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Programa Precongreso 
 
 Jueves 25 de marzo       ***** 
 

 

Sala 1 
17.00 h. La Tuberculosis en el Siglo XXI 

Situación de la tuberculosis en Asturias 
¿deberíamos replantearnos la estrategia   
diagnóstica? 

                 Dr. Juan José Palacios Gutiérrez 
                 Unidad de Microbiología 
                 H.U.C.A-Oviedo 

Atención centrada en el paciente: la clave 
del éxito en el manejo de la tuberculosis 

                 Dr. Ernesto Jaramillo Betancur 
Oficial Médico Dpto. de Programa Global             
de TBC de la OMS 

                Modera: 
                Dra. José María García García 
                Socio de Honor de ASTURPAR 
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Programa 
 Jueves 22 de abril        ***** 
 

 

Sala 1 
15.45 h. CURSO TEÓRICO-PRÁCTICO para D.U.E.  
               Actualización en Tuberculosis. 
 
               DUE. Concepción Rodríguez García 
               Unidad de Gestión clínica de Neumología 
               H.U.C.A. Oviedo. Asturias 
               DUE. María Jesús García Durán 
               Sº de Neumología 
               H. Universitario de Cabueñes-Gijón 
               DUE. Cristina Rocío Reyes Suárez 
               Área de Gestión clínica del pulmón 
               H.U.C.A. Oviedo.  

 

 
 
17.25 h. Inauguración oficial del Congreso  
  
17.30 h. ASTURPAR 
                25 años de Historia 
                Dr. José María García García 
                Presidente de Asturpar 1997-1999 
                Dra. Cristina Martínez González 
                Presidenta de Asturpar 2003-2011 
                DUE. Mª Jesús Fernández González 
                Secretaria de Asturpar 2003-2011 
 
18.00 h. SYMPOSIUM GSK 
              ¿Existen barreras para quien padece asma? 

 
¿Qué hacemos cuando las Guías 
discrepan?. ¿Son todos los corticoides 
inhalados iguales? 
Dr. Pablo Álvarez Vega 
Sº de Neumología 
H. Universitario de Cabueñes-Gijón 
 
¿Qué sabemos del eosinofilo?. 
Mepolizumab, evidencia más allá de los 
ensayos clínicos.  
Dr. José Antonio Gullón Blanco 
Unidad de Gestión Clínica de Neumología  

  H. Universitario San Agustín-Avilés          
 
Moderadora: 
Dra. María José Escobar Fernández 

              Sº de Neumología 
              H. Universitario de Cabueñes-Gijón 
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VIERNES 23 de abril     
                                  
                  
Sala 2 
16:00 h. Asamblea ASTURPAR 
 
17:00 h. MESA REDONDA. 
              Evolución en el diagnóstico y el 

tratamiento del carcinoma broncogénico 
Nuevos tratamientos. Oncología 
Médica 

                Dra. Noemí Villanueva Palicio 
                  Sº de Oncología 
                  H.U.C.A. Oviedo             
                Oncología Radioterápica 
                  Dra. Rocío Martínez Gutiérrez 
                  FEA Oncología Radioterápica 
                  HUCA-Oviedo 
                Avances en el tratamiento quirúrgico 
                  Dr. Francisco Javier Aragón Valverde 
                  Jefe de Servicio de Cirugía Torácica 
                  HUCA-Oviedo. 

Diagnóstico precoz del carcinoma       
broncogénico 

                  Dr. Jesús Allende González 
                  Unidad de Gestión Clínica de Neumología 
                  H. Universitario San Agustín. Avilés 
            
                Modera: 
                Dra. María Teresa González Budiño 
                Directora Área Gestión Clínica del Pulmón 
                 HUCA. Oviedo 
              
 
          
19.30 h. Conferencia de Clausura  
                “Tecnología al servicio de la salud 

humana”              
                D. Amador Menéndez Velázquez 
                Investigador del Centro Tecnológico 

IDONIAL Asturias 
   
              Presentación. 
              Dra. Marta Mª García Clemente  
               Presidenta de ASTURPAR y  
               FUNDACIÓN  AIRE 
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CONVOCATORIA DE PREMIOS ASTURPAR 2020 
 
Premios al XXV Congreso ASTURPAR 
 
 

• Premio Eloy Gaspar Diego  - Patrocinado por Oximesa 
Premio de 600 Euros a la mejor comunicación del Congreso.  

  
• Premio Enfermería – Patrocinado por Oximesa 

Premio de 300 Euros a la mejor comunicación del Congreso que la primera 
firmante sea Enfermera.  
 

- Premio EPOC – Patrocinado por Oximesa 
Premio de 300 Euros a la mejor comunicación sobre el tema EPOC 
del Congreso. 
 

Los premios de comunicaciones al congreso, junto con las becas y ayudas 
concedidas, se entregarán en la asamblea de socios.  
 
 
 

              
    
     

 
Dra. Marta María García Clemente                           Dra. Marta Íscar Urrutia
  
        Presidenta de ASTURPAR  Secretaria de ASTURPAR 
 
 
 
 

Oviedo, 22 de abril de 2021 
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SITUACIÓN DE LA TUBERCULOSIS EN ASTURIAS 
¿DEBERÍAMOS REPLANTEARNOS LA ESTRATEGIA 
DIAGNÓSTICA? 
Dr. Juan José palacios Gutiérrez 
Unidad de Microbiología  
H.U.C.A Oviedo-Asturias 
 
La tuberculosis (TB) sigue siendo, a pesar de tener un tratamiento eficaz, la primera causa de 
mortalidad infecciosa a nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
en 2018 se produjeron 10 millones de casos nuevos en todo el mundo y que 1.451.000 
personas murieron por TB. En España en 2017 la tasa de incidencia fue de 9,43 casos por 
100.000 habitantes, y en Asturias ligeramente superior 10,3 casos por 100.000 habitantes con 
una disminución promedio anual para el periodo 2007-2017 del -6,7%. Durante el periodo 
2007-2017 se diagnosticaron en Asturias 2.111 casos de TB (1.367 hombres y 744 mujeres 
(razón de sexo 1,8:1) de los cuales 1.635 eran casos confirmados microbiológicamente (77,4%) 
y 241 probables (11,4%), mientras que 236 solamente cumplían criterios de sospecha (11,2%). 
En función del tratamiento previo, un 95% se correspondían con casos nuevos de TB y el 5% 
con recidivas. En cuanto a la edad, el mayor número de casos se produjo en mayores 75 años 
(25,7%) seguido del grupo de 35-44 años (15%) y en tercer lugar el grupo de 25-34  años 
(13,5%). Los menores de 15 años supusieron el 3,4% del total. En cuanto a la distribución 
geográfica la mayoría de casos se produjeron en las áreas IV y V a su vez las más pobladas, sin 
embargo las mayores tasas de incidencia se dieron en las áreas II y VII (24,4 y 23,9 casos por 
100.000, respectivamente). La localización más frecuente fue la pulmonar (69,1%), seguida de 
la pleural (10,8%) y de la linfática (9,3%). 
La situación descrita, propia de una región de baja prevalencia, nos permite hacer un recorrido 
a través de las diferentes herramientas diagnósticas disponibles en la actualidad, resaltar 
fortalezas y debilidades de cada una de ellas y, en conjunto, replantearnos cuál debería ser el 
algoritmo diagnóstico  más adecuado para tratar de reducir en la medida de lo posible la 
incertidumbre diagnóstica, y que resulte significativo desde un punto de vista clínico. 
En la última década, se han producido importantes avances tecnológicos para el diagnóstico 
rápido de la tuberculosis. Hoy disponemos de una amplia gama de técnicas moleculares para el 
diagnóstico de la enfermedad tuberculosa que permiten detectar ADN específico de M. 
tuberculosis complex, con sensibilidades del orden del 90% en muestras respiratorias y del 70% 
en extra-respiratorias, así como la detección de molecular de resistencia a fármacos, 
directamente en la muestra clínica, tanto a fármacos de primera como de segunda línea. En el 
caso de la isoniacida (genes katG e inhA) y, especialmente, en el de la rifampicina (gen rpoB) y 
quinolonas (gyrA) el diagnóstico molecular de resistencias supone un avance muy importante, 
dado el elevado grado de concordancia con los métodos fenotípicos tradicionales. 
Por otra parte la estrategia de genotipificación universal de cepas de M. tuberculosis complex 
(spoligotyping, RFLP-IS611, MIRU-VNTR y WGS) nos permite revelar casos vinculados a una 
misma cadena de transmisión (cluster) que podrían pasar desapercibidos en los estudios 
epidemiológicos convencionales;  y  con esa información dar una dimensión especial a cada 
caso de TB más allá del ámbito individual de cada paciente, ya que podemos 
conocer/monitorizar  a lo largo del tiempo el impacto de cada uno de los clusters en un área 
geográfica en concreto así como la evolución en cuanto al número total de casos que lo 
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integran, todo ello con la misma explicación lógica final: aquellos casos agrupados con un 
mismo patrón genético pertenecen a una misma cadena de transmisión. Esto nos permite 
identificar clusters más o menos relevantes en salud pública en función de lo que cada uno de 
ellos represente, tanto por el número de casos que suma cada año como por sus dinámicas: 
clusters prevalentes, clusters emergentes o clusters en retroceso. Esta información nos debería 
servir para establecer las medidas más adecuadas de cara al estudio de contactos de cada caso 
en particular (dimensionar el estudio de contactos) y contribuir al control de la TB de una 
manera más eficaz. 
Por último, en lo que se refiere al diagnóstico de la infección tuberculosa (relacionado 
directamente con el  punto anterior), las técnicas IGRA (interferon gamma release assay) han 
supuesto en nuestra CA un cambio significativo en el manejo de los pacientes. No disponemos 
de un gold standard para la infección tuberculosa, sino de herramientas diagnósticas que 
miden la sensibilización del hospedador frente a antígenos tuberculosos específicos, son 
herramientas eficaces pero imperfectas. Parece entonces razonable restringir el diagnóstico de 
la infección tuberculosa a aquellas personas con riesgo elevado de desarrollar TB activa, que 
serían las que se beneficiarían del tratamiento preventivo. En población general, y para 
grandes volúmenes de pacientes, QuantiFERON TB Gold Plus (QTF-Plus) es la técnica  más 
recomendable, complementada en casos puntuales con T-SPOT.TB. Sin embargo, en pacientes 
inmunodeprimidos y/o candidatos a terapias biológicas es recomendable mantener una 
estrategia dual, con el uso combinado de los dos IGRA (QTF-Plus y T-SPOT.TB) ---y tuberculina--
- ya que mejora la sensibilidad diagnóstica.  
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ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIENTE: LA CLAVE DEL 
ÉXITO EN EL MANEJO DE LA TUBERCULOSIS 
 
Dr. Ernesto Jaramillo Betancur 
Oficial Médico Dpto. de Programa Global de TBC de la OMS 
 
Tuberculosis es la causa número 10 de mortalidad en el mundo, y es desde 2012 la principal 
causa de muerte por un agente infeccioso, por encima de VIH. La mortalidad total estimada 
para fue de 1.5 millones en el 2018 incluyendo 251,000 muertes de personas que vivían con 
VIH (1).  Se estima que medio millón de personas enfermaron con tuberculosis resistente por 
lo menos a rifampicina. Un tercio de ellos logro ingresar a tratamiento pero apenas 56% 
tuvieron un resultado de tratamiento satisfactorio (1). 
La evidencia cientifíca analizada por OMS con la metodología GRADE (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) para la formulación de políticas 
y guías técnicas indica que la atención centrada en las necesidades y valores del paciente es 
fundamental para lograr el éxito de la estrategia fin de la tuberculosis (2.3). El tratamiento para 
tuberculosis tienen que estar basado en solidos principios éticos y debida protección de los 
derechos humanos, con debida prestación de servicios que incluya una atención holística del 
enfermo. La implementación de guías técnicas para la atención centrada en el paciente 
requiere también una perspectiva centrada en las personas cuando se trata de planear, 
monitorear y priorizar las intervenciones en la respuesta a la tuberculosis (4).    
REFERENCES 

1. Global Tuberculosis Report 2019. World Health Organization. Geneva, Switzerland. 
2. The Essentials: The End TB strategy. World Health Organization. Geneva, Switzerland. 
3. Cocozza AM, Nguyen LN, Jaramillo E. Is it effective patient support missing in the global 

response to multi-drug resistant tuberculosis? Int J Tuber & Lung Dis (in press). 
4. People-centred framework for tuberculosis programme planning and prioritization - 

User guide. World Hea 
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ACTUALIZACIÓN EVIDENCIA CIENTÍFICA MEPOLIZUMAB 
 
 
Dr. José Antonio Gullón Blanco 
Unidad de Gestión Clínica de Neumología 
H. Universitario San Agustín. Avilés 
 
Mepolizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado (IgG1, kappa) que inhibe la 
bioactividad de la IL-5 mediante el bloqueo de la unión de la IL-5 a la cadena alfa del complejo 
receptor de IL-5 expresado en la superficie celular del eosinófilo, inhibiendo de este modo la 
señal de IL-5 y reduciendo la producción y la supervivencia de los eosinófilos. Es por ello que su 
principal indicación es como tratamiento aditivo en pacientes con asma refractaria eosinofilica.  
En los ensayos clínicos iniciales, aleatorizados con placebo, se apreció, que, en este contexto, 
mepolizumab conseguía reducir de manera significativa el número de agudizaciones, disminuir 
en un 50 % la dosis de corticoides sistémicos de mantenimiento, y secundariamente mejorar 
los síntomas clínicos. Estos efectos son más significativos cuanto mayor sea el recuento de 
eosinófilos en sangre periférica, aunque ya son mesurables a partir de 150 eosinófilos / mm3, 
que es la cifra a partir de la cual se puede considerar el inicio del tratamiento. Estos logros 
también se mantienen a largo plazo, como se pone de manifiesto en series recientes de 
prolongación de tratamiento de más de 4 años duración, y además con un perfil de seguridad 
adecuado, ya que menos del 1% de los pacientes presentaban efectos adversos graves que 
motivaran la retirada del fármaco.  Todos ello se ha demostrado en estudios de “vida real”, en 
los que la reducción en el número de exacerbaciones era del 79 % y en aproximadamente el 
49 % de los pacientes se lograba retirar completamente el corticoide sistémico. 
Hasta el momento no disponemos de biomarcadores que nos ayuden a predecir una mejor 
respuesta, y con respecto al resto de fármacos anti IL-5 (benralizumab y reslizumab) 
únicamente conocemos datos derivados de comparaciones indirectas, en las que no parece 
existir diferencias clínicamente significativas en su eficacia, que nos permitan extraer 
conclusiones definitivas. 
Por último, una pregunta y controversia recurrente es el tiempo de duración del tratamiento. 
Aunque en los estudios a 4 años citados previamente no se objetivó inmunogenicidad y la 
depleción mantenida de eosinófilos, provocada por el fármaco, no parece tener consecuencias 
negativas en nuestro entorno, no se tienen evidencia de que esto seguirá siendo así tras un 
período mayor de tratamiento. Por ello parece conveniente intentar la retirada del fármaco si 
la respuesta ha sido excelente. En una serie en la que se suspendió el fármaco tras doce meses 
de tratamiento, durante el seguimiento de 12 meses se observó un aumento de la frecuencia 
de exacerbaciones que era significativa a partir del sexto mes. Esto indica que el tiempo de 
tratamiento debe ser siempre superior a 12-18 meses, según parece deducirse de los estudios 
anteriores. Si tenemos en cuenta la experiencia con otros monoclonales, cuanto mayor sea la 
duración de tratamiento menor será el riesgo de deterioro tras su retirada, y a la luz de los 
datos actuales podría mantenerse hasta los cuatro años con seguridad, antes de plantear su 
suspensión. 
Bibliografía 

3 

- 11 - 
 



XXV Congreso Sociedad Asturiana de Patología del Aparato Respiratorio - ASTURPAR 

Khurana S ,  Brusselle  G.G, Bel EH,  FitzGerald JM, Masoli M, Korn S et al. Long- term safety and 
clinical benefit of mepolizumab in patients with the most severe eosinophilic asthma: the 
COSMEX study. Clin Ther 2019; 41(10): 2041-2056 e5. DOI: 
https://doi.org/10.1016/j.clinthera.2019.07.007 
 Bagnascoa D, Caminatib M, Menzellac F, Milanesed M, Rollae G, Lombardif  C et al. One year 
of mepolizumab. Efficacy and safety in real-life in Italy. Pulmonary Pharmacology & 
Therapeutics 2019; 58: 101836.   DOI: https://doi.org/10.1016/j.pupt.2019.101836 
 
Haldar P, Brightling CE, Singapuri A, et al. Outcomes after cessation of mepolizumab therapy in 
severe eosinophilic asthma: a 12-month follow-up analysis. J Allergy Clin 
Immunol. 2014; 133:921 e923. DOI:  http://dx.doi.org/10.1016/j.jaci.2013.11.026 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 12 - 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Khurana+S&cauthor_id=31447130
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brusselle+GG&cauthor_id=31447130
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bel+EH&cauthor_id=31447130
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=FitzGerald+JM&cauthor_id=31447130
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Masoli+M&cauthor_id=31447130
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Korn+S&cauthor_id=31447130
https://doi.org/10.1016/j.clinthera.2019.07.007
https://doi.org/10.1016/j.pupt.2019.101836


XXV Congreso Sociedad Asturiana de Patología del Aparato Respiratorio - ASTURPAR 

 
 
 
 
NUEVOS TRATAMIENTOS. ONCOLOGÍA MÉDICA 
 
Dra. Noemí Villanueva Palicio 
Sº de Oncología 
HUCA. Oviedo 
 
 
En las últimas décadas, el tratamiento sistémico del cáncer de pulmón ha evolucionado de una 
manera muy notable, mejorando el pronóstico de estos tumores. Venimos de una época en la 
que el tratamiento se basaba únicamente en la histología del tumor, pero actualmente, 
además de la histología debemos conocer las características moleculares y genéticas del tumor 
y también, su interacción con el microambiente, y así, poder ofrecer un tratamiento lo más 
preciso y efectivo posible, es decir, un tratamiento “a la carta”. Cada uno de los avances 
terapéuticos, si fuese considerado de manera aislada, tendría escasa relevancia, pero sumados 
entre sí han llevado a cambiar de manera notable el pronóstico y la calidad de vida de estos 
pacientes.  
CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE PULMÓN NO MICROCÍTICO 
El CPNM es el claro ejemplo de evolución en el tratamiento y desarrollo de la medicina de 
precisión. Estos cambios se han basado en 3 hechos fundamentales: 
1 - Cambios en la “estrategia terapéutica”: 
A lo largo de estos años se ha modificado la forma y el momento en el que empleamos el 
tratamiento sistémico. Cada uno de estos cambios ha llevado a un aumento de la eficacia del 
tratamiento y de la supervivencia de los pacientes. Los más relevantes han sido: 
El uso de la poliquimioterapia, combinando varios fármacos simultáneamente.  
La asociación de la quimioterapia a los tratamientos locales: 
Quimioterapia previa a cirugía (neoadyuvante) en estadios III. 
Quimioterapia complementaria (tras cirugía) en estadios II y III (y IB con factores de mal 
pronóstico) resecados 
Combinación de quimio y radioterapia en estadios III no quirúrgicos.  
Emplear quimioterapia de mantenimiento en estadios avanzados tras el tratamiento de 
inducción. 
La asociación de agentes antiangiogénicos con la quimioterapia. 
2 - Descubrimiento de alteraciones genéticas y moleculares que actúan como dianas 
terapéuticas y desarrollo de tratamientos específicos contra ellas. 
Este es uno de los hitos más importantes en la Oncología Médica. Ha supuesto un cambio en el 
proceso diagnóstico, en el manejo terapéutico y en el pronóstico de los pacientes. Se detectan 
subgrupos de pacientes con CPNM, con unas alteraciones genéticas y moleculares concretas, 
contra las que se han desarrollado fármacos específicos, que consiguen mayor eficacia y menor 
toxicidad que la quimioterapia convencional y aumentan la supervivencia de los pacientes, 
llegando en algunos casos, a triplicar la obtenida con la quimioterapia. 
Mutación del EGFR: 
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Está presente en el 10-20% de los pacientes con CPNM. Se han creado fármacos anti-EGFR de 
1ª y 2ª generación y se establecen como tratamiento de 1º línea de estos pacientes al 
confirmarse su superioridad frente a la quimioterapia.  
Posteriormente se observó que mientras recibían la terapia anti-EGFR, algunos pacientes 
desarrollaban una mutación de resistencia, la mutación T790M. Se crea entonces la 3ª 
generación de anti-EGFR activa contra la mutación T790M y contra las demás mutaciones del 
EGFR y se emplea en el tratamiento de 2º línea en pacientes con la mutación T790M tras 
progresión a otro anti-EGFR. Pero actualmente, esta 3º generación de anti-EGFR ha 
demostrado tener una eficacia superior al resto de los anti-EGFR y ha pasado a ser el 
tratamiento de elección en 1º línea para pacientes con EGFR mutado. 
Translocación ALK:  
Se detecta en el 2-7% de los CPNM. Se han desarrollado fármacos anti-ALK de 1º y de 2º 
generación. Actualmente están indicados en la 1º línea de tratamiento de estos pacientes ya 
que tiene mayor eficacia y menor toxicidad que la quimioterapia. Se han descrito varios 
mecanismos de resistencia adquirida a estos fármacos por lo que se está desarrollando la 3º 
generación de fármacos anti-ALK para intentar revertir estas resistencias.  
Mutación en ROS-1:  
Es menos frecuente que las anteriores, estando presente solo en 1-2% de los CPNM. Los 
tratamientos activos contra esta mutación son algunos de los empleados contra el ALK y están 
indicados en el tratamiento de 1ª línea de estos pacientes. 
3 - Desarrollo de la inmunoterapia 
El desarrollo tumoral está influido por la interacción de la célula tumoral con el microambiente 
que la rodea, específicamente con el sistema inmune. Del mejor conocimiento de estas 
interacciones se ha desarrollado la inmunoterapia. 
En el cáncer de pulmón la vía más estudiada es la dependiente de PD-1 y PD-L1, estas 
moléculas inactivan la respuesta inmune y permiten la progresión tumoral. 
Se han desarrollado terapias con anticuerpos anti PD-1 y anti-PD-L1 que bloquean estos puntos, 
reactivando la respuesta inmune y permitiendo el control tumoral. 
En el CPNM, actualmente la inmunoterapia tiene varias indicaciones: 
-En 1º línea de tratamiento de CPNM estadio IV sin expresión de EGFR, ni ALK. Dependiendo 
del grado del PD-L1 se emplea la inmunoterapia en monoterapia o en combinación con 
quimioterapia. 
-En 2º línea de tratamiento de CPNM estadio IV tras progresión a quimioterapia, 
independiente de la expresión de PD-L1. 
-En estadios III de CPNM no resecados con PD-L1 >1% que han sido tratados con quimioterapia 
y radioterapia y están en respuesta. 
CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE PULMÓN MICROCÍTICO  
En el CPM los cambios en el tratamiento han sido escasos. Desde hace más de 20 años, se 
estableció como tratamiento estándar en estos pacientes la combinación de platino y 
etopósido, asociado en determinados casos a radioterapia. Desde entonces no se habían 
producido cambios relevantes, ya que no se encontró ninguna otra terapia más eficaz.  
Pero, en los últimos meses, ha habido un pequeño avance en el tratamiento de los estadios 
avanzados, ya que se ha observado que la asociación de inmunoterapia a la quimioterapia en 
1º línea aumenta la supervivencia en estos pacientes. Con estos datos probablemente en los 
próximos meses se pueda incorporar al manejo terapéutico de estos pacientes.  
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AVANCES EN EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 
Dr. Francisco Javier Aragón Valverde 
Jefe de Servicio de Cirugía Torácica 
HUCA. Oviedo 
 
El avance más significativo en el campo de la cirugía torácica en los últimos 20 años ha sido la 
evolución a la cirugía mínimamente invasiva, lo que supone poder tratar el cáncer de pulmón 
realizando una resección cada vez más conservadora (cirugía sublobar) y mediante una técnica 
menos agresiva con el mismo o aún más potencial curativo, que permita al paciente una rápida 
incorporación a su vida cotidiana sin pasar por un proceso doloroso y con mucho menos riesgo 
de complicaciones. De esta forma, la cirugía videoasistida (VATS y cirugía robótica) se han 
convertido en pocos años en la técnica de elección para tratar el cáncer de pulmón en estadios 
iniciales. La diferencia básica entre la VATS y la técnica clásica, consiste en que en ésta última 
se precisa una incisión de unos 40 cm en el costado para poder cortar una costilla y mediante un 
separador mecánico abrirse camino entre dos costillas para poder acceder al interior de la 
cavidad torácica. Sin embargo, en la versión más actual de la VATS es sólo precisa una pequeña 
incisión de unos 4 cm y sin cortar ni separar ninguna costilla se accede a la cavidad torácica 
mediante finos instrumentos y un sistema óptico de alta resolución. Es decir, el procedimiento 
que se realiza es idéntico solo que con la VATS se evita un abordaje agresivo considerado si no 
el que más, uno de los más dolorosos. En el caso de la cirugía robótica el cirujano mediante una 
consola remota controla los brazos de un robot que es quien interviene sobre el paciente con 
gran precisión. 
La evolución hacia la VATS ha sido posible por un lado, por los avances en el instrumental y en 
los sistemas ópticos, y por otro, por la evolución en las técnicas anestésicas. Ha sido un camino 
difícil y largo. La primera descripción de una intervención VATS por cáncer de pulmón se 
remonta a 1993 aunque no es hasta 2006 que se publica  en EEUU la primera serie de pacientes 
intervenidos por cáncer de pulmón mediante una pequeña incisión de 5 cm asociada a otras tres 
de aproximadamente 1 cm mostrando muy buenos resultados. 
La primera serie en Europa la presenta el grupo de Copenague en 2012 con similares resultados 
dando origen a una progresiva pero tímida expansión de la técnica por toda Europa dado que los 
equipos quirúrgicos siguen encontrando grandes dificultades en su realización. Sin embargo, es 
un grupo Español el que sorprende al mundo entero publicando en 2013 una serie de 100 
pacientes intervenidos mediante una sola incisión dando origen a la denominada “uniportal 
VATS surgery”. Esta técnica inmediatamente adoptada en Asturias, comienza su expansión por 
el mundo llegando a China donde se realizan actualmente varios cursos de formación al año al 
que acuden cirujanos de todo el mundo.  
El mismo año del nacimiento de la uniportal VATS, el Servicio de Cirugía Torácica del HUCA 
publica la primera intervención de éste tipo llevada a cabo en un niño y un año más tarde la 
segunda serie mundial de cáncer de pulmón tratado por ésta técnica. Gracias a la experiencia 
adquirida en la aplicación de la uniportal VATS para el tratamiento del cáncer de pulmón, el 
servicio del HUCA la adopta para extirpar lesiones mediastínicas publicando en 2016 la primera 
serie mundial de VATS uniportal para las lesiones mediastínicas. 
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En un intento de minimizar aún más la agresividad quirúrgica, se ha dado un paso más, 
consiguiendo algunos equipos realizar ésta intervención en pacientes seleccionados sin 
necesidad de una anestesia general, es decir, con simple sedación (uniportal tubeless VATS) con 
la expectativa de padecer menos complicaciones postoperatorias que con anestesia convencional. 
Este avance ha sido controvertido y parcialmente adoptado por los diferentes equipos.  
Por su parte, la cirugía robótica aún no ha conseguido competir claramente con la VATS si bien 
se espera que nuevos modelos a punto de llegar puedan ofrecer ventajas y probablemente 
representen el futuro de la actuación quirúrgica. 
Quizás lo importante no sea ahora forzar mejoras en la técnica que solo han demostrado 
mínimas diferencias en el resultado, sino concentrarse en poder ofrecerla a cada vez más 
pacientes algunos antes inoperables y sobretodo prepararse para abordar el siguiente paso dentro 
de la cirugía no invasiva que probablemente venga de la mano de los últimos avances en 
robótica, el robot uniportal. 
Otro gran avance muy reciente en Cirugía Torácica, viene de la mano de la aplicación de las 
modernas técnicas de procesamiento de imágenes y la posibilidad de impresión 3D a la 
generación de implantes personalizados para la reconstrucción de la pared torácica en grandes 
resecciones parietales. En este momento Asturias es líder mundial en la implantación de prótesis 
dinámicas personalizadas. Estas técnicas también empiezan a ser consideradas en el campo de la 
simulación y planificación quirúrgicas que en un futuro no muy lejano podrían permitir 
planificar con precisión la actuación que el cirujano deberá llevar a cabo durante una 
intervención programada. 
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DIAGNÓSTICO PRECOZ DEL CARCINOMA 
BRONCOGÉNICO 
 
Dr. Jesús Allende González 
Unidad de Gestión Clínica de Neumología 
H. Universitario San Agustín-Avilés 
 
En esta revisión se trata principalmente del cribado poblacional en el CP. El CP cumple los 
criterios necesarios para ser objeto de un programa de cribado. Constituye un importante 
problema de salud, se conoce su historia natural, puede ser diagnosticado antes de que produzca 
síntomas y se dispone de un tratamiento eficaz para los casos que se diagnostican precozmente. 
Los estudios de cribado en CP realizados durante las décadas de los setenta y ochenta 
demostraron la inutilidad de la radiografía simple de tórax y de la citología de esputo en este 
cribado. A comienzos de la década de los noventa se introdujo la TC de baja dosis (TCBD). 
Diversos estudios, cuyos resultados se van conociendo, están proporcionado la evidencia 
científica necesaria para favorecer su uso como instrumento de cribado en el CP.  
En el I-ELCAP (International Early Lung Cancer Action Program) el 85% de los CP 
diagnosticados mediante TCBD en un grupo de riesgo de voluntarios asintomáticos se 
encontraban en estadio I, con una supervivencia estimada del 88% a los 10 años (1). El NLST 
(National Lung Screening Trial) demostró una reducción del 20% en la mortalidad específica 
por CP y de un 6.7% en la mortalidad por cualquier causa en el grupo de cribado (TCBD frente 
a radiografía simple de tórax) (2). En el estudio NELSON (Nederlands-Leuvens Longkanker 
Screenings Onderzoek) la mortalidad por CP en el grupo de cribado fue un 24% menor en 
hombres y un 33% menor en mujeres (TCBD frente a no cribado) (3). 
El estudio MILD (Multicentric Italian Lung Detection) ha demostrado una reducción del 39% en 
el riesgo de muerte por CP a los 10 años y del 20% en la mortalidad global del grupo sometido a 
cribado (TCBD frente a no cribado), con un beneficio aún mayor a partir del quinto año de 
inclusión en el programa (4). 
El cribado del CP está implantado en los Estados Unidos de pero no ocurre lo mismo en otros 
países donde genera dudas derivadas de cuatro aspectos: los riesgos de la radiación, el 
sobrediagnóstico, los falsos positivos (que aumentan los costes y los índices de morbimortalidad 
en sujetos asintomáticos) y su sostenibilidad económica en un sistema sanitario público (5) 
Se discute también en qué grupos de riesgo se debe aplicar el cribado de CP.  Según los 
resultados del NLST, el grupo candidato ha de ser población asintomática, fumadora o 
exfumadora desde hace menos de 15 años, siendo la edad de inicio del cribado 55 años y la de 
finalización entre 77 y 80 años (6). Estos criterios no son aceptados de modo universal y algunos 
grupos sugieren que pueden limitar los beneficios del cribado (7). Otras cuestiones no resueltas 
hacen referencia a la periodicidad de los estudios, el manejo de los hallazgos detectados en los 
escáneres y los criterios de malignidad de los mismos (8), así como a la posibilidad de acotar los 
criterios de inclusión en función de otros factores de riesgo para el CP como el enfisema (7) o de 
la presencia de ciertos biomarcadores. 
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Existen otros estudios e iniciativas que se han puesto en marcha en países de nuestro entorno a 
fin de resolver estas dudas. En España existen programas de cribado entre los que se deben citar 
los integrados en el IELCAP. 
La referencia (8) de la bibliografía recoge varias recomendaciones de un grupo de expertos para 
la implementación en nuestro medio del cribado de CP mediante TCBD. 
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“TECNOLOGÍA AL SERVICIO DE LA SALUD HUMANA” 
 
D. Amador Menéndez Velázquez 
Investigador del Centro Tecnológico IDONIAL Asturias 
 
¿Hacia dónde caminan la ciencia y la tecnología del siglo XXI? El pasado suele ser, en muchas 
ocasiones, un buen prólogo del futuro. Desde mi punto de vista, la ciencia y la tecnología del 
reciente siglo XX podrían resumirse en cuatro palabras: átomo, gen, bit y neurona. Esto da lugar 
a cuatro disciplinas emergentes: nanotecnolgía, biotecnología, computación y ciencias del 
cerebro. Las fronteras entre las mismas cada vez son más difusas. Combinadas entre sí dan lugar 
a un sinergismo en el que el todo es mucho mayor que la suma de sus partes. Los grandes retos 
de nuestra era, como los relativos a la salud humana, requieren una aproximación 
multidisciplinar. 
 
Nanotecnología 
 El Nobel de Física Steven Chu decía: “La Edad de Piedra se terminó, no 
porque se acabasen las piedras, sino porque el cobre y el bronce eran mejores”. De igual manera, 
muchos materiales aún sin extinguir están siendo reemplazados por otros mejores: los 
nanomateriales. La nanotecnología es una fascinante ingeniería a escala atómica y molecular. 
Gracias a la misma, por primera vez en la historia es posible fabricar materiales a la carta, 
materiales con propiedades controladas y para fines específicos, en definitiva, materiales al 
servicio de la humanidad. 
 De la mano de la nanotecnología nos adentramos también en la era del 
diagnóstico molecular, que hace posible identificar enfermedades en sus estudios iniciales, 
cuando todavía pueden ser fácilmente abolidas. Diferentes nanomateriales también bloquean 
radiación nociva para el cuerpo humano y la transforman en radiación beneficiosa para el mismo. 
 
Biotecnología 
 El genoma es el libro de la vida. En el año 2000 fuimos capaces de descifrar 
o leer el genoma de nuestra especie. ¡Fue un salto de gigante en la historia de la humanidad! 
Pudimos responder al eterno interrogante de quiénes somos, al menos desde el punto de vista 
biológico. 
 En menos de dos décadas, la biología ha avanzado a pasos agigantados. Hoy, 
no solo podemos leer ese libro de la vida, también entendemos muchas de sus páginas. Y lo más 
importante, nos hemos convertido en algo más que meros espectadores: ¡Podemos reescribir el 
genoma y así corregir genes defectuosos, causantes de diferentes enfermedades! La denominada 
tecnología CRISPR, una edición genómica de alta precisión, lo hace posible. ¡Estamos ante una 
de las grandes revoluciones biotecnológicas de nuestro siglo! 
 
Computación  
 Los avances en computación, junto con sofisticados algoritmos, han hecho 
realidad el Big Data. El Big Data es una herramienta matemática que analiza grandes cantidades 
de datos para extraer valiosa información. Encuentra aplicación en diferentes ámbitos, entre 
ellos en el sector médico. Por ejemplo, permite en determinados casos anticiparse a epidemias. 
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Asimismo permite una monitorización continua de diferentes parámetros vitales y la detección 
de posibles anomalías. 
 
Neurociencia y biónica 
 
Optogenética 
 Francis Crick sugirió en 1974 que los científicos deberían buscar una 
herramienta que permitiese activar selectivamente diferentes grupos de neuronas para así 
averiguar su función. Incluso se atrevió a pronosticar que la luz podría ser la herramienta 
adecuada. Una disciplina emergente, conocida como optogenética, hace hoy realidad el viejo 
sueño de Crick: neuronas modificadas genéticamente pueden ser activadas selectivamente 
mediante pulsos de luz. La optogenética busca entender el cerebro en un primer estadio para 
posteriormente repararlo si falla. 
 
 
Conectómica 
 De la misma manera que a partir de sólo unos pocos árboles dispersos no 
podemos entender el bosque, a partir de unas neuronas aisladas tampoco podremos entender el 
cerebro y su funcionamiento. Cada neurona humana se conecta y dialoga con mucha neuronas –
entre 1.000 y 10.000– a través de la denominada sinapsis. Descifrar esa compleja red de 
conexiones –conocida como conectoma– es uno de los grandes retos de la ciencia de este siglo. 
 
Biónica 
 En esta era estamos empezando a unir nuestro cerebro a las máquinas. Hoy 
ya no nos conformamos con las prótesis pasivas y rígidas de antaño. Queremos que interactúen 
con nuestros sentidos. Queremos que el amputado de un brazo sea capaz de coger una taza con 
su prótesis artificial, llegándole la orden directamente desde su mente. Una fascinante disciplina, 
conocida como biónica, lo hace posible.  
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Nº TÍTULO 
1 Oscilometría de impulsos como herramienta para medir las resistencias en vía aérea 

superior 
2 Variaciones en las resistencias a antibióticos sistemicos en pacientes con bronquiectasias 
3 Factores Asociados a la colonización crónica por cándida en pacientes con fibrosis quística 
4 Aislamiento de Pseudomonas Aeruginosa en Muestras Respiratorias 
5 PET-TC y anatomía Patológica del Nódulo Pulmonar. 
6 Ecografía intervencionista en un Hospital Comarcal 
7 Comparación entre pleurodesis con talco y drenaje tunelizado  en pacientes con derrame 

pleural metastático 
8 Perfil de paciente asmático que precisa ingreso hospitalario 
9 Ergoespirometría en fibrosis quística 
10 Valor Pronóstico del EQCO2 en el umbral y VE 
11 Características de los pacientes diagnosticados con cáncer de pulmón en el Área Sanitaria I 
12 Complicaciones cardiacas en la neumonía neumocócica bacteriemica 
13 Influencia del tipo ergómetro en las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar 
14 Valor pronóstico del porcentaje de neutrófilos en la neumonía neumocócica 
15 Concordancia Radiológica entre radiografía de TC de tórax en pacientes con diagnóstico de 

sarcoidosis 
16 Infección por pneumocystis Jiroveci en un Hospital Comarcal 
17 Uso de la fibrinolisis en pacientes con tromboembolismo pulmonar 
18 Análisis sobre el consumo de tabaco entre jóvenes en un colegio de Asturias 
19 Características clínicas y radiológicas asociadas a infección por Mycobacterium Avium 
20 El uso de CPAP en la traqueomalacia 
21 Impacto económico en una unidad de patología pleural 
22 Valoración de la tolerancia de los pacientes en la ecobroncoscopia 
23 Características del centro respiratorio en el SAHS central y su asociación con la respuesta al 

tratamiento 
24 Pleurodesis espontánea en drenaje pleural tunelizado 
25 Intervención de enfermería en la gestión de la lista de espera en la unidad del sueño del 

HUCA 
26 Función pulmonar en relación con el consumo de tabaco en pacientes EPOC 
27 Valoración del flujo inspiratorio máximo como criterio de elección del sistema de inhalación 
28 Escala CURB 65 
29 TC  de craneo en pacientes con neoplasia pulmonar 
30 EBUS 
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