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pacientes con HP en el momento agudo del TEP, persisten signos de
posible HP moderada (PSAP 40-60 mmHg) en 5 pacientes (4,2%). Un
paciente presenté embolismo paradojico por foramen oval permea-
ble. Se pudo reevaluar el tratamiento en 96 pacientes, que lo llevaban
mas de 3-6 meses, se retir6 el acenocumarol (sintrom) en 68 (70,8%)
y se mantuvo en el resto (29,2%). Se reinici6 la anticoagulacién en 15
pacientes por aumento del DD segiin recomendaciones actuales. El
andlisis de los factores predisponentes y gravedad del TEP con la ne-
cesidad de reinicio de la anticoagulacién o aparicion de recurrencias
no mostré diferencias significativas.

Conclusiones: Se mantuvieron signos ecocardiograficos de HP en el
4%. De los pacientes a los que se retir la anticoagulacion, hubo que
reiniciarla en el 23%. No hubo complicaciones graves, ni ningtin caso
de mortalidad. No se encontré ningin factor predictor que justificara
la recurrencia del TEP o en ausencia de otras causas, el aumento del
DD.

VASQD]LATACI()N Y EFECTO ANTIPROLIFERATIVO IN VITRO DE
27 FARMACOS EMPLEADOS O POTENCIALMENTE UTILES EN LA
HIPERTENSION PULMONAR

F. Pérez Vizcaino!, D. Morales Cano’, B. Barreira Barba',
M. Callejo Arranz', G. Mondéjar Parrefio’, S. Esquivel Ruiz',
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Idibaps, Ciberes, Barcelona, Espafia.

Introduccion: Las terapias actuales de la Hipertensién Pulmonar (HP)
presentan importantes limitaciones: 1) pobre selectividad pulmonar,
2) modesta eficacia vasodilatadora, 3) desacoplamiento de la ventila-
cién/perfusion e 4) incapacidad para prevenir la progresion de la en-
fermedad. El objetivo de este trabajo fue analizar los efectos vasodi-
latadores in vitro de 27 fairmacos en arterias pulmonares (AP) y
mesentéricas de rata y AP humanas y los efectos antiproliferativos en
células de misculo liso vascular de AP en cultivo.

Material y métodos: Los anillos arteriales se montaron en un midgra-
fo isométrico para el registro de la contractilidad vascular. Los efectos
antiproliferativos se estudiaron en células musculares lisas de arterias
pulmonares humanas y de ratas usando los ensayos de BrdU y MTT.
Se emple6 una mezcla de serotonina, el analogo de tromboxano A2
U46619 y endotelina-1 como estimulo para la contraccién y la proli-
feracion.

Resultados: Los farmacos estudiados mostraron una baja selectividad
pulmonar, siendo iguales o mas eficaces como vasodilatadores en las
arterias sistémicas que en las pulmonares. Ademads, no mostraron se-
lectividad por oxigeno, siendo iguales o mas eficaces como vasodila-
tadores en condiciones de hipoxia en comparacién con alto nivel de
oxigeno. La mayoria de los firmacos (antagonistas de calcio, inhibido-
res de fosfodiesterasa 5, activadores de guanilato ciclasa y miméticos
de prostaciclina) actuaron principalmente como vasodilatadores, ex-
cepto el 5z-7-oxozeaenol y la rosiglitazona, que mostraron un perfil
preferentemente antiproliferativo, y la quercetina, el imatinib y el
levosimendan que fueron igual de eficaces para ambos efectos. Los
efectos antiproliferativos de los farmacos en células de rata no se co-
rrelacionaron con los efectos en células de humano. La quercetina y
los activadores de guanilato ciclasa fueron mas eficaces como vasodi-
latadores que los dadores de NO, los inhibidores de fosfodiesterasa 5
o los miméticos de prostaciclina.

Conclusiones: Los farmacos que se emplean en la actualidad en la HP
muestran un perfil mas vasodilatador que antiproliferativo, carecen
de selectividad pulmonar y son igual o mas eficaces en condiciones
de hipoxia que en presencia de oxigeno.

CIRUGIA TORACICA

EMPIEMAS TARDIOS ASOCIADOS A FISTULA BRONCOPLEURAL
TRATADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA DEL CHUA
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Introduccion: Las fistulas broncopleurales pueden ser primarias, en
cuyo caso el origen suele ser un empiema, o secundarias a un proce-
dimiento quirtdrgico como una neumonectomia. Su aparicion es una
complicacién grave, que ensombrece el prondstico y repercute nota-
blemente en la evolucién de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes tratados
con empiemas tardios asociados a fistula broncopleural en el Servicio
de Cirugia Toracica del CHUA desde noviembre de 2004 hasta mayo
de 2015. La principal variable analizada es la asociacién con la fistula
broncopleural: etiologia, tratamientos, resolucién del empiema y exi-
tus.

Resultados: El nimero de pacientes tratados con empiemas tardios
asociados a fistula broncopleural en el Servicio de Cirugia Toracica del
CHUA desde noviembre de 2004 hasta mayo de 2015 fue de 63. Die-
cisiete pacientes, un 27%, se asociaron a fistula broncopleural. En 13,
76,5%, 1a etiologia fue posquirdrgica (7 casos (53,8%) tras una neumo-
nectomia; 3 (23,1%) tras una bilobectomia y 3 (23,1%) tras una lobec-
tomia) y en 4 pacientes, 23,5%, la etiologia fue infecciosa. Los princi-
pales tratamientos fueron la sutura primaria del mufién bronquial en
5 casos (29,4%) y el intento de sellado por técnicas endoscépicas en 5
pacientes (29,4%). Otros tratamientos empleados fueron el tratamien-
to conservador (17,6%), completar la reseccion previa (11,8%) o plastia
con epiplén (11,7%). En 13 de los 17 pacientes (76,5%), la fistula se
resolvi6 con un Gnico tratamiento. Los pacientes que precisaron mas
de un tratamiento fueron 4 (23,5%), siendo el sellado por técnicas
endoscépicas (75%), la terapia mas empleada. De los 46 pacientes que
no tenian fistula, se resolvié el empieza tardio en el 71,7% frente al
35,3% asociados a fistula. Ademas, de forma significativa, la presencia
de fistula broncopleural se asoci6é a mayor exitus (p = 0,046).
Conclusiones: 1. La etiologia mas frecuente de los empiemas tardios
es la postquirdrgica, principalmente tras una neumonectomia. 2. La
presencia de una fistula broncopleural dificulta el tratamiento y pre-
dispone a un menor indice de resolucién. 3. A pesar de la gran varie-
dad de medidas terapéuticas disponibles, la presencia de fistula se
asocia con una mayor mortalidad.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA BIOPSIA PULMONAR
QUIRURGICA EN LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL
DIFUSA
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Introduccién: La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) re-
quiere en ocasiones un diagnéstico histolégico para beneficiarse de
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un tratamiento médico individualizado y/o ser subsidiaria de las nue-
vas terapias antifibréticas. El objetivo de nuestro estudio fue describir
las comorbilidades de los pacientes con esta patologia, sometidos a
biopsia pulmonar quirdrgica y las complicaciones asociadas a esta
técnica.

Material y métodos: Andlisis observacional retrospectivo de pacien-
tes con sospecha de EPID sometidos a biopsia pulmonar quirdrgica
(BPQ) mediante toracoscopia videoasistida (VATS), en el periodo com-
prendido entre enero 2015 y septiembre 2016 en el Hospital Univer-
sitario de Canarias. Evaluamos factores epidemiol6gicos, comorbili-
dades, pruebas de funcién respiratoria (PFR), parametros pre/
postquirdrgicos y complicaciones.

Resultados: Se realiz6 biopsia pulmonar mediante VATS a 34 pacien-
tes con sospecha clinico-radiolégica de EPID (68% hombres; 32% mu-
jeres). La edad media fue de 63 (+ 9) afios. Segin el indice Charlson
(IC) ajustado por edad el 44,10% presenté una comorbilidad alta y el
55,88% fueron ASA Ill segtin la escala de riesgo anestésico. La capaci-
dad vital forzada y DLCO media prequirtrgicas fueron 69% y 49% res-
pectivamente. En el test de 6 minutos marcha se observé un recorrido
medio de 434,27 (+ 80) metros (tabla 1). El tiempo medio en lista de

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, comorbilidades, estudio prequirtrgico, técnica
y mortalidad de los pacientes sometidos a biopsia pulmonar quirargica.

Epidemiologia y comorbilidades N/%
Edad (afios) 63 (+9)
Sexo

Varén 23 (68%)
Mujer 11 (32%)

Indice Charlson no ajustado por edad

Sin comorbilidad (0-1 puntos) 1(2,95%)
Comorbilidad baja (2 puntos) 5 (14,70%)
Comorbilidad alta (3 puntos) 28 (82,35%)
Indice Charlson ajustado por edad

Sin comorbilidad (0-1 puntos) 9 (26,50%)
Comorbilidad baja (2 puntos) 10 (29,40%)
Comorbilidad alta (3 puntos) 15 (44,10%)
Clasificacién ASA preanestésica

11 15 (44,12%)
il 19 (5,88%)
Pruebas de funcién respiratoria prequirtrgicas Media/(DE)
FVC absoluto (cc) 2.792 (+ 968,74)
FVC relativo (%) 69 (£ 0,19)
DLCO (%) 49 (+0,18)
Distancia Test 6 minutos marcha (m) 43427 (£ 79,73)
Tiempo (dias) Media/(DE)
Entre pruebas respiratorias y biopsia pulmonar 138 (£ 58)
Entre lista espera quirtirgica y biopsia pulmonar 129 (£ 56)
Técnica quirdrgica N/%
Lateralidad biopsia VATS

Derecha 3 (68%)
Izquierda 11 (32%)
Posquirtrgicos N/%
Retirada drenaje endotoracico

24h 23 (67,6%)
48h 8(23,6%)
72h 3(8,8%)
Estancia hospitalaria (dias) 4(+8)
Mortalidad N/%
Inmediata posquirtrgica (30 dias) 2 (5,88%)
Progresion EPID 1(2,94%)
Sepsis respiratoria 1(2,94%)
Tardia (>90 dias) 2 (5,88%)
Progresion EPID 1(2,94%)
Sepsis respiratoria 1(2,94%)

espera quirtrgica fue de 129 (+ 56) dias, con 138 (+ 58) dias de media
entre la realizacion de las PFR y la cirugia. El abordaje quirdrgico se
realiz6 mediante VATS en todos los casos. La estancia hospitalaria
media fue de 4 (+ 8) dias; con retirada de drenaje pleural a las 24
horas de su colocacién en el 67.6% de los casos. No se observaron com-
plicaciones intraquirdrgicas. Presentaron complicaciones postquirtr-
gicas inmediatas (30 dias) 26 de los casos y tardias (90 dias) 14 de los
casos (tabla 2). La mortalidad a los 30 dias fue de 2 casos (1 por pro-
gresion de EPID y 1 por sepsis respiratoria) y a los 90 dias de 2 casos
por causas similares (progresion de EPID y sepsis).

Tabla 2. Complicaciones posquirdrgicas inmediatas y tardias en pacientes sometidos
a biopsia pulmonar

Complicaciones inmediatas (30 dias) N (%)
Leves

Dolor 13 (34%)
Disnea 5(13,2%)
Efectos 2° analgesia 5 (13,2%)
Tos irritativa 2 (5,3%)
Moderadas-graves

Neumotorax 3 (7 ,9%)
Infeccién herida quirdrgica 3(7,9%)
Derrame pleural/Empiema 2 (5,3%)
Infeccién respiratoria 2(5,3%)
Fuga aérea prolongada 1(2,6%)
TVP/TEP 1(2,6%)
Reintervencion quirdrgica 1(2,6%)
Complicaciones tardias (> 90 dias) N (%)
Leves

Dolor 6 (35,26%)
Disnea 2 (11,80%)
Tos irritativa 1(5,88%)
Moderadas-graves

Neumotoérax 2 (11,80%)
Infeccién herida quirdrgica 4(23,50%)
Infeccién respiratoria 1(5,88%)
Exacerbacién EPID 1(5,88%)

Conclusiones: La biopsia pulmonar quirdrgica es una técnica segura
y herramienta Gtil en la patologia intersticial, no exenta de riesgos. La
presencia de comorbilidad previa (IC 0-1 puntos: 2,95%; IC 2 puntos:
29,40%; IC 3 puntos: 44,10%) asociada a la EPID y al riesgo quirtrgico,
sugieren la necesidad de realizar una seleccién exhaustiva de los ca-
sos que puedan beneficiarse de un tratamiento médico especifico,
dada la alta incidencia de complicaciones (inmediatas 76,47%; tardias
41,18%; exitus n = 4).

EFECTIVIDAD, COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS
DEL CLIPPING COMO TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
HIPERHIDROSIS PALMAR Y PALMO-AXILAR

V. Judrez San Juan, C. Calderén Murgas, ]. Freixinet Gilart,
G. Julia Serd4, A. Santana Ledn, R. Gil Lorenzo y P. Rodriguez Suarez

Hospital Universitario Doctor Negrin, Las Palmas de Gran Canaria,
Esparia.

Introduccién: La intervencién mas habitual para el tratamiento qui-
rargico de la hiperhidrosis (HH) palmar y axilar primaria es la simpa-
tectomia (ST). El clipping fue descrito como una técnica reversible en
caso de producirse efectos secundarios graves, fundamentalmente la
HH compensadora grave. El objetivo de este estudio es valorar la efec-
tividad, complicaciones y efectos secundarios de la técnica clipping.
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Material y métodos: Se ha realizado un estudio prospectivo en 31
pacientes entre 14 y 40 afios, con ausencia de tabaquismo y enferme-
dades cardio-respiratorias. La variable principal ha sido la efectividad
de la técnica y las secundarias, complicaciones y efectos secundarios
(generales y cardiovasculares: espirometria, volimenes pulmonares,
resistencia de la via aérea y test de esfuerzo). Los resultados se han
medido en el postoperatorio inmediato y a los seis meses. El estudio
estadistico se ha realizado mediante la prueba de chi cuadrado y la de
Fisher (datos cuantitativos). Se ha utilizado la t de Student y el test de

Tabla 1. Funcién pulmonar basal y a los 6 meses después del Clipping

Pulmonary function

Baseline (mean + SD) 6 months (mean + SD) P

parameters

FVC (L) 412073 415 +0.81 ns
FVC (% pred.) 103.8 + 11.43 104.24 + 11.46 ns
FEV, (L) 3.62 +0.65 3.6+0,72 ns
FEV, (% pred.) 105.73 + 10.56 104.53 + 11.43 ns
FEF,s 755 392+ 114 3.67+09 ns
FEF,; ,5,(% pred.) 941 £211 88.5+19.3 0.01
TLC (L) 543+09 558 +0.86 ns
TLC (% pred.) 101.15 £ 10.69 110.36 + 11.16 ns
IRV (L) 31+0.73 31061 ns
IRV (% pred.) 109.8 + 19.67 111.77 + 17.88 NS
ERV (L) 1.82 +0.53 1.66 £ 0.53 0.01
ERV (% pred.) 127.38 £ 29.85 118.49 + 28.88 0.03
RV (L) 14+0.41 161 + 1.07 ns
RV (%pred) 101.36 + 30.24 103.18 + 33.27 ns
Raw (kPa/L/s) 0.23 +0.09 0.25+0.1 ns
Raw (%pred.) 84.97 +38.06 90.25 + 40.72 ns
DLCO (ml/min/kPa) 8.39+1.76 7.85 + 191 0.004
DLCO (%) 86.32 + 13.61 79.93 +13.23 0.01

FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado en 1 segundo.FEF
25-75%: flujo espiratorio forzado entre el 25-75% de la capacidad vital; TLC:
capacidad pulmonar total; IRV: volumen de reserva inspiratorio; ERV: volumen de
reserva espiratorio; RV: volumen residual; Raw: resistencia de las vias respiratorias;:
DLCO: difusién de monéxido de carbono de pulmén; pred.%: Porcentaje predicho;
SD: desviacion estandar; ns: no significativo.

Tabla 2. Resultados de la prueba de esfuerzo basal y a los 6 meses después del

clipping

Cardiopulmonary exercise test Baseline 6 months P
parameters (mean % SD) (mean % SD)

HR ... (bpm) 84.74 + 14.28 81.06 + 14.65 ns

HR ... (bpm) 179.9 + 19.6 172.8 +12.1 0.03

HR ecovering (DPM) 145 + 16.18 13425+1537  <0.001
RR . (brpm) 4632 +9.76 441 +11.02 ns

VO, ., (ml/min) 355.53 £ 159.11 340.68 +1212.06 ns

VO, .., (ml/min) 2173 + 456.78 213197 +498.79 ns

Sat 0, s (%) 98.7 +0.53 99.71 + 0.41 ns

Sat 0, ... (%) 97.74 +3.82 98.39 + 2.06 ns

Ve ... (L/min) 11.19 £ 3.91 11.32 £ 3.46 ns

Ve ... (L/min) 90.1 +21.8 82.4+39 0.01

ASP . (mmHg) 106.7 £ 12.7 102.9 +9.2 ns

ADP . (mmHg) 617 £105 56.7 + 7.1 0.02

ASP . (mmHg) 154.8 + 26.7 137458 <0.001
ADP . (mmHg) 73.7+92 692 +7.3 <0.001
HR,.,: frecuencia cardiaca en reposo; Hr,,,: frecuencia cardiaca en maximo ejercicio
HR . overing: freCuencia cardiaca en los primeros 2 minutos de la fase de recuperacion;
VO, .. Consumo de oxigeno en reposo;VO0, ,..: consumo de oxigeno durante el
ejercicio maximo; Sat O, ..: la saturacién de oxigeno en reposo; Sat O, .. saturacion

de oxigeno durante el ejercicio maximo; Ve . la ventilacién minuto en reposo; Ve
max: VENtilacién minuto max durante el ejercicio maximo; presién arterial sistélica en
reposo ADPrest: presi6n arterial diastélica en reposo; ASP max.ASP, . tensién
arterial sistélica en el ejercicio maximo.ADP , tension arterial diastdlica durante el

ejercicio maximo; BPM: latidos por minuto; BRPM: respiraciones por minuto; SD:
desviacion estandar; ns: no significativo.

ANOVA para la comparacién de medias. Como significacién estadisti-
ca se ha acept6 una p < 0,05.

Resultados: No hubo complicaciones operatorias. Al alta, 2 pacientes
presentaban HH (6,5%) y a los seis meses, se detectaron 4 recidivas (el
80,6% de pacientes se hallaban libres de HH). El dolor postoperatorio
fue leve o moderado con un descenso significativo a los 6 meses. La
HH compensadora se produjo en el 71% (postoperatorio inmediato) y
68% (6 meses), siendo grave en un Gnico caso. Ning(in paciente ha
precisado la retirada de los clips. Seis meses después de la cirugia, la
espirometria mostré una disminucién significativa en FEF25-75%, y
los volimenes pulmonares una disminucién de ERV. No se encontra-
ron diferencias en la FVC, el FEV1 o resistencia de la via aérea (Raw).
La DLCO se redujo significativamente en los pacientes 6 meses des-
pués del clipping. La prueba de esfuerzo revelé cambios significativos
en la frecuencia cardiaca en maximo esfuerzo, pero no en reposo. A
los 2 minutos del ejercicio maximo, durante la recuperacion, la fre-
cuencia cardiaca también disminuy6 significativamente después de 6
meses de la cirugia. No se observaron diferencias significativas en el
consumo de oxigeno (VO2) o la produccién de diéxido de carbono
(VCO2) en reposo y la maxima carga de trabajo.

Conclusiones: El clipping presenta una buena efectividad en el trata-
miento de la HH palmar y axilar primaria produciendo efectos secun-
darios subclinicos en la funcién respiratoria y cardiovascular.

ESTUDIO DEL PAPEL DEL PEPTIDO ANTAGONISTA DE TGF-p1, P17,
EN EL DESARROLLO DE ESTENOSIS TRAQUEAL EN UN MODELO
ANIMAL

I. Martinez Serna, J.L. Antén-Pacheco Sanchez, A. Usategui Corral,
A. Pablo Gamez Garcia, J.L. Rodriguez Peralto, M. Grau Sanz,
A.M. Martinez Relimpio, C.M. Garcia Herrero y J.L. Pablos Alvarez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaiia.

Introduccion: Evaluar el potencial terapéutico de la aplicacion local
de un antagonista peptidico de TGF-g 1 (p17) en un modelo animal de
estenosis traqueal post-inflamatoria.

Material y métodos: Sobre un modelo de estenosis traqueal en cone-
jo albino adulto mediante la seccién transversal subtotal de la traquea
y lesién térmica circunferencial en la mucosa previamente validado
se evalia el potencial efecto inhibidor preventivo del factor profibré-
tico TGF-B en este modelo. Para ello, dos grupos de conejos fueron
tratados tras la intervencion con una esponja peritraqueal de colage-
no al 1% vehiculizando el péptido antagonista de TGF-p p17 (2 mg/ml)
o vehiculo control (salino). Los animales se sacrificaron a las 4 sema-
nas de la intervencion extrayendo el bloque traqueal para el anélisis
directo (luz traqueal) e histomorfométrico (espesor de la fibrosis sub-
mucosa mediante tincién de Masson y densidad de miofibroblastos
a-actina +).

Resultados: Se incluyeron 40 conejos pudiéndose analizar a las 4 se-
manas 33 (19 tratados con p17 y 14 control), excluyéndose el resto por
mortalidad precoz antes de la 3* semana. El tratamiento con p17 re-
dujo significativamente el espesor de la fibrosis submucosa (p =
0,0006) y la densidad de miofibroblastos a-actina + (p = 0,008) asi
como la densidad de células CTGF+ (p = 0,001) y aumenté de forma
no significativa el area de luz traqueal (p = 0,64). En el analisis de la
correlacién entre el area luminal y el espesor coldgeno de la submu-
cosa se observo una tendencia a una correlacién negativa con un coe-
ficiente bajo (r = 0,29) no significativo (p = 0,17).

Conclusiones: El tratamiento con el antagonista de TGF-b p17 redujo
significativamente el desarrollo del proceso fibroproliferativo y el gra-
do de fibrosis submucosa pero no increment6 significativamente la
luz traqueal en este modelo, sugiriendo que el componente de fibrosis
submucosa es solo un contribuyente parcial a la reduccion de la luz
traqueal en la estenosis benigna.
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EVOLUCION DE LA DLCO EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO
DE LA RESECCION PULMONAR ANATOMICA VIDEOASISTIDA

N. Novoa Valentin, P.A. Esteban Gonzalez, M.F. Jiménez Lopez
y G. Varela Simé

Servicio de Cirugia Tordcica, Hospital Universitario de Salamanca,
Salamanca, Espafia.

Introduccion: En investigaciones previas hemos descrito la evolucién
de los volimenes pulmonares en el postoperatorio inmediato de la
reseccion pulmonar. Sin embargo, seria mucho mas importante, dado
el papel relevante de la DLCO en relacién al riesgo de la cirugia, cono-
cer la evolucién de ese parametro tras la cirugia. Este estudio describe
los cambios de la DLCO en pacientes sometidos a reseccién pulmonar
anatémica durante el postoperatorio inmediato.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo en pacientes
consecutivos sometidos a reseccién pulmonar anatémica video asis-
tida. Se han excluido los casos con reseccién ampliada a pared toraci-
ca, los que han precisado reintervencién por cualquier causa y un caso
de neumonectomia. Los criterios funcionales de seleccion fueron los
mismos en todos los casos. Todos los pacientes fueron extubados en
quiréfano al finalizar la cirugia. Se ha medido la DLCO ajusta por he-
moglobina por el método single-breath (Medisoft Hypair Compact)
en el dia del ingreso y los tres dias posteriores al acto quirtrgico. Se
ha calculado la DLCO estimada postoperatoria mediante el método de
los segmentos no obstruidos resecados y la disminucién porcentual
en cada dia comparado con el valor preoperatorio de DLCO y con valor
estimado postoperatorio (ppo).

Resultados: Se han incluido 21 pacientes con edades comprendidas
entre 36 y 80 afios (media 64, DT 11,3). Se han realizado 18 lobecto-
mias y 3 segmentectomias. El porcentaje medio de descenso de los
tres primeros dias con relacién a la DLCO preoperatoria fue del 30,4%

Valores absolutos de la DLCO ajustada por hemoglobina

Variables Media DT Minimo Maximo
DLCO% pre 80,7 17,5 42 114
DLCO% ppo 69,5 16,7 35,4 101,4
DLCO% 1 56,7 14,2 31 82
DLCO% 2 60,4 15 31 83
DLCO% 3 58,9 13,9 30 80
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Figura. Evolucion de la DLCO.

el primero, 26,3% el segundo y 26,8% el tercero. Comparando con el
valor estimado postoperatorio, el porcentaje de descenso fue de 19,2%,
14,9%, 14,2% los dias primero, segundo y tercero postoperatorios, res-
pectivamente (tabla y fig.).

Conclusiones: Este estudio muestra evidencias del descenso de la
DLCO en el postoperatorio inmediato de la reseccién pulmonar. Al
tercer dia los valores no se acercan al valor estimado postoperatorio.
Estos parametros podrian tener un valor en la deteccién precoz de las
complicaciones cardiorrespiratorias de la reseccién pulmonar.

EXPERIENCIA INICIAL CON ENDOPROTESIS BIODEGRADABLES
EN LA VIA AEREA PEDIATRICA: EN BUSCA DE LA PROTESIS IDEAL

J.V. Redondo Sedano, J.L. Antén-Pacheco Sanchez, M. Lépez Diaz,
R. Morante Valverde, C. Tordable Ojeda, 1. Carrillo Arroyo,

B. Aneiros Castro, L. Melero Guardia, M.I. Benavent Gordo

y A. Gomez Fraile

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccién: Presentar nuestra experiencia con el empleo de endo-
protesis biodegradables en la via aérea en el contexto clinico de obs-
truccién traqueobronquial grave.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y prospectivo (desde junio
2014) de pacientes con obstruccién grave de la via aérea tratados en
nuestro centro con proétesis biodegradables desde marzo 2012 hasta
octubre 2016. Se han analizado las siguientes variables: datos demo-
graficos, indicacion, hallazgos broncoscdpicos, complicaciones en la
colocacion de las proétesis, resultado clinico, complicaciones y tiempo
de seguimiento.

Resultados: 21 endoprétesis biodegradables de polidioxanona fueron
implantadas en 7 pacientes (edad mediana, 5 meses) con obstruccion
traqueobronquial grave: traqueomalacia (5 casos), broncomalacia (1),
estenosis traqueal extensa (1). Todas las prétesis se colocaron sin in-
cidencias con broncoscopia rigida y control fluoroscépico. Se observé
mejoria clinica inmediata y mantenida en 6 pacientes (85,7%). No han
ocurrido complicaciones graves relacionadas con el uso de las proéte-
sis, observando tejido de granulacién leve-moderado en las broncos-
copias de control. Cuatro pacientes han requerido protesis sucesivas
segin lo esperado, y en un caso con traqueomalacia extensa la prote-
sis se retir6 precozmente ya que no era eficaz. Los 6 pacientes con
proétesis han tenido una evolucién satisfactoria con un seguimiento
que oscila entre el mes y los 55 meses.

Conclusiones: A pesar de la corta experiencia, las prétesis biodegra-
dables parecen ser eficaces y seguras, produciendo menos complica-
ciones que otros tipos de prétesis. Pueden ser una alternativa a las
endoproétesis metalicas o plasticas clasicas empleadas en malacias o
estenosis graves. Se requiere mas experiencia y estudios colaborativos
para establecer los criterios definitivos para su uso en nifios.

IMPLEMENTACION DE LA glRUGi/} MINIMAMENTE INVASIVA
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA DEL HOSPITAL DE DENIA

J.A. Gonzalez Garcia

Hospital Marina Salud, Denia, Espafia.

Introduccion: La cirugia minimamente invasiva ha demostrado be-
neficios para el tratamiento quirdrgico de los pacientes, mejorando el
postoperatorio al obtener un mejor control analgésico, permitiendo
la movilizacién temprana y una mejor recuperacion global. La cirugia
toracica es una de las especialidades mas beneficiadas, sobre todo por
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el tipo de patologia, el 6rgano blanco de la especialidad y el grupo
etario al que atiende. El objetivo de esta comunicacién es compartir
los resultados iniciales de la instauracion de esta técnica en el Hospi-
tal Marina Salud de Dénia.

Material y métodos: De forma descriptiva, se presentan a continua-
cion los casos clinicos que representan la instauracion de la cirugia
video-asistida (VATS) en el servicio de cirugia tordcica, realizadas en
el periodo de enero de 2015 a noviembre del afio 2016 y posterior-
mente un analisis final junto con los resultados. 32 resecciones pul-
monares mayores VATS (2015: 11; 2016: 21): 2015: A) 2 superiores
izquierdas. B) 1 inferior izquierda. C) 2 inferiores derechas: 1 Tumor
10 cm. D) 4 superiores derechas: 1 Reseccién pared. 1 neoadyuvancia.
1 incisién tnica (SIVATS): Dificultad de cierre de herida*. E) 1 16bulo
medio (conversion): reintervenciéon. F) Neumonectomia derecha:
Conversién por sangrado. 2016: A) 1 superiores izquierdas (S/C). B) 4
inferior izquierda (S/C): 1 SIVATS (reseccién parcial de pleura; tumor
de 10 cm). C) 3 inferiores derechas (S/C). 1 SIVATS (tumor 10 cm). D)
8 superiores derechas (S/C): 2 SIVATS. E) 1 16bulo medio (S/C). F) 2
bilobectomias inferiores: 2 conversiones por adherencias; ambas con
neoadyuvancia por N2. G) 1 neumonectomia derecha (S/C). H) 1 neu-
monectomia izquierda (S/C).

Resultados: De las 32 resecciones pulmonares mayores planificadas
para abordaje minimamente invasivo, se completaron 25 por VATS
(sin conversiones (S/C) 78%; 2 conversiones 2015; 5 conversiones
2016). Se obtiene un indice de conversion total del 21%. Cabe mencio-
nar que las conversiones realizadas fueron en pacientes con dificultad
quirdrgica afiadida, descrita previamente. Se ha notado mejoria en
cuanto a dolor postoperatorio respecto a cirugias convencionales, con
mejor tolerancia al dolor postoperatorio y a la movilizacién temprana.
Estancia media 72h con retiro de drenajes toracicos a las 36h.

Abordaje,

estudios de imagen
y A. patologia
macrscopica

Lobectomia S/D
VATS con
reseccion de
pared toracica

Lobectomia I/D
VATS, tumor
>10cm
abscesificado

Figura. Casos lobectomia VATS.

Conclusiones: La VATS demuestra en nuestra serie, al igual que en la
literatura conocida, beneficios en cuanto a estancia hospitalaria, mo-
vilizacién temprana, fugas aéreas y dolor postoperatorio.

LA UNIDAD ASISTENCIAL DE CIRUGIA TORACICA (UACTO):
UN PROYECTO NECESARIO

H. Milidn Goicoechea, R. Moreno Balsalobre, J.L. Garcia Fernandez,
I. Cal Vazquez, P. Rofso Raboso e Y.W. Pun Tan

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid, Espafia.

Introduccion: Los avances médicos en los tltimos 60 afios han sido
extraordinarios. A medida que progresan los avances, los recursos
para solventarlos se han vuelto finitos produciéndose la “crisis de la
salud”. Surgié el gerencialismo de la atencién médica, deshumanizan-
do los sistemas organizativos sanitarios y haciéndose imprescindible
un cambio estructural urgente que se acerque mas a la persona enfer-
ma. Desde el servicio de Cirugia Toracica del Hospital de la Princesa
se propone crear una Unidad Asistencial de Cirugia Toracica (UACTO).
Un nuevo modelo de gestion racional y humanizada, donde se reali-
cen los procesos quirtrgicos/asistenciales en los hospitales asociados
(Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala de Henares y
Hospital Universitario del Henares en Coslada). En este estudio que-
remos valorar la necesidad de implantacién de este proyecto.
Material y métodos: Mediante los datos obtenidos del Conjunto Mi-
nimo Bésico de Datos del hospital y de la base de datos del servicio,
se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
operados por nuestro servicio de los respectivos hospitales.
Resultados: Entre los afios 2009 y 2012 se han operado en el Servicio
de Cirugia Toracica de La Princesa 1197 pacientes, 395 (33%) del Hos-
pital Principe de Asturias, 299 (24,98%) del Hospital del Henares y 694
(57,98%) del propio Area de La Princesa (tabla 1y fig.). Hay una ten-
dencia al alza de los pacientes procedentes de los hospitales periféri-
cos, principalmente del Hospital Principe de Asturias. De toda la ciru-
gia realizada, analizamos la de menor complejidad de pacientes
procedentes de hospitales asociados (tabla 2). Se han realizado un
total de 366 procedimientos de menor complejidad, 200 del Principe
de Asturias (54,6%) y 166 (45,4%) del Henares. Los 2 procedimientos
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Figura. Cirugias realizadas en el Hospital de la Princesa, desglosadas por la procedencia
del paciente.
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mas realizados son la mediastinoscopia y la reseccién de nédulo pul-
monar. En el periodo analizado se han realizado 118 mediastinosco-
pias, de las cuales, el 68,7% eran del Principe de Asturias y el 31,3% del
Henares. Se han realizado también 97 resecciones de nédulo pulmo-
nar, el 54,6% del Principe de Asturias.

Tabla 1. Cirugias realizadas en el Hospital de la Princesa, desglosadas por la
procedencia del paciente

Hospital Principe  Hospital Hospital Total
de Asturias del Henares la Princesa
2009 85 77 139 301
2010 85 78 137 300
2011 110 68 102 280
2012 115 76 125 316
Total 395 299 694 1197

Tabla 2. Cirugias de baja complejidad realizadas en la Princesa, por procedimiento y
procedencia del paciente

2009 2010 2011 2012
Hospital Principe de Asturias (Alcald de Henares)

Mediastinoscopia 16 15 25 25
Biopsia pulmonar 2 8 12 9
Toracoscopia/pleurodesis 5 12 0 7
Reseccién nédulo pulmonar 8 2 21 22
Neumotérax bullectomia 0 1 3 2
Hiperhidrosis 0 4 0

Total cirugia baja complejidad 31 42 61 66
Hospital del Henares (Coslada)

Mediastinoscopia 10 15 5

Biopsia pulmonar 3 0 6
Toracoscopia/pleurodesis 10 10 3 8
Reseccién nédulo pulmonar 12 12 8 12
Neumotérax bullectomia 7 4 1
Hiperhidrosis 1 5 3 1
Total cirugia baja complejidad 43 48 32 43

Conclusiones: La UACTO acercara la asistencia a los pacientes, garan-
tizando la seguridad y la calidad. Se podrian realizar procedimientos
quirdrgicos de menor complejidad en los hospitales asociados, lo que
permitiria disminuir la presién asistencial, liberando recursos y dis-
minuyendo las demoras en consulta, los problemas de camas para
hospitalizacién y la lista de espera para pacientes con patologia onco-
l6gica compleja.

MANEJO ANALGESICO DE LAS TORACOTOMIAS CON CATETER
EPIDURAL, PARAVERTEBRAL O INCISIONAL. NUESTRA
EXPERIENCIA

A.P. Ovejero Diaz, G.M. Mufioz Molina, A. Cabafiero Sanchez,
P.E. Serrano Carvajal y D. Saldafia Garrido

Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia.

Introduccion: El dolor en el postoperatorio de las toracotomias es de
gran intensidad, y no sélo afecta al confort del paciente, sino también
a la evolucion clinica, alterando la funcién respiratoria. Por ello, es
fundamental un manejo analgésico adecuado, y se considera como
gold standard la colocacién de un catéter epidural, o en su defecto, un
catéter paravertebral. Ademas, los catéteres incisionales ya llevan al-
gunos afios utilizandose, con resultados resefiables.

Material y métodos: Entre 01/01/2014 y 31/10/2016 hemos estudiado
a 91 pacientes intervenidos en nuestro Servicio, con una media de
edad de 62,55 afios, a los que se les realiz6 una toracotomia postero-
lateral, y cuyo manejo analgésico fue con catéter incisional en 29,
catéter epidural en 30, y catéter paravertebral en 32, junto a AINES
intravenosos en todos ellos. Hemos separado nuestro estudio en dos
periodos, por un lado las primeras 24 horas posquirdrgicas, y por otro,
desde las primeras 24 horas hasta el alta.

Resultados: La tasa de complicaciones en las primeras 24 horas en los
catéteres incisionales fue de 7 pacientes (24,14%), en los catéteres epi-
durales 8 pacientes (26,67%),y 7 en los paravertebrales (21,68%), sien-
do la principal causa en todos la necesidad de analgesia adicional con
opidceos intravenosos. La tasa media de complicaciones entre los
catéteres paravertebrales y epidurales es 24,18%. Asi mismo, la tasa de
complicaciones entre las 24 primeras horas posquirdrgicas y el alta
fue de 2 pacientes en el caso de los incisionales (6,9%), 1 paciente en
los epidurales (3,7%) y 0 en los paravertebrales.

Conclusiones: Segiin nuestra experiencia, en las primeras 24 horas
postquirdrgicas las diferencias entre los catéteres incisionales y la
media entre los epidurales y paravertebrales son minimas. Esta dife-
rencia se acent(ia tras las primeras 24 horas, ascendiendo hasta 5% en
contra de los catéteres incisionales, aunque en la practica sélo se debe
a una diferencia de un solo paciente. Dado que los catéteres incisio-
nales aportan importantes ventajas como la vision directa del lugar
de ubicacién, y la menor morbilidad asociada a su colocacién, en
nuestra opinién, debemos tener en cuenta estos resultados para re-
plantear el manejo analgésico de los pacientes intervenidos a través
de toracotomia posterolateral.

MEDIASTINITIS AGUDA: NUESTRA EXPERIENCIA CLINICA

S. Castillo Acosta, V. Juarez Sanjuan, R. Gil Lorenzo, A. Santana Leén,
P. Rodriguez Suarez, M. Hussein Serhal y ]. Freixinet Gilart

Hospital Universitario Doctor Negrin, Las Palmas de Gran Canaria,
Esparia.

Introduccion: La mediastinitis es la inflamacién de los tejidos y es-
tructuras del mediastino, que puede cursar de manera aguda o créni-
ca. La etiologia de la mediastinitis aguda puede ser postesternotomia,
por perforaciéon esofagica o traqueobronquial (postoperatoria o trau-
matica) o descendente (tras cirugia de cabeza y cuello, causa odonto-
génica o abscesos ORL). Se trata de una entidad de prondstico grave,
con una mortalidad que puede ser del 15-20%.

Material y métodos: Estudio clinico observacional retrospectivo de
14 pacientes que ingresaron en el HUGCDN a cargo del Servicio de
Cirugia Toracica con el diagnéstico de mediastinitis aguda desde el 1
de enero de 2000 hasta el 30 de septiembre de 2016. Se estudia la
epidemiologia, etiologia, tipo de cirugia y evolucién de cada paciente
con el fin de observar el comportamiento de nuestros pacientes.
Resultados: El 57% de los pacientes fueron varones y en el 57% de los
casos eran fumadores. La edad media de presentacion fue de 46,28
afios (22-66) y la mediana 46,5 afios. La etiologia de la mediastinitis
fue la rotura de eséfago en un 29% (4 casos), rotura traqueal 7% (1
caso) y mediastinitis descendente en el 64% (extraccion dental 3 casos
y absceso parafaringeo en 6). Se produjo un retraso diagnéstico medio
de 8,3 dias (3-19) y mediana de 7 dias. La media de la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos fue de 22,3 dias (1-71) y la mediana 11
dias, mientras que la estancia media total fue de 35,5 dias y la media-
na de 30 dias. En cuanto a los datos microbiolégicos, en el 29% de los
casos se hall6 Streptococcus, en el 14% Candidas, el 7% S. aureus y E.
corrodens. El 14% fueron polimicrobianas y otro 14% fueron negativos.
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La totalidad de los casos precisé de cirugia. En el 36% se realiz6 cervi-
cotomia + toracotomia y en el 64% restante solo toracotomia. Sélo 3
casos precisaron reintervencion. No se produjo mortalidad postope-
ratoria. Un paciente fallecié (7%) en el seguimiento.

Conclusiones: La mediastinitis aguda se ha presentado con mas fre-
cuencia en hombres, siendo mas frecuente la mediastinitis descen-
dente tras diseminacién de un absceso parafaringeo. El tratamiento
de eleccién es la cirugia y la demora diagnéstica esta en relaciéon con
su pronostico.

MORBIMORTALIDAD POSOPERATORIA EN LAS RESECCIONES
PULMONARES DE COMPLECION

PA. Ordéiiez Lozano, N. Mufioz Gonzalez, I. Royo Crespo,
R. Embin Flor y J.J. Rivas de Andrés

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: La reseccién pulmonar de complecion es un procedi-
miento complejo, indicado en ciertas circunstancias como un segundo
carcinoma primario pulmonar (SCPP), recidivas o ante una posible
complicacién postquirtrgica, llevando consigo un riesgo elevado aso-
ciado. Este estudio pretende mostrar la morbimortalidad postopera-
toria en pacientes sometidos a una reseccién pulmonar de comple-
cién.

Material y métodos: Estudio descriptivo de morbimortalidad post-
operatoria (intrahospitalaria o primeros 30 dias) en una serie de pa-
cientes (p) intervenidos de una reseccion pulmonar de complecion
(2009-2014).

Resultados: De una muestra de 885p intervenidos de una reseccioén
pulmonar con intencién curativa, a 11p (1,2%) se les practicé una ci-
rugia de complecion. La muestra la conforman 9 hombres (81,8%) y 2
mujeres (18,2%), la edad media fue de 65 o = 6 afios. Se especifican las
caracteristicas de los pacientes en la tabla 1. 8p fueron reintervenidos
en el contexto de un cancer de pulmén de célula no pequefia (CPCNP)
y 3p por metastasis de cancer colorrectal (CCR). En la primera cirugia,
el 72,7% (8p) se inicid por toracotomia y el 27,3% (3p) por cirugia vi-
deotoracoscoépica (VATS); la segunda intervencién se inicié por tora-
cotomia en un 81,8% (9p) y en un 18,2% (2p) por VATS. Se efectuaron
6 (54,5%) lobectomias y 5 (45,5%) neumonectomias, 7p (63,6%) por
sospecha de recidiva, 2p (18,2%) por un SCPP, 1p (9%) por fistula bron-
copleural (FBP) postoperatoriay 1p (9%) por afectacién microscépica
del margen quirtrgico (R1). Los principales hallazgos intraoperatorios

Tabla 1. Edad en la segunda cirugia

Comorbi- FEV1 FVC DLCO KCO
lidades (%) (%) (%) (% V02 GP

Caso Edad Sexo

1 67 M >2 95 112 83 83 NC NC
2 70 M >2 80 78 72 94 NC NC
3 61 M >2 87 119 127 128 NC NC
4 72 B >2 99 106 NC NC NC NC
5 64 M >2 84 102 99 125 NC NC
6 59 M 2 83 103 86 105 NC NC
7 64 M 2 115 116 83 92 NC NC
PI : 29%,
8 57 M 1 68 77 NC NC NC PD: 77%
9 81 F >2 128 149 91 120 NC NC
10 61 M 1 56 64 60 104 149 NC
11 64 M 2 99 104 98 126 NC NC

NC: no consta. GP: gammagrafia de perfusién. PI : pulmén izquierdo. PD: pulmén
derecho.

que dificultaron el procedimiento fueron las adherencias firmes pleu-
ropulmonares en el 63,6% (7p) y el tejido fibroso perihiliar en el 18,2%
(2p). La morbilidad de este grupo de pacientes fue del 54,5% (6p), que
se expresa en la tabla 2, y la mortalidad del 9% (1p), (caso que precis6
de una neumonectomia derecha por complicacién postoperatoria).

Tabla 2
Caso Edad1?cirugia AP Tiem-2? ap Motivo Morbili- Mor-
(estadio) po cirugia (esta- dela dad tali-
dio) com- dad
plecién
1 67 L-LSD Ca. <1 NDpor NP FBP Shock. Si
(broncoplastia) escamoso toracoto- Neumo-
por toracoto-  (118) mia nia. FMO
mia
2 70 RA-LID por ADC (1A) 1 L-LID NP Marge- No No
VATS por VATS nes
afectos
(RI)
3 61 RA-LSDpor MTXCCR 6 L-LSD MTX Recidi- No No
toracotomia por CCR va
toracoto-
mia
4 72 RA-LID por MTXCCR 14 L-LID MTX Recidi- Fuga No
toracotomia por CCR va Aérea
toracoto- persis-
mia tente. FA
5 64 L-LSD por VATSADC (IB) 20 NDpor NP Recidi- No No
convertida toracoto- va
mia
6 59 RA- LSI por ADC 37  L-LSI porADC Recidi- No No
toracotomia  multicén- toracoto-(IA)  va
trico (IV) mia (res-
puesta
com-
pleta a
Qr)
7 64 RA-LID por MTXCCR 39 L-LID MTX Recidi- No No
toracotomia por CCR va
VAT5
8 57 L-LSI por Ca. 66 NIpor NP Recidi- Hemo- No
toracotomia  escamoso toracoto- va rragia
(Tis) mia (mufién postope-
bron- ratoria.
quial) NTA. FA.
EAP
9 81 RA-LSI por ADC (JA) 88 L-LSIporADC SCPP Fuga No
VATS toracoto-(IA) aérea
convertida mia persis-
tente
10 61 L-LSI por ADC (IlIA) 97 NIpor No6duloSospe- Hemo- No

toracotomia toracoto-fibréti-cha de rragia

mia co recidiva postope-
ratoria
11 64 L-LSD por ADC (IA) 203 NDpor ADC SCPP Shock No

toracotomia toracoto-(111A)

mia

L: lobectomia. RA: resecci6n atipica. LSD: 16bulo superior derecho. LID: 16bulo
inferior derecho. LSI: 16bulo superior izquierdo. ND: neumonectomia derecha. NI:
neumonectomia izquierda. VATS: cirugia videotoracoscépica. Tiempo: transcurrido
en meses entre la primera y segunda cirugia. AP: anatomia patoldgica. Estadio:
segin TNM 72 edicién (2009). ADC: adenocarcinoma pulmonar. MTX CCR: metastasis
por cancer colorrectal. SCPP: segundo carcinoma primario pulmonar. FBP: fistula
broncopleural. QT: quimioterapia. FMO: fallo multiorganico. FA: fibrilacién auricular.
NTA: necrosis tubular aguda. EAP: edema agudo de pulmén. NP: No procede.

Conclusiones: En nuestro medio, la cirugia de complecién es un pro-
cedimiento de alta morbi-mortalidad postoperatoria, acorde con lo
descrito en la literatura, por lo que la seleccién de los pacientes debe-
ria ser exhaustiva, sobre todo en base a la reseccién de complecién a
realizar.
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NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO: DRENAJE TIPO ARGYLE
VS. TIPO PLEUROCATH

A.P. Ovejero Diaz, A. Cabafiero Sanchez, G.M. Mufioz Molina,
P.E. Serrano Carvajal y D. Saldafia Garrido

Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Esparia.

Introduccion: El neumotérax es la presencia de aire en el espacio
pleural, lo que provoca la pérdida de contacto entre ambas pleuras, y
el colapso pulmonar. Se dividen, segtin su etiologia, en primarios y
secundarios. Es su repercusion clinica y su magnitud lo que marcan la
necesidad de drenaje, y el tipo del mismo. Los drenajes normalmente
utilizados son los tubos tipo Argyle, los Pleurocath y los drenajes tipo
pig-tail.

Material y métodos: Entre 01/01/2012 y el 01/01/2016 hemos estu-
diado 55 neumotdrax espontaneos primarios atendidos por nuestro
servicio que requirieron la colocacion de un drenaje, excluyendo cual-
quier otra etiologia de neumotoérax, asi como los hidroneumotdrax,
neumotodrax a tension, o falsas imagenes radioldgicas. Asi mismo, se
han tenido en cuenta el tipo de drenaje colocado, siendo 29 tipo Ar-
gyle de 20 French y 26 tipo Pleurocath de 8 French. El analisis estadis-
tico aplicado fue descriptivo retrospectivo, con medias y frecuencias.
Resultados: De los 29 pacientes con drenaje tipo Argyle, 2 (6,89%)
presentaron complicaciones atribuibles al drenaje (reaparicién de la
camara de neumotoérax), y de los 26 pacientes con drenaje tipo Pleu-
rocath, 3 de ellos (11,54%) tuvieron complicaciones debidas al tipo de
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drenaje, pero de éstos, 2 presentaron reaparicién de la cimara de neu-
motérax, y sélo 1 (3,85%) precisé un drenaje de mayor calibre.
Conclusiones: Aunque en un principio se estima que la tasa de com-
plicaciones atribuibles al tipo de drenaje es mayor en los pleurocath,
debido a su, en teoria, mayor colapsabilidad y fragilidad por su menor
calibre y el material del que estan hechos, segiin nuestra experiencia,
esta tasa es muy similar entre los tipo Argyle de 20 French y los tipo
Pleurocath de 8 French. Ademas, los pleurocath tienen importantes
ventajas a tener en cuenta, como la ausencia de punto de sutura en
piel, el menor diametro de la herida y el requerimiento de menor
cantidad de material para su colocacién. Por tanto, seglin nuestros
resultados, y siguiendo las guias de SEPAR, recomendariamos ante un
neumotérax espontaneo primario como primera opcion, la aspiraciéon
con control radiol6gico posterior, y si es precisa la colocacién de un
drenaje, no habria diferencias significativas en las complicaciones en-
tre el Pleurocath y el tipo Argyle, aunque si ventajas a tener en cuenta
a favor del primero.

RESECCION COMBINADA DE METASTASIS HEPATICAS Y
PULMONARES DE CARCINOMA COLORRECTAL. DATOS DEL
REGISTRO ESPANOL DEL GECMP-CCR-SEPAR

J.R. Jarabo Sarceda’, A.M. G6mez Martinez', ]. Calatayud Gastardi’,
C.A. Fraile Olivero', E. Fernandez Martin', N. Pajuelo Diaz?,

R. Embdn Flor?, L. Molins Rodé?, ]J. Rivas de Andrés?

y F. Hernando Trancho'

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia. Bioestadistica. Dynamic
Solutions, Madrid, Espafia. *Hospital Miguel Servet, Zaragoza, Espafia.
4Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona, Esparia.

Introduccion: La cirugia de reseccién de metastasis pulmonares de
carcinoma colorrectal en pacientes con historia de metastasectomia
hepatica es una actitud frecuente en pacientes considerados oligome-
tastasicos. Sin embargo, alin no hay evidencia para la selecciéon de
candidatos a cirugia. El Grupo Espariol de Cirugia de Metastasis Pul-
monares de Carcinoma Colorrectal (GECMP-CCR) desarroll6 en 2008
un registro prospectivo de pacientes sometidos a metastasectomia
pulmonar (MP) entre marzo de 2008 y febrero de 2010, con un segui-
miento de al menos tres afios. del cual se han comunicado y publica-
do diversos resultados.

Material y métodos: Presentamos los datos del subgrupo de pacien-
tes con cirugia hepdtica y pulmonar del Registro del GECMP-CCR-
SEPAR. Realizamos una descripcién de la serie y la comparamos con
los pacientes sin metastasis hepaticas y con metastasis hepaticas no
resecadas, analizando datos de supervivencia y posibles factores pro-
noésticos (Kaplan-Meier, test de log Rank y andlisis de riesgos propor-
cionales de Cox).

Resultados: De los 543 pacientes del registro, en 138 se hicieron am-
bos procedimientos. Los pacientes fueron mas jévenes que aquellos
sometidos solo a MP. Los niveles de antigeno carcinoembrionario
(CEA) antes de la MP fueron mas altos, y las metastasis pulmonares
mas frecuentemente multiples. Un 43,8% de las metastasis hepaticas
(MH) operadas eran sincrénicas al tumor primario colorrectal. La me-
diana de supervivencia especifica de enfermedad (SEE) desde la pri-
mera MP fue de 48,9 meses. La SEE a tres y cinco afios fue de 65,1% y
41,7% respectivamente. Desde la cirugia del primario, la SEE mediana
fue de 97,2 meses, con una SEE a tres y cinco afios de 96,7% y 77%
respectivamente. La SEE a cinco afios para pacientes con MH y MP
combinadas fue de 41,7%, subiendo al 52,4% para paciente con solo MP
(tabla). El CEA preoperatorio por encima de 10 mg/dl y la bilateralidad
de las metastasis pulmonares fueron factores independientes de mal
prondstico (odds ratio 2,4y 2,5 respectivamente).
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Analisis de supervivencia de las tres cohortes: sin afectacién hepatica, con reseccién
de metastasis hepaticas y con metdstasis hepdticas no resecadas. Comparacién de
los grupos por parejas con el test de log-rank

Andlisis de Resecciones Metastasis hepaticas No metastasis

supervivencia hepaticas no resecadas hepaticas
(n=138) (n=38) (n =346)

SEE desde la cirugia colorrectal

Mediana (1C95%) 97,2 (75,6-118,8) 50,8 (40,6-61) 115,5

(107,9-123,2)

Supervivencia a 3 afios  96,7% (93,4-99,9) 73,4% (57,6-89,2) 91,5% (88,4-94,7)

(1C95%)
Supervivencia a 5 afios  77% (69,3-84,8)  41,7% (23,6-59,7) 78% (76,2-82,9)
(1C95%)
Andlisis de los grupos p < 0,01
dos a dos p<0,01

p=0,11
SEE desde la primera MP
Mediana (IC95%) 48,9 (43-54,7) 33,2 (26,6-39,7) No alcanzada
Supervivencia a 3 afios 65,1% (56,4-77,3) 44,3% (26,5-62,1) 74,1% (68,9-79,2)
(1C95%)
Supervivencia a 5 afios  41,7% (28,3-55,1) 52,4%
(1C95%) (42,5-62,2)
Andlisis de los grupos p < 0,01
dos a dos p<0,01

p=0,04
SLR desde la primera MP
Mediana (IC95%) 26,9 (22,8-31) - 394
Supervivencia a 3 afios 35,6% (26,6-44,7) 9 (7,1-10,9) 52,6%
(1C95%) (46,5-58,7)
Supervivencia a 5 afios 26,5% (16,4-36,6) 3,6% (0-10,4) 45,3% (38,6-52,1)
(1C95%)
Andlisis de los grupos p < 0,01
dos a dos p<0,01

p<0,01

Conclusiones: Los pacientes con metastasis pulmonares de carcino-
ma colorrectal con historia de metastasectomia hepatica presentaron
una SEE significativamente menor que aquellos sometidos solo a ci-
rugia pulmonar. El CEA preoperatorio y las metdstasis pulmonares
bilaterales se asociaron a un peor pronéstico.

RESECCIQN DE ADENOMAS PARATIROIDEOS ECTOPICOS
MEDIASTINICOS. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

P. Rofso Raboso, R. Moreno Balsalobre, ].L. Garcia Fernandez,
I. Cal Vazquez, H. Milian Goicoechea e Y.W. Pun Tan

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid, Espafia.

Introduccion: El adenoma paratiroideo ectépico mediastinico es una
patologia infrecuente. El objetivo del presente estudio es analizar la
morbimortalidad y control analitico a largo plazo de nuestra serie de
adenomas paratiroideos ectépicos resecados asi como validar la VATS
como técnica de reseccion.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre ade-
nomas paratiroideos mediastinicos resecados en nuestro centro du-
rante el periodo de 2007-2016. Se incluyeron en el estudio aquellos
pacientes con elevacién del calcio y de la PTH y confirmado por ima-
gen.

Resultados: De todos los casos analizados (n = 10) el 70% fueron mu-
jeres con una edad media de 64 afios y el 30% fueron hombres con una
edad media de 53. Todos ellos presentaban elevacién del calcio y de

la PTH preoperatoria. El 40% de los pacientes presentaban clinica de
hipercalcemia o crisis hipercalcémicas al diagnéstico, siendo en el
resto un hallazgo casual. El 50% de los adenomas de nuestra serie se
localizaban en mediastino anterior, 2 en mediastino medio, 2 re-
troesofagicos y una metastasis pulmonar de carcinoma de paratiroi-
des. El abordaje fue mediante VATS en el 70% de los casos, siendo la
cervicotomia la via de acceso en el 30% restante. En todos los casos se
produjo disminucién de la PTH y el calcio postoperatorios al alta 'y
durante el seguimiento por Cirugia Toracica que duré una media de 7
meses. En 3 casos no se pudo completar seguimiento tras este perio-
do. En el momento de la publicacién, de los 7 pacientes en seguimien-
to, 4 de ellos no muestran elevacién del calcio o PTH y 3 de los casos
presentan un hiperparatiroidismo normocalcémico asintomatico. La
anatomia patolégica confirmé el diagnéstico de adenoma paratiroi-
deo en 9 de los 10 casos. En el caso restante la anatomia patolégica
confirmé la sospecha de metdstasis de carcinoma de paratiroides. La
estancia media fue de 3.6 dias. No se produjeron complicaciones de-
rivadas de la cirugia en ninguno de los casos. Se detectaron complica-
ciones médicas en 2 de los 10 casos, en uno de ellos una FA postope-
ratoria y en el otro una sepsis urinaria.

Conclusiones: El adenoma paratiroideo ectépico mediastinico en
nuestra serie es mas frecuente en la poblacion femenina al igual que
las series descritas en la literatura, con una edad media de 64 afios en
la poblacién estudiada. La VATS es una técnica segura y 6ptima para
la reseccién completa de estas lesiones ya que los resultados fueron
confirmados anatomopatolégicamente y reforzados con la normali-
zacioén postoperatoria del Ca 'y PTH sérica.

SECUESTRO PULMONAR: EXPERIENCIA ACTUAL Y PERSPECTIVAS
DE FUTURO

J.V. Redondo Sedano, M. Lépez Diaz, I. Cano Novillo,
M. Romero Layos, I. Carrillo Arroyo, B. Aneiros Castro,
L. Melero Guardia, M.I. Benavent Gordo y A. Gomez Fraile

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccion: El secuestro pulmonar constituye una malformacién
poco frecuente, cuya incidencia estd aumentando debido a los avances
en diagnéstico prenatal. En la actualidad, existen todavia importantes
controversias sobre el manejo adecuado de estos pacientes.
Material y métodos: Se presenta una revision retrospectiva de los
pacientes intervenidos en nuestra unidad con diagnéstico histol6gico
de secuestro pulmonar, entre los afios 2006 y 2016. Se exponen datos
demograficos, diagnésticos, terapéuticos y de evolucién postquirtr-
gica.

Resultados: 26 pacientes fueron intervenidos en nuestro hospital en
los afios revisados. E1 96% de ellos tenian diagnéstico prenatal de mal-
formacién pulmonar. Ningiin paciente present6 infecciones en el 16-
bulo afecto previas a la cirugia. El abordaje fue minimamente invasivo
en todos los casos, con una edad media en el momento de la cirugia
de 13 meses. La localizacién mas frecuente fue el 16bulo inferior iz-
quierdo, y en 2 pacientes se objetivé un secuestro de tipo intraabdo-
minal. 3 pacientes han sido intervenidos mediante ventilacién uni-
pulmonar con bloqueador bronquial. Las complicaciones
postquirtrgicas mas frecuentes en la muestra presentada son el em-
piema (2 pacientes) y el neumotérax (1 paciente).

Conclusiones: Dada la baja incidencia del secuestro pulmonar, el ma-
nejo adecuado de esta patologia continda sin claro consenso. Se ne-
cesitan estudios prospectivos, con un mayor nimero de pacientes,
para poder establecer protocolos de actuacién. En nuestra experien-
cia, el abordaje minimamente invasivo de los secuestros pulmonares
se muestra como una alternativa segura y eficaz de tratamiento.
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SEGUNDAS LOBECTOMIAS PULMONARES: ;SON FACTIBLES
Y SEGURAS?

P.A. Ordéiiez Lozano, N. Mufioz Gonzalez, I. Royo Crespo,
R. Embtn Flor y JJ. Rivas de Andrés

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espaiia.

Introduccién: La descripcién de la practica de una segunda lobecto-
mia pulmonar, en la bibliografia, es de gran rareza. Este estudio pre-
tende determinar la morbimortalidad postoperatoria en pacientes
sometidos a una segunda lobectomia pulmonar.

Material y métodos: Estudio descriptivo de morbimortalidad post-
operatoria (intrahospitalaria o primeros 30 dias) en una serie de
pacientes(p) intervenidos de una segunda lobectomia pulmonar
(2009-2014).

Resultados: De una muestra de 448p intervenidos de una lobectomia
pulmonar, a 6p se les practicé una segunda lobectomia pulmonar. La
muestra la conforman 4 hombres (66,6%) y 2 mujeres (33,4%), la edad

Tabla 1. Edad en la segunda cirugia
Caso EdadSexo Comorbili- FVC (%) FEV1 (%) DLCO (%)KCO (%) V02

dades
1 53 M 1 102 102 NC NC NC
2 64 M >2 169 114 90 109 NC
3 59 M 2 125 94 60 62 21
4 56 M >2 99 63 98 124 NC
5 66 F >2 85 58 51 59 15
6 45 F 1 95 90 111 129 NC

NC: no consta.

Tabla 2. Edad en la segunda cirugia

Caso 12 cirugia AP Tiempo 2°cirugia AP Morbili- Mortali-
(estadio) (estadio) dad dad
1 LSD por Ca. 12 LSIpor  ADC (llIA) No No
toracoto- neuroen- toracoto-
mia docrino mia
con focos
de ADC
(IA)
2 LM por ADC (IA) 33 LSD ADC (IB) Hidroneu-No
VATS intraperi- motoérax
cardica
por VATS
convertida
a
toracoto-
mia
3 LID por ADC (IA) 106 Lll por  ADC (IA) No No
toracoto- toracoto-
mia mia
4 LSIpor ADC(IB) 71 LSD por ADC (IA) No No
toracoto- VATS
mia
5 LSD +RA ADC +ca. 24 LM por  Ca. FAP + No
LID por  escamoso toracoto- escamoso Empiema
toracoto- (IAyIA mia (1A)
mia respecti-
vamente)
6 LID por Ca. 1 Lll por  CarcinoideAtelecta- No
VATS neuroen- VATS tipico (IA) sia
docrino convertida
(1A) a
toracoto-
mia

media fue de 53 o = 7 afios. Se especifican las caracteristicas de los
pacientes en la tabla 1. El abordaje final mas frecuente fue la toraco-
tomia, si bien el 50% se inici6 por cirugia videotoracoscépica (VATS).
Se efectuaron lobectomias contralaterales en 4p (66,6%), el principal
tipo histol6gico presente en ambas cirugias fue el adenocarcinoma
pulmonar 75% (9 resultados), el principal estadio patol6gico en ambas
cirugias fue el IA (75%). La morbilidad de este grupo de pacientes fue
del 50%(3p), que se expresa en la tabla 2 y la mortalidad del 0%.
Conclusiones: A pesar del escaso nimero de pacientes intervenidos
por una segunda lobectomia pulmonar, en nuestro medio, es una téc-
nica factible con nula mortalidad, pero con una importante morbili-
dad por lo que se precisa una seleccion muy adecuada para afrontar
este tipo de cirugia.

TIMECTOMIA POR MIASTENIA GRAVIS VIDEOTORACOSCOPICA
FRENTE A LA REALIZADA POR VIA CONVENCIONAL

N. Pinos Vélez, G. ZGiiga Sanchez, ].C. Girén Arjona,
S. Moreno Merino, M. Lépez Porras, R. Jiménez Merchan
y M. Congregado Loscertales

Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.

Introduccién: La timectomia para los pacientes con miastenia gravis
(MG) es una intervencion con buenos resultados clinicos. Este proce-
dimiento consiste en la extirpacién completa del timo y el tejido adi-
poso peritimico. El objetivo de este trabajo es comparar las timecto-
mias realizadas por via convencional frente a las que se realizaron por
videotoracoscopia (VT) en los pacientes con diagnéstico de MG.
Material y métodos: Estudio retrospectivo comparativo de los casos
intervenidos de timectomia por MG por via convencional frente a los
intervenidos por VT en el periodo junio 1996 a junio 2016. Variables:
edad, sexo, tipo de cirugia, tiempo de intervencion, tiempo de hospi-
talizacién, complicaciones intra y postoperatorias y necesidad de
reintervencién. Método estadistico: analisis de los datos en SPSS 22.0,
utilizando el U Mann-Whitney para las cuantitativas y el test del x?
para las cualitativas.

Resultados: Se intervinieron un total de 50 pacientes con diagnéstico
de MG de los cuales 10 tenian timoma, 22 hombres y 28 mujeres, con
una edad media de 58 afios, se realiz6 una timectomia extendida en
todos los casos y hubo 4 complicaciones intraoperatorias. La mediana
de tiempo quirdrgico fue de 70 minutos y la de dias de hospitalizacién
fue de 3 dias. No existieron complicaciones postoperatorias, ni rein-
tervenciones en esta serie. Las variables complicaciones intraopera-
torias y mediana de la estancia hospitalaria, fueron mayores en el
grupo de cirugia abierta (p < 0,05).

Comparacién de las variables segiin via de abordaje en los pacientes con MG

LSD: lobectomia superior derecha. LM: lobectomia media. LID: Lobectomia Inferior
Derecha. LSI: lobectomia superior izquierda. LIl: lobectomia inferior izquierda. RA:
reseccion atipica. VATS: cirugia videotoracoscdpica. Tiempo: transcurrido en meses
entre la primera y segunda cirugia. AP: anatomia patoldgica. Estadio: segin TNM 72
edicién (2009). ADC: adenocarcinoma pulmonar. FAP: fuga aérea persistente.

Videotoracoscopia Via abierta  Valor p
Edad 57 59 0,07
Sexo 0,41
Hombre 15 7
Mujeres 23 5
Tipo de cirugia: timectomia 38 12 0,86
extendida
Complicaciones intraoperatorias 1 3 0,01
Mediana de tiempo quirtrgico 70 80 0,35
Media de estancia hospitalaria 3 6 0,001
Complicaciones postoperatorias 0 0 0,86
Reintervenciones 0 0 0,86
Anatomia patoldgica 0,36
Sin timoma 32 8
Con timoma 6
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Conclusiones: Con nuestros datos podemos concluir que la timecto-
mia videotoracoscépica es una cirugia con poca tasa de complicacio-
nes y nimero de reintervenciones, afiadiéndose a estas ventajas una
menor estancia hospitalaria.

TIMECTOMIA POR TIMOMA. ; CUAL ES LA MEJOR ViA
DE ABORDAJE: VIDEOTORACOSCOPIA O CONVENCIONAL?

N. Pinos Vélez, G. Zaiiiga Sanchez, M. Lopez Porras, J.C. Girén Arjona,
S. Moreno Merino, R. Jiménez Merchdn y M. Congregado Loscertales

Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espaiia.

Introduccion: El tratamiento de eleccién ante un timoma es la timec-
tomia, lo mas radical posible. Esta se puede llevar a cabo por cirugia
convencional (esternotomia principalmente) o por cirugia minima-
mente invasiva (videotoracoscopia). El objetivo de este trabajo es
comparar las timectomias realizadas por via convencional frente a las
que se realizaron por videotoracoscopia (VT) en pacientes con timo-
ma.

Material y métodos: Estudio retrospectivo comparativo de los casos
intervenidos de timectomia por timoma por via convencional frente
a los intervenidos por VT en el periodo junio 1996 a junio 2016. Varia-
bles: edad, sexo, tipo de cirugia, tiempo de intervencion, tiempo de
hospitalizacién, complicaciones intra y postoperatorias y necesidad
de reintervencion. Método estadistico: analisis de los datos en SPSS
22.0, utilizando el U Mann-Whitney para las cuantitativas y el test del
%2 para las cualitativas.

Resultados: Se intervinieron 47 pacientes con diagndstico de timoma,
de los cuales 12 eran invasivos, 32 hombres y 15 mujeres, con una
media de edad de 63 afios, de los cuales a 42 se les realiz6 una timec-
tomia extendida y a 5 una timectomia ampliada. La mediana de tiem-
po quirdrgico fue de 80 minutos y de la estancia hospitalaria fue de
tres dias. Hubo dos complicaciones intraoperatorias y dos postopera-
torias, necesitando una de ellas reintervencion. Las variables tipo de
cirugia, mediana del tiempo quirtrgico y de la estancia hospitalaria y
timoma invasor, fueron mayores en el grupo de cirugia abierta.

Comparacién de las variables segiin via de abordaje en los pacientes con timoma

Videotoracoscopia Via abierta  Valor p
Edad 63 63 0,3
Sexo 0,87
Hombre 19 13
Mujeres 10 5
Tipo de cirugia 0,04
Timectomia extendida 28 14
Timectomia ampliada 1 4
Complicaciones intraoperatorias 0 2 0,7
Mediana de Tiempo quirdrgico 80 140 0,002
Media de estancia hospitalaria 3 7 0,001
Complicaciones postoperatorias 0 2 0,18
Reintervenciones 0 1 0,70
Anatomia patoldgica 0,003
Timoma no invasor 26 9
Timoma invasor 3 9

Conclusiones: De nuestro estudio podemos concluir que la timecto-
mia videotoracoscépica por timoma es una cirugia con baja tasa de
complicaciones intra y postoperatorias y nimero de reintervenciones,
afiadiéndose a estas ventajas una menor estancia hospitalaria y un
menor tiempo quirdrgico. Sin embargo nuestro grupo es heterogéneo,
por lo que se necesitaria un mayor nimero de pacientes para poder
confirmar la superioridad de la videotoracoscopia.

VATS VERSUS TORACOTOMIA; COMPARATIVA POSQUIRURGICA

J.M. Corral Cano!, P. Gato Diaz', S.I. Vicente Antunes?,
Y.A. Bellido Reyes?, D. Rincén Garcia', P. Fernandez Gémez-Escolar’,
].J. Zapatero Gaviria' e I. Muguruza Trueba?

"Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia.
°Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid, Espafia. *Hospital
General de Villalba, Madrid, Espafia.

Introduccion: A medida que la tecnologia y la experiencia de los ci-
rujanos aumenta, cada vez son mas las resecciones que se realizan
mediante cirugia toracoscépica video-asistida (VATS), en detrimento
de la toracotomia. En diversos estudios se ha resaltado menor estancia
postoperatoria y dolor postquirtrgico en favor de la VATS. El objetivo
primario del estudio fue la comparacion de estancia hospitalaria de
ambos abordajes. Como objetivos secundarios se analizaron el tiempo
de drenaje, la aparicién de complicaciones, el porcentaje de reingresos
y la mortalidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron a
los pacientes a los que se realizo cirugia pulmonar oncolégica, en uno
de los cuatro hospitales que forma el servicio, durante los afios 2015-
2016. La muestra final se analiz6 segtn el tipo de reseccién pulmonar
(lobectomia versus segmentectomia) y en cada una de estas en fun-
cién de la via de abordaje (VATS versus toracotomia). Se analiza para
cada grupo comparativo la estancia media hospitalaria, el tiempo de
drenaje, la aparicién de complicaciones, el porcentaje de reingresos y
la mortalidad.

Resultados: Tanto en el grupo de la lobectomia como en el de la
segmentectomia se evidencié una menor duracién de la estancia
hospitalaria con VATS que con toracotomia (p = 0,006). La retirada
del drenaje fue mas temprana en la segmentectomia con VATS (p =
0,019). No hubo diferencias significativas en el porcentaje de com-
plicaciones postoperatorias, siendo las mas frecuentes la fuga aérea
persistente, la insuficiencia respiratoria aguda y la atelectasia. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el resto
de las variables.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que los pacientes in-
tervenidos mediante VATS presentan menor estancia postquirdrgi-
ca, tanto para lobectomia como para segmentectomia. Ademas, la
retirada del drenaje es mas temprana en la segmentectomia con
VATS.

VIABILIDAD ECONOMICA DE LA UNIDAD ASISTENCIAL
DE CIRUGIA TORACICA

H. Milian Goicoechea, R. Moreno Balsalobre, ].L. Garcia Fernandez,
I. Rofsocal Vazquez, P. Rofos Raboso e Y.W. Pun Tam

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid, Espafia.

Introduccion: Hay factores que han elevado el gasto en salud: 1.
Aumento demografico. 2. Aumento del nimero de enfermedades cu-
rables o mejorables. 3. Aumento de la edad media de la poblacidn. 4.
Crecimiento de la tecnologia biomédica. 5. Expectativas y demandas
crecientes de los pacientes de procedimientos cada vez mas caros y
sofisticados. Al buscar estrategias para proporcionar atencion perso-
nalizada, prestacién en salud para todos, tecnologia avanzada, profe-
sionales preparados y con compromiso ético, nuestro servicio plantea
la creacién de la Unidad Asistencial de Cirugia Tordcica (UACTO). Es
un nuevo modelo de gestion racional y humanizado, donde se reali-
cen los procesos quirdrgicos/asistenciales en los hospitales asociados
(Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala de Henares y
Hospital Universitario del Henares en Coslada). Con este estudio se
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pretende analizar el ahorro que supone el nuevo modelo de gestion,
mas eficiente y préximo al enfermo.

Material y métodos: Mediante datos obtenidos del Conjunto Minimo
Basico de Datos del hospital y la base de datos de la Consejeria de
Sanidad se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo del coste
de los procesos de hospitalizacién segiin GRD en cirugia toracica.
Resultados: Los procesos realizados en hospitales del grupo 2, como
el Principe de Asturias y el del Henares tienen unos costes inferiores,
por proceso 933,31€ (13,16%) y por estancia 89,02€ (9,93%). En el afio
2009 el Hospital de Getafe, también del grupo 2 pero con Cirugia To-
racica en su Cartera de Servicios, tiene unos costes menores que la
Princesa, del grupo 3 (fig. 1). Utilizando los Indicadores Econémicos
en Hospitalizacién y la Comparacién Coste Proceso por Grupo de Hos-
pitales de la CAM de 2009, comparamos el GRD 95 (Neumot6rax sin
complicaciones), proceso de menor complejidad comparable entre
Hospitales de la Comunidad de Madrid del grupo 3 (La Princesa) y del
grupo 2 con Cirugia Toracica (Getafe). En un hospital del grupo 2 es
mas econémico, 627,97€ (19,21%) a pesar de tener Estancias Medias
muy parecidas (grupo 2: 5,52, grupo 3: 5,12) (fig. 2). Debemos sefialar,
igualmente, el ahorro indirecto en traslados desde los hospitales aso-
ciados a La Princesa en ambulancia u otro trasporte sanitario.
Conclusiones: La UACTO es un proyecto con viabilidad econémica.
Permitiria un ahorro econémico importante, para el centro y la Con-
sejeria de Sanidad, puesto que al desplazar la realizacién de procedi-
miento de menor complejidad a hospitales del grupo 2, el coste de
ellos es menor.

‘,‘M Servicio MadriefodaSalud  INDICADORES ECONOMICOS EN HOSPITALIZACION
Mk ARO 2009
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Figura 1. Indicadores econémicos en hospitalizacion.
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Figura 2. Comparacion de costes por procesos por grupos de hospitales.
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{CUAL ES LA DISTRIBUCION DEL CUESTIONARIO CAT
EN LOS GRADOS DE GOLD?

0. Ruiz Rodriguez', F. Castellano Mifian', B. Alcazar Navarrete’
y PJ. Romero Palacios?

"Hospital de Alta Resolucion de Loja, Granada, Espafia. *Facultad de
Medicina, Universidad de Granada, Granada, Espafia.

Introduccion: La valoracion de los sintomas es fundamental en el
manejo del paciente con EPOC. El cuestionario CAT es uno de los mas
utilizados para la valoracién de estos sintomas, recomendandose un
punto de corte de 10 puntos. El objetivo de este estudio es conocer la
distribucién del cuestionario CAT dependiendo del grado GOLD.
Material y métodos: Estudio observacional multicéntrico nacional de
auditoria de historias clinicas retrospectiva de pacientes con EPOC
estable atendidos en una consulta de neumologia. Se realiza un estu-
dio observacional trasversal, con reclutamiento prospectivo de casos
alo largo de 12 meses (junio 2014-junio 2015) realizado en 62 centros
de Espafia. Se analizan las puntuaciones del cuestionario CAT depen-
diendo del grado GOLD (teniendo en cuenta disnea por mMRC y ries-
go de exacerbaciones).

Resultados: El estudio EPOCONSUL incluy6 a 62 centros espafioles
que auditaron 4.501 historias clinicas de pacientes con EPOC, varones
el 86,0%, de los que el 76,9% fueron atendidos en consultas de neumo-
logia generales y el 23,1% en consultas monograficas, con una edad
media 69,8 £ 9,8 afios y un FEV1 medio del 52,3 + 18,4%. En 870 pa-
cientes se recogi6 la puntuacién del cuestionario CAT, con una media
de 14,2 + 8,1 puntos, y en 639 pacientes contdbamos con la clasifica-
cién GOLD. El porcentaje de pacientes con CAT > 10 puntos en GOLD
Ay Ceradel 22,2 y 50% respectivamente, y de pacientes con CAT < 10
puntos en GOLD By D era de 43,2% y 26,5%, respectivamente.
Conclusiones: El cuestionario CAT clasifica como asintomaticos pa-
cientes que segin mMRC tienen sintomas, especialmente para los
grados GOLD By D, y como sintomaticos pacientes de GOLD Ay C. Es
necesario valorar cual es el impacto de este cuestionario en estos gru-
pos de pacientes.

(CUAL ES LA DISTRIBUCION DEL CUESTIONARIO CAT EN
PACIENTES CON EPOC DEPENDIENDO DEL NIVEL DE GRAVEDAD?

0. Ruiz Rodriguez', F. Castellano Mifian', B. Alcazar Navarrete!
y PJ. Romero Palacios?

Hospital de Alta Resolucién de Loja, Granada, Espafia. *Facultad de
Medicina, Universidad de Granada, Granada, Espafia.

Introduccion: La valoracion de los sintomas es fundamental en el
manejo del paciente con EPOC. El cuestionario CAT es uno de los mas
utilizados para la valoracién de estos sintomas. Sin embargo, desco-
nocemos la distribucién del cuestionario dependiendo de los niveles
de gravedad de la EPOC.EI objetivo de este estudio es conocer la dis-
tribuciéon del cuestionario CAT dependiendo del nivel de gravedad de
la EPOC.

Material y métodos: Estudio observacional multicéntrico nacional de
auditoria de historias clinicas retrospectiva de pacientes con EPOC
estable atendidos en una consulta de neumologia. Se realiza un estu-
dio observacional trasversal, con reclutamiento prospectivo de casos
alo largo de 12 meses (junio 2014-junio 2015) realizado en 62 centros
de Espaiia. Se analizan las puntuaciones del cuestionario CAT depen-
diendo del nivel de gravedad propuesto por GesEPOC (BODE/BODEX).
Resultados: El estudio EPOCONSUL incluy6 a 62 centros espafioles
que auditaron 4.501 historias clinicas de pacientes con EPOC, varones





