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OBJETIVOS 

El objetivo del presente estudio es comparar las complicaciones 

postoperatorias, el curso perioperatorio y la supervivencia en los pacientes de la 

base de datos multicéntrica del Grupo Español de Cirugía Torácica Video-

asistida que recibieron lobectomía toracoscópica o segmentectomía anatómica 

toracoscópica en el periodo comprendido entre diciembre de 2016 y marzo de 

2018. 

 

METODOLOGÍA 

Desde diciembre de 2016 hasta marzo de 2018, un total de 2250 

pacientes fueren seleccionados desde 33 centros participantes. Para comparar 

los resultados postoperatorios se realizó un análisis comparativo de los 

resultados crudos (lobectomía toracoscópica = 2070; segmentectomía 

anatómica toracoscópica = 180) y un análisis ajustado por score de propensión 

1:1 (lobectomía toracoscópica = 97; segmentectomía toracoscópica = 97).  La 

supervivencia se comparó utilizando el método Kaplan-Meier y el modelo de 

riesgos competitivos. 

 

RESULTADOS 

En el análisis crudo, la segmentectomía anatómica mostró una menor 

incidencia de complicaciones respiratorias (RR 0.56; IC 95%: 0.37, 0.93; p-valor= 

0.002), un menor porcentaje de fuga aérea prolongada (RR: 0.42; IC 95%: 0.23, 

0.78; p-valor= 0.003) así como una menor estancia postoperatoria (4.8 vs 6.2 

días; p-valor= 0.004) respecto a la lobectomía. 
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Tras el análisis por score de propensión, la única diferencia entre ambos 

grupos que siguió siendo estadísticamente significativa fue la incidencia de fuga 

aérea prolongada, siendo menor en el grupo segmentectomía anatómica (RR: 

0.33; IC 95%: 0.12, 0.89; p-valor= 0.02). 

Las curvas de Kaplan-Meier y el modelo de riesgos competitivos no 

mostraron diferencias entre los grupos lobectomía y segmentectomía durante el 

seguimiento a 3 años (mediana de seguimiento en meses: 24.4; rango 

intercuartílico: 20.8, 28.3) en términos de supervivencia global (HR: 0.73; IC 95%: 

0.45,1.7; p-valor= 0.2), mortalidad relacionada con la progresión tumoral  (SHR 

0.41; IC 95%: 0.11, 1.57; p-valor= 0.2) o supervivencia libre de enfermedad (SHR 

0.73%, IC 95%: 0.35, 1.51; p-valor=0.4). 

 

CONCLUSION 

La segmentectomía toracoscópica en nuestro entorno tiene resultados 

postoperatorios similares a la lobectomía en términos de morbimortalidad 

postoperatoria, curso perioperatorio y supervivencia. Asimismo, en el marco 

nacional la segmentectomía anatómica toracoscópica presenta una menor tasa 

de fuga aérea prolongada que la lobectomía. 
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1.1 CARCINOMA PULMONAR: EPIDEMIOLOGÍA, 
DIANÓSTICO Y TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 

1.1.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE PULMÓN 

El cáncer de pulmón o carcinoma broncogénico hace referencia a la 

patología maligna de origen en las vías respiratorias. Se estima que el carcinoma 

pulmonar representa la principal causa de mortalidad por cáncer a nivel mundial 

(1). Según los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se estima 

que en el año 2018 se produjeron 1.760.000 muertes por cáncer de pulmón, 

siendo la causa más frecuente de cáncer (junto con el cáncer de mama) y la 

primera causa de muerte global por cáncer. El principal factor de riesgo asociado 

a cáncer de pulmón es el tabaquismo, que origina la mayoría de las muertes 

asociadas a esta enfermedad causando aproximadamente un 85-90% de los 

casos (2). Es destacable que en los últimos años gradualmente se ha observado 

un viraje en el fenotipo epidemiológico de los pacientes con carcinoma de 

pulmón, llegando en algunas en algunas series a observarse que hasta el 25% 

de los pacientes no presentaban asociación entre su patología y el hábito 

tabáquico (3).  

Se estima, que menos del 20% de todos los pacientes con carcinoma de 

pulmón sobrevive 5 años o más tras recibir el diagnóstico y que 

aproximadamente el 75% de los pacientes con cáncer de pulmón presentan 

síntomas en el momentos del diagnóstico, lo cual se debe, en la mayoría de los 

casos, a progresión local o a distancia de la enfermedad (4). Entre los síntomas 

más frecuentes asociados al cáncer de pulmón destacan la tos (presente en el 

50-75% de los pacientes), la hemoptisis (presente en el 25-50% de los 

pacientes), la disnea (presente en el 25% de los pacientes) y el dolor torácico 

(presente en el 20% de los pacientes) (5–8). Aunque con mucha menos 

frecuencia, también se puede encontrar otra sintomatología asociada a la 

presencia de metástasis extratorácicas o la presencia de síndromes 

paraneoplásicos asociados al tumor.  Presentando una histología variada, 

aproximadamente el 95% de los cánceres de pulmón pueden subdividirse en 
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carcinoma pulmonar de célula pequeña y carcinoma pulmonar de célula no 

pequeña. El tratamiento quirúrgico del carcinoma de pulmón compete en su 

extensa mayoría al carcinoma pulmonar de célula no pequeña (CPCNP) o en 

inglés non-small cell lung cancer (NSCLC). Son casos muy aislados y 

excepcionales en la práctica clínica, aquellos en los que el carcinoma pulmonar 

microcítico puede tratarse con cirugía, pues la indicación quirúrgica en estos 

pacientes tan sólo puede establecerse con tumores de pequeño tamaño, 

localizados, sin afectación ganglionar y sin progresión loco-regional o a distancia, 

situación extremadamente anodina ante el diagnóstico de un carcinoma 

pulmonar microcítico.  

 

1.1.2 DIAGNÓSTICO DEL CARCINOMA PULMONAR DE CÉLULA 
NO PEQUEÑA 

La filiación histológica concreta y el estadio de la enfermedad constituye 

el objetivo fundamental del algoritmo diagnóstico del carcinoma pulmonar. En 

función del mismo, podrán orientarse los criterios de resecabilidad, y ofrecer al 

paciente un tratamiento quirúrgico en el caso de estar indicado. Es importante 

considerar que cuando se identifica una lesión pulmonar resecable 

potencialmente maligna, en su diagnóstico diferencial se encuentran las 

metástasis pulmonares de otros tumores primarios, así como aquellas lesiones 

de naturaleza benigna o inflamatoria.  

El diagnóstico histológico del carcinoma pulmonar se obtiene 

generalmente mediante broncoscopia o en casos donde no existe posibilidad de 

diagnóstico por acceso endobronquia, mediante biopsia transparietal con aguja 

gruesa (1).  Conviene precisar, que siguiendo las recomendaciones de la 

International Association for the Study of Lung Cancer (IASCL) y la European 

Respiratory Society (ERS) es condición obligatoria la obtención de una muestra 

histológica con suficiente componente tisular para aceptar el resultado de la 

biopsia (9,10), siendo, en caso de no cumplirse esta condición, motivo suficiente 

como para repetir biopsia bien por abordaje endobronquial o transparietal. 

Incluso, en aquellos pacientes en los que no se ha podido obtener el diagnóstico 
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histológico y el resto de pruebas de imagen orientan a malignidad, estaría 

indicada una biopsia quirúrgica, generalmente mediante resección más 

conservadora (resección atípica o tipo wedge) en aquellas lesiones que por su 

naturaleza periférica lo permitan. 

La estadificación preoperatoria de los pacientes precisará además de un 

estudio de imagen completo que incluya la realización de tomografía axial 

computerizada (TAC), tomografía por emisión de positrones (PET-TAC) así 

como resonancia magnética nuclear (RMN) cerebral en aquellos pacientes con 

potencial tratamiento curativo o sospecha de patología metastásica cerebral  

(11). En función de los hallazgos en el estudio de imagen (tamaño del tumor, 

afectación ganglionar, progresión local…) se completará el diagnóstico mediante 

técnicas invasivas como la ecobroncoscopia (EBUS), la ecoendoscopia 

esofágica (EUS) o la realización de técnicas quirúrgicas como  la 

mediastinoscopia o el VAMLA (linfadenectomía mediastínica videoasistida, por 

sus siglas en inglés video-assisted mediastinal lymphadenectomy) (1,2,10,12–

14). Es destacable, el papel en los últimos años del PET-TAC por su alto valor 

predictivo negativo para el estudio preoperatorio de la afectación ganglionar 

mediastínica, que ha demostrado mejorar la estadificación ganglionar en 

combinación con el TAC respecto al uso exclusivo de la estadificación 

mediastínica tradicional (mediastinoscopia o biopsia mediante ecoendoscopia) 

(15,16), consolidándose como estudio de rutina en el proceso de estadificación 

de estos pacientes.  

 
1.1.3 SUBTIPOS HISTÓLICOS DEL CARCINOMA PULMONAR DE 
CÉLULA NO PEQUEÑA 
 

El carcinoma pulmonar de célula no pequeña se divide fundamentalmente 

en 3 tipos: adenocarcinoma (el más frecuente), carcinoma escamoso y 

carcinoma de célula grande no diferenciado (11).  Se estima que el 

adenocarcinoma pulmonar representa un 40% de los casos de pulmón (9). A su 

vez el adenocarcinoma pulmonar puede clasificarse en función de su perfil 

invasivo en adenocarcinoma mínimamente invasivo (tumor con un diámetro 
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menor a 3 cm, componente invasivo no superior a 5 mm, ausencia de invasión 

linfovascular, ausencia de invasión perineural y ausencia de necrosis tumoral), 

adenocarcinoma invasivo y adenocarcinoma in situ (lesión preinvasiva con un 

patrón de crecimiento lepídico inferior a 3 cm). El adenocarcinoma pulmonar 

tiende a expresar marcadores inmunohistoquímicos como el TTF-1 y la napsina 

A. En frecuencia, le sigue el carcinoma escamoso, que representa 

aproximadamente un 25-30% de los cánceres pulmonares, identificable con 

marcadores inmunohistoquímicos como la CK5, CK6, p40 y la desmogleína-3. 

Port su parte el carcinoma no diferenciado de célula grande representa no más 

del 10% de los casos, y su incidencia esta disminuyendo gracias al avance de 

las técnicas inmunohistoquímicas.  

 

 Así pues, la naturaleza histológica de la lesión condicionará la indicación 

del acto quirúrgico, siendo este principalmente reservado por los carcinomas 

pulmonares de célula no pequeña. Por otra parte, la extensión de la resección 

también se verá afectada por la naturaleza histológica de la lesión, siendo el 

adenocarcinoma un perfil histológico que invita a realizar cirugía sublobar 

anatómica (segmentectomías anatómicas) en estadios iniciales (tumores 

inferiores a 2 cm, sin afectación ganglionar y preferiblemente con componente 

lepídico) (1,2,11,17) , mientras que en el carcinoma escamoso la cirugía sublobar 

ha sido más controvertida, y cuando se realiza con intención radical, 

generalmente presenta una mayor exigencia en cuanto a tamaño (tumores 

menores 10-15 mm) (19). 
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1.1.4 PAPEL DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO SEGÚN EL 
ESTADÍO 

 

El carcinoma pulmonar de célula no pequeña se clasifica en cuatro 

estadios siguiendo el sistema TNM en función de los parámetros de tamaño (T), 

afectación ganglionar (N) y afectación metastásica (M) (Figura 1).  Según el 

resultado de los diferentes parámetros el carcinoma pulmonar de célula no 

pequeña puede clasificarse en 4 estadios (Figura 2). Actualmente se encuentra 

vigente la octava clasificación TNM de la IASCL (10), fruto del estudio de un total 

de 77156 pacientes obtenidos de 35 bases de datos intercontinentales, durante 

el periodo de 1999 a 2010 (10). En el análisis de supervivencia, se evidenció que 

un mayor estadio (clínico, o definitivo patológico) se relaciona directamente con 

un deterioro en el parámetro supervivencia global de estos pacientes (Figura 3), 

haciéndose particularmente más evidente tras sobrepasar el estadio IIB (tumores 

entre 3 y 5 cm [T2] con afectación ganglionar N1 o tumores sin afectación 

ganglionar N1 pero con un tamaño entre 5 y 7 cm [T]) (10,13). 
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Figura 1. Descriptores T, N y M de la octava clasificación TNM para NSCLC de 

la IASCL (10). 
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Figura 2. Estadio del NSCLC en función de los descriptores T,N y M según la 

octava clasificación TNM de la IASCL (10)(14). 

 

 

El análisis de supervivencia según estadios de la octava clasificación TNM 

evidenció que un mayor estadio (clínico, o definitivo patológico) se relaciona 

directamente con un deterioro en el parámetro supervivencia global de estos 

pacientes (Figura 3), haciéndose particularmente más evidente tras sobrepasar 

el estadio IIB (tumores entre 3 y 5 cm [T2] con afectación ganglionar N1 o 

tumores sin afectación ganglionar N1 pero con un tamaño entre 5 y 7 cm [T]) 

(10,13). 
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Figura 3. A: Supervivencia global en función del estadio TNM clínico; B: 

Supervivencia global en función del estadio TNM patológico (13). 

Siempre que sea posible, y atendiendo a criterios de resecabilidad y 

operabilidad, el paradigma terapéutico del carcinoma pulmonar de célula no 

pequeña es la cirugía (13). El procedimiento quirúrgico estándar consiste en la 

resección anatómica (lobar, sublobar o supralobar: bilobectomía o 

neumonectomía) del área afecta por el tumor, así como en la realización de 

linfadenectomía sistemática reglada que permitan obtener una cirugía 

microscópicamente libre (cirugía R0). Según los criterios definidos por la 

European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) y la  IASCL se considera una 

resección pulmonar R0 aquella cuyo margen de resección está 

microscópicamente libre y en la que se realiza una linfadenectomía de 6 

ganglios/estaciones linfáticas, debiendo incluir para análisis histológico al menos 
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3 ganglios/estaciones mediastínicas (siempre incluyendo la subcarinal) y 3 

ganglios del hilio u otras localizaciones de naturaleza N1 (12) . En la actualidad, 

el procedimiento quirúrgico terapéutico más frecuente en los pacientes 

diagnosticados de CPCNP es la lobectomía, expuesta como estándar quirúrgico 

desde el año 1995 en el clásico estudio de Ginsberg y Rubinstein (20). 

En  nuestro entorno, el grueso de los pacientes con diagnóstico de 

carcinoma pulmonar que serán tratados quirúrgicamente con intención curativa 

vendrá representado por el estadio I y II (tumores localizados, inferiores a 5 cm, 

sin patología metastásica, y preferiblemente sin afectación ganglionar) , aunque 

eventualmente en pacientes con estadios III puede aplicarse tratamiento 

quirúrgico como parte de un esquema global que se completará con neo-

adyuvancia preoperatoria o adyuvancia postoperatoria en caso de ser necesario 

(1).  En aquellos pacientes con progresión local, pero sin afectación en territorio 

N2 ni metástasis a distancia, pueden proponerse cirugías lobares con 

procedimientos de reconstrucción broncovascular añadidos, reduciendo así la 

tasa de neumonectomías, evitando el consecuente impacto en la morbilidad que 

asocia este procedimiento (21). 

Según la recomendación de las guías de práctica clínica  el tratamiento 

quirúrgico del cáncer de pulmón compete fundamentalmente a aquellos 

pacientes con diagnóstico de carcinoma pulmonar localizado, sin afectación 

ganglionar mediastínica en territorio N2 ni metástasis a distancia (1,18,22,23). 

No obstante, es muy importante destacar que conforme aumenta el estadio, y 

especialmente en pacientes con tumores localmente avanzados (estadio IIB y 

IIIA) el nivel de evidencia de las recomendaciones terapéuticas es más reducido 

y es crucial realizar una evaluación de estos pacientes mediante un abordaje 

multidisciplinar óptimo, donde presenta un papel central el desarrollo de comités 

multidisciplinares para diagnóstico e indicación terapéutica.  Como se deduce de 

las curvas de supervivencia y de la clasificación TNM, juega un papel 

fundamental en el pronóstico de los pacientes afectados por CPCNP localizado, 

la presencia de afectación ganglionar. En múltiples casos, tras la sospecha en 

las pruebas de imagen (TAC y PET-TAC fundamentalmente) es preciso realizar 

un abordaje invasivo del mediastino para descartar la presencia de adenopatías 
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N2 positivas para malignidad, que eventualmente condicionarían un escenario 

no favorable para el acto quirúrgico.  

En coherencia con la evidencia previa (1,10,18,22–24) la Sociedad 

Española de Cirugía Torácica  (SECT) ha propuesto un esquema de tratamiento 

quirúrgico ajustado al estadio (2), donde incorpora además, la necesidad o no de 

realizar pruebas diagnósticas invasivas en el mediastino para descartar 

histológicamente la malignidad en el componente ganglionar (N)  según su 

localización (Tabla 1-2) (Figura 5). 

 

Estadio clínico (Valorado por TAC, 

PET-TAC y broncoscopia) 

 

Estudio patológico del mediastino 

preoperatorio mediante técnicas 

invasivas: EBUS-EUS, 

mediastinoscopia/VAMLA, VATS. 

 

Estadio IA (T1a-b, N0, M0): No precisa 

IB (T2a, N0, M0): No precisa 

IIA (T2b, No, M0/T1a-b, N1, M0): No precisa 

IIB (T2a-b, N1, M0/T3, N0, M0): Si precisa 

IIIA (T3, N1, M0 / T4, N0-1, M0 por 

nódulo satélite ipsilateral distinto 

lóbulo) 

Si precisa 

Tabla 1. Estadios potencialmente resecables por diagnostico clínico y necesidad 

de estudio histológico del componente ganglionar mediastínico. *EBUS: 

ecobroncoscopia lineal; EUS: ecoendoscopia esofágica; VAMLA: 

linfadenectomía mediastínica videoasistida; VATS: cirugía torácica 

videoasistida.  
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Técnicas de estudio patológico 

ganglionar mediastínico (N2)  

preoperatorio 

 

Estaciones a biopsiar 

 

EBUS 2R-L, 3, 4R-L, 7 

EUS 7,8,9 

Mediastinoscopia/VAMLA 2R-L, 3, 4R, 7 

Mediastinotomía 5-6 

VATS 2R, 3, 4R-L, 5,6,7,8, 9 

Tabla 2. Procedimiento diagnóstico indicado para la obtención de muestras 

ganglionares en función de la adenopatía sospechosa. *VAMLA: video-assisted 

mediastinal lymphadenectomy. 
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Figura 4. Clasificación de las adenopatías torácicas según su localización (12). 

En resumen, representaran fundamentalmente el grueso de la indicación 

quirúrgica tras su evaluación clínica, y en algunos caso histológica mediante 

técnicas invasivas, aquellos pacientes con diagnóstico de CPCNP en estadio 

inicial (I-IIA) siempre que cumplan criterios de resecabilidad y operabilidad (25). 
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1.1.5 CRITERIOS DE OPERABILIDAD EN PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE CARCINOMA PULMONAR DE CÉLULA NO 
PEQUEÑA  

La operabilidad de los pacientes con diagnóstico de CPCNP se valora 

atendiendo a criterios de riesgo cardiovascular y respiratorio (2,25). El eje del 

riesgo cardiovascular viene determinado por el índice de riesgo cardiaco 

(ThRCRI), cuyo baremo se calcula teniendo en cuenta los siguientes parámetros: 

la presencia de creatinina mayor a 2 mg/dl (1 punto), el antecedente de 

cardiopatía isquémica (1.5 puntos), la presencia o no de enfermedad cerebral 

previa (1.5 puntos) y la necesidad de neumonectomía (1.5 puntos). Se aconseja 

obtener un ThRCRI inferior o igual a 1.5 junto con una situación 

cardiológicamente estable para indicar con seguridad la resección pulmonar. 

Por otra parte, el riesgo respiratorio vendrá determinado por la realización 

de pruebas de función respiratoria que determinen el volumen espiratorio forzado 

en 1 segundo (FEV1) y la capacidad de difusión de monóxido de carbono 

(DLCO). Aquellos pacientes, en los que o bien por la fórmula de segmentos 

descrita por Brunelli et al en el año 2009 (25) o bien por un estudio de 

gammagrafía de ventilación/perfusión se estimen valores de FEV1 y DLCO 

postoperatorios por encima del 60%, serán candidatos ideales a cirugía. Por otra 

parte, en aquellos pacientes con valores estimados postoperatorios de FEV1 

entre el 40 y el 60% y valores de DLCO entre el 30 y el 60% será necesario 

individualizar y valorar la clase funcional para indicar un la realización de una 

prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria para determinar el consumo de oxígeno. 

En los pacientes con valores postoperatorios de FEV1 o DLCO por debajo del 

30% será condición obligatoria realizar el test de esfuerzo.  Se asume, como apto 

para cirugía, un test de esfuerzo con valores de consumo máximo de oxígeno 

(VO2max) superior a 10 ml/kg/min para la realización de una lobectomía y con 

valores por encima de 15 ml/kg/min para realización de neumonectomía (Figura 

2). 
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Figura 5. Algoritmo de la Sociedad Española de Cirugía Torácica para valorar la 

operabillidad en pacientes con diagnóstico de CPCNP (2) 
 

1.2 RESECIONES PULMONARES SEGÚN SU 
EXTENSIÓN Y ABORDAJE 
 

1.2.1 LOBECTOMÍA, RESECCIÓN WEDGE O ATÍPICA Y 
SEGMENTECTOMÍA ANATÓMICA: CONCEPTO 
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En función de la cantidad de parénquima resecado y de la 

individualización de sus conexiones arteriales, venosas y bronquiales se define 

el tipo de resección pulmonar anatómica. En líneas generales, se definen como 

procedimientos “anatómicos” aquellos en los que se realice una disección y 

sección individualizada de las ramas arteriales, venosas y bronquiales que 

dependan del parénquima pulmonar resecado. En añadido, será necesario en 

ocasiones realizar disección sobre otras estructuras broncovasculares para 

acceder en condiciones de seguridad y disección quirúrgica óptima a la 

estructura a resecar, sin implicar por ello una sección individualizada de las 

mismas. 

 

Serán por tanto considerados procedimientos anatómicos la lobectomía, 

las variantes supralobares (bilobectomía o neumonectomía) y la 

segmentectomía anatómica, dado que, en todos estos procedimientos, será 

condición sine qua non el control, disección y sección controlada de las 

estructuras arteriales, venosas o bronquiales que dependan del lóbulo o 

segmento afectos. Estos procedimientos, al individualizar y seccionar de manera 

controlada el componente bronquial, ofrecerán el resultado definitivo histológico 

del margen bronquial, además, como es lógico, del margen parenquimatoso.  Por 

otra parte, hablaremos de resección atípica o tipo wedge cuando se proceda a 

una resección en cuña del parénquima afecto, sin implicar ello disección o 

sección controlada de manera individualizada de las estructuras vasculares o 

bronquiales dependientes del área afecta.  En efecto, en la resección atípica o 

tipo wedge sólo podremos obtener margen histológico de resección 

parenquimatoso, pues no se aísla el componente bronquial, arterial o venoso.  

 

 Conviene destacar que el procedimiento “sublobar” se refiere a aquellas 

resecciones de parénquima pulmonar que implican una resección menor al 

lóbulo, pero no distingue entre resecciones anatómicas, o tipo wedge. Por ello, 

es fundamental establecer la diferencia conceptual entre segmentectomía 

anatómica y segmentectomía atípica-wedge, en función de sus consecuencias 

en el diagnóstico histopatológico definitivo (Tabla 3).  
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Resección 

 

Margen 

bronquial 

 

Margen 

parenquimatoso 

Resecciones 

Anatómicas 

 

 

 

 

 

 

Resección lobar o supralobar 

anatómica 

 

SI 

 

SI 

 

S

U

B

L

O

B

A

R

E

S 

 

 

Segmentectomía anatómica 

 

SI 
SI 

 

Resecciones 

No 

anatómicas 

Resección atípica o tipo 

wedge 
NO NO 

 
 

Tabla 3. Margen histológico obtenido en función del tipo de resección pulmonar 

  

 

 

1.2.2 LOBECTOMÍA: INDICACIONES E IMPACTO EN EL 
TRATAMIENTO DEL CPCNP 
 

La lobectomía puede ser el tratamiento quirúrgico de diferentes 

patologías, algunas de ellas de condición benigna: patología inflamatoria-

infecciosa (tuberculosis, aspergiloma, bronquiectasias), enfermedades del 
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desarrollo (atresia bronquial congénita, secuestro pulmonar, quiste 

broncogénico, malformación adenomatosa quística congénita) o incluso en 

casos de traumatismos pulmonares con consecuencias catastróficas. No 

obstante, en la actualidad la indicación prínceps en cirugía torácica es el 

tratamiento quirúrgico del carcinoma pulmonar.  

 

El primer caso de lobectomía se realizó en el año 1912 por el Dr. Davies, 

sin embargo, el paciente falleció a la semana de la intervención a causa de una 

infección (26,27). El avance de las técnicas anestésicas permitió que en el año 

1931 los doctores Gale y Water describieran su técnica para la ventilación 

unipulmonar selectiva mediante la intubación del bronquio principal contralateral 

a la cirugía.  La primera aplicación de la cirugía torácica al tratamiento de la 

patología pulmonar oncológica vino de la mano de Evarts Graham que en el año 

1949 realizó la primera neumonectomía en el Barnes Hospital (Saint Louis) a un 

paciente que presentaba un carcinoma central en el lóbulo superior derecho (28).  

Aunque inicialmente la neumonectomía se impuso como estándar en el 

tratamiento del carcinoma pulmonar, su alta tasa de complicaciones respiratorias 

y muerte (29) , motivó al colectivo quirúrgico a explorar la lobectomía con 

linfadenectomía sistemática asociada como posible tratamiento quirúrgico del 

carcinoma pulmonar que asegurara un balance óptimo entre la radicalidad 

oncológica y la mayor preservación pulmonar (30).  En 1962, Shikin et al. 

mostraron los resultados comparativos de la serie de Overholt y Oschsner, donde 

la lobectomía presentaba una supervivencia similar a la neumonectomía con una 

menor tasa de complicaciones (31). Desde entonces, aunque se ha explorado la 

posibilidad de tratamiento del carcinoma pulmonar con resecciones más 

limitadas, la lobectomía se ha impuesto como estándar en el tratamiento del 

NSCLC.  

 

 En 1995, el  Lung Cancer Study Group (LCSG) publicó un ensayo clínico  

randomizado multicéntrico (20) donde se estudiaron los resultados en un total de 

247 pacientes sometidos a lobectomía o resección sublobar para el tratamiento 

de tumores menores a 3 cm y sin afectación ganglionar (demostrada mediante 

criterios patológicos). Los resultados se compararon en términos de 

morbimortalidad postoperatoria, supervivencia global, tiempo hasta la 
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recurrencia y función pulmonar a largo plazo. De este estudio se extrajo un 

impacto positivo en la supervivencia de la lobectomía frente a resección limitada 

mediante procedimientos sublobares (resección atípica/wedge o 

segmentectomía anatómica) (Figura 6) así como un aumento 3 veces mayor de 

las recurrencias en aquellos pacientes que se sometían a resecciones 

sublobares (Figura 7). 

 

Respecto a la morbilidad postoperatoria, no se encontraron diferencias 

destacables salvo en la variable ventilación mecánica, puesto que 6 pacientes 

del grupo lobectomía la precisaron pero ningún paciente requirió su utilización 

en el grupo de resección limitada.  Los resultados sobre la función respiratoria, 

tampoco mostraron grandes diferencias entre el grupo lobectomía y el grupo 

resección limitada, salvo una discreta mejoría en el valor de FEV1 postoperatorio 

favorable al grupo resección limitada a los 12-18 meses postoperatorios 

(deterioro del FEV1 postoperatorio del 5.91% menos en el grupo resección 

limitada a los 12-18 meses, p<0.041). Sin embargo, es destacable que sólo 129 

pacientes de los 247 recibieron una valoración postoperatoria del FEV1 a los 12-

18 meses, lo que hace poco valorable en este estudio el impacto del tipo de 

resección en la función pulmonar.  
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Figura 6. Supervivencia global de pacientes con diagnóstico de NSCLC 

menores a 3 cm y N0 patológico en función del tipo de resección (lobectomía 

vs sublobar) (20) 

 

 

 
Figura 7. Tiempo hasta la recurrencia en pacientes con diagnóstico de NSCLC 

menores a 3 cm y N0 patológico en función del tipo de resección (lobectomía vs 

sublobar) (20). 

 

A posteriori, se han identificado numerosas limitaciones en el estudio de 

Ginsberg et al., entre las principales destacan: 

 

- Inclusión de los pacientes en el grupo resección limitada con indiferencia 

de si recibían una resección tipo wedge o una resección anatómica 

- Caracterización del tamaño de la lesión mediante radiografía en lugar de 

TAC y/o PET-TAC 

- Ausencia de análisis de los resultados en función de la histología 

(escamoso o adenocarcinoma) 

- Bajo número de pacientes que completó la valoración postoperatoria de 

la función pulmonar 
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No obstante, pese a sus limitaciones y antigüedad el estudio del Lung Cancer 

Study Group sigue constituyendo el principal referente dada su metodología y 

nivel de evidencia para establecer la lobectomía como el tratamiento quirúrgico 

estándar en el NSCLC. 

Recientemente la ESTS ha publicado los resultados descriptivos en términos 

prevalencia de los pacientes con diagnóstico de CPCNP en estadio I que fueron 

sometidos a cirugía. Los resultados se expresaron en términos de: 

procedimientos quirúrgicos anatómicos (lobectomía vs segmentectomía 

anatómica) su abordaje (VATS vs toracotomía); porcentaje de resecciones por 

toracoscopia; riesgo quirúrgico según clasificación de la Sociedad Americana de 

Anestesiología (ASA). De un total de 17692 pacientes obtenidos durante el 

periodo de 2007 a 2018, se realizó lobectomía en 15845 (89.56%) y 1847 

segmentectomías (10.44% ). Como vemos, estos datos soportan que la cirugía 

estándar para el tratamiento del carcinoma de pulmón de célula no pequeña 

continúa siendo la lobectomía. 

 

En función del abordaje, se realizaron un 31.9 % de las lobectomías por 

toracoscopia y un 27.8% de las segmentectomías por toracoscopia. En cuanto 

al riesgo ASA, los pacientes en los que se realizó la lobectomía tenían un perfil 

ASA menor, sin bien la incidencia de complicaciones postoperatorias fue menor 

en el grupo de los pacientes intervenidos mediante segmentectomía (25.6% vs 

33.8%, p<0.001). Sin embargo, teniendo en cuenta los datos del periodo 2013 a 

2018, el score ASA es similar entre el grupo lobectomía y segmentectomía, lo 

cual ya nos informa del viraje en el fenotipo de los pacientes que reciben como 

tratamiento radicular una segmentectomía anatómica. 

 

En resumen, el procedimiento más realizado en el entorno europeo es la 

lobectomía y el abordaje más utilizado la toracotomía convencional. Conviene 

destacar que de estos datos se derivan algunas conclusiones importantes en el 

contexto quirúrgico europeo. Por un lado, la lobectomía prepondera como 

estándar en los pacientes con intención quirúrgica potencialmente curativa, 

representando el grueso de las resecciones en el estadio I (prácticamente el 

90%). Por otra parte, pese a los numerosos estudios retrospectivos y 

metaanálisis (32) que afirman que los resultados en términos de supervivencia 
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global a largo plazo no difieren en función del abordaje (toracoscopia vs 

toracotomía), ofreciendo la toracoscopia ventajas en términos de morbilidad y 

curso perioperatorio, sigue preponderando la utilización del abordaje abierto en 

el continente Europeo. En añadido, aunque las segmentectomías han sido 

clásicamente indicadas en pacientes con mayor riesgo quirúrgico o función 

pulmonar limitada, en los últimos años su indicación más precisa en las guías de 

práctica clínica cómo tratamiento quirúrgico radical en determinados grupos de 

pacientes con diagnóstico de CPCNP (estadio I, histología subtipo 

adenocarcinoma, preferiblemente lepídicos, tamaño menor a 2 cm, ratio 

componente invasivo/tamaño tumoral <0,5) ha hecho que el fenotipo en cuanto 

riesgo quirúrgico de los pacientes intervenidos de lobectomía o segmentectomía, 

sea cada vez más parecido, haciendo muy similares los resultados en cuanto a 

criterio ASA en ambos grupos en los últimos 5 años (70,3% de pacientes con 

rango ASA 1-2 en el grupo lobectomía frente a 69,4% con rango ASA 1-2 en el 

grupo segmentectomía en el periodo 2013-2018) (figura 8). 
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Figura 8. Porcentaje de pacientes con riesgo ASA 1-2 en el grupo lobectomía o 

segmentectomía en la base de datos multicéntrica de la ESTS en los periodos 

2007-2012 (izquierda) y 2013-2018 (derecha). 

 

Como conclusión podemos resumir que en Europa la lobectomía pulmonar 

(en su mayoría realizada por abordaje abierto)  asociada a linfadenectomía 

sistemática siguiendo criterios de calidad IASCL (12) es considerada el 

tratamiento quirúrgico estándar para el tratamiento quirúrgico del carcinoma 

pulmonar de célula no pequeña en las principales guías de práctica clínica 

(1,2,18,20,23,26), siendo su prevalencia quirúrgica coherente con las 

recomendaciones actuales, pues representa aproximadamente el 90% de los 

procedimientos quirúrgicos con intención radical realizados en los pacientes con 

NSCLC en estadio I en Europea (33). 

 

1.2.3 SEGMENTECTOMÍA ANATÓMICA: INDICACIONES E 
IMPACTO EN EL TRATAMIENTO DEL CPCNP 
 

1.2.3.1 INDICACIONES GENERALES DE LA SEGMENTECTOMÍA 
ANATÓMICA 
 

Aunque actual y tradicionalmente el  carcinoma pulmonar resecable se ha 

tratado mediante resección anatómica lobar única, combinada, o 

neumonectomía, la mejora en las técnicas diagnósticas, ha permitido una 

detección más temprana de lesiones en estadios iniciales así como un mayor 

conocimiento de los patrones anatómicos broncovasculares en su distribución 

sublobar (34,35). El los últimos años, el diagnóstico precoz del carcinoma 

pulmonar junto con el desarrollo de la cirugía torácica mínimamente invasiva, ha 

despertado un especial interés en la comunidad quirúrgica por los 

procedimientos sublobares anatómicos (36).  

El principal beneficio de las resecciones sublobares anatómicas es la 

preservación de una mayor cantidad de parénquima pulmonar sano, lo que 
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conceptualmente conlleva un menor deterioro de la función pulmonar 

postoperatoria en comparación con las resecciones lobares (37) y podría tener 

un impacto positivo sobre el curso postoperatorio de estos pacientes.  

 Tradicionalmente, las segmentectomías anatómicas han sido empleadas 

para el tratamiento de patologías diversas, siendo las principales indicaciones 

las lesiones pulmonares benignas, de bajo grado de malignidad, las metástasis 

pulmonares de otro origen, o en pacientes con limitación en la función pulmonar 

el cáncer de pulmón en estadio inicial (38). Aunque inicialmente se sugirió que 

sus resultados para el tratamiento radical del carcinoma pulmonar en estadio 

inicial en términos oncológicos eran inferiores respecto a la lobectomía (20) 

posteriormente se ha precisado con más exactitud el fenotipo de pacientes que 

se beneficiaría del ahorro parenquimatoso que implica la realización de una 

segmentectomía anatómica con resultados oncológicos en términos de 

recurrencia y supervivencia similares a la lobectomía (39–47). Todo ello, ha 

motivado la inclusión de estas resecciones como procedimientos indicados en 

las principales guías clínicas para el tratamiento radical de determinados 

subtipos histológicos de cáncer de pulmón primario (especialmente 

adenocarcinoma de patrón de crecimiento lepídico) en estadio inicial con un 

tamaño menor o igual a 2-3 cm, periférico y sin afectación ganglionar (1,2,39–

48). 
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1.2.3.2 RESULTADOS EN TÉRMINOS ONCOLÓGICOS DE LA 
SEGMENTECTOMÍA ANATÓMICA FRENTE A LOBECTOMÍA 

 

Tras la publicación de los resultados del estudio de Ginsberg et al (20) a 

favor de la lobectomía en términos de recurrencia frente a la segmentectomía 

(sin establecer diferencia entre resección wedge y segmentectomía anatómica), 

la evidencia posterior ha tratado de generar una indicación más selectiva de la   

segmentectomía anatómica centrándose en las resecciones estrictamente 

anatómicas (exclusión de procedimientos tipo wedge) de lesiones de pequeño 

tamaño, con perfil histológico concreto (subtipo adenocarcinoma  

preferiblemente lepídico) y sin adenopatías patológicas en el estudio 

preoperatorio, tratando en definitiva,  de superar las principales limitaciones de 

este estudio.  

En el año 2013, el grupo japonés liderado por Terumoto Koike publicó un 

análisis retrospectivo en 347 con diagnóstico de CPCNP en estadio IA, que se 

intervinieron bien de segmentectomía anatómica reglada o de segmentectomía 

wedge entre 1998 y 2009 (49). La segmentectomía anatómica reglada se realizó 

en 216 pacientes (65.9%) y la wedge en 112 (34.1%) respectivamente. La 

supervivencia libre de enfermedad a 5 y 10 años postoperatorios fue del 83,6% 

para el grupo segmentectomía anatómica y 73.6% para el grupo wedge 

respectivamente (Hazard Ratio [HR] 5.787). La resección tipo wedge, fue 

identificada como factor independiente para la recurrencia junto con otros 3 

predictores: el margen positivo quirúrgico, la invasión de pleura visceral y la 

invasión linfática. Posteriormente en el año 2014, el grupo de Altorki et al. publicó 

los resultados de la base de datos del International Early Lung Cancer Action 

Program (I-ELCAP) en pacientes con diagnóstico de CPCNP estadio IA que 

recibieron lobectomía (n=294) o resección sublobar (n=53) (50). Las curvas de 

supervivencia global a 10 años no mostraron diferencias significativas entre el 

grupo lobectomía y el grupo segmentectomía (Figura 9).  
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Figura 9. Curvas de supervivencia Kaplan-Meier de 337 pacientes con 

diagnóstico de CPCNP IA intervenidos de lobectomía (n=294) o resección 

sublobar (n=53) por el grupo de Altorki et al (50). 

 

También, se realizó el análisis secundario de la supervivencia de los 

pacientes a 10 años en función de la realización de lobectomía o resección tipo 

wedge y no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar la supervivencia global de los pacientes sometidos a lobectomía vs 

resección tipo wedge (HR=1.9; CI [0.7-1.5]; p=0.19). 
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Actualmente se encontraban en marcha dos ensayos en fase III para 

aportar un análisis comparativo de los resultados en términos oncológicos de la 

lobectomía y la segmentectomía en el tratamiento del carcinoma pulmonar de 

célula no pequeña estadio I: el ensayo del Cancer and Leukemia Group B 

(CALGB 140503) (51) y el ensayo del  Japan Clinical Oncology Group (JCOG 

0802) (52). Este último, recientemente ha publicado en el 101 congreso 

internacional de la American Association for Thoracic Surgery (AATS) los 

resultados comparativos entre los grupos lobectomía y segmentectomía en 

términos de supervivencia global y tiempo hasta la recurrencia. Se randomizaron 

un total de 1106 pacientes, 554 en el grupo lobectomía y 552 en el grupo 

segmentectomía. En términos de supervivencia global a 10 años la 

segmentectomía anatómica mostró una mejora en la supervivencia global de los 

pacientes intervenidos con tumores inferiores a 2cm y una ratio 

consolidación/tamaño tumoral menor a 0.5 (94.3% vs 91.1%, HR:0.663; 95%CI: 

0.474-0.927) (Figura 10)  

 

 

 
 

Figura 10. Supervivencia global en los grupos Lobectomía vs Segmentectomía 

del JCOG 0802. La Segmentectomía anatómica mejora la supervivencia en 

comparación con la lobectomía pulmonar en un seguimiento a 10 años para el 

tratamiento de lesiones menores a 2 cm con una ratio consolidación/tamaño 

tumoral <0,5. 
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Respecto al análisis en términos de recurrencia locoregional o a distancia. 

Aunque se mostró una mejor supervivencia global en el grupo segmentectomía 

la recurrencia fue menor el grupo lobectomía (7,9% vs 12,1%; p-valor 0,02) 

(Figura 13). 

 

 
 
Figura 11. Resultados en términos de recurrencia locoregional o a distancia del 

grupo Lobectomía vs Segmentectomía del JCOG 0802.  

 

Siendo los resultados de este ensayo muy prometedores, es destacable 

que no se han obtenido resultados definitivos ajustados por el abordaje 

(toracoscopia o abierta). Aún con la evidencia existente, es preciso esperar los 

resultados definitivos del Cancer and Leukemia Group B (CALGB 140503) y los 

resultados del ensayo clínico de Ginsberg et al. todavía suponen un hecho muy 

relevante en el paradigma terapéutico de los pacientes con CPCNP, siendo la 

lobectomía considerada (y realizada) como técnica estándar en el tratamiento 

del carcinoma pulmonar de célula no pequeña en el contexto Europeo. 
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1.3 ABORDAJE VIDEOTORACOSCÓPICO EN 
RESECCIONES PULMONARES MAYORES: 
LOBECTOMÍA Y SEGMENTECTOMÍA ANATÓMICA 
TORACOSCÓPICA. 
 
 
1.3.1 VIDEOTORACOSCOPIA EN EL TRATAMIENTO DEL 
CARCINOMA PULMONAR DE CÉLULA NO PEQUEÑA: 
RESULTADOS ONCOLÓGICOS Y POSTOPERATORIOS 
 

Desde 1990 la videotoracoscopia ha presentado una implementación 

progresiva como abordaje para el tratamiento del carcinoma pulmonar de célula 

no pequeña, fundamentalmente en estadios iniciales (27,53–63). El término 

toracoscopia o cirugía VATS (video-assited thoracic surgery), hace referencia a 

la realización del acto quirúrgico a través de pequeñas incisiones guiando la 

visión mediante una óptica. En función del número de incisiones la toracoscopia 

puede clasificarse como uniportal (una sola incisión de trabajo), biportal (una 

incisión de trabajo y otra accesoria para la disposición de la óptica u otros 

instrumentos), o multiportal (una incisión de trabajo y otras accesorias para la 

disposición de la óptica u otros instrumentos) (Figura 12). La toracoscopia 

implica, por tanto, ausencia de separador costal, e incisiones de menor tamaño, 

evitando el traumatismo inherente a un abordaje más invasivo como es la 

toracotomía, que precisa de disposición de separador costal (con el consecuente 

traumatismo del paquete vasculonervioso intercostal) así como en múltiples 

ocasiones la costotomía posterior reglada. 
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Figura 12. Abordaje VATS para el tratamiento de carcinoma pulmonar de célula 

no pequeña. Nótese en todo momento la visión es guiada por una óptica, así 

como la utilización de un separador de partes blandas, sin disposición de 

separador costal. 

 

El beneficio potencial de la toracoscopia frente a la cirugía abierta se debe 

fundamentalmente a su impacto postoperatorio reduciendo la morbimortalidad 

postoperatoria frente la cirugía abierta (58).  Numerosos estudios detallan como 

la toracoscopia es capaz de  reducir el dolor, el  tiempo de drenaje torácico, la 

menor estancia postoperatoria, así como la tasa de complicaciones respiratorias 

y globales frente a la toracotomía (54,56–59,63). Por otra parte, cabe destacar 

que evitar la toracotomía conlleva disminuir la restricción ventilatoria inherente a 

dicha técnica, motivo por el cual la toracoscopia puede también tener un impacto 

positivo en la recuperación de la función pulmonar postoperatoria  respecto al 

abordaje abierto (63). 
 

En términos oncológicos, existen diferentes estudios prospectivos y 

metaanálisis que concluyen que la toracoscopia o bien no tiene un impacto 

negativo en la supervivencia respecto a la cirugía abierta o bien es incluso capaz 

de mejorar la supervivencia global (53–59,62). 
 

Cabe destacar que, en relación a su eficacia oncológica, una de los 

principales críticas al abordaje toracoscópico ha sido la duda sobre si es posible 

realizar la linfadenectomía con la misma calidad que en el abordaje abierto. En 

equipos con experiencia y habiendo superado la curva de aprendizaje (más de 
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50 casos), la linfadenectomía en el abordaje toracoscópico no presenta 

diferencias con el abordaje abierto, pudiendo incluso mejorar la visualización de 

los territorios ganglionares en la toracoscopia (60,61). La realización de una 

óptima linfadenectomía es crucial y debe seguir estrictos criterios de calidad 

fijados IASCL para considerarse “sistemática”, donde se hace especial matiz en 

incluir al menos 3 territorios N2 (subcarinal y paratraqueal en el lado derecho; 

subcarinal y ventana aortopulmonar en el lado izquierdo).  

 

 Recientemente han sido publicados los resultados con seguimiento a 1 

año del estudio VIOLET (ISRCTN12472721) (55), un ensayo clínico multicéntrico 

llevado a cabo en Reino Unido que compara los resultados en términos de 

morbimortalidad postoperatoria así como los resultados oncológicos de 503 

pacientes con diagnóstico de carcinoma pulmonar de célula no pequeña  T1-T3, 

N0-1 y M0  randomizados a lobectomía VATS  (n=247) o toracotomía  (n=256). 

Los pacientes sometidos a cirugía VATS presentaron menor dolor 

postoperatorio, menores complicaciones respiratorias, menor estancia 

hospitalaria y menor tasa de reingresos sin ningún compromiso en términos 

oncológicos (tiempo libre de enfermedad o supervivencia global) a un año de 

seguimiento.   

 

 Como resumen, existe múltiple evidencia en la literatura a favor de que en 

términos postoperatorios la toracoscopia representa una importante mejora 

frente al abordaje abierto, y en particular, para el tratamiento del carcinoma 

pulmonar de célula no pequeña en estadio inicial, donde este abordaje puede 

ser llevado a cabo sin implicar un detrimento en los resultados oncológicos. 

Futuros estudios prospectivos randomizados arrojaran evidencia más 

consistente al respecto, si bien, toda la evidencia previa ha resultado en la 

adopción de la toracoscopia como el abordaje quirúrgico preferible para el 

tratamiento del carcinoma pulmonar resecable y operable en estadio inicial (I y 

II) en nuestro entorno (53–63). 
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1.3.2 SEGMENTECTOMÍAS ANATÓMICAS 
VIDEOTORACOSCÓPICAS: RESULTADOS FRENTE A 
LOBECTOMÍA  
 
 

Existen pocos y limitados estudios que comparen los resultados 

postoperatorios de la lobectomía frente a la segmentectomía anatómica en 

condiciones de abordaje toracoscópico. Esto se debe fundamentalmente al 

menor número de resecciones anatómicas realizadas por abordaje 

toracoscópico (especialmente segmentectomías) así como a la naturaleza 

retrospectiva de estos estudios (51–56). Aunque la segmentectomía anatómica 

conlleva una mayor preservación del parénquima pulmonar sano, diversas 

publicaciones sugieren que este tipo de resección podría acarrear un incremento 

en la fuga aérea postoperatoria (65,69), incrementando por tanto la morbilidad 

de estos pacientes respecto a la realización de una lobectomía toracoscópica 

convencional. 

 

En el año 2012 el Zhong et al. realizaron un (67) un análisis comparativo 

retrospectivo de los resultados postoperatorios de 120 pacientes con diagnóstico 

de carcinoma pulmonar de célula no pequeña estadio IA que recibieron 

tratamiento quirúrgico toracoscópico (39 segmentectomías VATS vs 81 

lobectomías VATS) entre los años 2006 y 2011. No se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas en términos de morbilidad postoperatoria entre 

grupos. Respecto a los parámetros perioperatorios (tiempo de drenaje, estancia, 

tiempo quirúrgico) tampoco se identificaron diferencias entre grupos. El análisis 

de supervivencia a 5 años y recurrencia locoregional tampoco identificó 

diferencias estadísticamente significativas (Figura 13).  
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Figura 13. Análisis comparativo del tiempo libre de enfermedad en Lobectomía 

VATS (n=81) vs segmentectomía VATS (n=39) en el estudio de Zhong et al (67). 

 
En 2014 el grupo liderado por Deng B, realizó un análisis retrospectivo 

ajustado por score de propensión de los resultados de un total de 2547 pacientes 

que recibieron segmentectomía (n=212) o lobectomía (n=2336) para el 

tratamiento quirúrgico del carcinoma pulmonar.  De todos ellos, tan sólo 301 

fueron pacientes intervenidos por abordaje VATS y tras realizar un score de 

propensión finalmente resultaron dos grupos con estricto abordaje VATS 

comparables: lobectomía VATS (n=105) y segmentectomía VATS (n=35).  

Aunque los resultados postoperatorios en términos de morbimortalidad fueron 

similares entre ambos grupos, destaca que el grupo segmentectomía VATS 

presentó una mayor tasa de complicaciones pulmonares a expensas de un 

mayor porcentaje de pacientes con fuga aérea prolongada (22.9% vs 7.6%; p-

valor = 0.01).  Sin embargo, estas diferencias postoperatorias, no estaban 

presentes en la comparación estrictamente realizada en aquellos pacientes 

intervenidos mediante toracotomía (Tabla 4), donde no existieron diferencias en 

términos de complicaciones pulmonares o fuga aérea. 
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VATS Lobectomía (n=105) Segmentectomía (n=35) P-valor 

Fuga aérea > 7 días 8 (7.6%) 8 (22.9%) 0.01* 

TORACOTOMÍA Lobectomía (n=535) Segmentectomía (n=177) P-valor 

Fuga aérea > 7 días 56 (10.5%) 13 (7.3%) 0.21 

 

Tabla 4. Resultados postoperatorios lobectomía vs segmentectomía en términos 

de fuga aérea postoperatoria y complicaciones pulmonares segmentado por 

abordaje tras emparejamiento por score de propensión en el estudio de Deng B 

et al, (69). 

 

Se comparó también la frecuencia de pacientes para la variable “ausencia 

de complicaciones postoperatorias”, siendo esta variable más presente de 

manera estadísticamente significativa en el subgrupo segmentectomía por 

toracotomía respecto al grupo lobectomía por toracotomía (67.8% vs 58.4%; p-

valor= 0.02).  En resumen, en el estudio liderado por Deng B., la segmentectomía 

comparada con la lobectomía en condiciones de abordaje VATS, mostró un 

mayor riesgo de complicaciones pulmonares y fuga aérea prolongada, hallazgos 

no encontrados previamente en aquellos pacientes donde se realizó el abordaje 

abierto, donde incluso, los pacientes en los que se realizó segmentectomía 

presentaron un mejor resultado en la variable “ausencia de complicaciones”. 

 

Posteriormente en el año 2015 el grupo de Yoohwa Hwang et al. (68) 

presentó un análisis comparativo de los resultados a corto y largo plazo de la 

segmentectomía toracoscópica frente a la lobectomía toracoscópica. Se 

analizaron un total de 100 segmentectomías y 1049 lobectomías, de las cuales, 

tras el emparejamiento por score de propensión resultaron dos grupos con 

características basales similares de 94 pacientes cada grupo. No existieron 

diferencias estadísticamente en términos de tiempo operatorio (166.3 ± 54.7 min 

vs 181.1 ± 85.2 min, p-valor= 0.47) y estancia hospitalaria (6.2 ± 5.2 días vs 7.1 

± 7.1 días, p-valor= 0.31). En relación a las complicaciones postoperatorias y la 

mortalidad postoperatoria no existieron diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos. La supervivencia global y el intervalo libre de 

enfermedad a 3 años no mostraron diferencias (Figura 14) entre ambos grupos: 
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94 y 87% en el grupo segmentectomía frente a 96 y 94% en el grupo lobectomía 

(p-valor > 0.05). 

 

 
 
Figura 14. Análisis de la supervivencia global y el tiempo libre de enfermedad 

lobectomía VATS vs segmentectomía VATS presentado por Yoohwa Hwang et 

al. (68). A: tiempo libre de enfermedad lobectomía vs segmentectomía; B: 

supervivencia global lobectomía vs segmentectomía. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

 

Cabe destacar que, aunque el tamaño muestral tras el score de 

propensión pueda parecer limitado, esta muestra representa el estudio 

comparativo retrospectivo en términos de morbimortalidad postoperatoria y 

A 

B 
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supervivencia a medio plazo con mayor número de segmentectomías 

anatómicas VATS hasta su fecha de publicación. Esto se podría justificar 

fundamentalmente por la especificidad y la exigencia técnica del procedimiento. 

 

El grupo de Cheng-Yang Song et al. presentó en 2018 los resultados de un 

estudio comparativo retrospectivo ajustado mediante emparejamiento por score 

de propensión donde se analizaron los resultados postoperatorios y la 

supervivencia libre de enfermedad en  dos grupos de 41 pacientes que recibieron 

lobectomía o segmentectomía VATS con diagnóstico de carcinoma pulmonar de 

célula no pequeña en estadio clínico IA (65). No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en las complicaciones postoperatorias y el 

análisis de supervivencia a largo plazo obtuvo resultados similares en ambos 

grupos, con resultados ligeramente favorables en el grupo segmentectomía 

VATS para sin ser estadísticamente significativos (Figura 15). 

 
Figura 15. Supervivencia libre de enfermedad en los grupos Segmentectomía 

VATS y Lobectomía VATS en el estudio de Cheng-Yang Song et al. (65). 

  

Benoît Bédat et al. realizaron en 2019 un análisis retrospectivo de las 

complicaciones postoperatorias y los indicadores perioperatorios de 690 que 

recibieron lobectomía VATS (450) o segmentectomía VATS (210) entre 2014 y 

2018 en dos hospitales Suizos (64). En este estudio se incluyeron pacientes con 

diagnóstico de carcinoma pulmonar (86,4%), metástasis (5,8%), lesiones 

benignas (3,95), infecciones (3,2%) y enfisema (0,7%). No se encontraron 
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diferencias en las complicaciones postoperatorias entre grupos. El riesgo de 

complicación para segmentectomía VATS no presento diferencias significativas 

frente a lobectomía VATS, pues se obtuvo una odds ratio (OR) de 0.91 (0.61 – 

1.30), p= 0.73.  Sin embargo, la estancia hospitalaria (6 vs 7, p= 0.045) y el 

tiempo de drenaje (2 vs 3, p= 0.012) fue menor en el grupo segmentectomía 

VATS. Aunque limitados por su naturaleza retrospectiva y la variedad 

diagnóstica, los resultados de este estudio vuelven a situar a la segmentectomía 

VATS como una técnica aparentemente similar a la lobectomía en términos de 

morbilidad postoperatoria inmediata y curso perioperatorio.  

 

En conclusión, la evidencia de estudios comparativos que atiendan a los 

resultados postoperatorios y la supervivencia a medio-largo plazo en pacientes 

sometidos a segmentectomía anatómica VATS vs lobectomía VATS es muy 

limitada. Esto viene dado por la dificultad para obtener muestras representativas 

(especialmente en el grupo segmentectomía VATS) y grupos comparables, así 

como por la naturaleza retrospectiva de los estudios.  No obstante, aunque 

limitada, la evidencia actual sugiere que los resultados en términos de morbilidad 

postoperatoria y supervivencia a medio-largo plazo de la segmentectomía VATS 

serían al menos similares a la lobectomía VATS, si bien serán precisos futuros 

estudios prospectivos y multicéntricos diseñados específicamente para 

pacientes VATS que permitan valorar de una forma más solida los hallazgos 

previamente descritos en la literatura.  

 
 

En nuestro país, la adopción de la cirugía VATS para el tratamiento del 

carcinoma pulmonar de célula no pequeña ha sido progresiva. Los resultados 

aportados por la Sociedad Española de Cirugía Torácica reflejan que 

actualmente el abordaje toracoscópico es el más común el tratamiento de 

lesiones pulmonares resecables.  El 54.3% de los pacientes intervenidos en 

nuestro país de una resección pulmonar mayor es objeto de abordaje 

toracoscópico. Así mismo, 65.6% de las segmentectomías anatómicas se 

realizan por abordaje VATS en nuestro país, mientras que en la lobectomía se 

realizan por toracoscopia un 57.4% de los casos (70). En conclusión, vemos en 

nuestro entorno una adopción progresiva y coherente con la evidencia actual 
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sobre el beneficio potencial del abordaje VATS en el tratamiento del carcinoma 

pulmonar de célula no pequeña, y particularmente este es el abordaje de 

elección en la mayoría de los procedimientos sublobares.  
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2.  JUSTIFICACIÓN 
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La cirugía toracoscópica se ha convertido en el abordaje de elección para 

el tratamiento del carcinoma pulmonar de célula no pequeña. La mejora en las 

técnicas diagnósticas ha permitido una detección más temprana de las lesiones 

pulmonares resecables. El diagnóstico de lesiones de pequeño tamaño, y 

específicamente localizadas en un determinado segmento pulmonar ha 

conllevado el desarrollo de técnicas quirúrgicas específicas para la resección 

aislada de dichos segmentos pulmonares, preservando parénquima pulmonar 

sano sin necesidad de realizar una resección lobar, y además obteniendo un 

adecuado margen de resección bronquial. Aunque con limitaciones inherentes a 

su diseño (generalmente retrospectivo), existen numerosos estudios que avalan 

el papel de las segmentectomías anatómicas pulmonares en el tratamiento del 

carcinoma pulmonar de célula no pequeña estadio inicial. No obstante, en estos 

estudios la muestra de pacientes intervenidos por toracoscopia, especialmente 

en el grupo segmentectomía anatómica es muy limitada.  Existe por tanto una 

carencia de estudios en la literatura que evalúen el papel de la segmentectomía 

anatómica toracoscópica frente a la lobectomía toracoscópica, siendo ambas 

situaciones las más comunes en cuanto a procedimiento y abordaje en nuestro 

entorno.  

 

Por todo ello, se plantea la siguiente Tesis Doctoral, con el objetivo de 

evaluar comparativamente los resultados de la segmentectomía anatómica 

toracoscópica frente a la lobectomía toracoscópica en el tratamiento de lesiones 

pulmonares resecables. 
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3.  HIPÓTESIS 
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El tratamiento quirúrgico tradicional para el carcinoma pulmonar de célula 

no pequeña resecable es la lobectomía pulmonar. Las resecciones sublobares 

anatómicas (segmentectomías anatómicas) consisten en la resección anatómica 

exclusivamente del segmento afecto, requiriendo una disección más profunda en 

el parénquima pulmonar para acceder a las ramas venosas, arteriales y 

bronquiales segmentarias, con el objetivo de obtener un adecuado margen de 

resección, pero también disminuyendo la cantidad de parénquima pulmonar 

resecado en comparación con las resecciones lobares. 

Dada la mayor preservación de parénquima pulmonar sano, las 

segmentectomías anatómicas potencialmente pueden generar una menor 

pérdida de función pulmonar postoperatoria e hipotéticamente mejorar los 

resultados postoperatorios en comparación con la lobectomía. La equivalencia 

oncológica de las resecciones sublobares en comparación a la lobectomía ha 

sido testada con resultados similares a la lobectomía en pacientes intervenidos 

mayoritariamente por abordaje abierto, y en aquellos con diagnóstico de 

carcinoma pulmonar de célula no pequeña particularmente en estadios iniciales.  

Numerosos trabajos avalan que la resección pulmonar por abordaje 

toracoscópico tiene resultados favorables en términos de morbimortalidad 

postoperatoria inmediata y curso perioperatorio (menor dolor y menor estancia 

postoperatoria) respecto al abordaje tradicional (toracotomía posterolateral), con 

resultados similares en términos oncológicos. Sin embargo, es muy escasa la 

evidencia que compara los resultados de aquellos pacientes sometidos a 

lobectomía VATS vs segmentectomía anatómica VATS.  

La evidencia sobre el papel de la segmentectomía anatómica VATS en 

comparación con la lobectomía VATS en términos de morbilidad postoperatoria, 

curso perioperatorio y supervivencia, es muy limitada, fundamentalmente debido 

a la escasez de casos realizados por VATS y a la naturaleza unicéntrica y 

retrospectiva de los estudios, sin incorporar en su mayoría técnicas de ajuste 

para corregir los posibles factores de confusión. 

Nuestra hipótesis de trabajo es que las resecciones sublobares 

anatómicas VATS en nuestro medio, ofreciendo equivalencia en términos 
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oncológicos (supervivencia global, tiempo hasta la recurrencia y mortalidad 

relacionada con la progresión tumoral) pueden ofrecer una mejora en la 

morbimortalidad y el curso perioperatorio de los pacientes en comparación con 

la lobectomía VATS. 

Para ello, con el aval de la Sociedad Española de Cirugía Torácica en el 

seno del Grupo Español de Cirugía Torácica Videoasistida (GE-VATS) hemos 

realizado un estudio de cohortes multicéntrico que involucró a 33 centros 

nacionales con departamento  acreditado de Cirugía Torácica, con el objetivo de 

comparar los resultados postoperatorios, curso perioperatorio y supervivencia a 

medio plazo en pacientes sometidos a segmentectomía anatómica VATS frente 

a lobectomía VATS  en el  tratamiento de lesiones pulmonares resecables. 
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4.  OBJETIVOS 
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El objetivo principal de la presente tesis doctoral es comparar los 

resultados postoperatorios en términos de complicaciones postoperatorias y 

curso perioperatorio en los pacientes de la base de datos multicéntrica del grupo 

GE-VATS sometidos a segmentectomía anatómica VATS vs lobectomía VATS.   

 

Como objetivo secundario se establece el estudio comparativo entre los 

grupos segmentectomía anatómica VATS y lobectomía VATS de la 

supervivencia libre de enfermedad, la mortalidad por progresión tumoral y el 

tiempo libre de recidiva o recaída tumoral en el subgrupo específico de pacientes 

con diagnóstico de carcinoma pulmonar.  
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5. METODOLOGÍA 
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5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente estudio se realizó bajo el desarrollo de dos proyectos de 

investigación competitiva con el aval de la Sociedad Española de Cirugía 

Torácica y el Grupo Español de Cirugía Torácica Video-asistida.  Se trata de un 

estudio de cohortes retrospectivo de naturaleza multicéntrica, con un total de 33 

centros participantes y 2250 pacientes incluidos. Para el estudio comparativo de 

los resultados se realizó un análisis retrospectivo crudo así como un análisis 

ajustado por score de propensión.  

 

5.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

El ámbito de aplicación del estudio está formado por las áreas poblaciones 

de referencia de los centros nacionales integrantes del Grupo Español de Cirugía 

Torácica Video-asistida (33 centros nacionales de Cirugía Torácica acreditados). 

La población del estudio la constituyen los pacientes atendidos durante el 

periodo de estudio (Diciembre 2016 – Marzo 2018) en los distintos centros 

integrantes, que cumplan todos los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 

a. Criterios de inclusión: 

i. Pacientes con las siguientes características: 

1. Mayores de 18 años 

2. Diagnosticados de lesiones pulmonares que precisen 

segmentectomía anatómica VATS o lobectomía VATS para 

su tratamiento. 

3. Sometidos a resección pulmonar anatómica VATS en los 

centros participantes en el periodo definido 

4. El paciente o su representante legal comprende la 

naturaleza del procedimiento y proporciona consentimiento 

voluntario por escrito antes de su participación en el estudio, 

conforme a los requisitos del protocolo de este estudio. 

5. El paciente tiene capacidad de participar en el estudio 
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b. Criterios de exclusión: 

i. Pacientes operados mediante cirugía abierta (toracotomía) 

ii. Pacientes menores de 18 años de edad 

iii. Tratamiento oncológico no quirúrgico neoadyuvante preoperatorio 

o adyuvante postoperatorio (quimioterapia, radioterapia, 

inmunoterapia, terapias biológicas). 

iv. Realización de procedimientos supralobares (bilobectomía y/o 

neumonectomía) 

v. Necesidad de reconversión a toracotomía durante el procedimiento 

vi. Imposibilidad de obtener datos en las revisiones postoperatorias en 

Consultas Externas. 

vii. Pacientes que rechacen participar en el estudio  

 

5.3 FUENTES DE DATOS 

Los datos de los pacientes fueron obtenidos de la base de datos 

prospectiva Grupo Español de Cirugía Torácica Video-asistida previa aprobación 

del presente proyecto de investigación competitiva por parte del Comité de 

Dirección del grupo en el seno de la Sociedad Española de Cirugía Torácica. El 

proyecto fue aprobado a su vez por los comités éticos de los distintos centros 

participantes. Se hace constar por la presente la referencia del informe dictamen 

favorable para proyecto de investigación biomédica con número C.I. PI15/0072. 

 

5.4 RECOGIDA DE DATOS 

Para la recogida de los datos se designo un investigador local responsable 

de cada área. Los datos han sido registrados durante el periodo de estudio por 

cada investigador local de los distintos centros participantes en una base de 

datos general. Todos los pacientes introducidos en la base de datos han tenido 

asociado un doble código. El primer código estaba asociado al investigador local 

que incluyó los datos, y el segundo código era específico para cada centro 
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hospitalario. De esta forma, un mismo investigador local podía tener asociados 

varios códigos hospitalarios, en caso de que su servicio o departamento prestase 

atención en varios centros hospitalarios. Ningún miembro del grupo, incluyendo 

el coordinador ha sido conocedor de qué pacientes han sido incluidos por un 

determinado investigador local y/o centro hospitalario, preservando por tanto el 

anonimato en cuanto a centro y cirujano en todo momento. La recogida de datos 

ha incluido el periodo de inclusión y el periodo de seguimiento, el cual se ha 

prolongado hasta alcanzar al menos 3 años desde la fecha de intervención salvo 

éxitus previo o pérdida de seguimiento. Tras la recogida de datos se procedió a 

la auditoría de los mismos mediante la comprobación documental de los informes 

de cada paciente (asociados al doble código presente en la base de datos), de 

manera que cada coordinador de centro auditó una asignación aleatoria de 

pacientes sin posibilidad de reconocimiento del centro de origen.  

 

5.5 TAMAÑO MUESTRAL Y TIPO DE MUESTREO 
En relación a la selección de la muestra, se obtuvieron todos los pacientes 

incluidos en la base de datos del Grupo Español de Cirugía Torácica Video-

asistida (70) que cumplían los criterios de inclusión y ninguno de exclusión, de 

forma consecutiva, en base a la fecha de cirugía. El número total de pacientes 

fue de 2250 pacientes sometidos a resecciones anatómicas toracoscópicas, 

2070 correspondientes al grupo lobectomía toracoscópica y 180 al grupo 

segmentectomía anatómica toracoscópica. 

 

5.6 TÉCNICA QUIRÚRGICA 
La elección del abordaje quirúrgico en cada paciente se basó, 

únicamente, en la práctica clínica, experiencia y criterios habituales de cada 

cirujano en cada centro participante.  

Se definió procedimiento toracoscópico o “VATS” todo aquel 

(independientemente del número de incisiones) que fuese guiado por visión a 

través de óptica durante toda la cirugía sin implicar la utilización de separador 



76 
 

costal. Aquellos procedimientos que requirieron reconversión a abordaje abierto 

(toracotomía estándar), fueron excluidos del análisis.  

Se definió segmentectomía anatómica como todo procedimiento de 

resección pulmonar anatómico que implicara la disección individualizada de las 

ramas vasculares (arteriales y venosas) y bronquiales de los segmentos a 

resecar, no implicando en ningún caso una resección lobar o supralobar. Se 

excluyó de este grupo a los procedimientos de resección atípica o tipo “wedge”, 

dado no cumplen con los criterios de disección especificados, así como a las 

segmentectomías incompletas (sin disección y sección controlada 

individualizada de cada componente vascular y bronquial segmentario). 

En añadido a la resección pulmonar  en todos los casos con diagnóstico 

de carcinoma pulmonar se les realizó linfadenectomía siguiendo los criterios 

estándar de muestreo ganglionar o disección ganglionar sistemática 

establecidos por la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) (10,71). 

 

5.5 VARIABLES DESCRIPTIVAS, EXPLICATIVAS Y 
RESULTADO 
 

Todas las variables descriptivas y resultado del estudio se adaptaron de 

los documentos de estandarización de la Society of Thoracic Surgerons (STS) y 

de la ESTS. Los casos de morbilidad y mortalidad postoperatoria incluyeron 

aquellos que acontecen en los primeros 30 días después de la cirugía.  

Se definieron dos variables compuestas:  

o “Morbilidad grave”: definida como muerte o cualquier complicación 

considerada IIIb o superior en la clasificación de Clavien-Dindo. 

o  “Complicaciones respiratorias”: definida como la presencia de 

cualquiera de las complicaciones respiratorias enunciadas en las 

variables resultado acorde a los documentos de la STS y la ESTS. 
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A continuación se enumeran las variables descriptivas y resultado 

seleccionadas para este trabajo: 

- Variables descriptivas:  

o Edad  

o Sexo  

o IMC  

o Fumadores (actual o exfumador) 

o Cirugía torácica previa 

▪ Homolateral 

▪ Contralateral 

▪ Bilateral 

o Cirugía oncológica previa 

o Carcinoma pulmonar previo 

o Volumen espiratorio máximo en el primer segundo postoperatorio 

(FEV1 ppo)  

o Prueba de difusión de monóxido de carbono postoperatoria (DLCO 

ppo)  

o Diagnóstico  

▪ Carcinoma pulmonar 

▪ Metástasis pulmonar 

▪ Otros 

o Estadío  

▪ 0 

▪ I 

▪ II 

▪ III 
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▪ IV 

o Localización 

▪ Central 

▪ Periférica 

o Clasificación ASA 

▪ I 

▪ II 

▪ III 

▪ IV 

o Hemitórax 

▪ Derecho 

● Izquierdo 

o Número de incisiones 

▪ 1 

▪ 2 

▪ Multiportal (3 o más) 

o Lóbulo o segmento resecado 

▪ Lóbulo superior derecho 

▪ Lóbulo medio 

▪ Lóbulo inferior derecho 

▪ Lóbulo superior izquierdo 

▪ Lóbulo inferior izquierdo 

▪ Segmento 1 

▪ Segmento 2 

▪ Segmento 3 
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▪ Segmento 6 

▪ Pirámide basal 

▪ Segmentectomías basales que no incluyen la pirámide basal 

al completo (segmento 7, 8, 9, 10 o combinación de 

segmentos) 

▪ Segmento 1+2 

▪ Segmento 1+2+3 izquierdo 

▪ Segmento 4+5 izquierdo 

▪ Otra combinación 

 

- Variables resultado: 

o Morbilidad grave 

▪ Mortalidad postoperatoria 

▪ Clavien–Dindo IIIb 

▪ Clavien–Dindo IVa 

▪ Clavien–Dindo IVb 

o Complicaciones respiratorias 

▪ Intubación prolongada 

▪ Reintubación 

▪ Fuga aérea prolongada (superior a 5 días) 

▪ Derrame pleural/neumotórax 

▪ Atelectasia 

▪ Neumonía 

▪ Síndrome distrés respiratorio del adulto 

▪ Fístula broncopleural 
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▪ Empiema 

▪ Quilotórax 

▪ Tromboembolismo pulmonar 

▪ Otras complicaciones respiratorias 

o Reintervención 

o Infección de la herida 

o Complicaciones cardiovasculares 

o Transfusión sanguínea 

o Otras complicaciones 

o Curso perioperatorio 

▪ Tiempo operatorio 

▪ Tipos de cuidados postoperatorios 

● Básicos 

● Intermedios 

● Intensivos 

▪ Muerte intraoperatoria 

▪ Estancia postoperatoria 

▪ Reingreso 

▪ Reingreso en intermedios o intensivos 

 

Respecto al análisis de supervivencia, se evaluó la supervivencia global, 

relacionada con la progresión tumoral y el intervalo libre de enfermedad con un  

seguimiento de 3 años, con el objetivo de una mediana de seguimiento ideal que 

superase los 15 meses (intervalo más frecuente para recaída-recurrencia según 

la literatura) (72).  
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La variable predictiva explicativa fue el tipo de resección anatómica 

toracoscópica (lobectomía vs segmentectomía). 

 

Seguimiento de los pacientes 

Los pacientes se siguieron mediante la realización de tomografía axial 

computarizada cada 3 meses durante el primer año, cada 6 meses durante el 

segundo año y posteriormente de manera anual.  

Análisis de Datos 

Se exploró y depuró la base de datos. Las variables con pérdidas de más 

del 10% se eliminaron, excepto aquellas con pérdidas hasta el 15% pero que 

fueran obligatorias para el ajuste. En el análisis descriptivo, las variables 

continuas se testaron para distribución normal (Shapiro-Wilk test) y 

homocedasticidad (Levene test). Las variables con distribución normal se 

expresaron como media y desviación estándar, mientras que las que no sigan 

distribución normal se expresaron como mediana y rango intercuartílico.  La 

diferencia de medías se realizó mediante Test-T.  Las variables categóricas se 

expresaron como valor absoluto (conteo) y frecuencia relativa (porcentaje), se 

realizó la comparación con el test Chi-cuadrado. Las variables dependientes 

fueron las complicaciones postoperatorias y el curso perioperatorio. El resto de 

variables descriptivas se consideraron para el ajuste estadístico. El análisis 

crudo se realizó para las variables resultado. El riesgo relativo se utilizó como 

medida de asociación para las variables categóricas. Las variables continuas o 

multi-categóricas se compararon para diferencias de mediana o frecuencias. 

Para el análisis ajustado se realizó una muestra emparejada por score de 

propensión y se seleccionó una muestra 1:1 mediante el uso de regresión 

logística con el método “nearest neighbour” y un calibre de 0.1. Todas las 

variables descriptivas que mostraron diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos se incluyeron en el modelo. Las características basales se 

analizaron otra vez en la muestra emparejada. El análisis ajustado con los 

riesgos relativos y la comparación de medianas/frecuencias se realizó en la 

muestra emparejada. Se consideró como estadísticamente significativo un riesgo 
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relativo que excluyera el valor 1 y un p-valor <0.05. Para el análisis univariante 

de supervivencia se utilizó el método Kaplan-Meier. Las curvas de supervivencia 

global se compararon con el test de Log-rank. La mortalidad por causa específica 

y las recurrencias se analizaron por el modelo de riesgos competitivos, 

comparando la supervivencia entre grupos con la prueba de Gray. Para 

demostrar las hipótesis descritas se consideró un p-valor <0.05 como 

estadísticamente significativo.  Se empleó el software Stata 14 Stata Statistical 

Software: Release 14 (StataCorp. 2015.College Station, TX: StataCorp LP) para 

el análisis.  
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6. RESULTADOS 
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6.1 DEMOGRAFÍA Y CARACTERÍSTICAS BASALES 
DE LOS PACIENTES  

 

Se identificaron un total de 2070 pacientes en el grupo lobectomía VATS, 

1404 varones y 666 mujeres, la media de edad fue de 66 años (Rango 

intercuartílico [RIC]: 59, 73); y 180 pacientes en el grupo segmentectomía 

anatómica VATS, 124 varones y 56 mujeres (RIC: 59, 74).  

Preoperatoriamente (Tabla 5) el grupo lobectomía VATS mostró una 

menor frecuencia de cirugía torácica previa  (4.7% vs. 10%; p-valor=0.001), un 

menor porcentaje de historia oncológica previa (37.8% vs. 49.4%; p-valor= 

<0.001) y un mejor valor de DLCO postoperatorio (72.9%; vs. 65.7%; p-valor= 

0.001); mientras que el grupo segmentectomía VATS mostró un mejor FEV1 

postoperatorio (75.2% vs 72.2%; p-valor= 0,001). Las lobectomías superiores 

fueron el procedimiento más frecuente en el grupo lobectomía VATS mientras 

que la trisegmentectomía apical izquierda fue el procedimiento más frecuente en 

el grupo segmentectomía anatómica VATS.  El carcinoma pulmonar primario fue 

el diagnóstico más frecuente en ambos grupos, aunque más prevalente en el 

grupo lobectomía VATS (87.9% vs 70%; p-valor= 0.001). La mayoría de los 

casos realizados por abordaje VATS fueron mediante técnica biportal o 

multiportal (91,3% de todos los casos).  
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Variables: mediana (RIC) o número (%) LV  (N=2070) SV (N=180) P-valor 

Edad (años) 66 (59, 73) 67 (59, 74) 0.9678   

Sexo (masculino) 1404 (67.8%) 124 (68.9%) 0.77 

IMC (kg/m2)  26.6 (23.7, 29.7) 26.6 (24.2, 29.7) 0.65 

Fumadores (actualmente o exfumador) 1707 (82.5%) 136 (75.5%) 0.04* 

Cirugía Torácica previa 96 (4.7%) 18 (10.0%) 0.001* 

   Homolateral 32 (1.6%) 4 (2.2%)  

   Contralateral 53 (2.6%) 14 (7.8%)  

   Bilateral 11 (0.5%) 0  

Cirugía Oncológica previa 719 (37.8%) 89 (49.4%) <0.001* 
 
Carcinoma pulmonar previo 53 (2.9%) 14 (11.1%) <0.001* 
 
FEV1 ppo (%) 72.2 (61.2, 84.5) 75.2 (62.6, 90.9) 0.002* 

DLCO ppo (%) 65.7 (54.7,  78.1) 72.9 (59.9, 85.9) 0.001* 

Diagnóstico   0.001* 

   Carcinoma pulmonar   1819 (87.9%) 126 (70.0%)  

   Metástasis pulmonar 141 (6.8%) 31 (17.2%)  

   Otros 110 (5.3%) 23 (12.8%)  

Estadío    <0.001* 

   0 14 (0.8%) 5 (4.0%)  

   I 1178 (56.9%) 101 (56.1%)  

   II 344 (16.6%) 8 (4.4%)  

   III 216 (10.4%) 7 (3.9%)  

   IV 27 (1.3%) 3 (1.7%)  
 
Localización Tumoral   <0.001* 
   Central 501 (27.6%) 15 (11.9%)  
   Periférica 1317 (72.4%) 111 (88.10%)  
 
ASA   0.57 

   I 50 (2.4%) 5 (2.8%)  

   II 907 (43.9%) 70 (38.9%)  

   III  1066 (51.6%) 102 (56.7%)  

   IV 44 (2.1%) 3 (1.7%)  

Hemitórax   <0.001* 

   Derecho 1302 (62.9%) 54 (30.0%)  

   Izquierdo 768 (37.1%) 126 (70.0%)  
 
Número de incisiones   <0.001* 
   1 176 (8.5%) 34 (18.9%)  
   2 1349 (65.2%) 114 (63.3%)  
  Multiportal (3 o más) 545 (26.3%) 32 (17.8%)  
 
Lóbulo o segmento resecado 2070 (100.0%) 180 (100.0%) N/A 
 
   Lóbulo superior derecho  757 (36.6%)   

   Lóbulo medio  150 (7.2%)   

   Lóbulo inferior derecho 393 (19.0%)   
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   Lóbulo superior izquierdo 444 (21.5%)   

   Lóbulo inferior izquierdo   326 (15.8%)   
 
   S1  15 (8.3%)  
 
   S2  9 (5.0%)  
 
   S3  8 (4.4%)  
 
   S6  

  
31 (17.2%)  

 
   Pirámide basal  10 (5.6%)  
 
   Segmentectomías basales que no incluyen 
la pirámide basal al completo (S7, S8, S9, 
S10 o combinación)  5 (2.8%)  
 
   S1+S2  5 (2.8%)  
 
   S1+S2+S3 izquierdo  59 (32.8%)  
 
   S4+S5 izquierdo  24 (13.3%)  
 
   Otra combinación  14 (7.8%)  
    
LV: grupo lobectomía VATS; SV: grupo segmentectomía anatómica VATS; RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa 
corporal; FEV1: volumen espirado forzado máximo en 1 segundo; DLCO: capacidad de difusión de monóxido de 
carbono; ASA: American Society of Anaesthesiologists physical status classification: N/A: no aplicable; 

 
Tabla 5. Demografía y características basales de los pacientes. 

6.2 ANÁLISIS COMPARATIVO CRUDO DE RESULTADOS 
POSTOPERATORIOS 
 

Tras el análisis de los resultados postoperatorios (Tabla 6), el grupo 

segmentectomía anatómica VATS mostró menores complicaciones respiratorias 

(RR 0.56; 95% CI: 0.37, 0.83; p-valor= 0.002), menor fuga aérea postoperatoria 

prolongada (RR 0.42; 95% CI: 0.23, 0.78; p-valor= 0.003) y menor estancia 

postoperatoria (4.8 vs. 6.2 días; p-valor= 0.004). Las complicaciones graves 

fueron menores en el grupo segmentectomía anatómica VATS, aunque la 

diferencia no fue estadísticamente significativa (RR 0.63; 95% CI: 0.23, 1.70; p-

valor= 0.36). No se encontraron otras diferencias significativas. 
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 LV (N=2070) SV (N=180) RR/MD 95% IC   P-valor 

Morbilidad grave+ 73 (3.5%) 4 (2.2%) 0.63 0.23, 1.70  0.36 

   Mortalidad postoperatoria 22 (1.1%) 2 (1.1%) 1.05 0.25, 4.41 0.95 

   Clavien-Dindo IIIb 30 (1.5%) 0 0  0.1 

   Clavien-Dindo IVa 24 (1.2%) 3 (1.7%) 1.44 0.44, 4.73  0.55 

   Clavien-Dindo IVb 7 (0.3%) 0 0  0.43 

Complicaciones respiratorias 455 (21.0%) 22 (12.2%) 0.56 0.37,  0.83 0.002* 

   Intubación prolongada 2 (0.1%) 0 0  0.68 

   Reintubación  23 (1.1%) 1 (0.6%) 0.50 0.07, 3.68  0.49 

   Fuga aérea prolongada (>5 días) 272 (13.1%) 10 (5.6%) 0.42 0.23, 0.78  0.003* 

   Derrame pleural/neumotórax 49 (2.4%) 2 (1.1%) 0.47 0.12, 1.91  0.28 

   Atelectasia 71 (3.4%) 7 (3.9%) 1.13 0.53, 2.43 0.75 

   Neumonía 72 (3.5%) 4 (2.2%) 0.64 2.24, 1.73 0.37 

   SDRA 18(0.9%) 0 0  0.21 

   Fístula broncopleural 8 (0.4%) 0 0  0.40 

   Empiema 13 (0.6%) 0 0  0.27 

   Quilotórax 3 (0.1%) 1 (0.6%) 3.83 0.4, 36.7 0.21 

   Tromboembolismo pulmonar 5 (0.2%) 0 0  0.51 

   Otras complicaciones respiratorias 42 (2.0%) 1 (0.6%) 0.27 0.04, 1.98  0.17 

Reintervención 60 (2.9%) 4 (2.2%) 0.77 0.28, 2.08 0.6 

Infección de la herida 23 (1.1%) 2 (1.1%) 1 0.24, 4.21  1 

Complicaciones cardiovasculares 108 (5.2%) 8 (4.4%) 0.85 0.42, 1.72  0.65 

Transfusión sanguínea  21 (1.0%) 4 (2.2%) 2.19 0.76, 6.39  0.14 

Otras complicaciones 114 (5.5%) 11 (6.1%) 1.11 0.61, 20.2 0.73 
 
Curso perioperatorio      
 
Tiempo quirúrgico (minutos) 180 177 3,7  -6.5, 13.9 0.47 
 
Tipo de cuidado     0.32 
   
    Cuidado básico 278 (13.4%) 20 (11.1%)    
   Cuidados intermedios  668 (32.3%) 70 (38.9%)    
   Cuidados intensivos  1123 (54.3%) 90 (50.0%)    
 
Muerte intraoperatoria   1 (0.1%) 0 0  0.76 
 
Estancia postoperatoria (días) 6.2 4.8 1.4 0.43, 2.31  0.004* 
Reingreso 109 (5.5%) 6 (3.5%) 0.64 0.28, 1.43  0.26 

Reingreso en cuidados intermedios o UCI  69 (3.3%) 7 (3.9%) 1.17 0.54, 2.50  0.69 
 
LV: grupo lobectomía VATS; SV: grupo segmentectomía anatómica VATS; RR: riesgo relativo; MD: diferencia de medias; N/A: no aplicable; 
SDRA: síndrome distrés respiratorio del adulto  
 
+Morbilidad grave: muerte o cualquier de las complicaciones consideradas como IIIb o superior en la clasificación Clavien-Dindo. 

 

Tabla 6. Análisis crudo de los resultados grupo LV vs SV 
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6.3 DEMOGRAFÍA Y CARACTERÍSTICAS DE LOS 
PACIENTES TRAS EMPAREJAMIENTO POR SCORE DE 
PROPENSIÓN 
 

Tras el emparejamiento por score de propensión 1:1 se obtuvieron dos 

grupos con un total de 97 pacientes en el grupo lobectomía VATS y 97 pacientes 

el grupo segmentectomía anatómica VATS (Tabla 7), incluyendo en el modelo 

de ajuste todas las variables descriptivas que mostraron diferencias significativas 

entre ambos grupos: fumadores, cirugía torácica previa, cirugía oncológica 

previa, diagnóstico de carcinoma pulmonar previo, FEV1 postoperatorio 

estimado, DLCO postoperatorio estimado, diagnóstico, estadio, localización 

tumoral, hemitórax, número de incisiones. En ambos grupos el diagnóstico fue 

de carcinoma primario pulmonar en todos los pacientes y no se identificaron 

diferencias en las variables preoperatorias basales, incluyendo el estadio (Tabla 

7). El grupo lobectomía VATS mostró un mayor número de nódulos linfáticos 

resecados [6 (RIC: 4,10) vs 4 (RIC: 2.5, 8); p-valor= 0.001] y un mayor número 

de estaciones hilio-mediastínicas resecadas [3 (RIC: 3,4) vs 3 (RIC: 2,3); p-

valor= 0.01]. Sin embargo, la afectación patológica definitiva de las adenopatías 

intrapulmonares (4.1% vs 2.1%; p-valor= 0.407) o hilio-mediastínicas (10.3% vs 

8.3%; p-valor= 0.39) no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

grupos.  
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Variables: mediana (RIC) o número (%) VLG (N=97) VASG (N=97) P-valor 

Edad (años) 67 (61, 72) 69 (61, 74) 0.5998 

Sexo (masculino) 97 (62.9%) 97 (66.0%) 0.653 

IMC (kg/m2) 27.7 (25.0, 30.8) 26.7 (24.2, 30.0) 0.1521 

Fumadores  82 (84.5%) 81 (83.5%) 0.957 

Cirugía Torácica previa    0.747 

      No 86 (88.9%) 88 (90.7%)  

     Homolateral 3 (3.1%) 2 (2.1%)  

    Contralateral 7 (7.2%) 7 (7.2%)  

    Bilateral 1 (1.0%) 0  

Enfermedad oncológica previa  30 (38.1%) 41 (42.3%) 0.558 

FEV 1 ppo (%) 75.9 (63.4, 86.8) 72.47 (59.7, 86.8) 0.8019 

DLCO ppo (%) 70.7 (61.6, 82.5) 73.1 (56.4, 85) 0.90 

Diagnóstico   1 

   Carcinoma pulmonar 97 (100%) 97 (100%)  

Histología   0.5 
     Adenocarcinoma 63 (64.9%) 55 (56.7%)  
    Epidermoide 22 (22.7%) 26 (26.8)  
    Otros 12 (12.4%) 16 (16.5%)  
 
Tamaño tumoral (mm) 
 17 (12, 25) 15 (12, 20) 0.09 
 
Estadío   0.97 

0 5 (5.2%) 4 (4.1%)  

IAI 15 (15.5%) 16 (16.5%)  

IA2 38 (39.2%) 41 (42.3%)  

IA3 6 (6.2%) 9 (9.3%)  

IB 12 (12.4%) 13 (13.4%)  

IIA 1 (1.0%) 1 (1.0%)  

IIB 10 (10.3%) 5 (5.6%)  

IIIA 8 (8.3%) 6 (6.2%)  

IIIB 1 (1.0%) 1 (1.0%)  

IVB 1(1.0%) 1 (1.0%)  
    
 
Ganglios linfáticos resecados 6 (4, 10) 4 (2.5, 8) 0.001* 
 
Estaciones hilio-mediastínicas+ resecadas 3 (3, 4) 3 (2, 3) 0.01* 
 
Pacientes con afectación ganglionar 
patológica definitiva en territorio hilio-
mediastínico 11 (11.3%) 9 (9.3%) 0.22 
 
Pacientes con afectación ganglionar 
patológica definitiva en territorio 
intrapulmonar 4 (4.1%) 2 (2.1%) 0.407 
 
Carcinoma pulmonar previo 

 
9 (9.3%) 

 
8 (8.3%) 

 
0.8 
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ASA    0.741 

I 2 (2.1%) 1 (1.03%)  

II 41 (42.3%) 35 (36.1%)  

III  52 (53.6%) 59 (60.8%)  

IV 2 (2.1%) 2 (2.1%)  

Hemitórax    0.869 

     Derecho 24 (24.7%) 25 (25.8%)  

     Izquierdo 73 (75.3%) 
72 (74.2%) 
  

 
Número de incisiones    0.22 
1 8 (8.3%) 16 (16.5%)  
2 66 (68.0%) 61 (62.8%)  
Multiportal (3 o más) 23 (23.7%) 20 (20.6%)  
 
LV: grupo lobectomía VATS; SV: grupo segmentectomía anatómica VATS; RIC: rango 
intercuartílico; IMC: índice de masa corporal; FEV1: volumen espirado forzado máximo en 
1 segundo; DLCO: capacidad de difusión de monóxido de carbono; ASA: American Society 
of Anaesthesiologists physical status classification: N/A: no aplicable; 
 
+ Estaciones hilio-mediastínicas: estaciones N2 y/o estación 10 

 
 
Tabla 7. Demografía y características basales de los pacientes tras 

emparejamiento 1:1 por score de propensión. 

 
 
6.4 ANÁLISIS COMPARATIVO DE RESULTADOS TRAS 
AJUSTE POR SCORE DE PROPENSIÓN 
 

Tras el análisis ajustado (Tabla 8), la única diferencia postoperatoria entre 

ambos grupos fue una menor presencia de fuga aérea postoperatoria prolongada 

en el grupo segmentectomía anatómica VATS (RR 0.33; 95% IC: 0.12, 0.89; p-

valor= 0.02). No se encontraron otras diferencias en términos de morbilidad 

postoperatoria o resultados perioperatorios. Aunque la variable resultado 

complicaciones respiratorias mostraba una tendencia favorable en el grupo 

segmentectomía anatómica VATS el resultado no fue estadísticamente 

significativo (RR: 0.58; 95% IC: 0.32, 1.06; p-valor= 0.07) 
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 LV (97) SV (97) RR/MD 95% IC P-valor 

Morbilidad grave+ 3 (3.1%) 3 (3.1%) 1 0.21, 4.8  1 

Mortalidad postoperatoria 1 (1.0%) 2 (2.1%) 2 0.18, 21.7  0.56 

IIIb 1 (1.0%) 0 (0%) 0  0.31 

Iva 2 (2.1%) 2 (2.1%) 1 0.14, 6.96  1 

Ivb 0 (0%) 0 (0%)   N/A 

Complicaciones respiratorias 24 (24.7%) 14 (14.4%) 0.58 0.32, 1.06  0.07 

Intubación prolongada 0 (0%) 0 (0%)   N/A 

Reintubación  0 (0%) 1 (1,0%)   N/A 

Fuga aérea prolongada (> 5 días) 16 (16.5%) 6 (6.2%) 0.38 0.15, 0.92  0.02* 

Derrame pleural/neumotórax 1 (1.0%) 1 (1.0%) 1 0.06, 15.8  1 

Atelectasia 2 (2.1%) 4 (4.1%) 2 0.38, 10.7 0.41 

Neumonía 3 (3.1%) 3 (3.1%) 1 0.21, 4.83  1 

SDRA 0 (0%) 0 (0%)   N/A 

Fístula bronco-pleural 0 (0%) 0 (0%)   N/A 

Empiema 0 (0%) 0 (0%)   N/A 

Quilotórax 2 (2.1%) 1 (1.0%) 0.5 0.05, 5.42  0.56 

Tromboembolismo pulmonar 0 (0%) 0 (0%)   N/A 

Otras complicaciones respiratorias 2 (2.1%) 1 (1.0%) 0.5 0.05, 5.42  0.56 

Reintervención 3 (3.1%) 3 (3.1%) 1 0.21, 4.83  1 

Infección herida 0 (0%) 2 (2.1%)   N/A 

Complicaciones cardiovasculares 6 (6.2%) 7 (7.2%) 1.17 0.41, 3.35  0.77 

Transfusión sanguínea  2 (2.1%) 3 (3.1%) 1.5 0.26, 8.78  0.65 

Otras complicaciones 6 (6.2%) 6 (6.2%) 1 0.33, 2.99  1 
 
Curso perioperatorio      

Tiempo quirúrgico (min) 191 179 12 -6.7, 30.8  0.2 

Cuidados básicos 11 (11.3%) 4 (4.1%)    

Cuidados intermedios 33 (34.0%) 38 (39.2%)   
 

Cuidados intensivos 53 (54.6%) 55 (56.7%)   0.16 

Muerte intraoperatoria  0 (0%) 0 (0%)    

Estancia postoperatoria (días)  5.7 5.3 0.4 -0.75, 1.58 0.49 

Reingreso en intermedios o UCI 7 (7.2%) 6 (6.2%) 0.86 0.30, 2.45 0.77 

      

      
LV: grupo lobectomía VATS; SV: grupo segmentectomía anatómica VATS; RR: riesgo relativo; MD: diferencia de medias; N/A: no 
aplicable; SDRA: síndrome distrés respiratorio del adulto  
 
+Morbilidad grave: muerte o cualquier de las complicaciones consideradas como IIIb o superior en la clasificación Clavien-
Dindo.+ 
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Tabla 8. Análisis de resultados LV vs SV tras emparejamiento por score de 

propensión. 

 

6.5 ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA TRAS AJUSTE POR 
SCORE DE PROPENSIÓN 
 

El análisis de supervivencia presentó una mediana de seguimiento de 

24.4 meses (RIC: 20.8, 28.3). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo lobectomía VATS y segmentectomía anatómica 

VATS para las variables resultado  supervivencia global (HR [hazard ratio] 0.73; 

95% IC: 0.45, 1.7; p-valor= 0.2) (figura 16), mortalidad relacionada con la 

progresión  tumoral (SHR [subdistribution hazard ratio] 0.41; 95% IC: 0.11, 1.57; 

p-valor= 0.2) (figura 17) y supervivencia libre de enfermedad (SHR 0.73; 95% CI: 

0.35, 1.51; p-valor= 0.4) (figura 18). 
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Figura 16. Análisis comparativo de la supervivencia global del grupo lobectomía 

VATS frente a segmentectomía anatómica VATS.  

 

 
 

Figura 17. Análisis comparativo de la supervivencia en función de la recaída-

recurrencia relacionada con el carcinoma intervenido del grupo lobectomía VATS 

frente a segmentectomía anatómica VATS. 
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Figura 18. Análisis comparativo del tiempo libre de enfermedad tras la cirugía en 

el grupo lobectomía VATS frente a segmentectomía anatómica VATS. 
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7. DISCUSIÓN 
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7.1 DISEÑO DEL ESTUDIO Y MUESTRA 
 
 

Los resultados postoperatorios en términos de morbilidad, curso 

perioperatorio, así como supervivencia a medio plazo tras la realización de la 

segmentectomía anatómica VATS han sido estudiados por diferentes autores. 

Fundamentalmente, este tipo de estudios era de naturaleza retrospectiva y con 

una baja muestra de pacientes intervenidos por VATS, especialmente en el 

grupo segmentectomía (44,64,65,67–69). Además, muchos de ellos estaban 

enfocados en pacientes con una mala reserva funcional, y han sido pocos los 

intentos de análisis tras score de propensión (38,64,73). 

Aunque la base de datos de este estudio se obtuvo de forma prospectiva, 

el análisis del mismo es también retrospectivo, sin embargo, destaca como 

característica diferencial del presente trabajo la extensa  cohorte multicéntrica de  

pacientes con una muestra razonablemente elevada (un total de 2250 

procedimientos toracoscópicos mayores, de los cuales 180 fueron 

segmentectomías anatómicas), así como la utilización de un emparejamiento por 

ajustado por score de propensión. La cantidad de segmentectomías anatómicas 

VATS incluidas en este estudio, es superior a la de las grandes series 

internacionales que han estudiado este tema (Tabla 9), y su proporción frente a 

la lobectomía, es similar a la que se encuentra en la mayoría de los centro de 

referencia a nivel Europeo (cercana al 10%), todo ello además, teniendo en 

cuenta que se excluyeron los procedimientos tipo wedge (segmentectomía 

atípica) y aquellos procedimientos que iniciaron como segmentectomía 

anatómica pero requirieron conversión de la técnica a una resección lobar o 

supralobar.  
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Estudio 

Comparativo  

 

Tipo de 

comparación 

 

Segmentectomía 

VATS 

 

Lobectomía 

VATS 

 

Darras M et al. 

2021 (74) 

 

Segmentectomía 

vs Lobectomía 

(exclusivo 

toracoscopia) 

 

96 

 

92 

 

Chang EG et 

al. 2021 (75) 

 

Segmentectomía 

anatómica vs 

Lobectomía. 

 

68 

 

194 

Song CY et al. 

2018 (65) 

Segmentectomía 

anatómica vs 

Lobectomía 

(exclusivo 

toracoscopia) 

 

41 

 

122 

Huang L et al. 
2018 (76) 

Segmentectomía 

anatómica vs 

Lobectomía 

(exclusivo 

toracoscopia) 

45 372 

 

Hwang Y et al. 

2015 (68) 

 

Segmentectomía 

anatómica vs 

Lobectomía 

(exclusivo 

 

94 

 

94 
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toracoscopia) 

 

Deng B et al. 

2014 (69) 

 

Segmentectomía 

anatómica vs 

Lobectomía 

 

35 

 

266 

 

Saphiro M et 

al. 2009 (77) 

 

Segmentectomía 

anatómica vs 

Lobectomía 

(exclusivo 

toracoscopia) 

 

31 

 

113 

 

Tabla 9. Muestra de pacientes VATS en los principales estudios comparativos 

publicados para analizar los resultados de la segmentectomía toracoscópica 

frente a la lobectomía toracoscópica. 

  En los grupos de comparación crudos, se obtuvieron diferencias entre los 

grupos que fundamentalmente afectaban a las variables: fumadores, cirugía 

torácica previa, cirugía oncológica previa, diagnóstico de carcinoma pulmonar 

previo, FEV1 postoperatorio estimado, DLCO postoperatorio estimado, 

diagnóstico, estadio, localización tumoral, hemitórax, número de incisiones.  

Esta situación podría reflejar como todavía existe cierto patrón en cuanto 

a la indicación quirúrgica a cerca de las segmentectomías anatómicas, pues 

tradicionalmente habían sido procedimientos destinados a pacientes que no 

toleraban la lobectomía por su función pulmonar limitada o por el hecho de haber 

recibido una cirugía torácica previa. Por este motivo, deducimos que se han 

encontrado en los pacientes del grupo segmentectomía una mayor tasa de 
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cirugía torácica previa, cirugía oncológica previa o diagnóstico de carcinoma 

pulmonar previo.   

Respecto a la variable diagnóstico, aunque preponderaba el diagnóstico 

de carcinoma pulmonar de forma mayoritaria en ambos grupos (lobectomía: 

87.9%; segmentectomía: 70%), éste era superior en el grupo lobectomía. Los 

hallazgos, son coherentes con la indicación tradicional de la segmentectomía, 

utilizada para el tratamiento de metástasis pulmonares de disposición central, o 

para patología benigna, imponiéndose la lobectomía como tratamiento estándar 

para el carcinoma pulmonar resecable. Todo lo cual, justificaría esa diferencia 

en términos diagnósticos entre ambos grupos.  

Para compensar estas diferencias se realizó el análisis por score de 

propensión ajustado por todas las variables que mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos crudos. Como hemos ilustrado 

en la Tabla 7, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en las 

variables descriptivas tras el emparejamiento 1:1 por score de propensión, 

obteniendo dos grupos de 97 pacientes cada uno.  

Parece importante puntualizar que, al confeccionar dos grupos con 

diagnóstico exclusivo de carcinoma pulmonar, se incluyeron en las variables 

descriptivas aquellas relativas a la linfadenectomía, sin presentar diferencias 

estadísticamente significas en la afectación patológica hilio-mediastínica 

definitiva entre grupos. Si bien, los datos nos informan de que la linfadenectomía 

fue más radical en el grupo lobectomía que en el grupo segmentectomía: 

- Grupo lobectomía: 

o Ganglios resecados: 6 (4,10) 

o Estaciones hilio-mediastínicas resecadas 3 (3,4) 

- Grupo segmentectomía  

o Ganglios resecados 4 (2.5, 8) 

o Estaciones hilio-mediastínicas resecadas 3 (2,3) 
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Se considera al valorar estos datos, que será necesario hacer una 

reflexión profunda sobre la necesidad de mejora de la linfadenectomía en nuestro 

entorno cuando se realizan segmentectomías. Dado que según los datos, la 

linfadenectomía de las segmentectomías VATS es, aunque cumpliendo en 

media criterios estándar (3 territorios hilio-mediastínicos sistemáticos), 

claramente mejorable, y debería equipararse a la de la lobectomía. Sin embargo, 

al no mostrar diferencias en términos patológicos entre grupos, y tratarse 

fundamentalmente de pacientes en estadio I, no se ha objetivado impacto de 

este dato sobre la supervivencia. Llamativa es también la amplitud del rango 

intercuartílico en cuanto al número de ganglios resecados, pues se encuentra 

entre 4 y 10 en las lobectomías y entre 2.5 y 8 en las segmentectomías. Este 

dato, reflejaría que la linfadenectomía se realizó de forma variable y asimétrica 

en los distintos centros participantes, superando estándares de calidad en 

algunos centros pero no cumpliéndolos en otros.  Aunque esto constituye una 

limitación inherente al diseño multicéntrico del estudio, nos parece preciso tener 

en consideración los datos reseñados.  

 

7.2 RESULTADOS EN TÉRMINOS DE COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS 
 
 

Los resultados en términos de morbilidad, curso perioperatorio y 

supervivencia del estudio que soporta esta tesis doctoral, son en líneas 

generales, consistentes con los previos identificados en la literatura, ofreciendo 

la segmentectomía anatómica VATS resultados postoperatorios similares a la 

lobectomía VATS.  Si bien, por primera vez en nuestro entorno, estos datos 

ofrecen una visión de la situación multicéntrica en España respecto a la 

realización de las segmentectomías anatómicas por abordaje toracoscópico, con 

una muestra total, tanto en el grupo segmentectomía como en el grupo 

lobectomía que es considerablemente superior a la de las principales series 

internacionales publicadas al respecto (véase Tabla 9). Todo ello, se realiza en 

el marco del proyecto multicéntrico GE-VATS, que constituye la primera y mayor 

base de datos multicéntrica española hasta la fecha. 
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En el presente estudio, la segmentectomía anatómica VATS mostró unos 

resultados en el análisis crudo discretamente mejores que la lobectomía VATS 

a expensas de la mejoría en la variable “resultado complicaciones respiratorias”, 

y de la menor presencia de “fuga aérea prolongada”, que, a su vez, es la principal 

responsable de la menor tasa de complicaciones en la variable resultado 

combinada “complicaciones respiratorias”. Tras el emparejamiento por score de 

propensión, y presentando todos los pacientes un diagnóstico exclusivo de 

carcinoma primario pulmonar, únicamente la tasa de fuga aérea se mostró menor 

con diferencias estadísticamente significativas favorables al grupo 

segmentectomía VATS. 

Es novedoso el hallazgo en el grupo segmentectomía VATS en relación a 

la fuga aérea prolongada. Este hallazgo, en nuestro medio, sienta un precedente 

previamente no identificado. Consta literatura al respecto donde específicamente 

la segmentectomía VATS podría aportar una mayor tasa de fuga aérea (65,69), 

que tradicionalmente se ha justificado por la mayor disección 

intraparenquimatosa en este tipo de procedimientos y la confección del plano 

intersegmentario.  

En el año 2014 Deng B et al. (69) presentaron un análisis comparativo de 

los resultados postoperatorios de la segmentectomía frente a la lobectomía que 

analizaba retrospectivamente los resultados postoperatorios tras lobectomía y  

segmentectomía en un total de 212 pacientes que recibieron segmentectomía y 

2336 que recibieron lobectomía entre los años 1997-2012 en la Clinica Mayo 

(EEUU). Es muy notorio, que de esa amplia muestra, tan solo 35 

segmentectomías y 266 lobectomías se realizaron por VATS. De ellas tras el 

emparejamiento por score de propensión intervinieron en la comparación 

exclusivamente 105 lobectomías VATS y 35 segmentectomías anatómicas 

VATS. Este primer dato es llamativo, pues refleja como en un centro de 

referencia internacional en el tratamiento del carcinoma pulmonar el porcentaje 

de toracoscopia no superaba el 12% hasta el año 2012, mientras en el marco 

nacional español, actualmente esta cifra es superior al 50%.  Entre los resultados 

aportados por el citado estudio, destaca que en el subgrupo específico de 

pacientes intervenidos por abordaje VATS la segmentectomía implicó un 

aumento en la tasa de complicaciones respiratorias a expensas de un 
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empeoramiento en la fuga aérea (tanto en su análisis crudo, como en el análisis 

tras emparejamiento por score de propensión) con resultados estadísticamente 

significativos.  

Las segmentectomías anatómicas toracoscópicas son un procedimiento 

técnicamente novedoso y exigente, cuya implementación rutinaria actualmente 

se ha realizado sólo en determinados centros con experiencia avanzada previa 

en el abordaje toracoscópico para resecciones lobares o supralobares. Por este 

motivo ha sido necesaria la realización de un estudio multicéntrico para obtener 

una muestra razonable de pacientes. El estudio del grupo de Deng B et al., pese 

a tener una muestra de tamaño considerable y un porcentaje de 

segmentectomías anatómicas similar al de nuestro estudio (aproximadamente 

un 8% respecto al total de la muestra), de ellas, tan sólo 35 casos se realizaron 

por toracoscopia, es decir, el 0,9% de la muestra total (mientras que en nuestro 

estudio el 100% de las segmentectomías aportadas se han realizado por 

toracoscopia). Este dato, podría indicar que la curva de aprendizaje individual 

específica para segmentectomías anatómicas toracoscópicas de cada cirujano 

estaba en aquel momento poco desarrollada, pues hablamos de 35 casos de 

segmentectomía VATS recogidos en un total de 15 años, en un entorno donde 

las resecciones VATS representan un porcentaje inferior al 12% del total (78,79). 

A su vez, conviene remarcar que  la mejora en el desarrollo técnico de 

estos procedimientos, así como la tecnología empleada de forma específica para 

los mismos (sistemas de energía avanzados y endograpadoras de nueva 

generación) para llevarlos a cabo, parece también tener un papel importante en 

la consecución de una menor tasa de fuga aérea, todo ello sumado a un aumento 

del número de casos en los últimos años que también previsiblemente ha tenido 

un impacto en la curva de aprendizaje  de los cirujanos que han optado por 

realizar este tipo de procedimientos en los últimos años.  

Posteriormente diferentes estudios han ofrecido evidencia a este 

respecto, sin encontrar diferencias en términos de complicaciones respiratorias 

o fuga aérea prolongada entre los grupos segmentectomía VATS y lobectomía 

VATS. En 2016 Hwang  Y et al. (68)  presentaron los resultados de 94 

lobectomías realizadas por toracoscopia frente a 94 segmentectomías realizadas 
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por toracoscopia en dos grupos de pacientes ajustados por score de propensión, 

en este caso no se encontraron diferencias en las complicaciones 

postoperatorias y la fuga aérea  prolongada (valorada en este caso como aquella 

mayor a 7 días) presentó en ambos grupos un porcentaje idéntico (4.3% de los 

casos).  Tampoco se encontraron diferencias en el análisis comparativo 

presentado por Huang L et al. en 2018 (76), donde se estudiaron de forma 

comparativa los resultados de la lobectomía toracoscópica uniportal en 45 

pacientes frente a la segmentectomía anatómica uniportal en 372 pacientes. Ese 

mismo año Song et al. (65) presentaron los resultados postoperatorios de un total 

de 163 pacientes intervenidos por toracoscopia, (41 segmentectomía; 122 

lobectomía), donde se observó que pese a existir un mayor porcentaje de fuga 

aérea postoperatoria en los pacientes del grupo segmentectomía (9.8% vs 

4.9%), estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p= 0.272).  

Recientes estudios, tampoco han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas entre la segmentectomía anatómica y la lobectomía toracoscópica 

en términos de complicaciones respiratorias o fuga aérea prolongada (64,74,75).  

Todos estos datos, en resumen, sostienen que la segmentectomía 

anatómica VATS tendría una tasa de complicaciones postoperatorias similar a la 

lobectomía VATS, pero en ningún caso apuntan a que pudiera mejorar los 

resultados en términos de morbilidad postoperatoria, tal y como reflejan los 

resultados del análisis crudo (disminución de complicaciones respiratorias y de 

fuga aérea prolongada en el grupo segmentectomía VATS) y ajustado 

(disminución de la fuga aérea prolongada en el grupo segmentectomía VATS) 

de nuestro estudio.  

Desde el Grupo Español de Cirugía Torácica Video-asistida hemos 

prestado especial atención a la menor tasa de fuga aérea presentada en el grupo 

segmentectomía anatómica VATS, que sin duda es un hallazgo novedoso. La 

principal hipótesis que justifica este resultado, reside en la mayor preservación 

de parénquima pulmonar sano en la inmediación del lecho resecado, que podría 

generar una mayor aposición parenquimatosa y por tanto frenar el proceso de 

fuga aérea.  

No podemos por tanto obviar, que se presupone que aquellos cirujanos 
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que realizan este tipo de procedimiento poseen previa experiencia avanzada en 

abordaje toracoscópico, y por tanto el estado de su curva de aprendizaje (más 

desarrollada que la de otros cirujanos en este tipo de abordaje y resección), 

podría suponer un sesgo de selección y justificar una situación de co-

intervención que motive los resultados favorables al grupo segmentectomía 

VATS en cuanto a fuga aérea prolongada postoperatoria y complicaciones 

respiratorias. Si bien esta afirmación es hipotética y consideramos debemos 

mantener la prudencia respecto al nivel de evidencia y las limitaciones de nuestro 

estudio, habría que considerar que en un marco estricto de comparación donde 

todos los cirujanos manejaran el mismo nivel en la curva de aprendizaje 

toracoscópica en segmentectomías y lobectomías, esta diferencia en cuanto a 

morbilidad podría desaparecer entre ambos grupos.  

La tasa de segmentectomías anatómicas (con independencia del 

abordaje) respecto al total de procedimientos mayores de resección pulmonar 

oscila alrededor del 10% en el entorno europeo, y del 8% en nuestro entorno 

nacional (abordaje exclusivo toracoscópico). No obstante, hay que destacar que 

los centros de referencia pueden llegar a multiplicar por 4 la tasa media nacional. 

En nuestro centro, el Hospital General Universitario de Alicante, centro de 

referencia nacional en la realización de este tipo de procedimientos, actualmente 

las segmentectomías anatómicas representan un 32% de todas las resecciones 

pulmonares mayores realizadas por semestre en el año 2021, habiéndose 

realizado todas ellas por abordaje toracoscópico (Tabla 10).  

 

 

Total de resecciones pulmonares 

mayores electivas toracoscópicas 

(periodo semestral, año 2021) 

 

86 

 

Neumonectomías 

 

3 



105 
 

 

Bilobectomías 

 

2 

 

Lobectomías 

 

53 (62%) 

 

Segmentectomías anatómicas 

 

 

28 (32%) 

 

Tabla 10. Porcentaje relativo de las segmentectomías anatómicas VATS sobre 

el total de resecciones pulmonares VATS practicadas semestralmente en el 

HGUA durante el año 2021.  

 
7.3 RESULTADOS EN TÉRMINOS DE SUPERVIVENCIA 
 
 

En relación al análisis de supervivencia, no se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo segmentectomía VATS y el grupo 

lobectomía VATS, lo cual es consistente con los hallazgos de la literatura 

descritos previamente (40,43,45,47,65–69,74,75,77,80,81). Es, además, un 

hallazgo destacable que el diagnóstico patológico definitivo a nivel ganglionar no 

mostró diferencias entre grupos, hallazgo de suma importancia cuando 

evaluamos la repercusión oncológica de los procedimientos de resección 

anatómica para el tratamiento del carcinoma pulmonar.  Aunque existía una 

diversidad inherente en cuanto estadio, histología y la técnica de la 

linfadenectomía (propio todo ello de la naturaleza multicéntrica del estudio), los 

resultados en cuanto a supervivencia a medio plazo fueron similares entre ambos 

grupos.  

La supervivencia se estudió con un tiempo de seguimiento de 3 años 

(mediana de seguimiento 24.4, RIC: 20.8, 28.3), lo cual superaba el límite de 
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tiempo medio de 15 meses reflejado en la literatura para la recurrencia loco-

regional o a distancia (72). No obstante, bajo la dirección del presente estudio de 

investigación se plantea en un futuro completar los datos de supervivencia a 5 y 

10 años de los pacientes incluidos en la base de datos. 

 Aunque no se ha limitado exclusivamente a procedimientos 

toracoscópicos, actualmente hay dos ensayos clínicos en marcha que comparan 

la lobectomía frente a las resecciones sublobares en términos de supervivencia 

y tiempo libre de enfermedad: el Cancer and Leukemia Group B (CLAGB 

140503) (51) y el Japan Clinical Oncology Group (JCOG 0802) (52). Datos 

sólidos del estudio JCOG 0802 han sido recientemente presentados en el 

Congreso de la Sociedad Americana de Cirugía Torácica, donde destaca, que la 

segmentectomía anatómica pulmonar con adecuado margen de resección puede 

mejorar la supervivencia frente a la lobectomía en tumores menores a 2 cm y 

con una ratio consolidación/tamaño tumoral menor al 50% en las pruebas 

radiológicas. Estos datos, son reveladores e implementan un importante apoyo 

por primera vez a través de un ensayo clínico fase III a favor de la 

segmentectomía anatómica en términos de supervivencia global. En cuanto a 

tamaño, el fenotipo de pacientes que se beneficiará de una segmentectomía 

anatómica VATS en el JCOG 0802 es muy similar al de nuestro estudio.  Tras el 

emparejamiento por score de propensión, el tamaño medio de los carcinomas 

pulmonares resecables en nuestro estudio fue inferior a 2 cm, en concreto, en el 

grupo segmentectomía anatómica VATS fue de 15 mm, y en el grupo lobectomía 

VATS fue de 17 mm.   

 

En resumen, los resultados de nuestro estudio en el análisis de 

supervivencia a medio plazo son similares entre ambos grupos y ofrecen 

resultados consistentes con la literatura previa.  Actualmente, no hemos 

encontrado datos que sugieran que en nuestro medio este tipo de procedimiento 

podría tener un impacto negativo en la supervivencia global de los pacientes o 

en la relacionada con la progresión del carcinoma primario pulmonar.  
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7.4 LIMITACIONES 
 

El presente estudio tiene diversas limitaciones. En primer lugar, cabe 

destacar que aunque los datos se introdujeron en la base de manera prospectiva, 

el análisis de los mismos fue retrospectivo. La decisión de realizar cada 

procedimiento fue a criterio del cirujano, por lo que la asignación de la 

intervención no fue aleatorizada.  En consecuencia, esto supone un riesgo de 

sesgo de selección, así como una pérdida de control sobre los factores de 

confusión, requiriendo el uso de técnicas de ajuste estadístico, en este caso, un 

análisis por score de propensión ajustado por todas las variables descriptivas 

que mostraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de 

pacientes inicialmente.  

 

Además , la naturaleza multicéntrica del estudio implica que determinados 

cirujanos o equipos tuvieran más familiaridad con este tipo de procedimientos o 

se encontraran en puntos diferentes de la curva de aprendizaje para la 

realización segmentectomía toracoscópica. En añadido, no ha sido posible 

realizar un análisis ajustado por la curva de aprendizaje de los diferentes equipos 

quirúrgicos, pues para respetar el anonimato en la base se realizó un sistema de 

codificación por doble código que no permite reconocer de que unidad o cirujano 

en concreto proviene cada paciente.  

 

Es destacable, que tampoco se estableció un protocolo determinado para 

completar el plano intersegmentario, pudiendo esto tener un impacto relevante 

en variables resultado como la fuga aérea prolongada o las complicaciones 

respiratorias en general. Si bien, se asume en nuestro entorno la forma más 

habitual de confeccionar el plano intersegmentario es mediante sistemas de 

endograpado, constituye una limitación el hecho de no disponer del porcentaje 

exacto de uso de los mismos en cada centro.  

 

Por otra parte, el análisis realizado cumple los criterios de un análisis per 

protocolo, suponiendo una limitación importante el hecho de que no se realizase 

un análisis por intención de tratar. A este respecto, conviene detallar que se 
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selecciono específicamente este tipo de análisis pues el objetivo primario de la 

presente tesis fue evaluar los resultados postoperatorios en función del tipo de 

resección realizado (segmentectomía vs lobectomía) mediante abordaje VATS. 

En este caso, dado el importante impacto que tenía la variable predictiva 

explicativa se consideró exclusivamente segmentectomía o lobectomía todo 

procedimiento que finalizó con la indicación inicial, pues en caso contrario nos 

exponíamos a un número potencialmente elevado de segmentectomías que 

terminaron finalmente convertidas a una resección lobar, lo cual habría aportado 

un tamaño muestral mayor, pero habría sido una variable confusora que podría 

afectar a los resultados.  De igual forma, sólo se consideró procedimiento 

toracoscópico a aquel que inició por ese abordaje y finalizó por el mismo, 

excluyendo todas las reconversiones a toracotomía.  

 

En resumen, este trabajo presenta las limitaciones inherentes a un estudio 

multicéntrico, no aleatorizado. Si bien, esperamos que la elevada muestra de 

pacientes intervenidos por toracoscopia, el alto número de segmentectomías 

toracoscópicas en comparación con los estudios previos publicados en la 

literatura, y el análisis ajustado de los resultados, contribuyan a valorar 

positivamente la evidencia aportada por este estudio. 
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El presente estudio constituye la primera base de datos nacional 

multicéntrica de resultados postoperatorios en pacientes intervenidos mediante 

abordaje exclusivamente toracoscópico, organizados en función del tipo de 

resección anatómica (lobar vs sublobar). Constituye una gran muestra de 

pacientes incluidos (2250 en total, específicamente 180 en el grupo 

segmentectomía anatómica toracoscópica) y permite realizar el que es, hasta la 

fecha, el primer estudio comparativo multicéntrico de nuestro país para analizar 

las diferencias entre la lobectomía y segmentectomía anatómica en pacientes 

intervenidos en su totalidad por abordaje toracoscópico. 

La importancia de los resultados presentados se centra en la cada vez 

más frecuente indicación de las resecciones sublobares toracoscópicas para el 

tratamiento del carcinoma primario pulmonar en estadio inicial. Su análisis, nos 

ofrece por tanto una imagen sólida de los resultados nacionales de este tipo de 

tratamiento y los potenciales beneficios frente a la lobectomía para los pacientes 

que lo reciben.  

 Así pues, en relación a los objetivos planteados en la presente Tesis 

Doctoral, y tras el análisis comparativo de los resultados del presente estudio, 

pueden dirimirse las siguientes conclusiones, descritas según los objetivos 

principal y secundario planteados inicialmente: 

 

1. En el contexto multicéntrico nacional, la segmentectomía anatómica 

toracoscópica presenta resultados similares a la lobectomía toracoscópica en 

cuanto a morbilidad postoperatoria y curso perioperatorio, lo que sugiere que, en 

términos postoperatorios, las resecciones sublobares toracoscópicas se han 
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desarrollado de forma segura y factible en nuestro medio, de manera similar a la 

lobectomía. 

 

2. La tasa de complicaciones respiratorias es menor en el grupo de pacientes 

sometidos a segmentectomía, si bien la diferencia pierde significación estadística 

una vez realizado el ajuste de propensión. 

 

3. El grupo intervenido mediante segmentectomía muestra una menor tasa de 

fuga aérea. Esta diferencia sigue siendo estadísticamente significativa tras el 

análisis ajustado de los datos y constituye una evidencia novedosa sobre el 

impacto positivo que podrían tener los procedimientos sublobares 

toracoscópicos en la reducción de la fuga aérea postoperatoria en los pacientes 

con diagnóstico de carcinoma primario pulmonar. 

 

4. La segmentectomía anatómica toracoscópica presenta datos similares a la 

lobectomía en cuanto a la supervivencia global o la relacionada con la progresión 

tumoral, así como al tiempo libre de enfermedad.  

 

5. La segmentectomía anatómica toracoscópica VATS es, en nuestro medio, un 

procedimiento seguro a medio plazo, con resultados en términos de morbilidad, 

curso perioperatorio y supervivencia a medio plazo similares a la lobectomía 

toracoscópica en el tratamiento de pacientes con diagnóstico de carcinoma 

pulmonar. 
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