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EDITORIAL
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El porqué de la nueva “Revista SOCAMPAR”

Autor: Dr. Raul Godoy Mayoral

Servicio de Neumologia del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

La Sociedad Castellano-Manchega de Patologia
Respiratoria (SOCAMPAR) es una entidad de caracter
cientifico, sin finalidad lucrativa, de duracidén indefini-
da, con personalidad juridica y plena capacidad de ac-
tuacion en el ambito territorial de Castilla-La Mancha.

Los objetivos de la Sociedad Castellano-Manchega
de Neumologia y Cirugia Toracica, tal y como indican
los estatutos, son:

1. Fomentar el progreso en el conocimiento cienti-
fico de las enfermedades toracicas.

2. Contribuir a la formacion de los médicos espe-
cialistas en neumologia y cirugia toracica, asi
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,
cientificos y de investigacion en neumologia y
cirugia toracica.

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

6. Colaborar en el desarrollo técnico y cientifico de
la patologia toracica y su divulgacion.

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

Con estas palabras comenzamos a escribir el
proyecto de la nueva revista de nuestra sociedad, des-
pués vino la elecciéon del nombre, que nos llevo a una
acalorada discusion sobre la longitud, la atraccion y la
informacion que debia 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 comunicaciéon muy util donde dar a
luz los trabajos de nuestros socios y servir de medio de
comunicacion e informaciéon 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, ademas, utilizar el empuje y predis-
posicion de cuantos quieran colaborar con sus trabajos,
sean o no socios de la SOCAMPAR.

Como presidente de la SOCAMPAR, es para
mi un honor que este primer nimero salga ahora. Rezo
y espero para que este proyecto tenga una oportunidad y
una continuidad en el tiempo. Creo necesitamos la cola-
boracion 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 til para vuestra formacion y vuestra actividad
investigadora y divulgadora.

Raul Godoy Mayoral
Presidente de la SOCAMPAR
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Editorial de la expresidenta de la SOCAMPAR

Autora: Dra. Encarnacion Lopez Gabaldon

Servicio de Neumologia del Hospital Virgen de la Salud de Toledo

Es un gran honor colaborar en el primer nimero de
este nuevo vehiculo de comunicacion 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 contaminacién que, extraordinariamen-
te elevada, ocurre en accidentes como el reciente incen-
dio de neumaticos en el area de salud de Toledo o los
incendios durante la época estival que asolan nuestros
montes y empobrecen el aire que respiramos.

La exposicion voluntaria o involuntaria al humo del
tabaco, ademas de la EPOC y el cancer de pulmon, esta
deteriorando la salud respiratoria de los nifios, de forma
pasiva, aumentando las enfermedades respiratorias
agudas, como las infecciones, y cronicas, como el asma.

Las particulas nocivas que estan en suspension en el
aire que respiramos entran al organismo a través del
sistema respiratorio, se convierten en “Radicales li-
bres” y de ahi pasan en décimas de segundo al torrente
sanguineo, dafiando también las arterias y el resto de los
organos. Por tanto, es nuestra obligacion preservar el
aire que respiramos y luchar porque éste sea puro. La
contaminacion ambiental se ha convertido en un pro-
blema de salud publica universal, siendo una de las
prioridades de la OMS mantener el aire puro. Es, por
tanto, labor de los neumoélogos vigilar la repercusion en
la salud de la poblacion. Segun estudios, la contamina-
cion 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 econdémico y social. Pensemos
en la EPOC (tercera causa de muerte en el mundo), en el
cancer de pulmoén, 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 econdémica, con gastos directos, pero también
indirectos como las pérdidas laborales, mortalidad pre-
coz, etc.. Las enfermedades respiratorias cronicas, 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 sinto-

mas y es ahi 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 habitos 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 deteccion precoz de las enfermeda-
des respiratorias; y la edad mas madura (pongamos a
partir de los 50 afos), 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 ultimo
periodo. Hemos de empezar a considerar la importancia
de los otros periodos previos, para que incidamos y, asi,
mejoremos el futuro de la poblacion.

La SOCAMPAR, como sociedad cientifica, esta 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 promociéon y la
prevencion activa de las enfermedades.

En los afios de andadura de la SOCAMPAR, hay
mucha gente que ha trabajado muy duro. Gracias a Ia
aportacion de todos, nuestra Sociedad Cientifica esta
ascendiendo de forma innegable hacia un puesto de
relevancia entre la sociedad espafola.

La creacion de la “Revista SOCAMPAR” es un paso
mas que facilita la comunicacion entre nosotros. Las
nuevas tecnologias estan al servicio de nuestros objeti-
vos: el conocimiento, la comunicacion, el aprendizaje y
el intercambio de informacion.

Queremos que esta nueva edicion on-line sea emi-
nentemente practica y solicitamos la colaboracion de
todos.

En Castilla-La Mancha disponemos de neumologos
y cirujanos toracicos en formacion. Ellos siempre nos
tendran como referentes en su vida laboral. Dadles lo
mejor de vosotros y, sobre todo, que amen la patologia
del aparato respiratorio, para que su actividad asistencial
la hagan con rigor y con enorme respeto a los pacientes.
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Enhorabuena a todos los que componemos la SO-
CAMPAR, que tanto esfuerzo han hecho y estan ha-
ciendo porque que esta Sociedad crezca.

Encarnacion Lopez Gabaldon
Expresidenta de la SOCAMPAR

@\ SOCAMPAR
\\ /// o5 -4
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ORIGINAL

Situacion de las terapias respiratorias domiciliarias en Castilla-LLa Mancha

Autores: Hidalgo Carvajal R, Gil Mujioz F°, Coloma Navarro R’, Izquierdo Alonso JL*, Casado Lopez ME’, Mediano San Andrés O°, Mena Rodri-
guez MJ’, Godoy Mayoral R’, Bravo Nieto JM®

'Hospital Virgen de la Salud. Toledo
JHospital de Santa Barbara, Puertollano
?Hospital Universitario de Albacete
“Hospital Universitario de Guadalajara
’Hospital Virgen de la Luz, Cuenca
SHospital La Mancha Centro

Resumen:

Auspiciado por el afio SEPAR de Terapias Respiratorias Domiciliarias, se realizaron en Castilla-La Mancha diferentes
iniciativas para el conocimiento mas actualizado de estas terapias en nuestra region, asi se permite comparar con el
entorno nacional y tener una perspectiva en el tiempo de la evolucion y detectar areas de mejora para poder ofrecer
desde nuestra sociedad cientifica posibles soluciones a la administracion sanitaria. Una de estas iniciativas es la elabo-
racion de un cuestionario, que se distribuyd via web a los diferentes socios, con cuestiones relevantes a la situacion del
diagnéstico y tratamiento del SAHS, la oxigenoterapia y la ventilacion mecanica domiciliaria. Con la informacién obte-
nida se determina la prevalencia de las terapias, la adherencia y los medios para el diagndstico del SAHS. Se puede
tener una imagen de la realidad en nuestro medio, aunque lo mas importante es que es el punto de partida para poder
continuar con un proyecto de evaluacion de dicha situacion en el futuro.

Palabras clave: Terapias respiratorias domiciliarias; oxigenoterapia; CPAP; SAHS; ventilaciéon mecanica 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.

Introduccion: tida mecanica y, en algunos pacientes, la ventilacion
mecanica a través de traqueostomia.

Las terapias respiratorias domiciliarias (TRD) cons-
tituyen una serie de tratamientos indicados en pacientes
con patologias respiratorias, habitualmente de caracter
cronico, y que se aplican mediante dispositivos que
requieren unas técnicas de programacién, aplicacion,
mantenimiento y vigilancia. Las patologias en las que se

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

indican son de alta prevalencia, principalmente la EPOC El incremento en la incidencia de la obesidad, los
y el sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS), en efectos del tabaquismo y la longevidad de la poblacion,
los que se utiliza la oxigenoterapia cronica, la CPAP y que condiciona una modificacion de las piramides po-
la ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI). Otros blacionales, son factores que implican el aumento pro-
tipos de terapias incluyen la aerosolterapia y la tos asis- gresivo de pacientes que estan en tratamiento con algiin
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tipo de TRD en nuestro pais (se estimaba un total de
480000 tratamientos asociados a TRD en 2009).

Los objetivos del estudio son realizar un analisis
descriptivo de la situacion de las TRD y determinar la
prevalencia de las diferentes TRD y los recursos asis-
tenciales para el diagnosticos de SAHS en las areas
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 Patologia Respiratoria (SOCAMPAR), por medio de
un cuestionario via web. En dicha encuesta se solicita
informacion acerca de los recursos asistenciales y del
namero de pacientes con VMNI, oxigenoterapia y
CPAP activos en cada area hospitalaria. En las areas en
las cuales no se obtiene respuesta de los facultativos o
los datos son incompletos, se solicitd la informacién a
las compainias de TRD, Linde Healthcare y Oximesa. Se
determina, ademas, la evolucion de TRS en los tltimos
aflos y se detalla, concretamente, en el area de Toledo.
Las compaiiias suministradoras facilitaron informacion
sobre el cumplimiento de la CPAP y oxigenoterapia.

ISSN: 2529-9859

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

ALBACETE 394580
CIUDAD REAL 513713
CUENCA 203841
GUADALAJARA 253686
TOLEDO PROV 693371

Tabla 1. Para el calculo de la prevalencia se emplean los datos de
poblacion del INE, padrén 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 areas sanitarias (Tablas 2 y figuras 1 y
2). Se analizan los datos concretos de cada tipo de tera-
pia: oxigenoterapia domiciliaria (Figura 3), ventilacion
mecanica (Figura 4) y, también, se tiene en cuenta la
situacion del diagnostico y tratamiento del SAHS, de
forma que se muestran los recursos diagnoésticos dispo-
nibles, la situacion de las listas de espera para realiza-
cion de estudio y el nimero y prevalencia de dispositi-
vos de CPAP (Tabla 3 y figuras 6 y 7). De forma parti-
cular, se ha evaluado la evolucion de la VMNI domici-

Resultados: liaria (VMNID) en el 4rea de Toledo (Figura 5).
TOLEDO (TALAVERA C.REAL |ALCAZAR| PUERT.| VALDEP.| MANZA | GUADA | CUENCA | ALBACET

Oxigeno

Total Oxigeno 2.016 710 1.389 1.246 548 374 141 874 1920 2220

Suefio

Total Suefio 5.163 2.282 3.305 3.867 1.017 954 914 2.180 3415 6996

entilacion
[Total Ventilacion 336 268 83 191 79 127 28 202 243 216

Tabla 2. Numero total de terapias respiratorias en cada area asistencial
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VMD h 2140

CPAP 29571

02 Deambulacion i 1580

02 concentrador 9133

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000

Figura 1. Total de terapias respiratorias en Castilla-La Mancha

|
VMD h 104

CPAP 1436

02 Deambulacion i 77

02 concentrador 443

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

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

0CD/100000 M 02MOVIL/10000

879,6

Figura 3. Prevalencia de oxigenoterapia domiciliaria y oxigenoterapia

movil en cada area
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TOTAL
MANZANARES
ALCAZAR
VALDEPENAS
TOMELLOSO
PUERTOLLANO
TOLEDO
TALAVERA
GUADALAJARA
CUENCA
CIUDAD REAL
ALBACETE

Figura 4. Prevalencia y evolucion de la VMNID en cada area. Tasa
VMNID/100000 habitantes. Evolucion (columna de abajo: afio 2014;
columna de arriba: afio 2015)
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Figura 5. Evolucion de la VMNID en el area de Toledo (numero de
pacientes con VMNI

Titulacion
Toledo NFS Domiciliario
. . Domiciliario
Talavera Si Si _ Em‘pirica Hospital
Ciudad Real ? Si - Oximetria
Albacete Si Si gtk
Cuenca NFS Si - Mediante PG Hospitalizado
& - - - Manual PSG (Cuenca, —205p1ta’1zado
Guadalajara Si Si Guadalajara, Talavera,
Puertollano No no Albacete)
Alcazar de . . Domicilio
San Juan St St Hospitalizado

Tabla 3. Recursos y métodos diagndsticos del SAHS
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Figura 6. Listas de espera para realizacion de estudio de poligrafia
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® NUMERO DE CPAP  m TASA CPAP/100000

5255

(dias)
Figura 7. Namero de pacientes con CPAP y prevalencia en cada area
Por otra parte, dada la importancia de la adherencia
de estos tratamientos, se analizan también los datos de
cumplimiento disponibles (Tablas 4 y 5).
INCUMPLIDORES (%)  HGUCR  Manz Alcazar Valdepedi  Puertll Toledo Talavera Guadal
415 415 5/15 6/15 8/15 1/15 10/14 415
CPAP
OHoras 045 0,00 0.8 07 0.11 0.54 8.87 0.20
<1Hora 3,13 2,23 1.59 245 1.68 275 632 251
<3h 12,64 8,92 8.58 11.24 11.45 851 15.16 11.91
OHoras 052 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 556 0
BS <1Hora 3,61 0,00 0,00 0,00 0,00 3.85 1111 0
<3h 13,40 0,00 4,00 0,00 0,00 0.15 2222 0
VENTILACION
0Horas 3,03 0,00 0.55 0,00 0,00 185 116 0
BST <4h 12,12 23,81 1148 10.17 13.7 9.23 16.86 10.66
Tabla 4. Porcentaje de incumplidores CPAP/BiPAP en cada area
HGU-CR MAnzanares Alcazar Valdepefias ~ Puertollano Toledo Talalavera ~ Guadadalal
0Horas 0,00 25,00 14.29 0,00 0,00 27 3.03 9.09
<4h
OXIGENOTERAPIA 12,50 25,00 14.29 0,00 0,00 16.22 16.67 18.18
N I A (N I N I N E—
0 Horas
0,46 0,00 0.22 035 1.64 0.88 1.73 0.00
<5Hora
Oxigenoterapia 13,09 7,29 9.29 9.69 15.19 9.41 21.04 10.30
Conc
<10h 4488 23,96 42.73 28.72 39.25 34.89 64.85 24.82
[ | |
0 Horas
7,02 4,00 6.67 87 6.67 11.70 833 4.00
<1Hora
oM 70,18 44,00 67.18 60.87 45,00 79.79 63.10 76.00

Tabla 5. Porcentaje de incumplidores de oxigenoterapia en cada area

La terapia respiratoria domiciliaria que presenta una
mayor prevalencia es la CPAP, seguida de la oxigenote-
rapia y la ventilacién mecanica. Las prevalencias en las
diferentes areas son muy dispares en todas las terapias
expuestas, de forma que hay areas 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 areas de menores a mayores
indices. Se objetiva, asi mismo, un crecimiento de la
prevalencia de diferentes terapias, concretamente, en la
de CPAP y VMNI. En el area de Toledo se muestra el
crecimiento paulatino de pacientes con VMNI a lo largo
de los ultimos afios.

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

10

de suefo y 3 unidades de monitorizacion respiratoria. Se
realiza ventilacion domiciliaria por traqueostomia en 5
centros. La indicacién de VM domiciliaria es realizada
por Neumologia. Solo en 1 centro también es indicada
por otra especialidad. El inicio de VM se realiza, practi-
camente en todos los centros, tras ingreso programado
(5 centros). La indicacién mas frecuente de VM domici-
liaria es el sindrome de hipoventilacion obesidad
(SHO)(4 centros). El seguimiento de la VM se realiza
mediante la evolucion clinica y gasométrica en todos los
centros y realizacion de registro oximétrico nocturno en
la mitad de los mismos.

Se realizan estudios poligraficos para el estudio del
SAHS en todos los centros, de forma, habitualmente,
domiciliaria, apoyada, a su vez, por estudios poligrafi-
cos dependientes de las compaiiias. Los estudios poli-
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somnograficos se realizan en 5 centros que cuentan con
unidades de suefio acreditadas. En Albacete, Guadalaja-
ra y Talavera de la Reina estan integradas en el servicio
de Neumologia y en Toledo y Cuenca se realizan por
Neurofisiologia. En la tabla 8 se resume la situacion del
diagnoéstico del SAHS. La titulacién empirica es la ma-
yoritariamente utilizada, junto con la automatica. Dados
los recursos disponibles, se emplea la titulaciéon 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 realizacion de poligra-
fias, aunque es bastante homogénea, sobre todo, la de-
mora para estudios urgentes, que se situa alrededor del
mes. La demora para la realizacion 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 areas. 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.

Discusion:

En Castilla-La Mancha, las TRD estan reguladas se-
gun el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero («Boletin
Oficial del Estado» de 10 de febrero), sobre ordenacion
de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Sa-
lud. Se incluye en el contenido de la asistencia hospita-
laria, la aplicacion 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 oOrdenes, regula las técnicas de
terapia respiratoria a domicilio en el Servicio Nacional
de Salud (BOE 13/03/1999). Esta tenia 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 clinicas que justificarian las indicaciones de la
oxigenoterapia y otras técnicas de terapia respiratoria
domiciliarias contempladas en los citados apartados del
mencionado Real Decreto. Asimismo, establece, ademas
de la definicion de estas terapias respiratorias, quiénes
son los responsables de la indicacion, pauta de segui-
miento y control y como se deberian modificar estos
criterios en el futuro. La Orden establece también que la
indicacion de las prestaciones se realizard por médicos
especialistas o unidades especializadas y que los centros
dispondran de las pruebas especificas, gasométricas y
espirométricas, para control de la prescripcion.

Cada Comunidad Auténoma con competencias
transferidas determinard el desarrollo de la ley y las
actualizaciones de los criterios se estableceran 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
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del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacion, en el anexo III, relativo a la Cartera de
Servicios Comunes de Atencion Especializada. Dentro
del apartado de otros procedimientos diagnosticos 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 Autéonomas con competencias transferidas la incor-
poracion en sus carteras de servicios, una técnica, tecno-
logia 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 autéonoma definir los especialistas o las
unidades especializadas que pueden prescribir estas
prestaciones, los sistemas de dispensacion a domicilio,
las gestiones de la dispensacion, el seguimiento y con-
trol.

Ademas, la ley 16/2003 de Cohesion y Calidad, pro-
fundiza la coordinacion 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, asi como
la calidad que conjugue la incorporacion de innovacio-
nes, con su efectividad y seguridad y que evalte el be-
neficio de sus actuaciones clinicas. A través de concurso
publico, se establecen las condiciones técnicas y eco-
némicas para la provision de las TRD por parte de las
compaifiias suministradoras. Habitualmente, se tiene en
cuenta las recomendaciones que considera la SEPAR'?.

Las diferentes modalidades de terapias respiratorias
domiciliarias han demostrado evidencias de beneficios
clinicos y, también, econémicos’. Asi, la oxigenoterapia
cronica domiciliaria mejora, en estudios de hace varias
décadas, la supervivencia de pacientes con EPOC e
insuficiencia respiratoria cronica. Por otra parte, el desa-
rrollo de la CPAP para el tratamiento del SAHS mejora
la sintomatologia, la calidad de vida, previene acciden-
tes de trafico y reduce morbimortalidad cardiovascular.
El beneficio de tratar a un paciente con CPAP es tam-
bién coste efectivo. La aplicacion de VMNID en algu-
nas patologias se asocia, también, a una mejoria de la
calidad de vida y de la supervivencia®.

La indicacion de oxigenoterapia cronica domiciliaria
(OCD) en Castilla-La Mancha esta sujeta a la prescrip-
cion de un especialista en neumologia y la indicacion de
CPAP la realizan, mayoritariamente, neumodlogos, asi
como de la VMNID.

En el presente estudio se analiza la situacion de las
TRD en la Comunidad de Castilla La Mancha, asi como
los recursos diagnoésticos, demoras para el diagnostico
de SAHS y la aplicacién y control de la ventilacion
mecanica domiciliaria.

Los primeros estudios que analizan la situacion de la
oxigenoterapia en nuestro pais se realizaron en los afios
90. Escarrabill et al. analiz6 la situacion global de la
oxigenoterapia en Espafia’ y ya destacé la existencia de
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una gran variabilidad en las tasa de prevalencia en dife-
rentes areas, que oscilaban entre 116,2 por 100000 habi-
tantes en Castilla y Leon, 108,9 en Madrid y 28,1 en el
Pais Vasco. Posteriormente, en Madrid, Cienfuegos et
al.%, en un area asistencial, objetivé una prevalencia de
OCD de 149,7 por 100000 habitantes en 1995. En este
estudio observd 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 ambito internacional’.

En el afio 2000 se publicé una encuesta a nivel na-
cional sobre la situacion de los recursos diagndsticos y
de los tratamientos con CPAP y BIPAP en Espaiia®. Se
observaron tasas muy variables segin la comunidad, asi
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 situacion
del diagndstico y tratamiento del SAHS como problema
de salud publica de primera magnitud y se expuso la
necesidad de incrementar los recursos asistenciales,
ademas de impulsar la creacion de protocolos de coor-
dinacion entre diferentes centros. Un problema adicio-
nal, que comentan los autores, es el elevado porcentaje
de pacientes con prescripcion de una presion de CPAP
de forma empirica, que del 34% aument6, de forma
global, al 47% en un segundo estudio publicado 4 afios
después’ y que mostrd un incremento en la prevalencia
de dispositivos, con una tasa en nuestra comunidad de
136,8, y global nacional de 268,7. Se considerd enton-
ces razonable prestar tratamiento al menos al 50% de la
poblacion con SAHS clinicamente relevante, lo que
implicaria entre 1103 y 2203 CPAP por 100000 habi-
tantes, cifras que practicamente se han alcanzado en
nuestra comunidad en la actualidad, aunque con Ia
salvedad de que los problemas de titulacion, estudios
PSG, coordinacion, adherencia y variabilidad persisten
o han aumentado.

Se han analizado los datos regionales de prevalencia
de VMNI en distintas comunidades. En el ambito de
Neumosur'’ en 2003, se contabilizd un total de 107
pacientes tratados, con prevalencias que oscilan entre 49
en Caceres y 4,9 en Badajoz. En 2009, la prevalencia en
la Comunidad Valenciana era de 29/100000 con un total
de 1067 pacientes con VMNID''. En nuestra comuni-
dad, la prevalencia global de VMNID estaba en
104/100000, aunque no serian comparables con los
datos de otras comunidades expuestos, dada la diferen-
cia temporal del andlisis, siendo necesario una contex-
tualizacién 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 analisis de la situa-
cion de las terapias respiratorias en Castilla y Ledn, 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 relacion con edad. En cuanto a
la distribucion de las terapias, el 31% lo constituye la
oxigenoterapia, el 55,7 la CPAP y el 7% la VMNI'?. Un
analisis actual de la evolucion de los recursos para el
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SAHS en la Comunidad Valenciana presenta una demo-
ra media para la realizacion de una PG de 65+44 dias,
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 atencion al
SAHS infantil es baja. La prevalencia de CPAP y
BIPAP es elevada y variable por departamentos'?.

Respecto a las listas de espera para la realizacion de
un estudio poligrafico, segun la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) se considera,
teniendo en cuenta las circunstancias en un momento
dado de las dotaciones de medios para el diagnéstico del
SAHS, que podrian ser aceptables hasta un maximo de
15 meses para completar el proceso por via normal,
hasta un méximo de 4 meses por via preferente y hasta
un maximo de 1 mes y medio por via urgente. Pero, en
éstas recomendaciones del 2005', se propuso que du-
rante un periodo de implementacion progresiva de 2
afios con los medios necesarios, se deberian alcanzar
unas cifras mas adecuadas de 2 meses para la evalua-
cion de pacientes nuevos y la realizacion de pruebas de
sueflo por via 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 poligrafia por 100000 habitantes
fue de 0,99+0,43 (rango: 0,33-1,90). El nimero de dias
de demora para realizar una PR diagndstica fue de
2244290 (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-
fias anuales de 255+162, con una demora de 245+162
dias. 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 dias, siendo la media
nacional de 166+186 dias.

En el presente estudio se observan unas demoras
diagnoésticas muy variables, sobre todo en cuanto a los
estudios con ambito normal y preferente, a pesar de los
incrementos de estudios diagndsticos realizados. Seria
necesario, por tanto, incrementar el potencial diagnodsti-
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 derivacion de Aten-
cion Primaria, el diagnoéstico, la titulacion, 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-
cion, sea cual sea su area 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 estabilizacion.
Estas tendencias también se observan en otros traba-
jos'®!”. Entre los factores que condiciona este incremen-
to, se pueden considerar una mejoria en los medios
diagnésticos, mayor prevalencia de patologias cronicas,
con una mayor supervivencia (EPOC), las altas tasas
crecientes de obesidad'® y un mayor conocimiento de la
poblacion y concienciacion de Atencion Primaria.

Aunque existen unas normativas claras que sientan
las bases de la indicacion de estas terapias, al igual que
en otros estudios y de forma practicamente unanime, 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 internacional'®?'. Varios factores pueden
contribuir a dicha variabilidad, aunque no se ha estable-
cido de forma concreta’'*?. El problema fundamental no
seria la variabilidad geografica en si, pero resulta nece-
sario evitar la variabilidad clinica y, sobre todo, la posi-
bilidad de un sobretratamiento o infratratamiento. Es
decir, evitar el diagndstico erréoneo, que conlleva un
tratamiento mal dirigido, o el infradiagnéstico, que
deriva en el deterioro clinico y la falta de tratamiento de

parte de la poblacion®.

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

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

2. La implementacion de una prescripcion electro-
nica centralizada.

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

La telemedicina, dentro de la elaboracion de un plan
asistencial integral y coordinado, es el futuro para un
manejo sostenible y eficaz de las TRD**** y ya existen
proyectos piloto que demuestran su utilidad, tanto para
la coordinacion y derivaciéon por Atencién Primaria,
como para el diagnéstico y seguimiento de adherencia y
eficacia de las TRD**?’. Como se manifesté en el I
Foro de Transferencia e innovacién del CIBER de En-
fermedades Respiratorias en junio de 2012%%: “Las tera-
pias respiratorias domiciliarias (TRD) permiten aho-
rrar al Sistema Nacional de Salud mas de 300 millones
de euros al ario. El ahorro en Sanidad seria aun mayor
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si el uso de estos aparatos de asistencia respiratoria
fuera el adecuado y los pacientes cumplieran conve-
nientemente con el tratamiento, algo dificil 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 poblacion, la transfe-
rencia del conocimiento cientifico en valor economico y
social es un largo camino, duro y lleno de escollos,
como bien saben la Plataforma Espanola de Innovacion
en Tecnologia Sanitaria de la Federacion Espariola de
Empresas de Tecnologia Sanitaria (Fenin) y el Centro
de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias (CIBERES) .

Conclusiones:

Las TRD en Castilla-La Mancha han experimentado
un crecimiento continuo a expensas, fundamentalmente,
de la prescripcion de CPAP, en relacion a un aumento
de los recursos diagndsticos mediante la poligrafia do-
miciliaria. No obstante, aunque se alcanzan objetivos
planteados por la SEPAR en la mayoria de las areas
asistenciales respecto al nimero de pacientes con SAHS
de riesgo que deberian estar en tratamiento, quedan
lejos otros aspectos de mejora en la calidad asistencial,
fundamentalmente, la titulacion de la presion y la coor-
dinacion entre centros de distinto nivel para el manejo
de pacientes mas complejos en el ambito de trastornos
del suefio en general, siendo preciso, aparte de un plan
asistencial, la creacion de mas unidades multidisciplina-
res de suefio. También existe un aumento progresivo de
la VMNID, aunque no se cuentan con unidades especi-
ficas de ventilacion domiciliaria.

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

Mirando al futuro cercano, es necesario una mayor
implicacion de la administraciéon no solo para dotar de
recursos y mejorar la tecnologia existente, cada vez mas
sofisticada, sino también para facilitar la implementa-
cion de las tecnologias de la informacion y la telemedi-
cina, la creacién de observatorios y una mayor colabo-
racion con las compaiiias de terapias, que lo son tam-
bién de cuidados, y con Atencidén Primaria, por el bene-
ficio de los pacientes, asi como por la mejora continua y
sostenible de la calidad asistencial en nuestra comuni-
dad.
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Resumen:

Se hace una revision del tratamiento y el manejo de las complicaciones de las bronquiectasias, incidiendo, sobre todo,

en las que no estan producidas por una fibrosis quistica.

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.

Introduccion:

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

Tratamiento:

Erradicar las bronquiectasias (BQs) s6lo seré posible
mediante tratamiento quirirgico y éste solo aplicable en
BQs localizadas. En el resto, el objetivo es mejorar la
clinica y prevenir la progresion de la enfermedad. Todos
estos pacientes deben recibir la vacuna antigripal, la
antineumocoécica y, probablemente, la antihaemophilus.

Tratamiento especifico de la etiologia. En los casos que
cursan con una causa potencialmente tratable:

- BQs secundarias a reflujo gastroesofagico: trata-
miento postural + antiH, y/o tratamiento quirargi-
co.

- BQs secundarias a estenosis u obstruccion bron-
quial: extraccion de cuerpos extrafos, cirugia y/o
procedimientos endoscopicos 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-
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ponden, se ensaya el uso de anticuerpos monoclo-
nales anti-IgE (anti-Inmunoglobulina E).

Agudizacion (pacientes en los que ya se conoce infec-
cion cronica por algun germen). Los antibioticos facili-
tan la eliminacion de las secreciones y del broncoes-
pasmo asociado. La eleccion del antibidtico depende de
que haya o no colonizaciéon o infeccidon cronica bron-
quial previa conocida. En el primer caso hay que ade-
cuar el antibiotico al germen previamente aislado y en el
segundo debe iniciarse antibidtico empirico. Siempre
debe tenerse en cuenta el riesgo de Pseudomona aerugi-
nosa (PA). El antibidtico debe modificarse segiin el
germen aislado en cultivo y antibiograma en la agudiza-
cion. La duracién serd, como minimo, 10 dias y en caso
de infeccion por Pseudomona 14-21 dias. Las agudiza-
ciones leves pueden tratarse por via oral, mientras que
las graves por via endovenosa. En agudizaciones mode-
radas-graves por PA utilizar dos antibi6ticos intraveno-
sos (betalactamico antipseudomonas + aminogluco6sido).

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

Colonizacion/infeccion en fase estable. Si no existe
clinica o empeoramiento de la situacion funcional, ra-
dioldgica o purulencia del esputo, en muchos casos, el
paciente no debe tomar nuevos ciclos de antibidticos
orales. En esta etapa si pueden incluirse los tratamientos
indicados de larga duracion, como los inmunomodula-
dores o los antibidticos nebulizados.

En casos de colonizacion, seran indicios de necesi-
dad de iniciar tratamiento antibidtico las siguientes
situaciones: agudizaciones repetidas, recaidas tempra-
nas, ingresos hospitalarios frecuentes y deterioro de la
funcién pulmonar. El tratamiento se basa en la adminis-
tracion prolongada de antibidticos y facilitar el drenaje
de secreciones. La eleccion del antibidtico depende del
microorganismo causante de la infeccion y de su anti-
biograma. La pauta y el tiempo de administracion de-
penden del control de la infeccidon, que se basa en la
obtencioén y mantenimiento de un esputo lo mas mucoso
posible y la disminucién de las agudizaciones. La via de
administracion puede ser oral o inhalada. La via inhala-
da se recomienda cuando no hay respuesta clinica, en
casos de efectos secundarios con el antibiotico oral, en
la infeccion por PA, pacientes con BQs debidas a FQ o
en la infeccion por gérmenes resistentes a los antibioti-
cos orales. Los antibidticos disponibles por via inhalada
son el colistimetato de sodio, el aztreonam y la tobrami-
cina. Pueden producir broncoespasmo, disnea o moles-
tias toracicas, por lo que se recomienda su administra-
cion tras un broncodilatador de accion rapida y el drena-
je de secreciones.

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

- Macrdlidos. Su efecto prolongado se debe a su ac-
cion moduladora de la respuesta inflamatoria, dis-
minuyendo el nimero de agudizaciones. Se reco-
mienda su administracion en la infeccion bronquial
cronica por Pseudomona o por otros microorga-
nismos con control clinico dificil a pesar de un tra-
tamiento adecuado. El farmaco mas utilizado es la
azitromicina a dosis de 250 a 500 mg., en funcion
del peso, 3 dias por semana durante periodos de 3
a 6 meses. Se recomienda control de la funcién
hepatica e investigacion 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 aislen MNT no deberian
recibir monoterapia con macrolidos.

Corticoides inhalados. Especialmente en pacientes
con hiperreactividad bronquial.

Hiperreactividad bronquial. Se utilizaran corticoides
inhalados y broncodilatadores (BDs), que mejoran la
movilidad ciliar y facilitan el aclaramiento de secrecio-
nes. Se recomienda BDs de acciéon corta antes de la
fisioterapia y de la aerosolterapia antibidtica.
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Medidas para tratar la alteracion de la barrera mucoci-
liar:

- Fisioterapia respiratoria, de 1 a 3 veces al dia, des-
pués de usar un broncodilatador y previa al anti-
bidtico inhalado.

- Mucoliticos: bromhexina, manitol y la solucién sa-
lina hipertdnica nebulizada pueden facilitar la eli-
minacién de secreciones. La dexosirubonucleasa
recombinante (DNA-asa) via inhalatoria en la FQ
ha demostrado mejorar la funciéon pulmonar y re-
ducir el nimero de exacerbaciones.

Seguimiento de la situacion nutricional. Consejo dieté-
tico individualizado precoz para mejorar la ingesta calo-
rica, sobre todo, en pacientes con enfermedad grave o
mayor riesgo de desnutricion. Se utilizaran formulas
hiperproteicas.

Manejo de las complicaciones:

Las complicaciones mas frecuentes son la neumonia
recurrente, empiema, hemoptisis grave, neumotérax y
absceso de pulmon. Si el caso de enfermedad es grave y
difusa, aparecera insuficiencia respiratoria y, como
consecuencia de la hipoxemia y secundariamente, se
puede desarrollar cor pulmonale.

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

El tratamiento de estas complicaciones es el de la
etiologia (es decir, aquello que esté provocando las
BQs), asi como las intervenciones especificas para cada
situacion (tratamiento anaerobicida en empiemas, drena-
jes pleurales en neumotorax o infecciones complica-
das...). Cabe resaltar el tipo de intervencion a seguir en:

- Hemoptisis secundaria a BQs: si es leve, general-
mente, se resuelve con el tratamiento de la exacer-
bacion infecciosa y cuando es masiva se realizara,
primero, fibrobroncoscopia para localizar el lugar
de sangrado y aplicar medidas terapéuticas endos-
copicas y, después, se valorara la embolizacion ar-
terial o la reseccion quirurgica cuando esté indica-
da.

Insuficiencia respiratoria por BQs: oxigenoterapia
y, en fases avanzadas, puede requerirse la ventila-
ci6n mecanica no invasiva y el trasplante bipulmo-
nar, que es la Unica opcidn terapéutica en los pa-
cientes que evolucionan a insuficiencia respiratoria
terminal.

Conclusion:

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

Pericardioscopia intraoperatoria y lobectomia superior izquierda intrapericar-
dica por VATS
Autores: Rombold CA', Godoy Mayoral R’, Rodriguez Ortega CR', Genovés Crespo M', Garcia Jiménez MD' y Leén Atance P’

! Servicio de Cirugia Tordcica del CHU Albacete
? Servicio de Neumologia del CHU Albacete

Resumen:

La exploracién y control intrapericardico de los vasos pulmonares es una técnica factible por videotoracoscopia
(VATS) para el tratamiento del cancer pulmonar con afectacion pericardica, aunque hay pocos casos descritos en la
literatura.

Presentamos el caso de un paciente con carcinoma pulmonar del l6bulo superior izquierdo con infiltracion del pericar-
dio tratado exitosamente con una lobectomia intrapericardica, reseccion parcial de pericardio y linfadenectomia por
VATS. Previo a la reseccion se efectud una videopericardioscopia intraoperatoria, descartando infiltracion cardiaca.

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

Palabras clave: Cancer pulmonar; vidopericardioscopia; cirugia toracica 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).

Introduccion: los mismos principios oncoldgicos que la cirugia abier-
ta.

La exploracion toracoscopica intrapericardica (IP) es
una maniobra aceptada para la estadificacion final e
intraoperatoria de los carcinomas pulmonares hiliares
con sospecha de compromiso cardiopericardico.

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

Descripcion del caso clinico:
Sin embargo, existen pocas descripciones en la lite-

ratura del control y seccion IP de los vasos en las resec- Varén de 72 afnos, fumador activo, con antecedentes
ciones pulmonares por VATS en pacientes con tumores de HTA y DM tipo 2, que fue estudiado en el Servicio
que infiltran el pericardio. Para algunos autores, esta de Geriatria por deterioro cognitivo. En ese contexto se
situacion es considerada una contraindicacion de los solicitd6 una radiografia de térax que mostraba, como
abordajes mini invasivos. hallazgo radiologico, una masa pulmonar hiliar de 4 cm

en lobulo superior izquierdo (LSI) con posible infiltra-

La reseccion por VATS de los tumores pulmonares cion mediastinica (Figura 1),

con infiltracién pericardica podrian aportar los benefi-
cios propios de la cirugia mini invasiva, conservando Se efectud una TC toéraco-abdominal que confirmaba
una masa de 4 por 3 cm de didmetro en el segmento
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anterior del LSI, mal definida, de bordes espiculados y mediastinica. No se observaron adenomegalias ni otras
con una posible infiltracion del pericardio y de la grasa alteraciones toracicas o abdominales (Figura 1).

Figura 1. Radiografia pdstero-anterior y corte axial de TC de torax que muestran un tumor del LSI de 4 cm con bordes espicu-
lados e infiltracion pericardica y mediastinica (sefialado con flechas)

Se realiz6 una puncidn-aspiracion con aguja fina Ante estos hallazgos y a través de una minitoraco-
(PAAF) guiada por TC que fue informada como un tomia de 4 cm y dos trocares de 10 mm se efectuo la
adenocarcinoma. La PET-TC detectd un hipermetabo- exploracion de la cavidad y la liberacion completa del
lismo en el tumor del LSI, con un SUV 4 de 17. No se nervio frénico adherido a la zona del tumor.

objetivaron otras lesiones hipermetabdlicas. No se evi-
denciaron lesiones endoluminares en la fibrobroncosco-
pia. Fue estadificado como: T3NOMO.

Se procedi6 a la apertura del pericardio con una in-
cision vertical entre el nervio frénico y la vena pulmo-
nar superior. Una vez abierto, se realizd la exploracion

La espirometria mostrd los siguientes valores: FVC toracoscopica IP, descartando infiltracion cardiaca. Se
74%, FEV, 83% y DLCO 84%. observo infiltracion pericardica e hiliar (Figura 2).

4

Figura 2. A: Imagen toracoscopica 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 intrapericardica, la orejuela izquierda y la arteria pulmonar hacia atras, entre los bordes seccionados del pericardio (se-
fialados con flechas)

Se procedi6 al control IP de la arteria pulmonar iz- oral que debieron ser suspendidas al tercer ciclo por
quierda y seccion de la vena pulmonar superior. El resto diarrea y neutropenia febril.
de lobectomia superior izquierda y linfadenectomia

. L. e s L. . Tras 3 afos se seguimiento, el paciente no presenta
sistematica no difirié de la técnica habitual. & e p P

evidencias de recidivas ni complicaciones locales tar-
El postoperatorio transcurrié sin incidencias. Fue dias.

dado de alta al tercer dia postoperatorio (PO).
La anatomia patoldgica definitiva describié un ade- Discusion:
nocarcinoma de 5 cm con infiltracion del pericardio, sin
evidencias de adenopatias metastatizadas y margenes de
reseccion libres de neoplasia (T3NO RO). Se efectud
quimioterapia adyuvante con cisplatino y vinorelbina

El uso de la VATS para la estadificacion final e in-
traoperatoria es una técnica descrita por varios autores.
En 1995 Roviaro ef al. ya defendia la realizacion de una
videotoracoscopia exploradora como primer paso de la
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intervencion quirargica de todos los pacientes afectados
de cancer de pulmoén'. Esto se basaba en las discrepan-
cias entre la prediccion de la resecabilidad por técnicas
de imagen (tomografia computarizada y resonancia
magnética) en comparacion con los hallazgos intraope-
ratorios reales. Ademas de poder valorar con cierta
exactitud la resecabilidad, de esta forma se podian evitar
toracotomias exploradoras innecesarias’. En nuestro
caso, ante la existencia de un tumor hiliar con sospecha
de infiltracion intrapericardica, se planted realizar una
exploracion videotoracoscopica de los vasos pulmona-
res intrapericardicos (videopericardioscopia) para valo-
rar la resecabilidad™”.

Los criterios de inclusion y exclusion de los pacien-
tes para la reseccion 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 ventilacion unipulmonar (que es relativamente infre-
cuente), la incapacidad de lograr una reseccion completa
o tumores T4 y N3*. El tamafio del tumor es un criterio
que ha ido variando, aceptandose hoy en dia hasta tumo-
res de 6 cm’. Creemos que, actualmente, las indicacio-
nes en las resecciones mini invasivas deben ampliarse
poco a poco y, en casos seleccionados, hacia la cirugia
del T3 (como en este caso por invasion de pericardio),
gracias a la experiencia creciente de los equipos quirtr-
gicos y a las mejoras en el instrumental, conservando, al
mismo tiempo, en todo momento, los criterios oncologi-
cos y de seguridad.

Existe poca bibliografia de neumonectomias o lo-
bectomias mini invasivas con seccion intrapericardica
de los vasos. En algunos trabajos esta técnica se descri-
be de forma casi anecdotica®’. La reseccion pulmonar
IP es compleja y conlleva el riesgo de la diseccion pro-
ximal de los vasos. Posteriormente, debe seguir los
mismos pasos de las resecciones pulmonares habitua-
les®. En el caso que describimos, tras abrir el pericardio,
se realizo una exploracion IP, descartandose infiltracion
cardiaca y confirmandose infiltracion pericardica e
hiliar. Se procedi6 al control IP de la arteria pulmonar
izquierda para mayor seguridad y se seccion6 la vena
pulmonar superior. Posteriormente, se realizd la lobec-
tomia superior izquierda por videotoracoscopia sin otras
variaciones en la técnica.

Algunos autores proponen el nombre de videoperi-
cardioscopia (VPC) a la exploracion intrapericardica de
los vasos pulmonares mediante videotoracoscopia. Esta
exploracion se plantea realizar en pacientes con sospe-
cha de invasion del hilio pulmonar y/o de afectacion
vascular intrapericardica, detectada en la TAC, resonan-
cia magnética (RM) o en la videotoracoscopia explora-
dora. Asi, 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 reseccion,
evitar una toracotomia exploradora®.

21

Rev SOCAMPAR.2016;1(1):19-22

La reseccion por VATS de los tumores pulmonares
con infiltracién pericardica confirmada podria aportar
los beneficios propios de la cirugia mini invasiva como
menor dolor, mejor y mas rapida recuperacion postope-
ratoria, menor tiempo de hospitalizacion, menores cos-
tes sanitarios y menos secuelas funcionales y estéticas’.
El concepto de mini invasividad no debe ir en desmedro
del criterio oncoldgico ni suponer un decremento de la
seguridad de la cirugia’.

El grupo de Loscertales y col., en su articulo escrito
en 1997 sobre el uso de la toracoscopia en el cancer de
pulmoén, destacaba que era esencial hacer una rigurosa
seleccion de los pacientes que serian sometidos a este
tipo de resecciones. Mencionaba, a su vez, que el entre-
namiento y perfeccionamiento del instrumental quirtr-
gico, posiblemente harian ampliar esa seleccion en un
futuro, incluyendo nuevos retos quirGrgicos”.

Esta evolucion hacia cirugias cada vez menos inva-
sivas y con mayores indicaciones durante las ultimas
dos décadas, desde que se comenzo con las resecciones
mayores por VATS, es destacada por varios autores.
Algunos de ellos proponen, ademas, la inclusion de las
neumonectomias, por ejemplo®.

Segun la clasificacion TNM, nuestro paciente debe-
ria ser incluido en el estadio IIB (T3NO) por invasion
directa del pericardio, presentando un prondstico de
sobrevida a 5 afios del 36% aproximadamente. En la
literatura existen pocos casos descritos de lobectomias
intrapericardicas. En un serie descrita por Riquet et al.
en 2010, de los 91 pacientes incluidos en el estudio, 32
fueron estadificados como T3 por invasion pericardica y
solo en 3 se realizé una lobectomia intrapericardica. En
los 29 restantes, la reseccion fue la neumonectomia'’.
La apertura del pericardio suele describirse como un
factor de riesgo para arritmias postoperatorias, pero esta
complicacién se asocia, principalmente, a las neumo-
nectomias. Al existir pocos casos descritos de lobecto-
mias intrapericardicas, este riesgo no estéd claro para las
resecciones lobares.

Conclusiones:

La exploracion y el control IP de los vasos en las re-
secciones pulmonares es técnicamente factible por
VATS y no debe suponer “per se”” una contraindicacion
para las técnicas mini invasivas.
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del articulo puede estar apoyado en un maximo de
10 citas bibliograficas.

Originales. Hacen referencia a trabajos de investi-
gacion clinica o experimental en patologia respira-
toria. Los disefios recomendados son de tipo anali-
tico en forma de encuestas transversales, estudios
de casos y controles, estudio de cohortes y ensa-
yos controlados. La extension maxima recomen-
dada es de doce paginas DIN A4 y se aceptaran
hasta 6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que el
numero de firmantes no sea superior a seis. Debe
constar de resimenes en espafiol e inglés, palabras
claves en espafol e inglés, introduccion, material
y métodos, resultados, discusion y bibliografia.

Articulos de revision. Pretenderan hacer una revi-

sion de un tema. En ocasiones, y segun las cir-
cunstancias, podran ser encargados. No deberan
tener, por regla general, una extension mayor de
quince paginas DIN A4. El numero de firmantes
no sera superior a seis. Debe constar de resimenes
en espaflol e inglés, palabras claves en espaiol e
inglés, introduccion, desarrollo, conclusion y bi-
bliografia.

Cartas al director. Se permitira el comentario u
objeciones relativas a articulos publicados en la
revista y las observaciones concretas que permitan
resumirse en forma de carta. La extension maxima
serd de dos paginas DIN A4, un maximo de 5 citas
bibliograficas y una figura o una tabla. El numero
de firmantes no podré ser superior a seis, aunque
se recomiendan tres.

- Casos clinicos. Describiran uno o mas casos de in-
terés excepcional y que aporten nuevos datos al
conocimiento diagndstico o terapéutico de una pa-
tologia concreta. Se estructuraran como sigue: ti-
tulo en castellano y en inglés, resumen y abstract
no estructurado, palabras clave y keywords (de
tres a seis), introduccion, observacion clinica, dis-
cusion y bibliografia. La extension aconsejable del
texto sera de cuatro paginas DIN A4. Se admitird
hasta un maximo de dos figuras y/o tablas. No de-
beran sobrepasarse las 10 citas bibliograficas. Se
permitira hasta 6 firmantes.

- Imagen especial. Entre 1 y 4 imagenes o tablas de
especial relevancia y especial contenido didactico.
Debera contener un parrafo explicativo y una mi-
nima bibliografia (maximo 5). El ntimero de fir-
mantes sera de hasta 6, aunque se recomiendan 3.
La extension maxima sera de dos paginas DIN
A4.

- Articulos especiales, miscelaneas, noticias, etc..
Seran siempre por encargo y se adaptaran a las
normas dadas en el mismo encargo por el comité
editorial.

Se utilizara letra Times New Roman, cuerpo 12 y a
doble espacio.

En la medida de lo posible, las figuras (excepto fo-
tos), los graficos y las tablas seran en escala de grises y,
en caso de incluir algun color, serd en tonos rojos y/o

azules.

La bibliografia deber4 contener tinicamente las citas
mas pertinentes, presentadas por orden de aparicion en el
texto y numeradas consecutivamente. Cuando se men-
cionan autores en el texto se incluirdn los nombres, si
son uno o dos. Cuando sean mas, se citara tan sélo al
primero, seguido de la expresion et al. y, en ambos
casos, el niimero de la cita correspondiente. Los origina-
les aceptados, pero aun no publicados, pueden incluirse
entre las citas, con el nombre de la revista, seguido por
“en prensa” entre paréntesis. Las citas bibliograficas
deberan estar correctamente redactadas y se comproba-
ran siempre con su publicacion original. Los nombres de
las revistas deberan abreviarse de acuerdo con el estilo
utilizado en el Index Medicus y para la confeccion
detallada de las citas se seguiran estrictamente las nor-
Vancouver

mas de (disponibles en

http://www.icmje.org).

El Comité Editorial se reservara el derecho para pu-
blicar o no publicar aquello que considere.

La recepcion de un trabajo por la revista no implica su publicacion. El autor serd informado del proceso de evaluacion. La
presentacion de un trabajo a la revista supone el permiso para la publicacion y difusion por parte de ésta del autor. El autor
debe manifestar que su trabajo respeta los derechos de autor de terceros.
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