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Revista SOCAMPAR 

EDITORIAL 

El porqué de la nueva “Revista SOCAMPAR” 
Autor: Dr. Raúl Godoy Mayoral 

Servicio de Neumología del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete 

La Sociedad Castellano-Manchega de Patología 
Respiratoria (SOCAMPAR) es una entidad de carácter 
científico, sin finalidad lucrativa, de duración indefini-
da, con personalidad jurídica y plena capacidad de ac-
tuación en el ámbito territorial de Castilla-La Mancha. 

Los objetivos de la Sociedad Castellano-Manchega 
de Neumología y Cirugía Torácica, tal y como indican 
los estatutos, son: 

1. Fomentar el progreso en el conocimiento cientí-
fico de las enfermedades torácicas. 

2. Contribuir a la formación de los médicos espe-
cialistas en neumología y cirugía torácica, así ́ 
como al perfeccionamiento profesional de todos 
sus miembros. 

3. Promover contactos e intercambios profesiona-
les. 

4. Ofrecer su asesoramiento a las personas o enti-
dades, tanto publicas como privadas, que lo re-
quieran sobre aspectos sociales, profesionales, 
científicos y de investigación en neumología y 
cirugía torácica.  

5. Establecer relaciones de colaboración con otras 
sociedades científicas, dentro y fuera de la co-
munidad. 

6. Colaborar en el desarrollo técnico y científico de 
la patología torácica y su divulgación. 

En los estatutos de la SOCAMPAR queda re-
flejado, y se aconseja, que una de las formas de cumplir 
estos objetivos es con una publicación periódica. 

Con estas palabras comenzamos a escribir el 
proyecto de la nueva revista de nuestra sociedad, des-
pués vino la elección del nombre, que nos llevo a una 
acalorada discusión sobre la longitud, la atracción y la 
información que debía tener. Es el primer paso, impres-
cindible, para constituir una revista y nos decidimos por 
“Revista SOCAMPAR”. 

La pregunta clave es: ¿qué aporta una nueva 
revista? La respuesta es que, para nuestra sociedad, es 
un instrumento de comunicación muy útil donde dar a 
luz los trabajos de nuestros socios y servir de medio de 
comunicación e información para educarnos y formar-
nos. Es un instrumento de nuestra sociedad, en benefi-
cio de nuestros socios, un instrumento cercano y accesi-
ble que debemos aprovechar y al que debemos dar con-
tinuidad. 

Queremos, además, utilizar el empuje y predis-
posición de cuantos quieran colaborar con sus trabajos, 
sean o no socios de la SOCAMPAR. 

Como presidente de la SOCAMPAR, es para 
mí un honor que este primer número salga ahora. Rezo 
y espero para que este proyecto tenga una oportunidad y 
una continuidad en el tiempo. Creo necesitamos la cola-
boración de todos y con ella contamos. 

Esperamos vuestro apoyo en forma de lectores, 
revisores, editores, colaboradores, etc.. Esperamos que 
utilicéis la “Revista SOCAMPAR” para publicar vues-
tros escritos, trabajos, casos… Y esperamos que la en-
contréis útil para vuestra formación y vuestra actividad 
investigadora y divulgadora. 

Raúl Godoy Mayoral	
Presidente de la SOCAMPAR 
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Revista SOCAMPAR 

EDITORIAL 

Editorial de la expresidenta de la SOCAMPAR 
Autora: Dra. Encarnación López Gabaldón 

Servicio de Neumología del Hospital Virgen de la Salud de Toledo	

Es un gran honor colaborar en el primer número de 
este nuevo vehículo de comunicación entre todos los 
que estamos interesados y dedicamos gran parte de 
nuestras vidas a los enfermos respiratorios. 

La salud respiratoria es una prioridad en todo el 
mundo. Pensemos en el aire contaminado que respira-
mos a diario o la contaminación que, extraordinariamen-
te elevada, ocurre en accidentes como el reciente incen-
dio de neumáticos en el área de salud de Toledo o los 
incendios durante la época estival que asolan nuestros 
montes y empobrecen el aire que respiramos. 

La exposición voluntaria o involuntaria al humo del 
tabaco, además de la EPOC y el cáncer de pulmón, está 
deteriorando la salud  respiratoria de los niños, de forma 
pasiva, aumentando las enfermedades respiratorias 
agudas, como las infecciones, y crónicas, como el asma. 

Las partículas nocivas que están en suspensión en el 
aire que respiramos entran al organismo a través del 
sistema  respiratorio, se convierten en “Radicales li-
bres” y de ahí pasan en décimas de segundo al torrente 
sanguíneo, dañando también las arterias y el resto de los 
órganos. Por tanto, es nuestra obligación preservar el 
aire que respiramos y luchar porque éste sea puro. La 
contaminación ambiental se ha convertido en un pro-
blema de salud pública universal, siendo una de las 
prioridades de la OMS mantener el aire puro. Es, por 
tanto, labor de los neumólogos vigilar la repercusión en 
la salud de la población. Según estudios, la contamina-
ción del aire es responsable del 1.5% de todas las muer-
tes del mundo (http://www.elaireesnuestro.com). 

 El impacto de las enfermedades respiratorias no so-
lo es sanitario, también económico y social. Pensemos 
en la EPOC (tercera causa de muerte en el mundo), en el 
cáncer de pulmón, uno de los de menor supervivencia,  
o en el impacto en la calidad de la vida del asma o de las 
enfermedades profesionales. Todas suponen una enorme 
carga económica, con gastos directos, pero también  
indirectos como las pérdidas laborales, mortalidad pre-
coz, etc.. Las enfermedades respiratorias crónicas, como 
la EPOC, generan un impacto social y familiar de gran 
magnitud. 

No olvidemos que cualquier enfermedad comienza 
en edades tempranas, cuando el paciente no tiene sínto-

mas y es ahí donde las autoridades sanitarias, con nues-
tro apoyo, debemos realizar esfuerzos. 

 Establecemos tres periodos en la vida de una perso-
na: la edad de juventud (edad escolar), donde lo primor-
dial es inculcar hábitos de vida saludable; la edad  adul-
ta, donde puede que la enfermedad esté, pero no se 
conoce, siendo este periodo donde nuestros esfuerzos 
deben dirigirse a la detección precoz de las enfermeda-
des respiratorias; y la edad más madura (pongamos a 
partir de los 50 años), donde comienzan a aparecer las 
manifestaciones de la enfermedad. Hasta ahora, en los  
Centros Sanitarios, donde desarrollamos nuestra espe-
cialidad, solemos volcar nuestra actividad en este último 
periodo. Hemos de empezar a considerar la importancia 
de los otros periodos previos, para que incidamos y, así, 
mejoremos el futuro de la población. 

La SOCAMPAR, como sociedad científica, está to-
talmente comprometida con los profesionales y con la 
sociedad castellano-manchega, apoyando todas las ini-
ciativas para el mejor conocimiento de la salud y la 
enfermedad respiratoria, mediante la promoción y la 
prevención activa de las enfermedades. 

En los años de andadura de la SOCAMPAR, hay 
mucha gente que ha trabajado muy duro. Gracias a  la 
aportación de todos, nuestra Sociedad Científica está 
ascendiendo de forma innegable hacia un puesto de 
relevancia entre la sociedad española. 

La creación de la “Revista SOCAMPAR” es un paso 
más que facilita la comunicación entre nosotros. Las 
nuevas tecnologías están al servicio de nuestros objeti-
vos: el conocimiento, la comunicación, el aprendizaje y  
el intercambio de información. 

Queremos que esta nueva edición on-line sea emi-
nentemente práctica y solicitamos la colaboración de 
todos. 

En Castilla-La Mancha disponemos de neumólogos 
y cirujanos torácicos en formación. Ellos siempre nos 
tendrán como referentes en su vida laboral. Dadles lo 
mejor de vosotros y, sobre todo, que amen la patología 
del aparato respiratorio, para que su actividad asistencial 
la hagan con rigor y con enorme respeto a los pacientes. 



Rev SOCAMPAR.2016;1(1):5-6  ISSN: 2529-9859 

	 6 

Enhorabuena a todos los que componemos la SO-
CAMPAR, que tanto esfuerzo han hecho y están ha-
ciendo porque que esta Sociedad crezca. 

Encarnación López Gabaldón	
Expresidenta de la SOCAMPAR 
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Revista SOCAMPAR 

ORIGINAL 

Situación de las terapias respiratorias domiciliarias en Castilla-La Mancha 

Autores: Hidalgo Carvajal R1, Gil Muñoz F2, Coloma Navarro R3, Izquierdo Alonso JL4, Casado López ME5, Mediano San Andrés O5, Mena Rodrí-
guez MJ6, Godoy Mayoral R3, Bravo Nieto JM6  

1Hospital Virgen de la Salud. Toledo 
2Hospital de Santa Bárbara,  Puertollano 
3Hospital Universitario de Albacete 
4Hospital Universitario de Guadalajara 
5Hospital Virgen de la Luz, Cuenca 
6Hospital La Mancha Centro 

Resumen: 

Auspiciado por el año SEPAR de Terapias Respiratorias Domiciliarias, se realizaron en Castilla-La Mancha diferentes 
iniciativas para el conocimiento más actualizado de estas terapias en nuestra región, así se permite comparar con el 
entorno nacional y tener una perspectiva en el tiempo de la evolución y detectar áreas de mejora para poder ofrecer 
desde nuestra sociedad científica posibles soluciones a la administración sanitaria. Una de estas iniciativas es la elabo-
ración de un cuestionario, que se distribuyó vía web a los diferentes socios, con cuestiones relevantes a la situación del 
diagnóstico y tratamiento del SAHS, la oxigenoterapia y la ventilación mecánica domiciliaria. Con la información obte-
nida se determina la prevalencia de las terapias, la adherencia y los medios para el diagnóstico del SAHS. Se puede 
tener una imagen de la realidad en nuestro medio, aunque lo más importante es que es el punto de partida para poder 
continuar con un proyecto de evaluación de dicha situación en el futuro. 

Palabras clave: Terapias respiratorias domiciliarias; oxigenoterapia; CPAP; SAHS; ventilación mecánica no invasiva. 

Resume: 

Sponsored by the SEPAR year of Therapy Respiratory Domiciliary, it was made different initiatives for the current 
knowledge of these therapies in in Castilla-La Mancha and it allowe the comparation to the national situation and a 
perspective of the evolution, to detect areas for improvement to offer solutions to the health administration from our 
society. One of these initiatives is the development of a questionnaire, which was distributed via web to different part-
ners with relevant questions about the situation of the diagnosis and treatment of obstructive sleep apnea, home oxygen 
therapy and mechanical ventilation. We obtained the prevalence of therapies, adherence and means for diagnosis of 
OSAS. You can have a picture of the reality in our environment, but most importantly it is the starting point to continue 
with a project of evaluation of the situation in the future. 

Keywords: Home respiratory therapies; oxygen therapy; CPAP; OSAS; noninvasive ventilation. 

Introducción: 

Las terapias respiratorias domiciliarias (TRD) cons-
tituyen una serie de tratamientos indicados en pacientes 
con patologías respiratorias, habitualmente de carácter 
crónico, y que se aplican mediante dispositivos que 
requieren unas técnicas de programación, aplicación, 
mantenimiento y vigilancia. Las patologías en las que se 
indican son de alta prevalencia, principalmente la EPOC 
y el síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHS), en 
los que se utiliza la oxigenoterapia crónica, la CPAP y 
la ventilación mecánica no invasiva (VMNI). Otros 
tipos de terapias incluyen la aerosolterapia y la tos asis-

tida mecánica y, en algunos pacientes, la ventilación 
mecánica a través de traqueostomía. 

Por la alta prevalencia de las enfermedades subsidia-
rias de tratamiento con este tipo de terapias, y dada la 
eficacia demostrada en la mejoría de la calidad de vida y 
la morbimortalidad, los tratamientos de TRD tienen un 
elevado impacto sanitario y económico. 

El incremento en la incidencia de la obesidad, los 
efectos del tabaquismo y la longevidad de la población, 
que condiciona una modificación de las pirámides po-
blacionales, son factores que implican el aumento pro-
gresivo de pacientes que están en tratamiento con algún 
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tipo de TRD en nuestro país (se estimaba un total de 
480000 tratamientos asociados a TRD en 2009). 

Los objetivos del estudio son realizar un análisis 
descriptivo de la situación de las TRD y determinar la 
prevalencia de las diferentes TRD y los recursos asis-
tenciales para el diagnósticos de SAHS en las áreas 
sanitarias de Castilla-La Mancha. 

Material y métodos: 

Se recogen los datos a través de una encuesta reali-
zada a los socios de la Sociedad Castellano-Manchega 
de Patología Respiratoria (SOCAMPAR), por medio de 
un cuestionario vía web. En dicha encuesta se solicita 
información acerca de los recursos asistenciales y del 
número de pacientes con VMNI, oxigenoterapia y 
CPAP activos en cada área hospitalaria. En las áreas en 
las cuales no se obtiene respuesta de los facultativos o 
los datos son incompletos, se solicitó la información a 
las compañías de TRD, Linde Healthcare y Oximesa. Se 
determina, además, la evolución de TRS en los últimos 
años y se detalla, concretamente, en el área de Toledo. 
Las compañías suministradoras facilitaron  información 
sobre el cumplimiento de la CPAP y oxigenoterapia. 

Resultados: 

En las diferentes áreas sanitarias de Castilla-La Ma-
cha, a través de la encuesta realizada y de los datos 
proporcionados por las compañías suministradoras, se 
puede tener una visión general y actualizada de la situa-
ción de las terapias respiratorias domiciliarias. 

Fuente: Padrón Municipal de Habitantes 2015. INE 
ALBACETE 394580 

CIUDAD REAL 513713 
CUENCA 203841 

GUADALAJARA 253686 
TOLEDO PROV 693371 

Tabla 1. Para el cálculo de la prevalencia se emplean los datos de 
población del INE, padrón municipal 

Se muestran los resultados de forma general, en cuanto 
a la cantidad de terapias de diferentes modalidades, y su 
prevalencia, de forma que pueden realizarse compara-
ciones entre las áreas sanitarias (Tablas 2 y figuras 1 y 
2). Se analizan los datos concretos de cada tipo de tera-
pia: oxigenoterapia domiciliaria (Figura 3), ventilación 
mecánica (Figura 4) y, también, se tiene en cuenta la 
situación del diagnóstico y tratamiento del SAHS, de 
forma que se muestran los recursos diagnósticos dispo-
nibles, la situación de las listas de espera para realiza-
ción de estudio y el número y prevalencia de dispositi-
vos de CPAP (Tabla 3 y figuras 6 y 7). De forma parti-
cular, se ha evaluado la evolución de la VMNI domici-
liaria (VMNID) en el área de Toledo (Figura 5).

 

 
Tabla 2. Número total de terapias respiratorias en cada área asistencial 
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Figura 1. Total de terapias respiratorias en Castilla-La Mancha 

 
Figura 2. Prevalencia x 100000 habitantes de TRD en Castilla-La 

Mancha 

 
Figura 3. Prevalencia de oxigenoterapia domiciliaria y oxigenoterapia 

móvil en cada área 

 
Figura 4.  Prevalencia y evolución de la VMNID en cada área. Tasa 
VMNID/100000 habitantes. Evolución (columna de abajo: año 2014; 

columna de arriba: año 2015) 

 
Figura 5. Evolución de la VMNID en el área de Toledo (número de 

pacientes con VMNI 

ÁREA PSG Poligrafías 
(Linde/Praxair) Titulación  

Toledo NFS Si 

- Empírica 
- Oximetría 

- AutoCPAP 
- Mediante PG 

- Manual PSG (Cuenca, 
Guadalajara, Talavera, 

Albacete) 

Domiciliario 

Talavera Si Si Domiciliario 
Hospital 

Ciudad Real ? Si  
Albacete Si Si  
Cuenca NFS Si Hospitalizado 

Guadalajara Si Si  
Puertollano No no  
Alcázar de 
San Juan si si Domicilio 

Hospitalizado 
Tabla 3. Recursos y métodos diagnósticos del SAHS 
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93,7 

126,9 

104,6 
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70 

109 
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22 

67,8 

66,5 

58 

96 

153 

80,8 

175,9 

76 

113 

94 

104 

100 
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Figura 6. Listas de espera para realización de estudio de poligrafía 

(días)   
Figura 7. Número de pacientes con CPAP y prevalencia en cada área 

Por otra parte, dada la importancia de la adherencia 
de estos tratamientos, se analizan también los datos de 
cumplimiento disponibles (Tablas 4 y 5).

 

 
Tabla 4. Porcentaje de incumplidores CPAP/BiPAP en cada área 

 
Tabla 5. Porcentaje de incumplidores de oxigenoterapia en cada área 

La terapia respiratoria domiciliaria que presenta una 
mayor prevalencia es la CPAP, seguida de la oxigenote-
rapia y la ventilación mecánica. Las prevalencias en las 
diferentes áreas son muy dispares en todas las terapias 
expuestas, de forma que hay áreas que pueden hasta 
duplicar la prevalencia de pacientes con CPAP, y res-
pecto a la oxigenoterapia incluso se triplica y cuadripli-
ca las prevalencias entre las áreas de menores a mayores 
índices. Se objetiva, así mismo, un crecimiento de la 
prevalencia de diferentes terapias, concretamente, en la 
de CPAP y VMNI. En el área de Toledo se muestra el 
crecimiento paulatino de pacientes con VMNI a lo largo 
de los últimos años. 

En Castilla-La Mancha, solo existen 3 unidades fun-
cionales de ventilación mecánica (VM) domiciliaria, 1 
de oxigenoterapia, 4 unidades de trastornos respiratorios 

de sueño y 3 unidades de monitorización respiratoria. Se 
realiza ventilación domiciliaria por traqueostomía en 5 
centros. La indicación de VM domiciliaria es realizada 
por Neumología. Solo en 1 centro también es indicada 
por otra especialidad. El inicio de VM se realiza, prácti-
camente en todos los centros, tras ingreso programado 
(5 centros). La indicación más frecuente de VM domici-
liaria es el síndrome de hipoventilación obesidad 
(SHO)(4 centros). El seguimiento de la VM se realiza 
mediante la evolución clínica y gasométrica en todos los 
centros y realización de registro oximétrico nocturno en 
la mitad de los mismos.  

Se realizan estudios poligráficos para el estudio del 
SAHS en todos los centros, de forma, habitualmente, 
domiciliaria, apoyada, a su vez, por estudios poligráfi-
cos dependientes de las compañías. Los estudios poli-

TALAVERA 

GUADALAJA
RA 

TOLELLOSO 

CUENCA 

LAMANCHA 
CTRO 

ALBACETE 

PUERTOLLA
NO 

TOLEDO 

1 

540 

90 

430 

90 

500 

129 

420 

7 

30 

270 

15 

180 

300 

30 

1 

90 

1 

30 

30 

URGENTE PREFERENTE NORMAL 
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somnográficos se realizan en 5 centros que cuentan con 
unidades de sueño acreditadas. En Albacete, Guadalaja-
ra y Talavera de la Reina están integradas en el servicio 
de Neumología y en Toledo y Cuenca se realizan por 
Neurofisiología. En la tabla 8 se resume la situación del 
diagnóstico del SAHS. La titulación empírica es la ma-
yoritariamente utilizada, junto con la automática. Dados 
los recursos disponibles, se emplea la titulación manual 
en centros que disponen de PSG y, de forma puntual, en 
algunos pacientes. Se observa una importante variabili-
dad en las listas de espera para la realización de poligra-
fías, aunque es bastante homogénea, sobre todo, la de-
mora para estudios urgentes, que se sitúa alrededor del 
mes. La demora para la realización de registro normal es 
muy excesiva en muchos centros de la comunidad. 

Respecto a la prevalencia de pacientes en tratamien-
to con CPAP oscila entre 800 y 2000, con importante 
variabilidad entre las áreas. La variabilidad también se 
observa en cuanto al porcentaje de pacientes incumpli-
dores, oscilando entre el 12,6 y el 8,5% para los incum-
plidores de menos de 3 horas. 

Discusión: 

En Castilla-La Mancha, las TRD están reguladas se-
gún el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero («Boletín 
Oficial del Estado» de 10 de febrero), sobre ordenación 
de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Sa-
lud. Se incluye en el contenido de la asistencia hospita-
laria, la aplicación de los tratamientos o procedimientos 
terapéuticos que necesite el paciente. Por otra parte, 
dicho Real Decreto recoge en el apartado 4 del anexo I, 
entre las prestaciones complementarias, la oxigenotera-
pia a domicilio. La Orden de 3 de marzo de 1999, que 
establece toda la normativa a partir de la cual se han ido 
sucediendo distintas órdenes, regula las técnicas de 
terapia respiratoria a domicilio en el Servicio Nacional 
de Salud (BOE 13/03/1999). Ésta tenía por objeto desa-
rrollar los apartados 3.3.F y 4.4 del anexo I del Real 
Decreto 63/1995, recogiendo los requisitos y las situa-
ciones clínicas que justificarían las indicaciones de la 
oxigenoterapia y otras técnicas de terapia respiratoria 
domiciliarias contempladas en los citados  apartados del 
mencionado Real Decreto. Asimismo, establece, además 
de la definición de estas terapias respiratorias, quiénes 
son los responsables de la indicación, pauta de segui-
miento y control y cómo se deberían modificar estos 
criterios en el futuro. La Orden establece también que la 
indicación de las prestaciones se realizará por médicos 
especialistas o unidades especializadas y que los centros 
dispondrán de las pruebas específicas, gasométricas y 
espirométricas, para control de la prescripción. 

Cada Comunidad Autónoma con competencias 
transferidas determinará el desarrollo de la ley y las 
actualizaciones de los criterios se establecerán por la 
correspondiente Orden, previo informe del Consejo 
Territorial del Sistema Nacional de Salud y no a través 
de un Real Decreto. El Real Decreto 1030/2006, de 15 
de septiembre, establece la cartera de servicios comunes 

del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para 
su actualización, en el anexo III, relativo a la Cartera de 
Servicios Comunes de Atención Especializada. Dentro 
del apartado de otros procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos, recoge las técnicas de terapia respiratoria, 
incluidas las técnicas de terapia respiratoria a domicilio, 
ya reguladas por la Orden de 3 de marzo de 1999 del 
Sistema Nacional de Salud, otorgando a las Comunida-
des Autónomas con competencias transferidas la incor-
poración en sus carteras de servicios, una técnica, tecno-
logía o procedimiento no contemplado en la cartera de 
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud. 
Atendiendo a lo referido en la Orden de 3 de Marzo 
1999, corresponde a los Servicios de Salud de cada 
comunidad autónoma definir los especialistas o las 
unidades especializadas que pueden prescribir estas 
prestaciones, los sistemas de dispensación a domicilio, 
las gestiones de la dispensación, el seguimiento y con-
trol. 

Además, la ley 16/2003 de Cohesión y Calidad, pro-
fundiza la coordinación para garantizar una serie de 
principios fundamentales como son la equidad y univer-
salidad, entendida como acceso a las prestaciones en 
condiciones de igualdad en todo el territorio, así como 
la calidad que conjugue la incorporación de innovacio-
nes, con su efectividad y seguridad y que evalúe el be-
neficio de sus actuaciones clínicas. A través de concurso 
público, se establecen las condiciones técnicas y eco-
nómicas para la provisión de las TRD por parte de las 
compañías suministradoras. Habitualmente, se tiene en 
cuenta las recomendaciones que considera la SEPAR1,2. 

Las diferentes modalidades de terapias respiratorias 
domiciliarias han demostrado evidencias de beneficios 
clínicos y, también, económicos3. Así, la oxigenoterapia 
crónica domiciliaria mejora, en estudios de hace varias 
décadas, la supervivencia de pacientes con EPOC e 
insuficiencia respiratoria crónica. Por otra parte, el desa-
rrollo de la CPAP para el tratamiento del SAHS mejora 
la sintomatología, la calidad de vida, previene acciden-
tes de tráfico y reduce morbimortalidad cardiovascular. 
El beneficio de tratar a un paciente con CPAP es tam-
bién coste efectivo.  La aplicación de VMNID en algu-
nas patologías se asocia, también, a una mejoría de la 
calidad de vida y de la supervivencia4. 

La indicación de oxigenoterapia crónica domiciliaria 
(OCD) en Castilla-La Mancha está sujeta a la prescrip-
ción de un especialista en neumología y la indicación de 
CPAP la realizan, mayoritariamente, neumólogos, así 
como de la VMNID.  

En el presente estudio se analiza la situación de las 
TRD en la Comunidad de Castilla La Mancha, así como 
los recursos diagnósticos, demoras para el diagnóstico 
de SAHS y la aplicación y control de la ventilación 
mecánica domiciliaria.  

Los primeros estudios que analizan la situación de la 
oxigenoterapia en nuestro país se realizaron en los años 
90. Escarrabill et al. analizó la situación global de la 
oxigenoterapia en España5 y ya destacó la existencia de 
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una gran variabilidad en las tasa de prevalencia en dife-
rentes áreas, que oscilaban entre 116,2 por 100000 habi-
tantes en Castilla y León, 108,9 en Madrid y 28,1 en el 
País Vasco. Posteriormente, en Madrid, Cienfuegos et 
al.6, en un área asistencial, objetivó una prevalencia de 
OCD de 149,7 por 100000 habitantes en 1995. En este 
estudio observó unos datos de adherencia con un 38,8% 
de incumplidores. Esta variabilidad en las tasas de pre-
valencia en oxigenoterapia se ha observado también en 
el ámbito internacional7. 

En el año 2000 se publicó una encuesta a nivel na-
cional sobre la situación de los recursos diagnósticos y 
de los tratamientos con CPAP y BIPAP en España8. Se 
observaron tasas muy variables según la comunidad, así 
en Castilla-La Mancha se objetivo una tasa global de 
CPAP/BIPAP de 90,10, siendo la media nacional de 
70,75. En este estudio se puso de manifiesto la situación 
del diagnóstico y tratamiento del SAHS como problema 
de salud pública de primera magnitud y se expuso la 
necesidad de incrementar los recursos asistenciales, 
además de impulsar la creación de protocolos de coor-
dinación entre diferentes centros. Un problema adicio-
nal, que comentan los autores, es el elevado porcentaje 
de pacientes con prescripción de una presión de CPAP 
de forma empírica, que del 34% aumentó, de forma 
global, al 47% en un segundo estudio publicado 4 años 
después9 y que mostró un incremento en la prevalencia 
de dispositivos,  con una tasa en nuestra comunidad de 
136,8, y global nacional de 268,7. Se consideró enton-
ces razonable  prestar tratamiento al menos al 50% de la 
población con SAHS clínicamente relevante, lo que 
implicaría entre 1103 y 2203 CPAP por 100000 habi-
tantes, cifras que prácticamente se han alcanzado en 
nuestra comunidad en la actualidad,  aunque con la 
salvedad de que los problemas de titulación, estudios 
PSG, coordinación, adherencia y variabilidad persisten 
o han aumentado.   

Se han analizado los datos regionales de prevalencia 
de VMNI en distintas comunidades. En el ámbito de 
Neumosur10 en 2003, se contabilizó un total de 107 
pacientes tratados, con prevalencias que oscilan entre 49 
en Cáceres y 4,9 en Badajoz. En 2009, la prevalencia en 
la Comunidad Valenciana era de 29/100000 con un total 
de 1067 pacientes con VMNID11.  En nuestra comuni-
dad, la prevalencia global de VMNID estaba en 
104/100000, aunque no serían comparables con los 
datos de otras comunidades expuestos, dada la diferen-
cia temporal del análisis, siendo necesario una contex-
tualización de los datos. No obstante, destaca una im-
portante diferencia y, sobre todo, un crecimiento de 
dicha terapia en Castilla-La Mancha. Recientemente, se 
han presentado los resultados de un análisis de la situa-
ción de las terapias respiratorias en Castilla y León, en 
el que encuentran una tasa bruta de 16,2 por 1000 tarje-
tas sanitarias, con variaciones entre las diferentes pro-
vincias (10,5-27,4),  sin relación con edad. En cuanto a 
la distribución de las terapias,  el 31% lo constituye la 
oxigenoterapia, el 55,7 la CPAP y el 7% la VMNI12. Un 
análisis actual de la evolución de los recursos para el 

SAHS en la Comunidad Valenciana presenta una demo-
ra media para la realización de una PG de 65±44 días, 
que se realiza por la empresa suministradora en el 86%. 
La prevalencia media de CPAP en la Comunidad es de 
1234/100000. En este estudio, concluyen que los recur-
sos para el SAHS han mejorado considerablemente en 
todos sus aspectos, sobre todo en PR domiciliaria, pero 
existen pocas unidades acreditadas. La atención al 
SAHS infantil es baja. La prevalencia de CPAP y 
BIPAP es elevada y variable por departamentos13. 

Respecto a las listas de espera para la realización de 
un estudio poligráfico, según la Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) se considera, 
teniendo en cuenta las circunstancias en un momento 
dado de las dotaciones de medios para el diagnóstico del 
SAHS, que podrían ser aceptables hasta un máximo de 
15 meses para completar el proceso por vía normal, 
hasta un máximo de 4 meses por vía preferente y hasta 
un máximo de 1 mes y medio por vía urgente. Pero, en 
éstas recomendaciones del 200514, se propuso que du-
rante un período de implementación progresiva de 2 
años con los medios necesarios, se deberían alcanzar 
unas cifras más adecuadas de 2 meses para la evalua-
ción de pacientes nuevos y la realización de pruebas de 
sueño por vía normal y un plazo no superior a 2 sema-
nas en el caso de los preferente y 1 semana para los 
urgentes. Masa et al., en 200715, observaron una media 
nacional de equipos de poligrafía por 100000 habitantes 
fue de 0,99±0,43 (rango: 0,33-1,90). El número de días 
de demora para realizar una PR diagnóstica fue de 
224±290 (rango: 45-547). La media nacional de PR por 
centro fue de 280±258 (rango: 75-640). Lo recomenda-
ble es disponer de 3 PG por 100000 habitantes y de, al 
menos, una cama de PSG por 100000 habitantes. En los 
datos de Castilla-La Mancha en dicho estudio, la media 
de PG por centro fue de 2±1,2 y la  media de  poligra-
fías anuales de 255±162, con una demora de 245±162 
días. Respecto a la PSG, la media de camas de PSG fue 
de 0,49/100000 habitante y lo recomendable es 
1/100.000. En nuestra comunidad se contaba con 0,4 
camas por 100000 habitantes por debajo de la media 
nacional de 0,49±0,20, con un total de 155±67 PSG 
anuales y una demora de 541±143 días, siendo la media 
nacional de 166±186 días. 

En el presente estudio se observan unas demoras 
diagnósticas muy variables, sobre todo en cuanto a los 
estudios con ámbito normal y preferente, a pesar de los 
incrementos de estudios diagnósticos realizados. Sería 
necesario, por tanto, incrementar el potencial diagnósti-
co de los centros, pero de una forma global, a partir de 
un plan integrado el proceso, mediante un programa 
asistencial que atienda a las necesidades de forma coor-
dinada entre los centros de distintos niveles asistencia-
les, de forma que atienda, desde la derivación de Aten-
ción Primaria, el diagnóstico, la titulación, el control de 
las terapias y su adherencia. De esta manera, se puede 
asegurar la accesibilidad a los mejores medios disponi-
bles y, por tanto, la equidad asistencial de toda la pobla-
ción, sea cual sea su área de referencia. 
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Se observa un incremento de las terapias respirato-
rias, sobre todo, a expensas de la CPAP y la VMNI, 
mientras que la OCD mantiene una cierta estabilización. 
Estas tendencias también se observan en otros traba-
jos16,17. Entre los factores que condiciona este incremen-
to, se pueden considerar una mejoría en los medios 
diagnósticos, mayor prevalencia de patologías crónicas, 
con una mayor supervivencia (EPOC), las altas tasas 
crecientes de obesidad18 y un mayor conocimiento de la 
población y concienciación de Atención Primaria. 

Aunque existen unas normativas claras que sientan 
las bases de la indicación de estas terapias, al igual que 
en otros estudios y de forma prácticamente unánime, se 
observa una importante variabilidad, que se manifiesta 
en todas las TRD, y en particular en la VMNI. Estas 
diferencias se manifiestan tanto a nivel regional como 
nacional e internacional19-21. Varios factores pueden 
contribuir a dicha variabilidad, aunque no se ha estable-
cido de forma concreta21,22. El problema fundamental no 
sería la variabilidad geográfica en sí, pero resulta nece-
sario evitar la variabilidad clínica y, sobre todo, la posi-
bilidad de un sobretratamiento o infratratamiento. Es 
decir, evitar el diagnóstico erróneo, que conlleva un 
tratamiento mal dirigido, o el infradiagnóstico, que 
deriva en el deterioro clínico y la falta de tratamiento de 
parte de la población23. 

Las compañías suministradoras no sólo ofertan las 
terapias, sino que, además, constituyen un valor añadido 
de la asistencia sanitaria al prestar una atención al pa-
ciente y la familia en varios aspectos técnicos, sanita-
rios, educativo-formativos, etc.. La información sobre 
las TRD en Castilla-La Mancha se obtiene, fundamen-
talmente, de la las Compañías Suministradoras. Es fun-
damental, por tanto, tener por parte de la administración 
una base de datos propia con la información a tiempo 
real de dichas terapias. Se proponen tres estrategias 
complementarias para mejorar el control administrativo 
de las TRD: 

1. La creación de observatorios de TRD, a imagen 
de la que existe en Cataluña  (Observatori de Te-
rapies Respiratories a Domicili) o de la francesa 
ANTADIR. 

2. La implementación de una prescripción electró-
nica centralizada. 

3. La utilización de sistemas de telemedicina para 
el control de las TRD. 

 La telemedicina, dentro de la elaboración de un plan 
asistencial integral y coordinado, es el futuro para un 
manejo sostenible y eficaz de las TRD24,25  y ya existen 
proyectos piloto que demuestran su utilidad, tanto para 
la coordinación y derivación por Atención Primaria, 
como para el diagnóstico y seguimiento de adherencia y 
eficacia de las TRD26,27.  Como se manifestó en el I 
Foro de Transferencia e innovación del CIBER de En-
fermedades Respiratorias en junio de 201228: “Las tera-
pias respiratorias domiciliarias (TRD) permiten aho-
rrar al Sistema Nacional de Salud más de 300 millones 
de euros al año. El ahorro en Sanidad sería aún mayor 

si el uso de estos aparatos de asistencia respiratoria 
fuera el adecuado y los pacientes cumplieran conve-
nientemente con el tratamiento, algo difícil de evaluar 
hasta ahora desde la consulta médica. La Telemedicina 
se ha abierto paso, poco a poco, en este campo de la 
salud y gracias a las nuevas aplicaciones de software, 
los pacientes pueden estar conectados a su médico las 
24 horas. Pese a las indudables ventajas de estos dispo-
sitivos para la salud global de la población, la transfe-
rencia del conocimiento científico en valor económico y 
social es un largo camino, duro y lleno de escollos, 
como bien saben la Plataforma Española de Innovación 
en Tecnología Sanitaria de la Federación Española de 
Empresas de Tecnología Sanitaria (Fenin) y el Centro 
de Investigación Biomédica en Red de Enfermedades 
Respiratorias (CIBERES)”. 

Conclusiones: 

Las TRD en Castilla-La Mancha han experimentado 
un crecimiento continuo a expensas, fundamentalmente, 
de la prescripción de CPAP, en relación a un aumento 
de los recursos diagnósticos mediante la poligrafía do-
miciliaria. No obstante, aunque se alcanzan objetivos 
planteados por la SEPAR en la mayoría de las áreas 
asistenciales respecto al número de pacientes con SAHS 
de riesgo que deberían estar en tratamiento, quedan 
lejos otros aspectos de mejora en la calidad asistencial, 
fundamentalmente, la titulación de la presión y la coor-
dinación entre centros de distinto nivel para el manejo 
de pacientes más complejos en el ámbito de trastornos 
del sueño en general, siendo preciso, aparte de un plan 
asistencial, la creación de más unidades multidisciplina-
res de sueño. También existe un aumento progresivo de 
la VMNID,  aunque no se cuentan con unidades especí-
ficas de ventilación domiciliaria. 

La prevalencia de oxigenoterapia se mantiene relati-
vamente estable, gracias, posiblemente, al control de las 
prescripciones por parte de los neumólogo, y de la adhe-
rencia por parte de las compañías de terapias. El control 
de la adherencia es esencial para la eficacia clínica de 
estos tratamientos y su coste efectividad es muy dispar 
entre las áreas asistenciales y las diferentes terapias, 
pero, en general, se ha ido mejorando progresivamente. 

Mirando al futuro cercano, es necesario una mayor 
implicación de la administración no solo para dotar de 
recursos y mejorar la tecnología existente, cada vez más 
sofisticada, sino también para facilitar la implementa-
ción de las tecnologías de la información y la telemedi-
cina, la creación de observatorios y una mayor colabo-
ración con las compañías de terapias, que lo son tam-
bién de cuidados, y con Atención Primaria, por el bene-
ficio de los pacientes, así como por la mejora continua y 
sostenible de la calidad asistencial en nuestra comuni-
dad. 
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Resumen: 

Se hace una revisión del tratamiento y el manejo de las complicaciones de las bronquiectasias, incidiendo, sobre todo, 
en las que no están producidas por una fibrosis quística. 

Palabras clave: Bronquiectasias; complicaciones bronquiectasias; tratamiento bronquiectasias. 

Resume: 

A review of the treatment and management of complications of bronchiectasis, focusing especially on those that are not 
produced by a cystic fibrosis. 

Keywords: Bronchiectasis; bronchiectasis complications; bronchiectasis treatment. 

Introducción: 

Se pretende hacer una revisión del tratamiento y el 
manejo de las complicaciones de las bronquiectasias, 
incidiendo, sobre todo, en las que no están producidas 
por una fibrosis quística. 

Tratamiento: 

Erradicar las bronquiectasias (BQs) sólo será posible 
mediante tratamiento quirúrgico y éste solo aplicable en 
BQs localizadas. En el resto, el objetivo es mejorar la 
clínica y prevenir la progresión de la enfermedad. Todos 
estos pacientes deben recibir la vacuna antigripal, la 
antineumocócica y, probablemente, la antihaemophilus. 

Tratamiento específico de la etiología. En los casos que 
cursan con una causa potencialmente tratable: 

- BQs secundarias a reflujo gastroesofágico: trata-
miento postural + antiH2 y/o tratamiento quirúrgi-
co. 
- BQs secundarias a estenosis u obstrucción bron-

quial: extracción de cuerpos extraños, cirugía y/o 
procedimientos endoscópicos en tumoraciones be-
nignas. 
- Déficit de alfa 1 antitripsina (D-AAT): tratamiento 

sustitutivo con esta sustancia. 
- Inmunodeficiencias primarias: tratamiento con in-

munoglobulinas endovenosas. 
- Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA): 

corticoides. En la actualidad, en casos que no res-

ponden, se ensaya el uso de anticuerpos monoclo-
nales anti-IgE (anti-Inmunoglobulina E). 

Agudización (pacientes en los que ya se conoce infec-
ción crónica por algún germen). Los antibióticos facili-
tan la eliminación de las secreciones y del broncoes-
pasmo asociado. La elección del antibiótico depende de 
que haya o no colonización o infección crónica bron-
quial previa conocida. En el primer caso hay que ade-
cuar el antibiótico al germen previamente aislado y en el 
segundo debe iniciarse antibiótico empírico. Siempre 
debe tenerse en cuenta el riesgo de Pseudomona aerugi-
nosa (PA). El antibiótico debe modificarse según el 
germen aislado en cultivo y antibiograma en la agudiza-
ción. La duración será, como mínimo, 10 días y en caso 
de infección por Pseudomona 14-21 días. Las agudiza-
ciones leves pueden tratarse por vía oral, mientras que 
las graves por vía endovenosa. En agudizaciones mode-
radas-graves por PA utilizar dos antibióticos intraveno-
sos (betalactámico antipseudomonas + aminoglucósido). 

Tratamiento en la primoinfección (primer cultivo posi-
tivo en fase estable de un microorganismo no aislado en 
cultivos periódicos previos). No hay evidencia para 
indicar antibiótico, excepto en el primer aislamiento de 
Pseudomona en BQs debidas a fibrosis quística (FQ), 
con el objetivo de erradicarla para retrasar la coloniza-
ción crónica. Se recomienda ciprofloxacino oral junto 
con antibiótico inhalado (tobramicina o colimici-
na/colistina) durante tres semanas y continuar con el 
inhalado de 3 a 12 meses o dos antibióticos intravenosos 
2-3 semanas y continuar con el inhalado de 3 a 12 me-
ses. La nebulización de antibióticos tiene la ventaja de 
no ocasionar efectos secundarios a nivel sistémico, 
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existiendo una tendencia a su mayor utilización, tanto 
en FQ como, también, en BQs no FQ. 

Colonización/infección en fase estable. Si no existe 
clínica o empeoramiento de la situación funcional, ra-
diológica o purulencia del esputo, en muchos casos, el 
paciente no debe tomar nuevos ciclos de antibióticos 
orales. En esta etapa sí pueden incluirse los tratamientos 
indicados de larga duración, como los inmunomodula-
dores o los antibióticos nebulizados. 

En casos de colonización, serán indicios de necesi-
dad de iniciar tratamiento antibiótico las siguientes 
situaciones: agudizaciones repetidas, recaídas tempra-
nas, ingresos hospitalarios frecuentes y deterioro de la 
función pulmonar. El tratamiento se basa en la adminis-
tración prolongada de antibióticos y facilitar el drenaje 
de secreciones. La elección del antibiótico depende del 
microorganismo causante de la infección y de su anti-
biograma. La pauta y el tiempo de administración de-
penden del control de la infección, que se basa en la 
obtención y mantenimiento de un esputo lo más mucoso 
posible y la disminución de las agudizaciones. La vía de 
administración puede ser oral o inhalada. La vía inhala-
da se recomienda cuando no hay respuesta clínica, en 
casos de efectos secundarios con el antibiótico oral, en 
la infección por PA, pacientes con BQs debidas a FQ o 
en la infección por gérmenes resistentes a los antibióti-
cos orales. Los antibióticos disponibles por vía inhalada 
son el colistimetato de sodio, el aztreonam y la tobrami-
cina. Pueden producir broncoespasmo, disnea o moles-
tias torácicas, por lo que se recomienda su administra-
ción tras un broncodilatador de acción rápida y el drena-
je de secreciones. 

Cronicidad, inflamación y mala respuesta. El tratamien-
to prolongado con corticoides orales o ibuprofeno no 
está indicado por sus efectos secundarios. 

- Macrólidos. Su efecto prolongado se debe a su ac-
ción moduladora de la respuesta inflamatoria, dis-
minuyendo el número de agudizaciones. Se reco-
mienda su administración en la infección bronquial 
crónica por Pseudomona o por otros microorga-
nismos con control clínico difícil a pesar de un tra-
tamiento adecuado. El fármaco más utilizado es la 
azitromicina a dosis de 250 a 500 mg., en función 
del peso, 3 días por semana durante periodos de 3 
a 6 meses. Se recomienda control de la función 
hepática e investigación de micobacterias no tu-
berculosas (MNT) en secreciones respiratorias an-
tes de iniciar el tratamiento y cada 6 meses. Los 
pacientes en los que se aíslen MNT no deberían 
recibir monoterapia con macrólidos. 
- Corticoides inhalados. Especialmente en pacientes 

con hiperreactividad bronquial. 

Hiperreactividad bronquial. Se utilizarán corticoides 
inhalados y broncodilatadores (BDs), que mejoran la 
movilidad ciliar y facilitan el aclaramiento de secrecio-
nes. Se recomienda BDs de acción corta antes de la 
fisioterapia y de la aerosolterapia antibiótica. 

Medidas para tratar la alteración de la barrera mucoci-
liar: 

- Fisioterapia respiratoria, de 1 a 3 veces al día, des-
pués de usar un broncodilatador y previa al anti-
biótico inhalado. 
- Mucolíticos: bromhexina, manitol y la solución sa-

lina hipertónica nebulizada pueden facilitar la eli-
minación de secreciones. La dexosirubonucleasa 
recombinante (DNA-asa) vía inhalatoria en la FQ 
ha demostrado mejorar la función pulmonar y re-
ducir el número de exacerbaciones. 

Seguimiento de la situación nutricional. Consejo dieté-
tico individualizado precoz para mejorar la ingesta caló-
rica, sobre todo, en pacientes con enfermedad grave o 
mayor riesgo de desnutrición. Se utilizarán fórmulas 
hiperproteicas. 

Manejo de las complicaciones: 

Las complicaciones más frecuentes son la neumonía 
recurrente, empiema, hemoptisis grave, neumotórax y 
absceso de pulmón. Si el caso de enfermedad es grave y 
difusa, aparecerá insuficiencia respiratoria y, como 
consecuencia de la hipoxemia y secundariamente, se 
puede desarrollar cor pulmonale. 

En países menos desarrollados, con menos acceso a 
tratamiento antibiótico y de soporte, aparte de la mayor 
gravedad de los cuadros descritos previamente, pueden 
aparecer complicaciones más infrecuentes como la 
amiloidosis y el absceso cerebral. 

El tratamiento de estas complicaciones es el de la 
etiología (es decir, aquello que esté provocando las 
BQs), así como las intervenciones específicas para cada 
situación (tratamiento anaerobicida en empiemas, drena-
jes pleurales en neumotórax o infecciones complica-
das…). Cabe resaltar el tipo de intervención a seguir en: 

- Hemoptisis secundaria a BQs: si es leve, general-
mente, se resuelve con el tratamiento de la exacer-
bación infecciosa y cuando es masiva se realizará, 
primero, fibrobroncoscopia para localizar el lugar 
de sangrado y aplicar medidas terapéuticas endos-
cópicas y, después, se valorará la embolización ar-
terial o la resección quirúrgica cuando esté indica-
da. 
- Insuficiencia respiratoria por BQs: oxigenoterapia 

y, en fases avanzadas, puede requerirse la ventila-
ción mecánica no invasiva y el trasplante bipulmo-
nar, que es la única opción terapéutica en los pa-
cientes que evolucionan a insuficiencia respiratoria 
terminal. 

Conclusión: 

El manejo de las BQs, a veces, es complicado. Es 
fundamental el tratamiento específico de las causas que 
las provocaron y permanecer atento a las complicacio-
nes para su adecuado manejo. 
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Resumen:  

La exploración y control intrapericárdico de los vasos pulmonares es una técnica factible por videotoracoscopia 
(VATS) para el tratamiento del cáncer pulmonar con afectación pericárdica, aunque hay pocos casos descritos en la 
literatura. 

Presentamos el caso de un paciente con carcinoma pulmonar del lóbulo superior izquierdo con infiltración del pericar-
dio tratado exitosamente con una lobectomía intrapericárdica, resección parcial de pericardio y linfadenectomía por 
VATS. Previo a la resección se efectuó una videopericardioscopia intraoperatoria, descartando infiltración cardíaca. 

Creemos que este abordaje es el de elección en estos casos y requiere un alto grado de entrenamiento quirúrgico. 

Palabras clave: Cáncer pulmonar; vidopericardioscopia; cirugía torácica asistida por videotoracoscopia. 

Resume: 

Intrapericardial exploration and control of pulmonary vessels is a feasible technique by videothoracoscopy for the 
treatment of lung cancer with pericardial involvement, although there are described very few cases in the literature. 

We report a patient with lung carcinoma of the left upper lobe with infiltration intrapericardial successfully treated with 
lobectomy, partial resection of the pericardium and lymphadenectomy by videothoracoscopy. Before the resection, it 
was made an intraoperative videopericardioscopy discarding hearth infiltration. 

We believe this approach is the choice in these cases and requires a high degree of surgical training. 

Keywords: Lung cancer; videopericardioscopy; Video Assisted Thoracic Surgery (VATS). 

 

Introducción: 

La exploración toracoscópica intrapericárdica (IP) es 
una maniobra aceptada para la estadificación final e 
intraoperatoria de los carcinomas pulmonares hiliares 
con sospecha de compromiso cardiopericárdico. 

Sin embargo, existen pocas descripciones en la lite-
ratura del control y sección IP de los vasos en las resec-
ciones pulmonares por VATS en pacientes con tumores 
que infiltran el pericardio. Para algunos autores, esta 
situación es considerada una contraindicación de los 
abordajes mini invasivos. 

La resección por VATS de los tumores pulmonares 
con infiltración pericárdica podrían aportar los benefi-
cios propios de la cirugía mini invasiva, conservando 

los mismos principios oncológicos que la cirugía abier-
ta. 

Es esencial un entrenamiento toracoscópico adecua-
do para efectuar estas maniobras. 

Descripción del caso clínico: 

Varón de 72 años, fumador activo, con antecedentes 
de HTA y DM tipo 2, que fue estudiado en el Servicio 
de Geriatría por deterioro cognitivo. En ese contexto se 
solicitó una radiografía de tórax que mostraba, como 
hallazgo radiológico, una masa pulmonar hiliar de 4 cm 
en lóbulo superior izquierdo (LSI) con posible infiltra-
ción mediastínica (Figura 1). 

Se efectuó una TC tóraco-abdominal que confirmaba 
una masa de 4 por 3 cm de diámetro en el segmento 
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anterior del LSI, mal definida, de bordes espiculados y 
con una posible infiltración del pericardio y de la grasa 

mediastínica. No se observaron adenomegalias ni otras 
alteraciones torácicas o abdominales (Figura 1).

 

 
Figura 1. Radiografía póstero-anterior y corte axial de TC de tórax que muestran un tumor del LSI de 4 cm con bordes espicu-

lados e infiltración pericárdica y mediastínica (señalado con flechas) 

Se realizó una punción-aspiración con aguja fina 
(PAAF) guiada por TC que fue informada como un 
adenocarcinoma. La PET-TC detectó un hipermetabo-
lismo en el tumor del LSI, con un SUVmáx. de 17. No se 
objetivaron otras lesiones hipermetabólicas. No se evi-
denciaron lesiones endoluminares en la fibrobroncosco-
pia. Fue estadificado como: T3N0M0. 

La espirometría mostró los siguientes valores: FVC 
74%, FEV1 83% y DLCO 84%. 

Ante estos hallazgos y a través de una minitoraco-
tomía de 4 cm y dos trócares de 10 mm se efectuó la 
exploración de la cavidad y la liberación completa del 
nervio frénico adherido a la zona del tumor. 

Se procedió a la apertura del pericardio con una in-
cisión vertical entre el nervio frénico y la vena pulmo-
nar superior. Una vez abierto, se realizó la exploración 
toracoscópica IP, descartando infiltración cardíaca. Se 
observó infiltración pericárdica e hiliar (Figura 2).

 

	
Figura 2. A: Imagen toracoscópica del tumor del LSI infiltrando el pericardio. Se puede observar el trayecto del nervio frénico 

adyacente al tumor (en el centro de la imagen). B: Apertura del pericardio. Se puede observar la vena pulmonar superior iz-
quierda intrapericárdica, la orejuela izquierda y la arteria pulmonar hacia atrás, entre los bordes seccionados del pericardio (se-

ñalados con flechas) 

Se procedió al control IP de la arteria pulmonar iz-
quierda y sección de la vena pulmonar superior. El resto 
de lobectomía superior izquierda y linfadenectomía 
sistemática no difirió de la técnica habitual. 

El postoperatorio transcurrió sin incidencias. Fue 
dado de alta al tercer día postoperatorio (PO). 

La anatomía patológica definitiva describió un ade-
nocarcinoma de 5 cm con infiltración del pericardio, sin 
evidencias de adenopatías metastatizadas y márgenes de 
resección libres de neoplasia (T3N0 R0). Se efectuó 
quimioterapia adyuvante con  cisplatino y vinorelbina 

oral que debieron ser suspendidas al tercer ciclo por 
diarrea y neutropenia febril. 

Tras 3 años se seguimiento, el paciente no presenta 
evidencias de recidivas ni complicaciones locales tar-
días. 

Discusión: 

El uso de la VATS para la estadificación final e in-
traoperatoria es una técnica descrita por varios autores. 
En 1995 Roviaro et al. ya defendía la realización de una 
videotoracoscopia exploradora como primer paso de la 
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intervención quirúrgica de todos los pacientes afectados 
de cáncer de pulmón1. Esto se basaba en las discrepan-
cias entre la predicción de la resecabilidad por técnicas 
de imagen (tomografía computarizada y resonancia 
magnética) en comparación con los hallazgos intraope-
ratorios reales. Además de poder valorar con cierta 
exactitud la resecabilidad, de esta forma se podían evitar 
toracotomías exploradoras innecesarias2. En nuestro 
caso, ante la existencia de un tumor hiliar con sospecha 
de infiltración intrapericárdica, se planteó realizar una 
exploración videotoracoscópica de los vasos pulmona-
res intrapericárdicos (videopericardioscopia) para valo-
rar la resecabilidad2,3. 

Los criterios de inclusión y exclusión de los pacien-
tes para la resección por videotoracoscopia han ido 
variando con la mejora de la técnica y con el progresivo 
entrenamiento de los distintos equipos. Actualmente, 
algunas de las contraindicaciones que se consideran 
absolutas incluyen, aparte de la imposibilidad de tolerar 
la ventilación unipulmonar (que es relativamente infre-
cuente), la incapacidad de lograr una resección completa 
o tumores T4 y N34.  El tamaño del tumor es un criterio 
que ha ido variando, aceptándose hoy en día hasta tumo-
res de 6 cm5. Creemos que, actualmente, las indicacio-
nes en las resecciones mini invasivas deben ampliarse 
poco a poco y, en casos seleccionados, hacia la cirugía 
del T3 (como en este caso por invasión de pericardio), 
gracias a la experiencia creciente de los equipos quirúr-
gicos y a las mejoras en el instrumental, conservando, al 
mismo tiempo, en todo momento, los criterios oncológi-
cos y de seguridad. 

Existe poca bibliografía de neumonectomías o lo-
bectomías mini invasivas con sección intrapericárdica 
de los vasos. En algunos trabajos esta técnica se descri-
be de forma casi anecdótica6,7. La resección pulmonar 
IP es compleja y conlleva el riesgo de la disección pro-
ximal de los vasos. Posteriormente, debe seguir los 
mismos pasos de las resecciones pulmonares habitua-
les6. En el caso que describimos, tras abrir el pericardio, 
se realizó una exploración IP, descartándose infiltración 
cardíaca y confirmándose infiltración pericárdica e 
hiliar. Se procedió al control IP de la arteria pulmonar 
izquierda para mayor seguridad y se seccionó la vena 
pulmonar superior. Posteriormente, se realizó la lobec-
tomía superior izquierda por videotoracoscopia sin otras 
variaciones en la técnica. 

Algunos autores proponen el nombre de videoperi-
cardioscopia (VPC) a la exploración intrapericárdica de 
los vasos pulmonares mediante videotoracoscopia. Esta 
exploración se plantea realizar en pacientes con sospe-
cha de invasión del hilio pulmonar y/o de afectación 
vascular intrapericárdica, detectada en la TAC, resonan-
cia magnética (RM) o en la videotoracoscopia explora-
dora. Así, se puede determinar, por una parte, la viabili-
dad de la exéresis en los casos dudosos y, por otra, 
cuando se compruebe la imposibilidad de la resección, 
evitar una toracotomía exploradora8. 

La resección por VATS de los tumores pulmonares 
con infiltración pericárdica confirmada podría aportar 
los beneficios propios de la cirugía mini invasiva como 
menor dolor, mejor y más rápida recuperación postope-
ratoria, menor tiempo de hospitalización, menores cos-
tes sanitarios y menos secuelas funcionales y estéticas2. 
El concepto de mini invasividad no debe ir en desmedro 
del criterio oncológico ni suponer un decremento de la 
seguridad de la cirugía9.  

El grupo de Loscertales y col., en su artículo escrito 
en 1997 sobre el uso de la toracoscopia en el cáncer de 
pulmón, destacaba que era esencial hacer una rigurosa 
selección de los pacientes que serían sometidos a este 
tipo de resecciones. Mencionaba, a su vez, que el entre-
namiento y perfeccionamiento del instrumental quirúr-
gico, posiblemente harían ampliar esa selección en un 
futuro, incluyendo nuevos retos quirúrgicos2. 

Esta evolución hacia cirugías cada vez menos inva-
sivas y con mayores indicaciones durante las últimas 
dos décadas, desde que se comenzó con las resecciones 
mayores por VATS, es destacada por varios autores. 
Algunos de ellos proponen, además, la inclusión de las 
neumonectomías, por ejemplo6. 

Según la clasificación TNM, nuestro paciente debe-
ría ser incluido en el estadio IIB (T3N0) por invasión 
directa del pericardio, presentando un pronóstico de 
sobrevida a 5 años del 36% aproximadamente. En la 
literatura existen pocos casos descritos de lobectomías 
intrapericárdicas. En un serie descrita por Riquet et al. 
en 2010, de los 91 pacientes incluidos en el estudio, 32 
fueron estadificados como T3 por invasión pericárdica y 
sólo en 3 se realizó una lobectomía intrapericárdica. En 
los 29 restantes, la resección fue la neumonectomía10. 
La apertura del pericardio suele describirse como un 
factor de riesgo para arritmias postoperatorias, pero esta 
complicación se asocia, principalmente, a las neumo-
nectomías. Al existir pocos casos descritos de lobecto-
mías intrapericárdicas, este riesgo no está claro para las 
resecciones lobares. 

Conclusiones: 

La exploración y el control IP de los vasos en las re-
secciones pulmonares es técnicamente factible por 
VATS y no debe suponer “per se” una contraindicación 
para las técnicas mini invasivas. 
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