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 Desde que en 2011 González Rivas publicara 
la primera lobectomía videotoracoscópica realizada 
por un sólo puerto1, apenas existen cuatro artículos 
publicados en la literatura sobre segmentectomía vi-
deotoracoscópica uniportal, y ninguno publicado en 
el ámbito de Neumosur. A continuación, describi-
mos un caso de culmenectomía videotoracoscópica 
uniportal, realizado en nuestro servicio con buenos 
resultados.

oBserVaCión ClíniCa

 Varón de 58 años, fumador y con un carcinoma 
pulmonar de 1,5 cm de célula no pequeña en lóbulo 
superior izquierdo, diagnosticado mediante punción 
transtorácica, con broncoscopia normal y una topo-
grafía por emisión de positrones que no reveló otras 
captaciones (Figura 1).
 Ante la reserva funcional limitada del paciente 
(FEV1 = 57% y DL/VA = 55,8%), se decidió la rea-
lización de culmenectomía videotoracoscópica.
 Bajo anestesia general e intubación selectiva bron-
quial, se realizó una minitoracotomía de unos 4 cm en 
el 5º espacio intercostal, en ausencia de separación 
costal. Tras introducir la lente de videotoracoscopia 
de 10 mm y 0º, y mediante videotoracoscopia unipor-
tal, se realizó la culmenectomía reglada con ligadura 
y sección individualizada con endograpadoras-corta-
doras de cada uno de los elementos broncovasculares 
que dependían del culmen. Se completó la resección 
del parénquima y se extrajo la pieza protegida con una 
endobolsa. Por último, se completó la linfadenecto-
mía mediastínica. Tras comprobar que la aerostasia y 
la hemostasia eran correctas, se dejó un drenaje pleu-
ral recto 28F. Posteriormente, se procedió al cierre de 
la incisión (Figura 2).

 El postoperatorio cursó sin incidencias, pudiendo 
ser retirado el drenaje en el 2º día y siendo dado de 
alta en el 3º (Figura 2).
 La anatomía patológica reveló la presencia de un 
adenocarcinoma pulmonar bien diferenciado de 1,3 
cm, con márgenes quirúrgicos no afectos, T1aN0M0, 
estadio IA, con un total de 6 ganglios analizados.

Figura 1. PET-TAC torácico, donde se observa la presencia de 
nódulo pulmonar hipermetabólico en ápice pulmonar izquierdo.

Figura 2. Herida suturada con drenaje al inalizar la intervención.
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disCusión

 Se deine segmentectomía como aquella resección 
sublobar de uno o más segmentos pulmonares anató-
micos.
 Estudios recientes demuestran que, en estadios 
iniciales de carcinoma pulmonar de célula no pequeña 
(CPCNP), la segmentectomía puede ser una alterna-
tiva segura a la lobectomía en pacientes con reserva 
funcional limitada y sin suponer una disminución de 
la supervivencia, sobre todo si el tumor es periférico 
y de tamaño inferior a 2 cm2-4.
 La segmentectomía toracoscópica se asocia a una 
menor estancia hospitalaria postoperatoria y a una 
menor tasa de complicaciones si la comparamos con 
la realizada de forma abierta5, 6.
 Aunque actualmente aún no están demostrados 
los beneicios del abordaje videotoracoscópico uni-
portal con respecto al convencional, parece lógico 
pensar que al requerir una sóla incisión, las probabili-
dades de neuralgia intercostal postcirugía sean signii-
cativamente menores.
 En el caso que nos ocupa, se decidió realizar una 
segmentectomía por el estadio inicial del tumor y la 
limitada reserva funcional del paciente ya que, proba-
blemente, éste no hubiera tolerado una lobectomía.
 En conclusión, a pesar de la mayor diicultad téc-
nica que supone la segmentectomía frente a la lobec-
tomía videotoracoscópica convencional, ésta puede 
realizarse de forma segura también mediante video-
toracoscopia uniportal.
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