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Desde que en 2011 Gonzalez Rivas publicara
la primera lobectomia videotoracoscopica realizada
por un sélo puerto', apenas existen cuatro articulos
publicados en la literatura sobre segmentectomia vi-
deotoracoscopica uniportal, y ninguno publicado en
el ambito de Neumosur. A continuacion, describi-
mos un caso de culmenectomia videotoracoscopica
uniportal, realizado en nuestro servicio con buenos
resultados.

OBSERVACION CLINICA

Var6n de 58 afios, fumador y con un carcinoma
pulmonar de 1,5 cm de célula no pequefia en l6bulo
superior izquierdo, diagnosticado mediante puncién
transtoracica, con broncoscopia normal y una topo-
graffa por emisiéon de positrones que no revel6 otras
captaciones (Figura 1).

Ante la reserva funcional limitada del paciente
(FEV1 = 57% y DL/VA = 55,8%), se decidi6 la rea-
lizacién de culmenectomia videotoracoscopica.

Bajo anestesia general e intubacién selectiva bron-
quial, se realizé una minitoracotomfa de unos 4 cm en
el 5 espacio intercostal, en ausencia de separacién
costal. Tras introducir la lente de videotoracoscopia
de 10 mm y 0°, y mediante videotoracoscopia unipot-
tal, se realiz6 la culmenectomia reglada con ligadura
y seccién individualizada con endograpadoras-corta-
doras de cada uno de los elementos broncovasculares
que dependian del culmen. Se completé6 la reseccion
del parénquima y se extrajo la pieza protegida con una
endobolsa. Por dltimo, se completé la linfadenecto-
mia mediastinica. Tras comprobar que la acrostasia y
la hemostasia eran correctas, se dejé un drenaje pleu-
ral recto 28F. Posteriormente, se procedio al cierre de
la incision (Figura 2).

El postoperatorio cursé sin incidencias, pudiendo
ser retirado el drenaje en el 2° dia y siendo dado de
alta en el 3° (Figura 2).

La anatomia patolégica reveld la presencia de un
adenocarcinoma pulmonar bien diferenciado de 1,3
cm, con margenes quirdrgicos no afectos, T1aNOMO,
estadio IA, con un total de 6 ganglios analizados.

Figura 1. PET-TAC toracico, donde se observa la presencia de
nédulo pulmonar hipermetabdlico en apice pulmonar izquierdo.

Figura 2. Herida suturada con drenaje al finalizar la intervencion.
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DISCUSION

Se define segmentectomia como aquella reseccion
sublobar de uno o mas segmentos pulmonares anat6-
micos.

Estudios recientes demuestran que, en estadios
iniciales de carcinoma pulmonar de célula no pequefia
(CPCNP), la segmentectomia puede ser una alterna-
tiva segura a la lobectomia en pacientes con reserva
funcional limitada y sin suponer una disminucion de
la supervivencia, sobre todo si el tumor es periférico
y de tamafio inferior a 2 cm™*.

ILa segmentectomia toracoscopica se asocia a una
menor estancia hospitalaria postoperatoria y a una
menor tasa de complicaciones si la comparamos con
la realizada de forma abierta™°.

Aunque actualmente atn no estin demostrados
los beneficios del abordaje videotoracoscépico uni-
portal con respecto al convencional, parece 1égico
pensar que al requerir una séla incision, las probabili-
dades de neuralgia intercostal postcirugfa sean signifi-
cativamente menores.

En el caso que nos ocupa, se decidié realizar una
segmentectomia por el estadio inicial del tumor y la
limitada reserva funcional del paciente ya que, proba-
blemente, éste no hubiera tolerado una lobectomia.

En conclusién, a pesar de la mayor dificultad téc-
nica que supone la segmentectomia frente a la lobec-
tomia videotoracoscopica convencional, ésta puede
realizarse de forma segura también mediante video-
toracoscopia uniportal.
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