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Resultados: Se incluyeron 380 nifios (80 < 5 afios). La concordancia de
ambos IGRAs es buena (k = 0,8149), aunque es menor en los fumadores
pasivos que en los no fumadores pasivos y en el grupo de 0-4 afios. Me-
diante regresion logistica no condicional ser fumador pasivo se asoci6 a
tener IGRAs (+): aOR: 7,75; IC95%: 4,62-13,02; p < 0,001. En conjunto a
prevalencia de la ITB fue 42,6%: 14,1% en los no FP y 49,3% en los FP pero
si el caso indice es fumador la prevalencia de la ITB en los contactos es
del 57,5%y si no es fumador la prevalencia de ITB es del 27,3% (aOR: 3,61;
1C95% 2,35-5,55; p <0,0001). La probabilidad de tener la enfermedad es
del 13,1% en los FP y del 6,3% en los no FP. Utilizando TST > 5 mm, la
probabilidad de tener la enfermedad en los FP se incrementa aproxima-
damente un 10% sobre la probabilidad pre-test y en los no FP se incre-
menta aproximadamente un 15%. Utilizando IGRAs la probabilidad de
tener TB es del 36% en los nifios no FP con IGRAs(+) y del 19% en los FP:
ésta menor probabilidad en los FP se debe a que los FP presentan IGRAs
falsos negativos en mayor proporcion; la probabilidad de tener TB en los
FP con IGRAs negativos es del 2,5-8,6%, frente a 0% en los no FP.
Conclusiones: Los resultados de este estudio muestran que en los FP la
tasa de incidencia de TB es del 13,8% frente al 6,21% en los no FP: en
consecuencia en nifios contactos de casos de TB bacilifera el riesgo atri-
buible al TP de desarrollar la enfermedad es del 55%. Una de las forta-
lezas de éste estudio es la utilizacién simultanea de las 3 pruebas (TST
and both IGRAs) que evita interferencias de falsos negativos.

Proyecto del PII-Tabaquismo, Beca SEPAR 2013.

USO DE LA TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA
EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

J. Solano Gonzélez, E.B. de Higes Martinez, N. Echave Heras,
M.L. Hernandez Hernandez, 1. Pérez Orbis, A. Ramos Pinedo
y AJ. Nistal Rodriguez

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid, Espaiia.

Introduccién: El ingreso hospitalario en fumadores es un momento
6ptimo para el abandono del habito tabaquico. La terapia sustitutiva
con nicotina (TSN) es un método efectivo y seguro para el control del
sindrome de abstinencia en estos pacientes, y a la vez puede potenciar
la intencién de abandono al alta. El objetivo de este estudio es conocer
el grado de implementacién del tratamiento del tabaquismo en pacien-
tes fumadores ingresados de un hospital de segundo nivel.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo entre mayo
2011 y noviembre 2015 que incluye pacientes que recibieron tratamien-
to con TSN durante su ingreso. El niimero total de pacientes adultos
hospitalizados en este periodo fue de 74211. Teniendo en cuenta datos
de la literatura sobre la prevalencia de tabaquismo activo en pacientes
ingresados, calculamos que unos 20.000 serian fumadores. Se recogie-
ron caracteristicas clinicas y motivos de ingreso, unidad de ingreso, tipo
de tratamiento y dias de administracion. Los datos fueron obtenidos de
la base de prescripcién de Farmacia y se utilizé el programa SPSS 22
para el analisis de las variables.

Resultados: Se administraron 4.822 unidades farmacolégicas en un
total de 346 pacientes, con una edad media de 51 afios, de los cuales el
62% eran varones. Un 43% de ellos tenian al menos otro factor de riesgo
cardiovascular afladido. Un 18,5% estaban diagnosticados de EPOC. Los
motivos de ingreso principales fueron infeccién respiratoria (22,8%),
trastorno bipolar (12,4%), neumonia (8,1%) y trastorno por abuso de
sustancias (6,6%). La combinacién de parches y comprimidos fue la op-
cion mas frecuente (48%), seguida de monoterapia con comprimidos
(27%) o con parches (25%). La duracién media del tratamiento durante
el ingreso fue de 8,49 dias. La tasa de pacientes hospitalizados por ser-
vicio se muestra en la figura 1. La evolucién del volumen de tratamien-
tos por afios se muestra en la figura 2.

Conclusiones: La TSN es una opcion segura y eficaz para el control de
la abstinencia en el fumador ingresado. Un amplio porcentaje de los
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Figura 1. Volumen de tratamiento por afios.
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Figura 2. Pacientes tratados por servicio.

pacientes fueron tratados con combinacién de parches y comprimidos.
La intervencion en el tratamiento del tabaquismo en nuestro hospital
estd muy lejos de ser 6ptima y se centra en las patologias asociadas
directamente al consumo de tabaco, aunque hay una tendencia crecien-
te en su implementacién. Es necesario continuar trabajando en la con-
cienciacién de todos los profesionales sanitarios de los efectos positivos
del abandono del tabaco para el prondstico del fumador ingresado.

TECNICAS Y TRASPLANTE

PLEURA

COMORBILIDADES Y ESTANCIA HOSPITALARIA EN LOS DERRAMES
PLEURALES DE ETIOLOGIA INFECCIOSA

A.B. Llanos Gonzalez', A. Wangiiemert Pérez',

E. Martin Ruiz de la Rosa', D. Santos Arozarena’, D. Redondo Zaera',
H. Hernandez Rodriguez?, R. Gil Lorenzo? N. Maries Bonet?,

H. Gonzalez Expdsito’, O. Acosta Fernandez' y A. Medina Gonzalvez'

IServicio de Neumologia; *Servicio de Cirugia Tordcica, Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna, Espafia.
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Introduccion: Los derrames pleurales infecciosos (DPI) se producen
en el 20-57% de neumonias, convirtiéndose el 40% en derrames pleu-
rales paraneumoénicos complicados (DPPC) o empiemas (EPM) preci-
sando antibioterapia, drenaje endotoracico (DET) y/o manejo quirtr-
gico. El objetivo del estudio fue analizar las comorbilidades de
pacientes con DPI y valorar su evolucién clinica.

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes
con DPI ingresados en el Hospital Universitario de Canarias desde
enero 2013 hasta diciembre 2015. Diferenciamos 3 grupos: derrame
pleural paraneuménico no complicado (DPPNC), DPPC y EPM. Se ana-
lizaron: sexo, edad, habito tabaquico y endlico, obesidad, hipertensién
arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipemia (DLP), en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad cerebro-
cardiovascular y psiquiatrica, colesterol total, proteinas totales y albd-
mina .Valoramos necesidad de drenaje endotoracico (DET), urokinasa
(UK) y estancia hospitalaria.

Resultados: Estudiamos 79 casos con 45,6% DPPNC (edad media (EM)
58,4 £ 14,6 afios), 16,4% DPPC (EM 50,46 * 15,6 afios), 38% EPM (EM
60,33 £ 15,5 afios). El sexo masculino fue mds prevalente (p < 0,05). La
localizacién mas frecuente del DPI fue en hemitérax derecho (p >
0,05), ocupando un tercio de la radiografia de térax (p < 0,05). Los tres
grupos presentan obesidad grado I, HTA, DM2 y DLP (p > 0,05). El
56,7% de EPM tenian habito endlico activo (p > 0,05). El 40,6% eran
fumadores y 35,5% exfumadores (p > 0,05). Destacan los DPPNC en
EPOC leve-moderado, mientras los DPPC y EPM son mas frecuentes
en EPOC graves-muy graves (p > 0,05). E1 78% DPPNCy el 16% DPPC no
necesitaron DET; mientras que todos los EPM si lo precisaron, requi-
riendo el 56,7% un DET de grueso tamafio (p < 0,05) y el 53,3% UK (p
>0,05). La estancia hospitalaria en DPPNC fue 13,73 + 23 dias con DET
0,83 + 1,92 dias sin precisar UK. Los DPPC tuvieron una estancia media
de 13 + 8,7 con DET 4,38 + 3,2 dias y UK 1,38 + 1,76 dias; frente a los
EPM con 12 + 7,34 dias de ingreso, DET durante 7,2 + 5,8 dias y UK 1,69
+ 1,78 dias. Existen diferencias significativas en los dias de DET y UK
entre los grupos de DPI (p < 0,05). Hubo 4 casos de exitus en EMPy 1
en DPPNC.

Conclusiones: Los DPI son mads frecuentes en varones, y ocupan ge-
neralmente un tercio del hemitérax afectado. Las comorbilidades no
establecen diferencias significativas entre los distintos tipos de DPI,
aunque los pacientes con DM2 tienen peor control metabélico. La gra-
vedad del derrame pleural no implica mayor estancia hospitalaria,
pero si DET durante mads tiempo.

CRIOBIOPSIA PLEURAL EN TORACOSCOPIA MEDICA: NUESTRA
EXPERIENCIA EN 11 CASOS

M. Ariza Prota’, A. Bango Alvarez!, F. Lépez Gonzilez',

A. Pando Sandoval?, L. Garcia Alfonso’, T. Hermida Valverde',

D. Fole Vazquez!, F. Carrefio’, H. Torres Rivas’,

L. Fernandez Fernandez!, I. Sanchez', M. Gil Muiiiz' y P. Casan Clara’

"Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia. 2Hospital
Valle del Nalén, Langreo, Espafia.

Introduccion: Evaluar la rentabilidad diagnéstica de la criobiopsia
pleural en la toracoscopia médica y su seguridad.

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado en la Unidad de
Broncoscopia Intervencionista y Pleura del Hospital Universitario
Central de Asturias en el que se incluyen las toracoscopias médicas
realizadas desde Junio de 2015 a Septiembre de 2016. Se analizaron
datos demograficos, radiologia, hallazgos macroscopicos de la explo-
racion pleural, realizacion de pleurodesis, datos de biopsias y compli-
caciones. Los procedimientos se realizaron en la sala de broncoscopia,
con sedacién consciente (midazolam y fentanilo), sin anestesista.
Utilizamos el mini-toracoscopio rigido (Wolf®; canal de trabajo 3,5
mm) de 5,5 mm de didmetro, introducido a través de un trocar de 6
mm de didmetro. Realizamos las criobiopsias pleurales con la crioson-

da de 1,9 mm de didmetro conectada al equipo de crioterapia
(Erbokryo®Ca, Erbe, Alemania). La decisién de realizar pleurodesis se
tomo en funcién de los hallazgos durante la exploracién y la situacion
clinica, edad y comorbilidad del paciente. La pleurodesis se llevé a
cabo con 4 g de talco en pulverizacién (Steritalc PF3, Novatech).
Resultados: Se realizaron un total de 11 toracoscopias, 54,5% mujeres
y 45,5% varones, con una edad media de 60,09 + 13,3 afios. El derrame
pleural se localizaba en el hemitérax derecho en el 63,6% de los casos.
La indicacién fue diagnéstico-terapéutica en 4 casos con realizacion
de pleurodesis. El hallazgo radiolégico fundamental fue la presencia
de implante pleural en el 63,6% de los casos. Los principales hallazgos
durante la exploracion de la cavidad pleural fueron: engrosamiento
pleural 81,8%, implantes pleurales 72,7% (pleura parietal 54,5%, ambas
36,4%), implante pericardico 9,1%. El nimero medio de criobiopsias
realizadas fue de 4,36 + 1,2. Se obtuvo muestra pleural representativa
en un 100% de los casos. La técnica fue diagnéstica en el 72,7%. Los
diagndsticos se expresan en la tabla. Dos pacientes presentaron com-
plicaciones (fuga aérea persistente).

Diagndstico final toracoscopia médica

Diagnostico % (N)
Metastasis de neoplasia pulmonar 273% (3)
Metastasis de neoplasia de mama 9,1% (1)
Metastasis de adenocarcinoma primario desconocido 9,1% (1)
Metastasis de sarcoma de gliteo 9,1% (1)
Metastasis de adenocarcinoma esofagico 9,1% (1)
M. xenopii 9,1% (1)
No diagnéstico 27,3% (3)

Conclusiones: La realizacion de crobiopsias pleurales en la toracos-
copia médica realizada por neumoélogos, bajo sedacién consciente y
sin anestesista es una técnica rentable y segura en el estudio diagnds-
tico de los pacientes con derrame pleural.

DERRAME PLEURAL MALIGNO COMO DEBUT DE ENFERMEDAD
NEOPLASICA: ;EL TAMANO IMPORTA?

B. Steen!, N. Abad Santamaria, R. Melchor [figuez?,

M. Izquierdo Patrén', M.T. Rio Ramirez*, 1. Ali Garcia®,

J.I. Granda Orive$, V. Villena Garrido®, R. Pérez Rojo’,

E. de Santiago Delgado?, Y. Martinez Abad®, M. Verdugo Cartas'®,
M.T. Pérez Warnisher® y B. Morales Chacén™

"Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid, Espaiia. *Hospital
Severo Ochoa, Leganés, Espafia. *Hospital Universitario Fundacion
Jiménez Diaz, Madrid, Espafia. “Hospital Universitario de Getafe,
Madrid, Espafia. *Hospital Infanta Leonor, Madrid, Espafia. °Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaiia. "Hospital Universitario de
Mostoles, Madrid, Espaiia. 8Hospital del Henares, Coslada, Espafia.
Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaiia. ®Hospital Infanta Sofia,
San Sebastidn de los Reyes, Espafia. ""Hospital Universitario Clinico San
Carlos, Madrid, Espaiia.

Introduccion: El derrame pleural maligno (DPM) supone el 15-35%
de todos los derrames pleurales (DP) y, en ocasiones, es la primera
manifestacion de enfermedad neoplasica. Nuestro objetivo fue anali-
zar las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de DPM sin
patologia tumoral previa teniendo en cuenta el tamafio del DP.

Material y métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico realizado en
11 hospitales de la Comunidad de Madrid entre el 1 de abril de 2008
y el 1 de abril de 2013. Los casos se reclutaron a través de los registros
de Anatomia Patoldgica. Se incluyeron pacientes con citologia y/o his-
tologia pleural positiva para malignidad. Se excluyeron los que tenian
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un tumor primario conocido y los diagnosticados de malignidad a
través de muestra no pleural. Consideramos DPM de debut cuando
éste fue la primera manifestaciéon de enfermedad neoplasica. Se es-
tratifico el tamafio del DP en leve (25%), moderado (50%), submasivo
(75%) y masivo (100%) en base a los hallazgos de la radiografia de t6-
rax. Se analizaron datos epidemiolégicos, clinicos, caracteristicas del
liquido pleural (LP), procedimientos diagnésticos y estirpe histologi-
ca. El andlisis estadistico se hizo con el programa Stata 11.
Resultados: Se registraron 402 pacientes, 241 (60%) varones, edad
media 70 afios (DE 12,9). La histologia mas frecuente fue adenocarci-
noma en 233 casos (58%). Solo un 17% eran DP masivos (distribucién
por tamafio del DP: fig.). Desde el punto de vista clinico solo se obser-
varon diferencias en funcién del tamafio del DP en la disnea, mayor
cuanto mas grande el DP (p < 0,0001) y los sintomas extratoracicos
presentes con mayor frecuencia en los DP leves-moderados (p 0,0225)
(tabla). No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al aspecto ni las caracteristicas del LP (pH, glucosa, protei-
nas, LDH, recuento de leucocitos/mm?3). Se realizd biopsia pleural cie-
ga en 138 casos (34,3%), mas en los submasivos-masivos (p 0,0016).
No hubo diferencias en cuanto al método diagnéstico ni la estirpe
histoldgica.

0,25 0,5 0,75 1
Variable N % N % N % N % Valor p
Disnea <0,0001
Si 93 710 95 913 77 88,5 61 924
No 38 2909 87 10 11,5 5 7,6
Dolor toracico 0,8732
Si 70 543 49 49,0 43 51,8 30 50,0
No 59 457 51 51,0 40 48,2 30 50,0
Tos 0,46 41
Si 59 457 54 54,0 40 50,0 25 424
No 70 54,3 46 46,0 40 50,0 34 576
Pérdida peso 0,9786
Si 51 459 39 44,8 30 44,8 27 482
No 60 54,1 48 552 37 55,2 29 518
Hemoptisis 0,5936
Si 5 36 1 09 2 23 1 15
No 132 96,4 106 99,1 86 97,7 67 935
Fiebre 0,5410
Si 17 1308 78 7 8,8 5 83
No 114 870 94 922 73 91,2 55 91,7
Sintomas extratoracicos 0,0225
Si 58 46,0 36 356 20 25,0 23 348
No 68 54,0 65 64,4 60 75,0 43 65,2

Conclusiones: En nuestra serie mas del 60% de los DPM sin tumor
primario conocido debutaron como DP leves-moderados. El tamafio
del tumor del derrame no se relacioné con el tipo histolégico. La dis-
nea fue mas frecuente cuanto mayor era el DP mientras que los sinto-
mas extratoracicos aparecieron mas en DP leves-moderados. Se hicie-
ron mas biopsias pleurales ciegas cuanto mayor es el tamafio del
derrame pleural aunque no hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el método diagnéstico final.

DRENAJE DE EMPIEMAS: COMPARACION ENTRE TUBOS FINOS
Y GRUESOS

A. Moreda Bernardo, F. Lépez Gonzalez, R. Fernindez Alvarez,
P. Bedate Diaz, I. Ruiz Alvarez, C. Osoro Sudrez, H. Buchelli Ramirez
y P. Casan Clara

Instituto Nacional de Silicosis, Area de Pulmén, Hospital Universitario
Central de Asturias, Facultad de Medicina, Oviedo, Espaiia.

Introduccion: Para el tratamiento de los empiemas existen mltiples
sistemas de drenaje con tubos de distintos calibres. Como en toda
técnica intervencionista, existen complicaciones, algunas inherentes
a la propia severidad del cuadro clinico del paciente y otras aparecen
con mas frecuencia segun el sistema y calibre del tubo de drenaje
utilizado. No existe consenso en la literatura sobre el tipo de drenaje
idéneo. Nuestro objetivo fue comparar los beneficios y complicacio-
nes del tratamiento de empiemas con tubos de drenaje finos (TDF) vs
tubos de drenaje de grueso calibre (TDG).

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo no aleatoriza-
do que incluyé a todos los pacientes con empiema a los cuales se
traté con TDF (< 10,8Fr) o TDG (> 20Fr) en el plazo de 18 meses. Se
recogieron datos de media de edad, consumo de tabaco, estancia me-
dia hospitalaria, tiempo de mantenimiento de drenajes, complicacio-
nes, fallecimientos y caracteristicas del liquido pleural (LP). El anélisis
estadistico se realizé mediante t de Student para variables cuantitati-
vas y chi? en cualitativas.

Estadisticos descriptivos

N  Minimo Méximo Media Desviacién
estandar
Edad 37 370 88,0 65,649 13,8408
Tabaco 36 0 1 0,69 0,467
N valido (por lista) 36
Estadisticas de grupo
Tubo N  Media Desviacién Media de error
estaindar  estdndar
Edad Fino 21 61,571 13,7243 2,9949
Grueso 16 71,000 12,4419 3,1105
Estancia Fino 21 12,26 7322 1,598
Grueso 16 16,97 12,465 3,116
Dias retirada Fino 21 89524 6,51518 1,42113
Grueso 16 10,5625 4,54560 1,13640

Habia diferencia en la edad (p=0,038).

Resultados: El total de pacientes estudiados fue de 39 (76% varones),
fumadores el 69%. La edad media fue de 66 (+ 14) afios. El grupo TDF
con 62 (+ 14) afios y el grupo TDG 71 (+ 12 afios) (p 0,038). La estancia
media del grupo TDF fue de 12 (+ 7) dias y la de TDG 17 (+ 12) dias (p =
NS). El tiempo de mantenimiento hasta retirada del drenaje fue de 9 (=
7)dias para el grupo TDF y de 11 (£ 5) dias para el grupo TDG (p = NS).
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Fallecieron un 11% del total, del grupo TDF un 10% y del grupo TDG 13%
(p 0,587). Se obstruyeron 14,3% de los TDF y 6% de los TDG (p 0,423). No
se observan diferencias significativas en las caracteristicas del liquido
LP. En sangre encontramos una diferencia respecto a la procalcitonina
que fue de 0,8 (+ 1,6) para TDF y de 7 (+ 14) para TDG (p 0,012).

Frecuencias. Tabaco

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Vilido No 1 29,7 3 30,6
Si 25 67,6 69,4 100
Total 36 97,3 100,0
Perdidos Sistema 1 2,7
Total 37 100,0

Tabaquismo presente en el 67,6% de los pacientes (fumadores activos y
exfumadores).

Conclusiones: 1. De una manera global no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre ambos tipos de drenaje. 2. Los
TDF son una alternativa segura y eficaz para el tratamiento de empie-
mas, sin mayor incidencia en el nimero de complicaciones respecto
a TDG.

MODELOS PREDICTIVOS DE TRASUDADOS PLEURALES MALIGNOS

L. Ferreiro Fernandez', V. Riveiro Blanco', F. Gude Sampedro’,
M.E. Toubes Navarro!, A. Lama Lopez!, . Suarez Antelo',

E. San José Capilla’, FJ. Gonzalez Barcala’, A. Golpe Gémez',
J.M. Alvarez Dobaiio’, C. Ribade Castedo’, N. Rodriguez Nifiez!,
C. Diaz Louzao? y L. Valdés Cuadrado!

IComplejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,
A Corufia, Espafia. 2Departamento de Estadistica e Investigacion
Operativa, Universidad de Santiago de Compostela, A Corufia, Espafia.

Introduccion: No hay recomendaciones firmes sobre cuando realizar
una citologia en los trasudados pleurales, ya que algunos derrames
pleurales malignos se comportan bioquimicamente como trasudados.
El objetivo de nuestro estudio ha sido valorar cuando estaria justifi-
cado hacer una citologia en los trasudados.

Material y métodos: Se reclutaron de forma consecutiva pacientes
con trasudados y se dividieron en dos grupos: trasudados malignos y
no malignos. Se utilizé un andlisis de regresion logistica para estimar
la probabilidad de malignidad. Se consideraron dos modelos pronés-
ticos: 1) variables clinico-radiolégicas; y 2) combinacién de variables
clinico-radiolégicas y analiticas. Se realizaron calibracién y discrimi-
nacién (curvas ROC y area bajo la curva).

Resultados: Se incluyeron un total de 281 trasudados pleurales: 26
malignos y 255 no malignos. El area bajo la curva obtenida con el
modelo 1 (derrame pleural izquierdo, hallazgos radiol6gicos compa-
tibles con malignidad, ausencia de disnea y liquido pleural de aspecto
serohematico) y modelo 2 (variables del modelo 1y CEA) fueron 0,973
y 0,995, respectivamente. Aunque con los modelos 1y 2 no se encuen-
tran resultados falsos negativos a probabilidades del 11% y 14% res-
pectivamente, aplicando técnicas de bootstrapping para no encontrar
resultados falsos negativos en el 95% de otras posibles muestras, pre-
cisariamos bajar los puntos de corte para las probabilidades predichas
al 3% (Modelo 1) y 4% (Modelo 2), respectivamente. Los resultados
falsos positivos son 32 (Modelo 1) y 18 (Modelo 2) sin resultados fal-
S0s negativos.

Conclusiones: Los modelos aplicados tienen una elevada capacidad
discriminativa para predecir cudndo un derrame pleural trasudativo
puede ser de origen neoplasico, siendo superior el que a las variables
clinico-radiolégicas afiade una variable analitica.

NEUMOTORAX EN NUESTRO HOSPITAL

M.R. Rodriguez Seoane, J.D. Alvarez Mavarez, E. Garcfa Coya,
J. Jiménez Pérez, M.A. Villanueva Montes, J. Rodriguez Lépez,
F. Alvarez Navascués, J.A. Gullén Blanco, J. Allende Gonzélez,
A.A. Sanchez Antufia, M.A. Martinez Mufiiz y J.M. Garcia Garcia

Hospital San Agustin, Avilés, Espaiia.

Introduccion: Valorar las caracteristicas clinicas, tratamiento y evo-
lucién de los neumotérax (NT) en nuestro centro, y valorar las dife-
rencias entre los distintos tipos de NT segtn la clasificacion etiol6gica
o la radiolégica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo revisando todas las histo-
rias clinicas de los pacientes con NT durante un periodo de 3 afios
(2013 a 2015) y recogiendo datos clinicos, radiolégicos y evolutivos.
Utilizamos el programa SPSS. Se realizé estudio descriptivo, compa-
racion de variables cuantitativas (t de Student y ANOVA) y cualitativas
(chi cuadrado). Se consider6 significativa una p < 0.05.

Resultados: Hubo 170 NT en 150 pacientes, con edad media de 52
afios y 67% de varones. Un 18% present6 insuficiencia respiratoria. La
estancia media resulté de 8 dias. Se colocé drenaje toracico en 113
casos (66%); por parte de Neumologia 58, en Urgencias 35y en UVI 15,
con distinto nimero de incidencias en cada caso. Se realiz6 trata-
miento conservador en 50 casos (29%) y toracocentesis evacuadora en
8 (5%). Precisaron aspiraciéon 57 (33%). Hubo un total de 17 casos de
recidiva (4 de ellos contralaterales). Se realiz6 tratamiento quirtrgico
en 23 pacientes (13%), especialmente de forma consecutiva al ingreso.
Hubo un 17% de complicaciones y 7 pacientes fallecieron (todos ellos
NT secundarios). Segin la clasificacion etiol6gica habia 53 NT espon-
taneos primarios (31%), 47 NT espontaneos secundarios (28%), 62 ia-
trogénicos (36%) y 8 traumaticos (5%). Segtin la presentacion radiol6-
gica 86 fueron parciales (51%), 63 completos (37%) y 21 totales. Las
diferencias entre los distintos grupos se reflejan en las tablas.

Segtn etiologia

Primario Secundario latrogénico p
Edad 27 59 66 0,0001
Estancia 43 10,9 10,2 0,0001
Pat. previa 10% 38% 22% 0,0001
I. respiratoria 0 15 (32%) 14 823%) 0,003
Conservador 16 (30%) 7 (15%) 24 (39%) 0,055
Evacuadora 3 (6%) 2 (4%) 3 (5%) 0,9
Drenaje 35 (66%) 38 (81%) 35 (56%) 0,06
Aspiracién 18 (53%) 24 (65%) 14 (45%) 0,43
Cirugia 12 (23%) 7 (15%) 3(5%) 0,049
Recidiva 7 (13%) 3(6%) 0 0,023
Complicaciones 4 (7%) 12 (26%) 10 (16%) 0,0001
Mortalidad 0 7 (15%) 0 0,0001
Segln presentacion radiolégica

Parcial Completo Total p

I. respiratoria 13 (16%) 14 (22%) 4 (19%) 0,6
Estancia 7,29 93 10,5 0,52
Conservador 49 (57%) 1(1,6%) 0 0,0001
Evacuadora 5 (6%) 3 (5%) 0 0,52
Drenaje 32 (37%) 60 (95%) 21 (100%) 0,0001
Aspiracién 8(27%) 34 (62%) 15 (75%) 0,001
Recidiva 3(3,5%) 7 (11%) 0 0,07
Cirugia 7 (8%) 10 (16%) 6 (28%) 0,039
Complicaciones 3(3,5%) 5(7,9%) 5 (24%) 0,018

Conclusiones: Alta prevalencia, especialmente de NT iatrogénicos.
Mucha utilizacién del drenaje toracico y de la aspiracién; poca tora-
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cocentesis evacuadora. Recidivan un 11% (sobre todo primarios) y un
13% precisa cirugia. Los NT espontaneos primarios tienen menos com-
plicaciones y menos estancia media. Los NT espontaneos secundarios
tienen mayor nimero de complicaciones y precisan drenaje. Los NT
iatrogénicos aunque se pueden resolver con medidas conservadoras
tienen una estancia prolongada. La mayor o menos afectacién radio-
l6gica no influy6 en la estancia ni en las recidivas, pero si en las com-
plicaciones finales. Mortalidad del 4% (7 casos); siempre NT secunda-
rios.

PAPEL DE LAS SUBPOBLACIONES CITOTOXICAS DE LAS NATURAL
KILLER EN EL DIAGNOSTICO DEL DERRAME PLEURAL MALIGNO

V. Valentin G6mez!, S. Herrera Lara’, E. Fernandez Fabrellas?,
G. Juan Samper?, ]. Marco Buades’, R. Andreu Lapiedra?,
A. Pinilla Moreno' y M. Morales Suarez-Varela*

"Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia, Espafia. >?Consorcio Hospital
General Universitario, Valencia, Espafia. *Hospital Universitario y
Politécnico La Fe, Valencia, Espafia. “Universidad de Valencia,
Departamento Medicina Preventiva, Valencia, Espafia.

Introduccion: El derrame pleural maligno es un signo de enfermedad
avanzada y se acompaiia de mal pronéstico. La funcién de las células
natural killer (NK) es la de identificar y destruir células tumorales
diana, sin embargo, actualmente, hay escasa informacién sobre las
subpoblaciones de las NK, con funciones mas especificas, en los de-
rrames pleurales malignos. El objetivo de este estudio es evaluar el
papel de las subpoblaciones citotéxicas de las NK en el diagnéstico del
derrame pleural maligno.

Material y métodos: Se han determinado las subpoblaciones de NK
en liquido pleural y sangre periférica mediante citometria de flujo en
71 pacientes con derrame pleural de etiologia desconocida. Segtn el
diagnéstico final se han clasificado en tres grupos: malignos, parama-
lignos y benignos.

Resultados: Se ha demostrado que en sangre periférica la subpobla-
cién NK CD56 dim CD16- es mas alta en los benignos que en malignos
o paramalignos (18,5% vs 5,5% 0 5,6%; p < 0,001) y las subpoblaciones
NK CD56 dim CD16 +y NK CD16+, citotdxicas, son mas altas en ma-
lignos y paramalignos que en benignos (NK CD56 dim CD16 +: 90,7%
y 90% vs 81,4%; p < 0,001 y NK CD16+: 95% y 95,6% vs 86,5%; p <
0,002). No se identificaron diferencias en ninguna de las células estu-
diadas en el liquido pleural.

Conclusiones: Los datos de este estudio sugieren que la determina-
cion del porcentaje en sangre periférica de las subpoblaciones NK
CD56 dim CD16+ y NK CD16+, con funcién citotéxica dependiente de
anticuerpo, puede ser 1til en el diagndstico del derrame pleural ma-
ligno.

LA PCR EN EL DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS PLEURAL

A. Orellana Gonzalez!, F. Lopez Gonzalez', A.l. Enriquez Rodriguez?,
P. Bedate Diaz', C. Hernandez Gonzélez3, M. Arias Guillén!,
C. Madrid Carvajal4, M. Garcia Clemente' y P. Casan Clara’

"Hospital Universitario Central de Asturias, Instituto Nacional de
Silicosis, Oviedo, Espaiia. ?Hospital Carmen y Severo Ochoa, Cangas de
Narcea, Espaiia. *Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila, Espaiia.
“Hospital del Oriente de Asturias, Arriondas, Espafia.

Introduccion: El derrame pleural de etiologia tuberculosa se diagnos-
tica habitualmente en base a la sospecha clinica junto con la existen-
cia de un exudado habitualmente linfocitico con adenosin deaminasa
(ADA) elevada. A pesar de que las técnicas basadas en la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR), que identifican material genético del
bacilo de la tuberculosis presentan una alta sensibilidad en diferentes

muestras biolégicas, su rentabilidad en liquido pleural se ha conside-
rado tradicionalmente baja.

Objetivos: Evaluar las distintas técnicas diagnosticas mediante PCR
en el derrame pleural de etiologia tuberculosa.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo de 31 pacien-
tes con el diagnéstico de derrame pleural de etiologia tuberculosa en
el periodo comprendido entre el 1/1/2012 y el 30/09/2016, comparan-
do dos técnicas moleculares distintas realizadas secuencialmente en
el tiempo: realart m. tuberculosis tmpcr-kit de (Abbot) empleando la
instrumentacién ABI PRISM 7.000 Sequence Detection System (hasta
marzo de 2010) frente a la técnica PCR-Xpert MTB-RIF (desde marzo
de 2010 hasta la actualidad). Se consider6 diagndstico de certeza la
existencia de un cultivo positivo de M. tuberculosis o bien la visualiza-
cién de hallazgos tipicos en la anatomia patolégica.

Resultados: De los 31 pacientes estudiados el 74% eran hombres. La
edad media era de 57,7 (23) afios. Se realiz6 toracocentesis diagndsti-
ca en todos los casos y biopsia pleural en 23 casos (74%). El cultivo de
liquido pleural se realiz6 en todos los casos y fue positivo en 25 pa-
cientes (80,6%). En los casos en que se realiz6 biopsia, los resultados
microbiol6gicos o anatomopatoldgicos fueron positivos en el 91% de
los casos. Se intent6 identificar la presencia de m. tuberculosis me-
diante técnicas de PCR en el 96% de las muestras. La PCR fue positiva
en 12 casos (41,4%) segtn se refleja en la tabla. No habia correlacion
entre la positividad del cultivo y la de la PCR (p = 0,545). La rentabili-
dad de las distintas técnicas de PCR utilizadas se muestra a continua-
cién.

Técnica_PCR Total
X-Pert Fluorotype Anyplex
PCR_muestra Negativa 17 2 2 58,6%
Positiva 10 2 41,4%
Total 27 4 2 100%

Conclusiones: Las técnicas de diagnostico por PCR presentan una baja
rentabilidad en liquido pleural. No existe correlacién entre la positi-
vidad de la PCR y la de los cultivos microbioldgicos.

PLEURODESIS CON TALCO VS. DRENAJE PLEURAL TUNELIZADO
EN EL DERRAME PLEURAL MALIGNO

I. Ruiz Alvarez', FJ. Lopez Gonzalez!, AL Enriquez Rodriguez?,
A. Moreda Bernardo!, C. Osoro Suarez', M.A. Orellana Gonzélez!,
P. Bedate Diaz'y P. Casan Clara’

'Instituto Nacional de Silicosis, Area de Pulmén, Hospital Universitario
Central de Asturias, Facultad de Medicina, Oviedo, Espafia. ?Hospital
Carmen y Severo Ochoa, Cangas del Narcea, Espafia.

Introduccion: El derrame pleural maligno (DPM) sintomatico es una
indicacion de drenaje. Los métodos mas usados son las toracocentesis
de repeticion, la insercién de un tubo de térax y realizacién de pleu-
rodesis o bien la colocacién de un drenaje pleural tunelizado (DPT).
Nuestro objetivo es comparar la evolucion y tasas de pleurodesis de
los pacientes a los que se les insert6 DPT frente a los que se realizo
pleurodesis con talco (PT).

Material y métodos: Estudio prospectivo, no aleatorizado que inclu-
y6 a todos los pacientes con DPM a los que se les practicé PT o inser-
cién de DPT en el plazo de un afio (01/04/15 a 01/04/16) en funcién
de las preferencias del paciente. Se excluyeron los pacientes con pul-
mon atrapado. Se compararon las caracteristicas del liquido pleural y
la evolucion a los 1, 3 y 6 meses. Se recogieron datos demograficos y
la realizacién o no de quimioterapia (QT) concomitante. Para el ana-
lisis de las variables cualitativas se utiliz6 el test de x? y en el caso de
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variables cuantitativas, el test de la t de Student. Todos los valores se
expresan como media y desviacién estandar (DS).

Resultados: Se estudiaron un total de 28 pacientes, 13 con DPTy 15 a
los que se realizé PT. El1 57% eran hombres y la edad media en afios de
69 (13), sin diferencias entre grupos: 64 (13) en los pacientes con DPT
y 72 (11) en los pacientes con PT. No habia diferencias en el tipo de
neoplasia, seglin se expresa en la tabla 1. Las caracteristicas del liqui-
do pleural se exponen en la tabla 2. El 31% de los pacientes con DPT y
el 33% de los de PT no habian recibido atn tratamiento con QT (p =
0,604). El 46% de los pacientes con DPT y el 14% de los que se realizd
PT estaban a tratamiento con QT (p = 0,023). El 15% de los pacientes
con DPT y el 20% de los pacientes con DT habian finalizado ya el tra-
tamiento QT (p = 0,57). La supervivencia media en dias de los pacien-
tes a los que se les puso DPT fue de 119 (53) y de 194 (153) en los que
se realiz6 PT (p = 0,232). Al cabo de 1 mes se produjo pleurodesis en
un 54% de los pacientes con DPT y en un 79% con PT (p = 0,171), a los
3 meses en un 91% y 92% de los supervivientes respectivamente (NS)
y al cabo de 6 meses en un 100% y 82% (NS). El 28,57% de los drenajes
tunelizados se inserté ambulatoriamente. El 35,5% de los pacientes
con DT y el 60% de los que se realiz6 pleurodesis, fallecieron (p =
0,455).

Tabla 1. Tipos de neoplasia

DPT PT p
Adenocarcinoma de pulmén 61,5% 42.9% NS
Mama 15,4% 21,4% NS
Otros 231% 35,7% NS
Tabla 2. Caracteristicas del liquido pleural

N Media (DE) p

DPT PT DPT PT ns
ADA (U/L) 11 12 52(101) 25(7) ns
Glucosa (mg/ dL) 1 13 91(23) 134 (69) ns
Proteinas (g/L) 13 15 42(12) 49 (13) ns
LDH (U/L) 11 15 305 (147) 427 (265) ns
Albtimina (g/L) 8 9 24(10) 30 (4) ns
pH 7 10 714(0,4) 710 (0,3) ns
Hematies/mm? 11 15 46.617 (68.785) 73.322 (140.036) ns
Células nucleadas/mm? 11 15 1.517(1.319) 1.646 (1.439) ns
Linfocitos ( % ) 10 14 69(38) 75 (23) ns
Neutrofilos (%) 10 14 13(15) 12 (10) ns
Eosinofilos (%) 10 14 2,7(8) 0 ns
Macréfagos ( % ) 9 14 17 (26) 13 (23)

Conclusiones: El DPT es una alternativa efectiva a la PT en el DPM
disminuyendo ingresos hospitalarios. En ambos casos se consigue una
tasa de pleurodesis muy elevada.

PREDECIR EL DERRAME PLEURAL MALIGNO Y PARAMALIGNO
COMBINANDO LAS VARIABLES CLINICAS, RADIOLOGICAS Y
ANALITICAS DEL LiQUIDO PLEURAL

L. Cabanes Lopez', S. Herrera Lara’, E. Fernandez Fabrellas?,
G. Juan Samper?, ]. Marco Buades', R. Andreu Lapiedra?,
A. Pinilla Moreno' y M. Morales Suarez-Varela*

"Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia, Espafia. ?Consorcio Hospital
General Universitario, Valencia, Espaiia. *Hospital Universitario y
Politécnico La Fe, Valencia, Espaiia. “Universidad de Valencia,
Departamento de Medicina Preventiva, Valencia, Espafia.

Introduccién: En la actualidad, atin no esta claro cudl es la combina-
cion de las variables clinicas, radiol6gicas y analiticas del liquido pleu-
ral que utilizamos en la practica clinica habitual, que mas nos ayudan
a predecir el diagnostico del derrame pleural maligno y paramaligno.
En este sentido, el objetivo de este estudio es identificar cuales de
estas variables aumentan el diagnéstico de malignidad en el derrame
pleural de etiologia desconocida.

Material y métodos: Las variables clinicas, radiolégicas y analiticas
del liquido pleural se han obtenido de pacientes consecutivos que han
tenido derrame pleural de etiologia desconocida. Se han clasificado
en tres grupos atendiendo al diagndstico final: maligno, paramaligno
y benigno. Metodologia CHAID (Chi-square automatic interaction de-
tector) se ha utilizado para estimar la implicacién de la variables cli-
nicas, radiolégicas y analiticas del liquido pleural con arboles de de-
cisién.

Resultados: Este estudio ha analizado 71 pacientes: derrame pleural
maligno (n = 31), paramaligno (n = 15) y benigno (n = 25). La exposi-
cién tabaquica, disnea, pérdida de peso, caracteristicas radiol6gicas
(masa, nédulo, adenopatias y engrosamiento pleural) y parametros
analiticos del liquido pleural (pH y glucosa) distinguen derrame pleu-
ral maligno y paramaligno (todos con p < 0,05). El arbol de decisién 1
clasifica en el paso 2 al 77,8% de los derrames pleurales malignos y
paramalignos. El arbol de decision 2 clasifica en el paso 2 al 83,3% de
los derrames pleurales malignos, al 73,3% de los paramalignos y al
91,7% de los benignos.

Conclusiones: Los datos de este estudio sugieren que estos arboles de
decisién permiten clasificar correctamente una alta proporcién de
pacientes con derrame pleural maligno, paramaligno y benigno sélo
con las caracteristicas clinicas, radiolégicas y analiticas del liquido
pleural, por lo tanto, son una herramienta sencilla de gran utilidad en
la practica clinica habitual.

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL ANTIGENO
CARCINOEMBRIONARIO EN EL LIQUIDO PLEURAL
EN EL DERRAME PLEURAL MALIGNO

T. Alvaro de Castro, L. Juez Garcia, G. Lépez Muiiiz,
A. Cerezo Herndndez, A. Gémez Garcia, T. Ruiz Albi,
C. Lopez Represa, A. Crespo Sedano y F. del Campo Matias

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espaiia.

Introduccion: El objetivo de nuestro trabajo fue determinar el valor
del antigeno carcinoembrionario (CEA) en liquido pleural que clasifi-
que los pacientes con derrame pleural maligno, asi como conocer las
variables relacionadas con la presencia de falsos positivos y falsos
negativos para ese valor.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, que analiza sistematica-
mente los resultados de la primera toracentesis diagndstica realizada
a cada paciente por cualquier motivo durante el periodo de enero a
noviembre de 2014. Se recogen variables epidemiolégicas y caracte-
risticas del liquido pleural. Se consideré DP maligno aquél en el que
el paciente fue diagnosticado de enfermedad neoplasica tras un pe-
riodo minimo de seguimiento de 2 afios sin otra causa manifiesta. Se
determiné el mejor punto de corte de CEA en liquido pleural para
clasificar el DP maligno, mediante la curva ROC. Se analizaron los FP
y FN del valor predeterminado de CEA, identificando posibles varia-
bles relacionadas.

Resultados: Se incluyeron un total de 201 pacientes. La edad media
fue de 70 afios (DE 14), siendo el 59% varones. Un 16% eran fumadores
y un 38% exfumadores. Los diagndsticos finales fueron: DP maligno
25%; insuficiencia cardiaca 21%; paraneumonico 18%; inespecifico 29%
y otros 6%. Hubo un 76% de exudados. La media del valor del CEA fue
de 69 ng/mL (DE 350). EI CEA del DP mostro relacién con la edad, (r
-0,145, p = 0,04), tabaquismo (24 ng/mL en no fumadores, 57 ng/mL
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en fumadores activos y 130 ng/mL en exfumadores; p < 0,001), tipo
de derrame exudado (89 ng/mL vs 5 ng/mL, p 0,003); diagnéstico de
cancer (251 ng/mL vs 1 ng/mL p < 0,001), tipo histolégico adenocar-
cinoma (251 ng/mL vs 13 ng/mL p < 0,001), ADA (r 0,143, p 0,045) y
LDH (r 0,299, p < 0,001). No se encontro relacién con el resto de las
variables estudiadas. El area bajo la curva ROC fue de 0,83. Para un
punto de corte de 3 ng/mL del valor de CEA, se obtuvo una S 69%, E
91%, VPP 82% y VPN 83%, y para un corte de 5 ng/mL una S 63%, E 96%,
VPP 90% y VPN 82%. Para un punto de corte de 5 ng/mL los FP se rela-
cionaron significativamente con el habito tabaquico (23% NF, 13% F y
0% exF, p 0,03) y con el derrame paraneuménico (p < 0,001); y los FN
con el tipo de derrame (22% exudado vs 7% trasudado, p 0,029).
Conclusiones: El punto de corte 5 ng/mL como valor del CEA en el
liquido pleural, permite una buena especificidad, a fin de evitar prue-
bas invasivas innecesarias y por tanto un alto rendimiento diagnésti-
co para DP maligno. La presencia de derrame paraneuménico supone
un mayor riesgo de FP.

RENTABILIDAD DE DISTINTAS TECNICAS DIAGNOSTICAS
EN EL DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS PLEURAL

A. Orellana Gonzalez', F. Lépez Gonzalez!, I. Ruiz Alvarez!,

A. Moreda Bernardo’, L. Pérez Martinez', A.l. Enriquez Rodriguez?,
L. Garcia Alfonso!, C. Osoro Gonzalez!, T. Hermida Valverde'

y P. Casan Clara’

"Hospital Universitario Central de Asturias, Instituto Nacional
de Silicosis, Oviedo, Espafia. “Hospital Carmen y Severo Ochoa,
Cangas del Narcea, Espaiia.

Introduccién: La infeccién tuberculosa se observa en un tercio de la
poblacién mundial, y entre las personas infectadas, aproximadamen-
te unos ocho millones al afio desarrollan una enfermedad tubercu-
losa. Para el diagnéstico de dicha enfermedad es preciso demostrar la
presencia del bacilo tuberculoso en muestras biol6gicas o hallazgos
histopatolégicos compatibles.

Objetivos: Descripcién y diagndstico de los derrames pleurales de
etiologia tuberculosa ingresados en nuestro servicio.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo de 68 pacien-
tes diagnosticados de derrame pleural de etiologia tuberculosa en el
periodo comprendido entre el 01/01/2007 y el 30/09/2016. Se evalua-
ron las distintas técnicas diagnésticas realizadas, asi como la evolu-
cién y tratamiento. Se consider6 diagndstico de certeza el cultivo
positivo de M. tuberculosis en una muestra o bien la existencia de
granulomas caseificantes en la anatomia patoldgica.

Resultados: Se diagnosticaron 68 casos de derrame pleural de etiolo-
gia tuberculosa. El 75% eran hombres y la edad media de 53,5 afios
(23,3). Las patologias asociadas con mas frecuencia fueron: hiperten-
sién (24,6%), cardiopatia (14,1%), EPOC (5,4%), diabetes (7,3%) y VIH
(4,4%). El tabaquismo estaba presente en el 48% de los casos. El tiem-
po medio de inicio de los sintomas era de 30 dias (32) y los mas fre-
cuentes fueron: tos (78%), aumento de temperatura (82,3%), dolor
toracico (71%), existencia de sindrome general (72,4%) y disnea (56%).
El derrame pleural afect6 practicamente por igual a ambos hemitérax
(52% derecho, 48% izquierdo). No hubo casos de derrame pleural bi-
lateral y fue de cuantia leve o moderada en la mayoria de los casos
(83,9%). En 19% de los casos existia afectacion pulmonar concomitan-
te. Se realiz6 biopsia pleural en el 64% de los casos. Fundamentalmen-
te en pacientes mayores de 35 afios y en los casos de ADA no elevado.
Los resultados se exponen en la tabla.

Biopsia Cultivo Lp Cultivo ADA > Linfos en PCR
pleural biopsia 50 liquido > 75% liquido
Sensibilidad  91% 74.% 72% 72%  80% 31%

Conclusiones: 1. La biopsia pleural es, en nuestra experiencia, la
muestra que presenta una rentabilidad mas elevada para el diagnés-
tico del derrame pleural tuberculoso. 2. Las técnicas de deteccién de
DNA (PCR) de M. tuberculosis presentan una baja sensibilidad en las
muestras de liquido pleural.

RENTABILIDAD DE LA BIOPSIA PLEURAL CERRADA (BPC)
CON AGUJA AUTOMATICA ACECUT

FJ. Moraza Cortés, L. Altube Urrengotxea, A. Aranburu Ojembarrena,
M. Aburto Barrenetxea, A. Uranga Echeverria, T. Zabala Hernandez,
A. Artaraz Ereflo, O. Bronte Moreno, L. Chasco Eguilaz,

M.T. Martinez Ramirez y P.P. Espafia Yandiola

Servicio de Neumologia, Hospital Galdakao, Vizcaya, Espaiia.

Introduccion: El estudio del derrame pleural (DP) incluye distintas
técnicas, como la biopsia pleural (BPC).

Objetivos: Evaluar la rentabilidad de la BPC con aguja Acecut en nues-
tro medio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en nuestra Seccion de Pa-
tologia pleural desde Abril 2014 a Septiembre 2016. Incluimos todas
las biopsias realizadas en casos de derrame pleural de tipo exudado
de predominio linfocitario sin diagnéstico por otras técnicas diagnos-
ticas. Usamos guia ecografica con transductor miniconvex de 3 MHz
para la localizacién de cdmara pleural de seguridad > 3 cm. Se obtie-
nen, mediante aguja automatica Acecut 16G, entre 3-5 muestras que
se envian a laboratorios de Anatomia Patol6gica y microbiologia. Se
realiz6 comprobacién ecografica con sonda lineal de 7 MHz posbiop-
sia para descartar neumotérax yatrégeno.

Resultados: Estudiamos 36 casos (38 biopsias). Edad media de 64,6a
+ 14. 86% varones. Se obtuvieron muestras adecuadas para AP/Micro
en 33/38 biopsias (86,8%).La rentabilidad de la BPC excluyendo las
muestras inadecuadas es del 48,5% (16/33). Diagnésticos: Carcinoma-
tosis: 7 (21%), mesotelioma 3 (9%), TBC 4 (12%), macroglobulinemia
de Waldestrom 1 (3%), Sd Erdheim Chester 1 (3%). De los 7 casos de
diagnéstico de carcinomatosis por BPC 4 tenian citologia pleural ne-
gativa. De los 4 casos de TBC 3 (75%) presentaban ADA > 50. De los 20
casos con BPC no diagnéstica en 9 casos se obtuvo el diagndstico por
otros métodos: 2 carcinomatosis (1 citologia (+), 1 seguimiento clini-
co radiolégico), 2 fiebre Q (serologias), 1 carcinoma oat cell (EBUS), 2
sd linfoproliferativos (inmunofenotipo l. pleural), 2 pleuropericarditis
idiopaticas (control clinico).Complicaciones:2 casos (5%) cuadros va-
sovagales No hubo casos de neumotérax ni hemorragias clinicamente
relevantes.

Conclusiones: La BPC con aguja automatica Acecut es segura y obtie-
ne muestras adecuadas en un porcentaje elevado de casos. Dicha téc-
nica aporta el diagnéstico definitivo en practicamente la mitad de los
derrames de tipo exudado de predominio linfocitario.

RESULTADOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DERRAME
PLEURAL IDIOPATICO TRAS ESTUDIOS SEMIINVASIVOS

D. Dacal Rivas, M. Botana Rial, A. Gonzalez Pifieiro,

C. Ramos Herndndez, C. Mouronte Roibas, V. Leiro Fernandez,
M. Nifiez Delgado, R.A. Tubio Pérez, V. Arnalich Montiel,

I. Lojo Rodrigue y A. Fernandez Villar

Hospital Alvaro Cunqueiro. EOXI de Vigo, Pontevedra, Espafia.

Introduccion: La toracoscopia es la técnica gold standard para esta-
blecer el diagnéstico de derrame pleural (DP) idiopatico aunque es
mas invasiva y costosa que otras técnicas. Nuestro objetivo ha sido
analizar si podemos establecer el diagndstico de DP idiopatico tras
biopsia pleural transparietal (BPT) asistida por imagen y seguimiento
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clinico y buscar si existen variables que indiquen la necesidad de pro-
cedimientos mas invasivos.

Material y métodos: Estudio de pacientes consecutivos (enero/2012-
agosto/2015) con diagnéstico de DP inespecifico tras una toracoscopia
(grupo A) y comparacién de variables clinico-epidemiolégicas, radio-
l6gicas, bioquimicas, seguimiento y resultados con sujetos con DP
idiopatico tras BPT (grupo B).

Resultados: Incluimos 40 pacientes cuyas caracteristicas se represen-
tan en la tabla. Unicamente evidenciamos diferencias entre ambos
grupos en el porcentaje de re-acumulacién del DP. Solo un falso nega-
tivo en el grupo A, con diagnéstico final de mesotelioma y que pre-
sento recidiva del derrame.

Variable Grupo A (n = 16) Grupo B (n = 24) p
Edad 73 (59,5-79) 75 (60,2-81,5) 0,6
Sexo 13 (81,3%) 18 (75%) 04
Tabaco 9 (69,2%) 14 (70%) 0,6
Dolor 7 (43,8%) 7 (30,4%) 03
Disnea 11 (68,8%) 18 (78,3%) 0,3
Tos 10 (43,5%) 7 (43,8%) 03
Fiebre 2 (12,5%) 1(4,3%) 03
Sindr. constitucional 5(31,3%) 8 (34,8%) 0,5
Cancer 6 (37,5%) 7(29,2%) 0,4
DP > 50% en Rx 4 (33%) 8 (66,7%) 04
Engrosamiento TC 3(18,8%) 6 (26,1%) 0,4
Reacumulacién LP 13 (81,3%) 12 (50%) 0,04
pH 7,43 (7,3-7,46) 7,40 (7,3-7,4) 05
LDH 464 (321-916) 4415 (269,5-782,2) 0,6
ADA 25 (20-30,7) 28 (19,1-35) 0,8
Tiempo seguimiento 676 (464,2-1045,2) 593 (289,5-818,5) 04
Fallecimiento 3(18,8%) 10 (41,7%) 0,1

Conclusiones: En pacientes con diagnéstico de DP inespecifico tras la
realizacion de una BPT asistida por imagen, podemos realizar un se-
guimiento y establecer el diagnéstico de DP idiopatico excepto cuan-
do se produzca re-acumulacién del DP, que sera necesario hacer una
toracoscopia.

RESULTADOS DE UNA ENCUESTA NACIONAL SOBRE LA ATENCION
AL PACIENTE CON DERRAME PLEURAL

M. Botana Rial, M. Nifiez Delgado', V. Leiro Fernndeza’,
V. del Campo Pérez’, C. Represas Represas', E. Cases Viedma?,
R. Cordovilla® y A. Fernandez Villar!

1Servicio de Neumologia, Hospital Alvaro Cunqueiro. EOXI de Vigo, IIS
Galicia Sur, Pontevedra, Espafia. 2Servicio de Neumologia, Hospital
Universitario La Fe, Valencia, Espafia. *Servicio de Neumologia,
Complejo Hospitalario Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia.

Introduccién: En nuestro entorno inmediato se desconoce c6mo se
realiza la atencién de la patologia pleural. El objetivo principal de este
estudio ha sido conocer datos relacionados con su manejo en los cen-
tros sanitarios, aspectos de seguridad y ético-legales como la utiliza-
ci6én del consentimiento informado.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal y multicén-
trico. Mediante una seleccién aleatoria de hospitales se realizé una
encuesta dirigida a Jefes de Servicio de Neumologia y socios de SEPAR
a través de una plataforma on-line que recogia datos relativos al cen-
tro y organizacion, recursos materiales, aspectos sobre los procedi-
mientos y de docencia e investigacion.

Resultados: De 129 centros invitados cumplimentaron la encuesta 48
(37%), de las cuales 51% eran de alta complejidad, el 87% con docencia

pregrado y 79% de posgrado. En casi la mitad (46%) la Unidad de Pleu-
ra esta integrada en la Unidad de Broncoscopias, y en 37% no existe.
Solo la cuarta parte tienen una consulta monografica, aunque en el
96% es posible el estudio ambulatorio del paciente. El 95% disponen
de ecografo, pero solo el 52% realizan todos los procedimientos con
control ecografico. La toracoscopia médica se realiza en 29% de los
centros encuestados. El consentimiento informado se obtiene en el
89% de los procedimientos. En el 30% de los centros se imparten cur-
sos de formacién acreditados y en el 39% existe participacién de los
facultativos en proyectos multicéntricos sobre derrame pleural.
Conclusiones: Se detectan importantes diferencias entre los centros
nacionales en la organizacién de la atencidn a la patologia pleural,
relacionadas sobre todo con la complejidad del centro. Debe destacar-
se el limitado nimero de ellos que disponen de consultas, proyectos
de investigacién y docencia especifica sobre patologia pleural asi
como de la utilizacién de técnicas intervencionistas. Casi la mitad de
los centros no realizan todos los procedimientos bajo control ecogra-
fico a pesar de que la mayoria si podrian hacerlo. Un estudio mas
amplio podria permitir realizar una mejor comparacion entre la aten-
cién de estos pacientes en centros de la misma complejidad asisten-
cial y establecer recomendaciones para una mejor gestion de estos
procesos.

Agradecimientos: investigadores colaboradores.

UTILIDAD DE LA ECOGRAFiA TORACICA PARA DESCARTAR
NEUMOTORAX IATROGENICO TRAS PROCEDIMIENTOS
BRONCOPLEURALES

C. Ramos Hernandez, M. Nafiez Delgado, M. Botana Rial,
V. Leiro Fernandez, C. Vilarifio Pombo, C. Mouronte Roibas,
R. Tubio Pérez, D. Dacal Rivas, C.] Toro Bobarin y A. Fernandez Villar

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo, Espafia.

Introduccién: La incidencia de neumotorax tras realizar técnicas in-
vasivas broncopleurales ronda el 1-6%, recomendandose realizar una
Rx de control. En manos expertas, la ecografia tiene una rentabilidad
similar a la Rx. Nuestro objetivo fue evaluar la validez de la ecografia
toracica realizada por el mismo médico que realiza la prueba (con un
entrenamiento ecografico basico) para descartar neumotérax clinica-
mente significativo.

Material y métodos: Analizamos una cohorte prospectiva de pacien-
tes consecutivos sometidos a BTB ciega, toracocentesis evacuadora
(TE) y/o biopsias pleurales (BP) durante 14 meses. Se realizé una eco-
grafia inmediatamente después de realizar el procedimiento, por neu-
mologos, residentes y rotantes externos. Se descarté neumotorax si se
observaba Sliding. Se consider6 diagnéstica de neumotérax la ausen-
cia de “sliding”, la presencia de punto pulmonar y presencia del signo
de “cédigo de barras” y sospechosa cuando sélo existia algin signo
aislado o signos contradictorios. Se acepté como gold standard la ra-
diografia informada de neumotérax por radiélogo, realizada tras 1
hora del procedimiento o posteriormente si se presentaban sintomas.
Se calcularon los parametros de validez de pruebas diagnésticas (S, E,
VPN) utilizando férmulas estandar.

Resultados: Se incluyeron 276 procedimientos (151 BTB, 35 BP, 90 TE).
Hubo 14 neumotérax (5%). La ecografia present6 una S 71,4%, E del
84% y VPN 98,2%. Sin diferencias significativas para procedimientos
pleurales o bronquiales. La ecografia infradiagnostic6 3 neumotorax,
s6lo uno precis6 drenaje y diagnostic6 adecuadamente dos neumotd-
rax que no se veia en la RX inicial. La ausencia de “sliding” present6
una S 64%, E 14% y VPN 86%, la presencia de “codigo de barras” S 35%,
E81%, VPN 97% y la ausencia de “lineas B” S 64%, E 9%, VPN 83%.
Conclusiones: La ecografia permite diferenciar, con un VPN 98%, los
pacientes que deberian realizar Rx térax para descartar la presencia
de Neumotérax tras las técnicas broncopleurales invasivas.
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UTILIDAD DE LA PUNCION ASPIRATIVA DE AGUJA FINA
TRANSTORACICA GUIADA POR ULTRASONOGRAFIA EN EL
DIAGNOSTICO DE LESIONES PULMONARES PERIFERICAS

L. Mendiluce Ochandorena, P.A. Raya Marquez, A. Hernandez Biette,
P. Serra Mitjia, C. Centeno Clemente, J. Sanz Santos, F. Andreo Garcia
y J. Ruiz Manzano

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Esparia.

Introduccion: Estudiar el rendimiento de la puncién aspirativa de
aguja fina (PAAF) transtoracica guiada por ultrasonografia en el diag-
néstico de lesiones pulmonares periféricas.

Material y métodos: De forma retrospectiva se revisaron las historias
clinicas de todos pacientes con una lesion pulmonar periférica a los
que se practicé una puncién aspirativa con aguja fina transtoracica
guiada por ultrasonografia por presencia de lesién pulmonar perifé-
rica en nuestro centro desde enero de 2014 a octubre de 2016.
Resultados: 19 pacientes fueron incluidos. La PAAF guiada por eco-
grafia confirmé malignidad en 7 pacientes. En los otros 12 pacientes
en los que la PAAF no demostré malignidad; en un paciente se alcan-
z6 un diagnéstico especifico de benignidad (tumor fibroso solitario)
y en los otros 11 la muestra fue insuficiente o hematica. De estos 11
pacientes, 5 se sometieron a control clinicoradiolégico (sin eviden-
ciarse progresion radiolégica durante al menos 18 meses en ninguno
de los 5) y 6 fueron sometidos a otras técnicas de diagndstico histolé-
gico. En estos 6 pacientes, en 2 de ellos se establecié un diagnéstico
especifico de benignidad (ambos tumores fibrosos solitarios, ambos
mediante toracotomia) y en los otros 4 pacientes se confirmé un diag-
néstico de malignidad (1 CPCNP mediante fibrobroscoscopia flexible,
1 adenocarcinoma mediante TAC BAG y un ca. escamoso y un adeno-
carcinoma pancreatico mediante toracotomia). La sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo e indice
de exactitud de la PAAF transtoracica guiada por ecografia fueron 58%,
100%, 100%, 58% y 73% respectivamente. En 6 de los 7 pacientes
(85,7%) con diagnoéstico de malignidad a través de la PAAF transtora-
cica guiada por ecografia se obtuvo muestra suficiente/adecuada para
la realizacion de inmunohistoquimica y pruebas de biologia molecu-
lar (fig. 1).

Conclusiones: La PAAF transtoracica guiada por ecografia es un mé-
todo sencillo y accesible a los neumdlogos para alcanzar un diagnos-
tico especifico en las lesiones pulmonares periféricas. En nuestra serie
la sensibilidad y el VPN son demasiados bajos para descartar maligni-
dad ante un resultado negativo aunque probablemente estas cifras
sean debidas a la curva de aprendizaje.

VALIDACION DE LA EcoclgAFiA TORACICA EN LA VALORACION
DE LA RETIRADA DEL CATETER PLEURAL TUNELIZADO EN EL
DERRAME PLEURAL MALIGNO

M.T. Rosales Dedids', M. Iglesias Heras', R. Cordovilla Pérez?,
J. Cascén Hernandez', . Ramos Gonzalez?, V. Guevara Velazquez',
M.A. Hernandez Mezquita? y M. Lopez Zubizarreta'

"Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaiia.
Hospital Universitario de Salamanca, IBSAL, Salamanca, Espafia.

Introduccion: La utilizacion del catéter pleural tunelizado (CPT) en el
manejo del derrame pleural maligno (DPM) consigue el control de los
sintomas y mejora la calidad de vida en pacientes con cancer avanza-
do. Una de sus ventajas es la posibilidad de pleurodesis espontanea
(PE) con la retirada posterior del CPT. Esta decisién se basa en un pa-
trén clinico y radiolégico no estandarizado, por lo que utilizamos en
nuestro ambito la tomografia computarizada (TC) de térax. Como
herramienta adicional, La ecografia toracica (EcoT) se plantea como
una herramienta adicional de facil acceso e inocua, con aproximada-
mente un 95% de especificidad para reconocer el DPM. Por ello nos
hemos planteado validad su utilizacién previa a la toma de decisién
de retirar el CPT.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo multicéntrico
prospectivo en el que se han incluido a todos los pacientes con CPT
malfuncionante definido como: drenaje < 50 ml en 3 dias seguidos o
<100 ml en dias alternos. En el protocolo de manejo de estos pacien-
tes se realiza inicialmente radiografia de térax: si existe reexpansién
pulmonar > 80%, se considera PE y se retira el CPT. En caso contrario
se realiza en el mismo dia TC de térax y EcoT por un neumélogo para
valorar la retirada del CPT. Consideramos EcoT ttil cuando la decisién
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tomada en funcién de los hallazgos de ésta concuerda con la tomada
segtn los datos de la TC de térax.

Resultados: Desde junio de 2015 se ha valorado la retirada de 12 CPT.
En 7 (58,3%) de los casos la reexpansién pulmonar en la radiografia
de térax fue > 80% retirandose sin pruebas complementarias. En los
5 casos restantes se realiz6 EcoT y TC de térax. La neoplasia primaria
fue pulmonar en 3 casos, de mama en 1y 1 de ovario. En 4 de estos
casos (80%) la EcoT fue til en la decisién del manejo del CPT. En 3 de
ellos se mantuvo el CPT. En el cuarto se retira por PE. En el caso que
no hubo concordancia se objetivé cimara pleural en la EcoT mientras
que en TC de térax se observo derrame pleural loculado lejano al
catéter.

Conclusiones: En nuestra serie, la EcoT ha sido ttil en el manejo del
CPT no funcionante dada la concordancia de sus hallazgos con la TC
de térax. No obstante se necesita ampliar la muestra para corroborar
estos resultados.

TECNICAS

PUNCIONES PULMONARES PERIFERICAS GUIADAS POR
ECOGRAFIA. EXPERIENCIA EN NUESTRA SERIE DE CASOS

E. Martin Ruiz de la Rosa, A. Wangiiemert Pérez,

D. Santos Arozarena, A.B. Llanos Gonzalez, D. Redondo Zaera,
H.M. Gonzélez Expésito, A. Martin Medina, O. Acosta Fernandez
y A. Medina Gonzalvez

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Espafia.

Introduccion: La ecografia transtordcica en Neumologia es una he-
rramienta en auge en los Gltimos tiempos para detectar derrames
pleurales, patologia pleural y visualizar masas pulmonares en contac-
to con la pared tordcica. Ademas, se puede utilizar como guia para
punciones de lesiones pulmonares periféricas (LPP), ofreciendo ven-
tajas frente a otras técnicas de imagen.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo, entre abril 2015 y sep-
tiembre 2016, de pacientes con LPP sometidos a puncién aspiracion
con aguja fina (PAAF) y biopsia pulmonar (BAG) bajo guia ecografica
visualizadas previamente por TC de térax. Variables: edad, sexo, loca-
lizacién de la lesion, tipo de aguja empleada y niimero de punciones
realizadas, resultado citolégico e histolégico y complicaciones. Requi-
sitos: TC de térax previo, sin contraindicaciones absolutas, LPP en
contacto con pared toracica visualizadas en el TC de térax. Materiales:
ecografo con sonda convexa, PAAF 19-21G, BAG 16-18G.

Resultados: Se analizaron 42 pacientes, 76% (32) varones y 24% (10)
mujeres, con una edad media 69 * 10 afios. La localizacién mas fre-
cuente fue en el 16bulo superior derecho con un 31% y el 16bulo infe-
rior derecho con un 29%. Se realizé PAAF a 42 pacientes y BAG a 35, la
rentabilidad diagnéstica total fue del 95,2%. Se obtuvo diagndstico
mediante PAAF en el 83,3% de los casos, un 14,3% no fue diagndstico,
pero éste se obtuvo por BAG. El 2,4% restante fue no concluyente. La
BAG alcanzé el diagnéstico en el 97,1% de los casos, con un 2,8% no
concluyente. Los diagndsticos finales de las punciones con PAAF y
BAG: malignos: adenocarcinoma 38%, carcinoma epidermoide 26,2%,
schwannoma 2,4%, tumor fibroso pleural 2,4%, carcinoma pleomorfi-
co 2,4%, mesotelioma 2,4%, otros tumores 7,1%. Benignos: inflamatorio
7,1%, paquipleuritis 4,8%, pleuritis cronica 2,4%. No concluyentes el
4,8%. Complicaciones: hemoptisis leve autolimitada en dos pacientes,
que no requirié ingreso hospitalario.

Conclusiones: La rentabilidad diagndstica y las complicaciones son
similares a otros estudios publicados. Este procedimiento ofrece ma-
yor comodidad, ausencia de radiacién para el paciente, asi como me-
nor gasto econémico frente a otras herramientas diagnésticas. La

ecografia toracica podria ser la primera herramienta diagnostica en
las lesiones pulmonares periféricas en contacto con pared toracica.

EXPERIENCIA Y SEGURIDAD DE LA SEDACION CON PROPOFOL EN
NUESTRO CENTRO

A.M. Andrés Porras, C. Iglesias Pérez, 1. Lobato Astiarraga,

B. de Vega Sanchez, A.l. Garcia Onieva, S. Soldarini, D. Vielba Duefias,
E. Macias Fernandez, V. Roig Figueroa, M.B. Cartén Sanchez,

I. Alaejos Pascua, M.I. Ramos Cancelo, S. Juarros Martinez,

A. Herrero Pérez y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafia.

Introduccion: La broncoscopia es una técnica invasiva y molesta. La
sedacion proporciona confort, disminuye la ansiedad y facilita la ex-
ploracién. Sin embargo implica aumento de complicaciones como la
depresion cardiorrespiratoria con propofol por lo que requiere una
monitorizacion precisa.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de las bron-
coscopias con sedaciéon con propofol entre junio 2014-diciembre
2015. Se recogieron variables epidemiolégicas (edad, sexo, peso, pro-
cedencia), indicacién, monitorizacién, procedimientos diagndsticos y
complicaciones. Se definieron como complicaciones de la sedacién:
desaturacion (sO2 < 90%), hipertension arterial (TAs > 160 mmHg),
hipotension (TAs < 90 mmHg), taquicardia (FC > 120 Ipm) y bradicar-
dia (FC < 60 Ipm). El objetivo fue analizar la seguridad de sedacién con
propofol en nuestro medio y describir sus complicaciones. Analisis
SPSS v24.

Resultados: Registramos 507 pacientes con edad media 65 afios y
21.5% mujeres; 70% ambulatorios y 30% ingresados en neumologia u
otros servicios. Las indicaciones mas frecuentes en orden: neoplasias,
hemoptisis, infecciones, atelectasias y estenosis traqueal. La sedaciéon
consciente se realiz6 en la sala de broncoscopias por un neumélogo
experimentado y dos enfermeras. Se monitorizaron: FC, TA, pulsioxi-
metria y electrocardiograma. Todos los pacientes recibieron aporte de
oxigeno (FiO2 50%). Se realizaron 1.174 procedimientos (BAS, BAL,
legrado, BTB, TBNA, OCT, crioterapia, braquiterapia y NEM). Se exclu-
y6 el EBUS por ser un procedimiento mas complejo, de mayor dura-
cién y posiblemente mayor nivel de sedacién. La dosis media de pro-
pofol fue 237 mg (3,3 mg/kg) clasificando a los pacientes en cuatro
grupos (tabla). Al comparar dosis total y complicaciones sélo se en-
contro relacion con la hipotension (p = 0,001) En cuanto a las compli-
caciones de las técnicas fueron en orden de frecuencia: sangrado (16),
epistaxis (4), tos persistente y arritmias (2), 1 dilatacién gastricay 1
parada respiratoria. El broncoscopista reflejé un 11,4% de complica-
ciones sin diferencias significativas por grupos de dosis.
Conclusiones: La sedacién con propofol es segura si la realiza un
equipo experimentado con monitorizacién y medios adecuados.

Complicaciones de la sedacion con propofo (%)
23,4
14,9

10,1 7 10,7
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Nuestras complicaciones son similares a otras series con menor des-
aturacion. La recuperacion rapida y sin efectos residuales en SNC es
ideal en procedimientos ambulatorios como son la mayoria de nues-
tros casos. La percepcion de complicaciones por el broncoscopista es
comparable con su incidencia.

Dosis total propofol (mg/kg) %
<2 289
2-4 42
4-6 19,6
>6 9,5

(ESTA INFLUIDA LA RENTABILIDAD EN ECOBRONCOSCOPIA
POR LA PARTICIPACION DEL MEDICO INTERNO RESIDENTE?

N. Arenas Valls, R. Garcia Lujan, A. Gémez Lépez, R. Larrosa Barrero,
W.I. Girén Matute y N. Alberti Masgrau

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccion: No existen datos acerca de si la rentabilidad de la pun-
cién-aspiracién con aguja fina en ecobroncoscopia (FNA-EBUS) esta
afectada por la realizacién de la prueba por médicos internos residen-
tes (MIR) bajo supervision directa por personal experto en endoscopia
respiratoria y con capacitacion previa en la técnica (al menos 50 pro-
cedimientos). Los objetivos del estudio fueron analizar las diferencias
de rentabilidad del FNA-EBUS en nuestra Unidad de Endoscopia Res-
piratoria en funcion de si la técnica se realizé por un médico adjunto
capacitado o por un MIR bajo supervisién directa de uno de ellos; asi
como comprobar si la participaciéon del MIR y la rentabilidad en la
técnica varian a lo largo del tiempo.

Material y métodos: Se estudiaron todos los FNA-EBUS realizados en
nuestro centro desde octubre de 2008 hasta junio de 2015. Las pun-
ciones valorables fueron aquellas en las que o bien existia material
para establecer el diagndstico definitivo (D) o bien existia tejido lin-
fatico representativo (R) y no valorables cuando en la puncién el ma-
terial citolégico no era representativo (NR). Para analizar las diferen-
cias en términos de rentabilidad en funcién de la realizaciéon por un
médico adjunto o por un MIR supervisado y su evolucién en el tiem-
po, empleamos el test estadistico chi cuadrado considerando signifi-
cativa una diferencia p < 0,05. Para valorar la evolucién en el tiempo
se dividi6 la poblacién en dos de tamafio similar: Periodo 1, de octu-
bre 2008 a abril 2012 (n =209) y Periodo 2 de mayo 2012 a junio 2016
(n=208).

Resultados: Durante los 7 afios de estudio se efectuaron 429 EBUS.
Excluimos para el analisis los 12 casos en los que no se realiz6 la pun-
cion, por no existir adenopatias de tamafio significativo (7 casos) o
por complicaciones en la induccién anestésica (5 casos), quedando
una poblacién total para el andlisis de 417. En la tabla 1 se resumen las

Tabla 1. Diferencias de rentabilidad de FNA-EBUS en funcién del personal que lo
efectud

diferencias de rentabilidad de la técnica en funcién del personal que
la efectio. Durante el Periodo 1 el personal MIR efectué 10 FNA-EBUS
(4,8%), mientras que durante el Periodo 2 realizaron 117 (56,2%), con
p < 0,01. El andlisis de la evolucidon de la participacion y rentabilidad
MIR en la técnica a lo largo del tiempo se resumen en la tabla 2.
Conclusiones: En nuestra serie la participacién del personal MIR en
la realizacién del EBUS supervisado por médicos expertos en endos-
copia respiratoria, una vez que estos han adquirido una capacitacion
suficiente en la técnica, es cada vez mayor y no influye en los resulta-
dos de la exploracién.

ANALISIS GLOBAL DE LA RENTABILIDAD DIAGNOSTICA
DEL EBUS-TBNA EN NUESTRO CENTRO

M. Pérez Gallan', R. Garcia Lujan’, A. Gbmez Lopez’,
N. Alberti Masgrau', D. Lopez Padilla?, A. Zevallos Villegas!
y E. de Miguel Poch!

"Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia. “Hospital
Universitario Gregorio Marafion, Madrid, Espaiia.

Introducciéon: Nuestro objetivo fue describir la rentabilidad diagnds-
tica de la puncién-aspiracién con aguja fina guiada por ecobroncoso-
pia (EBUS-TBNA) en nuestra Unidad de Endoscopia Respiratoria (UER).

Analisis de los FN (n = 26)

Valorables (D+R)
n (%) n (%)

No representativas p

Médico adjunto (n = 290; 69,5%)
MIR supervisado (n = 127; 30,5%)

254 (87,6%) 36 (12,4%) 0,41
113 (88,8%) 14 (11,2%)

Tabla 2. Participacion y rentabilidad del MIR en la realizacién de FNA-EBUS

Valorables (D+R)  No representativas p

n (%) n (%)
MIR supervisado periodo 1 (n =10) 7 (70%) 3 (30%) 0,03
MIR supervisado periodo 2 (n = 117) 111 (94,9%) 6 (5,1%)

NR (n=13) R(n=13) Total FN
(n=26)

Segunda prueba diagnéstica
Mediastinoscopia 11 (84,6) 11(84,6) 22(84,6)
Toracotomia 1(7,7) 2(154) 3(11,5)
EUS-TBNA 1(7,7) 1(3,8)
Localizacién adenopatias puncionadas por EBUS (n=13) (n=19) (n=32)
7 5(38,5) 8(42,1) 13(40,6)
4R 5(38,5) 8(421) 13(406)
4L 3(23,00 2(105) 5(156)
11R - 1(53) 1(3,2)
¢Se punciona en la segunda prueba la misma adenopatia que en el EBUS-TBNA?
Si 8(61,5) 10(770) 18(69,2)
No 5(38,5) 3(23,0) 8(303)
¢Hubieran sido las adenopatias puncionadas en (n=5) (n=3) (n=8)
la 2? prueba accesibles por EBUS?
Si 2(40,0) 2(66,7) 4(50,0)
No 3(60,0) 1(333) 4(50,0)
ROSE (p = 0,238)
Si 5(38,5) 9(692) 14(53,8)
No 8(615) 4(30,8) 12(462)
Diagnéstico definitivo 13 (50,0) 13(50,0) 26 (100,0)
Enfermedad benigna 1(7,7) 1(7,7) 2(7,7)
Sarcoidosis 1(7,7) 1(7,7) 2(7,7)
Enfermedad maligna 12 (92,3) 12(92,3) 24(923)
Broncogénica 10(76,9) 10(76,9) 20(76,9)
Adenocarcinoma 2(154) 4(30,8) 6(231)
Carcinoma (C) epidermoide 2(154) 2(154) 4(154)
C. células grandes 2(154) 2(154) 4(154)
C. microcitico 1(7,7) 1(7,7) 2(7,7)
Carcinoma 3(23,0) 1(77) 4(15,4)
Hematol6gica 2(154) 2(154) 4(154)
Linfoma de Hodgkin - 2(154) 2(77)
Linfoma folicular 1(7,7) - 1(3,8)
Otros linfomas 1(7,7) - 1(3,8)

Los resultados se presentan como valores absolutos (porcentaje) o medias
(desviacion estandar), segiin corresponda.
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Como objetivo secundario, describir los valores falsos negativos (FN)
del EBUS-TBNA en relacién con la localizacién de las adenopatias ana-
lizadas, la disponibilidad de andlisis citolégico in situ (Rapid On Site
Evaluation: ROSE) o el diagnéstico definitivo (enfermedad benigna o
maligna).

Material y métodos: Estudio observacional de todos los EBUS -
TBNA realizados entre octubre 2008 y agosto 2016. Se definié como
puncién diagnéstica si existia material compatible con enfermedad
benigna o maligna, puncién no valorable a aquella en que el material
citolégico fue no representativo, y puncién representativa si la
muestra presentaba tejido linfatico valorable pero sin diagnéstico
definitivo. Si la puncién no fue diagnéstica, en algunos casos se rea-
liz6 mediastinoscopia, toracotomia o EUS-TBNA de confirmacion. En
caso de puncién diagnéstica se asumio el resultado como verdadero
positivo (VP).

Resultados: Se incluyeron 501 pacientes, con una edad media de 64,3
+12,7 afios, de los cuales 369 fueron hombres (73,7%). La sensibilidad
del EBUS-TBNA fue del 91,5%, la especificidad y el valor predictivo
positivo del 100%, y el valor predictivo negativo (VPN) del 67,9%, de tal
forma que 336 pacientes (67,1%) fueron correctamente diagnostica-
dos. Del total, en 281 pacientes (56,1%) el EBUS-TBNA dio un diagnés-
tico definitivo, en 161 (32,1%) la muestra fue representativa y sélo en
59 (11,8%) fue no representativa. Los pacientes con citologia normal o
no representativa fueron 220 (43,9%), de entre los cuales se realizaron
mads pruebas diagnésticas en 81 (36,8%). De éstos, 26 casos fueron
falsos negativos (FN), cuyo andlisis se refleja en la tabla. Al dividirse
el tiempo del estudio en dos periodos iguales se observé una reduc-
cién de la frecuencia de FN con 17 (65,4%) casos en el periodo 2008-
2012y 9 (34,6%) en el de 2013-2016, siendo la reduccion relativa del
47,0% de los casos.

Conclusiones: El EBUS-TBNA posee una buena rentabilidad diagnds-
tica global en nuestro centro, con mejoria progresiva tras superar la
curva de aprendizaje.

BRONCOSCOPIA ULTRAFINA GUIADA POR NAVEGACION
VIRTUAL PARA EL DIAGNOSTICO DE LESIONES PULMONARES
PERIFERICAS

M. Diez Ferrer’, A. Morales Soto?, N. Cubero de Frutos?,
R. Lépez Lisbona', E. Mincholé Lapuente?, ]. Dorca Sargatal*
y A. Rosell Gratacés*

"Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, L’Hospitalet de Llobregat,
Espaiia. °Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat,
Espafia. *Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL-CIBERES,
L’Hospitalet de Llobregat, Espafia. ‘Hospital Universitari de Bellvitge-
IDIBELL-CIBERES-UB, L'Hospitalet de Llobregat, Espaiia.

Introduccion: El diagndstico de las lesiones pulmonares periféricas
mediante broncoscopia ultrafina (BUF) asocia menos complicaciones
que la PAAF transtoracica. Sin embargo, el rendimiento diagndstico de
la BUF es significativamente inferior al de la PAAF transtoracica. Nue-
vas técnicas como la navegacion virtual (NV) pueden aumentar el
rendimiento de diagnéstico de la BUF. El objetivo principal fue com-
parar el rendimiento diagnéstico de la BUF con y sin NV.

Material y métodos: Estudio prospectivo de casos y controles parea-
do 1:2 por tamaiio de la lesién y localizacién, signo del bronquio, sexo
y diagnéstico final. Se utilizé un sistema de NV comercial basado en
el andlisis de imagenes (LungPoint®, Broncus Technologies, EEUU)
para planificar y navegar mediante la correspondencia de las image-
nes endoscopicas y virtuales. Se utiliz6 fluoroscopia en ambos grupos.
Las muestras recogidas incluyeron broncoaspirado y, segin si se vi-
sualizaba la lesion o no, biopsia o cepillado citolégico, respectivamen-
te. Andlisis estadistico con R-3.2.3.

Resultados: Se estudiaron un total de 63 pacientes (NV y no-NV,
21:42). Las caracteristicas clinicas se muestran en la tabla 1. El rendi-

miento diagnéstico fue del 75% frente al 43,9% (p < 0,05). Los factores
asociados al diagnéstico positivo se muestran en la tabla 2. Se preci-
saron otras técnicas diagndsticas en el 14% vs 52% (p < 0,05). No se
observaron diferencias en la duracién del procedimiento ni en las
complicaciones.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas (n = 63)

NV (n=21) No-NV (n = 42)
Edad 67,19 = 9,64 64,83 £9,48
Sexo (% hombres) 80,95 80,95
Diametro mayor (mm) 24,14 + 8,84 23,93 +8,72
Diametro promedio (mm) 20,31+ 7,22 21,21 £ 7,05
Densidad sdlida lesion (%) 95,24 95,24
Ubicacién subjetiva (%)
Periférico 38,95 45,23
Tercio medio 42,86 38,09
Central 18,19 16,68
Ubicacién lobar de lesion (%)
Culmen 38,09 30,95
LSD 38,09 38,09
Lébulos inferiores 23,81 26,19
Visible en radiografia térax (%) 57,14 64,29
Signo del bronquio (%) 71,43 66,67
Signo de la arteria (%) 66,67 66,67
Lesion pericisural (%) 14,29 9,52
PET/CT disponible (%) 66,67 83,33
SUV max (valor) 8,15 £ 6,49 7,74 + 6,47
Lesiones tumorales 76,19 90,48

Tabla 2. Factores asociados a diagnéstico positivo

Variables NV (n = 15/19) No-NV (n =18/41) OR (IC)

Global 15/20 (75%) 18/41 (43,9%) 4,8 (1,35-16,95)
Diametro mayor

<20 mm 4/7 (57,14%) 6/15 (40%) 3,00 (0,41-21,88)
>20 mm 11/13 (84,62%) 12/26 (46,15%) 11,00 (2,09-57,76)
Signo bronquio

Negativo 3/5 (60%) 3/13 (23,08%) 5,00 (0,55-45,39)
Positivo 12/15 (80%) 15/28 (53,57%) 5,20 (0,98-27,65)
Densidad

Mixto 0 (0%) 0/2 (0%) 4,08 (1,14-14,64)
Sélido 14/19 (73,68%) 18/39 (46,15%)

Sub-sélido 1/1 (100%) 0 (0%)

Radiologia

No visible 7/9 (77,78%) 3/12 (25%) 10,50 (1,36-81,05)
Visible 8/11 (72,73%) 13/27 (48,15%) 4,31 (0,77- 24,14)
Ubicacién

Centro 3/3 (100%) 3/6 (50%)

Medio 6/9 (66,67%) 10/16 (62,5%) 1,50 (0,22-10,30)
Periférico 5/7 (71,43%) 3/18 (16,67%) 12,50 (1,60-97,65)

Conclusiones: La navegacion virtual incrementa significativamente
el rendimiento de la broncoscopia ultrafina en el diagnéstico de las
lesiones pulmonares periféricas, especialmente las mas periféricas y
las no visibles por fluoroscopia. Por ello, el uso de navegacién virtual
asocia una reduccién en el niimero de procedimientos diagnésticos
adicionales.

Financiado por FIS-ETES PI09/90917, La Marat6TV3-20133510, FUCAP
y SEPAR.
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COMPARACION DE 2 ALGORITMOS DE EVA[.UACI()N DEL RIESGO
PREOPERATORIO DE CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

M. Lenczewska', A.M. Fortuna Gutiérrez', ].C. Trujillo Reyes?,
E. Martinez Tellez?, N. Calaf Sordo', P. Moros Garcés',
M. Luque Pérez', . Belda Sanchis? y M. Mayos Pérez’

'Unidad de Funcién Pulmonar, Servicio de Neumologia;
2Servicio de Cirugia Tordcica, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona, Espaiia.

Introduccion: El consumo maximo de oxigeno (VO2max ml/kg/min)
obtenido en la prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) es un buen
predictor de la morbimortalidad postoperatoria en la cirugia de resec-
cién pulmonar (CRP). Las guias de practica clinica referentes a la eva-
luacién funcional previa a la CRP, difieren en relacién a la indicacién
de la prueba de esfuerzo. El objetivo de este estudio fue comparar la
evaluacién del riesgo preoperatorio de los algoritmos propuestos en
las guias de las sociedades europeas (ERS/ESTS) (Eur Respir J.
2009;34:17-41) y americanas (ACCP) (Chest. 2007;132;161S-177S).
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional, en el que se
incluyeron todos los pacientes candidatos a cirugia de reseccién pul-
monar del Hospital de Santa Creu i Sant Pau, desde abril 2014 a no-
viembre 2016. En todos se realizé un estudio funcional respiratorio
bésico y determinacién de la transferencia de CO (DLCO). En los pa-
cientes con FEV1% pBD o DLCO < 80% valor referencia (v.ref), se reali-
z6 una PECP con cicloergémetro (Ergoline Ergoselect 100P, Italia).
Posteriormente se calculd el riesgo preoperatorio segiin las guias ERS/
ESTS y ACCP y se analiz6 la concordancia entre ambas.

Resultados: Se estudiaron 125 pacientes (92 varones; edad (media +
DE) 65 + 10 afios; IMC 27 + 5,2 kg/m?; EPOC segln criterios de GOLD
en el 86%; FEV1 pBD 67,8 + 17%; DLCO 66,2 + 18%, pO2 77 £ 11 mmHg).
El valor de VO2max fue de 17,75 £ 4,38 ml/kg/min (82,2 + 22,7% v.
ref.). La concordancia diagnéstica global entre ambos algoritmos fue
del 72% (indice Kappa de 0,31; p = 0,000). Para la valoracién de “ries-
go bajo” (cirugia hasta neumonectomia) ambos algoritmos coincidie-
ron en el 64,8%. En un 18,4% de los pacientes la guia ACCP evalu6 un
“riesgo bajo” mientras que la guia ERS/ESTS un «riesgo moderado»
(cirugia hasta lobectomia). En 15 pacientes la guia ACCP evalud “ries-
go alto” (cirugia propuesta no recomendada/cirugia atipica o menor).
Segtn la guia ERS/ESTS de estos 15, 5 pacientes se clasificaban como
“riesgo moderado” y 7 como “riesgo bajo”.

Conclusiones: El algoritmo de valoracién de la guia ERS/ESTS es mas
conservador para los pacientes candidatos a neumonectomia, mien-
tras que, permite la cirugia de reseccién pulmonar en pacientes con
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funcién pulmonar deteriorada, que hubieran sido desestimados segiin
la guia ACCP.

COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA PULMONAR TRANSTORACICA

C. Rosario Martin, .M. Sanchis Garcia, J. Franco Serrano,
E. Monclou Garz6n, J. Gil Romero, J. Guijarro Rosaleny
y J. Palmero da Cruz

Hospital Clinico Universitario, Valencia, Espafia.

Introduccién: La puncién transtoracica juega un papel fundamental
en el diagnostico de las lesiones pulmonares periféricas y puede ser
realizada mediante puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) o biop-
sia con aguja gruesa (BAG). El objetivo de este estudio ha sido compa-
rar la tasa de complicaciones entre ambos tipos de puncion.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo observacio-
nal de todos los pacientes con lesiones pulmonares sugestivas de neo-
plasia en los que se practicé PAAF o BAG desde 1 de marzo de 2012
hasta 30 de septiembre de 2013. La técnica fue guiada por tomografia
computarizada (68,2%), ecografia (25%) o fluoroscopia (6,8%) y fue
realizada por un radidlogo intervencionista experto. Se consideraron
complicaciones: neumotérax, hemotoérax, hemorragia alveolar o he-
moptisis. Se realizé un andlisis estadistico univariado y ademas se
utilizé un modelo de regresion logistica con la existencia o no de com-
plicaciones como variable dependiente dicotémica.

Resultados: Se incluyeron 146 casos: 101 (69,2%) varones y 45 (30,8%)
mujeres, con edad media 67 afios. En 80 (54,8%) se realizo BAG y en
66 (45,2%) PAAF. La posicion del paciente fue: dectbito prono 51%,
supino 39% y lateral 10%. En el 40% de los casos existia enfisema leve
o moderado y en el 78% se obtuvo un diagnéstico de neoplasia (59%
cancer de pulmén y 19% metdstasis u otro tumor). En el analisis uni-
variado, la tasa de complicaciones fue menor (p = 0,016) en el grupo
BAG (29%) que en el grupo PAAF (45,5%), ademads se asoci6 con el
ntmero de pases (p = 0,006, 26,9% un pase, 45,8% dos pases y 50% tres
0 mas pases), el tamafio de la lesion menor o mayor de 30 mm (p <
0,001, 53% frente al 23%) y la distancia a pleura mayor o menor de 15
mm (p < 0,001, 72% frente a 23%). En 43 casos (29,5%) se produjo
neumotorax, de los cuales 6 (14%) requirieron colocacion de drenaje
toracico. Finalmente, en el analisis multivariado no hubo asociacién
entre el tipo de puncién (BAG o PAAF) y la tasa de complicaciones (p
> 0,05), pero si con el nimero de pases (p = 0,045, OR 0,57, IC 0,33-
0,98), el tamarfio de la lesién (p = 0,002, OR 3,45, IC 1,56-7,62) y la
distancia a pleura (p = 0,001, OR 0,94, IC 0,90-0,97). No hubo asocia-
cién con la localizacion de la lesion (16bulos superiores o inferiores),
la presencia de enfisema o la posicién del paciente.

Conclusiones: En este estudio los factores asociados al desarrollo de
complicaciones fueron el tamafio de la lesién, la distancia a pleura y
el nimero de pases. No se encontraron diferencias significativas entre
BAG y PAAF.

DETERMINACION DE MARCADORES MOLECULARES
EN MUESTRAS DE ENDOSCOPIA RESPIRATORIA

A. Manrique Mutiozabal, R. Garcia Lujan, A. Gbmez Lopez
y E. de Miguel Poch

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccion: Las mutaciones oncogénicas en carcinoma broncogé-
nico (CB) son de gran importancia desde el punto de vista prondstico
y terapéutico con el desarrollo de dianas terapéuticas especialmente
en adenocarcinomas y carcinomas de células grandes. Las mas co-
munmente identificadas son las que afectan al receptor del factor de
crecimiento epidérmico (EGFR), a la cinasa del linfoma anaplasico
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(ALK) y el reordenamiento de receptor tirosin kinasa de protooncogén
(ROS-1). La obtencién de material valorable para su estudio es impres-
cindible y en este sentido la endoscopia respiratoria es una herra-
mienta fundamental para la obtencién de un diagndstico histologico
y estudio molecular. El objetivo de nuestro trabajo es analizar la ren-
tabilidad de las diferentes técnicas endoscépicas para la obtencién de
material valorable para estudios moleculares en las estirpes en las que
estan indicadas.

Material y métodos: Estudio prospectivo de las broncoscopias reali-
zadas en la Unidad de Endoscopia Respiratoria de nuestro centro en
el periodo entre enero de 2015 y agosto de 2016 con diagndstico de-
finitivo de malignidad por cualquier técnica: biopsia bronquial (BB),
biopsia transbronquial (BTB), puncién transbronquial (PTB) o eco-
broncoscopia lineal (EBUS)). Los datos clinicos y resultados anatomo-
patoldgicos se han obtenido de la base de datos de la Unidad y de la
historia clinica electrénica. Se ha utilizado SSPS Statistics version 21
para el andlisis estadistico.

Resultados: En el periodo del estudio se diagnosticaron de CB por
técnicas endoscopicas 211 pacientes. La histologia fue adenocarcino-
ma en 76, epidermoide 63, células pequeiias 37, células grandes 24 y
otros 11. La técnica diagnéstica definitiva fue 87 BB, 75 BTB, 42 EBUS
y 7 PTB. En los casos de adenocarcinoma (n = 76) pudo realizarse de-
terminacién de EGFR en 54 (71%), ALK en 52 (68,4%) y ROS en 34
(44,7%). En los casos de carcinoma de células grandes (n = 24) pudo
realizarse determinacion de EGFR en 10 (41,6%), ALK en 17 (70,8%) y
ROS en 9 (37,5%). Los resultados de los estudios moleculares se mues-
tran en la tabla 1. La posibilidad de realizar algtin estudio molecular
atendiendo a la técnica diagnéstica utilizada se resume en la tabla 2.

Tabla 1. Resultados de estudio molecular (EGFR, ALK, ROS) en funcién del diagndstico
anatomopatolégico™

Adenocarcinoma Carcinoma células grandes
EGFR - 45 (83,3%) 10 (100%)
+  9(16,7%)" 0
ALK - 52 (100%) 17 (100%)
+ 0 0
ROS - 34 (100%) 9 (100%)
+ 0 0

*En 8 casos fue positivo en el exén 19y en 1 en el exon 21. **De forma inicial se han
realizado 2 determinaciones de PDL 1.

Tabla 2. Nimero de diagnésticos (adenocarcinoma y carcinoma células grandes) por
técnica y porcentaje de posibilidad de algtn estudio molecular realizados en funcién
de la técnica endoscépica

Técnica diagndstica Estudios moleculares

(n =100) (n, % total técnica)
Biopsia bronquial 32 26 (81,2%)
Biopsia transbronquial 44 42 (95,4%)
EBUS 22 16 (72,7%)
Puncién transbronquial 2 0

Conclusiones: En nuestra serie las técnicas endoscépicas permiten
realizar andlisis molecular en al menos dos tercios de los casos de
adenocarcinoma y carcinoma de células grandes siendo todas ellas de
utilidad para dichos estudios.

DINAMICA‘BACI' ERIANA DE CRECIMIENTO EN LA COLONIZACION
DE LAS PROTESIS TRAQUEOBRONQUIALES EN PACIENTES CON
ESTENOSIS MALIGNA DE LA VIA AEREA

C. Lépez Delgado', M.A. Diez Ferrer’, L. Calatayud Samper?,
R. Lépez Lisbona', N. Cubero de Frutos!, E. Mincholé Lapuente!,
C. Ardanuy Tisaire?, ]. Dorca Sargatal® y A. Rosell Gratacés?

1Servicio de Neumologia; *Servicio de Microbiologia, Hospital
Universitario de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Espafia. 3Servicio de
Neumologia, Hospital Universitario de Bellvitge, IDIBELL, CIBERES, UB,
Hospitalet de Llobregat, Espaiia.

Introduccion: La insercion de prétesis traqueobronquiales puede com-
portar cambios en el estatus microbioldgico de la via aérea, provocando
colonizacién bacteriana. El objetivo es analizar la poblacién bacteriana
colonizante en el seguimiento de pacientes portadores de stent.
Material y métodos: Estudio prospectivo sobre 65 pacientes con este-
nosis maligna de la via aérea que se someten a la insercién de un stent
entre enero de 2011 y diciembre de 2015. Se han recogido variables
demogréficas y clinicas (tabaquismo, enfermedad obstructiva de la via
aérea, histologia tumoral, localizacién de la estenosis).Se practicé una
broncoscopia flexible previa a la insercion del stent y controles mensua-
les posteriores, recogiendo muestras de BAS para cultivo microbiolégico.
Sélo se incluyeron en el estudio los pacientes sin fistula ni traqueotomia
y que presentaban un minimo de dos controles. Se ha realizado estudio
descriptivo de las variables y analizado la incidencia de colonizacién
bacteriana y la densidad de incidencia, expresada mediante la curva de
supervivencia de Kaplan Meier. Mediante un modelo de regresiéon de
Cox se ha comparado el riesgo de colonizacién segin el tipo de stent
(silicona o metalico) y localizacion (traqueal o bronquial).

Resultados: El 86,6% de los pacientes son hombres. La edad media al
diagnéstico del cancer es de 62,7 afios. El 85% presenta historia de
tabaquismo y el 43% EPOC. La histologia es de tumor primario pulmo-
nar en el 80% de los casos. Al 47% se le colocé stent metalico (Ultraflex
o Leufen) y al 53% silicona (Dumon), requiriendo el 85% de ellos reca-
nalizacién endoscépica previa (reseccién mecanica o laser YAP). La
muestra de BAS inicial es positiva en el 30% de los casos. El 68,9% de
los pacientes se coloniza durante el seguimiento, siendo los aisla-
mientos mas frecuentes P. aeruginosa, S. aureus y H. influenzae. El
tiempo hasta la colonizacién es de 32 dias (RIQ 28-44) para las meta-
licas y 51 dias (RIQ 24-113) para la silicona. La incidencia de coloniza-
cion en las metélicas es 13,46 por 1.000 paciente-dia IC95% [7,36-
22,59] y en silicona 9,76 x 1.000 paciente-dia IC95% [5,68-15,62]. No
hubo diferencias en la localizacién de la prétesis.

Conclusiones: La mayoria de pacientes (68,9%) presenta colonizacién
por gérmenes potencialmente patdgenos, la mayoria en los primeros
35 dias después de la inserciéon del stent y es independiente del tipo
de stent y su localizacion. Los gérmenes aislados con mas frecuencia
son P. aeruginosa y S. aureus. La colonizacién bronquial persiste en el
tiempo, sobre todo en pacientes EPOC y fumadores.
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Figura. Funcién de supervivencia hasta la colonizacion estimada por Kaplan-Meier
(funcién +1C95%).
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Tabla 1. Variables demogréficas y clinicas (n = 65)

Variables N (%)

Sexo

Hombre 56 (86,15%)
Mujer 9 (13,85%)
Edad

Media (DE) 63,78 (10,28)
Mediana (RIQ) 63,00 (57,0-73,0)
Tabaquismo

Fumador 32 (49,23%)
Exfumador 26 (40,00%)
No 7 (10,77%)
Bronquiectasias

No 63 (96,92%)
Si 2(3,08%)
EPOC

No 37 (56,92%)
Si 28 (43,08%)
FEV1 (%)

Media (DE) 59,04 (14,27)
Mediana (RIQ) 58,00 (50,0-65,00)
Clasificacién EPOC*

Leve 3(10,71%)
Moderado 18 (64,29%)
Grave 7 (25,00%)
Muy grave 0 (0%)

Tabla 2. Microorganismos potencialmente patégenos (MPP) aislados en el primer y
altimo cultivo positivos

MPP n (%) Primer cultivo  n (%) Ultimo cultivo
positivo positivo

Branhamella catarrhalis 2 (3,92%) 1(2,50%)

Haemophilus influenza 5 (9,80%) 2 (5%)

Klebsiella pneumoniae 3 (5,88%) 1(2,50%)

MARSA 4(7,84%) 5(12,5%)

P. aeruginosa 16 (31,37%) 21 (52,50%)

S. aureus 13 (25,49%) 4 (10%)

S. pneumoniae 2(3,92%) 1(2,50%)

S. viridans 0 1(2,50%)

Enterobacter 3 (5,88%) 2 (5%)

TBC 1(1,96%) 0

Haemophilus parainfluenzae 1(1,96%) 0

Mycobacterium chelonae 1(1,96%) 0

Candida albicans 0 2(5%)

DISTINCION DE PATRONES CELULARES IN VIVO MEDIANTE
ENDOMICROSCOPIA CONFOCAL

M. Diez Ferrer', B. Torrején Escribano? N. Baixeras Gonzalez!,
E. Mincholé Lapuente’, N. Cubero de Frutos?, R. Lépez Lisbona’,
J. Dorca Sargatal* y A. Rosell Gratac6s*

"Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, L’'Hospitalet de Llobregat,
Espaiia. 2Unitat de Microscopia Optica Avancada-CCiTUB, L'Hospitalet
de Llobregat, Espaiia. *Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL-
CIBERES, L'Hospitalet de Llobregat, Espafia. “Hospital Universitari

de Bellvitge-IDIBELL-CIBERES-UB, L’Hospitalet de Llobregat,

Espaiia.

Introduccioén: El estudio del tejido pulmonar in vivo mediante endo-
microscopia confocal (EMC) es posible mediante la colocacién de mi-
crosondas a través del broncoscopio. Actualmente se dispone de dos
longitudes de onda: 488 nm para la visualizaciéon de las autofluores-
centes fibras de elastina, y 660 nm para visualizacién del DNA tras
tincién con fluoréforos como el azul de metileno (MB). La EMC es una
técnica novedosa en neumologia y por ello poco explorada. El objeti-
vo de este estudio fue la descripcion de distintos patrones celulares
observados con EMC-MB.

Material y métodos: En primer lugar se exploraron ex vivo las pro-
piedades fluorescentes del MB en un microscopio confocal. Posterior-
mente se estudiaron mediante EMC-MB seguida de biopsia un total
de 15 regiones de via aérea principal en 10 pacientes. Las muestras
obtenidas correspondian a mucosa bronquial (n = 6), inflamacién (n
= 3) y neoplasia (n = 6). Finalmente se analizaron las imagenes de
ECM-MB mediante el software Image], cuantificando diversos para-
metros (ver tabla) que se compararon individualmente con la media
+ SE de los controles (epitelio bronquial normal).

Resultados: No se observaron diferencias en la fluorescencia del MB
a concentracién 1% vs 2%. Se observé una rapida extincién de la fluo-
rescencia a los 10 minutos de la aplicacién del MB (fig.) debido a la
exposicion al laser y, posiblemente, a su difusién in vivo (las células
vivas tienen la capacidad de reducir el MB). Con los parametros estu-
diados no fue posible distinguir las muestras de controles de las infla-
matorias (tabla). En los casos de neoplasia y respecto al epitelio bron-
quial normal se observé: una mayor ocupacién del area por la
presencia de ntcleos (4/6, S = 66%), una mayor intensidad de los nd-
cleos (6/6, S = 100%) y un mayor tamafio medio de los mismos en to-
dos los casos excepto el CPCP, en el que el tamafio de los ntcleos era
menor a los controles (6/6, S = 100%). El area sin fluorescencia fue
mayor en las muestras de controles que en las patoldgicas (6/6, S =
100%).
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Figura. Extincién de la fluorescencia del MB: A) Intensidad de la fluorescencia registrada cada 3 segundos durante 3 minutos, B) Imagenes de las muestras a los 0 y 10 minutos tras

la aplicacién del MB.
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Valores obtenidos para cada uno de los parametros estudiados

Areadelos Intensidad Tamafio Area sin Ndmero

ndcleos de los medio de  fluorescencia de
(um?) ntcleos los nticleos  (um?) ndcleos
(UA) (um?)
Epitelio bronquial 97.769,5+ 125,7+9,1 1075+ 10,2 67.1004 + 936,8 £
normal (media + 9.451,3 12.567,4 83,9
SE)
Inflamacién 1 91.797,0 98,2 127,5 71.176,5 720,0
Inflamacion 2 130.815,8 117,9 111,8 7.615,4 1.170,0
Inflamacién 3 129.530,9 151,2 142,5 26.582,2 909,0
Linfoma B 138.354,4 145,5 185,5 49.269,5 746,0
Adenocarcinoma 155.033,1 198,7 1772 5.225,5 875,0
Carcinoma 102.805,5 1452 155,1 54.301,5 663,0
€s€amoso
Carcinoma célula 107.201,7 157,2 63,5 11.257,1 1.687,0
pequefia
CPNCP 113.172,6 187,5 122,2 32.359,5 926,0
Hamartoma 120.187,6 145,2 113,6 25.438,4 1.058,0

Conclusiones: 1. La fluorescencia del azul de metileno no se ve afec-
tada por la concentracion de la tincion. 2. Se observa una extincion de
cinética exponencial de la fluorescencia del azul de metileno en el
tiempo. 3. Es posible la distincién de patrones celulares patolégicos in
vivo; sin embargo, se requieren un mayor nimero de casos para una
clasificacion cuidadosa.

EBUS-TBNA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO GENERAL
DE CASTELLON. EXPERIENCIA EN LOS PRIMEROS 6 MESES

L. Romero Francés, G. Llavador Ros, ].J. Torres Relucio,
F. Andrés Franch, ].A. Royo Prats y ]. Guallar Ballester

Hospital Universitario General de Castellon, Castellon, Espaiia.

Introduccion: Nuestros objetivos son: valorar el papel de esta técnica
en el diagnoéstico y/o estadiaje de adenopatias mediastinicas en nues-
tra provincia tras los primeros 6 meses y en los casos de cancer de
pulmon, observar si los resultados obtenidos suponen un cambio en
el estadiaje con respecto al propuesto por la TC.

Material y métodos: Muestra: todos los pacientes a los que se les ha
realizado EBUS-TBNA lineal para el estudio de adenopatias medias-
tinicas desde junio a noviembre del 2016. Variables: datos
epidemioldgicos (sexo, edad, servicio, hospital de procedencia y mo-
tivo de la técnica), estudios previos (radiografia, TC, broncoscopia
previa, PET-TC) datos técnicos (n® de estaciones puncionadas, ade-
nopatias puncionadas) y resultados (efectividad, calidad de la mues-
tra, anatomia patolégica, estadiaje en los casos de cancer de pul-
mon).

Resultados: Se han realizado 50 EBUS-TBNA, en pacientes con edad
media de 63 afios. Un 76% hombres y un 24% mujeres. En la radiogra-
fia, en un 44% se observé un nédulo o masa, en un 8% ensanchamien-
to mediastinico, en un 2% una masa pulmonar y ensanchamiento
mediastinico, en otros 2% un patrén micronodular y el restante 44%
fue normal. En la TC, en un 16% se observ6 una masa sin adenopatias
significativas, en un 32% adenopatias significativas, en el 50% adeno-
patias junto con una masa pulmonar y en un 2% nédulos mltiples. Se
realizé broncoscopia previa en el 74% y PET-TC en un 73%. El hospital
de referencia fue en el 80% el HU General de Castellon, y en un 20% el
H. La Plana de Vila-Real. Mayoritariamente provenian de neumologia
(76%). Se puncionaron de media 2,33 adenopatias (+ 0,77 DE) por pro-
cedimiento. La estacién mas puncionada fue la 7 en el 84%. La calidad
de la muestra fue buena en el 92%, dando un diagnéstico concluyente
en el 84% de las ocasiones. Los resultados de anatomia patolégica fue-
ron: 26% adenocarcinoma, 10% epidermoide, 44% material linfoide,

12% sarcoidosis, 2% linfoma y un 4% resultados no validos. 23 de los
50 casos (46%) fueron para el manejo del cancer de pulmon, de los que
en un 87% fue para diagndstico y en un 13% para estadiaje. En un 45%,
el EBUS-TBNA supuso un cambio en el estadiaje TNM.
Conclusiones: EBUS-TBNA es una técnica eficaz en la evaluacién de
adenopatias mediastinicas, tanto benignas como malignas, incluso
desde el inicio de su practica. Se han obtenido unos primeros resul-
tados de eficacia similares a los de otros centros. En cancer de pul-
moén, ha supuesto un cambio en el estadiaje en casi la mitad de los
casos.

ECOGRAFIA ENDOBRONQUIAL PARA DIAGNOSTICO
Y CLASIFICACION DE LINFOMA

A. Yordi Leon, J. Franco Serrano y A. Ferrandez Izquierdo

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Esparia.

Introduccion: Las técnicas mas utilizadas actualmente para el diag-
nostico de linfoma son la biopsia quirdrgica y la core biopsia, sin em-
bargo ambas pueden resultar costosas y en ocasiones presentar ele-
vado riesgo de complicaciones. En el caso de adenopatias
mediastinicas, el uso de técnicas minimamente invasivas podria pro-
porcionar informacién suficiente para establecer el plan terapéutico,
por ello nuestro objetivo ha sido evaluar la utilidad de la ecografia
endobronquial (EBUS) en el diagndstico de linfoma.

Material y métodos: En nuestro centro, desde mayo 2008 a octubre
2016, se realiz6é EBUS a 1695 pacientes, de los cuales se analizaron
retrospectivamente 33 casos con diagnéstico definitivo de linfoma. La
técnica se realizé con sedacion consciente y sin la presencia de pat6-
logo, mediante un CP-EBUS (modelo BF-UC160F; Olympus; Tokyo,
Japén) y una aguja especialmente disefiada de calibre 22G.
Resultados: De los 33 pacientes incluidos en el estudio, 25 (76%) fue-
ron hombres y 8 (24%) mujeres, con una edad media de 58 afios (DE
19). Trece (39%) correspondieron a linfoma Hodgkin y 20 (61%) a lin-
foma no Hodgkin, 27 (82%) fueron casos iniciales y 6 (18%) recaidas.
Mediante EBUS se diagnosticaron y clasificaron correctamente 17
(52%) pacientes (6 linfoma Hodgkin y 11 linfoma no Hodgkin), siendo
necesaria la realizacién de otra técnica en 16 (48%) casos: 8 biopsias
de adenopatias supraclaviculares o inguinales, 6 mediastinoscopias,
1 cirugia y 1 biopsia con aguja de masa pulmonar. El total de ganglios
o lesiones pulmonares analizados fue de 83: 75 (90%) adenopatias,
con tamafio medio de 1,55 cm (DE 0,92), y 8 (10%) masas o nédulos
pulmonares de 3,08 cm (DE 0,59). Los resultados fueron: 44 (53%)
ganglio normal, 23 (28%) linfoma no Hodgkin, 11 (13%) linfoma Hod-
gkin, 4 (5%) sindrome linfoproliferativo y muestra artefactada en 1
caso (1%). Las estaciones ganglionares que se puncionaron con mayor
frecuencia fueron: 7 (32%), 4R (23%), 4L (15%) y 11R (11%). No hubo
asociacion entre el tamafo de las adenopatias o lesiones pulmonares
y el diagnostico por EBUS u otra técnica (p = 0,66) ni tampoco con el
tipo de linfoma, Hodgkin o no Hodgkin (p = 0,61).

Conclusiones: La ecografia endobronquial fue Gtil para el diagnéstico
y clasificacién de linfoma en mas de la mitad de los pacientes, con
criterios suficientes para iniciar el tratamiento sin necesidad de rea-
lizar otras pruebas mas invasivas.

EFICACIA DE LA ECOBRONCOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE
ADENOPATIAS MEDIASTINICAS EN EL CANCER DE PULMON

0. Claveria Garcia, ]. Gonzalez Gutiérrez, ].P. de Torres Tajes,
E. Lopez-Zalduendo Zapater, A.B. Alcaide Ocafia,

A. Campo Ezquibela, M. Marin Oto, M.A. Mesa Guzman,

J. Zulueta Francés y J. Bert6 Botella

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Espafia.
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Introduccion: El cancer de pulmén es la principal causa de muerte
por cancer en el mundo. La operabilidad de la enfermedad depende
del estadio al diagnéstico, por lo que un estadiaje adecuado resulta
imprescindible para un manejo correcto. El empleo de la ecobroncos-
copia para puncién de adenopatias mediastinicas dentro de la estadi-
ficacién del cancer de pulmén estd bien establecido. El problema
principal deriva de los falsos negativos tras la realizacién de PAAF
guiada por ultrasonidos. El objetivo principal del presente estudio es
conocer los valores de sensibilidad y especificidad que presenta el
empleo de ecobroncoscopia para el diagnéstico de adenopatias sos-
pechosas de malignidad, tomando como gold estandar el diagnéstico
anatomopatolégico realizado tras mediastinoscopia o linfadenecto-
mia quirdrgica.

Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente todos los pa-
cientes de la Clinica Universidad de Navarra que se realizaron una
ecobroncoscopia entre enero de 2011 y noviembre de 2016. Se inclu-
yeron aquellos pacientes en los que se realizé6 PAAF de adenopatias
mediastinicas y posteriormente se realiz6 mediastinoscopia o linfa-
denectomia quirtrgica. Se recogieron variables antropomeétricas y se
analizaron las adenopatias biopsiadas mediante ecobroncoscopia y
los resultados anatomopatolégicos obtenidos en mediastinoscopia o
linfadenectomia de dichas adenopatias. Se realizé un estudio estadis-
tico con el programa STATA con analisis de sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN y de Curvas ROC.

Resultados: Se realizaron 434 broncoscopias, de los cuales 33 pacien-
tes cumplian los criterios de inclusién. 23 eran varones y 10 mujeres,
de los cuales 8 tenian mediastinoscopia y 25 linfadenectomia. Se es-
tudiaron los 33 pacientes con cancer, de los cuales; 15 eran adenocar-
cinomas, 3 de células grandes, 11 escamosos, 1 microcitico, 1 de célu-
las intermedias, 1 linfoma y 1 metdstasis de carcinoma renal. De las
33 ecobroncoscopias, 20 fueron negativas para malignidad, siendo
s6lo una un falso negativo. De las 13 que resultaron positivas, todas
ellas eran verdaderos positivos. Los resultados de curvas ROC y estu-
dio de sensibilidad-especificidad se muestran en la tabla y figura.

Sensibilidad y especificidad

Negativo Positivo
Cirugia EBUS 19 1 20
Negativo 0 13 13
Positivo 19 14 33

Sensibilidad: 0,9286 (92,86%). Especificidad: 1 (100%). Valor predictivo positivo: 1
(100%). Valor predictivo negativo: 0,95 (95%).
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Conclusiones: El empleo de la ecobroncoscopia para el diagndéstico
de adenopatias mediastinicas en la estadificacion del cancer de pul-
mon obtiene una sensibilidad de 92,86% y una especificidad de 100%,
con un VPP del 100%, VPN de 95% y AUC de 0,9643.

EL PAPEL DE LA PUNCION TRANSBRONQUIAL CONVENCIONAL
EN LA ERA DE LA ECOBRONCOSCOPIA

B. de Vega Sanchez, C. Disdier Vicente, I. Lobato Astidrraga,
A. Andrés Porras, A.l. Garcia Onieva y V. Roig Figueroa

Hospital Clinico Universitario Valladolid, Valladolid, Espaiia.

Introduccion: La puncién guiada por ecobroncoscopia (PTB-EBUS) ha
remplazado en gran medida a la puncién transbronquial convencional
(PTBc); sin embargo requiere un equipamiento costoso, un volumen
de actividad minimo, aprendizaje especifico y no esta disponible de
forma universal. El objetivo fue conocer el valor diagndstico de la PTBc
en pacientes en los que se indicé PT-EBUS.

Material y métodos: Estudio prospectivo de patologia mediastinica
detectada en tomografia axial computarizada, realizado mediante:
broncoscopia ambulatoria, sedacién con propofol, sin patélogo pre-
sencial y doble muestreo con PTBc y EBUS (4 y 3 punciones por esta-
cién ganglionar respectivamente). Patron oro: malignidad anatomo-
patolégica, granulomas o seguimiento radiol6gico minimo de 6
meses. Todas punciones se analizaron independientemente por téc-
nica empleada y region.

Resultados: Estudio secuencial por PTBc y PTB-EBUS de 50 pacientes
(6 excluidos por falta de seguimiento). 84% varones con edad media
de 63,2 afios. Indicacién y servicio de procedencia, reflejados en la
figura 1. En 16 casos (36,4%) se dispuso de un PET previamente (todos
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Figura 2.

positivos). Se analizaron 92 ganglios, con un tamafio medio de 13,1
mm en su eje corto, todos con celularidad representativa. La sensibi-
lidad de la PTBc y EBUS fue del 77% y 92% respectivamente. Los valo-
res predictivos positivos y negativos fueron 100% y 50% (PTBc) y 100%
y 72% (EBUS) respectivamente (fig. 2). La histologia resultante se re-
fleja en la figura 2.

Conclusiones: La PTBc convencional en pacientes seleccionados pue-
de evitar la realizacién de PTB-EBUS. La ensefianza de la PTBc debe
estimularse durante la formacion de especialistas y ser utilizada en
centros en los que no es disponible el EBUS.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA PRUEBA DE MARCHA INCREMENTAL
DE LANZADERA EN PACIENTES CON NEOPLASIA DE PULMON
CANDIDATOS A CIRUGIA DE RESECCION

J.R. Cugat Garcia', L.A. Urrelo Cerrén?, L. Vigil Giménez',

M. Iglesias Sentis!, R. Saumench Perramén!, M.J. Masdeu Margalef’,
M. Gallego Diaz!, D.R. Monserrate Mitchell', R. Coll Fernandez',

M. Arranz Cardaba!, A. Galera Inverno' y E. Mons6 Molas!

"Hospital Parc Tauli, Sabadell, Espafia. ?Hospital Verge de la Cinta,
Tortosa, Esparia.

Introduccién: Las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) se
aplican para seleccionar aquellos pacientes con alto riesgo de presen-
tar complicaciones postoperatorias después de la cirugia de reseccién
pulmonar. Debido a que las PECP, no estan disponibles en nuestro
centro, se realizan pruebas de baja tecnologia, como la prueba de
marcha incremental de lanzadera (Incremental shuttle walk test
(ISWT)) o el test de subir escaleras (stair climbing test (SCT)). Se rea-

lizan cuando, tras el calculo del volumen forzado en el primer minuto
(FEV1) y/o la capacidad de difusién del monéxido de carbono (DLCO)
postoperatorios son inferiores al 40%. El objetivo de nuestro estudio
es describir una muestra de pacientes a los que se les realiz6 estos test
de baja tecnologia, asi como su evolucién posquirtrgica.

Material y métodos: Se han estudiado 29 pacientes (25 hombres y 4
mujeres) diagnosticados de neoplasia pulmonar Dentro de la evalua-
cién funcional, se les realizaba espirometria forzada y transferencia
del monéxido de carbono. Los pacientes que presentaban un valor de
FEV1 y/o DLCO < 80% se les realizaba el calculo postoperatorio y si era
inferior al 40%, se sometian a ISWT o SCT. Los pacientes que caminan
mas de 400 metros en el ISWT o mas de 22 metros en el SCT, se con-
sideran tributarios de la cirugia propuesta. Las caracteristicas de la
poblacién a estudio se presentan en la tabla.

Resultados: De los 29 pacientes diagnosticados inicialmente 21 (19
hombres y 2 mujeres) fueron a cirugia de reseccion, de los cuales, 3
pacientes no realizaron el ISWT por problemas técnicos y se les prac-
tic6 el SCT. 10 pacientes superaron los 400 metros del ISWTy de los
3 pacientes que no pudieron realizarlo, Gnicamente un paciente su-
per6 los 22 metros del SCT. 11 de los 21 pacientes intervenidos no
presentaron complicaciones posquirtrgicas (siendo el edema agudo
de pulmén y las infecciones respiratorias, las complicaciones mas fre-
cuentes). De los pacientes que no superaron el ISWT, s6lo 3 presenta-
ron complicaciones quirtrgicas. Sélo 1 de los 21 pacientes interveni-
dos (4.8%) falleci6 en el transcurso de los primeros 30 dias.

Minimo  Maximo Media DE

Edad (afios) 46 80 67,17 8,03
IMC (Kg/m?) 19,47 37,00 28,12 472
Estancia hospit (dias) 6 62,00 13,33 12,15
FVC(L) 1,72 511 2,94 0,82
FVC (%) 45 101,00 7341 14,45
FEV1 (L) 1,03 3,35 1,80 0,62
FEV1 (%) 35 90 60,93 14,32
FEV1/FVC (%) 39% 79% 60,17% 11,34%
DLCO (%) 38% 108% 55,48% 17,07%
KCO (%) 41% 120% 63,48% 19,47%
FEV1ppo (%) 0,39% 67,10% 40,68% 18,58%
DLCOppo (%) 0,28% 69,10% 34,78% 15,26%
Tabaquismo (paq-afio) 25,00 120 54,33 25,72

Conclusiones: EL ISWT resulta una prueba eficiente para la evalua-
cion del riesgo de complicaciones postoperatorias de los pacientes
candidatos a cirugia de reseccién pulmonar, en caso de no disponer
de PECP, a pesar de que el hecho de no superarlo, no supone descartar
la cirugia programada. Es necesaria una valoracién multidisciplinar
de los pacientes de elevado riesgo.

ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES
DE UCI CON VMI: EXPERIENCIA DE 1 ANO

P. Millan Billi, G. Suarez Cuartin, A. Rodrigo Troyano, V. Plaza Moral,
V. Pajares Ruiz, O. Sibila Vidal y A. Torrego Fernandez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia.

Introduccion: Una de las principales indicaciones de la realizacion de
la broncoscopia (FBS) en pacientes criticos es la toma de muestras
microbiolégicas. Los criterios y el momento de su realizacién, asi
como el tipo de muestra obtenida no estan unificados y varian entre
centros. El objetivo del estudio ha sido describir la experiencia en la
realizacion de estudios microbiolégicos broncoscopicos realizados en
un periodo de 1 afio en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en
pacientes adultos con ventilacién mecanica invasiva (VMI).



264 50 Congreso Nacional de la SEPAR

Material y métodos: Se analizaron las muestras microbiolégicas de
179 FBS obtenidas de 152 pacientes consecutivos con VMI mediante
cepillado protegido (CP) y/o lavado bronco alveolar (BAL) durante el
afio 2015. La indicacién de la prueba y el tipo de procedimiento se
realiz6 conjuntamente entre los equipos médicos de UCI y neumolo-
gia, de acuerdo con las caracteristicas clinicas del paciente. El umbral
utilizado para positividad de las muestras fue 103 UFC/ml para BAL y
102 UFC/ml para CP. En todos los casos se recogieron las siguientes
variables: indicacion de la prueba, tipo de muestra obtenida, estado
inmunolégico del paciente, antibioticoterapia previa y actitud tera-
péutica tras la prueba.

Resultados: Se incluyeron 152 pacientes (media 63 afios (50-76), 72%
hombres). E1 70% de las muestras se recogieron en los primeros 5 dias
de la intubacién orotraqueal. Un total de 84 estudios (46,9%) resulta-
ron positivos: 43% de los CP y 48% de los BAL. El germen mas preva-
lente fue la P. aeruginosa (18%). La tabla describe los principales ha-
llazgos. Los resultados obtenidos comportaron un cambio terapéutico
antibiético en el 38% de los casos. No se observaron complicaciones
inmediatas tras la realizacion de los procedimientos

Principales resultados

Resultados positivos ~ Resultados negativos

(n=284) (n=95)
Indicacién de la prueba
Imagen radioldgica 42% 26%
RFA 8% 18%
Fiebre 19% 22%
Inmunosupresion
Si 32% 15%
No 65% 78%
Desconocido 3% 7%
Antibioticoterapia previa
No ATB 20% 13%
12h-24h 3% 6%
24h-48h 7% 14%
48-72h 6% 4%
>72h 64% 63%
Cambio terapéutico
Si 65% 14%
No 35% 86%
Muestra
(@ 65% 77%
BAL 23% 21%
Ambos 12% 2%

Conclusiones: El estudio microbiolégico mediante FBS es una técnica
segura y Util para el manejo terapéutico de pacientes en cuidados
intensivos con VMIL. Es necesario realizar estudios para establecer los
factores que determinen la rentabilidad de las diferentes técnicas en
funcion de las caracteristicas de estos pacientes.

EXPERIENCIA DE 4 ANOS EN EL USO DE LAS PROTESIS
DE NITINOL TOTALMENTE RECUBIERTAS DE SILICONA
EN EL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

E. Mincholé Lapuente’, A. Morales Soto’, L. Carnevalli Alvizua’,
N. Cubero de Frutos?, R. Lopez Lisbona®, M. Diez Ferrer?,
J. Dorca Sargatal* y A. Rosell Gratac6s*

"Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Espaiia.
2Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL-CIBERES, L’Hospitalet de
Llobregat, Espafia. *Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL,
L’Hospitalet de Llobregat, Espafia. ‘Hospital Universitari de Bellvitge-
IDIBELL-CIBERES-UB, L'Hospitalet de Llobregat, Espafia.

Introduccién: La obstruccién maligna del arbol traqueobronquial es
una complicaciéon que puede aparecer en pacientes con lesiones neo-
plasicas avanzadas. La mayoria de estos pacientes requieren de un
manejo paliativo para aliviar los sintomas de la obstruccion.
Objetivos: Mostrar la experiencia en la colocacion de prétesis autoex-
pansibles de nitinol totalmente recubiertas de silicona en el arbol
traqueobronquial.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo entre octu-
bre del 2012 y octubre del 2016 en el Hospital Universitari de Bellvit-
ge. Se incluyeron los pacientes tratados con prétesis autoexpansibles
de nitinol recubiertas de silicona (Leufen Aerstent®), colocadas a tra-
vés de broncoscopio rigido y fluoroscopia. Se registraron las siguien-
tes variables: edad, sexo, enfermedad de base, tipo de estenosis, su-
pervivencia, complicaciones, migracion, fractura, desprendimiento

Caracteristicas clinicas de los pacientes portadores de protesis Leufen Aerstent®

Caracteristicas
Edad (media) (n = 50) 60
Sexo (hombre/mujer) (%) 35 (70%)/15 (30%)

Tiempo de supervivencia desde colocacion de la protesis 79,5 dias

(mediana) (n = 50)

Supervivencia al mes (> 1 mes/< 1 mes) (%) (n = 50) 35(70%)/15 (30%)

Neoplasia de base (n = 50) Ca pulmén Ca escamoso 17/34 (50%)
34 (68%) Adenocarcinoma 8/34 (23,5%)
CPNCP* 5/34 (14,7%)
CPCP** 2/34 (5,8%)
Carcinoide atipico  1/34 (2,9%)
Mesotelioma 1/34 (2,9%)
Ca eséfago (%) 5 (10%)
Ca tiroides (%) 3 (6%)
Ca renal (%) 3 (6%)
Ca colon (%) 2 (4%)
Ca de lengua (%) 1(2%)
Melanoma (%) 1(2%)
Estadificacién neoplasia 1B (%) 1/34 (2,9%)
pulmonar (n = 34) 1A (%) 6/34 (17,6%)
11IB (%) 8/34 (23,5%)
IV (%) 17/34 (50%)
CPCP diseminada (%) 2/34 (5,8%)
Tipo de patologia en la via Fistula traqueoesofagica (%) 6 (10,2%)
aérea (n = 59) Estenosis  Obstructiva 11/53 (20,7%)
53 (89,8%) Compresion 5/53(9,4%)
extrinseca
Mixta 37/53 (69,8%)
Tratamiento oncoldgico Ningin tratamiento (%) 27 (45,7%)
posprocedimiento (n=59)  Quimioterapia (%) 19 (32,2%)
Radioterapia (%) 3 (5,1%)
QT+RT™* (%) 9(15,2%)
Otros (%) 1(1,7%)
Ubicaci6n de prétesis (n = 59) Traquea 37 (62,7%)
Bronquio 11 (18,6%)
Traqueobronquial 11 (18,6%)
Retirada de prétesis (n = 59) (%) 11 (18,6%)
Desprendimiento silicona (n = 44) 11 (27,2%)
Perforacién de la silicona (n = 44) 2 (4,5%)
Granulomas (n = 43) 17 (39,5%)
Migracion (n = 59) 7 (11,8%)
Migracién no responsable de la respuesta al tratamiento 4(6,7%)
(n=59)
Fractura (n = 44) 1(2,2%)
Mucostasis (n = 41) 34 (82,9%)
Aislamiento de patégeno posterior al procedimiento (n =40) 17 (42,5%)

*CPNCP: carcinoma de pulmén no célula pequeiia. **CPCP: carcinoma de pumén
célula pequefia. ***QT+RT: quimioterapia mas radioterapia.
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y/o perforacién de silicona, aparicién de granulomas, mucostasis y
colonizacién.

Resultados: Se implantaron un total de 59 prétesis en 50 pacientes.
La edad media fue de 59 afios. Todos los pacientes tenian enfermedad
neoplasica de base. La neoplasia mas frecuente fue la pulmonar (68%)
y la mayoria fueron diagnosticados en estadios III- IV. Después de un
mes de seguimiento, tras la implantacién de la proétesis, el 70% de los
pacientes estaban vivos y las complicaciones mas frecuentes fueron:
mucostasis (82,9%), colonizacion (42,5%), siendo P. aeruginosay S. au-
reus los patégenos mas frecuentes, formacién de granulomas (39,5%),
desprendimiento de la silicona (27,2%) y migracién (11,8%), siendo el
6,7% migraci6én no debida a respuesta tumoral. Las caracteristicas cli-
nicas se muestran en la tabla.

Conclusiones: El bajo nimero de complicaciones, de fractura y mi-
graciones, junto con la flexibilidad para recolocar y retirarlas, hacen
de las prétesis Leufen Aerstent® una prétesis adecuada en el manejo
paliativo de las estenosis malignas. El principal inconveniente es la
posibilidad de desprendimiento del revestimiento de la silicona tras
unos meses de la implantacion.

IMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO /‘\NTITROM]%(')TICO EN
PACIENTES SEGUIDOS EN UNA VIA RAPIDA DE CANCER DE
PULMON

A. Consuegra Vanegas!, A. Souto Alonso?, I. Vidal Garcia?,
A. Maiso Martinez?, I. Nieto Codesido? y C. Montero Martinez?

ICHUAC, Instituto de Investigacion Biomédica de A Coruiia (INIBIC),
A Corufia, Espafia. 2CHUAC, A Coruiia, Espafia.

Introduccién: Un alto porcentaje de la poblacién recibe tratamiento
antitrombético (ATB) que es necesario modificar o suspender para
realizar procedimientos quirdrgicos. Los pacientes con cancer de pul-
mon tienen un alto riesgo de enfermedad cardiovascular, mayor ries-
go de trombosis y necesitan realizar biopsia para la confirmacién
diagnéstica. No hay estudios sobre la prevalencia de tratamiento ATB
y sus consecuencias en este contexto. Nuestro objetivo es conocer la
prevalencia de tratamiento ATB en pacientes con sospecha de cancer
de pulmén. Valorar la influencia del tratamiento ATB en el retraso
diagnéstico. Analizar si la modificacién de tratamiento ATB para rea-
lizar biopsias aumenta el riesgo de eventos trombéticos.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes enviados a la
via rapida de cancer de pulmdn desde enero de 2011 hasta agosto de
2013. Las variables incluidas fueron: edad, sexo, tipo de antitromb6-

207
p = 0,06
© 15
o
& 8,8 dias
o]
310
8 6,7 dias
IS
Q0
= 5+
0
Si No
Tratamiento antitrombético

Figura. Demora en la broncoscopia en funcion de tratamiento antitrombatico.

tico, confirmacién de cancer, tiempo en dias desde la primera consul-
ta hasta la fecha de la broncoscopia y eventos trombéticos.
Resultados: De un total de 894 pacientes, mediana de edad de 66 +
11 afios, 647 (73,4%) eran hombres. Se confirmo el diagnéstico en 485
(54,2%). El 27% tenian tratamiento ATB (anticoagulados 7%, antiagre-
gados 20%). Los pacientes que recibian ATB tenian una edad significa-
tivamente superior (70,3 afios vs 63,5). No encontramos diferencias
entre pacientes con o sin cancer. El tiempo entre la primera consulta
y la realizacién de BFC fue de 8,82 dias con ATB y de 6,68 sin trata-
miento (p = 0,06). Se observaron eventos trombdticos en 4 pacientes
con cancer, solo uno tenia tratamiento ATB previo.

Conclusiones: En pacientes con sospecha de cancer de pulmén es
frecuente el tratamiento ATB. Los eventos tromboticos se presentaron
en pacientes con cancer, pero s6lo un caso se relacion6 con la supre-
sién de la antiagregacion. El tratamiento ATB no retrasa significativa-
mente las pruebas invasivas si hay un manejo protocolizado.

LA CRIOBIOPSIA TRANSBRONQUIAL GUIADA POR
ULTRASONOGRAFIA RADIAL ENDOBRONQUIAL EN LESIONES
PULMONARES PERIFERICAS

L. Mendiluce Ochandorena, A. Moreno Garcia, E.N. Pérez Rodas,
L. Rodriguez Pons, M. Torky, F. Andreo Garcia, J.L. Mate Garcia,
C. Centeno Clemente, R. Lopez Martos, |. Sanz Santos

y J. Ruiz Manzano

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Espafia.

Introduccion: El objetivo de este estudio ha sido la evaluacién y el
analisis del rendimiento diagnéstico de la criobiopsia pulmonar tras-
nbronquial combinada con la ultrasonografia endobronquial radial.
Material y métodos: El estudio se realizé entre marzo de 2015 y no-
viembre de 2016. Fueron incluidos pacientes con lesiones pulmonares
periféricas con indicacién de biopsia transbronquial. Se utilizé la ul-
trasonografia radial a través de un broncoscopio pediatrico para loca-
lizar las lesiones periféricas. En el grupo (A) se incluyeron pacientes
sin contraindicacién para la criobiopsia transbronquial y en el grupo
(B) se incluyeron pacientes con contraindicacién para la criobiopsia a
los que se le realizé biopsia por férceps y andlisis citolégico. Las con-
traindicaciones fueron: hipertension arterial pulmonar con PAP ma-
yor de 50 mmHg, EPOC muy grave, presencia de vasos de mas de 3
mm de didmetro adyacentes al bronquio de la lesién diana, hipervas-
cularizacién y insuficiencia respiratoria severa.

Resultados: En el grupo (A) fueron incluidos 21 pacientes; 4 mujeres
y 17 hombres con edad media de 69,2 afios; el tamafio medio de las
lesiones fue de 37,7 mm y la distancia media a la pleura era de 3 cm.
14 criobiopsias fueron diagnosticas (66,6%); 13 fueron positivos para
patologia neoplasica (2 de ellos probables) y 1 fue positivo para neu-
monia intersticial usual. En 5 pacientes se utilizé la broncoscopia vir-
tual (BRONCHUS LungPoint) de los cuales 3 fueron positives (60%). En
2 casos se utiliz6 ademas la radioscopia. En el grupo (B) fueron inclui-
dos 6 pacientes; 1 mujer y 5 hombres con edad media de 74,3 afos;
el tamafio medio de las lesiones fue de 3,3 cm y la distancia media a
la pleura era de 3,1 cm. 5 fueros positivas para malignidad (83,3%) de
los cuales 3 fueron positivas mediante el forceps (60%) y las 5 fueron
positivas mediante cepillo/aguja (100%). La broncoscopia virtual se
realiz6 en 2 casos y uno de ellos fue positivo (50%). En el grupo (A) 6
pacientes se complicaron con sangrado grado Il y 1 paciente con hi-
poxia post procedimiento. En el grupo (B) solo un paciente se compli-
¢6 con sangrado grado II.

Conclusiones: La criobiopsia transbronquial realizada con broncos-
copio pediatrico y guiada por EBUS radial es una técnica ttil y viable.
En un 20% de los casos, en nuestra serie, la existencia de contraindi-
caciones no permiti6 su realizacion.

Con financiacién parcial Premio AEER 2016.
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LA PUNCION ASPIRATIVA TRANSBRONQUIAL Y TRANSESOFAGICA
USANDO UN ECOBRONCOSCOPIO EN EL DIAGNOSTICO DE LA
RECIDIVA LOCORREGIONAL DEL CANCER DE PULMON TRATADO
QUIRURGICAMENTE

L. Mendiluce Ochandorena, A. Hernandez Biette, P. Raya Marquez,
P. Serra Mitjia, C. Centeno Clemente, J. Sanz Santos, F. Andreo Garcia
y J. Ruiz Manzano

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Espaiia.

Introduccion: El objetivo del estudio es evaluar la utilidad de la pun-
cién transbronquial y transesofagica usando un solo ecobroncoscopio
en el diagnéstico de la recidiva ganglionar del cancer de pulmén en
una cohorte de pacientes con cancer de pulmén tratada quirdrgica-
mente.

Material y métodos: De forma retrospectiva se estudiaron las histo-
rias clinicas de todos los pacientes con antecedente de neoplasia de
pulmén tratada quirtirgicamente remitidos a la unidad de broncosco-
pias para la realizaciéon de una ecobroncoscopia por sospecha de reci-
diva ganglionar locoregional.

Resultados: 73 pacientes fueron incluidos. Se confirmé malignidad
en 40 pacientes: 34 pacientes presentaron recidiva ganglionar y 6 pa-
cientes presentaron neoplasias metacrdnicas. De los 33 pacientes en
los que la ecobroncoscopia no demostré malignidad; 2 presentaron
un diagnostico especifico de benignidad, 26 fueron sometidos a se-
guimiento radiolégico y 5 fueron sometidos a un procedimiento qui-
rargico. De los 26 que siguieron control radiol6gico; 18 se mantuvie-
ron estables durante los siguientes 12 meses, 3 presentaron
progresion radiol6gica y 5 presentaron progresién extra toracica.
Entre los 5 que fueron sometidos a un procedimiento quirtrgico; 3
fueron diagnosticados de neoplasia metacrénica, un paciente se de-
mostro ser un verdadero negativo y en un paciente se confirmé ma-
lignidad. En 7 pacientes se realiz6 puncién transesofagica guiados con
ecobroncoscopio; 4 confirmaron recurrencia. La sensibilidad, la espe-
cificidad, el valor predictivo negativo, el valor predictivo positivo y el
rendimiento diagnostico de la ultrasonografia endobronquial/endos-
copica utilizando un Ginico ecobroncoscopio para el diagnéstico de la
recidiva ganglionar en pacientes con neoplasia pulmonar tratada fue
de 89,4%, 84,6%, 100%, 100% y 93,3% respectivamente.

Conclusiones: La ultrasonografia endobronquial/endoscépica es un
procedimiento seguro y minimamente invasivo para el diagnéstico de
la recidiva ganglionar en pacientes con cancer de pulmén tratada qui-
rargicamente y deberia ser considerado como primera opcién diag-
néstica para lesiones radiol6gicas sospechosas en el seguimiento del
paciente con cancer de pulmén.

LINFADENITIS GRANULOMATOSAS DIAGNOSTICADAS POR EBUS

X.R. Lépez Contreras, . Jiménez Setuain, C. Mosquera Gorostidi,
I. Campo Esnaola, J.A. Cascante Rodrigo, P. Cebollero Rivas
y J. Hueto Pérez de Heredia

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Espafia.

Introduccion: La EBUS-TBNA es un procedimiento itil en el estudio
de las adenopatias intratoracicas.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de los casos
de linfadenitis granulomatosas diagnosticados mediante EBUS- TBNA
en nuestro hospital desde octubre de 2008 a julio de 2016.
Resultados: Se incluyeron 64 pacientes. Edad media: 51,3 + 15 afios.
El 54,7% eran hombres y 57,8% no fumadores. El 57,8% tenian comor-
bilidades asociadas y en 14 pacientes el diagndstico de sospecha ini-
cial fue de neoplasia. El 11% estaban recibiendo tratamiento con in-
munomoduladores y/o quimioterapia. La descripcién radiol6gica mas
frecuentemente informada fue la de adenopatias/conglomerados

mediastinicos en el 59,3% de los casos. El tamafio medio de la adeno-
patia principal en TC de térax fue 1,83 cm, (0,8-5,9) y en EBUS 1,85 cm,
(0,70-4,50). Se realiz6 PET en el 21,8% de los paciente con una capta-
cién media de 3,46 (1,2-6,4). Nimero de estaciones ganglionares pun-
cionadas: 1,78 (1-3). Nimero de punciones totales; 6,73 (2-13). Pun-
ciones diagnésticas validas: 3,17 (1-11). El quantiferon fue positivo en
7 de los 19 pacientes a los que se les realizé y la prueba de la tubercu-
lina en 5 de los 24 casos. La ECA estaba elevada en 30 de los 49 pa-
cientes a los que se les realizd, siendo su valor promedio de 69,4. Re-
cibieron tratamiento con esteroides sistémicos en algiin momento a
lo largo del curso clinico evolutivo de su enfermedad el 43,8% de los
pacientes, a 1 de los cuales se le asoci6 metrotexate, y 5 (7,8%) recibie-
ron tratamiento antituberculoso. 3 pacientes fallecieron por progre-
sién de su enfermedad neoplasica secundaria a adeno-carcinoma de
colon, linfoma y sindrome mielodisplasico, respectivamente.

Diagnésticos

Diagnéstico n (%)
Sarcoidosis 51 (79,7)
Reaccién sarcoidea asociada a neoplasias 7(10,9)
Reaccion sarcoidea asociada a antiTNF 1(1,6%)
Tuberculosis ganglionar 5(7.8)
Total 64 (100)

Conclusiones: 1. En nuestro medio, el 79,7% de las linfadenopatias
granulomatosas diagnésticadas por EBUS corresponden a una sarcoi-
dosis. 2. El 12,5% tiene una enfermedad granulomatosa asociada a
neoplasia o farmacos. 3. La tuberculosis supone el 7,8% de los casos.

MANEJO ENDOSCOPICO DE LA HEMOPTISIS: NUESTRA
EXPERIENCIA EN 5 ANOS

P. Gutiérrez Castafio, F. Pdez Codeso, A. Dorado Galindo,
G.E. Gonzalez Angulo, M.D. Jiménez Fernandez y J.L. de la Cruz Rios

UGC de Neumologia, Hospital Regional Universitario de Mdlaga,
Malaga, Espafia.

Introduccion: La hemoptisis abarca desde la tincién hemadtica del
esputo hasta la expectoracién de sangre fresca en cantidades masivas.
La broncoscopia tiene como objetivo la localizacién del sangrado,
identificacion de la causa y el control transitorio de la hemorragia. El
objetivo de nuestro trabajo es conocer las caracteristicas de los pa-
cientes con hemoptisis que se han sometido a broncoscopia en nues-
tro hospital en los Gltimos 5 afios

Material y métodos: Estudio prospectivo y observacional de una co-
horte de 100 pacientes con hemoptisis a los que se les realiz6 bron-
coscopia en nuestro hospital entre mayo de 2011 y octubre de 2016.
Se recogieron los datos reflejados en la historia clinica, asi como los
hallazgos en la tomografia axial computarizada (TAC). Se utilizaron en
todos los casos equipos de broncoscopia flexible, a excepcién de uno
en el que se us6 broncoscopia rigida. Se tomaron muestras microbio-
légicas, citolégicas y anatomopatoldgicas cuando procedié. Se consi-
der6 hemoptisis franca a la expulsion sélo de sangre en cantidades
variables y amenazante a aquella que supuso un riesgo vital para el
paciente.

Resultados: Un 71% de la muestra eran varones con edad media de 57
afios. Se les realiz6 angio-TAC para la localizacion de arterias patol6-
gicas a un 44%, y se encontraron anomalias en el arbol arterial en un
20% de los casos. 10 pacientes se embolizaron con éxito. Se localizo el
sangrado por medio de broncoscopia en un 52% de los casos. De éstos,
en la mayoria el sangrado procedia del arbol derecho (42%), seguido
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del izquierdo (36%) y bilateral en el 21% de los casos. El I6bulo origen
del sangrado fue localizado en 38 pacientes, de los cuales diez en 16-
bulo inferior izquierdo, nueve en l6bulo superior derecho, ocho en
16bulo superior izquierdo y cinco en 16bulo medio. En la mayoria de
los casos no se consiguié un diagnéstico etiolégico por medio de
broncoscopia. Esta fue diagnéstica en un 29%. Ocho pacientes fueron
diagnosticados de infeccién no tuberculosa, seis de neoplasia pulmo-
nar y uno de tuberculosis.

Conclusiones: La localizacién endoscépica fue posible en mas de la
mitad de los casos, aunque ni las técnicas radiol6gicas ni broncoscé-
picas por si mismas se mostraron eficaces para realizar un diagnosti-
co etioldgico. Las medidas broncoscépicas terapéuticas locales si re-
sultaron muy eficaces en el control del sangrado activo. Pocos
pacientes de nuestra serie necesitaron tratamiento definitivo con
embolizacién y ninguno con cirugia.

MODELO PREDICTOR DE EXITO PREVIO A LA REALIZACION DELA
BRONCOSCOPIA GUIADA POR NAVEGACION ELECTROMAGNETICA

F.B. Martinez Muiiiz!, J.J. Cruz Rueda?, M. Galindo Roman?,
J. Alfayate Sanchez?, I. Fernandez-Navamuel Basozabal,
J.M. Rodriguez Gonzalez-Moro' y J. Flandes Aldeyturriaga*

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Principe de Asturias,
Alcald de Henares, Espafia. 2UGC Neumologia, Complejo Hospitalario
Torrecdrdenas, Almeria, Espafia. 3Servicio de Urgencias, Hospital
Universitario La Paz, Madrid, Espafia. “Servicio de Neumologia, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, IIS, CIBERES, Madrid, Esparia.

Introduccion: La broncoscopia guiada por navegacion electromagné-
tica (ENB) se ha evidenciado como un procedimiento diagnéstico no
quirdrgico en nédulos pulmonares solitarios (NPS) muy segura, con
una baja tasa de neumotdrax y alta rentabilidad diagnéstica global.
Nuestro objetivo ha sido realizar un modelo predictor que nos calcule
la tasa de existo previo a la realizacién ENB. Este hecho nos permitira
tomar decisiones mas objetivas en la indicacién del ENB.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de todos los
pacientes con NPS/masas periféricas atendidos mediante broncosco-
pia guiada por navegacién electromagnética en la Unidad de Broncos-
copias del hospital universitario Fundacién Jimenez Diaz durante el 8
de julio de 2011 y 22 de octubre de 2015, con seguimiento durante un
afio. Se construyo un modelo de regresién logistica. Con el fin de eva-
luar que variables podria tener una mayor utilidad a la hora de prede-
cir el éxito en el diagnéstico, se estimé un modelo de regresion logis-
tica multivariable. El modelo estimado se resume mediante los
coeficientes, los odds ratios y sus intervalos de confianza, y los valores
p. Se obtuvo ademas la curva ROC generada por el modelo y se calcu-
16 el area bajo la curva junto con su intervalo de confianza al 95%.
Resultados: La formula obtenida es: logit = 1,269 - 1,156 X1 - 1,594 X2
+1,947 X3 + 1,580 X4 + 1,574 X5 - 2,377 X6 + 1,416 X7 -1,447 X8, don-
de: X1 es cancer extratoracico (0 = no cancer, 1 = cancer), X2 es lesién
pericisural (0 = no lesién, 1 = lesién), X3 es habito tabaquico (0 = no
fumador/exfumador, 1 = fumador), X4 es edad (0 = edad < 75, 1 = edad
>75),X5esejez (0 =ejez< 15,1 =ejez > 15), X6 es pett3 (0 = pettac <
3, 1 = pettac > 3), X7 es signo del bronquio (0 = no, 1 = si), X8 es loca-
lizacién inferior (0 = no inferior, 1 = inferior) (tabla).

Variables de la ecuacion final

Coeficiente ~ OR 1C95% p

Constante 1,269

Ca. extra toracico* -1,156 0,315 0,119-0,796 0,014
Lesién pericisural* -1,594 0,203  0,063-0,604 0,004
Fumador** 1,947 7006  2,536-21,96 < 0,001
Edad (> 75)* 1,580 4,853 1,655-16,16 0,003
Ejez (2 15)* 1,574 4,828 1,762-14,81 0,002
pett3 (2 3)** -2,377 0,093  0,020-0,365 < 0,001
Signo del bronquio* 1,416 4120 1,648-11,12 0,002
Localizacién (inferior)* -1,447 0,235  0,069-0,741 0,013

*p < 0,05, **p < 0,001.

Conclusiones: Las variables que asociaron de manera independiente
una mayor probabilidad de éxito tras la realizacién del EBN fueron: fu-
mador, edad > 75 afios, didmetro en el eje Z > 15 mm y signo del bron-
quio. En cambio, las variables que asociaron de manera independiente
una menor probabilidad de éxito fueron: presentar AP de cancer extra-
toracico previo, la lesion sea pericisural, PET positivo y lesién en LLIL

PACIENTES CON HEMOPTISIS AMENAZANTE SOMETIDOS
A EMBOLIZACION

W. Almonte Batista, F. Agustin Martinez, A. Garcia Guerra,

N. Gutiérrez Gonzalez, R. Sanchez Simén-Talero, A. Nifiez Ares,

E. Julid Moya, M J. Pedrosa Jiménez, P. Lopez Miguel, F. Mufioz Rino,
R. Godoy Mayoral y J. Jiménez Lépez

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete, Espafia.
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Introduccion: Estudiar el diagnéstico y evolucién de los pacientes
con hemoptisis amenazante que fueron sometidos a arteriografia to-
racica en nuestro hospital para embolizacién y las diferencias segin
la etiologia y localizacion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, de los pacien-
tes con hemoptisis amenazante no controlada con tratamiento médi-
co o broncoscoépico a los que se realiza arteriografia tordcica para
embolizacién por el servicio de radiologia vascular intervencionista
desde enero de 2000 a octubre 2016. Recogimos variables demogra-
ficas, de diagndstico, tratamiento y evolucion. Analisis comparativo
segtin etiologia y localizacién.

Resultados: Valoramos 94 pacientes a los que se realizaron 110 ar-
teriografias correspondientes a 110 episodios de hemoptisis. Los
pacientes fueron 77% varones con edad media 62,3 afios + 13,9
(24,84). Provenian de otros centros de la Comunidad Auténoma en
el 33,6%. Presentaban hemoptisis amenazante en 80% y recurrente
en 20%, con media de 4,3 £ DE 2,6 episodios (2,13). Las causas mas
frecuentes fueron bronquiectasias 27,7%, EPOC 13,8%, secuelas de
tuberculosis 10,6%, malformacién arteriovenosa (MAV) 11,7%, neo-
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Figura 1. Causas de la hemoptisis.
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Figura 2. Causas de mortalidad.

plasia 11,7% (fig. 1). Ingresaron en cuidados intensivos 18 pacientes
(19,2%), requirieron cirugia 3 (3,3%) endoscopia intervencionista, 13
(13,8%) transfusion sanguinea, 3 (3,2%) F VII. La arteriografia fue nor-
mal en 8,5% y la patologia se localiz6 mas frecuentemente en arte-
rias bronquiales en 84,7%, derecha 51,1%, bilateral en 19,1%, izquier-
da 20,1%. Pudo embolizarse a 80 pacientes (85,1%) y 13 (13,8%)
requirieron mas de una embolizacién (2 en 8,5%; 3 en 5,3%) con
éxito final clinico 86,6% y técnico 89%. Hubo una tasa de mortalidad
de 9 casos de hemoptisis amenazante (9,8%), relacionada con Ia he-
moptisis en 3 (3,2%) (fig. 2). Las reembolizaciones fueron mas fre-
cuentes en la patologia arterial bilateral (22,2% vs 5%; p = 0,036) y
etiologia secuelas postinfecciosa frente a resto (17,9% vs 3,6%; p =
0,02). El éxito técnico y clinico de la embolizacién fue menor en las
neoplasia (63,6 vs 85,9%; p = 0,043).

Conclusiones: 1) Los pacientes con hemoptisis que requiere emboli-
zaci6n arterial fueron la mayoria varones de edad media 62 afios. 2)
Las causas mas frecuentes fueron las bronquiectasias, EPOC, secuelas
postinfecciosas, neoplasia y MAV. 3) Es una situacién grave con una
mortalidad del 9,8% aunque solo el 3% se relacioné con el mal control
del sangrado. 4) La patologia bilateral y las secuelas postinfecciosas
requirieron reembolizacién.

PORCENTAJE DE POSITIVIDAD plAGN()STlCA DE LA
FIBROBRONCOSCOPIA Y SUS TECNICAS EN EL CANCER
DE PULMON (CP) EN NUESTRO MEDIO

B.E. Urizar Catalan', M.P. Mufioz Zara', V. Ignacio Barrios!,

R. Ayerbe Garcia', M.T. Gonzélez Garcia', C. Lopez Ramirez',
J. Gravalos Guzman!, ].A. Maldonado Pérez', A. Pereira Vega'
y J.L. Sdnchez Ramos?

ICHUH. Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva, Espafia. 2Departamento
de Enfermeria, Universidad de Huelva, Huelva, Espaiia.

Introduccion: El cincer de pulmén (CP) es la segunda causa de muer-
te después de las enfermedades cardiovasculares y es el tumor malig-
no cuya incidencia ha experimentado el mayor crecimiento en los
Gltimos afios en los paises occidentales. Su sospecha clinica represen-
ta una de las indicaciones mas frecuentes de la fibrobroncoscopia (FB)
y, en la mayor parte de los casos, el diagndstico se consigue mediante
el estudio histolégico o citolégico de las muestras obtenidas durante
dicha exploracién. El porcentaje de positivos de la FB en el diagnésti-
co de CP varia del 90-95% si el tumor es accesible a la visién endoscé-
pica (existen signos directos) al 50-80% si no es asi. Parece importan-
te, por tanto, intentar realizar la técnica diagnéstica que otorgue
mayor positividad evitando costes innecesarios en pruebas que no
tienen un buen rendimiento diagnéstico que haremos a través del
andlisis del porcentaje de pruebas positivas de las distintas técnicas
de la FB en el diagnéstico del cancer de pulmon.

Material y métodos: Estudio descriptivo basado en el anilisis de la
base de datos de la Unidad Endoscépica de Neumologia del Hospital
Juan Ramoén Jiménez sobre las fibrobroncoscopias realizadas en el afio
2015.

Resultados: Se han realizado 444 FB (tabla 1), con diagndstico de CP
en 81 casos (18,2%). Con indicacién expresa de “sospecha de neopla-
sia” (tabla 1) se hicieron 152 FB con diagnéstico de CP en 63 (41,4%)
La visién endoscépica mostré signos directos de neoplasia en 64
casos del total de 444 FB (tabla 1), consiguiéndose el mayor porcen-
taje de positivos con la biopsia bronquial (34/56 = 60,7%) Ante signos
indirectos la mayor positividad se obtuvo con el cepillado (6/26 =
23%)y la biopsia bronquial (6/26 = 23%). Si nos centramos (tabla 2)
en las 152 FB realizadas con la indicacién de “sospecha de neoplasia”
y en particular en las 47 con signos directos de neoplasia, se consi-
gue una mayor positividad en todas las técnicas: 29/45 = 64,4% para
la biopsia bronquial, 16/43 = 37,2% para el cepillado y 15/35 = 43%
para la PTB.
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Resultados positivos en cada una de las pruebas de FB realizadas en general entre
aquellas con signos directos de neoplasia y el nimero de positivos

BAS CEP BB BTB BAL PTB1 PTB2 PAAF
Total broncoscopias 444 419 160 127 55 116 122 32 31
Positivos neoplasia 17 28 54 6 4 28 6 17
% positivos prueba 4,1 175 42,5 109 345 34 18,7 54,8
Signos directos 64 62 52 56 1 0 43 6
Positivos neoplasia 11 18 34 1 0 16 3
% positivos 17,7 34,6 60,7 100 372 50

BAS: aspirado bronquial, CEP: cepillado bronquial, BB: biopsia bronquial, BTB:
biopsia transbronquial, BAL: lavado broncoalveolar, PTB: puncién transbronquial,
PAAF: puncidon aspiracion con aguja fina.

Resultados positivos en las pruebas de FB realizadas con sospecha de neoplasia y el
ndmero de positivos

BAS CEP BB BTB BAL PTB1 PTB2 PAAF
Sospecha neoplasia 152 150 121 100 9 2 86 22 21
Positivos neoplasia 14 25 46 3 0 24 5 13
% positivos 93 20,7 46 333 0 279 22,7 619
Signos directos 47 46 43 45 1 0 35 4
Positivos neoplasia 9 16 29 0 1 15 2

% positivos 209 372 644 100,0 42,9 50,0

BAS: aspirado bronquial, CEP: cepillado bronquial, BB: biopsia bronquial, BTB:
biopsia transbronquial, BAL: lavado broncoalveolar, PTB: puncién trasnbronquial,
PAAF: puncién aspiracion con aguja fina.

Conclusiones: 1. Se consigue una mayor positividad de las técnicas de
FB cuando se realiza ante una sospecha de neoplasia. 2. La visién en-
doscdpica determina la positividad de las diferentes técnicas diagnos-
ticas. 3. La puncién transbronquial (adn sin control ecografico) es posi-
tiva hasta en el 43% de los casos con sospecha directa de neoplasia.

RELEVANCIA CLINICA DE LA ANTRACOFIBROSIS

S. Martin Bote!, ML.S. Arenas de Larriva?, A. Palomares Muriana’,
M. Entrenas Castillo!, C. Esteban Amarillo', F. Montoro Ballesteros!,
C. Villalba Moral' y FJ. Cosano Povedano?

'UGC Neumologia; 2Unidad de Broncoscopias. Hospital Universitario
Reina Sofia, Cérdoba, Espaiia. 2Unidad de Broncoscopias. Hospital
Universitario Reina Sofia/IMIBIC, Cérdoba, Esparia.

Introduccion: La antracofibrosis consiste en la pigmentacién antra-
cética de la mucosa acompaiiada de estenosis bronquial cicatricial por
inflamacion y fibrosis local. Esta entidad se ha relacionado con la ex-
posicién a biocombustibles y con tuberculosis activa.

Objetivos: Establecer la prevalencia de antracofibrosis y determinar
su relacién con la tuberculosis activa.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron
pacientes diagnosticados de antracofibrosis entre marzo de 2004 y
octubre de 2016 en un hospital de tercer nivel. Se recogieron antece-
dentes pleuropulmonares, profesion, caracteristicas radioldgicas, lo-
calizacion de antracofibrosis, estudio histolégico y microbiol6gico.
Resultados: Durante este periodo se realizaron 13.342 fibrobroncos-
copias, con diagnostico de antracofibrosis en 17 casos (prevalencia
1,3%). El 76,5% fueron hombres, con una edad media de 69,9 + 11,6
afios. Entre las profesiones de riesgo, 3 pacientes habian trabajado en
minas de carbén (17,6%), 2 pacientes en minas de plomo (11,7%) y 1
(5,9%) era pulidor de oro. El 47% presentaron antecedentes pleuropul-
monares: neumoconiosis (29,4%), EPOC (11,7%) y sarcoidosis (5,9%).
La mayoria de los pacientes (n = 9; 52,9%) se encontraban asintoma-
ticos, 4 habian presentado clinica de infeccién respiratoria (23,5%), 3
expectoracién hemoptoica (17,6%) y 1 tos irritativa (5,9%). El patrén

radiol6gico predominante fue la presencia de adenopatias hiliares y/o
mediastinicas (n=15; 88,2%), de las cuales el 53,3% estaban calcifica-
das. Otros hallazgos radioldgicos fueron: condensacién alveolar
(35,8%), estenosis bronquial (17,6%), o fibrosis pulmonar (11,8%). En la
broncoscopia, la antracofibrosis fue difusa (> 3 bronquios) en el 29,4%
de los pacientes. El resto de los pacientes presentaron afectacién me-
nos extensa: 3 bronquios (23,4%), 2 bronquios (17,6%), o 1 solo bron-
quio (29,4%). La histologia revel6 inflamacién crénica, fibrosis y pig-
mento antracético en el 28,5% de los pacientes. El cultivo de
micobacterias resulté positivo en 3 pacientes (17,4%), 1 de ellos del
broncoaspirado y 2 en la biopsia en fresco. Estos Gltimos presentaban
EPOC e imagen de condensacion alveolar y afectaciéon de 3 o mas
bronquios.

Conclusiones: La asociacién de antracofibrosis y tuberculosis bron-
quial activa debe ser tenida en cuenta para la toma de muestras con
estudio microbiolégico especifico, incluyendo la biopsia en fresco.

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA
PULMONAR TRANSBRONQUIAL CON CRIOSONDA FRENTE

A PINZAS CONVENCIONALES: ESTUDIO MULTICENTRICO
(MULTICRIO)

V. Pajares Ruiz!, M.Nafiez Delgado?, M.M. Valdivia Salas?,

G. Bonet Papell*, R. Martinez Tomas®, N. Cubero de Frutos®,

T. Zabala Hernandez’, R. Cordovilla Pérez?, . Flandes Aldeyturriaga®
y A. Torrego Fernandez' en representacién de los investigadores del
estudio MULTICRIO*

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia. ?Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo, Pontevedra, Espafia. *Hospital
General Universitario Santa Lucia, Cartagena, Espaiia. “Hospital
Germans Trias i Pujol, Badalona, Espafia. >Hospital Universitario y
Politécnico La Fe, Valencia, Espaiia. *Hospital Universitario de Bellvitge,
Hospitalet de Llobregat, Espaiia. “Hospital Galdakao-Usansolo, Vizcaya,
Espaiia. $Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaiia.
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Esparia.

Introduccion: En los Gltimos afios, la criobiopsia transbronquial (CB)
se ha introducido como una técnica broncoscépica en numerosas Uni-
dades de Neumologia Intervencionista. La amplia difusion de esta téc-
nica se debe a la 6ptima calidad de las muestras obtenidas que se ha
relacionado con un aumento del rendimiento diagnéstico. En cuanto a
la seguridad, el sangrado ha sido descrito como una de las complicacio-
nes mas frecuentes y relevantes. Sin embargo, a nivel nacional, no dis-
ponemos de estudios multicéntricos que analicen y comparen la segu-
ridad y el rendimiento diagnéstico de las dos técnicas.

Material y métodos: Estudio clinico, multicéntrico y prospectivo en
el que se incluyeron pacientes con enfermedad pulmonar intersticial
difusa e indicacion de BPTB. El manejo de la via aérea se realiz6 con-
forme el protocolo de cada centro (mascarilla laringea, tubo orotra-
queal o broncoscopio rigido). Todas las BPTB fueron guiadas por fluo-
roscopia y dirigidas hacia las zonas de mayor afectacion radiolégica.
En todos los casos, se coloc6 un balén de oclusién. De forma consecu-
tiva, se realizaron BPTB con pinza convencional y con criosonda. Tras
la obtencion de biopsias con cada método se registraron las compli-
caciones. Se analiz6 el nimero de biopsias, el diagndstico histolégico
con cada técnica y el diagndstico multidisciplinar final.

Resultados: Se incluyeron 109 pacientes procedentes de 9 Unidades
de Neumologia Intervencionista. Se analizaron un total de 801 biop-
sias (365 con criosonda y 436 con pinza convencional). La CB permitié
establecer un diagnéstico histolégico en un mayor nimero de casos
con respecto la BPTB convencional (54,7% vs 18,6%, respectivamente).
Tras la CB el riesgo de sangrado moderado fue del 16,8% y de sangrado
grave del 6,7% vs el 12,4% de sangrado moderado y el 1,1% de sangrado
grave tras la técnica convencional (p < 0,005). Todos los casos en los
que se produjo un neumotérax (3,7%) fueron asociados a la CB (tabla).
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Complicaciones tras la realizacién de BPTB con criosonda frente a pinzas
convencionales.

Complicaciones Criosonda (%) Pinza convencional (%)

No sangrado 34,8 58,4
Sangrado I* 41,6 28,1
Sangrado II * 16,8 12,4
Sangrado III* 6,7 1,1
Neumotérax 3,7 0

*Sangrado I: muy leve que no precisa maniobras endoscépicas; Sangrado II:
moderado que cede en < 3 minutos con maniobras endoscépicas habituales;
Sangrado III: grave que no cede en < 3 minutos, obliga a suspender el procedimiento
y/o requiere otras actuaciones urgentes.

Conclusiones: Las biopsias obtenidas con criosonda permiten una
mejor evaluacién histolégica que, en el contexto de un consenso mul-
tidisciplinar, condicionan un aumento del rendimiento diagnéstico en
comparacion con la técnica convencional. La complicacién mas fre-
cuente fue la hemorragia. La CB se asocia a un mayor riesgo y volumen
de sangrado por lo que debemos considerar prioritaria la utilizacién
de dispositivos que permitan controlar de forma segura esta compli-
cacion.

Proyecto financiado por Beca SEPAR 2014 e integrado en el PII de Neu-
mologia Intervencionista de SEPAR.

*Investigadores Participantes en el estudio “MULTICRIO”: A.M. Mufioz
Fernandez, V. Leiro Fernandez, A.L. Gonzalez Pifieiro, ]. Pérez Pallarés,
A. Santa Cruz Siminiani, F. Andreo Garcia, C. Centeno, E. Cases Viedma,
A. Briones Gémez, A. Rosell Gratacés, M.T. Pérez-Warnisher, M. Cede-
flo, ]. Pérez Izquierdo, M. Egurrola Izquierd y M.D. Ludefia de la Cruz.

RENTABILIDAD DE LA BIOPSIA PULMONAR EN EL DIAGNOSTICO
DE LAS ENFERMEDADES PARENQUIMATOSAS DIFUSAS EN
PEDIATRIA

J.I. Gonzalez Marquez, M. Dominguez Begines, E. Quintana Gallego,
L. Carrasco Hernandez, M.]. Moreno Valera, M. Piera Gaboli
e L. Delgado Pecellin

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Esparia.

Introduccion: La biopsia pulmonar (BP) constituye el gold estandar
para diagnosticar enfermedades parenquimatosas difusas (EPD). Per-
mite establecer un diagndstico de certeza y el pronéstico y realizar
consejo genético. La videotoracoscopia (VTC) constituyen el procedi-
miento de eleccién debido a una morbimortalidad inferior a la biopsia
abierta. La biopsia transbronquial esta indicada en sospecha de com-
plicaciones en nifios trasplantados y en sospecha de sarcoidosis. La
mortalidad global de BP mediante microtoracotomia es del 6-19%. El
objetivo de nuestro trabajo fue valorar la rentabilidad de BP para diag-
nosticar EPD.

Material y métodos: Revision historias clinicas de EPD diagnosticadas
en los Gltimos 5 afios. Datos recogidos: edad, sexo, técnicas y compli-
caciones de BP y hallazgos anatomopatol6gicos.

Resultados: Encontramos 26 nifios con EPD, 14 nifias (54%) y 12 nifios
(46%). Edad media: 4.5 afios (20 dias-12 afios). Se ha confirmado ana-
tomopatolégicamente 19 pacientes (73%), 17 con BP, 1 con biopsia
cutanea y otra con biopsia de adenopatia. 7 pacientes (27%) se diag-
nosticaron por la clinica, pruebas de imagen y cultivos de lavado bron-
coalveolar. De las 17 BP realizadas, 13 (76%) confirmaron el tipo de
EPD, mientras que en 4 (24%) la BP evidenci6 afectacion parenquima-
tosa pero sin conseguir especifica el tipo de EPD. Hemos encontrado
1 neumonia intersticial linfoide, 1 neumonia eosinofilica crénica, 2
histiocitosis, 4 hemosiderosis, 4 neumonitis crénica de la infancia, 1
linfangiectasia pulmonar y 1 bronquiolitis folicular. De las 17 BP, 9
(53%) se realizaron mediante VTC y 8 (47%) mediante minitoracoto-

mia. 2 pacientes (12%) sometidos a BP (1 microtoracotomia y 1 VTC)
presentaron complicaciones tras BP; concretamente 1 desarroll6 un
enfisema subcutaneo (ES) leve y 1 ES masivo con neumomediastino.
Conclusiones: BP permiti establecer el diagndstico especifico de
EPD en el 76% de los casos. La microtoracotomia constituye una alter-
nativa a la VTC, presentando baja morbimortalidad. Las complicacio-
nes tras la BP suelen ser leves. TACAR debe ser utilizado para identi-
ficar las zonas afectadas y 16bulos a biopsiar.

RENTABILIDAD DE LA BIOPSIA TRANSBRONQUIAL EN EL
DIAGNOSTICO DE LESIONES PULMONARES SUGERENTES
DE MALIGNIDAD

A. Torres Serna, R. Garcia Lujan, A.P. Gdmez Garcia,
V. Diaz-Hellin Gude, C. Marron Ferndndez, C. Rivas Duharte,
M. Manama Gama y E. de Miguel Poch

Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La biopsia transbronquial (BTB) se considera técnica de
eleccion en el diagnostico de lesiones pulmonares focales (LPF) ma-
lignas sin repercusién endobronquial con una rentabilidad, segin los
estudios, en torno al 50% para masas pulmonares y del 37% para no-
dulos pulmonares. Se analiza la rentabilidad de la biopsia transbron-
quial guiada por radioscopia en el diagnéstico de lesiones pulmonares
sugerentes de malignidad en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio descriptivo de todas las biopsias trans-
bronquiales realizadas en nuestro centro entre enero de 2014 y octu-
bre de 2016 de pacientes de LPF sugerentes de malignidad y en caso
de no evidenciarse malignidad se procede a describir el método diag-
ndstico alternativo utilizado.

Resultados: De los 295 pacientes (207 hombres y 88 mujeres, media
de edad 70 afios; DE 11,3) con LPF sugestiva de malignidad (incluyen-
do nédulos y masas pulmonares) a los que se realiza BTB guiada por
radioscopia se obtuvo de malignidad en 118 (40%) pacientes: (47 ade-
nocarcinomas, 28 carcinomas epidermoides, 22 células grandes, 7
metastasis, 3 células pequefias, 4 carcinoides, 1 linfoma y 6 cataloga-
dos como en otros diagndsticos). De los 177 (60%) restantes, en los
cuales no se evidencié malignidad en la biopsia transbronquial, el
diagndstico se realiz6 mediante TAC puncién en 62 pacientes, biopsia
quirdrgica en 44 pacientes, 8 por EBUS, 2 por mediastinoscopia, y 2
por otras técnicas. En los 59 pacientes restantes no se realizaron mas
pruebas invasivas, bien por el cambio clinico del paciente o el contex-
to de la patologia que excluyeron la sospecha de malignidad. Por tan-
to a rentabilidad de la BTB para LPF malignas por cualquier método
fue del 50%.

Conclusiones: La BTB, en nuestro medio, ofrece una elevada rentabi-
lidad para diagndstico de LPF malignas segtin lo descrito en la litera-
tura. En un 39% de los casos de LPF no diagnosticados por BTB es ne-
cesaria la biopsia quirtrgica para obtener dicho diagnéstico.

RENTABILIDAD DE LA ECOBRONCOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO
DEL SINDROME LINFOPROLIFERATIVO

M. Lépez Zubizarreta!, J. Cascon Hernandez', R. Cordovilla Pérez’,
M. Iglesias Heras', .M. Gonzalez Ruiz!, M.A. Hernandez Mezquita',
B. Vidriales Vicente? y M. Rodriguez Gonzalez?

!Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia.
2Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia. *Servicio de
Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca,
Esparia.

Introduccién: La utilidad de la ecobroncoscopia (EBUS) para el diag-
néstico de los sindromes linfoproliferativos (SLP) atin sigue discutida,
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a pesar de los buenos datos publicados en la literatura. El objetivo de
nuestro estudio fue evaluar la rentabilidad diagnéstica del EBUS en
nuestra Unidad, asi como los factores que influyen la misma.
Material y métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo sobre una
base de datos prospectiva de una serie de 33 pacientes con diagnos-
tico final de SLP a los que se les realiz6 EBUS como primera prueba
diagnéstica. La muestra recogida tras la puncién se envié a anatomia
patolégica y a citometria de flujo. Se cont6 con la presencia de pat6-
logo en la sala. Se analizaron las siguientes variables: sexo, indica-
cién (de novo o recidiva), diagnéstico del EBUS, (anatomia patol6gi-
ca y/o citometria), método de confirmacién y tipo de linfoma. Para
realizar el analisis estadistico se utilizo el paquete estadistico SPSS
20.

Resultados: De los 33 pacientes diagnosticados de sindrome linfopro-
liferativo (SLP), hubo 23 linfomas no Hodgkin (70%), y 10 Hodgkin
(30%). La indicacién mas frecuente fue el diagnéstico de novo, y sélo
4 pacientes (12%) habia sospecha de recidiva. El EBUS diagnosticé co-
rrectamente 23 pacientes (70%), hubo 5 falsos negativos (15%) y 5 no
fueron diagnésticos (15%). De los 23 SLP diagnosticados por EBUS, se
identificaron 7 por anatomia patolégica (21%), en 3 sélo por citome-
tria (9%) y en 13 por ambos (39%). Como método de confirmacién se
utilizé la mediastinoscopia en 10 casos (30,3%), la biopsia extratora-
cicaen 7 (21,2%), la biopsia de médula 6sea en 1 (3%) y 15 no precisa-
ron mas estudios (45,5%). La sensibilidad global de la prueba fue del
76%, no habiendo diferencias entre los diagnésticos de novo y de las
recidivas. La rentabilidad diagnéstica en el grupo Hodgkin fue del
55,5% y en el grupo no Hodgkin fue del 85%.

Conclusiones: La rentabilidad de la EBUS para el diagnéstico del lin-
foma no Hodgkin en nuestra serie es alta por lo que deberia realizar-
se como primera opcién diagnéstica ante la sospecha de SLP.

RENTABILIDAD DE LAS MUESTRAS DE BRONCOASPIRADO
BRONCOSCOPICO EN EL ESTUDIO DE LAS INFECCIONES
PULMONARES. PAPEL DEL BRONCOASPIRADO TELESCOPICO
PROTEGIDO

M.D. Jiménez Fernandez y F. Paez Codeso

Hospital Regional de Mdlaga, Mdlaga, Espaia.

Introduccion: Evaluar la rentabilidad del broncoaspirado protegido
telescopico y compararlo con el broncoaspirado convencional en pa-
cientes sometidos a broncoscopia para diagnéstico bacterioldgico.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de 45 pacientes consecu-
tivos a los que se realiz6 una broncoscopia durante la cual se tomé
una muestra de broncoaspirado convencional (BAS) y broncoaspirado
protegido telescopico (combicath®). Se evaluaron las variables, sexo,
servicio peticionario, indicacién para la broncoscopia, radiologia, y la
existencia de inmunodepresion.

Resultados: Se evaltian un total de 45 pacientes desde febrero de 2015
hasta agosto de 2016. La edad media fue de 59,2 (24-80) afios. El 33,3%
de los pacientes (15) eran inmunodeprimidos, de los que 4 eran porta-
dores de VIH+. El servicio de procedencia fue mayoritariamente Neu-
mologia con 25 pacientes (55,6%), seguido de infecciosas, 7 (15,6%), 5
de Medicina Interna (11,1%), 3 de Hepatologia (6,7%), 1 de Ontologia
(6,7%) y 4 pacientes sin este dato. La indicacién mas habitual fue la de
infiltrados pulmonares en 18 pacientes (40%), neumonia aguda en 7
(15,6%), neumonia de lenta resolucién en 5 (11,1%), sospecha de tu-
berculosis 6 (13,3%), sospecha de infeccién oportunista en 1 (2,2%) y
otras en 8 (17,8%). El patrén radiolégico mas habitual fue el localizado,
28 pacientes (62,2%) y el patron de afectacion difusa el resto. La mayo-
ria, 39 pacientes (86,7%) habia o estaba recibiendo antibioterapia. El
BAS convencional fue positivo en 13 pacientes (28,9%) siendo los mi-

croorganismos aislados la Pseudomonas aeruginosa 3 pacientes (6,7%),
Klebsiella pneumoniae 2 (4,4%), Micobacterium tuberculosis 2 (4,4%) y
polimicrobiana otros dos casos. Los 4 restantes correspondieron a ais-
lamientos de neumococo, Candida, aspergillus y Pneumocystis. Las
muestras tomadas a través de broncoaspirado protegido telescépico
(Combicath) sélo fueron positivas para el aislamiento de algiin mi-
croorganismo el 20%, 9 pacientes, siendo los aislamientos correspon-
dientes a 3 casos de neumococo, 2 de Pseudomonas, 1 Klebsiella, 1 esta-
filococo y 2 casos polimicrobianos.

Conclusiones: La rentabilidad diagnéstica de las muestras bacterio-
l6gicas broncoscdpicas es baja en nuestra muestra, y la realizacién de
un broncoaspirado protegido no la aumenta la rentabilidad diagnos-
tica respecto la realizacién de BAS en nuestra experiencia. La escasa
rentabilidad diagnostica puede ser debido a uso empirico de antibio-
terapia previa.

RENTABILIDAD DE LAS PAAF/BIOPSIAS REALIZADAS EN EL
SERVICIO DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL DE TALAVERA
DE LA REINA

I. Pefias de Bustillo

Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina, Espafia.

Introduccion: La puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) asi como
la biopsia con aguja gruesa (BAG) son técnicas minimamente invasi-
vas cada vez mas empleadas por su alta rentabilidad, con un gran
margen de seguridad y coste efectividad. La ultrasonografia aporta a
dichas técnicas mayor precisiéon diagnéstica, disminuyendo el riesgo
de complicaciones. El propdsito es analizar la rentabilidad de las
PAAF/biopsias realizadas en el servicio de neumologia de nuestro hos-
pital.

Material y métodos: Realizamos estudio descriptivo observacional de
los casos registrados en nuestro archivo desde julio de 2012 hasta
noviembre de 2016, describiendo datos demograficos, tipo de técnica
utilizada (PAAF mediante aguja BD eclipse N 21 y/o BAG con sistema
Byopsibell 16G), apoyo mediante ecografia, analizando rentabilidad
global de las punciones ajustadas al tamafio de la lesién en el caso de
masas pulmonares, asi como complicaciones asociadas a las mismas.
Para el analisis se tabularon los datos en tabla Excel.

Resultados: Se analizaron 12 pacientes con edad media de 65 afios
(10 varones y 2 mujeres), 92% con antecedente de tabaquismo. Se
obtuvieron un total de 17 muestras, de las cuales 12 corresponden a
masas (10 torcicas y 2 gliteas), 4 engrosamientos pleurales y 1 ade-
nopatia supraclavicular. En todas ellas se realizé ecografia previa sal-
vo en la puncién de la adenopatia. En el caso de las masas pulmonares
se realizaron 10 procedimientos: 7 PAAF de las cuales fueron diagnés-
ticas un 71% (66% en lesiones menores de 5 cm y 80% en mayores de
5cm)y en 3 de ellas se realiz6 BAG que no aporto rentabilidad adicio-
nal, siendo todas estas lesiones de origen neoplasico. A nivel pleural
se realizaron 4 procedimientos (3 PAAF con una rentabilidad diagnés-
tica del 33%, aportando la BAG una rentabilidad global del 66%, te-
niendo en cuenta que una de las PAAF negativas correspondia a TB
pleural. La PAAF de adenopatia supraclavicular fue positiva y asi como
las muestras glateas ambas (PAAF y BAG). Como (Gnica incidencia un
hematoma en zona biopsiada autolimitada.

Conclusiones: 1. La PAAF/BAG toracica bajo control ecografico son
técnicas minimamente invasivas, seguras y con una alta rentabilidad
en el diagnéstico de lesiones toracicas y extratoracicas periféricas. 2.
En nuestra serie la BAG aumenta la rentabilidad diagnéstica de la
PAAF pleural, no asi en las punciones de las masas lo cual puede estar
en relacién con el tamafio muestral. 3. Los neumélogos deberiamos
incrementar el naimero de PAAF/BAG.
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RENTABILIDAD DlAGNO§TICA DE LAS PUNCIONES PULMONARES
GUIADAS POR ECOGRAFIA TORACICA EN NUESTRA AREA

N.P. de la Cruz Castro, J.D. Garcia Jiménez, J.C. Rodriguez Fernandez,
F. Pérez Grimaldi, ].M. Galvez Lozano, C. Cabrera Galan,

J.F. Carboneros de la Fuente, F. Valenzuela Mateos, ].G. Soto Campos
y A. Cortes Caballero

Hospital de Jerez de la Frontera, Cddiz, Espafia.

Introduccion: La ecografia toracica ha supuesto un importante avan-
ce diagnéstico en las unidades intervencionistas de Neumologia. Ven-
tajas como el facil acceso a la lesién pulmonar periférica en tiempo
real la han convertido en la técnica de eleccién inicial. El objetivo ha
sido estudiar la rentabilidad de las punciones transtoracicas guiadas
por ecografia en nuestra unidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 92 pacientes con lesio-
nes pulmonares periféricas localizadas mediante ecografia toracica,
entre el periodo enero de 2012 a octubre de 2016. Se han recogido las
punciones con aguja fina y Tru-Cut realizadas, la rentabilidad obteni-
day el diagnostico definitivo obtenido en ese momento o con poste-
rioridad. Se han analizado los datos con el paquete estadistico SPSS
20.

Resultados: Se han analizado 94 procedimientos. La edad media de
los pacientes fue de 65 afios. El 56% de los sujetos eran mayores de 65
afios. Alrededor del 75% de género masculino. El 20% de los sujetos
tenian antecedentes neopldsicos. La técnica empleada para el diag-
néstico fue 61% PAAF, 23,4% Tru-cut y 16% ambas técnicas. El 34% de
los sujetos tenian ademas derrame pleural. Se obtuvo celularidad po-
sitiva para neoplasia en el 51% de los casos. De estos el 85% eran neo-
plasias pulmonares. Los resultados definitivos de las lesiones estudia-
das se distribuyeron de la siguiente forma: 25% adenocarcinoma, 15%
epidermoide, 14% metastasis, 12% infeccioso, 8,5% células pequefias,
10% otras y un 16% no se identificé la causa.

Conclusiones: Las técnicas de puncién transtoracicas son de gran
ayuda al diagnostico por su facil accesibilidad siendo la rentabilidad
obtenida similar a series publicadas recientemente.

RENTABILIDAD DIAGNOSTICA DE TECN]CA% BRONCOSCOPICAS A
CIEGAS EN UN HOSPITAL GENERAL: PUNCION TRANSBRONQUIAL
Y BIOPSIA TRANSBRONQUIAL

R. Blavia Aloy’, M. Sancho Calvache’, C. Rodriguez Rivera’,
A. Ortega Diaz?, A. Peregrin Pascual? L. Lisbona Sacristan?,
M. Cerqueda Bosch? y R. Montoliu Tarramera’

INeumologia; 2Enfermeria Endoscopia, Hospital Moisés Broggi, Sant
Joan Despi, Esparia.

Introduccion: En un hospital general con broncoscopia basica el diag-
néstico de lesiones pulmonares periféricas y de adenopatias medias-
tinicas es un reto en la practica diaria. La puncién transbronquial y la
biopsia transbronquial pueden ayudar al diagnéstico de lesiones de
dificil acceso o no visibles en la broncoscopia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional: 2.500
broncoscopias realizadas en el periodo 2010-2016. Se seleccionan 104
exploraciones en las que se obtuvo muestra por PTB/BTB (habiendo
excluido las realizadas para estudio de EPID). De éstas, se excluyen 22
por presentar infeccién, atelectasia o derrame pleural. Se revisan los
resultados cito-histolégicos y el diagnéstico final obtenido.
Resultados: Se estudian 82 broncoscopias en las que se realizan 91
técnicas: 46 PTB y 45 BTB (en 9 casos se hicieron ambas técnicas en el
mismo acto). Hallazgos: broncoscopia macroscépicamente normal en
34 casos (41%), compresion extrinseca en 27 (33%) y leve infiltracién
mucosa en 21 (26%). Se lleg6 al diagnéstico en 40 casos: 15 por biop-
sia bronquial, 15 por BTB, 16 por PTB y 42 por otras técnicas (BAS, BAL,

cepillo). La PTB fue la Gnica técnica diagnéstica en 5 casos (10%) y la
BTB en otros 5 (10%). Complicaciones: 1 neumotérax por BTB que re-
quiri6 drenaje.

Conclusiones: 1. La BTB y PTB facilitaron el diagnéstico en > 30% de
los casos y fueron la Ginica técnica diagnéstica en el 10% de éstos. 2. La
rentabilidad de la broncoscopia aumenta al combinar diversas técni-
cas en el mismo acto. En este estudio a pesar de que en el 74% de los
casos la broncoscopia no mostraba lesion endobronquial, se llegé al
diagndstico en 40 casos (55% del total), sin aumentar la tasa de com-
plicaciones. 3. En hospitales generales que solo disponen de broncos-
copia convencional el desarrollo de BTB y PTB resulta til en el diag-
néstico de lesiones neoplasicas de dificil acceso y evita solicitar
exploraciones mas complejas a otros servicios/centros, reduciendo el
tiempo y el coste del estudio.

RENTABILIDAD DE LAS TECNICAS EMPLEADAS
EN BRONCOSCOPIA GUIADA POR NAVEGACION
ELECTROMAGNETICA

F.B. Martinez Muiiiz!, ].J. Cruz Rueda?, M. Galindo Roman?,
]. Alfayate Sanchez?, I. Fernandez-Navamuel Basozabal*,
J.M. Rodriguez Gonzalez-Moro' y ]. Flandes Aldeyturriaga*

IServicio de Neumologia, Hospital Universitario Principe de Asturias,
Alcald de Henares, Espafia. 2UGC Neumologia, Complejo Hospitalario
Torrecdrdenas, Almeria, Espafia. Servicio de Urgencias, Hospital
Universitario La Paz, Madrid, Espafia. “Servicio de Neumologia, Hospital
Universitario Fundacién Jiménez Diaz, IIS, CIBERES, Madrid, Espafia.

Introduccion: La broncoscopia guiada por navegacion electromagné-
tica (ENB) se ha evidenciado como un procedimiento diagnéstico no
quirdrgico en nédulos pulmonares solitarios (NPS) muy segura, con
una baja tasa de neumotérax y alta rentabilidad diagnéstica global.
Nuestro objetivo ha sido analizar las rentabilidades de las diferentes
técnicas empleadas en ENB.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de todos los
pacientes con NPS/masas periféricas atendidos mediante broncosco-
pia guiada por navegacion electromagnética en la Unidad de Broncos-
copias del hospital universitario Fundacién Jimenez Diaz durante el 8
de julio de 2011 y 22 de octubre de 2015, con seguimiento durante un
afio. Las técnicas utilizadas en EBN y que analizaron fueron: aspirado
de catéter (catéter) + biopsia transbronquial (BTB) + cepillo + puncién
transbronquial con aguja fina (puncién) + lavado catéter (lavado) +
broncoaspirado (BAS). Se analiz6 la rentabilidad individualizada de
cada técnica y posteriormente la suma de las rentabilidades de las
diferentes técnicas empleadas en el EBN.

Resultados: Se presentan en las tablas.

Conclusiones: 1. De forma individualizada, la prueba que tiene mas
rentabilidad es la biopsia transbronquial (53%), en cambio, la que me-
nos tiene es el broncoaspirado (30%). 2. Por otro lado, cuando analiza-
mos la rentabilidad sumando las pruebas de forma individual obser-
vamos que la suma de catéter + BTB + lavado + puncién tiene la misma
rentabilidad que afiadiendo el cepillo, 79%. Este hecho no hace replan-
tearnos la indicacion del cepillo.

Tabla 1. Rentabilidades de las técnicas de forma individualizadas

Rentabilidad No realizado
Catéter 70 (49%) 18
BTB 81 (53%) 7
Cepillo 60 (51%) 42
Puncién 22 (43%) 109
Lavado 67 (48%) 20
BAS 46 (30%) 5

BTB: biopsia transbronquial. BAS: broncoaspirado
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Tabla 2. Rentabilidad sumando las pruebas de forma individual

Rentabilidad
Catéter + BTB 64%
Catéter + BTB + Lavado 66%
Catéter + BTB + Lavado + Puncién 79%
Catéter + BTB + Lavado + Cepillo 70%
Catéter + BTB + Lavado + Cepillo + Puncién 79%
Catéter + BTB + Lavado + Cepillo + Puncion + BAS 79%
Catéter + BTB + Cepillo 69%
Catéter + BTB + Cepillo + Lavado + BAS 71%

BTB: biopsia transbronquial. BAS: broncoaspirado.

RESULTADOS INICIALES DEL USO DE LA ELASTOGRAFi‘A]UNT 0
CON LA ECOGRAFIA ENDOBRONQUIAL EN ADENOPATIAS CON
RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO DE MALIGNIDAD

M. Hernédndez Roca', D. Prieto Merino?, M.M. Valdivia Salas’,
J. Garcia Solano', J. Pérez Pallarés', J. Fernandez Alvarez!,

D. Lozano Vicente!, G. Diaz Rosas', ].J. Martinez Diaz!

y A. Santa Cruz Siminiani'

"Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena, Espafia. 2Universidad
Catdlica San Antonio, Murcia, Esparia.

Introduccién: La elastografia surge junto con la ecografia endobron-
quial (EBUS) para el estudio de adenopatias hiliares y mediastinicas.
El objetivo de este estudio es describir los resultados iniciales del uso
de la elastografia junto al EBUS como herramienta para el estudio de
adenopatias hiliares y mediastinicas sospechosas de malignidad, uti-
lizando como gold standard los resultados finales anatomopatologi-
cos obtenidos.

Material y métodos: Andlisis descriptivo de las adenopatias con re-
sultado anatomopatolégico de malignidad, en los pacientes a los que
se ha realizado EBUS y elastografia en quiréfano desde mayo de 2016
a octubre de 2016, bajo anestesia general.

Resultados: Muestra: 13 pacientes y 9 adenopatias con resultado pa-
tolégico de infiltracién maligna. Didmetro mayor medio de las adeno-
patias en el TAC: 16,8 + 7,2 mm. Captacién media de las adenopatias
en el PET (suv): 7 £ 2,4. Los datos ecograficos aportados por la EBUS
son los siguientes: el didmetro mayor medio de las adenopatias es
17,6 + 6,5 mm; el 67% presenta forma redondeada; un 89% presenta
margenes definidos; presentan ecogenicidad heterogénea un 45%y se
observan signos de necrosis en un 22% de las adenopatias malignas.
En cuanto a los datos elastograficos: el 55% de las adenopatias presen-
tan un patrén de color mixto con parte azul y parte no azul (verde,
amarilla y roja), y el 45% presentan un patrén predominantemente
azul, ninguna adenopatia presenté un patrén predominantemente no
azul. El histograma de frecuencias medio (que muestra la dispersién
del color de la elastografia en la region de interés) es de 67 + 30. El
porcentaje medio de pixeles azules en la adenopatia a estudio es de
54 + 19%. El strain ratio o indice de tensién medio es de 7,2 + 1,7. El
ntimero medio de punciones es 3,3 + 1,8. El 78% de las adenopatias
malignas s6lo precisan una Gnica puncién para determinar infiltra-
cién maligna de la adenopatia. Ninguno de los pacientes presenta
complicaciones.

Conclusiones: 1. La elastografia asociada a EBUS es una técnica no
invasiva que puede ser realizada de forma segura. 2. Los cartilagos
endobronquiales no parecen interferir con el proceso, pudiendo ob-
tener imagenes fijas de elastografia, adecuadas para el analisis de
elasticidad, que se corresponde con el resultado patolégico de las
punciones. 3. Es una herramienta diagnostica de estudio tisular facti-
ble durante la realizacién de EBUS, que podria ayudar a pronosticar la
presencia de infiltracion maligna ganglionar, mejorando la toma de
muestras.

SEDACION CON PROPOFOL DURANTE LA ECOBRONCOSCOPIA
EN SALA DE TECNICAS DE NEUMOLOGIA: NUESTRA EXPERIENCIA

I. Lobato Astiarraga, C. Iglesias Pérez, A.M. Andrés Porras,

B. de Vega Sanchez, A.L. Garcia Onieva, S. Soldarini, I. Alaejos Pascua,
D. Vielba Duefias, M.B.Cart6n Sanchez, M.I. Ramos Cancelo,

E. Macias Fernindez, S. Juarros Martinez, A. Herrero Pérez,

V. Roig Figueroa y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Introduccién: La ecobroncoscopia esta adquiriendo cada vez més
importancia dentro de las técnicas diagnésticas en el campo de la
neumologia. En nuestro centro se realiza bajo sedacién profunda con
propofol en la sala de broncoscopias controlada por el neumélogo que
realiza la técnica asistido por dos enfermeras. Con el presente registro
queremos conocer la seguridad de este tipo de sedacion.

Material y métodos: Estudio prospectivo y observacional en el que se
han recogido datos de la sedacién de 104 EBUS consecutivos realiza-
dos en la sala de broncoscopia de nuestro centro, el procedimiento y
sedacion se han llevado a cabo por un neumdlogo intervencionista y
dos enfermeras encargadas de instrumentacién y sedacién. Se han
registrado datos de la hoja de enfermeria; tension arterial sistélica
maxima y minima, frecuencia cardiaca maxima y minima y satura-
cién basal y minima. A su vez se han recogido datos de filiacién, pro-
cedencia, dosis de propofol y complicaciones del informe del neumoé-
logo.

Resultados: Hemos registrado un total de 104 procedimientos, de los
cuales el 88,3% han sido ambulatorios. El 85% de los pacientes eran
hombres y la edad media de 67,8 afios. La dosis media de propofol ha
sido de 403 mg, siendo de 5,5 mg/kg de peso por procedimiento. Du-
rante los procedimientos hemos registrado saturaciéon de 02 < 90% en
17,3% de pacientes, y caidas en saturacion de 02 mayores de un 6% en
14,4%; siendo la saturacién minima media de 92,3% en el total de las
pruebas. Un 3% de los pacientes ha tenido una FC maxima mayor de
120 latidos por minuto, y un 16% una FC minima menor de 60 Ipm. En
el 12% de los informes realizados tras la exploraciéon el neumélogo
registra complicaciones leves percibidas por él durante el transcurso
de la prueba, siendo solo necesaria la finalizacién prematura de dos
técnicas. De los 104 pacientes hubo 0 pacientes con complicaciones
graves; exitus, necesidad de reanimacién o intubacién orotraqueal.
Una vez analizado no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre la dosis/peso utilizada y el nimero de complicaciones con la
dosis utilizada.

Conclusiones: Consideramos que el propofol usado por un neumalo-
go entrenado asistido por dos enfermeras durante la realizacién de
EBUS es seguro. El 88,3% de nuestros pacientes fueron ambulatorios,
por lo que prescindimos del ingreso y gastos derivados. La dosis/kg no
tiene relacién estadistica con las complicaciones menores que acon-
tecen durante la prueba.

TERMOPLASTIA BRONQUIAL (TB) EN PACIENTES CON ASMA MUY
SEVERA: SEGURIDAD Y RESULTADOS CLINICOS

A. Cerezo Lajas, P.A. Benedetti, M. Llanos Flores, A. Oliva Ramos,
].J. Garcia Lépez y L. Puente Maestu

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid, Espafia.

Introduccion: Se necesitan estudios para comprender mejor los efec-
tos de la termoplastia bronquial (TB) en pacientes con asma grave, asi
como sus beneficios a largo plazo y su seguridad a largo plazo. Los
estudios de validacion de TB generalmente han excluido el grupo mas
grave de pacientes.

Material y métodos: Revision de los tratamientos TB realizados en un
grupo de pacientes diagnosticados de asma grave. Se consideraron
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criterios de gravedad al menos uno de los siguientes: FEV1 < 50% (de
los valores tedricos), al menos un ingreso hospitalario por exacerba-
ci6n del asma en el afio anterior del tratamiento TB, nimero de visitas
al servicio de urgencias > 3, tratamiento regular con corticosteroides
> 10 mg al dia. El test de control del asma (ACT) se rellené antes de la
TB y un afio después de la TB. Los eventos adversos, las hospitaliza-
ciones, las visitas a urgencias se registraron durante un afio después
de la TB.

Resultados: Se revisaron un total de 62 procedimientos TB (22 suje-
tos). Dos pacientes suspendieron el tratamiento después del primer
procedimiento voluntariamente debido a una exacerbacién grave. Los
22 sujetos tenian ACT < 20 antes de la TB y un afio después de la TB.
En todos estos procedimientos, en el 68% (42) no hubo eventos adver-
sos, el 32% (20) presentaron eventos adversos leves o moderados
(asma exacerbada, dolor toracico) y el 13% (8) graves (exacerbaciones
graves, hemoptisis, atelectasia lobar completa). Comparamos el grupo
con asma mas grave con el grupo menos severo y no hubo diferencias
en las complicaciones de leve a moderada en ambos grupos. Aunque
no se obtuvo ninguna diferencia estadistica, se observé una incidencia
de complicaciones severas del 17% en el grupo mas grave, con un 4,3%
en el menos grave (p = 0,243). Después de la TB, el nimero de visitas
al servicio de urgencias se redujo y la calidad de vida mejoré, espe-
cialmente en el grupo mas grave (tabla).

Basal 1 afio p
ACT 68+19 14,5+ 49 p <0,001*
Visitas urgencias 6,7 +3,8 23+19 p <0,001*
Hospitalizaciones 14+15 0811 p <0,144

Conclusiones: La TB fue eficaz y redujo las visitas al servicio de ur-
gencias, proporcionando una mejora en la calidad de vida en ambos
grupos de pacientes. No hubo diferencias significativas en las hospi-
talizaciones. La TB es un procedimiento seguro, aunque puede haber
una tendencia al aumento del riesgo de exacerbaciones graves en el
grupo mas grave.

TOLERABILIDAD DE LAS BRONCOSCOPIAS CONVENCIONALES
CON O SIN SEDACION EN NUESTRO MEDIO

I. Jiménez Setuain, X. Lopez Contreras, C. Mosquera Gorostidi,
I. Campo Esnaola, J.A. Cascante Rodrigo, P. Cebollero Rivas,
S. Curi Chércoles, M. Hernandez Bonaga y ]. Hueto Pérez de Heredia

Servicio de Neumologia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona,
Espaiia.

Objetivos: Conocer la tolerabilidad de las broncoscopias convencio-
nales realizadas con y sin sedacién con midazolam en una unidad de
endoscopias respiratorias.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se han incluido
todas las broncoscopias convencionales realizadas entre el 1 de di-
ciembre del 2015 y el 11 de noviembre del 2016 en la unidad de en-
doscopias respiratorias de nuestro hospital. Se han excluido todas
aquellas realizadas a los mismos pacientes inmediatamente después
de una ecobroncoscopia, las realizadas en la Unidad de Cuidados In-
tensivos, asi como las criobiopsias y las broncoscopias efectuadas con
el broncoscopio ultrafino.

Resultados: Durante este periodo de tiempo se realizaron 343 proce-
dimientos. La edad media de los pacientes fue de 62,78 afios (18-87).
La duracién media de la exploracién en pacientes no sedados fue de
18,58 minutos, frente a 21,67 minutos en aquellos en los que se habia

administrado midazolam. Unicamente el 7% de las broncoscopias se
realizé con sedacion; la dosis media de midazolaempleada fue de 3,37
mg y las dos indicaciones por las que se llevé a cabo fueron, en 20
casos, laimposibilidad de realizar la exploracién sin sedacién una vez
introducido el broncoscopio y, en los 3 casos restantes, por negativa
expresa de los pacientes a realizarse la exploracién sin sedacién. A 6
de estos 23 se les habia realizado previamente una broncoscopia con-
vencional. En todos los casos, independientemente de si se utilizé
sedacién, se pudo explorar adecuadamente la via aérea y realizar los
procedimientos endoscépicos oportunos. En el 10% de las broncosco-
pias realizadas sin sedacién se objetiv6 una desaturacion significativa,
aumentando hasta el 26% cuando se utilizé6 midazolam y llegando a
ser necesaria la administracion de naloxona en dos casos. Tras cada
exploracién se realizé una encuesta sistematica con preguntas para
valorar la tolerabilidad a la prueba, entre las que se encontraba si se
repetirian la endoscopia en caso necesario. Un 92,5% de los pacientes
en los que no se habia utilizado sedacién respondi6 afirmativamente,
frente a un 75% entre aquellos en los que se habia realizado una seda-
cién consciente.

Conclusiones: En nuestro medio: 1. El porcentaje de broncoscopias
convencionales realizadas sin sedacién es muy elevado. 2. La tolera-
bilidad de la broncoscopia realizada sin sedacién es buena. 3. La se-
dacién incrementa de forma notable la desaturacién durante la explo-
racion.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LAS COMPLICACIONES
EN LA ViA AEREA DEL TRASPLANTE PULMONAR

A. Zevallos Villegas, R. Garcia Lujan, A. Gémez Lépez,
M. Pérez Gallan y E. de Miguel Poch

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccion: Las complicaciones de via aérea tras el trasplante pul-
monar (TP) son un factor importante de morbi-mortalidad en estos
pacientes. El objetivo de este trabajo es estudiar las complicaciones
en la via aérea en nuestro centro en receptores de TP y el tratamiento
endoscépico realizado.

Material y métodos: Estudio de todas las complicaciones de via area
de nuestra cohorte de pacientes con TP desde octubre 2008 hasta ju-
nio 2016.Se analizaron datos demograficos, del trasplante y las com-
plicaciones de via aérea que requirieron algiin tratamiento endosco-
pico. Las complicaciones de la via aérea fueron diagnosticadas por
videobroncoscopia realizadas durante el seguimiento después del
trasplante. El tipo de complicacién de via aérea de clasificé, segiin lo
descrito en la literatura, en tejido de granulacion, estenosis bronquial,
broncomalacia, dehiscencia de anastomosis y fistula. Se describe la
evolucién asi como las complicaciones del mismo.

Resultados: Se realizaron un total de 161 TP en 159 pacientes. Tras-
plantes bilaterales fueron 102 (63,4%); sexo masculino 87 (54,7%);
edad media 53 afios (rango 14 a 70 afios). Han presentado complica-
ciones de la via aérea un total de 34 pacientes (21,4%) de los cuales en
18 fue suficiente con seguimiento endoscépico hasta su resolucion
mientras que los otros 16 (10%) han requerido tratamientos endosco-
picos con un total de 77 procedimientos (media 4,8 por paciente). La
complicacién mas frecuente que requirié tratamiento endoscépico
fue la aparicion de tejido de granulacion en 8 (50%) seguido de la es-
tenosis bronquial en 6 (37,5%). En todos fue necesaria la colocacién de
una prétesis como solucién a su estenosis, habiéndose colocado has-
ta la actualidad un total de 20 prétesis; de ellos un paciente tuvo una
mala evolucién requiriendo una lobectomia y otro tuvo una resolu-
cién parcial de la estenosis al retirarla. La complicacién mas comdn
relacionada con la colocacion de la prétesis han sido las obstrucciones
por tapones mucosos (66%). En nuestra serie el tratamiento endo-
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Figura 1. Tratamientos endoscopicos de las complicaciones.

M Fistula/Deshicencia (1 pac.)

M Broncomalacia (3 pac.)
M Estenosis bronquial (6 pac.)

H Tejido Granulacion (8 pac.)

Figura 2. Complicaciones de via aérea por pacientes que requirieron tratamiento endos-
copico.

bronquial ha sido efectivo para resolver la complicacion en el 87% de
los casos y hasta el momento no ha habido ninguna complicacién
grave derivado del tratamiento endoscépico.

Conclusiones: Las complicaciones de la via aérea en los pacientes con
TP en nuestra serie afectan al 20% de los casos siendo el tejido de
granulacion la mas frecuente siendo el tratamiento endoscépico efec-
tivo en la mayoria de casos. La colocacién de prétesis bronquiales en
los casos de estenosis de TP es compleja y requiere un seguimiento
estricto.

Complicaciones relacionadas con la colocacién de prétesis de un total de 6 pacientes

Complicacién Tipo de protesis N° pacientesTratamiento

Tap6n mucoso Aero/Dumon/Mongomery 4 Cambio de prétesis

Tejido de Wallstent/OKI 2 Laser/Crioterapia
granulacion

Migracién de Aero/Dumon/Biodegradable 2 Extraccion
proétesis

Roture de prétesis ~ Wallstent 1 Extraccion
Deterioro de protesis Mongomery 1 Extraccién

TUMORES TRAQUEOBRONQUIALES BENIGNOS TRATADOS
ENDOSCOPICAMENTE DURANTE 1 ANO EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DONOSTIA

A. Zufiaurre Echeverria, N. Mujika Atorrasagasti, M. Zubelzu Sese
y S. Fuentes Picado

Hospital Universitario Donostia, Guiptizcoa, Espafia.

Introduccién: Los tumores benignos del arbol traqueobronquial son
una entidad poco frecuente, segtn diversos estudios, entre ellos el de
Gaissert et.al. ocupan un 0,2% de todos los tumores de pulmén en
adulto en EEUU. Entre ellos el mas frecuente son los papilomas y ha-
martomas, siendo los mads raros los lipomas, condromas o leiomio-
mas. El tratamiento de ellos puede ser variable, desde tratamiento
endoscépico hasta intervencién quirdrgica.

Material y métodos: Analizar las caracteristicas principales de nues-
tra serie de pacientes recogidos desde septiembre del 2015 hasta sep-
tiembre del 2016, asi como la localizacién del tumor y el tipo de tra-
tamiento endoscopico que se le ha realizado, valorando la recidiva.
Resultados: n = 17. 73% varones. Edad media 63,11 afios.

Edad Tumor Localizacion Tratamiento Otros tto Curacién
endoscop

63 Granuloma sarcoideo BP derecho Crioterapia No Si

78  Hamartoma condroide Bronquio LII Crioterapia No Si
crioreseccion

68  Fibroepitelioma Lingula Crioterapia No Si

68 Fibrolipoma BP derecho Asa diatermia No Si

68  Granuloma Muiién LSI Crioterapia No Si

34 Hamartoma BP izquierdo Asa diatermia No Si
crioterapia

67 Car. in situ B. intermediario EC crioterapia RT Si

80 Condroma LII Pinza crioterapia No Si

65 Granuloma Subglético Crioterapia No Si

46  Broncocele/masa LID Crioterapia No Si

mucoide

Conclusiones: Alta incidencia de tumores benignos traqueobronquia-
les en comparacién a otras series. El uso de la crioterapia, APC y ter-
mocoagulacién en sala endoscépica con sedacién consciente como
tratamiento definitivo. Sin complicaciones inmediatas ni tardias y sin
recurrencias en el 94,1%.

UTILIDAD DE LA MINISONDA DE ECOBRONCOSCOPIA RADIAL
EN LESIONES PULMONARES PERIFERICAS

J.A. Cascon Hernandez', R. Cordovilla Pérez?, M. Lopez Zubizarreta',
M. Iglesias Heras', S. Jodra Sanchez', M. Rosales Dedi6s'
y M. Barrueco Ferrero?

"Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaiia.
?Departamento de Medicina, Hospital Universitario de Salamanca,
IBSAL, Salamanca, Espafia.



276 50 Congreso Nacional de la SEPAR

Introduccion: El uso de minisondas de ecobroncoscopia radial (ER)
como guia en el diagnéstico de lesiones pulmonares periféricas esta
en aumento, apoyado por publicaciones recientes. El objetivo de nues-
tro estudio fue evaluar la utilidad de la ER tras la instauracion de la
técnica en nuestra Unidad, asi como los factores que puedan modifi-
car su rentabilidad.

Material y métodos: Se realiz6 un andlisis retrospectivo sobre una
base de datos prospectiva que incluia pacientes con lesiones pulmo-
nares periféricas a los que se les realiz6 ER durante su proceso diag-
nostico tras descartar lesiéon endoscdpica sugestiva de neoplasia.
Guiados por la ER se tomaron muestras bronquiales (biopsias, cepilla-
dos y/o aspirados). Consideramos muestras positivas para cancer las
que mostraron células malignas y negativas el resto (material insufi-
ciente, inflamatorio o sospecha de neoplasia). Se analizaron las si-
guientes variables: sexo, tamaiio y localizacion de la lesion, presencia
de signo del bronquio, distancia a la pleura, diagndstico histolégico,
método de confirmacién y diagnéstico definitivo. Para realizar el ana-
lisis estadistico se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 20.

Resultados: Se incluyeron 67 pacientes, 48 varones (68,7%) con una
edad media de 70,8 (45-86) afios. En 58 pacientes (87%) las lesiones
fueron visualizadas con la ER. Treinta y dos pacientes (31/58 de los vi-
sualizados, 1/9 de los no visualizados) presentaron un diagndstico de
neoplasia. En 26 de estos casos no fueron necesarias mas pruebas. Res-
pecto al tamario de las lesiones en el TAC, 40 (69%) median mds de 30
mm, 9 (15,5%) entre 20 y 30 mm y 9 (15,5%) eran menores de 20 mm.
Entre los pacientes con lesion visible con la ER la sensibilidad fue 72%
y larentabilidad global del 66%. Encontramos 2 variables que se asocia-
ban con mayor rendimiento diagnéstico para cancer: la localizacién de
las lesiones en los I16bulos superiores o medio (OR 7,09, 1,77-28,34) y la
distancia mayor de 2 cm de la pleura (OR 3,33, 1,01-11,05). El tamafio
de las lesiones, la posicién de la minisonda respecto de la lesién o la
presencia de signo del bronquio en el TAC no mostraron diferencias. Un
caso (0,015%) se complicé con un neumotérax que precisé drenaje.
Conclusiones: La rentabilidad diagndstica de nuestra serie y la esca-
sez de complicaciones nos permiten afirmar que la ER deberia incluir-
se en el arsenal diagndstico de lesiones periféricas sin lesién endos-
copica visible.

UTILIDAD DEL LAVADO BRONCOALVEOLAR PARA EL DIAGNOSTICO
DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES CON NEOPLASIAS
HEMATOLOGICAS

A. Manrique Mutiozabal, R. Garcia Lujan, A. Gémez Lépez
y E. de Miguel Poch

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaiia.

Introduccion: Los pacientes con neoplasias hematoldgicas tienen un
riesgo aumentado para infecciones respiratorias oportunistas, que en
los grandes inmunosuprimidos supone la primera causa de mortali-
dad. El lavado broncoalveolar (LBA) es un método til para identificar
el patégeno implicado y en consecuencia, elegir el tratamiento preci-
so. El objetivo de nuestro estudio es determinar la rentabilidad del
LBA para el diagnéstico de infeccién respiratoria en pacientes con
neoplasias hematoldgicas y su contribucién para la terapia antimicro-
biana dirigida.

Material y métodos: Estudio de todos los pacientes con neoplasias
hematolégicas a los que se les realiz6 LBA en nuestro centro entre
03/2010 y 03/2016. La peticion del LBA se realiz6 ante sospecha de
infeccién respiratoria ya fuera por clinica compatible o por alteracio-
nes en las pruebas de imagen. Los datos clinicos del paciente y los
resultados microbiolégicos se han extraido de la historia clinica elec-
trénica y base de datos de nuestra Unidad.

Resultados: Se han incluido 82 pacientes, cuyas caracteristicas se des-
criben en la tabla 1. En 33 casos (40,2%) el LBA proporcioné un diagnés-

tico etiol6gico microbioldgico concluyente; de los cuales, en 30 casos
supuso un cambio en el tratamiento. Los estudios microbiol6gicos rea-
lizados y los resultados positivos de las muestras del LBA se exponen
en la tabla 2. Las bacterias fueron los principales gérmenes detectados
(17,3%) y en segundo lugar, Pneumocystis jirovecci (12,2%); cuyo diag-
nostico en la mayoria de los casos se realizé6 mediante técnica de PCR.
En ningtin caso hubo complicaciones graves (hemoptisis, fracaso respi-
ratorio agudo o neumotoérax) derivadas del procedimiento.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Sexo, n (%) Varén 65 (79,3%)

Edad, media (rango) 58 (24-85)

Diagnéstico, n (%) Leucemia linfocitica aguda 7 (8,5%)
Leucemia mieloide aguda 22 (26,8%)
Mieloma maltiple 10 (12,2%)
Linfoma 25 (30,5%)
Otras 18 (22%)

Alteracién radioldgica en radiologia Si 67 (81,7%)

simple o TAC, n (%) No 15 (]8,3%)

Tabla 2. Estudios microbioldgicos y resultados positivos en las muestras de LBA

Estudio microbioldgico (n = 82) Resultados positivos (n =33) Microorganismo (n)

Cultivo de bacterias, 75 13 (17.3%) P. aeruginosa  (5)
SAOR (3)
E. faecium (2)
H. influenzae (1)
K. pneumoniae (1)
S. maltophilia (1)

Cultivo de hongos, 79 5(6.3%) A. fumigatus  (3)
C. albicans (2)

Antigeno galactomanano, 78 3 (3.8%)

Tincién BAAR, 64 1(1.6%)

Cultivo virus, 62 1(1.6%) CMV (1)

PCR virus 0
Influenzae A, 14
Influenzae B, 12

VRS, 8
Metapneumovirus, 8
Tincién P. jirovecci, 75
PCR P, jirovecci, 16

2(2.6%)
8 (50%)

Conclusiones: En nuestro medio, el LBA en pacientes con neoplasias
hematoldgicas es una técnica rentable ya que contribuyé al diagnés-
tico microbioldgico especifico en un 40% de los casos, sin complica-
ciones asociadas y con un impacto directo sobre el manejo clinico de
estos pacientes.

TRASPLANTE

(EL USO DE CORTICOIDES PREVIO AL TRASPLANTE PULMONAR
FAVORECE LA APARICION DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
TRAS EL MISMO? ANALISIS DE PACIENTES DEL HOSPITAL REINA
SOFIiA DE CORDOBA

A.M. Palomares Muriana', J.J. Salamanca Bustos?,
C. Esteban Amarilla’, F. Montoro Ballesteros', J. Redel Montero?,
M.]. Cobos Ceballos®, .M. Vaquero Barrios® y F. Luna Santos®

'UGC Neumologia; 2UGC Urologia, Hospital Universitario Reina Sofia,
Cordoba, Espafia. *UGC Neumologia, Unidad de Trasplante de Pulmoén,
Hospital Universitario Reina Sofia, IMIBIC, Cérdoba, Espafia.



50 Congreso Nacional de la SEPAR 277

Introduccion: La corticoterapia es un factor de riesgo de complicacio-
nes quirdrgicas (CQ); el uso de los mismos previo al trasplante pul-
monar (TP) estd implicado en el desarrollo de complicaciones post-
operatorias.

Objetivos: Determinar el riesgo derivado del uso de corticoides en el
periodo pretrasplante en la aparicién de CQ.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de pacientes con TP (n =
505) en nuestro centro entre octubre de 1993 y octubre de 2016. Se
perdieron 23 pacientes en el seguimiento (n = 482) Clasificamos a los
receptores en 2 grupos segun recibieron corticoides pre-trasplante o
no. Se realiza un analisis descriptivo de las principales caracteristicas
de los mismos mediante test t-Student, chi-cuadrado o test de Fisher
segln la naturaleza de las mismas. Comparamos la frecuencia de CQ
en ambos grupos mediante test de chi-cuadrado o test de Fisher. Rea-
lizamos un modelo multivariante de regresion logistica para identifi-
car aquellos factores que se asociaron a la apariciéon de alguna CQ
(dehiscencia de sutura, estenosis bronquial, broncomalacia, fistula
vascular, trombosis vascular, neumotérax, infeccién de herida quirtr-
gica y dehiscencia de pared).

Resultados: 94 pacientes (19,5%) recibieron corticoterapia preopera-
toria frente a 388 (85,5%) que no lo hicieron. Hubo un total de 167 CQ
(34%); de ellos tomaban corticoides 36 (22%) frente a 131 (78%) que
no los tomaban, sin observarse diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p > 0,05) La regresion logistica mostré como factores de ries-
go de aparicion de CQ la edad del receptor, el tiempo de isquemia y el
tipo de inmunosupresion inicial utilizada (p < 0,05) El uso de corticoi-
des pretrasplante no se mostré como un factor de riesgo de CQ.
Conclusiones: El uso de corticoides antes del TP no afecta de manera
negativa a la aparicién de CQ tras el TP. El tiempo de isquemia, la edad
del receptor y el tipo de inmunosupresion inicial utilizada siguen
siendo factores de riesgo a tener en cuenta para la aparicion de las
mismas.

COMPARACION DE SUPERVIVENCIA EN EL TRASPLANTE
PULMONAR SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL DONANTE

V.M. Mora Cuesta, L. Sinchez Moreno, A. Martinez Mefiaca,

D. Iturbe Fernandez, S. Fernandez Rozas, ].M. Cifrian Martinez,
C. Amado Diago, B. Abascal Bolado, A. Antelo del Rio,

C.R. Vargas Arévalo, |. Pérez Sagredo, E. Bricefio Meléndez,

T. Diaz de Teran, K.F. Escobar Ramirez, S. Tello Mena,

C. Alvarez de Arriba, S. Naranjo Gozalo, M. Carbajo Carbajo

y R. Mons Lera

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Esparia.

Introduccion: Ante el problema de la escasez de 6rganos, se han pro-
puesto diferentes alternativas para incrementar el pool de injertos
pulmonares disponibles para trasplante. Ampliar los criterios para
aceptar un donante podria evitar que los pacientes esperen en lista
mas de lo adecuado. El objetivo del presente estudio es analizar la
supervivencia en funcién de diferentes caracteristicas de los donan-
tes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, en el que se compara la
supervivencia de pacientes trasplantados de pulmén en nuestro cen-
tro en el periodo del 01/01/2001 al 31/12/2015 atendiendo a diferen-
tes caracteristicas del donante, fundamentalmente la edad de los
mismos.

Resultados: Se incluyeron un total de 436 pacientes con trasplante
pulmonar: 13,3% unipulm. derechos; 20,6% izquierdos; 66,1% bipulm.
64,2% hombres, 35,8% mujeres. Las caracteristicas de los donantes
fueron: mediana de edad de 48 (35-57) afios; la causa mas frecuente
de fallecimiento fue la muerte encefalica (96,7%) y entre estos, la cau-
sa mas frecuente los ACVA (62,1%). 57,8% hombres; 42,22% mujeres.
30,7% fumadores; 23,6% hipertensos; 5,7% eran diabéticos. No encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia

de los receptores cuando se establece el limite de edad de los donan-
tes: <65 vs > 65 afios (p = 0,942); < 60 vs > 60 afios (p = 0,666); < 55
vs > 55 afios (p = 0,844); < 50 vs > 50 afios (p = 0,833); <40 vs > 40
afios (p = 0,503); <30 vs > 30 afios (p = 0,475). No hay diferencias en
la supervivencia de los receptores considerando si el donante era o no
fumador (p = 0,887), hombre o mujer (p = 0,617), si tenia o no HTA (p
=0,362), ni si la radiografia era normal o patoldgica (p = 0,573). Si hay
una diferencia de supervivencia de los receptores de los donantes dia-
béticos con respecto a los no diabéticos (p = 0,040), siendo la edad de
los diabéticos mayor (p = 0,000), y siendo mayor la edad de los recep-
tores de los donantes diabéticos (p = 0,029). Sin embargo, no hay di-
ferencias en la pO2 de los donantes diabéticos con respecto a los no
diabéticos (p = 0,851). No hay correlacién entre el tiempo de supervi-
vencia del receptor con el tiempo en UCI (p = 0,924), 1a pO2 (p = 0,134)
ni con el tiempo de intubacién del donante (p = 0,687).

Funciones de supervivencia

Supervivencia acum

0,0

T T T T T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00
Anos

— Donante < 60 afios
Donante > 60 afos

+ Donante < 60 afios censurado
Donante > 60 anos censurado

Funciones de supervivencia

1,07

0,87

0,6 u

0,4 | .,

Supervivencia acum

0,2 T

0,0

T T T T T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00
Afos

— Donante diabético
Donante no diabético
+ Donante diabético censurado
Donante no diabético censurado




278 50 Congreso Nacional de la SEPAR

Conclusiones: No encontramos diferencias en la supervivencia de los
receptores de trasplante pulmonar procedentes de donantes en fun-
cién de su edad, el habito tabaquico o HTA. Por ello, estos resultados
demuestran que posible donantes subdptimos no tienen peores resul-
tados en la supervivencia de los receptores.

COMPARACION DE SUPERVIVENCIA ENTRE TRASPLANTES UNI-
Y BIPULMONARES EN UNA COHORTE DE 15 ANOS

V.M. Mora Cuesta, E. Bricefio Meléndez, A. Martinez Mefiaca,
D. Iturbe Fernandez, S. Fernandez Rozas, ].M. Cifridan Martinez,
C. Amado Diago, B. Abascal Bolado, C.R. Vargas Arévalo,

A. Antelo del Rio, ]. Pérez Sagredo, T. Diaz de Teran,

K.F. Escobar Ramirez, S. Tello Mena, L. Sanchez Moreno,

C. Alvarez de Arriba, S. Naranjo Gozalo, M. Carbajo Carbajo

y R. Mons Lera

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Esparia.
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Introduccion: Los pacientes con trasplante bipulmonar presentan
una aparente mayor supervivencia que aquellos con unipulmonar. Sin
embargo éste es un tema controvertido debido a los numerosos fac-
tores (edad, patologia de base, etc.) que condicionan la indicacion del
tipo de trasplante. Existen estudios con resultados discordantes res-
pecto a la mayor supervivencia de los bipulmonares. Nuestro objetivo
es comparar la supervivencia de los trasplantes uni VS bipulmonares
en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, en el que se incluyeron
todos los trasplantes de pulmoén realizados en nuestro centro en el
periodo del 01/01/2001 al 31/12/2015.

Resultados: Se incluyeron un total de 436 pacientes con trasplante
pulmonar: 13,3% unipulmonares derechos; 20,6% izquierdos; 66,1%
bipulmonares. 64,2% fueron varones. Los grupos de enfermedad que
condicionaron el trasplante fueron: 40,7% enfisema; 36,8% EPID; 7,6%
bronquiectasias/FQ; 3,5% hipertension pulmonar; 1,9% re-trasplante;
9,5% otros. De entre los pacientes con enfisema: 72,7% bipulmonares.
De entre los pacientes con EPID: 46,5% bipulmonares. La superviven-
cia global fue de 5,96 + 0,36 afios. La supervivencia por grupos fue de
4,16 + 0,48 afios para los trasplantes unipulmonares frente a 6,76 +
0,45 afios en el caso de bipulmonar (p = 0,001). No se observa corre-
lacién entre la supervivencia con la edad del receptor: p = 0,149. No
hay diferencias en la supervivencia segtn el género (p = 0,400), ni
entre los casos de EPOC vs EPID (p = 0,447). Sin embargo, si se obser-
va diferencias en la supervivencia entre bipulmonares vs uni en el
caso de pacientes varones (p = 0,003) y pacientes con EPID (p = 0,019),
diferencias que no se encentran en el caso de las mujeres (p = 0,191)
o cuando la causa es la EPOC (p = 0,365). Estableciendo el punto de
corte en 55 afios: no hay diferencias entre uni VS bipulmonares en el
grupo < 55 afios (p = 0,179) ni en > 55 afios (p = 0,054). Estableciendo
el punto de corte en 60 afios: hay mayor supervivencia entre los bi-
pulmonares con respecto a los unipulmonares en el grupo < 60 afios
(p =0,000), pero no en los > 60 afos (p = 0,930).

Conclusiones: Nuestra serie de pacientes muestra una mayor super-
vivencia en los pacientes sometidos a trasplante bipulmonar, proba-
blemente condicionado por ser un grupo de pacientes significativa-
mente mas jovenes. Ademas, el aumento de supervivencia de los
trasplantes bipulmonares parece ser a expensas de los pacientes con
EPID, varones y en el grupo de < 60 afios.

COMPLICACIONES DE LA ANASTOMOSIS BRONQUIAL
EN EL TRASPLANTE PULMONAR. ESTUDIO RETROSPECTIVO
DE 116 ANASTOMOSIS A RIESGO

L. Sanchez Corujo, F. Ascanio Gosling, A. Jauregui Abularach,

M. Deu Martin, L. Romero Vielva, . Pérez Vélez, 1. Bello Rodriguez,
M.P. Montoya Urbano, J.M. Ochoa Alba, V. Diaz Ravetllat,

J. Sacanell Lacasa, D. Ruiz Navarro y J. Solé Montserrat

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La incidencia de complicaciones a nivel de las anasto-
mosis bronquiales en el trasplante pulmonar (TP) varia entre 2-33%
segln la literatura. El objetivo del estudio es revisar las complicacio-
nes bronquiales, el tratamiento y la supervivencia de los receptores
tras el TP.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de los TP realizados entre
abril de 2015 y marzo de 2016 en un solo centro. Se analizan variables
demograficas de los receptores, tratamiento corticoideo previo al TP,
tiempo quirdrgico, necesidad de circulacion extracorpérea, tiempos
de isquemia y factores postoperatorios (ventilacién mecanica [VM],
estancia en UCI, infecciones y rechazo agudo).

Resultados: Durante el tiempo de estudio se han realizado 70 TP (46
bipulmonares y 24 unipulmonares), con un total de 116 anastomosis
ariesgo. E1 60% de los receptores fueron hombres con una edad media
de 50 afios. El grupo sanguineo mas frecuente fue el A (46%). Los diag-
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noésticos mas frecuentes fueron la fibrosis pulmonar (50%) y la EPOC
(33%). E147% de los receptores estaban en tratamiento con corticoides
previo al TP. El tiempo quirdrgico medio fue de 292 minutos, y la
media de tiempo de isquemia de 319 minutos. En el 37% fue necesario
el uso de circulacién extracorpérea con una media de 175 minutos. El
67% de los pacientes tuvo algin tipo de sobreinfeccion en el postope-
ratorio. El 27% fueron diagnosticados de rechazo agudo. El tiempo
medio de VM fue de 26 dias y en UCI de 32 dias. Durante el postope-
ratorio 9 pacientes (10 anastomosis) presentaron complicaciones de
la anastomosis bronquial, siendo un 8.6% del total de anastomosis a
riesgo: 2 casos de broncomalacia, 3 de estenosis bronquial (2 de ellos
han requerido dilatacién con balon de alta presion) y 4 casos de fistu-
la bronquial. De éstos, uno fue tratado con manejo conservador y los
3 restantes, con stents no recubiertos, con cierre posterior de la fistu-
la en todos los casos. La edad, tratamiento corticoideo previo, las so-
breinfecciones y la duracién de VM no parecen tener relacién con la
apariciéon de complicaciones bronquiales. La supervivencia al afio de
los pacientes con complicaciones bronquiales no presenta diferencias
respecto a los que no las presentaron.

Complicacion bronquial

Variable No Si Valor p
Edad (afios) 49,6 59,3 0,78
Sexo H 61% M 39% H 67% M 33% 0,75
IMC (Kg/m?) 24,9 23,6 0,49
Diagndstico FP 47,5% FP 66,7% 0,17
EPOC 33,9% EPOC 33,3%
Corticoides pre trasplante 45,8% 66,7% 0,24
CMV pre trasplante 81,4% 100% 0,26
Tipo trasplante (bipulmonar) 66,1% 66,7% 0,97
Grupo ABO A 45.8% A444% 0,64
039% 0 44,4%
B 11,9% B 11,1%
Reduccién del injerto 10,2% 111% 0,93
Circulacion extracorpérea 33,9% 55,6% 0,21
Sobreinfeccion postoperatoria 66,1% 88,9% 0,17
Rechazo agudo 32,2% 0% 0,46
Ventilacién mecanica (dias) 23,4 44,5 0,19
Estancia de UCI (dias) 29,3 48,7 0,21

Estancia hospitalaria (dias) 419 711 055

Conclusiones: El porcentaje de complicaciones bronquiales de la se-
rie es similar al reportado en la literatura. Los stents no recubiertos
pueden ser una alternativa terapéutica eficaz en el tratamiento de las
fistulas broncopleurales tras el TP. La complicacién a nivel de la
anastomosis bronquial no parece afectar la supervivencia.

CORRELACION ENTRE BODE Y LAS EN PACIENTES CON ENFISEMA
EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE PULMONAR

A. Martinez Meiiaca, V.M. Mora Cuesta, D. Iturbe Fernandez,
S. Fernandez Rozas, L. Sinchez Moreno, C. Alvarez de Arriba,
S. Naranjo Gozalo, M. Carbajo Carbajo, R. Mons Lera

y J.M. Cifrian Martinez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Esparia.

Introduccién: El BODE es un indice pronéstico multidimensional de
prediccion de mortalidad en pacientes con EPOC, utilizando pardme-
tros como IMC, FEV1, grado de disnea y capacidad de ejercicio en el
test de marcha, y que clasifica a los pacientes en 4 cuartiles. Nuestro
objetivo es correlacionar el BODE con el LAS (Lung Allocation Score).
Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, en el que se
incluyeron los pacientes diagnosticados de EPOC que estaban en lista
de espera de trasplante pulmonar el 23/02/2015 y todos los posterior-
mente incluidos hasta el 27/11/2016. Se calcul6 el LAS y BODE tras su
inclusion en lista, asi como el tiempo de espera hasta el trasplante.
Resultados: A 27/11/2016, 108 pacientes fueron incluidos en lista de
espera para trasplante pulmonar, y de entre ellos, 33 con enfisema.
Segtn GesEPOC se defini6: BODE moderado 3-4 puntos (2° cuartil);
grave 5-6 puntos (3¢ cuartil); muy graves > 7 puntos (4° cuartil). 72,7%
hombres; 27,3% mujeres. La edad media en el momento de inclusion
fue de 58,59 + 4,91 afos. 6,1% estaban en un BODE moderado; 42,4%
BODE grave; 48,5% BODE muy grave. La puntuacién del LAS por esta-
dios fue: BODE moderado: 31,22 + 0,11; BODE grave: 31,38 + 0,73;
BODE muy grave: 32,00 + 0,92. Si hay una correlacién entre el LAS y
el BODE (p = 0,033, Rho de Spearman = 0,377). 26/33 se trasplantaron
en ese periodo. El tiempo medio (dias) de espera hasta el trasplante
fue: BODE moderado: 308,50 + 357,09 dias; grave: 214,60 + 149,65
dias; muy grave: 312,85 + 144,85 dias. No hay correlacion entre el
tiempo de espera hasta el trasplante y el BODE: (p = 0,489). El para-
metro que mejor predice el tiempo de espera hasta el trasplante es la
DLCO en el momento de inclusion en lista de espera.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes que se encuentran en lista
de espera para trasplante pulmonar estan en estadios avanzados del
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BODE. Si existe correlacion entre BODE y LAS, que es una escala mas
completa, aunque sin embargo el estadio BODE no se correlaciona con
el tiempo hasta el trasplante pulmonar. El parametro que parece dis-
crimina mejor el estadio del BODE es la distancia en el test de marcha.
El parametro que parece que mejor predice el tiempo de espera hasta
el trasplante fue la DLCO, siendo este un parametro no incluido en la
escala LAS.

CORRELACION ENTRE GAP INDEX Y LAS EN PACIENTES CON FPI
EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE PULMONAR

A. Martinez Meiiaca, V.M. Mora Cuesta, D. Iturbe Fernandez,
S. Fernandez Rozas, L. Sinchez Moreno, C. Alvarez de Arriba,
S. Naranjo Gozalo, M. Carbajo Carbajo, R. Mons Lera

y J.M. Cifridn Martinez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Esparia.

Introduccion: El GAP index es una sencilla escala prondstica de pre-
diccion de mortalidad al 1¢, 2° y 3¢" afio en pacientes con fibrosis pul-
monar idiopatica (FPI), utilizando pardmetros como sexo, edad y fun-
cién pulmonar, y que clasifica en 3 estadios. No se ha validado su uso
en candidatos a trasplante pulmonar, por lo que nuestro objetivo es
correlacionar el GAP con el LAS (Lung Allocation Score).

Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, en el que se in-
cluyen los pacientes diagnosticados de FPI que estaban en lista de es-
pera de trasplante pulmonar el 23/02/2015 y todos los posteriormente
incluidos hasta el 27/11/2016. Se calculé el LAS y GAP en el momento
de inclusién asi como el tiempo de espera hasta el trasplante.
Resultados: A fecha 27/11/2016, 108 pacientes habian sido incluidos
en lista de espera de trasplante pulmonar, y de entre ellos, 26 (24,3%)
estaban diagnosticados de FPI. 84,6% hombres; 15,4% mujeres. De los
pacientes con FPI, en el momento de su inclusion en lista de espera,
el 19,2% se encontraban en estadio 1 del GAP; 65,4% en estadio 2;
15,4% en estadio 3. La edad media fue de 59,22 + 4,74 afios. La edad
media (afios) en el GAP 1: 56,25 * 1,74; GAP 2: 59,42 + 5,42; GAP 3:
62,06 £ 1,28. No hay diferencias estadisticamente significativas en la
edad entre el GAP 1y el 2 (p =0,22), ni entre el GAP2yel 3 (p =
0,353), pero si entre el 1y el 3 (p =0,001). 20/26 se trasplantaron en
ese periodo. El tiempo de espera (dias) hasta el trasplante en el GAP
1: 239 + 288,26; GAP 2: 237,77 + 160,19; GAP 3: 138,25 + 149,24. No
hay diferencias entre el tiempo de espera entre el GAP 1y el GAP 2 (p
=0,992), ni entre GAP 1y 3 (p = 0,568) ni entre el GAP2y 3 (p =
0,288). La puntuacién media del LAS de los pacientes con GAP estadio
1:33,99 £ 1,92; GAP 2: 37,29 + 3,49; GAP 3: 38,06 * 3,34. No hay dife-
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rencias en el LAS entre el estadio 1y 3 (p=0,079), nientreel 2 y el 3
(p=0,691),nientreel 1yel 2 (p=0,088). No encontramos correlacién
entre el LAS y el GAP (p = 0,132).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes con FPI en lista de espera
para trasplante pulmonar estan en estadio 2 del GAP. Aunque no hay
diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién del LAS
entre estadios del GAP, existe una tendencia a mayor puntuaciéon del
LAS y un menor tiempo de espera hasta el trasplante cuanto mayor es
el estadio GAP.

EFICACIA DE UN PLAN EDUCATIVO REALIZADO POR ENFERMERIA
PARA MEJORAR LA ADHESION A LA MEDICACION
INMUNOSUPRESORA TRAS EL TRASPLANTE PULMONAR

M. Enriquez Jiménez, A. de Pablo Gafas, A.M. Carro Ruiz,
M.I. Horcajo Espin, V. Ayuso Santos, V. Pavén Blanco
y T. Tostado Llovez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccion: La adhesién a los tratamientos inmunosupresores de
pacientes trasplantado pulmonar (PTP), segtn series publicadas, os-
cila entre 13 y 46% de los pacientes (Patient Educ Couns. 2010;81:148-
54; AMIA Annu Symp Proc. 2008;835-8), con un incremento en la no
adhesion a medida que transcurre mas tiempo desde la cirugia, y
asociandose con peores resultados a largo plazo (Am ] Transplant.
2007;7:2561-6; Transplantation. 2008;85:193-202). El PTP debe par-
ticipar activamente en el control de su enfermedad, para que el bene-
ficio del trasplante se alcance y se mantenga en el tiempo.
Objetivos: Medir la eficacia de un programa educativo estructurado
enfermero (PEE) para favorecer la adhesion al tratamiento inmunosu-
presor de los PTP.

Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo transversal y
concurrente de los PTP de manera consecutiva en la misma unidad
(enero de 2011 a mayo de 2013). Todos fueron instruidos por PEE an-
tes del alta y continuado en visitas ambulantes. Entregandoseles una
tabla de medicacién. La adhesién se midi6 a los 3, 6 y 12 meses del TP,
a través de un cuestionario autoinformado creado especificamente,
por un panel de expertos, para este estudio. Para analizar la evolucién
de las variables a lo largo del tiempo se ha utilizado el test de Kruskal-
Wallis considerando significativo cuando el valor de p-valor era < 0,05
(programa SAS).

Resultados: N = 41. Fueron incluidos en el PEE 39 (2 exitus). La tabla
muestra los porcentajes de adhesién de los pacientes en cada respues-
ta para cada variable estudiada y la significacién alcanzada.

Variables estudiadas 3 meses 6 meses 12 meses p-valor

Quien le prepara la Cuidador 10% 3% 0% 0,0001
mediacion Paciente + cuidador 49% 20% 18%
Paciente solo 41% 77% 82%
Conoce la mediacién ~ No lo identifica 8% 0% 0% 0,0001
Lo identifica pero no 51% 26% 15%
sabe uso
Lo identifica y sabe 41% 74% 85%
su uso
Olvidos en la toma de  Ninguno o solo 1 97% 95% 69% 0,0002
medicacién en dltimo  olvido
mes 102 olvidos/mes 3% 5% 18%
Mas de 3 olvidos/ 0% 0% 13%
mes
Variabilidad en la hora 1hora o mas 15% 23% 28% 0,3940
de administracion 15 minutos 85%  77% 2%
Tiempo de ayuno tras  Entre 30 y 15% 23% 50% 0,6869
la administracién 60minutos

Minimo 60 minutos 85% 77% 75%
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Conclusiones: El PEE disefiado permite mejorar la participacién del pa-
ciente de forma auténoma en su tratamiento inmusosupresor. Encon-
tramos aumentos significativos del nimero de pacientes que puede
preparar solo su mediacién al afio (82%) y de aquellos que identifican y
conocen el uso de los inmunosupresores correctamente (85%). A pesar
de ello con el paso del tiempo, encontramos aumentos (estadisticamen-
te significativos) en los olvidos de tomas de pastillas. No observamos
diferencias a lo largo del primer afio, ni en la variabilidad en la hora de
administracién ni en el tiempo de ayuno tras su administracion, siendo
correcto en un 75 y 80% (adhesion alta respecto a lo descrito en la lite-
ratura). Todo ello pone de manifiesto la importancia de planes educati-
vos prolongados en el tiempo en estos pacientes para evitar errores en
la toma de los farmacos y complicaciones derivadas de estos.

ENFERMEDAD CORONARIA Y TRASPLANTE PULMONAR:
ZES LA FIBROSIS PULMONAR UN FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR?

F. Revuelta Salgado, L. Arvelo Castro, M. Aguilar Pérez,
S.Aguado Ibafez, N. Martos Gisbert y P. Ussetti Gil

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda, Espafia.

Introduccion: La coronariografia estd indicada en la valoracién pre-
operatoria de los pacientes que presentan factores de riesgo cardio-
vascular. Sin embargo, es una prueba no exenta de riesgos y su renta-
bilidad varia en funcién de las caracteristicas del paciente.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyeron los pacientes candidatos a trasplante pulmonar entre ene-
ro-2009-diciembre-2015, de > 55 afios y con algn factor de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus o
tabaquismo).

Resultados: Se incluyeron 182 pacientes (73% hombres), la edad me-
dia era 57 + 7 afios. La patologia pulmonar mas frecuente en la pobla-
cién estudiada fue la EPOC (49%), seguida de la patologia intersticial
difusa/FPI (35%). Los factores de riesgo cardiovascular (FRC) mas fre-
cuentes fueron el antecedente de tabaquismo (85%) la dislipemia
(29%), hipertension arterial sistémica (28%) e hiperuricemia (26,9%).
La coronariografia identific6 enfermedad coronaria en 43 de los 182
(24%) de los pacientes. Fueron consideradas lesiones significativas 21
(12%) y se realizé revascularizacion percutanea con stent en 9 (5%) de
los casos. Al comparar la poblacién con enfermedad coronaria vs no
enfermedad coronaria observamos que los pacientes con lesiones
eran mayoritariamente de sexo masculino (93% vs 7%; p < 0,001), de
mayor edad (59,06 + 4,08 vs 56,59 * 7,44 afios; p £0,05), e IMC (26,76
+3,31 vs 25,16 £4,75; p < 0,01). Los pacientes con enfermedad coro-
naria presentaban en mayor proporcién que los pacientes sin lesiones
enfermedad intersticial/fibrosis (51,1% vs 30,1%; p < 0,037), En la re-
gresion logistica, la enfermedad intersticial/FPI multiplicaba por dos
el riesgo de padecer coronariopatia con respecto a la EPOC (p < 0,034,
OR 2,43 IC = 1,07-5,53).

Regresion logistica multivariable para enfermedad coronaria

Odds Ratio  Intervalo de confianza Significacién p
Inferior Superior
Obesidad 2,468 0,850 7,163 0,097
Dislipemia 3,601 1,713 7,571 0,01*
Diagnéstico
Fibrosis vs EPOC 2,433 1,07 5,534 0,034*
Otros vs EPOC 1,123 0,357 3,532 0,842

DL = dislipemia, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, *Indica
significacion estadistica.

Conclusiones: La enfermedad coronaria esta presenta en 1 de cada 4
candidatos a trasplante > 55 afios con factores de riesgo cardiovascu-

lar. La patologia intersticial/FPI se asocia a un riesgo mayor de coro-
nariopatia comparada con la EPOC.

FACTORES DE RIESGO Y EVENTOS CARDIOVASCULARES DE NOVO
EN PACIENTES TRASPLANTADOS PULMONARES

S. Aguado Ibafiez, ]. Carrillo Hernandez-Rubio, L.A. Arvelo Castro,
N. Martos Gisbert, P. Minguez Clemente, M. Aguilar Pérez,

M.T. Lazaro Carrasco de la Fuente, R. Laporta Hernandez

y P. Ussetti Gil

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid, Espaiia.

Introduccion: Los pacientes en valoracién de trasplante pulmonar
presentan con frecuencia factores de riesgo cardiovasculares (FRCV)
que se agravan después del trasplante como consecuencia del trata-
miento inmunosupresor.

Objetivos: Describir los FRCV y eventos cardiovasculares (ECV) pre-
vios al trasplante asi como los que se desarrollan “de novo” en pacien-
tes trasplantados con lesiones coronarias.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo observacional
en el que se revisaron las historias clinicas de 44 pacientes con lesion
coronaria objetivada en cateterismo realizado como parte del estudio
de inclusién en lista de espera de trasplante pulmonar desde enero de
2008 hasta noviembre de 2016. Se recogieron las siguientes variables:
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), realizacion de trasplante,
fecha del trasplante, presencia de FRCV (hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM) e hipercolesterolemia (DL)) antes y después
del trasplante asi como presencia de ECV (flutter o fibrilacién auricu-
lar (FA), cardiopatia isquémica (CI), accidente cerebrovascular (ACV)
e isquemia arterial periférica (IAP)) antes y después del trasplante.
Resultados: De los 44 pacientes incluidos en el estudio, 41 (93,18%)
eran hombres. La edad media fue de 59,58 + 4,16 afios con un IMC de
26,77 £ 3,33 kg/cm?. 22 de los 44 pacientes (50%) incluidos en el es-
tudio se sometieron a trasplante pulmonar. 19 de ellos (41,93%) per-
manece en la actualidad en lista de espera y 3 de ellos (8,06%) se re-
chazaron por presencia de otras comorbilidades. La frecuencia de
FRCV y ECV antes y después del trasplante se describen en la tabla
(tabla). La mediana de dias desde el trasplante hasta el evento cardio-
vascular fue de 20 dias. No se observé ningtn fallecimiento secunda-
rio al ECV.

Pre trasplante (n = 44) “De novo” (n = 22)

HTA  16(36,36%) 9 (40,90%)
FRCV DM 8 (18,18%) 5 (13,88%)

DL 19 (43,12%) 0

FA 0 4(18,18%)
ECV cl 7 (15,9%) 2(9,0%)

AV 1(227%) 1 (4,55%)

IAP 0 1(4,55%)

Conclusiones: La DL es el FRCV mas frecuente en pacientes con en-
fermedad coronaria remitidos a valoracion pretrasplante Tras la inter-
vencién, el FRCV mas frecuente es la HTA.

INDICACIONES RARAS DE TRASPLANTE PULMONAR. EXPERIENCIA
DEL HOSPITAL REINA SOFiA DE CORDOBA

C. Esteban Amarilla’!, A.M. Palomares Muriana',
F. Montoro Ballestero!, ]. Redel Montero?, ].M. Vaquero Barrios?,
M.]. Cobos Ceballos y F. Santos Luna?

1UGC Neumologia; 2UGC Neumologia. Unidad de Trasplante de Pulmon.
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espaiia.
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Introduccion: El trasplante pulmonar (TP) supone una alternativa en
determinados pacientes con enfermedades poco prevalentes con
afectacion pulmonar cuando tratamientos anteriores no han sido efi-
caces o no existen. El objetivo es describir la experiencia de nuestro
hospital en cuanto al TP en casos seleccionados de pacientes con en-
fermedades raras y analizar la supervivencia.

Material y métodos: Estudio descriptivo de pacientes con TP realiza-
do en enfermedades poco prevalentes desde octubre de 1993 hasta
octubre de 2016. Se incluyen pacientes adultos y pediatricos.
Resultados: Se han realizado 505 TP en dicho periodo, 31 de ellos
(6,7%) por enfermedades raras; 10 mujeres (32,3%) y 21 varones
(67,7%). Del total, 29 eran adultos (93,5%), con una edad media de 40,6
+ 8,9 afios y 3 en edad pediatrica (< 18 afios) (6,5%), con edad media
de 14,50 + 0,7 afios. Los pacientes adultos estuvieron en lista de espe-
ra una media de 172,7 + 231,7 dias y 398 + 333 dias en el grupo pedia-
trico. Las patologias mas frecuentes fueron: 4 casos de alveolitis alér-
gica extrinseca (12,9%), 4 linfangioleiomiomatosis (12,9%), 4
sarcoidosis (12,9%), 3 bronquiolitis obliterantes postrasplante alogé-
nico de médula 6sea (9,7%), 3 por sindrome de Kartagener (9,7%), 3
por silicosis (9,7%) y 2 casos de neumonitis por hipersensibilidad
(6,5%) El resto de entidades solo existe un caso de cada una de ellas
(3,2%) y corresponden a fibrosis post QT/RT, neumopatia intersticial
secundaria a artritis reumatoide, bronquiolitis obliterante por inhala-
cion de téxicos, bronquiolitis obliterante postrasplante hepatico, he-
mosiderosis pulmonar idiopatica, carcinoma bronquioloalveolar, his-
tiocitosis X y proteinosis alveolar. En cuanto al tipo de trasplante, 13
fueron unipulmonares (42%) y 18 bipulmonares (58%) Seis pacientes
(19,35%) fallecieron de forma precoz (antes de 30 dias) La superviven-
cia es del 46% a los 5 afios y del 20% a los 10 afios.

Conclusiones: El TP representa una opcion terapéutica valida para
este tipo de enfermedades, teniendo una supervivencia similar a la
del registro internacional. La decision del tipo de TP se realiza en base
a la patologia y edad del sujeto.

RETRASPLANTE PULMONAR EN LA DISFUNCION CRONICA
DEL INJERTO

E.M. Revilla Lépez, C. Berastegui Garcia, A. Moreno Galdo,

J. Sacanell Lacasa, J. Riera del Brio, R. Ferrer Roca, M. Ribas Ball,

D. Ruiz Navarro, I. Rochera Villach, M. Deu Martin, L. Romero Vielva,
I. Bello Rodriguez, C. Bravo Masgoret, V. Monforte Torres,

H. Sintes Permanyer, M. L6pez Meseguer, B. Sdez Gimenez,

J. Solé Montserrat y A. Roman Broto

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: La disfuncién crénica del injerto (DCI) BOS o RAS es la
principal limitacién de supervivencia para el trasplante pulmonar
(TP). El retrasplante pulmonar (RTX) es una alternativa para poblacién
seleccionada. El objetivo del presente fue revisar la experiencia del
RTx en nuestro centro.

Material y métodos: Se estudia retrospectivamente a 13 (1,46%) pa-
cientes de un total de 890 TP realizados en el Hospital Vall d’'Hebron
que recibieron un RTX entre agosto de 1990 y septiembre de 2016. De
ellos en el 77% de los casos el RTx se indic6 por DCI; 8 en forma de
BOS, 2 en forma de RAS. Hubo 1 caso de RTx por AFOP.

Resultados: De los 13 RTx, 9 fueron unipulmonares (TUP) (4 izquier-
dos y 5 derechos) y 5 bipulmonares (TBP). Las enfermedades de base
para el primer TP fueron: fibrosis quistica (FQ), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), NINE
secundaria a sindrome de Sjogren (NINE), histiocitosis X (HX), alveo-
litis alérgica extrinseca (AAE), bronquiolitis obliterante (BO). Las com-
plicaciones durante el primer TP se describen en tabla. En el momen-
to del RTx la funcién pulmonar fue: FVC (media) 1,77 (DE 0,71) L, FEV1
1,02 (DE 0,34) L. El tiempo medio entre el primer TP y el RTx fue de
33,62 (DE 23) meses. El protocolo de inmunosupresion tras el RTx fue
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Figura. Analisis de supervivencia Kaplan-Meier de la poblacién TP comparada con los
13 pacientes RTx.

tacrolimus, micofenolato y corticoides. En 4 pacientes (31%) se utilizé
basiliximab como terapia de induccién. La estancia hospitalaria fue de
50 (DE 29) dias, el tiempo en UCI fue de 39 (DE 28,54) dias y el tiem-
po medio de ventilacién mecanica invasiva de 34,73 (DE 29,47) dias.
La supervivencia al afio fue del 58% (fig.). Cuando se diferenci6 en
funcién del tipo de DCI, s6lo 1 de los 2 pacientes RP por RAS seguia
vivo al afio del RTx frente a un 62,5% de los que lo hicieron por BOS.

Complicaciones de la poblacién tras el primer TP

Ne¢ Diagnéstico Tipo Complicaciones Complicaciones Complicaciones Problemas
paciente TP inmunolégicas: inmunoldgicas: microbiolégicas de sutura
RAC RAM
1 FPI TUPI Si No Si Si
2 EPOC TUPI NA NA NA NA
3 FQ BP Si No Si No
4 FPI BP No No No No
5 FQ BP Si No Si No
6 HX BP Si No Si No
7 FQ BP Si No Si No
8 FQ BP  No No Si No
9 FQ BP Si Si Si No
10 AAE TUPI No No No Si
11 NINE BP No No Si No
12 BO BP Si Si Si No
13 EPOC BP Si No Si Si

Conclusiones: El nimero de pacientes que tienen una segunda opor-
tunidad de TP tras desarrollo de DCI es bajo. La supervivencia es acep-
table pero peor que para el primer TP en pacientes con DCIL.

SELECCION DE CANDIDATOS A TRASPLANTE PULMONAR
EN UN CENTRO DE REFERENCIA. ANALISIS DE LA POBLACION
RECHAZADA

D. Clofent Alarcén, M. Lépez Meseguer, E. Revilla Lépez,
B. Sdez Giménez, C. Berastegui Garcia, H. Sintes Permanyer,
V. Monforte Torres, C. Bravo Masgoret y A. Roman Broto

Hospital Universitario Vall d"Hebron, Barcelona, Esparia.

Introduccion: El objetivo de la seleccion de candidatos para trasplan-
te pulmonar (TP) es identificar a aquellos pacientes con mayores po-
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Figura 1. Frecuencia de las causas principales de rechazo para TP segin el diagnéstico
de base.

sibilidades de beneficiarse de dicho tratamiento. Es un proceso com-
plejo y multidimensional en el que se debe tener en cuenta las
particularidades de cada paciente y del programa de trasplante al que
es remitido. El presente estudio se propone identificar y describir a la
poblacién de pacientes del H. Vall d’Hebron rechazados para TP, cen-
trandose en los motivos de dicho rechazo.

Material y métodos: Se seleccioné a aquellos pacientes rechazados
para TP dentro de las indicaciones mas prevalentes (EPOC, EPI y pato-
logia bronquiectasica), en el periodo junio de 2009-junio de 2015. Se
practicé un andlisis descriptivo de dicha poblacién centrada en los
motivos por los que fueron rechazados. Se compara los grupos de pa-
cientes remitidos antes y después de la publicacion del consenso de
seleccion de candidatos a TP actualmente vigente (Weill et al. JHLT.
2015), en el que el limite de edad deja de ser una contraindicacién
absoluta, para identificar posibles variaciones en el criterio de acep-
tacion de candidatos.

Resultados: En el periodo estudiado fueron remitidos para valoracién
de TP un total de 1.221 pacientes, de los que 385 (31,5%) fueron tras-
plantados, 208 (17%) rechazados y el resto, 628 (51,4%), contindian en
seguimiento por la Unidad de TP. En cuanto al diagnéstico, 106 (51%)
pacientes padecian EPOC, 89 (42,8%) EPl y 13 (6,3%) enfermedad bron-
quiectasica. Del total de pacientes, 91 (43,8%) se rechazaron tras ser
evaluados segtn el protocolo de nuestro centro, y 117 (56,3%) fueron
rechazados en la valoracién preliminar por el Comité de TP. Las causas
principales de rechazo fueron: comorbilidades 70 (33,65%), edad 62
(29,8%) y dificultad técnica 27 (13%), siendo las comorbilidades mas
prevalentes: cardiopatia, cancer, hepatopatia, vasculopatia e infeccion
VIH. Tras la publicacién de los actuales consensos internacionales, la
proporcion de rechazados por edad avanzada ha disminuido sensible-
mente; 51 (39,5%) pacientes rechazados en el periodo previo vs 11
(13,9%) rechazados tras dicha publicacion.

Conclusiones: El 17% de los pacientes remitidos para valoracién de TP
fue rechazado, de los cuales el 56% de los mismos fueron rechazados
sin necesidad de ser evaluados. Edad y comorbilidades son los moti-
vos principales de rechazo. La remisién temprana de los pacientes a
priori tributarios de TP podria facilitar el proceso de seleccion, asi
como aumentar las posibilidades de trasplante.

Figura 2. Frecuencia de las causas de rechazo para TP antes y después de la aplicacién
de los consensos internacionales para seleccién de candidatos actualmente vigentes.

UTILIDAD DEL LAS (LUNG ALLOCATION SCORE) EN EL MANEJO
DE UNA LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE PULMONAR

V.M. Mora Cuesta, A. Martinez Mefiaca, D. Iturbe Fernandez,
S. Ferniandez Rozas, L. Sinchez Moreno, C. Alvarez de Arriba,
S. Naranjo Gozalo, M. Carbajo Carbajo, R. Mons Lera

y J.M. Cifrian Martinez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Espafia.

Introduccién: Uno de los problemas habituales en la practica clinica
de un programa de trasplante pulmonar es la decisién de a qué pa-
cientes dar prioridad en la lista de espera a la hora de indicar un tras-
plante. Con la intencién de facilitar dicha labor existen herramientas
como el LAS (Lung Allocation Score).

Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, donde se reco-
gen los pacientes que estaban incluidos en lista de espera de trasplan-
te en marzo de 2015 y todos los posteriormente hasta el 27/11/2016,
calculando su LAS en el momento de la inclusién en lista, el tiempo
de espera desde la inclusién al trasplante, entre otras variables.
Resultados: Hasta el 27/11/2015 fueron incluidos 108 pacientes en lis-
ta de espera: 63% hombres, 37% mujeres. La mediana de edad en el
momento de inclusion: 56,96 (47,64-61,08) afios. Algunas enfermeda-
des que condujeron al trasplante fueron EPOC en 30,6%; FPI 25%; Fibro-
sis quistica 10,2%. Las enfermedades con puntuacién del LAS mads altas
fueron: esclerodermia con restriccién: 41,94 + 1,54; enfermedades reu-
matolégicas: 39,37; FPI: 36,88 + 3,43. No hay diferencias en el LAS entre
hombres y mujeres (p = 0,814). Si que hay diferencias entre la puntua-
cién del LAS entre EPOC vs FPI (31,67 + 0,84 vs 36,88 + 3,42; p = 0,000),
sin diferencias en la edad entre ambos (p = 0,593). 77/108 se trasplan-
taron en ese periodo: 33,76% por enfisema; 27,27% por FPL El tiempo de
espera medio desde la inclusién hasta el trasplante fue 239,81 + 199,86
dias. No hay diferencias entre el tiempo de espera entre EPOC y FPI (p
=0,21). No hay correlacién entre el LAS y el tiempo hasta trasplante en
lista de espera (p = 0,183). La diferencia de puntuacién en el LAS entre
FPIy EPOC son a expensas de la CVF (p = 0,046), PAPs (p = 0,001), PAPm
(p =0,003), pCO2 actual (p = 0,033), pCO2 maxima (p = 0,002), y bili-
rrubina (p = 0,006). 5 pacientes se trasplantaron en situacién de alarma
0 en ese periodo, con un LAS medio en el momento de la alarma 0 de
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80,29 + 24,45. No hay diferencias entre el tiempo de espera desde la
inclusién al trasplante entre los que se hicieron en alarma O con respec-
to alos que no (p = 0,384).

Conclusiones: No encontramos relacion entre el tiempo que esperan
los pacientes en lista de espera con la puntuacién de LAS en el momen-
to de su inclusion en lista. El LAS es mayor en pacientes con FPI respec-
to a EPOC. Aunque en nuestro programa no usamos el LAS y no hay
diferencia estadistica en el tiempo de espera, si hay una tendencia a un
menor tiempo de espera en los pacientes con FPI, como indicaria el LAS.

UTILIDAD DEL LAVADO BRONCOALVEOLAR COMO INDICADOR DE
RESPUESTA A LA FOTOAFERESIS EXTRACORPOREA

M. Aguilar Pérez, P. Minguez Clemente, S. Aguado Ibafiez,

J. Carrillo Hernandez-Rubio, L.A. Arvelo Castro, N. Martos Gisbert,
R. Laporta Hernandez, M.T. Lazaro Carraso de la Fuente

y P. Ussetti Gil

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La fotoaféresis extracorpérea (FEC) puede ser de utili-
dad como tratamiento para frenar la progresion de rechazo crénico en
pacientes sometidos a trasplante pulmonar aunque no existen predic-
tores de la respuesta a dicho tratamiento. El objetivo es analizar la
celularidad del BAL obtenido en pacientes con rechazo crénico antes
del inicio del tratamiento con FEC y valorar su utilidad como predictor
de respuesta al mismo.
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Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacio-
nal donde se incluyeron los pacientes trasplantados pulmonares con
rechazo crénico en tratamiento con FEC y se analiz6 en cada uno de
ellos la celularidad (%) del BAL previo al tratamiento asi como su re-
lacién con la respuesta al mismo. Se consider6 respuesta al tratamien-
to cuando la caida media del FEV1 era menos de 15 ml/mes.
Resultados: Fueron incluidos en el estudio 26 pacientes, 15 varones
(57,7%). La edad media fue de 40,2 + 13,5 afios. Se objetivé una res-
puesta positiva en 17 de ellos (65,38%) siendo la caida media del FEV1
de 11,09 + 19,21 ml/mes. 5 (19,23%) pacientes presentaron rechazo
celular agudo. Con respecto a la celularidad del BAL, el porcentaje
medio de NK en pacientes con respuesta positiva al tratamiento fue
8,71 £ 6,40% comparado con el 2,66 * 2,24% presente en los pacientes
no respondedores (p = 0,008) (fig. 1). Por otro lado, el porcentaje de
linfocitos TCD8 fue menor en pacientes respondedores 45,55 + 16,26
comparado a 59,92 + 12,90 en no respondedores (p = 0,039). La sen-
sibilidad y especificidad de CNK en BAL para un valor mayor de 2,59%
fue 87,5% y 71,4% respectivamente (fig. 2).

Conclusiones: El lavado broncoalveolar puede ser una herramienta
Gtil para predecir la respuesta al tratamiento con fotoaféresis.





