serie se observa que el  número de complicaciones aumenta en pacientes con más de 
2 fracturas costales y los factores que más se relacionan con su desarrollo son  la  EPOC y la 
anticoagulación. El  riesgo de reingreso es mayor  en pacientes con más de 60 años, siendo 
la causa más común la neumonía. La tasa de mortalidad es baja a pesar del gran  número de 
pacientes ancianos.
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P-05 OSTEOCONDROMATOSIS MÚLTIPLE CON AFECTACIÓN COSTAL 
S.M. Laguna Sanjuanelo, N. Bazterargui Fernandez, B. Aguinagalde Valiente, J. Zabaleta Jimenez, 
M.G. Fuentes Gago, J.M. Izquierdo Elena, C. Hernandez Ortiz.
Hospital Donostia, San Sebastián

INTRODUCCIÓN: 

La osteocondromatosis múltiple  es una enfermedad poco frecuente, con una incidencia 
aproximada de 1:50.000 casos. De herencia autosómica dominante, determinada por la mutación 
de del gen supresor de tumores EXT, se caracteriza por la aparición de dos o más osteocondromas 
en el esqueleto. La localización costal es poco frecuente y la mayoría de los casos se dan en 
pacientes pediátricos.

CASO CLÍNICO: 

Paciente mujer de 33 años diagnosticada de osteocondromatosis múltiple (localizaciones: humero 
izquierdo, dedos de mano, tibias bilaterales, fémur derecho), intervenida por traumatología en 
septiembre de 2010 por presentar osteocondroma en cara posterior de fémur derecho, con 
aumento de tamaño respecto a radiologías previas y sintomático, realizándose resección en 
bloque, obteniéndose en estudio anatomopatológico degeneración maligna a condrosarcoma de 
bajo grado con márgenes libres. Remitida a consultas externas del servicio de cirugía torácica 
por presentar tumoración dolorosa en parrilla costal derecha, se le realiza  TAC torácico con 
reconstrucción ósea que muestra lesión en 5º arco costal derecho sin afectación del 4º y 6º,  
con pruebas de función respiratoria normales. Es programada para intervención quirúrgica 
realizándose, bajo anestesia general, toracotomía axilar derecha con resección de 5º arco costal 
con bordes amplios. El postoperatorio transcurre sin incidencias.

DISCUSIÓN: 

La osteocondromatosis múltiple es una enfermedad poco frecuente, inicialmente descrita por 
Boyer en 1814, que afecta comúnmente a pacientes pediátricos y jóvenes en la segunda década 
de la vida, predominando en varones. La presentación clínica habitual se basa en aparición de 
masas indoloras localizadas cerca a la articulación (metáfisis) de huesos largos o como masa 
dolorosa asociada a traumatismo local, siendo el fémur distal su localización más común. Entre 
las complicaciones asociadas se incluyen aparición de aneurismas, compresión nerviosa central 
o periférica, o en el caso de afectación costal, pueden presentar un debut clínico asociado a 
complicaciones como neumotórax espontáneo, o menos frecuentemente, hemotórax. La 
complicación más temida es la transformación maligna a condrosarcoma, estimada en menos 
del 1% de todos los casos y presentándose más frecuentemente en la tercera década de la vida. 
Existen dos opciones de tratamiento: en pacientes pediátricos se sugiere control radiológico  y 
en jóvenes entre la 2º y 3º década de la vida la opción quirúrgica toma más fuerza por los riesgos 
de transformación maligna. 

CONCLUSIONES: 

La osteocondromatosis múltiple es una entidad poco frecuente, que con la edad tiene mayor 
tendencia a la transformación maligna a condrosarcoma. Las indicaciones quirúrgicas están 
determinadas por la aparición de dolor, nuevos síntomas invalidantes, deformidad que sugiera 
malignización o cambios radiológicos y deberá realizarse una resección en bloque de la lesión 
con márgenes sanos amplios. 
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P-06 ¿INFLUYE EL NEUMOTÓRAX EN EL PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES CON FIBROSIS 
QUÍSTICA?
K. De Aguiar Quevedo, C. Jordá Aragón, E. Pastor Martínez, A. González García, S. Peñafiel 
Guzmán, G. Sales Badía, J. Escrivá Peiró, A. Solé Jover, V. Calvo Medina, A. Garcia Zarza, J. 
Pastor Guillen.
Hospital Universitario La Fe, Valencia

INTRODUCCIÓN: 

El neumotórax es una complicación grave, con importante riesgo vital inmediato en pacientes 
con Fibrosis Quística (FQ). Con la mejora del tratamiento se ha producido un aumento en la 
expectativa de vida adulta de estos pacientes, por lo que presentan una mayor incidencia de 
complicaciones respiratorias como el neumotórax; sin embargo el manejo del mismo en estos pa-
cientes, continúa siendo controvertido. El objetivo de este estudio es evidenciar la relación entre 
los episodios de neumotórax y la función pulmonar de los pacientes con FQ.

MÉTODO: 

Estudio retrospectivo de pacientes atendidos en una Unidad de FQ del adulto en los últimos 15 
años. 
Se realizó un análisis descriptivo de la población estudiada, por otro lado se comparó las medias 
cuantitativas con el método no paramétrico de Wilconxon.

RESULTADOS: 

Se presentaron 21 episodios de neumotórax en 16 pacientes   (10 mujeres y 6 hombres). Lo 
que supone una prevalencia del 10% (16/156). Presentaban un porcentaje de colonización por 
Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus del 71% y 33% respectivamente. La edad 
media de presentación del neumotórax fue de 21 años (rango: 12-36).  Se trataron mediante  
drenaje endotorácico (DET) y aspiración negativa 14 episodios de neumotórax y 7 únicamente 
precisaron observación. El tiempo medio de permanecía del DET fue de 7 días (rango: 3-22). En 3 
ocasiones se requirió cirugía, tras un tiempo medio de 11 días de permanencia del DET, realizando 
1 abrasión pleural y 2 pleurectomías. Un paciente murió tras cirugía del episodio de neumotórax. 
Los episodios de neumotórax se asoció con una pequeña pérdida en las pruebas de función 
pulmonar,  con un porcentaje del FEV1 antes del neumotórax del 58,24% ± 39,14 y del 56,90% ± 
40,40 al año del neumotórax, con una significancia de p=0,049. 
En cinco pacientes se llevó a cabo el trasplante bipulmonar sin una mayor necesidad de tiempo 
quirúrgico, trasfusión sanguínea o circulación extracorpórea que la serie histórica del centro

CONCLUSIÓN: 

Las indicaciones terapéuticas para el tratamiento del neumotórax espontáneo no difieren del resto 
de pacientes sin FQ, si bien existe la tendencia a tratarlos de forma conservadora. La presencia 
de neumotórax no supuso un gran impacto en la expectativa de vida, si bien se objetivó una 
disminución en las pruebas funcionales de estos pacientes y apresuró la indicación de trasplante 
en pacientes con enfermedad avanzada.
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P-07 APLICACIÓN DE LA TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA EN EL TRATAMIENTO DE LA 
FÍSTULA ESTERNOCUTÁNEA RECIDIVANTE
A.M. Arévalo Pardal, Á. Cilleruelo Ramos, C.B. García Rico, B. Gregorio Crespo, M.A. Loucel 
Bellino, J.M. Matilla González, M. Castanedo Allende, F. Heras Gómez, J.L. Duque Medina, M. 
García Yuste.
Hospital Clínico Universitario, Valladolid

OBJETIVO: 

Mostrar la posible aplicación de la terapia de cicatrización por presión negativa en el tratamiento 
de trayectos fistulosos post-cirugía esternal.

CASO CLÍNICO:

Varón de 55 años con antecedentes personales de carcinoma embrionario mediastínico en 1981, 
tratado con radio-quimioterapia. Clínica: aparición de tumoración abscesificada en manubrio es-
ternal en 2009, con necrosis cutánea y supuración. Se realizaron las siguientes exploraciones 
complementarias: 1.Pruebas de imagen (TAC torácica, Gammagrafía ósea, RM tórax): hallazgo 
de imagen tumoral expansiva que afecta a manubrio y tercio superior del cuerpo esternal, abs-
cesificada, de dimensiones aproximadas 7x6cm; protruye sin infiltración mediastínica. Ausencia 
de tronco venoso braquiocefálico izquierdo. Estudio de extensión (PET): captación a nivel de 
manubrio esternal (SUV máximo 8,2). 2. Biopsia de la tumoración: material necrótico y necro infla-
matorio con restos de tejido activo compatible con osteomielitis aguda con presencia de colonias 
bacterianas. No se observan signos histológicos de malignidad. Se decide intervención quirúrgica 
(2009): exéresis en bloque de manubrio esternal con tejido subcutáneo y piel necrótica ampliando 
a tercio superior de cuerpo esternal. Mioplastia con ambos pectorales mayores. El estudio anato-
mopatológico definitivo mostró osteomielitis esternal de probable etiología postradioterapia. 
El período postoperatorio cursó dentro de la normalidad. Al alta presentaba pequeña dehiscencia 
de extremos de cicatriz quirúrgica que cicatriza por segunda intención. 
Aparición a los 8 meses de la intervención quirúrgica de trayecto fistuloso en tercio medio de 
cicatriz quirúrgica asociado a secuestro óseo (detección de Staphilococcus aureus meticilin-
resistente), precisando desbridamiento quirúrgico, tratamiento antibiótico y puesta a plano en 
tres ocasiones (2009, 2010, 2011). Colocación tras última puesta a plano de terapia de presión 
negativa sobre lecho quirúrgico empleando apósito de alcohol de polivinilo -V.A.C ® WhiteFoam 
(K.C.I-Medical)- hasta disminución de defecto, y apósito de poliuretano -V.A.C ® GranuFoam 
(K.C.I-Medical)- posteriormente conectado a unidad portátil ActiV.A.C ® regulado a  -100mmHg 
de presión en modo intermitente e intensidad media durante toda la terapia, hasta conseguir 
cierre completo del defecto de manera ambulatoria en 4 meses, permaneciendo en el momento 
actual sin evidencia de recidiva del trayecto fistuloso.

CONCLUSIONES:

La terapia de presión negativa ha demostrado ampliamente su eficacia en el tratamiento de la 
dehiscencia de herida quirúrgica postesternotomía, acelerando la cicatrización de las incisiones 
quirúrgicas gracias a sus sistemas de aplicación directa sobre la incisión (Sistema Prevena®). Su 
aplicación en el tratamiento y prevención de la recurrencia de las fístulas esternocutáneas puede 
resultar de gran ventaja en estos pacientes, permitiendo también el tratamiento ambulatorio de 
esta patología con buenos resultados.
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P-08 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA PATOLOGIA DEL TIMO
C.F. Giraldo Ospina (1), A. Alkourdi Martínez (1), F. Hernández Escobar (1), F. Quero Valenzuela (1), C.I. 
Bayarri Lara (1), A. Sanchez Palencia Ramos (1), F.J. Ruiz Zafra (1), A. Cueto Ladrón De Guevara (1), 
S. Sevilla López (2).
(1) Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2) Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén, 
Jaén.

INTRODUCCIÓN;

Los tumores tímicos son la causa más frecuente de lesiones en el mediastino anterosuperior en los 
adultos. Existe una gran variedad de ellos determinados por su origen histológico. El tratamiento 
de  elección para las lesiones localizadas es la cirugía si se considera que la extirpación será 
radical. Algunos de estos tumores pueden estar asociados a múltiples enfermedades sistémicas, 
como es el caso de la Miastenia Gravis (MG) en relación con los timomas. 

OBJETIVOS:

Describir las características quirúrgicas (abordaje quirúrgico, diagnóstico-terapéutico) y 
anatomopatológicas de los pacientes intervenidos de lesiones tímicas en nuestro servicio.  

MATERIAL Y MÉTODO:

Análisis descriptivo retrospectivo de los casos de patología del timo diagnosticados e intervenidos 
quirugicamente entre Julio 2009 a Octubre 2011. 
Se registraron variables demográficas, abordaje quirúrgico, anatomía patológica (AP), con o sin 
resección completa, días de estancia hospitalaria y la asociación con MG.

RESULTADOS:

Se identificaron 14 casos, de los cuales 7 son mujeres y 7 hombres. Edad media: 53,2 años (rango 
23-73). Abordaje quirúrgico: 8 Videotoracoscopia (57,1%) y 6 esternotomias (42,8%), permitiéndose 
la resección completa en 9 casos (64,2%).  Estancia hospitalaria en días: Videotoracoscopia,  una 
media de 3,5 días (rango 2-5), esternotomia  una media de 7,5 días (rango 3 - 11).
A.P: el más frecuente fue el Timoma: tipo mixto AB (35,7%), tipo linfocítico (14,2%), carcinoma 
tímico (7%)  seguido del Quiste tímico  (28,5%) , Hiperplasia tímica  (14,2%).
8 casos (57,2%) se asociaron con MG.

CONCLUSIONES:

1.- El timoma es el tumor de mediastino anterior que es intervenido con mayor frecuencia. 
2.- Se puede realizar una resección completa en la mayoría de los casos.
3.- La videotoracoscopia permite menos días de estancia hospitalaria.
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P-09 MORTALIDAD POSTQUIRÚRGICA TRAS RESECCIÓN PULMONAR MAYOR EN EL 
CARCINOMA BRONCOGÉNICO
A. Alkourdi Martínez, J. Ruiz Zafra, F. Quero Valenzuela, F. Hernandez Escobar, C.F. Giraldo Ospina, 
C. Bayarri Lara, A. Sanchez Palencia Ramos, A. Cueto Ladron De Guevara.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCIÓN:

La mortalidad postoperatoria tras resección pulmonar mayor oncológica ha descendido en los 
últimos años; hemos intentado identificar cuáles son las complicaciones que asocian una mayor 
mortalidad en los primeros treinta días del periodo postquirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Estudio retrospectivo de todos los pacientes sometidos a resección mayor por carcinoma 
broncogénico, realizados en la unidad desde el 1 de enero de 2000 hasta 30 de junio de 2011. 
Se recogieron variables edad, sexo, lado, tipo de resección (resección atípica, lobectomía, 
bilobectomía o neumonectomía), estadio tumoral, resultado anatomopatológico y las  
complicaciones postquirúrgicas causa del fallecimiento. 

RESULTADOS:

Durante el período descrito, se intervinieron 407 pacientes sometidos a resección con resultado 
de exitus en 28 de ellos (6,87%), siendo el 92,86% varones (26/28). Se sometieron a resección 
atípica 2, 16 neumonectomías (10 derechas y 6 izquierdas), 3 Lobectomías superiores derechas, 
2 lobectomías inferiores derechas, 3 lobectomías superiores izquierdas y 2 bilobectomías. 
Presentaron estadio IA 3 (10,71%) pacientes, 6 (21,43%) fueron IB, 1 fue IIA (10,71%), 12 fueron 
IIB (42,86%), 5 fueron IIIA (15,86%) y uno IIIB.  
El resultado anatomopatológico más frecuentemente presentado fue el carcinoma epidermoide 
(20/28: 71,4%), en 7 (7/28: 25%) de los casos fallecidos se constató el adenocarcinoma como 
histopatología y en un solo caso se halló en el análisis diferido carcinoma microcítico o de células 
pequeñas (1/28: 3,6%). 
Las complicaciones que presentaron los pacientes intervenidos fueron en 17 (17/28: 60,71%) 
complicaciones  respiratorias que impidieron la extubación del paciente, con el consecuente 
fallecimiento. En siete (7/28: 25%) casos hubo complicaciones digestivas: 6  isquemias 
intestinales y un caso de ulcus sangrante. En 4 (4/28: 14,28%) pacientes se presentó un accidente 
cardiovascular que desencadenó el exitus. 

CONCLUSIONES

1. La causa de mortalidad más frecuente fue la de origen respiratorio.
2. La neumonectomía es la resección mayor que asocia mayor número de complicaciones, y que  
	 concentra las complicaciones digestivas, así como las respiratorias.
3.  El estadio tumoral IIB estaba presente en la mayoría de los pacientes fallecidos.
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P-10 METALOPTISIS
J. Isea Viña, C. Simón Adiego, G. González Casaurrán, L. Huerta Martínez, E. Vidaurre Paños, D. 
Rincón García, R. Peñalver Pascual, F. González Aragoneses.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

Mujer de 29 años, operada hace 13 días de neumotórax espontáneo recidivante derecho 
videotoracoscópico realizando resección apical con endograpadora lineal y dada de alta de forma 
satisfactoria, es valorada en consulta de seguimiento ambulatorio, refiriendo desde hace varios 
días fiebre de 38º. En la radiografía de control se objetiva consolidación apical derecha, por lo que 
se pauta tratamiento antibiótico empírico. A la semana siguiente es revalorada, refiriendo mejoría 
clínica parcial. A los 30 días de postoperatorio se realiza analítica y TC de control, y posterior a un 
acceso de tos, expectora una cadeneta de grapas quirúrgicas de aproximadamente 3 centímetros 
de longitud, sin presentar concomitantes. Se decide seguimiento clinico-radiológico ambulatorio. 
En las consultas sucesivas, refiere que la clínica ha desaparecido, sin presentar nuevamente 
fiebre, ni tos.
La expectoración de cuerpos extraños no es frecuente en postoperatorio de cirugía torácica. Hace 
aproximadamente 11 años, se describió el primer caso de expectoración de grapas quirúrgicas 
tras 1 año de cirugía de reducción de volumen pulmonar. En lo sucesivo y tras nuevos casos, se 
acuñó el término metaloptisis a la expectoración de fragmentos metálicos sobre cirugía torácica 
previa. En total 9 hasta la fecha, comunicamos en nuevo caso sobre cirugía videotoracoscópica 
de neumotórax apical derecho.
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P-11 EXPERIENCIA INICIAL EN RESECCIONES PULMONARES MAYORES POR VATS: LUCHA 
CONTRA LAS TRADICIONES
L. Sanchez Moreno, S. Naranjo Gozalo, C.M. Rodriguez Gomez, R.J. Mons Lera, M.A. Hernandez 
Alonso, M. Carbajo Carbajo.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

OBJETIVO:

Analizar los resultados obtenidos tras la implantación de un programa de resecciones pulmonares 
mayores por VATS.

METODO:

Se realiza un análisis descriptivo de una serie de 30 pacientes intervenidos en nuestro centro entre 
Febrero y Diciembre de 2011. Únicamente dos miembros del servicio han ocupado el papel de 
cirujano principal, con gran variabilidad en los cirujanos ayudantes. Como punto de partida se ha 
optado por un acceso triportal, seleccionando aquellos casos con lesiones menores de 5cm. 

RESULTADOS:

Han sido intervenidos un total de 30 pacientes, 22 varones (73,3%) y 8 mujeres (26,7%), con 
una edad media de 63,6 años (intervalo 18-77). Se realizaron 28 lobectomías, 1 bilobectomía y 1 
neumonectomía derecha, asociadas a linfadenectomía reglada en todos los casos. Fue precisa la 
reconversión a toracotomía en 2 casos (6,6%), por infiltración de la arteria pulmonar y por lesión de 
la misma. El tiempo quirúrgico medio ha sido de 183 minutos. La histología predominante ha sido el 
adenocarcinoma (43,3%), seguido del carcinoma epidermoide (20%), resecándose en un caso una 
metástasis por melanoma. El tamaño medio de las lesiones fue de 2,1cm, predominando los casos 
en estadio IA (13) y IB (7).La duración media del drenaje fue de 5,3 días, con una estancia media 
de 7,6 días. Aparecieron complicaciones en 9 casos: 3 neumonías, 3 fugas aéreas prolongadas, un 
quilotórax, un atelectasia y una fístula bronquial. No hubo mortalidad intraoperatoria y un paciente 
falleció en el 16º día postoperatorio por neumonía. Se ha realizado un seguimiento que oscila entre 
uno y once meses, continuando vivos 28 pacientes en la actualidad.

CONCLUSIONES:

La cirugía videoasistida puede ser una vía de abordaje adecuada para la realización de resecciones 
pulmonares mayores por lesiones en estadios iniciales, aunque requiere una curva de aprendizaje, 
aumentando con ello las complicaciones. A pesar de tratarse de una serie pequeña, hemos 
observado una tendencia a la disminución en los requerimientos analgésicos postoperatorios, 
con una estancia hospitalaria similar y un tiempo quirúrgico más prolongado.
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P-12 RESECCIÓN VIDEOTORACOSCÓPICA DEL HIBERNOMA MEDIASTÍNICO
L. Sanchez Moreno (1), B. Aguinagalde Valiente (2), S. Naranjo Gozalo (1), C.M. Rodríguez Gómez (1), 
J.J. Gómez Román (1), R.J. Mons Lera (1), M.Á. Hernández Alonso (1), M. Carbajo Carbajo (1).
(1) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; (2) Hospital Donostia, San Sebastián.

INTRODUCCIÓN:

El hibernoma es un tumor benigno infrecuente derivado de los adipocitos del tejido graso pardo 
embrionario. Presentamos el caso de una mujer de 15 años que fue intervenida por VATS.

CASO CLÍNICO:

Motivo de Consulta: Mujer de 15 años con masa en mediastino anterosuperior
Antecedentes Personales: Sin antecedentes personales de interés. 
Enfermedad actual: dolor centrotorácico en relación con el esfuerzo.
Exploración física: La exploración física fue anodina.
Exploraciones complementarias:  
TC torácico: masa en mediastino anterosuperior lateralizado a la derecha, adyacente al timo, de 
densidad grasa y bordes bien definidos con unas dimensiones de 4.5cm x 3 cm (fig. 1). 
Intervención quirúrgica: mediante videocirugía se identificó una masa de consistencia grasa 
en mediastino anterior recubierto de pleura. Se liberó la masa separándola de la arteria y vena 
mamaria completando la resección.
Evolución: durante el postoperatorio, la paciente evolucionó satisfactoriamente tanto desde el 
punto de vista clínico como radiológico.
Anatomía patológica: confirmó que el tumor se trataba de un hibernoma (fig. 2). 

La paciente se encuentra en estos momentos asintomático y sin signos de recidiva tumoral (2 
años de seguimiento).

DISCUSIÓN:

Los tumores que se derivan a partir de los remanentes de grasa parda son denominados 
hibernomas. La incidencia es baja suelen ser tumores de crecimiento lento, asintomáticos y 
si producen síntomas suelen ser síntomas debido a la compresión ejercida sobre estructuras 
adyacentes. El diagnóstico se basa sobre todo en pruebas de imagen siendo la TC y la RMN las 
pruebas de elección. En la PET muestran una captación intensa debido al elevado número de 
mitocondrias y el consecuente elevado consumo de glucosa que tiene este tejido especializado 
en la termogénesis.
El tratamiento se basa en la resección total de la masa. En nuestro caso elegimos el acceso 
videotoracoscópico para la resección de la masa mediastínica. 
El pronóstico es excelente ya que este tumor no metastatiza y no suele recurrir si la resección de 
la masa ha sido completa.  

CONCLUSIÓN:

El hibernoma es un tumor infrecuente que se debe incluir en el diagnóstico diferencial de masas 
mediastínicas. El tratamiento de elección es la resección quirúrgica.
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P-13 ESPENOSIS TORÁCICA: UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE NÓDULOS PLEURALES
M. Rubio Garay, E.E. Mármol Cazas, X. Baldó Padró, J.C. Penagos Tafurt, F. Sebastián Quetglás, 
S. Martínez Somolinos.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

La esplenosis torácica es una entidad poco conocida, poco frecuente e infradiagnosticada que 
consiste en la implantación de tejido esplénico en el tórax tras un traumatismo toraco-abdominal 
con rotura esplénica. Suele ser asintomática y cursar en forma de nódulos pleurales. Se estima 
que la incidencia de esplenosis tras un traumatismo con rotura esplénica es del 76%, mientras que 
la de la esplenosis torácica, si hay rotura diafragmática, llega hasta el 18%, habiéndose descrito 
unos 100 casos en la literatura inglesa. Generalmente, los pacientes afectos de esta entidad se 
encuentran asintomáticos y suele ser un hallazgo casual en la radiología torácica realizada por 
otras causas. Su forma de presentación más frecuente es en forma de nódulos pleurales, aunque 
también se pueden hallar en parénquima pulmonar, mediastino y pericardio. La sospecha clínica 
se establece con la historia clínica y el antecedente de traumatismo toraco-abdominal, con rotura 
esplénica y generalmente también diafragmática, y una ausencia de cuerpos de Howell-Jolly, 
siderocitos  y eritrocitos en diana en sangre periférica en un paciente esplenectomizado. Para el 
diagnóstico, la punción aspiración con aguja fina es poco rentable, siendo mejor el Tru-cut. Hoy en 
día, las técnicas radiológicas que diferencian el tejido esplénico, principalmente gammagráficas 
(realizadas con coloide de sulfuro marcado con Tc99m, eritrocitos desnaturalizados marcados 
con Tc99m o la de plaquetas marcadas con In111), junto con una historia clínica compatible (rotura 
esplénica traumática, generalmente asociada a rotura diafragmática) están consideradas el gold 
estándar para el diagnóstico, recomendándose evitar el diagnóstico invasivo mediante biopsia 
quirúrgica.  Sin embargo, en ocasiones se llega a la cirugía ante la sospecha de neoplasia torácica 
al no haber tenido en cuenta el antecedente traumático del paciente. 
Sigue en discusión, sin embargo, el hecho de la recuperación de la función esplénica, pues se han 
descrito casos de sepsis neumocócica en pacientes con esplenosis. Posiblemente, la recuperación 
de la función esplénica dependa de la cantidad de tejido ectópico y de la vascularización del 
mismo. Así pues, sin poder demostrar si un paciente concreto ha recuperado completamente la 
función, recomendamos mantener la profilaxis ante los gérmenes capsulados como neumococo, 
meningococo y Haemophilus.
No hay discusión en cuanto al tratamiento de los pacientes asintomáticos, en que se recomienda 
realizar, únicamente, seguimiento. En los casos sintomáticos, sin embargo, debería evaluarse la 
gravedad de los síntomas para indicar una exéresis, dado que se trata de una entidad benigna.
En nuestro servicio, hemos diagnosticado  dos nuevos casos de esplenosis torácica manifestada 
en forma de nódulos pleurales, en dos pacientes asintomáticos con antecedente previo de 
traumatismo toraco-abdominal, mediante  técnicas no invasivas (gammagrafía con coloide de 
sulfuro marcado con Tc99m). Estos pacientes no han recibido tratamiento y siguen controles en 
consulta externa.
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P-14 MANEJO POR VTC DE LA MEDIASTINITIS NECROTIZANTE DESCENDENTE AGUDA
L.A. Hernández Arenas, L. Sanchez Moreno, S. Naranjo Gozalo, C.M. Rodríguez Gómez, R.J. 
Mons Lera, M. Carbajo Carbajo.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

OBJETIVOS:

- Contribuir con nuestra experiencia en el manejo de la mediastinitis necrotizante descendente 
aguda por videotoracoscopia (VTC)
- Proponer la cirugía por VTC  como tratamiento de elección en la mediastinitis necrotizante 
descendente aguda.
Material y Métodos:
Paciente de 45 años que fue admitido en le Servicio de Cuidado Intensivos,  con el diagnóstico de 
mediastinitis necrotizante descendente, que inició tres días antes del ingreso con dolor cervical 
sin antecedentes de importancia.

El día 2/8/12 se realiza TAC de tórax con desflecamiento importante de los planos superficiales 
y profundos a nivel cervical. Adenopatías cervicales bilaterales. Borramiento de tejido celular 
subcutáneo en pared torácica y grasa mediastínica, Derrame pleural.
Hemocultivos 2/8/12 positivo para streptococus pyogenes
Ecocardiograma 18/8/12 sin alteraciones.
Analítica compatible con sepsis.

Con el diagnóstico de sospecha de mediastinitis necrotizante descendente se decidió inicio de 
antibióticos (meropenem, clindamicina, daptomicina) y cirugía 2/8/12.

Se realizó abordaje por VTC en ambos  hemitórax. Hemitórax izquierdo: se drenan 500 cc de 
líquido purulento, pleura parietal inflamada con exudación de líquido purulento a nivel del cayado 
aórtico y troncos supraorticos. Apertura pleural a nivel de mediastino anterior y posterior, lavados 
abundantes con suero y agua oxigenada .Colocación de tres drenajes de 32 Fr.   Hemitórax 
derecho: se drenan 600 cc de líquido purulento, inflamación pleural difusa mas marcada a nivel 
paratraqueal derecho hasta hilio pulmonar. Desbridamiento de la zona. Lavados. Colocación de 
tres tunos de tórax 32 Fr.(Foto 1,2,3)
Con la Colaboración del Servicio de ORL  se completo desbridamiento por cervicotomía a nivel de 
esternocleidomastoideos,plano retrofaringeo, parafaringeo, retrotraqueal, paratraqueal y espacio 
retroesternal, lavados y colocación de Penrose.

Al segundo día postoperatorio presenta empeoramiento clínico y radiológico por lo que se decide 
nueva cervicotomía bilateral ampliando incisión cervical, disección por planos del eje vascular 
bilateral y espacio retrofaringeo lavados con povidona y colocación de drenajes.

RESULTADOS:

Mejoría del paciente con cirugía y antibióticos, se realiza extubación el día 10/8/12, salida De 
Unidad de Cuidados Intensivos 13/8/12, retirada de drenajes el 18/8/12, el paciente es dado de 
alta a domicilio el 5/9/12.

CONCLUSIONES:

- Proponer el abordaje por VTC  como un método efectivo en el tratamiento quirúrgico de la 
mediastinitIs necrotizante descendente, siempre acompañado de desbridamiento cervical.
- Es necesario y muy importante para que el abordaje por VTC  en el tratamiento de la mediastinits 
necrotizante descendente sea efectivo el  realizar una apertura completa del mediastino anterior y 
posterior desde hemitórax superior hasta inferior, y colocar unos drenajes efectivos (mínimo tres)
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P-15 EL JUGADOR DE RUGBY CON UNA PATA DE ELEFANTE EN EL PECHO
N. Bazterargui Fernandez, S.M. Laguna Sanjuanelo, J. Zabaleta Jimenez, B. Aguinagalde Valiente, 
M.G. Fuentes Gago, J.M. Izquierdo Elena, C. Hernandez Ortiz.
Hospital Donostia, San Sebastián

INTRODUCCIÓN: 

Las alteraciones de la consolidación forman parte de las complicaciones locales de las fracturas, 
siendo sus principales causas el exceso de movimiento en el lugar de la fractura y la insuficiente 
vascularización. El retardo de consolidación y la pseudoartrosis pueden aparecer en el 5-10% de 
las fracturas, siendo las localizaciones más frecuentes el fémur y tibia. La pseudoartrosis esternal 
es una entidad poco frecuente, y la mayoría de los casos publicados hacen referencia a pseudo-
artrosis longitudinales secundarias a una esternotomía media.

CASO CLÍNICO: 

Paciente varón de 36 años con clínica de dolor centrotorácico que precisa analgesia diaria con 
AINE-s, inestabilidad y chasquido en el tercio superior del esternón. Como antecedente personal 
destaca una fractura transversa de esternón tras traumatismo torácico cerrado cuando jugaba a 
rugby que se trató de forma conservadora. A la exploración física se objetiva chasquido esternal 
con la flexión anterior del tronco. Se realiza TAC torácico con reconstrucción ósea donde se 
confirma la sospecha de pseudoartrosis esternal a nivel de la unión con la tercera costilla. Bajo 
anestesia general se expone el esternón  y se procede a disección subperióstica desde la línea 
media hasta los bordes. Se refrescan los bordes de la pseudoartrosis y se coloca material de 
osteosíntesis de titanio. El postoperatorio transcurre sin incidencias y al mes de la intervención 
el paciente se encuentra asintomático, sin chasquido y habiendo desaparecido la sensación de 
inestabilidad.

DISCUSIÓN: 

Las fracturas de esternón representan alrededor del 8% de los ingresos por traumatismo torácico, 
siendo éstas cada vez mas frecuentes debido al uso del cinturón de seguridad. El manejo tradicio-
nal consiste en observación, monitorización cardiaca y analgesia. Las complicaciones asociadas 
más frecuentes son las fracturas costales, vertebrales y la contusión cardíaca. Las complica-
ciones tardías relacionadas con el propio proceso de consolidación de la fractura son muy poco 
frecuentes. La pseudoartrosis, por lo general, suele afectar a huesos largos y se asocia con los 
siguientes factores de riesgo: enfermedades sistémicas (diabetes, tuberculosis, hipotiroidismo, 
osteopatia descalcificante...), tabaquismo, tratamiento esteroideo, localización y tipo de fractura 
(las fracturas diafisarias y de tercio medio tienen más riesgo), falta de adecuada inmovilización 
y fallo en la reducción con falta de contacto de los bordes de fractura. Las pseudoartrosis se 
dividen en dos grandes grupos: las atróficas, que presentan una pérdida de fragmentos inter-
medios y sustitución del mismo por tejido cicatricial, las cuales se encuentran relacionadas con 
vascularización insuficiente, y las hipertróficas, que aparecen como consecuencia de un prob-
lema mecánico, como por ejemplo, un exceso de movilización. En cuanto al tratamiento, existen 
terapias conservadoras con teriparatide o ultrasonidos, aunque la tendencia más extendida es la 
fijación con material de osteosíntesis. Pueden asociarse injertos óseos o proteínas estimuladoras 
de osificación para favorecer la neoformación del callo de fractura. 

CONCLUSIÓN: 

Consideramos que la pseudoartrosis esternal postraumática puede solucionarse corrigiendo el 
hecho desencadenante y favoreciendo el proceso de osificación, por lo que recomendamos en 
estos casos realizar un refrescamiento de los bordes de la fractura y osteosíntesis con material 
de titanio.
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P-16 CIERRE     DE  ESTERNOTOMÍA   MEDIA CON MATERIAL REABSORBIBLE: UN 
PROCEDIMIENTO SENCILLO,FIABLE Y ECONÓMICO
J.M. Izquierdo Elena, B. Aguinagalde Valiente, J. Zabaleta Jimenez, M. Fuentes Gago, N. 
Bazterargui Fernández, S. Laguna Sanjuanelo, C. Hernández Ortiz.
Hospital Donostia

INTRODUCCIÓN:
Clásicamente el  cierre  de la  esternotomía media se ha realizado mediante material irreabsorbible. 
En nuestro servicio, sin  embargo  se ha  empleado   habitualmente    sutura reabsorbible, en 
concreto  ácido poliglicólico (vicryl) ®

MATERIAL Y MÉTODO:
Se han  analizado retrospectivamente las esternotomías medias llevadas  a   cabo en el Servicio 
de Cirugía Torácica del Hospital Universitario Donostia desde  1997 hasta  2011.
Se ha realizado un análisis  descriptivo  estudiado de las siguientes variables : edad, sexo, diabetes, 
tratamiento inmunosupresor previo, hábito tabáquico, cirugía previa sobre el esternón, extensión 
de  la estereotomía ( parcial o completa),  utilización de material de osteosíntesis  ,complicaciones 
y  mortalidad.
El tratamiento  estadístico  se ha llevado a cabo mediante SPSS 15.0

RESULTADOS:
Se han recogido 75 pacientes (45 mujeres 60% y 30 varones 40%)con una edad  media de 47 
años. Entre los factores que pudieran alterar la cicatrización se destaca que el 4% eran diabéticos 
y el  33% recibían tratamiento inmunosupresor. La gran mayoría (77.% ) presentaban miastenia 
gravis y/o timomas. TABLA 1.
Se realizó esternotomía  completa en 69 pacientes (92%)  y parcial en 6 (8 %).Se empleó material  
de osteosíntesis únicamente en  5 pacientes (6.7%).
El 86.7% de los pacientes no sufrieron complicación alguna. 
Solo se registró una dehiscencia de esternón  1.3%.Respecto a la mortalidad se registró 1  
fallecido (1.3) por traumatismo craneoencefálico.

CONCLUSION:
El cierre de la esternotomía media mediante sutura reabsorbible presenta en nuestra serie 
excelentes resultados. Además en  tiempos de crisis económica resulta considerablemente más 
barato que aquellos  realizados con materiales irreabsorbibles.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Timoma sin miastenia 21 28,0 28,0 28,0

Timoma con miastenia 14 18,7 18,7 46,7

Hiperplasia con miastenia 18 24,0 24,0 70,7

Miastenia sin patologia 5 6,7 6,7 77,3

Enf.hodgkin 4 5,3 5,3 82,7

Miastenia con timolipoma 1 1,3 1,3 84,0

Paraganglioma timico 1 1,3 1,3 85,3

Teratoma 2 2,7 2,7 88,0

Seminoma 1 1,3 1,3 89,3

Timolipoma 2 2,7 2,7 92,0

Tumor  hiperpatiroideo 2 2,7 2,7 94,7

quiste tímico 4 5,3 5,3 100,0

Total 75 100,0 100,0  
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P-17 METÁSTASIS PULMONARES POR LEIOMIOMAS UTERINOS. A PROPÓSITO DE DOS 
CASOS
M. Rubio Garay, E. Mármol Cazas, J.C. Penagos Tafurt, X. Baldó Padró, F. Sebastián Quetglás.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

Una entidad muy poco frecuente y casi desconocida que es causa de nódulos pulmonares es la 
presencia de las metástasis pulmonares por leiomiomas uterinos. Se han descrito unos 140 casos 
en la literatura. Consiste en la presencia de nódulos en el pulmón, supuestamente metastáticos, 
con una histología compatible con un leiomioma, generalmente en pacientes con antecedente del 
mismo (en el 90% de los casos). Pueden aparecer lesiones metastásicas en otras localizaciones 
como retroperitoneo, ganglios intrabdominales, músculo, cerebro o corazón, siendo éstas mucho 
más raras. Generalmente aparece en mujeres con antecedente de histerectomía previa por 
leiomiomas uterinos, con una latencia entre 0 a 24 años después.La leiomiomatosis metastásica 
generalmente es asintomática, aunque se han descrito casos en los que produjo tos, dolor 
torácico o disnea. Dado que expresa receptores hormonales para estrógenos y progesterona, es 
sensible a los cambios hormonales. 
No se conoce la etiopatología de esta entidad, aunque se especula que la causa puede ser un 
proceso semejante al de la colonización de vellosidades coriónicas y endometrio en órganos 
distantes. Existen diferentes entidades que se pueden confundir con ésta, como las metástasis 
per leiomiosarcomas bien diferenciados. A diferencia de esta última, destaca en su histología la 
presencia de células fusiformes bien diferenciadas con bajo índice mitótico y ausencia de atipia 
y necrosis. También presenta diferencias en la inmunohistoquímica, aunque un estudio publicado 
por Nucci et al. en 2007 describe aberraciones cromosómicas (deleciones terminales en los 
cromosomas 19q y 22q) en 5 casos de pacientes con metástasis pulmonares por leiomiomas 
uterinos, unas alteraciones que están presentes sólo en el 3% de los leiomiomas y en ninguna 
otra neoplasia, ni benigna ni maligna. Esto hace pensar que podría tratarse de una entidad 
genéticamente distinta a la leiomiomatosis uterina clásica. En general, se la considera una 
neoplasia borderline, con bajo potencial de malignidad.
El tratamiento no está consensuado, aunque se ha demostrado efectiva la terapéutica anti-
hormonal. Se han descrito casos de reducción de tamaño y número, e incluso de desaparición de 
las metástasis, induciendo un estado menopáusico con tamoxifeno o raloxifeno, y estabilización 
de la enfermedad con análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH). También hay 
casos descritos de tratamiento mediante ooforectomía bilateral y pacientes tratadas mediante la 
exéresis de los tumores. Dado el buen control de la enfermedad con terapia antihormonal, hoy 
en día no se recomienda el tratamiento quirúrgico como la primera opción terapéutica. Incluso, 
en pacientes post-menopáusicas y asintomáticas, se recomienda realizar únicamente controles 
radiológicos.
En nuestro servicio hemos diagnosticado dos casos en pacientes con antecedente de exéresis 
quirúrgica de leiomiomas uterinos. El primer caso, una paciente de 36 años con múltiples 
nódulos pulmonares en forma de suelta de globos, se diagnosticó mediante biopsia quirúrgica, 
y actualmente la enfermedad se controla desde hace dos años con análogos de la GnRH. El 
segundo, una mujer de 48 años con dos nódulos, bilaterales, se diagnosticó mediante punción 
con tru-cut, y dado su estado pre-menopáusico no ha sido tratada, realizandose controles con 
TAC cada 6 meses, sin cambios desde hace 18 meses.
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P-18 LINFANGIOMA CAVERNOSO DE LOCALIZACIÓN ATÍPICA
F.J. Barba Tamargo, L.A. Hernández Arenas, P. Gato Díaz, I.D.P. Pérez, F.J. Aragón Valverde, J. 
Rodríguez Rodríguez.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

INTRODUCCIÓN/OBJETIVOS: 

Los linfangiomas son malformaciones congénitas del sistema linfático de etiología incierta.  
Probablemente se originan por secuestros de tejido linfático embrionario que no logran 
comunicarse con las vías de drenaje periféricas. Pueden ser adquiridos debido a lesión linfática 
tras infecciones crónicas, traumatismos, radiación, etc. Suelen manifestarse antes de los 2 años 
de vida.  Se clasifican histológicamente en: linfangioma simple, cavernoso o quístico (higroma 
quístico). El linfangioma cavernoso es el más infrecuente. 
Presentamos un caso de resección quirúrgica en una paciente adulta de linfangioma cavernoso 
de pared torácica haciendo una revisión de la literatura.

MATERIAL/ MÉTODOS: 

Mujer de 71 años remitida a nuestra consulta por masa asintomática en pared torácica posterior 
de 1 año evolución. En la exploración física se aprecia masa retroescapular derecha, no dolorosa 
a la palpación y no fija a planos profundos. La paciente no refería antecedentes médicos de 
interés.
TC: Tumoración de partes blandas de 5,8x21cm en pared torácica posterosuperior derecha, 
aparentemente dependiente de la musculatura profunda.
RMN: Tumoración de planos blandos de contorno bien definido con múltiples septos en su interior, 
predominantemente hiperintensa en T2 con algunas áreas grasas. Diámetro cráneo-caudal de 
21cm desde opérculo hasta área subescapular. Localizada entre los planos musculares del área 
dorsal derecha, sin infiltración de estructuras adyacentes.
 Se interviene quirúrgicamente realizando una incisión  retroescapular derecha, con apertura de los 
músculos trapecio y romboides mayor, encontrando una masa sobre plano costal con extensión 
subescapular, la cual se reseca en su totalidad. Anatomía patológica: linfagioma cavernoso

RESULTADOS: 

Los linfangiomas se presentan como masas de tejido blando, asintomáticas de crecimiento 
lento, afectando preferentemente al área cérvico-facial (75%), axila (20%), mediastino (5%) y 
retroperitoneo. La regresión espontanea o degeneración maligna es rara. En nuestro caso, la 
localización en pared torácica, junto con la edad de presentación y la variante histopatológica 
representan una circunstancia excepcional. 
La RMN es la técnica de imagen de elección,  mejorando la delimitación de la lesión y sus 
relaciones anatómicas. Presentan una alta intensidad en T2,  debido a su contenido líquido. El 
diagnostico definitivo se hace con la pieza quirúrgica.
En nuestro paciente se realizo resección completa de la lesión, siendo este el tratamiento de 
elección. En caso de compromiso de estructuras vitales obligaría a una resección parcial, 
incrementándose el riesgo de recurrencia. Los agentes esclerosantes (bleomicina, OK-432) 
pueden usarse en casos inoperables, recidivas o como coadyuvante de la cirugía tras resecciones 
incompletas, siendo más efectivos en los linfangiomas quísticos.
Otras alternativas como terapia laser, radioterapia, quimioterapia, etc. se reservan para pacientes 
con criterios de inoperabilidad con resultados controvertidos.

CONCLUSIONES: 

La incidencia de linfangiomas cavernosos de pared torácica resulta  extremadamente rara, más 
aun en adultos, siendo excepcionales los casos descritos en la literatura. Aun así, casos como 
el descrito, nos recuerda que estas lesiones deben ser consideradas en  la evaluación de masas 
de la  pared torácica. Siendo la RMN muy útil en la correcta delimitación de la lesión de cara a la 
resección completa, que se considera el tratamiento curativo de elección.
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P-19 RESECCIÓN AMPLIADA Y RECONSTRUCCIÓN, EN CARCINOMA TÍMICO RECIDIVANTE, 
EXTENDIDO A CAVIDAD ABDOMINAL
I.D.P. Perez Mendez, J. Aragon Valverde, L.A. Hernández Arenas, P.J. Gato Diaz, J. Rodriguez 
Rodriguez.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

INTRODUCCIÓN: 

El carcinoma tímico es un tumor relativamente poco común que representa menos del 1% de 
los tumores del timo. Con una supervivencia a  los 5 años para todos los pacientes de entre 
31% y 50%. En la actualidad, un enfoque multimodal basado en la resección quirúrgica agresiva, 
combinada  con quimioterapia y radioterapia parece ser la estrategia terapéutica preferida. La 
Tasa global de recidiva es muy alta y la invasión abdominal es excepcionalmente rara. Solo los 
rendimientos de la resección agresiva y completa parecen incrementar la  supervivencia a largo 
plazo.Se describe el manejo de carcinoma tímico recurrente con extensión a xifoides en su zona 
más proximal y a diafragma y segmento III hepático en su zona caudal, como consecuencia de 
la progresión por continuidad, 4 años después de la  resección total seguida de un tratamiento 
radioterapia. 

PRESENTACIÓN DEL CASO: 

Mujer de 75 años, intervenida en noviembre del 2007, después de un hallazgo casual de una 
masa mediastínica compatible con carcinoma tímico bien diferenciado tipo B-III de la clasificación 
de Who, con mínima invasión capsular y ausencia de metástasis en tejido adiposo subyacente 
y en adenopatías mediastínicas. La resección fue completa y se complementó tratamiento  con 
radioterapia adyuvante. La paciente acudió a revisiones periódicas anuales, en septiembre 2011, 
se evidenció  en TAC de control  y posterior BAG, recidiva tumoral dependiente del Xifoides (4x5 
cm) que se extendida por continuidad hasta comprometer lóbulo hepático izquierdo. Se interviene 
vía esternotomía parcial inferior extendida (fig.1). se reseca masa retroesternal se amplia resección 
a borde diafragmático afecto y a lóbulo hepático izquierdo con la colaboración de Cirugía General 
(fig. 2). Luego se procede a la reconstrucción difragmática con malla de GoreTex® y por último la 
reconstrucción de la pared con malla de Ultrapro ® reforzada con cemento. (fig.3), La anatomía 
corroboró la resección exitosa libre de tumor (fig.4) y se envió a radioterapia donde es seguida con 
revisiones trimestrales debido a que rechazó radioterapia complementaria.

DISCUSIÓN: 

El protocolo de tratamiento adecuado  para el carcinoma tímico permanece indeterminado, aunque 
en la actualidad un enfoque multimodal de resección quirúrgica seguido de radio y quimioterapia 
adyuvante representa la estrategia terapéutica preferida. 
En general, la tasa de recurrencia es muy alta (65% a los 5 años y 75% a 10 años). Distribuida 
de la siguiente manera: para la resección total (67%), resección subtotal (30%) y los grupos 
inoperables un 24% de supervivencia a los cinco años. Lo que indica que sólo los pacientes 
sometidos a resección completa tienen una probabilidad de supervivencia a largo plazo. Invasión 
local o regional de los órganos adyacentes por carcinoma tímico es muy común, pero la invasión 
extratorácica es rara. Además, el tipo histológico parece tener un impacto sobre el pronóstico: 
carcinoma bien diferenciado del timo, que se define como una neoplasia maligna de bajo grado, 
es el predictor más fiable del pronóstico.
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P-20 VATS VERSUS TORACOTOMÍA EN LA MEDIASTINITIS DESCENDENTE 
NECROTIZANTE
P. Rodriguez Martín, L. Rico Martínez, S. Vicente Antunes, P. Karagounis, P. Fernández Gómez-
Escolar, I. Muguruza Trueba, J.J. Zapatero Gaviria.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

INTRODUCCIÓN:  

La mediastinitis necrosante descendente (MND) es una infección grave del mediastino, el 
diagnóstico y el tratamiento oportunos pueden reducir la alta
mortalidad de esta enfermedad. No obstante el tratamiento de las mismas es diferente en los 
distintos casos. Aquellos que son susceptibles de tratamiento quirúrgico pueden emplearse 
diferentes técnicas. El objetivo de este estudio es conocer y determinar la fiabilidad y mejor 
evolución del paciente mediante la videotoracoscópia.

MATERIAL Y MÉTODOS:

 El objetivo del estudio es comparar las dos técnicas quirúrgicas existentes ya sea por toracotomía  
o por  VATS con mediastinoscopia. Paciente  de 55 años sordomuda diagnósticada desde 
urgencias por TC de importante absceso retrofaríngeo 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 superior,  
con derrame bilateral, con persistencia de microabscesos en masetero y celulitis laterocervical 
bilateral. Ante los hallazgos y la evolución se decide reintervención conjunta con el servicio de 
C.Torácica.

RESULTADOS: 

Bajo anestesia con intubación selectiva de doble luz se encuentran abscesos en el cuello, 
ampliando incisión subcutánea, limpiando colección purulenta del espacio submaxilar izquierdo 
y submentoniano hasta zona pretraqueal, dejando dos drenajes cervicales tipo penrose en región 
cervical izquierda. Disección de mediastino anterior con ayuda del mediastinoscoio disecando, 
desbridando y saliendo pus. Se colocan dos drenajes torácicos via transcervical  en región 
paratraqueal derecha y retroesternal. Posteriormente se procede a VATS derecho aspirando líquido 
muy sucio y comunicando drenaje cervical con pleura derecha. De tal forma que la paciente queda 
con dos drenajes argyl de 20 y 24 F comunicando el 20 desde la región laterocervical izquierda 
pasando por el espacio retroersternal hasta pleura derecha y el 24 quedando en región paraesternal 
derecha y tubos acodados del 32F y 28 F en pleuras derecha e izquierda respectivamente. Pasa a 
UVI donde se realizan lavados  continuos por los tubos de hemitórax derecho durante ocho días, 
tiempo que permanece en UVI. Durante el ingreso en planta se realizan curas diarias de la herida, 
con retirada  progresiva  de los drenajes con buena cicatrización de las heridas. Durante dichos 
días se realiza TC de control con mínima colección paraesofágica que se deja para resolución 
espontánea.

CONCLUSIÓN: 

Se concluye que en nuestro medio la evolución de los pacientes operados vía toracoscópica en 
comparación con la vía tradicional es menor, así como su estancia hospitalaria y rehabilitación 
respiratoria y rehabilitación motora.
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P-21 RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO MEDIASTÍNICO: A PROPÓSITO DE UN CASO
L. Rico Martínez, S. Vicente, P. Rodriguez Martín, P. Fernández Gómez-Escolar, P. Karagounis, J.J. 
Zapatero Gaviria, I. Muguruza Trueba.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

INTRODUCCIÓN:

El Rabdomiosarcoma es el tipo más común de sarcoma de tejido blando. Sigue siendo un tipo 
raro de cáncer en general, lo que representa aproximadamente el 3,5%. Los Rabdomiosarcomas 
pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo, pero por lo general se localizan en la cabeza, el 
cuello, la vejiga, la vagina, las extremidades y el tronco. Mas del 85% de los casos se presenta 
en la infancia o la adolescencia, con predominio masculino. Existen dos subtipos: embrionario 
y alveolar. En la actualidad el tratamiento de estos tumores es un enfoque verdaderamente 
multidisciplinario: cirugía, quimioterapia y radioterapia. La cirugía es necesaria en casi todos los 
casos de Rabdomiosarcoma. Existe mejor pronóstico en casos de resección completa.

OBSERVACIONES CLINICAS:

Paciente mujer de 42 años que ingresa en Julio de 2011 por disnea de mínimos esfuerzos y 
astenia de 2 semanas de evolución, así como dolor torácico opresivo con la tos y la inspiración 
profunda. En radiografía de tórax se constata derrame derecho que requiere drenaje. Se 
completa estudio con TC Toracoabdominal que informa masa mediastínica anterior de 7x6x13 
cm y densidad heterogénea, que por su tamaño no es posible precisar origen. Se asocia derrame 
pleural, atelectasia compresiva de LM y LID, implantes pleurales y lesión hepática sugestiva de 
metástasis. Se realiza Broncoscopia diagnóstica y PAAF guiada por TC sin poder filiar el tumor. Se 
realiza Mediastinotomía derecha (Chamberlain) con toma de Biopsias quirúrgicas con diagnóstico 
diferido de Anatomía Patológica de Rabdomiosarcoma embrionario. En estudio PET se confirma 
masa de aspecto tumoral con SUV máximo de 11,1 y nódulos pleurales con SUV de 2,8; 
derrame sin depósito patológico de FDG. Resto de las lesiones no sugestivas de malignidad. En 
reevaluación por el comité de tumores en Diciembre de 2011, tras tratamiento quimioterápico de 
inducción con buena respuesta (TC Toracoabdominal de reestadíaje: con reducción del tamaño 
casi en un 50%, posible infiltración de pericardio y aurícula derecha, persistencia de atelectasia 
de LID, desaparición del derrame y pleura negativa radiologicamente) se decide tratamiento 
quirúrgico. En enero/2012 se realiza Esternotomía media. Se visualiza masa mediastínica que 
macroscopicamente se extiende desde la vena braquiocefálica hasta el diafragma e hilio derecho, 
la cual se reseca en bloque con pericardiectomía extensa derecha y segmentectomía de LID en 
el mismo tiempo. Se reconstruye pericardio con parche de pericardio bovino y se toman biopsias 
intraoperatorias de márgenes quirúrgicos que son informados como libres de enfermedad.

CONCLUSIONES:

1. El Rabdomiosarcoma embrionario es una entidad a tener en cuenta en el diagnóstico diferencial  
	 de las masas mediastínicas. 
2. La resección quirúrgica completa, la quimioterapia de inducción y la radioterapia postcirugía se  
	 considera el tratamiento de elección en la actualidad.
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P-22 HEMOTORAX ESPONTÁNEO EN NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 
L. Rico Martínez, S. Vicente Antunes, P. Rodríguez Martín, P. Fernández Gómez-Escolar, P. 
Karagounis, J.J. Zapatero Gaviria, I. Muguruza Trueba.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

INTRODUCCIÓN:

El hemotórax espontáneo es una complicación muy rara de la Neurofibromatosis tipo 1 que entraña 
un riesgo vital importante. Asociadas a esta entidad normalmente se involucran vasculopatías  
que cursan como alteraciones aneurismáticas de vasos de mediano y gran tamaño o  alteraciones 
displásicas de vasos pequeños. Otras causas infrecuentes que originan esta entidad son las 
tumoraciones torácicas tanto benignas como malignas, las roturas espontáneas de la arteria 
subclavia o de los vasos intercostales.

CASO CLÍNICO: 

Reportamos el caso de un paciente de 53 años, hombre y con antecedentes de Neurofibromatosis 
Tipo 1, que ingresa en nuestro hospital en octubre de 2009 por cuadro de dolor torácico opresivo 
súbito y cortejo vegetativo. Una radiografía de tórax mostró imagen con aumento de densidad en 
vértice torácico derecho adyacente a mediastino y derrame pleural derecho, de nueva aparición. 
El paciente negó traumatismo, tratamiento con anticoagulantes o procedimiento invasivo previo. 
Durante las primeras 24 horas de ingreso sufre anemización de 3 g/dL y aumento del derrame por 
lo que se solicita Angiotomografía cervico- torácica para depurar origen de la hemorragia. En dicho 
estudio se confirma hemotórax derecho loculado con puntos de sangrado activo dependientes 
de ramas de la arteria subclavia derecha. Se realiza Arteriografía de troncos supraaórticos con 
intención terapéutica embolizando con “microcoils” la rama muscular cervical de la subclavia. 
Se describe además presencia de pseudoaneurisma de 5x5mm en rama tiroidea inferior desde 
arteria subclavia, la cual tiene origen adyacente a arteria vertebral que no se emboliza por la 
complejidad del procedimiento y el riesgo que supondría la embolización de este territorio. Tras 
control de sangrado el paciente pasa a quirófano para someterse a Videotoracoscopia transpleural 
derecha urgente realizándose drenaje, limpieza y revisión de cavidad torácica. En el seguimiento 
del paciente durante 28 meses no se han presentado complicaciones ni morbilidad asociada a la 
intervención.

CONCLUSIONES:

1. El hemotórax espontáneo es una entidad que puede presentarse como complicación de la  
	 Neurofibromatosis tipo 1.
2. En el tratamiento del Hemotórax espontáneo debemos valorar la cirugía precoz por el riesgo  
	 vital que esta complicación supone.
3. El abordaje endoscópico es una opción adecuada para el manejo de esta patología.



108

P-23 TUMOR DE COLISIÓN: ADENOCARCINOMA PULMONAR Y METÁSTASIS DE MELANOMA
S.I. Vicente Antunes, P. Rodríguez Martin, L. Rico Martínez, P. Fernández Gómez-Escolar, P. 
Karagounis, T. Reina Duran, J.J. Zapatero Gaviria, I. Muguruza Trueba.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

INTRODUCCIÓN: 

El tumor de colisión es una entidad histopatológica especial de los cánceres de pulmón primarios 
múltiples, en la que coexisten 2 tipos de tumor de estirpe histológica diferente que afectan un mis-
mo órgano o tejido sin mezcla en la interfase (no existe transición celular intermedia en la zona). El 
diagnóstico preoperatorio de este tipo de tumores es difícil, siendo la mayoría de los casos diag-
nosticados correctamente tras su examen patológico. Nuestro caso trata de una entidad rara de 
tumor de colisión de Adenocarcinoma pulmonar primario y metástasis pulmonar de melanoma.

CASO CLÍNICO: 

Se trata de una mujer de 74 años de edad operada en el año 2006 de melanoma en región craneal 
en la que se detecta en tomografía computarizada (TC) de control en Julio de 2011 la presencia 
de dos lesiones pulmonares nodulares en lóbulo inferior izquierdo sospechosos de metástasis de 
melanoma, con captación patológica de ambos nódulos en PET-TC. Tras estudio preoperatorio 
completo se decide cirugía en Agosto de 2011 para segmentectomía atípica por toracotomía 
posterolateral izquierda de ambas lesiones. La histología definitiva postoperatoria describe que 
la lesión tumoral muestra una doble población neoplásica confirmada por inmunohistoquímica, 
presentando reactividad para  marcadores de adenocarcinoma pulmonar, e identificando una se-
gunda población tumoral con expresión de marcadores de metástasis de melanoma. Ante el 
diagnóstico patológico de tumor de colisión se decide reintervención en Septiembre de 2011 para 
completar tratamiento de adenocarcinoma pulmonar primario, realizando lobectomía inferior iz-
quierda y linfadenectomía mediastínica por retoracotomía posterolateral izquierda en un segundo 
tiempo quirúrgico. Los hallazgos patológicos de la segunda intervención describen un parénqui-
ma pulmonar de lóbulo pulmonar inferior izquierdo con marcada reacción granulomatosa de tipo 
cuerpo extraño con inflamación y fibrosis, sin evidencia de lesión tumoral residual, bien como 
ganglios linfáticos con signos de antracosis e hiperplasia folicular, sin evidencia de metástasis.
A los 4 meses de postoperatorio no existe evidencia clínica, ni radiológica de recidiva de la 
enfermedad.

CONCLUSIÓN: 

La dificultad de diagnóstico preoperatorio de esta entidad limita la toma de decisiones terapéuticas 
adecuadas hasta que no se dispone del diagnóstico patológico de certeza. El pronóstico del tumor 
de colisión depende de la evolución natural de cada una las lesiones tumorales diagnosticadas, 
bien como de su progresión. 
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P-24 HERNIA PULMONAR ESPONTÁNEA EN PACIENTE EPOC: MANEJO QUIRÚRGICO
M.G. Fuentes Gago, N. Bazterargui Fernández, S. Laguna Sanjuanelo, B. Aguinagalde Valiente, J. 
Zabaleta Jiménez, J.M. Izquierdo Elena, C. Hernández Ortiz.
Hospital Donostia, San Sebastián

INTRODUCCIÓN:

Las hernias pulmonares representan una entidad de muy baja incidencia. Se definen como la 
protrusión del pulmón a través de defectos en la pared torácica. Entre su etiología más frecuente 
se encuentran los traumatismos o su aparición en el postoperatorio secundaria a defectos en el 
cierre de la incisión. Aún más rara es su aparición de forma espontánea, siendo pocos los casos 
de este tipo que encontramos en la literatura.

MATERIAL Y MÉTODOS:

 Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de hernia pulmonar espontánea inducida por 
la tos en un paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC).

RESULTADOS:

Varón de 69 años con antecedentes de EPOC, hipertensión arterial y dislipemia, que acude a su 
centro hospitalario de referencia por hematoma espontáneo en la pared torácica y abdominal. 
Hemos de señalar que 3 días antes de este suceso había sido diagnosticado de reagudización de 
EPOC. En la exploración destaca tumoración en zona baja de hemitórax derecho, sobre séptimo 
arco costal derecho, que aumenta considerablemente con la inspiración y con maniobras de 
Valsalva.
Se realiza tomografía computarizada (TC) torácica, observando defecto en la pared torácica 
y herniación pleuropulmonar intercostal derecha. Se procede a intervención quirúrgica para 
reducción de la hernia pulmonar y  cierre de defecto en la pared torácica.
Posteriormente el paciente evoluciona de forma favorable, siendo dado de alta hospitalaria en 
el cuarto día postoperatorio. A los 6 meses del tratamiento el paciente se encuentra estable, 
asintomático y no ha presentado recidivas de esta entidad.

CONCLUSIONES:

En los pacientes con hernia pulmonar espontánea la reparación quirúrgica de la pared torácica 
resulta un tratamiento adecuado.
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V-01 MANEJO DEL QUILOTORAX IATROGÉNICO POR VIDEOTORACOSCOPIA
C.M. Rodríguez (1), L.A. Hernández Arenas (2), R. Castañera González (1), S. Naranjo Gozalo (1), L. 
Sánchez Moreno (1), M. Carbajo Carbajo (1).
(1) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; (2) Hospital Central de Asturias, 
Oviedo.

OBJETIVOS:

Valorar el tratamiento quirúrgico definitivo por videotoracoscopia (VTC) de un  paciente con  
quilotórax de origen iatrogénico (postquirúrgico).

MATERIAL Y MÉTODOS:

Paciente de 25 años de edad  con tumoración testicular germinal mixta (pT1 N0) que preciso en 
2009 de Orquiectomía + Quimioterapia. Posteriormente en mayo de 2010 se realizó linfadenectomía 
retroperitoneal  por metástasis  de teratoma maduro.
El 11/4/2011 aparece en el TAC como hallazgo casual  un nódulo mediastínico en región 
paraesofágica derecha. Se decidió extirpación quirúrgica en sesión médico-quirúrgica
El 4/5/2011  se  realiza linfadenectomía paraesofágica derecha por VTC (resección de 3 
adenopatías). 
Al segundo día del postoperatorio   el paciente comienza con drenaje  abundante de aspecto 
lechoso, objetivándose quilotórax, se decide realizar tratamiento conservador con dieta absoluta 
y NPT, tras 14 días de tratamiento  conservador sin mejoría se decidió  exploración por VTC.

RESULTADO: 

Se realiza VTC con tres puertos, se exploró la cavidad torácica y en la zona del lecho de la 
linfadenectomía paraesofágica  se realizó disección quirúrgica,  observándose  el conducto 
torácico en su porción derecha con clara fuga de quilo, se  procedió a clipaje efectivo del mismo, 
se  comprobó estanqueidad y  se realizó sellado con Coseal.
El paciente se dió de alta al tercer día postoperatorio sin complicaciones, actualmente 
asintomático.

CONCLUSIONES:

1.	Demostrar que el tratamiento definitivo por VTC de un quilotórax es eficaz, y evita una  
	 toracotomía al paciente.
2.	Recomendamos el uso de la videotoracoscopia como procedimiento diagnóstico- terapéutico  
	 inicial para realizar la exploración del tórax en cualquier patología, en este caso  en un quilotórax  
	 iatrogénico postquirúrgico.
3.	El uso de la videotoracoscopia  por tres puertos en este caso fue resolutivo y evitó una  
	 toracotomía, además disminuyó el uso de  analgesia y la estancia hospitalaria.
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V-02 LOBECTOMIAS SUPERIORES VIDEOTORACOSCOPICAS POR INCISION UNICA
D. Gonzalez Rivas, R. Fernandez , M. De La Torre, M. Delgado, J. Garcia, E. Fieira, L. Mendez.
Hospital de la Coruña, A Coruña

INTRODUCCIÓN: 

Las lobectomías superiores videotoracoscópicas (VATS) suelen ser  mas complicadas que las 
inferiores. El abordaje mas frecuente es mediante 3 incisiones pero la cirugía puede realizarse 
mediante solo una vía (single-port). Nuestro grupo comenzó a realizar lobectomías por single-
port en Junio 2010 . Inicialmente pensábamos que no era posible realizar resecciones superiores 
debido a la dificultad de angular las endograpadoras. En poco tiempo descubrimos que era solo 
cuestión de realizar una correcta exposición pulmonar. Presentamos un video donde se muestran 
los detalles técnicos para realizar lobectomías superiores por VATS single-port sin separación 
costal.

MÉTODOS: 

Se realiza una incisión de unos 4-5 cm en el quinto espacio intercostal. Esta incisión es la que 
mejores ángulos proporciona para la disección hiliar e introducción de endograpadoras y es la 
misma que usamos para el abordaje por 2 ó 3 vías. Es fundamental una correcta exposición 
pulmonar para facilitar la disección hiliar asi como una perfecta coordinación con el ayudante.

RESULTADOS:

 Es recomendable seccionar primero el tronco arterial para tener buen ángulo con la endograpadora 
para la vena. Cuando no existe buen ángulo usamos clips vasculares (hemoloks). Recomendamos 
grapar la cisura como el último paso de la lobectomía, después de dividir las estructuras hiliares 
(técnica fissureless).
Cuando la lobectomía se ha completado, el lóbulo se retira en una bolsa protegida y se realiza la 
linfadenectomía mediastínica completa. Se deja un drenaje en la parte posterior de la incisión.

CONCLUSIONES: 

Las lobectomías superiores mediante VATS single-port representan un procedimiento factible y 
seguro con excelentes resultados perioperatorios. Consideramos conveniente tener experiencia 
previa en cirugía mediante dos incisiones para poder desarrollar la técnica con óptimos 
resultados.
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V-03 ABORDAJE SUPRACLAVICULAR EN LA RESECCIÓN DE COSTILLA CERVICAL. 
PRESENTACIÓN DE DOS CASOS
L. Hernández Pérez (1), L. Socci (2), A.E. Martin Ucar (2).
(1) Hospital de Cruces, Barakaldo; (2) Nottingham University Hospitals, Nottingham, Reino Unido.

OBJETIVO:

Presentamos dos casos de mujeres diagnosticadas de síndrome del estrecho torácico (SET) y 
costilla cervical izquierda. Ambas consultaron por dolor en brazo y hombro izquierdos. En ambos 
casos, elegimos el abordaje supraclavicular para la resección de la primera costilla.

MÉTODO:

Realizamos una incisión supraclavicular izquierda, disecando los tejidos blandos hasta identificar 
el músculo esternocleidomastoideo, que seccionamos. Tras resecar la grasa, identificamos el 
músculo escaleno anterior, y medialmente, el nervio frénico. Tras realizar la escalenectomía 
identificamos la arteria subclavia y el plexo braquial, disecándolos cuidadosamente y evitando 
dañarlos al extirpar la costilla cervical. Es importante una buena resección de los bordes óseos 
para evitar recidivas.

RESULTADOS:

En el primer caso, la paciente fue dada de alta a las 24 horas. En el segundo caso en cambio, se 
detectó en el mismo periodo de tiempo una pérdida de fuerza de la extremidad superior izquierda. 
Se realizó una TAC, detectándose una colección junto al plexo braquial que requirió un drenaje 
quirúrgico, con posterior recuperación de la clínica.

CONCLUSIONES:

La opción quirúrgica en el tratamiento del SET es de elección cuando fallan los tratamientos 
conservadores. El abordaje supraclavicular es una opción segura en la resección de costillas 
cervicales, permitiendo una fácil identificación de las estructuras neurovasculares adyacentes, 
con buenos resultados. Sin embargo, una técnica cuidadosa no exime de la posibilidad de 
complicaciones.
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V-04 ESOFAGUECTOMÍA IVOR-LEWIS MÍNIMAMENTE INVASIVA
C. Gálvez Muñoz, J.J. Venegas Sánchez, S. Bolufer Nadal, J.M. Rodríguez Paniagua, B. Baschwitz 
Gómez, L.J. Cerezal Garrido, J.J. Mafé Madueño.
Hospital General, 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.

OBJETIVOS: 

Nuestro objetivo es presentar un caso clínico en el que se realiza una esofaguectomía mínimamente 
invasiva con anastomosis intratorácica tipo Ivor-Lewis, llevada a cabo por laparoscopia y 
toracoscopia.

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se trata de un paciente de 46 años, sin antecedentes de interés, con historia de enfermedad por 
reflujo (ERGE), que presentaba un adenocarcinoma de tercio inferior esofágico, descubierto de 
forma incidental durante el seguimiento de un esófago de Barret, mediante biopsia endoscópica. 
En los estudios de imagen no se apreciaban cambios en la pared esofágica, aunque el PET-
TAC evidenciaba una captación patológica a ese nivel (SUV máx 3’6), sin otras captaciones en 
adenopatías regionales ni a distancia. La ecoendoscopia objetivaba que la lesión no sobrepasaba 
la mucosa, sin identificar adenopatías sospechosas. Las pruebas de función respiratoria se 
encontraban dentro de la normalidad.

RESULTADOS: 

Ante estos hallazgos se realiza una esofaguectomía mínimamente invasiva en dos tiempos, 
mediante laparoscopia y toracoscopia. Se inició el procedimiento con el tiempo abdominal, en 
el que se realiza la liberación gástrica y apertura del hiato esofágico, con confección parcial 
de la plastia gástrica y linfadenectomía correspondiente. Durante el tiempo torácico, se libera 
longitudinalmente el esófago hasta el tercio superior, previa sección de la vena ázigos. A 
continuación se procede a interiorizar la plastia en el tórax mediante tracción sobre el esófago 
distal, para posteriormente realizar la sección proximal esofágica, extraer la pieza y realizar la 
anastomosis mediante sutura mecánica. Durante el postoperatorio, la evolución fue satisfactoria, 
con reintroducción progresiva de la dieta oral, sin evidenciarse fuga anastomótica ni estenosis 
de la misma en estudios de contraste, así como por la clínica, siendo dado de alta a los 20 
días de la intervención, con persistencia de sintomatología de reflujo leve secundaria al tipo de 
anastomosis.

CONCLUSIONES: 
Ante tumores de tercio inferior esofágico, que no sobrepasan la muscular ni presentan extensión 
ganglionar regional, el abordaje mínimamente invasivo en dos tiempos tipo Ivor-Lewis, presenta 
ventajas evidentes respecto a la cirugía abierta, y permite ahorrar el tiempo quirúrgico cervical, 
minimizando las complicaciones y el tiempo operatorio , manteniendo resultados oncológicos 
satisfactorios.



116

V-05 ABORDAJE POR TORACOTOMIA IZQUIERDA PARA LA RESECCIÓN DE UN CARCINOMA 
TRAQUEAL DISTAL EN UN PACIENTE CON AORTA DERECHA
L. Socci (1), L. Hernández Pérez (2), M. Kumaran (1), M. Malik (1), A.E. Martin Ucar (1).
(1) Nottingham University Hospitals, Nottingham; Reino Unido (2) Hospital de Cruces, Barakaldo

OBJETIVO:

El carcinoma primario traqueal es una entidad rara, creemos que no descrita antes en un paciente 
con la aorta a la derecha. Presentamos el caso de un carcinoma escamoso traqueal en un paciente 
con el cayado aórtico derecho por lo que la resección traqueal fue llevada a cabo a través de 
toracotomía izquierda.

METODOS:

Presentamos el video editado del procedimiento. Dada la alteración anatómica, se eligió la 
toracotomía posterolateral izquierda como vía de abordaje. Tras identificar los nervios frénico y 
vago, con su rama recurrencial, y las arterias subclavia y carótida izquierdas, se diseca la tráquea 
tras dividir el ligamento arterioso. Intraoperatoriamente se realizó una broncoscopia flexible 
para identificar el tumor, y se resecaron 2 cm de tráquea, realizándose entonces una ventilación 
intracampo de la tráquea distal. Se colocaron puntos laterales de tracción con Vicryl 3-0 dos 
anillos por encima y por debajo del plano de resección, y la anastomosis se llevó a cabo con 
puntos sueltos de Vicryl 4-0. Se reforzó la anastomosis con plastia de músculo intercostal. Se 
realizó linfadenectomía en los territorios 2L, 4L 6 y 7. El paciente fue extubado satisfactoriamente 
en quirófano, sin objetivarse compromiso de la vía aérea.

RESULTADOS:

No hubo complicaciones postoperatorias. El análisis anatomopatológico confirmó el diagnóstico 
de carcinoma escamoso traqueal. Los márgenes de resección y las adenopatías resecadas 
estaban libres de enfermedad. El seguimiento clínico, incluyendo control broncoscópico y toma 
de biopsias a los tres meses de la intervención se realizaron sin nuevos hallazgos.

CONCLUSIONES:

El carcinoma primario traqueal es una rara entidad maligna. Presentamos un caso único de 
carcinoma primario traqueal tratado con éxito en un paciente con cayado aórtico derecho. 
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V-06 ESTENOSIS LARINGO-TRAQUEAL COMPLEJA DE LARGA EVOLUCIÓN. RESECCIÓN Y 
RECONSTRUCCIÓN SEGÚN LA TÉCNICA DE COURAUD
J.L. López Villalobos (1), N. Moreno Mata (1), A. Morcillo Aixela (2), R.M. Barroso Peñalver (1), F.J. De La 
Cruz Lozano (1), A.I. Blanco Orozco (1), M.D. Barrera Talavera (1), F. García Gómez (1), L. Arroyo Pareja 

(1), S.L. Pardo Prieto (1).
(1) Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; (2) Hospital Clínico Universitario, Valencia

INTRODUCCIÓN:

El tratamiento de las lesiones que implican la laringe subglótica y primer segmento traqueal han 
supuesto un reto para los cirujanos, de hecho, hasta la década de los 60 la mayoría de ellas 
se trataban mediante la realización de una traqueostomía. Técnicas como las desarrolladas por 
Pearson, Grillo o Couraud han permitido el tratamiento eficaz y, en muchos casos, definitivo de 
este tipo de lesiones.

MATERIAL Y MÉTODO:

Presentamos el caso de una paciente mujer, de 64 años de edad. En tratamiento desde el año 
1994 por presentar una estenosis subglótica benigna, habiendo recibido numerosos tratamientos 
endoscópicos entre los que se encuentran resecciones láser por laringoscopia directa, 
broncoscopia rígida con dilatación y colocación de endoprótesis traqueales. En el año 2007, 
de forma accidental, se produce ignición de los gases de la vía aérea al realizar una resección 
láser produciéndose extensas quemaduras en la vía aérea. Desde entonces en seguimiento por 
nuestro servicio. Dadas las lesiones producidas por la ignición se trató inicialmente de forma 
conservadora habiéndose colocado dos nuevas endoprótesis, de Dumon y Montgomery, a pesar 
de las cuales se produjo recidiva de la estenosis. Finalmente, una vez conseguida la estabilidad 
de la vía aérea se decidió realizar una resección laringotraqueal.

RESULTADOS:

Presentamos el vídeo de la intervención realizada a esta paciente en el que se realizó una resección 
laringotraqueal con resección parcial del cartílago cricoides, laringofisura anterior, laringofisura 
posterior para la ampliación de la luz de la subglotis y anastomosis de la mucosa traqueal 
inmediatamente bajo las cuerdas vocales. Como elemento de seguridad y para la estabilización 
inicial de la subglotis se dejó una endoprótesis de Montgomery que posteriormente se mantuvo 
durante 3 meses.

CONCLUSIONES:

Las técnicas de resección laringo-traqueal, realizadas por cirujanos con experiencia consiguen 
una solución definitiva a lesiones complejas y conflictivas por su alta tasa de recidiva, con 
excelentes resultados funcionales.
En el caso de nuestra paciente, tras la retirada de la endoprótesis de Montgomery, se consiguió 
una luz subglótica y traqueal adecuada para la ventilación. Así mismo se mantuvo una fonación 
suficiente para la comunicación verbal.
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V-07 ABORDAJE MEDIANTE TORACOSCOPIA MONOPORTAL PARA EL TRATAMIENTO DE 
TUMORES TIMICOS
J. Aragon Valverde, M. Vaquero, L. Hernandez, P. Gato, I. Perez, F. Barba.
Hospital Central de Asturias, Oviedo

INTRODUCCION:

Los tumores tímicos son lesiones derivadas de la glándula tímica e incluyen  diferentes tipos 
morfológicos  e histológicos con diferente grado de agresividad. La cirugía representa el arma 
terapéutica fundamental, habiéndose descrito diferentes tipos de abordaje quirúrgico. Ha sido 
discutido el papel de la cirugía mínimamente invasiva en el manejo de estas lesiones, en especial 
del abordaje toracoscópico clásico.
Presentamos el video correspondiente a  un caso de  timoma no invasivo extirpado mediante un 
abordaje monoportal que permite valorar el alcance de esta técnica y su idoneidad en el manejo 
de determinados tumores tímicos. 

MATERIAL Y METODOS:

Mujer de 72 años de edad con antecedentes médicos de dislipemia, asma bronquial, artroplastia 
de cadera e histerectomía con doble anexectomía. Presenta como hallazgo casual durante el 
ingreso por neumonía neumocócica con derrame no complicado una masa mediastínica anterior 
de 37 mm de diámetro capsulada que respeta las estructuras de vecindad. (Fig 1) En la biopsia 
por punción resulta compatible con timoma.
Se decide intervenir mediante un abordaje mediante toracoscopia utilizando un puerto del tamaño 
de la lesión (3cm) intentando un abordaje “single-port” , encontrando imprescindible un puerto de 
5mm, dada la escasa movilidad que permitía el puerto de 3cm para la óptica de 10mm, el bisturí 
ultrasónico y la pinza de asistencia. Por el puerto de 3cm se dejó un drenaje torácico cerrando 
el puerto de 5mm con sutura cutánea adhesiva. (Fig2) La evolución postoperatoria fue excelente 
siendo dada de alta a las 24 horas de la intervención.

DISCUSION:

Los tumores tímicos son lesiones derivadas de las células epiteliales de la glándula tímica. Sólo 
un pequeño porcentaje estan compuestos puramente de células epiteliales por lo que la mayoría 
están constituidos por células epiteliales mezcladas con diferentes proporciones de linfocitos. Se 
clasifican de muy diversas formas aunque básicamente pueden ser divididos en función de su 
componente histo-patológico ó en función de de su morfología es decir del grado en el que se 
encuentran capsulados o infiltrando estructuras vecinas. Aunque se pueden presentar a cualquier 
edad son más frecuentes entre los 35-70 años de edad en las formas no asociadas a miastenia 
gravis y algo más precozmente en pacientes que padecen miastenia. Aunque son tumores radio y 
quimio sensibles, el tratamiento de primera línea es la resección quirúrgica completa, incluyendo 
la grasa mediastínica de vecindad. El 95% se localizan en el mediastino anterior por lo que el 
abordaje clásico es mediante esternotomía media parcial ó total. No obstante, existen alternativas 
como son la cervicotomía o la toracoscopia mediante tres puertos. Dado que el pronóstico está 
en relación con la radicalidad de la resección, el abordaje más adecuado es  controvertido. En el 
caso que se presenta, se ha utilizado un abordaje monoportal para la extirpación de un timoma 
encapsulado, habiendo encontrado una vía cómoda para la extirpación, tanto de la lesión como 
de la grasa circundante,  con un resultado estético y una recuperación postoperatoria realmente 
excepcionales.

CONCLUSIONES:

Si bien el abordaje de los tumores tímicos resulta controvertido, hemos encontrado en el abordaje  
toracoscopico uniportal, una vía cómoda, segura, y suficientemente amplia para la extirpación 
de lesiones tímicas no invasivas, con unas ventajas estéticas y funcionales muy marcadas, que 
es preciso tener en cuenta sobre todo en pacientes con Miastenia Gravis generalmente jóvenes 
y con posible afectación funcional. Es posible que para lesiones de más de 4 cm sea posible un 
abordaje sin puertos adicionales tipo “single-port”.			 
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V-08 DECORTICACIÓN VATS, UNA TÉCNICA PALIATIVA DE ABORDAJE DEL MESOTELIOMA 
PLEURAL MALIGNO
A. Ojanguren , L. Socci, M. Malik, A.E. Martín-Ucar.
Nottingham University Hospitals NHS Trust, Nottingham, Reino Unido

INTRODUCCIÓN: 

El mesotelioma pleural maligno (MM) es el tumor primitivo pleural más frecuente para el que 
todavía no existe un tratamiento estándar. La decorticación toracoscópica videoasistida (VATS) 
es una técnica paliativa a valorar con la finalidad de controlar los síntomas (principalmente el 
derrame pleural, el pulmón atrapado y el empiema maligno) aplicable a aquellos pacientes con 
MM diseminado, gran morbilidad y/o sintomatología florida.

OBJETIVOS: 

Evaluar las indicaciones y resultados de la decorticación VATS en pacientes con MM en un centro 
de referencia de MM.

PACIENTES Y MÉTODOS: 

Estudio retrospectivo de 14 pacientes (13 hombres, 1 mujer, edad media 75 años r: 66-84) 
diagnosticados de MM (10 hemitórax derecho, 4 hemitórax izquierdo) y que fueron sometidos 
a decorticación VATS durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero 2009 y el 31 de 
Diciembre 2011 en el Nottingham University Hospital City Campus, Reino Unido. Los criterios de 
inclusión comprenden: MM diseminado, edad > 65 años, performance status >1, disnea severa. 
Las indicaciones de los pacientes intervenidos comprenden: Cirugía citorreductora  dentro de un 
estudio aleatorio (n=3), pulmón atrapado (n=5) y cirugía urgente por empiema maligno, hemorragia 
o disnea aguda  en contexto de pulmón atrapado (n=6). El tipo celular del MM se confirma 
mediante anatomía patológica cuyo resultado es MM bifásico (n=5), epitelial (n=5) y sarcomatoide 
(n=4). La mediana del VEF1 preoperatorio es 52% (r: 47-60%). Se analiza la morbimortalidad y la 
supervivencia empleando el método Kaplan-Meyer.

RESULTADOS: 

La mediana del seguimiento postoperatorio fue de 16 meses con una supervivencia mediana 
global de 9 meses. Los pacientes que fueron sometidos a cirugía urgente durante su ingreso 
presentaron una supervivencia mediana de 3 meses (r: 0-11,4), frente a una supervivencia 
mediana de 12 meses (r: 7,23-16,77) para aquellos pacientes a los que se realizó cirugía electiva.  
En cuatro pacientes la VATS finalizó en cirugía abierta con minitoracotomía (3 de los 6 pacientes 
operados de urgencia y 1 de los 8 pacientes operados como electivos). La mediana de la estancia 
hospitalaria y de la duración del drenaje pleural fueron de 8 días (rango 3-26) y 6 días (rango 
2-51) respectivamente. Un paciente (7%) evolucionó con empiema postoperatorio y neumonía 
con éxitus a los 16 días.  Dos pacientes (14%) presentaron fuga aérea prolongada precisando 
drenaje pleural al alta. 

CONCLUSIÓN: 

1. La decorticación VATS es una alternativa terapéutica válida en pacientes con MM sintomático  
	 que no son candidatos a la cirugía radical con una morbimortalidad asumible.
2. Basándonos en estos resultados el papel de la cirugía paliativa en urgencias clínicas debe ser  
	 valorado cuidadosamente.
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V-09 NEUMOTÓRAX CATAMENIAL
P.J. Rodríguez Martín, S. Vicente Antunes, L. Rico Martínez, P. Karagounis, P. Fernández Gómez-
Escolar, I. Muguruza Trueba, J.J. Zapatero.
Fundación Jiménez Díaz, Madrid

INTRODUCCIÓN: 

Existen teorías sobre la patogenia de la endometriosis, la primera descrita por  Sampson en 
1921, cuando reporto la endometriosis ovárica postulando que esta se debía a la menstruación 
retrógrada. Emil Novak apoyo la teoría propuesta de Roberth Meyer ( de Alemania), de la 
metaplasia celómica. Te-Linde investigo en monos la teoría de Sampson, sin embargo nuevas 
investigaciones apoyan la metaplasia celómica cuando se encuentran focos endometriosicos en 
pulmón lo mas probable es que de deba a extensión por vía hematógena .
Existe otra teoría del diafragma poroso, que describe el Síndrome de Meigs, los cuales en ocasiones 
pueden ser de hasta 20mm de diámetro, pero en este caso los poros parecen impercestibles 
al ojo. Otra teoría describe que durante la menstruación se elevan las prostaglandinas (F2), las 
cuales causan vasoespasmo y broncoespasmo lo cual podría causar el neumotórax espontáneo. 
Ninguna de las teorías a podido clarificar la patogénesis del Nx espontáneo catamenial. 

OBJETIVOS: 

Debido a lo anterior, es importante aclarar que el diagnóstico se realiza mediante la historia y 
presentación clínica, la cual puede ser completada mediante el estudio histopatológico dirigido 
mediante toracoscopia, aunque en un 25% no es posible visualizar focos endometriósicos 
mediante la toracoscopia, por lo que es importante documentar los signos clínicos de la pacientes 
con esta patología, para realizar un diagnóstico y tratamiento oportuno

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Paciente de 43 años sin alergias conocidas, sin antecedentes familares y con antecdentes médicos 
de cinco  Neumotórax Catameniales tratados de forma conservadora. Glaucoma bilateral.

La paciente es seguida en consultas externas de Cirugía Torácica por Nx Catamenial derecho, tras 
último episodio se plantea videotoracoscopia derecha para estudio de cavidad pleural. Se realiza 
RM de Tórax TSE T” en los tres planos, T1 con y sin SPIR axial centrado en bases pulmonares.
Conclusión de la RM: Hidroneumotórax derecho con probables focos endometriosis ectópica en 
pleura diafragmatica izquierda.  En la pleura diafragmática izquierda se observan varias imágenes 
nodulares hiperintensas en T”, visibles en varios planos, que podrían corresponder con focos de 
endometriosis ectópicas.

RESULTADOS: 

Se realiza en días de menstruación con Videotoracoscopia derecha se observan múltiples 
fenestraciones en diafragma, asociado a endometriosis ectópica con múltiples adherencias en 
cavidad pleural y pulmón de aspecto patológico en vértice de LSD.Se practica resección de la 
patología diafragmática practicando plicatura con 3 ECHELON 60 y 2 ENDOGIA 45.Resección  de 
vértice con 5 ECHELON 60.Pleurectomía parietal completa. Abrasión diafragmática. Se adjunta 
video de la cirugía

CONCLUSIONES: 

AP DIAGNOSTICO: Diafragma: Focos estromales CD10+, compatibles con endometriosis 
estromal. Discreta reacción mesotelial 



121

V-10 QUISTE BRONCÓGENO: EXTIRPACIÓN VIDEOTORACOSCÓPICA
G. Gallardo Valera, F. Cózar, S.B. Moreno Merino, A.I. Triviño Ramírez, P. Carmona Soto, N. Pinos 
Vélez, M. Congregado Loscertales, M. López Porras, R. Jiménez Merchán, J. Loscertales Abril.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

OBJETIVOS:

El quiste broncógeno es una malformación congénita poco frecuente, que generalmente requiere 
tratamiento quirúrgico. El objetivo de este trabajo es trasmitir la experiencia de nuestro Servicio 
de la extirpación videotoracoscópica del quiste broncógeno.

MÉTODO:

Se analiza una paciente de 38 años de edad sin antecedentes patológicos de interés que es 
estudiada por el Servicio de Neumología de nuestro Hospital por presentar tos seca no productiva 
de 6 meses de evolución sin otra sintomatología acompañante. En TAC de estudio se identifica 
tumoración para vertebral izquierda con un tamaño de 1,4 x 1,6 cm a la altura de D9. Es derivada a 
nuestro Servicio para tratamiento quirúrgico practicando extirpación videotoracoscópica a través 
de 3 puertas de entrada: 1 de 12 mm en 7º EII LAM y 2 de 5 mm en 3º y 5º LAA. 

RESULTADOS:

La intervención tuvo una duración de 60 minutos. La paciente fue dada de alta a las 36 horas sin 
complicaciones pleuropulmonares asociadas.

CONCLUSIONES:

La videotoracoscopia debe ser la vía de abordaje electiva para tumores de mediastino ya que 
ofrece unos resultados satisfactorios y presenta una baja morbimortalidad asociada.
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V-11 EXTRACCION MATERIAL OSTEOSINTESIS Y RECONSTRUCCION ESTERNAL
F. Cózar Bernal, A. Triviño Ramirez, P. Carmona Soto, S.B. Moreno Merino, N. Pinos Velez, G. 
Gallardo Valera, M. Congregado Loscertales, J. Loscertales Abril.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

OBJETIVOS:

La pared torácica es un armazón constituido por tejido muscular, óseo y cartilaginoso donde 
pueden asentar diferentes tipos de neoplasias. El tratamiento de las neoplasias que afectan a la 
pared torácica consiste en una exéresis amplia y reconstrucción de la misma. El defecto originado 
en la pared torácica , conlleva  una pérdida en la rigidez de la misma,  que  debe corregirse para 
evitar complicaciones respiratorias. El objetivo de este video es mostrar como con la combinación 
de los modernos materiales de osteosíntesis se puede llevar a cabo cirugía de la pared torácica 
obteniendo buenos resultados clínicos  sin mermar la dinámica respiratoria del paciente.

METODO:

Presentamos el caso de una paciente con un osteocondroma esternal, a la que se le realizó una 
extirpación y reconstrucción esternal en 2006. A los 5 años la paciente presentó clínica de dolor 
en pared torácica y se objetivó fractura del material de osteosíntesis, decidiendose reintervención 
para retirar el material fracturado y nueva reconstrucción esternal con sistema STRATOS® y 
hueso de banco.

RESULTADOS:

Mediante incisión supraesternal se procedió a extracción del material de osteosíntesis antiguo 
y reconstrucción del defecto originado. Se utilizó una barra de titanio para fijar ambas cabezas 
claviculares, sistema STRATOS®  entre los arcos costales 2º y  3º así como una malla de Prolene® 
rellena con hueso heterólogo de donante y Tissucol® por debajo de este material de osteosíntesis. 
El postoperatorio fue favorable pudiéndose extubar en quirófano a la paciente y sin presentar 
hasta el día de hoy ningún tipo de inestabilidad en pared. 

CONCLUSIONES:

La reconstrucción de pared torácica con diferentes materiales de osteosíntesis ha contribuido 
a expandir las opciones técnicas en dicha patología, además de  asociarse a bajos indices de 
morbimortalidad.
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V-12 LOBECTOMÍA SUPERIOR IZQUIERDA CON RESECCIÓN DE ARTERIA PULMONAR Y 
ANGIOPLASTIA TERMINO-TERMINAL EN PACIENTE CON CARCINOMA PULMONAR
P. Gamez, J.C. Meneses, A. Mariscal, I. Martinez, F. Hermoso, R. Avila, M. Zuloaga.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Caso Clínico: paciente mujer de 64 años, fumadora importante, que comienza con clínica de dolor 
torácico izquierdo y disnea a esfuerzos. Las pruebas radiológicas evidencian una masa de 7,5 cm 
en el lóbulo superior izquierdo con adenopatías medistínicas. En la broncosopia no se evidenció 
lesión endobronquial. Se realizó una PAAF obteniendo el diagnóstico de sarcoma pleomorfo. 
Funcionalmente presentaba un VEMS de 1760 ml (81%). Se presenta el vídeo de la intervención 
donde se objetiva una masa en LSI que infiltra la pleura parietal y afecta a las ramas de la arteria 
pulmonar del LSI. Se realiza una lobectomía superior izquierda ampliada a pared torácica y a la 
arteria pulmonar izquierda con reconstrucción mediante angioplastia termino-terminal. Tiempo 
de clampaje de la arteria pulmonar de 35 minutos. Se comenta su evolución postoperatoria, la 
estadificación definitiva y el seguimiento.
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V-13 TÉCNICA DE PLICATURA DIAFRAGMÁTICA VIDEOTORACOSCÓPICA
M. Genovés Crespo, C.A. Rombola, M.D. García Jiménez, A.F. Honguero Martínez , P. Leon 
Atance.
Complejo Hospitalario Universitario, Albacete

INTRODUCCIÓN: 

Existen varias técnicas quirúrgicas descritas para el tratamiento de la Eventración Diafragmática 
(ED). La Plicatura Diafragmática Videotoracoscópica (PD-VATS) descritas por Mouroux en la 
década del 1990 es una de las más utilizadas actualmente. Sin embargo, debido a la infrecuencia 
de la patología y al desconocimiento de ésta, existen pequeñas casuísticas descritas en la 
literatura en nuestro país y en el mundo.

OBJETIVOS: 

Mostrar en este video la técnica de la PD-VATS efectuada en nuestro Servicio.

TÉCNICA: 

Toracoscopia exploratoria a través de dos incisiones de 7,5 mm, colocando la óptica en cualquiera 
de ellas en función del momento quirúrgico. Minitoracotomía de 3 cm, evitando la utilización del 
separador intercostal. La plicatura se efectúa con dos suturas continuas “ida y vuelta” de material 
irreabsorbible (polipropileno 1) comenzando desde la pared hacia la región mediastínica. Con 
cada plano de sutura se invagina en plano anterior y así se produce el descenso y tensión gradual 
del diafragma. Drenaje torácico por uno de los puertos de toracoscopia. 

RESULTADOS: 

Se muestra la técnica de Mouroux con alguna modificación utilizada en 18 casos operados durante 
6 años. Dieciséis presentaban clínica respiratoria y 2 digestiva. Todos presentaron mejoría clínica, 
radiológica y espirométrica. El tiempo medio es de 83 minutos. Como complicaciones graves, un 
caso  fue ingresado en UCI por insuficiencia respiratoria. La mortalidad fue nula. 

CONCLUSIÓN: 

La técnica de PD-VATS un procedimiento factible y de moderada complejidad técnica para el 
tratamiento de la Eventración Diafragmática.
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V-14 METASTASIS HEMANGIOPERICITOMA EN ARTICULACION ESTERNOCOSTAL IZQUIERDA
A. Triviño Ramirez, F. Cózar Bernal, N. Pinos Velez, P. Carmona Soto, S.B. Moreno Merino, M. 
Lopez Porras, M. Congregado Loscertales, J. Loscertales Abril.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

OBJETIVO:

El tratamiento de las neoplasias que afectan a la pared torácica consiste en una exéresis amplia 
y reconstrucción de la misma. El defecto originado en la pared torácica, conlleva  una pérdida en 
la rigidez de la misma,  que  debe corregirse para evitar complicaciones respiratorias. El objetivo 
de este video es mostrar como con la combinación de los modernos materiales de osteosíntesis 
se puede  afrontar con garantías este tipo de patologías,  alcanzando los objetivos de la cirugía 
reconstructiva de pared torácica.

METODO:

Presentamos el caso de una paciente con fibrilación auricular crónica e intervenida de  meningioma, 
valvulopatia mitral con prótesis metálica  y  hemangiopericitoma en octava vertebra dorsal.  A los 
6 meses de la intervención por el hemangiopericitoma la paciente presenta una tumoración en 
articulación esternocostal izquierda que fue informada como sarcoma fusocelular con patrón de 
hemangiopericitoma.

RESULTADOS:

Se realizó una extirpación de la tumoración y  tejido circundante (manubrio esternal, 2º y 3º arco 
costal izquierdos y porción del pectoral mayor). Para reconstruir la rigidez  de la pared torácica se 
utilizó una barra de titanio entre ambas cabezas claviculares, otra entre esternon y 2º arco costal 
izquierdo, así como malla de Gore-tex® y barra de LactosorbÒ entre  3º arco costal izquierdo y 
esternon. En el postoperatorio no existió ninguna complicación del tipo respiratorio, reseñando un 
hematoma posquirúrgico que fue drenado sin ningún otro tipo de complicaciones. Actualmente 
no existen evidencias de recidiva ni alteración en la dinámica respiratoria de la paciente.

CONCLUSIONES:

El tratamiento de este tipo de neoplasias malignas es la resección amplia de la tumoración con 
suficientes  márgenes de seguridad. 
El uso de la malla de politetrafluoroetileno de 2 mm de espesor ( Gore-tex® ) junto con las barras 
de titanio y Lactosorb®, restauró la integridad de la pared torácica con una estética adecuada y 
manteniendo la dinámica respiratoria .
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V-15 LOBECTOMÍA INFERIOR IZQUIERDA VATS A PROPÓSITO DE LA APERTURA CISURAL
J.J. Venegas Sánchez, C. Gálvez Muñoz, S. Bolufer Nadal, L.J. Cerezal Garrido, J.J. Mafé 
Madueño, B. Baschwitz Gómez, J.M. Rodríguez Paniagua.
 Hospital General, Alicante.

INTRODUCCIÓN: 

La cirugía torácica videoasistida para las resecciones pulmonares anatómicas, ha evolucionado 
de forma importante en España, en los últimos 10 años, llegando a ser en algunos hospitales 
el gold estándar para las resecciones pulmonares, en tumores broncopulmonares periféricos 
en estadios iniciales, mostrando beneficios tanto fisiológicos como económicos con resultados 
comparables desde el punto de vista oncológico con respecto a los abordajes abiertos.

OBJETIVO:

Presentamos un caso clínico de una lobectomía del lóbulo inferior izquierdo, con cisura incompleta 
llevada a cabo con apertura cisural con el objetivo de demostrar su factibilidad y facilidad en 
relación con la no apertura de la misma.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Se trata de un paciente de 73 años con antecedente de diabetes mellitus tipo 2, cardiopatía 
isquemica, EPOC leve y fibrosis pulmonar de etiología idiopática. Los estudios de imagen 
muestran un nódulo pulmonar solitario en  segmento apical de LII de aproximadamente 2.8 
cm,  en el contexto de un patrón reticular irregular de aspecto quistico con desestructuracion 
del parénquima pulmonar, bronquiectasias por tracción y extensa panalizacion y formaciones 
quisticas de predominio en campos superiores. La fibrobroncoscopia no muestra  lesiones 
endobronquiales, y es negativa para el diagnóstico. Las pruebas de función respiratoria objetivan 
una disminución de la difusión, con volúmenes pulmonares dentro de la normalidad a pesar de la 
fibrosis pulmonar. El estudio metabólico con PET-TAC confirmaba el carácter maligno de la lesión, 
con un SUV máx de 3’2, sin evidenciar infiltración ganglionar ni a distancia. El diagnóstico se 
obtuvo mediante punción-aspiración transtorácica, siendo el resultado compatible con carcinoma 
epidermoide. 

RESULTADOS:

Se realizó una lobectomía inferior izquierda por VATS con apertura cisural y control y sección de 
la arteria en la cisura, dejando como último tiempo de la intervención el control y la sección del 
bronquio lobar inferior izquierdo, realizando el procedimiento en el siguiente orden: vena, cisura, 
arteria y bronquio, en contraposición con la no apertura cisural, que supondría el siguiente orden: 
vena, bronquio, arteria y cisura. Se retiraron los drenajes a las 48 horas del postoperatorio sin 
ninguna complicación, con una evolución clinicoradiológica satisfactoria.  El paciente fue dado de 
alta a las 72 horas, asintomático desde el punto de vista respiratorio.

CONCLUSIONES:

Para la realización de lobectomías inferiores, tanto en el pulmón derecho como en el izquierdo, la 
apertura cisural es una maniobra útil, que simplifica la intervención haciéndola más segura desde 
el punto de vista técnico en relación a la no apertura cisural.
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V-16 LOBECTOMÍA SUPERIOR IZQUIERDA CON RESECCIÓN EN MANGUITO DE BRONQUIO 
PRINCIPAL AMPLIADA A LA CARINA DEL BRONQUIO DEL LÓBULO INFERIOR IZQUIERDO 
Y RECONTRUCCIÓN MEDIANTE BRONCOPLASTIA “EN ESCOPETA” EN PACIENTE CON 
CARCINOMA PULMONAR
P. Gamez, J.C. Meneses, A. Mariscal, I. Martinez, F. Hermoso, R. Avila, M. Zuloaga.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Caso Clínico: paciente varón de 62 años, fumador e hipertenso, que comienza con clínica de 
infección respiratoria, disnea, e insuficiencia respiratoria hipoxémica con OCD. Las pruebas 
radiológicas evidencian una masa hiliar izquierda que oblitera la língula. En la broncosopia se 
evidenció lesión endobronquial que afectaba a la carina con el bronquio LII siendo un carcinoma 
epidermoide. Funcionalmente presentaba un VEMS de 1930 ml (65%), DLCO 64%, pO2 52, pCO2 
41. Cateterismo: no shunt intracardiaco, HAP moderada (PAPS 52). Se presenta el vídeo de la 
intervención donde se realiza una lobectomía superior izquierda ampliada a bronquio principal 
y carina con el LII y reconstrucción de los segmentarios del LII mediante broncoplastia “en 
escopeta” y anastomosis termino-terminal con el bronquio principal izquierdo. Se comenta su 
evolución postoperatoria, la estadificación definitiva y el seguimiento.
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EXPOSICIÓN COMERCIAL

SECRETARÍA

ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN

Nº	 NOMBRE

1-2 	 Ethicon Endo-Surgery

3	 Productos Medicinales Medela

4 	 Izasa Hospital

5-6	 Covidien

7	 Takeda

8	 Baxter 

Sala Rosales I-II
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PATROCINADORES

Covidien

Ethicon Endo -Surgery

Baxter

Takeda

Acuña Fombona

Izasa

Medela

Sutran I mas D
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