








  

1 
 

Agradecimientos: 

 

Tras haber terminado tanto la carrera de Medicina como los años de 

especialización en Cirugía de Tórax, la siguiente meta a alcanzar era la 

presentación y lectura de esta Tesis doctoral, por este motivo el estar en estos 

momentos redactando los agradecimientos de la misma supone un momento muy 

señalado tanto en mi vida profesional como en la personal. Tras varios años de 

elaboración de esta Tesis, alcanzar el grado de Doctor en Medicina supone para 

mí tanto un motivo de orgullo y de agradecimiento a todas las personas que 

hicieron que esto fuera posible. 

 

Mi más sincera gratitud al director de esta tesis: 

Dr. Juan Carlos Llosa, por su apoyo continuo y disposición. 

 

Al Dr. Javier Aragón Valverde, que ha sido para mí un auténtico referente en el 

ámbito profesional, así como la piedra angular de mi formación como Cirujano 

de Tórax. Además de Maestro y amigo. 

  

A la Dra. Beatriz Lara Gallego por su ayuda incondicional  y consejos en estos 

meses difíciles. 

 

Al Dr. Diego González Rivas que desarrollo esta nueva  técnica  y me la  enseño 

de primera mano. 

 

Al Profesor  Gening Jiang, Profesor  Yuming Zhu y  Dr. Yuming Zhou y Dr. Yang 

Yang integrantes del Servicio de Cirugía de Tórax  del Shanghai Pulmonary 

Hospital, gracias a ellos aprendí lecciones valiosas de vida y me ayudaron en todo 

lo posible  para que este proyecto se hiciera realidad. 

 

Al Dr. Antonio Rizzoli y el Dr. Alexandre de Oliveira por su apoyo incondicional. 

 

A Cristina Esquinas por su ayuda y trabajo dedicado en el análisis estadístico.  

 

A nuestros pacientes que sufren esta penosa enfermedad, que son siempre el 

objetivo primordial de cualquier investigación médica. 

 

En especial a mi familia por su apoyo incondicional en todos mis planes de vida 

y a Ksusha por motivarme a seguir con este proyecto. 



  

2 
 

Tabla de contenidos 

1 INTRODUCCIÓN ............................................................................................................ 6 

1.1 Cáncer pulmonar. Generalidades ................................................................................ 7 

1.1.1 Concepto de cáncer pulmonar .............................................................................. 7 

1.1.2 Tipos de cáncer pulmonar. ................................................................................... 9 

1.1.3 Clasificación topográfica de las estaciones ganglionares hiliares y 

mediastínicas. ................................................................................................................... 12 

1.1.4 Clasificación TNM............................................................................................. 16 

1.2 Epidemiología del cáncer pulmonar .......................................................................... 22 

1.2.1 Incidencia ........................................................................................................... 22 

1.2.2 Supervivencia y Prevalencia .............................................................................. 23 

1.2.3 Mortalidad .......................................................................................................... 24 

1.3 Tratamiento  en general y quirúrgico del cáncer de pulmón de células no pequeñas 

(NSCLC). ............................................................................................................................. 26 

1.4 Resección de ganglios mediastínicos durante la resección pulmonar mayor (Guías de  

la práctica clínica) ................................................................................................................ 28 

1.5 Resecciones pulmonares mayores por VATS ........................................................... 30 

1.5.1 Generalidades ..................................................................................................... 30 

1.5.2 Beneficio de la VATS ........................................................................................ 31 

1.5.3 VATS  3  puertos ............................................................................................... 33 

1.5.4 VATS Modificada 3 puertos .............................................................................. 34 

1.5.5 VATS 2 puertos ................................................................................................. 35 

1.5.6 VATS Uniportal ................................................................................................. 36 

2 HIPÓTESIS ..................................................................................................................... 40 

3 OBJETIVOS ................................................................................................................... 42 

3.1 Objetivo principal ...................................................................................................... 43 

3.2 Objetivos Secundarios ............................................................................................... 43 

3.2.1 VATS vs toracotomía abierta: ........................................................................... 43 

3.2.2 VATS en CNV vs VATS en CAV:.................................................................... 44 

4 MATERIAL (PACIENTES) Y MÉTODO................................................................... 45 

4.1 Población ................................................................................................................... 46 

4.1.1 Población Diana ................................................................................................. 46 

4.1.2 Centros participantes .......................................................................................... 46 

4.2 Sujetos a estudio ........................................................................................................ 48 



  

3 
 

4.3 Distribución de casos por centro y cirujanos participantes ....................................... 50 

4.4 Recogida de Muestras ............................................................................................... 50 

4.5 Evaluación de los requerimientos para alcanzar el nivel experto ............................. 51 

4.6 Otras variables a medir .............................................................................................. 52 

4.6.1 Variables biométricas......................................................................................... 52 

4.6.2 Variables clínicas ............................................................................................... 52 

4.6.3 Complicaciones e índice de conversiones y mortalidad a 30 días. .................... 53 

4.6.4 Variables quirúrgicas ......................................................................................... 55 

4.6.5 Variables relacionadas con el tipo de cirugía .................................................... 56 

4.6.6 Disección ganglionar y grado de recomendación .............................................. 57 

4.7 Plan de trabajo ........................................................................................................... 58 

4.8 Análisis de los datos y Estadística............................................................................. 58 

4.8.1 Descripcion de la muestras ................................................................................ 59 

4.8.2 Estadística descriptiva y comparación de los dos grupos .................................. 59 

4.8.3 Curvas de aprendizaje ........................................................................................ 60 

4.8.4 Análisis del tipo de cirugías ............................................................................... 60 

4.8.5 Análisis de las estaciones ganglionares ............................................................. 61 

5 RESULTADOS ............................................................................................................... 62 

5.1 Descriptiva y comparación de los grupos ................................................................. 63 

5.1.1 Características sociodemográficas ..................................................................... 63 

5.1.2 Características clínicas ....................................................................................... 65 

5.1.3 Variables quirúgicas........................................................................................... 76 

5.1.4 Análisis por cirugía realizada ............................................................................. 78 

5.2 Curvas de Aprendizaje .............................................................................................. 81 

5.2.1 Comparación de los primeros 30 casos versus los últimos 30 casos en el CNV

 81 

5.2.2 Comparación de los primeros 30 casos versus los últimos 30 casos en el CAV

 84 

5.2.3 ¿Cuántos casos de experiencia se necesitan para llegar a nivel experto en un 

CNV? 87 

5.2.4 ¿Cuántos casos de experiencia se necesitan para llegar a nivel experto en un 

CAV? 92 

5.3 Análisis de los ganglios ............................................................................................. 97 

5.3.1 Comparación del número de ganglios en CNV y CAV versus toracotomía...... 97 

5.3.2 Paciente que subieron de estadio en el TNMp ................................................... 98 

5.3.3 Número de estaciones ganglionares biopsiadas ............................................... 100 



  

4 
 

5.3.4 Comparación de los primeros 30 casos versus los últimos 30 casos en el CAV

 102 

6 DISCUSION .................................................................................................................. 107 

6.1 Justificación y curva de aprendizaje en las resecciones mayores por VATS ......... 108 

6.2 Curva de aprendizaje entre VATS uniportal entre CNV y CAV ............................ 111 

6.3 Complicaciones, morbimortalidad y conversiones durante la curva de aprendizaje en 

las resecciones pulmonares por VATS Uniportal .............................................................. 113 

6.4 Resección ganglionar por VATS durante la curva de aprendizaje. ......................... 116 

6.5 Lecciones al analizar la curva de aprendizaje ......................................................... 120 

7 CONCLUSIONES ........................................................................................................ 122 

8 BIBLIOGRAFÍA .......................................................................................................... 125 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

5 
 

GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

AIT: Ataque isquémico transitorio 

BAG: Biopsia aguja gruesa 

CP: Cáncer pulmonar 

CAV: Centro de alto volumen 

CNV: Centro de volumen regular 

DM: Diabetes Mellitus 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

FA: Fibrilación auricular 

FEV1: Fracción espirada en el primer segundo 

FVC: Capacidad vital forzada 

MLND: Disección ganglionar mediastinica completa 

MLNS: Muestreo ganglionar sistemático mediastínico 

PET: Tomografía por emisión de positrones  

NSCLC: Cáncer pulmonar de células no pequeñas 

OBD: Obesidad 

SCC: Carcionoma de células escamosas 

TAC: Tomografía axial computarizada 

TBC: Tuberculosis 

TNMc: Clasificación clínica pre-tratamiento 

TNMp: Clasificación histopatológica post-quirúrgica 

VATS: Cirugía torácica video-asistida 

 

 



  

6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 INTRODUCCIÓN 

 

 



  

7 
 

1.1 Cáncer pulmonar. Generalidades 

 

1.1.1 Concepto de cáncer pulmonar 

 

El cáncer  se origina cuando las células  se convierten en células anormales y 

comienzan a crecer de una manera descontrolada. Conforme se desarrollan más 

células cancerosas, estas pueden llegar a formar un tumor que adquiere la facultad 

de invadir tejidos y órganos contiguos y de trasladarse y proliferar en otras partes 

del organismo (metástasis) (1) (2). 

                   Hablamos de cáncer de pulmón (CP) cuando las células tumorales 

con capacidad de invadir los tejidos sanos de alrededor y de alcanzar órganos 

alejados e implantarse en ellos, están ubicadas en el pulmón (3-7). 

Este tumor maligno puede crecer de tres maneras: 

 Crecimiento local: el crecimiento local se produce por invasión en 

profundidad a través de la pared pulmonar. Puede afectar a las estructuras de 

alrededor en función de la localización del tumor en el pulmón ya sea central 

o periférico, superior o inferior. De manera que puede llegar a afectar a 

diversos órganos como el corazón, los grandes vasos, el esófago o los 

cuerpos vertebrales entre otros. 
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Diseminación linfática: se realiza a través del sistema linfático. Cuando las 

células del CP viajan a través del sistema linfático son llevados a los ganglios 

linfáticos donde pueden alojarse y crecer, todo esto favorecido por la linfogénesis 

tumoral. Una vez alcanzados los ganglios linfáticos, las células tumorales pueden 

progresar siguiendo la vía linfática eferente o la retrógrada, invadiendo la cápsula 

ganglionar, o pasando al sistema hemático a través de las vénulas del propio 

ganglio (8). El CP a menudo se propaga primero a los ganglios linfáticos cercanos 

al tumor, conocidos como ganglios linfáticos regionales, pero también puede 

propagarse  los ganglios linfáticos distantes. En el tórax los ganglios linfáticos se 

clasifican en tres categorías según su localización: 

 ganglios linfáticos intrapulmonares: aquellos que se encuentran dentro de 

los pulmones.  

 ganglios linfáticos periféricos: es decir, los ganglios linfáticos que se 

encuentran en las regiones exteriores de los pulmones que a su vez se 

subdividen en hiliares (N1), mediastínicos (N2) 

 ganglios linfáticos extratorácicos: supraclaviculares y escalénicos (9) (10) 

(11). 

 Diseminación hematógena: esta diseminación se realiza a través de los vasos 

sanguíneos, preferentemente hacia el hígado, glándulas suprarrenales, 

cerebro y huesos (12) (13) (14). 
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1.1.2  Tipos de cáncer pulmonar. 

 

El CP se clasifica, según su histología en: carcinoma de células pequeñas y 

carcinoma de células no pequeñas (NSCLC) que incluye principalmente el 

adenocarcinoma (ADC)  y el carcinoma de células escamosas (SCC). 

Esta clasificación es fundamental porque la respuesta al tratamiento y la 

evolución clínica varían sustancialmente. 

          Por tanto, como paso previo al tratamiento es necesario un diagnóstico 

histológico preciso realizado por un patólogo experto en el área pulmonar (15-

18). 

          

Las formas más comunes de cáncer de pulmón  reciben nombres que   dependen 

de las características de las células de las cuales derivan, distinguiéndose de esta 

manera dos grandes grupos:  

 

 Alrededor del 80% al 85% de los cánceres de pulmón son no microcíticos 

(o cánceres de pulmón de células no pequeñas) (19) (20) (21). 

 Alrededor del 10% al 15% de los cánceres de pulmón son microcíticos (o 

cánceres de pulmón de células pequeñas) (22) (23). 
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          Hay tres subtipos de cáncer de pulmón no microcítico, los cuales se 

originan de diferentes tipos de células pulmonares. Sin embargo, se les agrupa 

bajo el término “cáncer de pulmón no microcítico” (NSCLC) porque el método 

de tratamiento y el pronóstico son a menudo similares. 

1. Adenocarcinoma: alrededor del 40% de los cánceres de pulmón son 

adenocarcinomas (ADC). Estos cánceres se originan de versiones 

inmaduras de las células que en condiciones normales segregarían 

sustancias como el moco (24) (25).  Este tipo de cáncer de pulmón 

ocurre principalmente en personas que fuman o que han fumado, 

pero también es el tipo más común de cáncer de pulmón observado 

en las personas que no fuman. Este cáncer es más común en las 

mujeres que en los hombres. En comparación con otros tipos de 

cáncer de pulmón, es más probable que ocurra en personas jóvenes 

(26-29). 

Las personas con un tipo de adenocarcinoma, 

llamado adenocarcinoma in situ, suelen tener mejor pronóstico que 

aquellas que padecen otros tipos de cáncer de pulmón (30) (31). 

 

2. Carcinoma de células escamosas (epidermoide): aproximadamente 

un 25% a 30% de todos los cánceres de pulmón son SCC. Estos 

cánceres se originan de versiones inmaduras de las células 



  

11 
 

escamosas, las cuales son células planas que cubren el interior de las 

vías respiratorias en los pulmones. A menudo están relacionados con 

antecedentes de tabaquismo y tienden a estar localizados en la parte 

central de los pulmones, cerca de una vía respiratoria principal (23) 

(33) (34). 

 

3. Carcinoma (indiferenciado) de células grandes: este tipo representa 

aproximadamente del 10% al 15% de los cánceres de pulmón. El 

cáncer puede aparecer en cualquier parte del pulmón, y tiende a 

crecer y a propagarse rápidamente, lo que puede hacer más difícil su 

diagnóstico y tratamiento. Existe un subtipo de carcinoma de células 

grandes, conocido como carcinoma neuroendocrino de células 

grandes es un cáncer de rápido crecimiento que es muy similar al 

cáncer de pulmón microcítico (35) (36). 

 

Otros subtipos: algunos otros subtipos de cáncer de pulmón no 

microcítico, tales como carcinoma adenoescamoso y carcinoma 

sarcomatoide, son mucho menos comunes (37) (38). 

 Además de clasificar el CP de acuerdo a su tipo  histológico es necesario durante 

su estudio y diagnóstico conocer su estadio, es decir si este se ha diseminado por 

vía hematógena o linfática y el grado de invasión local El sistema de estadiaje 
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(clasificación TNM) se describe más adelante. Por lo tanto es imprescindible 

conocer la anatomía y clasificación topografía de las estaciones ganglionares 

hiliares y mediastínicas ya que en base a ello se puede optimizar y personalizar 

mejor el tratamiento de cada paciente. 

1.1.3 Clasificación topográfica de las estaciones ganglionares 

hiliares y mediastínicas. 

La clasificación y definición topográfica de los ganglios linfáticos se realiza en 

base a la clasificación de la Asociación Internacional para el Estudio del Cáncer 

de Pulmón (IASLC). Actualmente es el medio recomendado para describir el 

compromiso y afectación de los ganglios linfáticos regionales en el CP. En las 

Figuras 1 y 2 se ilustra  el mapa ganglionar de la IASCL, en las que se describen 

con precisión las estaciones ganglionares.  Las estaciones ganglionares se definen 

y se clasifican de la siguiente manera: 

 

Estación ganglionar 1         Ganglios cervicales bajos supraclaviculares y de la    

                                            Horquilla esternal 

Estación ganglionar 2         Ganglios para traqueales superiores  

Estación ganglionar 3         Ganglios prevasculares retrotraqueales 

Estación ganglionar 4         Ganglios para traqueales inferiores 
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Estación ganglionar 5         Subaórtico (ventana aorto-pulmonar) 

Estación ganglionar 6         Ganglios par aórticos (aorta ascendente o frénico) 

Estación ganglionar 7         Ganglios subcarínicos 

Estación ganglionar 8         Ganglios para esofágicos (bajo la carina) 

Estación ganglionar 9         Ganglios del ligamento pulmonar 

Estación ganglionar 10       Ganglios hiliares 

Estación ganglionar 11       Ganglios interlobres 

Estación ganglionar 12        Ganglios lobares 

Estación ganglionar 13        Ganglios segmentario                                    

Estación ganglionar 14        Ganglios subsegmentarios   
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Figura 1: Mapa ganglionar de la Asociación Internacional para el Estudio del 

Cáncer de Pulmón, Estaciones y Zonas. Copyright©2008 Aletta Frazier, MD. 
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Figura 2: Mapa ganglionar de la Asociación Internacional para el Estudio del 

Cáncer de Pulmón, Estaciones y Zonas. Copyright ©2009 Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center. 
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1.1.4 Clasificación TNM 

La clasificación TNM es un sistema que permite clasificar  de forma 

estandarizada el estadio evolutivo del CP en un individuo t con ello establecer el 

tratamiento apropiado. La letra T describe el tamaño del tumor y la diseminación 

del cáncer hacia el tejido cercano; la letra N describe la diseminación del cáncer 

hasta los ganglios linfáticos cercanos y la letra M describe las metástasis 

(diseminación del cáncer hacia otras partes del cuerpo). El American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) y la International Union Against Cancer (UICC) 

crearon este sistema y se encargan de actualizarlo.  

         La estadificación TNM del CP tiene su origen en  1978 cuando Naruke 

presentó un artículo original (39) demostrando que las metástasis de ganglios 

linfáticos mediastínicos (N2) no eran una contraindicación para la cirugía en 

todos los pacientes. Varios mapas le siguieron con el objetivo de discriminar entre 

la participación derecha e izquierda (1983), y para distinguir N2 (ipsilateral) y N3 

(contralateral) (1983, 1986). Le siguieron sucesivas actualizaciones hasta que en 

2009, la Asociación Internacional para el Estudio del Cáncer de Pulmón (IASLC), 

de acuerdo con la UICC y la AJCC creó un Comité Internacional de 

Estadificación que recogió retrospectivamente los datos de 100.869 pacientes 

(40) y con esta información se ha redactado la última versión que se encuentra 

actualmente en revisión. Actualmente, los equipos multidisciplinares que tratan 

el CP utilizan la versión séptima. 
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         El TNM del CP es un método que ha sido promovida por la IASLC y es 

aplicable a todo tipo de  carcinoma, incluyendo el cáncer pulmonar no microcítico 

y microcítico y a los tumores carcinoides broncopulmonares. No se aplica a los 

sarcomas ni otros tumores raros (41-46). 

La clasificación TNM se subdivide en dos: la clasificación clínica pre-

tratamiento, denominada  TNMc y la clasificación histopatológica o 

postquirúrgica TNMp.  

        La TNMC es esencial para seleccionar y evaluar la terapia y está basada en 

la evidencia adquirida antes del tratamiento. Tal evidencia surge de exámenes 

físicos, de las imágenes obtenidas por tomografía computarizada (TC), 

tomografía con emisión de positrones (PET), broncoscopia, biopsias así como 

exploración quirúrgica (mediastinoscopia, mediastinotomía, mediastinoscopia 

cervical extendida y videotoracoscopia) y otros exámenes relevantes como 

aspiración pleural o pericárdica en caso de existir derrame pleural y pericárdico. 

    La clasificación TNMp se obtiene tras el tratamiento quirúrgico del CP y el 

estudio anatomo-patológico posterior de las muestras resecadas tanto del tumor 

primario como de los ganglios resecados y cualquier otra pieza que el cirujano 

haya considerado oportuno extraer. Se considera definitiva y es muy importante 

para proporcionar un pronóstico, indicar el tratamiento adyuvante y llevar a cabo 

comparaciones en estudios clínicos.  
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A continuación se describe el Sistema internacional de estadificación TNM-

estadios 2009 (7° edición): 

 

T – Tumor primario 

 

Tx El tumor primario no puede ser evaluado, o se ha probado la existencia de 

un tumor por  la presencia de  células malignas en el esputo o en el lavado      

bronquial pero no se ha visualizado por imagen o broncoscopia. 

T0   No evidencia de tumor primario. 

Tis   Carcinoma in situ. 

T1  Tumor de 3 cm o menos en su mayor dimensión, rodeando de pleura 

visceral o pulmón, sin evidencia broncoscópica de invasión más proximal 

que el bronquio lobular (esto es, no en el bronquio principal) 

         T1a:   Tumor de 2 cm o menos en su mayor dimensión 

         T1b:   Tumor de más de 2 cm pero de no más de 3 cm en su mayor 

dimensión. 

T2   Tumor de 3 cm pero no más de 7 cm, o tumor con cualquiera de las 

siguientes características:  

 Afecta bronquio principal, estando 2 cm o más distal de la carina.  
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 Invade la pleura visceral.  

 Asociado a atelectasia o neumonía obstructiva que se extiende a la región 

hilar pero no compromete al pulmón en su totalidad. 

T2a:   Tumor de 3 cm pero no más de 5 cm en su mayor dimensión. 

T2b:   Tumor de más de 5 cm pero de no más de 7 cm en su mayor  

dimensión.          

T3   Tumor de más de 7 cm o tumor que invade directamente cualquiera de los 

siguientes: pared torácica (incluyendo tumores del sulcus superior), 

diafragma, nervio frénico, pleura mediastinica, pericardio parietal o 

tumores del bronquio principal a menos de 2 cm distales a la carina sin 

compromiso de la misma o atelectasia asociada a neumonía obstructiva del 

pulmón completo o nódulo(s) tumoral(es) separados(s) en el mismo lóbulo 

que el primario. 

T4   Tumor de cualquier tamaño que invade cualquiera de los siguientes: 

mediastino, corazón, grandes vasos, tráquea, nervio laríngeo recurrente, 

esófago, cuerpo vertebral, carina, nódulo(s) tumoral(es) separado(s) en un 

lóbulo ipsilateral diferente del primario, 

N – Ganglios linfáticos regionales 

Nx   No pueden ser evaluados los ganglios linfáticos regionales 

N0   No metástasis en ganglios linfáticos regionales 
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N1   Metástasis de ganglios linfáticos peri bronquiales ipsilaterales y/o 

ganglios linfáticos hiliares e intrapulmonares ipsilaterales, incluyendo 

compromiso por extensión directa. 

N2   Metástasis de ganglios linfáticos mediastínicos y/o ganglios linfáticos 

subcarínicos. 

N3  Metástasis en ganglios linfáticos mediastínicos contralaterales, hiliares 

contralaterales, escalenos o supraclaviculares ipsilaterales o 

contralaterales. 

M – Metástasis a distancia 

M0   No metástasis a distancia 

M1   Metástasis a distancia 

M1a  Nódulo(s) tumoral(es) aislado(s) en lóbulo contralateral; tumor con 

nódulos pleurales o derrame pleural o pericárdico maligno. 

       M1b  Metástasis a distancia 

 

La combinación de los diferentes parámetros T, N y M para un caso concreto 

permite definir el estadio (o,IA,IB,IIA,IIB,IIIA, IIIB, y IV). En la tabla 1 se 

detallan los grupos de estadificación. 
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Tabla 1. Grupos de estadificación para el CP según el Sistema internacional de 

estadificación TNM-estadios 2009 (7° edición) 

 

 

ESTADIO T N M 

 

Carcinoma 

oculto 

 

TX 

 

N0 

 

M0 

Estadio 0 Tis N0 M0 

Estadio IA T1 a,b N0 M0 

Estadio IB T2a N0 M0 

Estadio IIA T1 a,b N1 M0 

 T2a N1 M0 

 T2b N0 M0 

Estadio IIB T2b N1 M0 

 T3 N0 M0 

Estadio IIIA T1,T2 N2 M0 

 T3 N1,N2 M0 

 T4 N0,N1 M0 

Estadio IIIB T4 N2 M0 

 Cualquier T N3 M0 

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1a,b 
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1.2 Epidemiología del cáncer pulmonar 
 

1.2.1 Incidencia 

 

En 2015, 23.119 hombres y 5.205 mujeres fueron diagnosticados de CP en 

nuestro país. Y se espera que esta enfermedad la padezcan más de 40.000 

personas en 2035. Es el tipo de cáncer más frecuente en el mundo (47) (48) (49). 

En el año 2012 la incidencia era de 26.715 casos x 100.000 habitantes (Hombres: 

21.780 casos x 100.000 habitantes  y Mujeres: 4935 casos x 100.000 habitantes). 

La incidencia estimada para 2025 es de 34.311 casos x 100.000 habitantes 

(Hombres: 28.257 casos x 100.000 habitantes y Mujeres: 6074 casos x 100.000 

habitantes ) y la incidencia esperada  para 2035 es de 40.831 casos x100.000 

habitantes (Hombres: 34.094, casos x 100.000 habitantes y Mujeres: 6.736 casos 

x 100.000 habitantes) Esto indica que no existe un descenso en de la incidencia 

en hombres, sigue incrementándose la incidencia más que en mujeres (50) (51). 
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1.2.2 Supervivencia y Prevalencia 

 

La supervivencia de los pacientes con CP, medida como proporción de casos que 

logran sobrevivir un tiempo preestablecido (uno, tres, cinco años) (52). En la 

Tabla 2 se ejemplifica la supervivencia relativa  del CP en España a 5 años. 

(Resultados del proyecto EUROCARE-5). 

 Casos Supervivencia 

1 año (%) 

Supervivencia 

3 años (%) 

Supervivencia 

5 años (%) 

IC 95% 

Hombre 2214 32 14 11 12-13 

Mujer 773 33 16 14 11-16 

 

        Incluyendo ambos sexos el 10,7% de los pacientes que sufren un CP 

sobreviven más de 5 años. Junto con los tumores de hígado, páncreas y esófago, 

son los tumores con peor pronóstico, en España y en el resto del mundo, debido 

tanto a lo agresivo del tumor en sí, como a la dificultad de realizar un 

diagnóstico precoz (53) (54). 

         La supervivencia en España es similar a la media europea. La supervivencia 

ha mejorado en la última década (6% para casos diagnosticados entre 1980 y 

1985, y 12,4% para los diagnosticados entre 1990 y 1994), y se espera que esta 

tendencia continúe (55) (56). 
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En la Tabla 3 se ejemplifica el número de casos prevalentes de CP en España a 5 

años para ambos sexos. (Resultados del proyecto EUROCARE-5). 

 Casos 

anuales 

Defunciones 

anuales 

Prevalencia 

1 año (%) 

Prevalencia 

3 años (%) 

Prevalencia 

5 años (%) 

Hombre 21780 17430 9411 18278 22768 

Mujer 4935 3688 2139 4253 5380 

 

 

 

1.2.3 Mortalidad 

 

         En España fallecen unas 18.000 personas al año por su causa, unos 16.000 

hombres (el 27% de todas las muertes por cáncer y el 8,3 % del total de muertes), 

y unas 2.000 mujeres (el 6% de las muertes por cáncer y 1,2 % del total de 

muertes). Es la primera causa de muerte por cáncer en el sexo masculino, y la 

sexta en el femenino. 

         La mortalidad en España, comparada con el resto del mundo, se puede 

considerar alta para el sexo masculino (tasa ajustada mundial en 2002: 49,2), solo 

superada por los países de Europa del Este. Como sucede con la incidencia, su 

tendencia es a estabilizarse desde mediados de los años 90. En el sexo femenino 
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la mortalidad es de las más bajas del mundo (tasa ajustada mundial en 2002: 4,7), 

aunque igual que sucede con la incidencia, aumenta rápidamente desde los años 

90. En el conjunto de Europa, las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón 

femenino aumentaron un 16% en los años 1990-2000 (de 9,6 a 11,2), mientras 

que en España, en ese mismo periodo aumentaron un 30,5% (de 3,8 a 4,7), y se 

estima que continúen aumentando a un ritmo similar. La edad media al 

fallecimiento por cáncer de pulmón en España es de 68 años entre los hombres y 

66,6 entre las mujeres (57-61).  

          El cáncer de pulmón fue la causa de aproximadamente 1.200.000 muertes 

en todo el mundo en el año 2012, siendo la primera causa de muerte por cáncer 

entre los hombres (22,3% del total de fallecimientos por tumores malignos) y la 

segunda entre las mujeres, tras el cáncer de mama (11,3% del total de muertes 

por cáncer) (62) (63).  En contraste con lo que sucede entre los hombres, en los 

que disminuye la mortalidad por cáncer de pulmón en la mayoría de los países 

occidentales (a la vez que disminuye el número de fumadores), en muchos países 

europeos y Norteamérica, la mortalidad por cáncer de pulmón femenino ya supera 

a la del cáncer de mama (USA, UK, Canadá, Dinamarca) (64).  Se estima que sin 

medidas preventivas adecuadas, se alcanzarán los 2.300.000 fallecimientos al año 

por cáncer de pulmón en el año 2030  (65) (66). 
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1.3 Tratamiento  en general y quirúrgico del cáncer de pulmón 

de células no pequeñas (NSCLC). 
 

 

El tratamiento del CP depende de diferentes aspectos como la edad, el estado 

general de salud, los antecedentes médicos personales, el tipo de tumor, el estadio 

de la enfermedad, la tolerancia a los posibles efectos secundarios de cada uno de 

los tratamientos y los deseos del paciente. En este trabajo se centrara en el 

tratamiento quirúrgico. 

 

El fin del tratamiento quirúrgico es la resección completa de la tumoración y de 

todo el drenaje linfático intrapulmonar. Además de su efecto curativo, permite 

completar el estadiaje y orientar a los clínicos sobre la necesidad de tratamiento 

coadyuvante mediante la estadificación TMNp. 

 

En la Tabla 3 se ejemplifican los tipos de resecciones pulmonares y sus 

indicaciones más habituales. 
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Tabla3. Tipos de resecciones pulmonares y sus indicaciones más habituales 

Resecciones Anatómicas: 

Se realiza la disección y resección de 

las estructuras anatómicas incluyendo 

la ratería, la vena y el bronquio. 

Siempre incluyen el muñón de las tres 

estructuras en la pieza quirúrgica. 

 Segmentectomía: se extirpa uno o varios 

segmentos de un lóbulo pulmonar. Se realiza 

para preservar función pulmonar o en 

lesiones < a 2 cm. 

 Lobectomía: se extrae por completo el 

lóbulo que contiene el tumor. Este suele ser 

el tipo de operación preferida para el cáncer 

de pulmón no microcítico, 

 Bilobectomía: se extraen dos lóbulos 

pulmonares cuando existe invasión de  la 

cisura. 
 Neumonectomía: se extirpa por completo 

un pulmón cuando el tumor es muy central. 

 Resección en manguito: se realiza en 

lugar de una neumonectomía para preservar 

más función pulmonar cuando es 

técnicamente posible. 

Resecciones no anatómicas 

 

 Segmentectomía no anatómica, o 

resección en cuña Resección de 

parénquima pulmonar sin respetar 

estructuras anatómicas. 

 

        Las resecciones estándar son las anatómicas: segmentectomía, lobectomía, 

lobectomía “en manguito”, bilobectomía y neumonectomía. Las resecciones no 

anatómicas, sólo suelen emplearse en pacientes que no toleran la lobectomía o 

tengan tumores múltiples sincrónicos o metacrónicos. 

La resección quirúrgica es el tratamiento de elección en los siguientes estadios: I, 

II, IIB debido a que mejora la supervivencia (67). En el estadio IIIA por N2 la 

resección quirúrgica puede estar indicada en las siguientes circunstancias: cuando 

ha sido clínicamente indetectable y se encuentra durante la cirugía, ,si la 

afectación pulmonar y la ganglionar parecen resecables –generalmente una única 
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estación ganglionar afecta–, se aconseja la quimioterapia de inducción; si tras ella 

se objetiva una respuesta o una estabilidad de la lesión, se realiza cirugía (68) 

(69). Los estadios IIIB por T4 o N3 y el estadio IV se consideran irresecables 

salvo algunos pacientes muy seleccionados con enfermedad T4  o  pacientes muy 

seleccionados con metástasis solitarias en los que puede mejorar 

significativamente la supervivencia. (70) (71). 

   La resección quirúrgica del tumor así como de los ganglios se puede realizar 

mediante toracotomía abierta tradicional en sus diferentes modalidades o 

mediante VATS. 

       

1.4 Resección de ganglios mediastínicos durante la resección 

pulmonar mayor (Guías de  la práctica clínica) 
 

La guía actual de práctica clínica para la resección ganglionar implementada por 

el National Comprehensive Cancer Networt (NCCN) recomienda la disección 

completa de al menos 3 estaciones ganglionares mediastínicas (N2) (72) (73). 

          La Sociedad Europea de Cirujanos de Tórax (ESTS) publicó unas guías de 

práctica clínica similares, recomendando al menos la disección o muestreo de tres  

ganglios hiliares o interlobares y tres ganglios mediastínicos de tres estaciones 

ganglionares diferentes en el cual siempre debe estar incluida la estación 

subcarínica (74). 
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EL manejo de los ganglios mediastínicos se puede realizar mediante las siguientes 

técnicas: 

        Disección ganglionar mediastinica completa (MLND)  Es conocida también 

como disección ganglionar sistemática, linfadenectomía mediastinica radical  

completa o disección ganglionar extendida. No existe aún un consenso en la 

radicalidad de estos procedimientos (75). 

         Muestreo ganglionar sistemático mediastínico (MLNS) Se refiere en 

muestrear un solo ganglio en cada estación ganglionar mediastinica o 2 ganglios 

por cada estación ganglionar mediastinica con al menos 3 estaciones muestreadas 

incluyendo siempre la estación subcarínica (76) (77). 

 Actualmente aún existe un debate sin respuesta entre  la eficacia de la MLND vs 

MLNS y su enfoque respecto al control tumoral local, detección de 

micrometastasis y efectos en la supervivencia de los pacientes          

         La disección ganglionar por toracotomía debe de cumplir con alguna de  

estas recomendaciones internacionales ya sea  MLND o MLNS, y el manejo de 

los ganglios por  lobectomía por VATS no debe ser diferente o deficiente 

comparada a la lobectomía por toracotomía (78) (79). 

         Es aceptado por la literatura que cuando se compara el  TNMp con el TNMc 

exista un aumento de estadio (N0 o N1 a N2) del 5 al 10%  ya que si esto no 

ocurre se puede sospechar que la disección ganglionar es deficiente (80-83). 
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1.5 Resecciones pulmonares mayores por VATS 

  

1.5.1 Generalidades 

 

El desarrollo del tratamiento quirúrgico del CP (84) por VATS  ha sido muy 

similar al de la introducción de la cirugía laparoscópica en los años 80s. Los 

procedimientos por cirugía torácica  VATS  para dar tratamiento quirúrgico a los 

pacientes con CP-NSCLC  fueron pioneras durante los años 90s, (85) y 

demostraron una menor incidencia de neumonía (86), arritmias cardiacas (87) y 

dolor (88) comparado con la toracotomía tradicional.  

Para operar el tórax un cirujano necesita sus manos  y ojos para mirar dentro del 

tórax y para poder realizar esto es necesario la retracción de las costillas causando 

un trauma significativo, dolor y mayor morbilidad peri-operatoria. (89) (90). La 

cirugía VATS no se desvía de estos principios, reemplazando las manos por los 

instrumentos quirúrgicos y la visión directa por el  videotoracoscopio, todo esto 

a través de pequeños puertos o incisiones utilitarias sin separar las costillas con 

lo que el impacto en el paciente es mucho menor (91) (92) (93). 
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1.5.2 Beneficio de la VATS 

 

        Dos  meta-análisis recientes demuestran mejores resultados para VATS en 

términos de recurrencia sistémica y supervivencia a 5 años comparada con la 

toracotomía en pacientes con estadio inicial para NSCLC (94), y en supervivencia 

a 4 años y estancia hospitalaria a partir del análisis de 3256 toracotomías y 3114 

resecciones por VATS (95). A pesar de los beneficios probados de la VATS  la 

comunidad torácica ha tenido una lenta aceptación para la implantación de esta 

técnica de manera rutinaria. 

         La cirugía  de resección mayor pulmonar por VATS también ha demostrado 

tener menor morbilidad y menor dolor postoperatorio, además  existe un nivel 

más reducido de la repuesta inflamatoria, preservando mejor  la función 

inmunológica (96-98) (88). La disminución del dolor post-operatorio  ha sido  

medido mediante la reducción de la puntuación en la escala de dolor 1-10. La 

reducción del nivel de respuesta inflamatoria y el mantener una función 

inmunológica más preservada ha sido demostrada por los niveles bajos de 

marcadores incluyendo IL-6 y proteína c reactiva, así como la disminución en los 

niveles de células CD4 y celular natural killer (99) (100) (101). 
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          Las pruebas de función pulmonar  muestran una mejoría postoperatoria 

más rápida de una a dos semanas, mejorando los niveles de FVC, FEV1 y la 

capacidad vital en pacientes operados por VATS (102).  

         La  mortalidad es similar entre VATS y lobectomía por toracotomía, pero 

si se ha demostrado que existe una mejor función fisiológica preservada 

traduciendo esto en menos complicaciones post-operatorias.      

          Esto se muestra en diferentes estudios como  un ensayo prospectivo (103), 

6 series de casos control retrospectivo (99) (104) y una revisión sistemática, (98) 

demostrando que la resección pulmonar por VATS está asociada con menos 

complicaciones postoperatorias como fuga aérea prolongada arritmia y 

neumonía, de hecho la cirugía por VATS  ha demostrado ser un  factor predictor 

con mortalidad postoperatoria menor a la toracotomía. (105) (106).  

         Petersen et al encontraron que los pacientes operados mediante VATS 

estaban en condiciones de iniciar el tratamiento adyuvante antes que los pacientes 

intervenidos por toracotomía y además la dosis empleada era menor. (107). 
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1.5.3 VATS  3  puertos 

 

Las resecciones pulmonares mayores clásicas por VATS con tres puertos se 

realizaban con el método de triangulación colocando un puerto para la cámara en 

la línea axilar 7° u 8° espacio intercostal, (108) (95) un puerto posterior y un 

puerto utilitario anterior en el cuarto espacio intercostal. El eje de la operación se 

realiza de la cadera a la cabeza (94) (109) (110).  

 

Figura 3: VATS Clásica por tres puertos. 

Fuente: Sihoe A. The evolution of minimally invasive thoracic surgery: implications for the 

practice of uniportal thoracoscopic surgery. Uniportal Video-assissted thoracic surgery. 

AME.2015:1-11 
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1.5.4 VATS Modificada 3 puertos 

 

Debido a que la disposición inicial de los puertos no reflejaba como se colocaba 

el asistente y el cirujano, el Dr. Hansen describió una variante que consistía en el 

cambio de dirección del eje de trabajo del ombligo al hombro (anterior a posterior 

y de inferior a superior) (111) (112) (113). Así nació el abordaje de Copenhague. 

El asistente y cirujano se colocan delante. Se realiza la colocación de la incisión 

utilitaria anterior de 5 cm, la otra incisión se coloca  anterior y baja a nivel del 

diafragma y la tercera incisión se coloca al mismo nivel posterior siguiendo la 

línea del musculo latísimo dorsalis (114) (115) (116). 

 

Figura 4: VATS Modificada por 3 puertos. Abordaje de Copenhagen 

Fuente: Sihoe A. The evolution of minimally invasive thoracic surgery: implications for the 

practice of uniportal thoracoscopic surgery. Uniportal Video-assissted thoracic surgery. 

AME.2015:1-11 
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1.5.5 VATS 2 puertos 

 

La progresión natural de la VATS  ha sido   reducir el número de los puertos de 

trabajo, el puerto posterior que era utilizado para traccionar el pulmón cae en 

desuso conforme el cirujano va ganando destreza. Esta abordaje de dos puertos 

fue descrito por el Dr. D’Amico y conocida como la técnica de Dukes Hospital. 

En que se utiliza una incisión utilitaria de 4 cm en el 5° espacio intercostal y la 

cámara en la línea media axilar en el séptimo espacio intercostal. (117) (103) 

(119). 

 

Figura 5: VATS  por 2 puertos. Abordaje de Dukes 

Fuente: Sihoe A. The evolution of minimally invasive thoracic surgery: implications for the 

practice of uniportal thoracoscopic surgery. Uniportal Video-assissted thoracic surgery. 

AME.2015:1-11 
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1.5.6 VATS Uniportal 

 

El concepto de  la resección pulmonar uniportal por VATS fue descrito por el 

cirujano pionero Dr. Gaetano Rocco a principios de los años dos mil, haciendo 

una pequeña incisión  introduciendo los instrumentos en la misma herida en 

forma paralela al videotoracoscopio, realizo y describió la experiencia en 

resecciones pulmonares menores incluyendo resecciones en cuña, neumotórax, 

biopsias pleurales y pulmonares con buenos resultados (120) (121) (122). 

         La primera resección pulmonar mayor por abordaje uniportal fue descrita 

por el Dr. Diego González-Rivas en el año 2011 (123). Desde entonces la técnica 

ha evolucionado y  ha demostrado que es segura, eficaz y reproducible. (124) 

(125). 

         Cirugías cada vez más complejas como segmentectomías, neumonectomías, 

resecciones en manguito, angioplastias, resecciones de carina y resecciones 

complejas han demostrado ser realizables  por abordaje uniportal con los mismos 

resultados que por abordaje convencional (126-129). 

         Las resecciones pulmonares mayores VATS por abordaje uniportal  han 

emergido como una técnica menos invasiva al abordaje convencional multipuerto 

para el tratamiento del cáncer de pulmón, en un estudio  por meta análisis se 

comparan los resultados   de lobectomías por VATS por abordaje uniportal y 
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multipuerto, encontrando resultados más favorables para las resecciones  por 

abordaje uniportal (130). 

        El abordaje actual uniportal se realiza con una incisión de 3 a 4 cm en el 

cuarto o quinto espacio intercostal, introduciendo el videotoracoscopio de 30 

grados y los instrumentos de disección por la misma herida, la cámara siempre 

debe permanecer arriba y  los instrumentos de trabajo por debajo para facilitar la 

disección bimanual, la visión es anterior y en túnel facilitando el acceso y la 

disección del hilio y de las estaciones mediastínicas, además de que el cirujano 

tiene una posición quirúrgica más ergonómica. (131) 

 

Figura 6: VATS Uniportal. 

Fuente: Sihoe A. The evolution of minimally invasive thoracic surgery: implications for the 

practice of uniportal thoracoscopic surgery. Uniportal Video-assissted thoracic surgery. 

AME.2015:1-11 
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 No existe un estudio randomizado hasta la fecha que demuestre que la VATS 

uniportal es mejor que el abordaje convencional o incluso que la toracotomía, 

aunque si existen estudios de meta análisis que demuestran que la VATS 

convencional tiene mejores resultados que la toracotomía, y un meta análisis que 

compara VATS uniportal versus VATS convencional con mejores resultados a 

favor del abordaje uniportal (130)   

Si se ha demostrado que las resecciones mayores por VATS disminuyen los 

costes y esto se magnifica conforme el cirujano va ganando más experiencia. 

(132) (133). 

         El índice de conversión de VATS uniportal a toracotomía es muy variado 

en la literatura se describe de 3-20% y la mortalidad a 30 días generalmente <  

5% (134) (124) (135). 

         No existen tampoco recomendaciones o unas guías que demuestren cuando 

hacer una cirugía por  VATS uniportal o convencional o cuando hacer cirugía 

abierta, esto depende de la experiencia del cirujano.  

         El único consenso que existe publicado de VATS  fue llevado a cabo en 

Edimburgo en el 2012 reuniendo a un panel de 55 expertos donde se sentaron las 

bases y ciertas recomendaciones para realizar VATS. Se estableció por consenso, 

que se necesitan entre 50-60 casos para pasar la curva de aprendizaje y llegar al 

nivel experto, realizar un mínimo de 20 casos al año para mantener la habilidad 
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quirúrgica en VATS, aunque no existe un artículo que  recomiende cuanto tiempo 

se necesita para aprender VATS.  

         La curva de aprendizaje de técnicas quirúrgicas depende de la cantidad y 

frecuencia con que se realice la técnica, ya que es importante tanto adquirir como 

mantener la destreza, como la supervisión de un experto que permite compensar 

la inexperiencia del cirujano, acelerar el aprendizaje y con ello aumentar la 

seguridad y disminuir el riesgo de complicaciones. 

En este sentido, el entrenamiento en un centro con volumen regular (CNV) de 

casos puede llevar más tiempo y menos supervisión pero quizás permite al 

cirujano consolidar su aprendizaje en el tiempo mientras que en los centros de 

alto volumen (CAV), el entrenamiento se realiza en un periodo más corto pero 

requiere más supervisión y le nivel de experto podría alcanzarse antes. Sin 

embargo, no existe bibliografía que sustente estos dos métodos de aprendizaje. 
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2 HIPÓTESIS 
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La aplicación de técnicas mínimamente invasivas  mediante toracoscopia video 

asistida por abordaje uniportal tanto en un centro de regular volumen como en un 

centro de alto volumen para la realización de resecciones pulmonares mayores  

en pacientes con cáncer de pulmón permite una disección ganglionar comparable 

a la cirugía abierta por toracotomía, que es considerada el “gold standard” incluso 

durante la curva de aprendizaje del cirujano. 
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3 OBJETIVOS 
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3.1 Objetivo principal 
 

Analizar si la cirugía mínimamente invasiva uniportal en un CNV y en CAV es 

equivalente a la cirugía abierta ("gold standar") desde la curva de aprendizaje.   

 

 

3.2 Objetivos Secundarios 
 

3.2.1 VATS vs toracotomía abierta: 

1. Analizar si la VATS uniportal es equivalente a la cirugía abierta en 

capacidad de resección de ganglios. 

 

2. Identificar si en el TNMp existe un incremento de estadio de N0 a 

N1 o N2 entre  5 al 10 % y comparar que esta cifra sea similar en los 

tres grupos, como marcador de calidad del procedimiento. 
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3. Comparar las cuatro variables quirúrgicas principales: el tiempo de 

cirugía, el tiempo de sangrado intraoperatorio, la estancia 

hospitalaria, días de permanencia de tubo de tórax y las 

complicaciones entre los grupos de mínima invasión y el "gold 

stándar". 

 

3.2.2 VATS en CNV vs VATS en CAV: 

 

1. Comparar el comportamiento de las siguientes variables en función 

de la realización de la cirugía de mínima invasión en un CNV y 

CAV: características sociodemográficas y características clínicas 

incluyendo estadio inicial clínico. 

2. Comparar la tasa de reconversión a cirugía abierta así como el índice 

de re operación y la mortalidad a 30 días. 

3. Contrastar los tipos de cirugías que se realizan en un CNV y en CAV  

y analizar que cirugía es la más frecuente en cada centro de mínima 

invasión. 

4. Definir los requerimientos para alcanzar el nivel experto en VATS 

uniportal en función del centro en el que se realiza el aprendizaje. 
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4 MATERIAL (PACIENTES) Y 

MÉTODO 
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4.1 Población 

 

4.1.1 Población Diana 

 

La población diana del presente trabajo es el conjunto de pacientes afectados por 

cáncer pulmonar de células no pequeñas (NSCLC) en estadios iniciales I y II 

susceptibles a tratamiento quirúrgico referidos al servicio de cirugía torácica de 

los centros participantes (HUCA y SPH). 

 

4.1.2 Centros participantes 

 El Principado de Asturias se encuentra dividido, en el momento actual, en 8 

Áreas Sanitarias que gestionan 7 hospitales públicos, 6 concertados, 78 centros 

de salud, con una plantilla cercana a los 13.000 trabajadores para una Población 

de 1.084.341 habitantes aproximadamente (Instituta Nacional de Estadística-

INE). El Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) está localizado en 

el Área Sanitaria IV. 
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Figura 1: Distribución de Áreas Sanitarias en el Principado de Asturias 

 

El servicio de Cirugía Torácica del HUCA es el Servicio de Salud del Principado 

de Asturias (SESPA) para el tratamiento de patologías que competen a esta 

especialidad. La población accesible es todo aquel paciente que presenta un CP y 

es candidato a una cirugía de resección pulmonar. En los últimos años se trataron 

una media de 300 pacientes por año con esta patología de los cuales al menos 150 

casos se realizan por VATS uniportal. 

        El Shanghái Pulmonary Hospital (SPH), se encuentra en la Provincia de 

Shanghái en China, Es un Hospital enteramente dedicado a la patología pulmonar  

que  cuenta donde se realizan más de 10,000 cirugías de tórax por año, de las 

cuales más de 6000 casos se realizan por VATS uniportal. La población accesible 

es todo aquel paciente que presenta cáncer pulmonar y es candidato a una cirugía 

de resección pulmonar. 
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4.2 Sujetos a estudio 
          

 En el HUCA, se reclutaron de forma consecutiva 60 pacientes que presentaron 

una sospecha clínica o confirmación histológica de NSCLC entre marzo de 2012 

y marzo de 2013 en los que se estaba indicado el tratamiento quirúrgico con 

intención curativa. 

Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas de los 60 casos realizados 

con anterioridad en el HUCA. 

En el periodo entre Marzo de 2015 a Julio de 2015 en el SPH se incluyeron 60 

pacientes consecutivos por VATS uniportal.  

La indicación de cirugía vino determinada por la decisión del comité 

multidisciplinario. 

En ambos centros los pacientes fueron asignados de manera aleatorizada desde la 

primera vista médica en consultas externas y la decisión de recibir tratamiento 

quirúrgico se decidió en una sesión multidisciplinaria. 
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a) Criterios de inclusión: 

1. Pacientes con sospecha clínica o confirmación histológica preoperatoria de 

NSCLC en estadio inicial IA, IB, IIA y IIB. 

2. Pacientes con estadio inicial de CP   con una T incluyendo únicamente  T1 T2 

y T3 (masas ≤ a 7 cm) 

3. Estudio clínico radiológico N0 en el diagnóstico por imagen  mediante 

tomografía computarizada (TC)  con ganglios menor a 2 cm por tomografía o 

positrón de electrones (PET) negativa. 

4. Estudio clínico radiológico M0 en el diagnóstico por imagen  mediante 

tomografía computarizada (TC) o tomografía por positrón de electrones (PET). 

Sin evidencia de metástasis  distancia. 

5. Consentimiento informado firmado para la cirugía y para participar en el 

estudio. 

b) Criterios de  Exclusión 

Se excluirán   a los pacientes con metástasis a distancia, afección de los ganglios 

mediastinos N2 confirmado con estadio diagnostico EBUS  o mediastinoscopia. 

Pacientes con cirugía previa y pacientes con contraindicación quirúrgica debido 

a sus comorbilidades. 
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4.3 Distribución de casos por centro y cirujanos participantes 
 

    

 El HUCA fue designado como CNV. En este centro se realizaron las 

toracotomías abiertas por parte de un cirujano experto. 

         El VATS uniportal en este centro se realizó por un cirujano poseía amplia 

en VATS en procedimientos menores pero sin experiencia previa en resecciones 

mayores por VATS. 

         El SPH fue designado como CAV. Los casos en este centro fueron 

realizados por un cirujano con experiencia en VATS para resecciones menores 

pero sin experiencia tampoco en resecciones mayores por VATS.  

Ambos cirujanos tenían experiencia a nivel experto en toracotomía abierta 

 

4.4 Recogida de Muestras  
 

 

 El procedimiento que se siguió para incluir los pacientes se basó en colectar los  

pacientes tanto de forma verbal y escrita que fueron realizados por VATS 

uniportal en CNV y CAV durante la curva de aprendizaje de dos cirujanos 

diferentes con experiencia previa en VATS (resecciones menores) y se comparó 

con el grupo control  que es la toracotomía. 
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         Las muestras estudiadas para la disección ganglionar procedían en todos los 

casos de cáncer pulmonar de célula no pequeña analizados en el laboratorio de 

histopatología.  

         Después de completar la resección pulmonar mayor  lobectomía o 

segmentectomía dependiendo el caso, se realizó disección ganglionar radical 

sistemática (MLND) siguiendo la técnica por VATS uniportal.  

         Se realizó la resección de las estaciones mediastínicas con disección 

bimanual que incluye mano izquierda con el aspirador y mano derecha  con el 

mecanismo de energía (incluyendo harmónico o  electrocauterio con punta larga 

o gancho laparoscópico).   

 

4.5 Evaluación de los requerimientos para alcanzar el nivel 

experto 
 

 

 

El criterio para obtener el nivel experto es la obtención de una meseta en el 

modelo lineal para las variables: días de estancia hospitalaria, días de tubo y 

duración de la cirugía se presenta una meseta en los modelos lineales. 

         La determinación del número de casos necesarios para llegar a experto se 

basa en un modelo lineal en el que los primeros casos definen una pendiente 

positiva al mejorar la pendiente se convierte en negativa  
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Para encontrar el número de casos que se necesitan para llegar a experto se ajusta 

un modelo lineal en los primeros casos, obteniendo una pendiente positiva al 

mejorar, y en el momento que pasamos a tener una pendiente negativa quiere 

decir que hemos pasado el nivel experto: esto no me queda nada claro…revisa 

que lo que he escrito yo es lo que quieres decir. 

 

 

4.6 Otras variables a medir 
 

4.6.1 Variables biométricas 

 

Las variables biométricas recogidas fueron: edad (años), sexo (hombre y mujer), 

hábito tabáquico (fumador y no fumador) hábito alcohólico (alcohólico no 

alcohólico). 

 

4.6.2 Variables clínicas 

 

Las variables clínicas se recogieron a partir del historial del paciente 

proporcionado por el equipo médico antes de la cirugía. 



  

53 
 

Se consideraron relevantes para el propósito del estudio aquellas que aumentaban 

el riesgo quirúrgico y fueron  las siguientes: Hipertensión arterial (HTA) , 

Diabetes Mellitus (DM) y Fibrilación Auricular (FA),  se definieron como 

pacientes diagnosticados con dicha patología antes de la cirugía y con tratamiento 

farmacológico, obesidad (OBD) se definió como IMC > 30, enfermedad 

neurológica se definió como aquellos pacientes diagnosticados con ataque 

isquémico transitorio (AIT) previo, tuberculosis (TBC) se definió como infección 

previa confirmada con Mycobacteirum tuberculosis, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC)  diagnosticada por pruebas de función respiratoria,  

cáncer previo se definió como cualquier historia previa de malignidad en 

cualquier órgano y antracosis con diagnóstico definitivo en el TNMp. 

 

 

4.6.3 Complicaciones e índice de conversiones y mortalidad a 

30 días. 

           

          Se recogieron las variables de complicaciones que ocurrieron durante la 

cirugía  durante el postoperatorio inmediato (es decir del término de la cirugía 

hasta el día que el paciente fue dado de alta)  

- fuga aérea prolongada (fuga que duro más de 5 días después de la cirugía).   
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- cámara apical (espacio apical demostrado con radiografía postoperatoria 

sin fuga aérea presente).  

- atelectasia demostrada por radiografía con o sin síntomas.  

- neumonía postoperatoria confirmada por radiografía de tórax y  germen 

identificado con esputo o lavado bronquial.  

- fibrilación auricular demostrada por electrocardiograma y que requirió 

tratamiento farmacológico.  

- sangrado intraoperatorio  (sangrado  ocurrido durante la cirugía)  

- infección quirúrgica aquella demostrada con cultivo de herida y que 

requirió tratamiento antibiótico y curación de herida.  

- hernia quirúrgica como aquella acontecida en el primer mes postoperatorio 

demostrada por clínica.  

- necesidad  de válvula de Heimlich al alta.. 

La mortalidad a 30 días definida como aquella muerte que ocurrió durante la 

estancia hospitalaria o los 30 días siguientes a la cirugía.   

En los sangrados como complicación durante la VATS se incluyeron todos los 

sangrados que ocurrieron durante el procedimiento tanto los que se pudieron 

controlar por VATS como los que requirieron conversión a toracotomía.  El 

índice de conversión agrupa todos aquellos casos que durante el procedimiento 

quirúrgico por VATS fue necesaria  conversión a toracotomía ya fuese por 
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sangrado que no se pudo controlar por VATS, por confusiones anatómicas 

durante la cirugía, o ganglios demasiados adheridos a estructuras anatómicas.  

 

4.6.4 Variables quirúrgicas 

          Se consideraron las siguientes:  

- sangrado total intraoperatorio (volumen en mililitros), medido al final  de 

la cirugía, siempre excluyendo cualquier tipo de lavado intraoperatorio.  

- tiempo quirúrgico (minutos) incluye desde la incisión de la herida hasta el 

cierre de la misma incluyendo linfadenectomía y colocación de tubo de 

tórax.  

- tiempo de drenaje torácico (días)  incluye desde el primer día 

postoperatorio hasta el día del retiro de tubo de tórax. 

- Tiempo de estancia hospitalaria (días) incluye los días de estancia 

hospitalaria desde su ingreso hasta que el paciente es dado de alta a su 

domicilio. 

        Los criterios para retiro de tubo de tórax  ausencia; de fuga aérea, drenaje 

menor de 200 ml en 24 horas y pulmón expandido por radiografía de tórax. Los 

criterios para alta a domicilio incluyen  retiro de tubo de tórax, control 

satisfactorio del dolor y radiografía de tórax satisfactoria en mismo día del alta. 
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        Estas cuatro variables se analizaron  y se compararon entre los grupos CNV 

y CAV. Además se analizaron y compararon  los primeros 30  casos y los últimos 

30 casos para ver la evolución quirúrgica de la curva de aprendizaje, para realizar 

este análisis no se tomaron en cuenta los tiempos de la cirugía de los casos que se 

convirtieron a toracotomía 

. 

4.6.5 Variables relacionadas con el tipo de cirugía 

 

En este apartado se agruparon los tipos de cirugías  realizadas:  

- incluyendo el lado de la  cirugía: derecho o izquierdo. 

- tipo  de resección: segmentectomía anatómica, lobectomía, 

neumonectomía u otras (bilobectomía).  

- sitio anatómico: superior medio o inferior (lobectomía derecha) e inferior 

y superior (lobectomía izquierda). 
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4.6.6 Disección ganglionar y grado de recomendación 

 

Se realizó  disección ganglionar mediastínica en todos los casos confirmados 

histológicamente con cáncer pulmonar durante la curva de aprendizaje de ambos 

centros. Realizándose siempre en este caso disección ganglionar radical (MLND). 

Se comparó el estadio inicial clínico TNMc y se comparó con el estadio 

histopatológico TNMp y se analizaron los casos que subieron de estadio al 

encontrarse  inicialmente N0 o N1 y encontrar en el definitivo N2. 

         Sabiendo de antemano por la literatura que  se debe de encontrar un aumento 

de estadio en el TNMp de al menos 5 - 10%  con respecto al TNMc para saber 

que la disección ganglionar está cumpliendo las recomendaciones y no se afecte 

la supervivencia de ciertos pacientes. Se analizó esto durante la curva temprana 

de aprendizaje en ambos centros de mínima invasión comparando  con  la 

toracotomía. 

 Para analizar tanto el número totales de ganglios mediastínicos e hiliares 

biopsiados y el promedio de ganglios biopsiados por cirugía no se tomaron en 

cuenta los pacientes con T0. 
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4.7 Plan de trabajo 
 

 Reclutamiento de los pacientes en la consulta externa de cirugía 

torácica aleatorizados y la firma del consentimiento informado para 

cirugía y para participar en el proyecto. 

 Realización de la cirugía según la aleatorización asignada a cada 

caso 

 Seguimiento postoperatorio a los 15 y 30 días del alta 

 Recogida de las variables clínicas en la base de datos diseñada para 

tal fin 

 Periodo de estudio desde Marzo de 2012 en Diciembre de 2015. 

 

 

4.8 Análisis de los datos y Estadística 
 

En  primer término se ha realizado una depuración de la base de datos, 

identificando en cada variable los datos anómalos mediante el Test de Shapiro–

Wilk. Todas las variables del estudio se han tabulado en una base de datos en 

Excel Microsoft, sólo accesible a los investigadores del estudio 
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4.8.1 Descripcion de la muestras 

 

Se han realizado un análisis univariado donde se han descrito las variables de tipo 

cuantitativo utilizando media y desviación típica y otras medidas de 

centralización. En el caso de las variables de tipo cualitativo se han mostrado 

frecuencias y porcentajes válidos. 

 

 

4.8.2 Estadística descriptiva y comparación de los dos grupos 

 

Para las variables de forma continua se presenta la media, la desviación estándar 

(sd), la mediana y el rango intercuartílico 

          La comparación entre centros se realiza mediante el test de Chi-cuadrado 

o el test de Fisher según corresponda. La comparación en función del tipo de 

centro se ha realizado a partir  del test de Chi Cuadrado o test de Fisher (si en 

algún caso la frecuencia observada es <5) en el caso de las variables de tipo 

cualitativo. En el caso de las variables cuantitativas se ha utilizado el Test T-

Student o U Mann Whitney (si no se asumía la normalidad).  En el caso de las  

variables cualitativas con más de dos categorías se ha utilizado el test de ANOVA 
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          Se considera que hay diferencias estadísticamente significativas cuando el 

p-valor (P) resultante de la comparación es inferior a 0.05. 

 

4.8.3 Curvas de aprendizaje 

 

Para realizar este análisis se han seleccionado los 30 primeros y últimos casos de 

cada centro de mínima invasión y se han comparado las características y variables 

resultado mediante pruebas de Chi cuadrado o T Student en función del tipo de 

variable. A continuación se realizaron modelos de regresión lineal con el objetivo 

de identificar el número mínimo de casos para llegar a un nivel de experto.  

          En todos los test se ha aceptado una diferencia significativa a partir de un 

valor p<0,05. Para el análisis de datos se ha utilizado el software R Studio 

(versión 3.2.5).  

 

4.8.4 Análisis del tipo de cirugías 

 

El número y porcentaje de tipos de cirugía distintos entre los CNV, los CAV y 

los de toracotomía. Se comparan los distintos tipos de cirugía según centro 

mediante el test de Fisher. 
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4.8.5 Análisis de les estaciones ganglionares 

 

Se comparan el número total de estaciones ganglionares mediastínicas e hiliares 

biopsiadas y el promedio de  estaciones ganglionares biopsiadas por cirugía tanto 

en los CNV y CAV comparando con la  toracotomía. Se presenta la media, la 

desviación típica, la mediana y el rango intercuartílico de los centros a comparar. 

Se realiza la comparación mediante el test T Student. 
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5 RESULTADOS 
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5.1 Descriptiva y comparación de los grupos 
 

5.1.1 Características sociodemográficas 

 

La población de estudio estaba formada por 180 individuos distribuidos en tres 

grupos de 60 cada uno (toracotomía, VATS en CNV y VTAS en CAV). 

Predominaron los varones con respecto a las mujeres (n=115, 63,9%) en el total 

así como en cada subgrupo, no siendo la diferencia significativa entre grupos. La 

edad resulta estadísticamente significativa comparando los CNV y CAV 

(P1=0.001), siendo mayores los pacientes del CNV con una media de 64 años 

mientras que los del CAV tienen alrededor de 57 años de media. También las 

comparaciones entre los CNV y CAV con el de toracotomía presentan diferencias 

estadísticamente significativas (P2,3<0.001). 

          En el resto de características sociodemográficas no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre centros. Ver Tabla 4.
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 CNV (n=60) CAV (n=60) P1 TORACOTOMIA 
(n=60) 

P2 P3 

Edad (años) media (sd) 64 (10.2) 57.02 (11.4) 0.001 69.6 (8.5) <0.001 <0.001 
 mediana (IQR) 65 (11) 56 (19.2)  70 (12)   

Sexo Mujer 16 (26.6%) 25 (41.6%) 0.124 24 (40%) 0.175 1.000 
 Varón 44 (73.3%) 35 (58.3%)  36 (60%)   

Fumador Si 42 (70%) 33 (55%) 0.131 32 (53.3%) 0.091 1.000 
 No 18 (30%) 27 (45%)  28 (46.6%)   

Bebedor Si 27 (45%) 18 (30%) 0.131 28 (46.6%) 1.000 0.091 
 No 33 (55%) 42 (70%)  32 (53.3%)   

P1: CNV versus CAV; P2: CNV versus Toracotomía; P3: CAV versus Toracotomía  

 

Tabla 4: Características sociodemográficas
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5.1.2 Características clínicas 

 

En la tabla 5 se muestra una parte de las características clínicas de los pacientes 

según centro. Ninguna de ellas resulta estadísticamente significativa. 

          En el CNV hay un 16.6% de los participantes con obesidad, mientras que 

en el de CAV hay un 6.6%. También hay más presencia de Diabetes Mellitus 

(DM) en el CNV con un 26.6% frente a un 13.3%, más presencia de Hipertensión 

arterial (HTA) con 38.3% versus 25%, más presencia de fibrilación auricular 

(FA) con un 15% versus un 11.6% y una mayor presencia de ataque isquémico 

transitorio (AIT) con un 10% frente a un 8.3%.  

         En el CAV hay mayor ausencia de cáncer con un 90% mientras que la 

ausencia en el CNV es del 66.6%.  

           En ambos centros los cánceres previos más observados son el de colon y 

el urotelial. En los participantes del CNV hay más presencia de neumoconiosis 

con un 20% frente al 18.3% en el CAV
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CNV (n=60) CAV (n=60) P1 

TORACOTOMIA 
(n=60) 

P2 P3 

OBD Si 10 (16.6%) 4 (6.6%) 0.155 6 (10%) 0.421 0.741 

 No 50 (83.3%) 56 (93.3%)  54 (90%)   

DM Si 16 (26.6%) 8 (13.3%) 0.110 14 (23.3%) 0.833 0.238 

 No 44 (73.3%) 52 (86.6%)  46 (76.6%)   

HTA Si 23 (38.3%) 15 (25%) 0.170 17 (28.3%) 0.333 0.837 

 No 37 (61.6%) 45 (75%)  43 (71.6%)   

FA Si 9 (15%) 7 (11.6%) 0.788 12 (20%) 0.631 0.317 

 No 51 (85%) 53 (88.3%)  48 (80%)   

AIT Si 6 (10%) 5 (8.3%) 1.000 2 (3.3%) 0.272 0.436 

 No 54 (90%) 55 (91.6%)  58 (96.6%)   

INF Si 2 (3.3%) 3 (5%) 1.000 4 (6.6%) 0.679 1.000 

 No 58 (96.6%) 57 (95%)  56 (93.3%)   

Cáncer No 40 (66.6%) 54 (90%) 0.158 51 (85%) 0.438 0.930 

Previo Colon 4 (6.6%) 2 (3.3%)  2 (3.3%)   

 Urotelial 3 (5%) 2 (3.3%)  2 (3.3%)   

 Mama 3 (5%) 1 (1.6%)  3 (5%)   

 Vesical 1 (1.6%) 1 (1.6%)  0 (0%)   

 Recto 2 (3.3%) 0 (0%)  0 (0%)   

 Melanoma 1 (1.6%) 0 (0%)  0 (0%)   

 Pulmonar 2 (3.3%) 0 (0%)  1 (1.6%)   

 Próstata 2 (3.3%) 0 (0%)  1 (1.6%)   

 Tonsilar 2 (3.3%) 0 (0%)  0 (0%)   

P1: CNV versus CAV; P2: CNV versus Toracotomía; P3: CAV versus Toracotomía  

Tabla 5: Características clínicas 1
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En la tabla 6 se muestran más características clínicas de los pacientes según 

centro.  

         En el CNV hay un 35% de los participantes con EPOC, mientras que en el 

CAV hay un 28.3%. También hay más presencia de TBC en el CNV con un 3.3% 

frente a un 1.6%. La saturación de oxígeno es levemente menor en el CNV con 

una media de 96.6% mientras que es de 97.2% en el CAV. El FEV1 del CNV es 

ligeramente mayor en media con un valor de 87, siendo 86.3 en el CAV. En el 

caso de FVC es menor en media el del CNV con 87.5 respecto al CAV con una 

media de 91. El tamaño de la lesión es mayor en media en el CNV con 26.2 mm 

frente a 24 mm en el CAV. No se realiza PET en el CAV, y el CNV presenta un 

porcentaje del 87.5% de PET positivo. BAG se ha realizado a un 45.76% en el 

CNV y a un 33.9% en el CAV. 

          El población sometida a toracotomía presenta diferencias estadísticamente 

significativas respecto al CNV, el FEV1 (%) presenta valores en media más 

elevados que en el CNV (94.7 versus 87.5) y en BAG ya que en el centro de 

toracotomía se realizó BAG 80% de los casos mientras que en el CNV solo se 

realizó en el 46%.  El centro de toracotomía también presenta diferencias 

estadísticamente significativas respecto al CAV en la variable tamaño de la lesión 

que en media es superior en el centro de toracotomía (29.2 versus 26.2), y en la 

variable BAG ya que en el centro de toracotomía lo hay en el 80% de los casos 

mientras que en el CAV solo en el 34%
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CNV (n=60) CAV (n=60) P1 TORACOTOMIA 

(n=60) 
P2 P3 

EPOC Si 21 (35%) 17 (28.3%) 0.556 15 (25%) 0.319 0.836 

 No 39 (65%) 43 (71.6%)  45 (75%)   

TBC Yes 2 (3.3%) 1 (1.6%) 1.000 3 (5%) 1.000 0.619 

 No 58 (96.6%) 59 (98.3%)  57 (95%)   

Síntomas Neumonía 2 (3.3%) 3 (5%) <0.001 3 (5%) <0.001 1.000 

 Disnea 3 (5%) 0 (0%)  0 (0%)   

 Atelectasias 1 (1.6%) 0 (0%)  0 (0%)   

 Tos 1 (1.6%) 0 (0%)  0 (0%)   

 Hemoptisis 2 (3.3%) 0 (0%)  0 (0%)   

Saturación de O2 (%) media (sd) 96.6 (2.36) 97.1 (1.3) 0.294 97.18 (1.2) 0.256 0.994 

 mediana (IQR) 97 (2) 97.5 (2)  97 (2)   

FEV1 (%) media (sd) 87 (18.6) 86.3 (17.3) 0.898 85.7 (17.2) 0.733 0.803 

 mediana (IQR) 88 (27.7) 89 (21)  86.5 (20.2)   

FVC (%) media (sd) 87.5 (19.5) 91 (16.5) 0.285 94.7 (17.1) 0.037 0.368 

 mediana (IQR) 84 (29) 88.1 (20)  90 (23.5)   

Diámetro lesión (mm) media (sd) 26.2 (14.6) 24 (14.1) 0.310 29.2 (15.7) 0.210 0.023 

 mediana (IQR) 23.5 (13.2) 20.5 (13.5)  24 (15)   

Broncoscopia Si 52 (88.1%) 56 (93.3%) 0.508 59 (98%) <0.001 <0.001 

 No 7 (11.8%) 4 (6.6%)  1 (2%)   

Positive PET Si 49 (87.5%) 0 (0%) - 59 (98.3%) 0.053 - 

 No 7 (12.5%) 0 (0%)  1 (1.6%)   

BAG Si 27 (45.7%) 20 (33.9%) 0.259 48 (80%) <0.001 <0.001 

 No 32 (54.2%) 39 (66.1%)  11 (18.3%)   

P1: CNV versus CAV; P2: CNV versus Toracotomía; P3: CAV versus Toracotomía  

Tabla 6: Características clínicas 2
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En la tabla 7 se muestran más características clínicas de los pacientes según 

centro. La variable que presenta diferencias estadísticamente significativas 

(P<0.001) es el número de ganglios mediastínicos resecados con una media de 

3.2 en el CNV y una media de 4.2 en el CAV. También la presencia de antracosis 

resulta estadísticamente significativa (P<0.001) con una presencia del 31.6% en 

el CNV y solo un 20% en el CAV. 

         El resto de variables de esta tabla no presentan diferencias estadísticamente 

significativas. Las adhesiones pleurales en el CNV son del 28.3% y del 25% en 

el CAV. En el CNV un 25% de los casos presentan complicaciones y un 13.4% 

en el CAV. Un 13.3% de los casos en el CNV presentan fuga aérea prolongada y 

un 5% en el CAV. Un 3.3% de casos en el CNV tienen cámara apical y ninguno 

en el CAV, la presencia de atelectasia es igual en ambos centros con solo un 1.6%.       

         Presentan diferencias estadísticamente significativas las variables de 

conversiones a toracotomía (P=0.038) presente en el 13.3% del CNV y solo en 

un 1.67% en el CAV, la analgesia (P<0.001) ya que en ningún caso del CAV está 

presente y en todos los CNV si, siendo el bloque intercostal el más frecuente con 

un 58.3% seguido de la epidural con un 21.6% y la duración total de la 

intervención (P<0.001) siendo de 292.75 minutos de media en CNV y de 221.18 

min en el CAV. 

          Referente a FA solo 2 casos en el CAV y ninguno en el CNV. En el CNV 

se han presentado un 6.6% de infecciones de herida y 1.6% en el CAV. En 
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ninguno de los dos centros ha aparecido hernia pulmonar postoperatoria. La 

válvula de Heimlich ha estado en el 8.3% de CNV y en el CAV como el caso de 

la re-intervención quirúrgica, solo presente en el 3.3% de los casos del CNV. 

Ningún paciente falleció en 30 días en el CNV y ninguno en el CAV. 

         El centro de toracotomía presenta diferencias estadísticamente 

significativas en la variable diagnóstico de la histología preoperatoria respecto 

tanto al CNV como al CAV, en número de ganglios mediastínicos resecados 

presenta diferencias respecto al CNV, siendo superior en media la del centro de 

toracotomía (4.1 versus 3.1), se produjeron más adhesiones pleurales en  el CAV 

ya que en el centro de toracotomía hay en el 45% y en el CAV en el 25%. El resto 

de variables no presentan diferencias entre el centro de toracotomía y los otros 

centros 

         El centro de toracotomía presenta diferencias con el CNV en las variables 

FA (P2=0.036), Analgesia (P2<0.001) y duración total (P2<0.001). Y con el CAV 

en la variable Analgesia (P3<0.001)
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CNV (n=60) CAV (n=60) P1 TORACOTOMIA 

(n=60) 
P2 P3 

Estaciones 
mediastínicas 

media (sd) 3.2 (0.57) 4.27 (0.86) <0.001 4.12 (0.83) <0.001 0.176 

mediana (IQR) 3 (1) 5 (2)  4 (1)   

Adherencias pleural Si 17 (28.3%) 15 (25%) 0.836 27 (45%) 0.088 0.035 

 No 43 (71.6%) 45 (75%)  33 (55%)   

Antracosis Si 19 (31.6%) 12 (20%) <0.001 8 (13.3%) 0.029 0.038 

 No 41 (68.3%) 59 (98.3%)  52 (86.6%)   

Complicaciones Si 15 (25%) 8 (13.4%) 0.254 18 (30%) 0.683 0.080 

 No 45 (75%) 52 (86.6%)  42 (70%)   

Fuga aérea prolongada Si 8 (13.3%) 3 (5%) 0.206 7 (11.6%) 1.000 0.322 

 No 52 (86.6%) 57 (95%)  53 (88.3%)   

Cámara apical Si 2 (3.3%) 0 (0%) 0.476 3 (5%) 1.000 0.242 

 No 58 (96.6%) 60 (100%)  57 (95%)   

Atelectasias Si 1 (1.6%) 1 (1.6%) 1.000 6 (10%) 0.119 0.119 

 No 59 (98.3%) 59 (98.3%)  54 (90%)   

 

 

 

Tabla 7: Características clínicas 3 
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FA Si 0 (0%) 2 (3.3%) 0.476 6 (10%) 0.036 0.272 

 No 60 (100%) 58 (96.7%)  54 (90%)   

Infección de herida Si 4 (6.6%) 1 (1.6%) 0.127 2 (3.3%) 0.675 0.476 

 No 56 (93.3%) 60 (100%)  58 (96.6%)   

Hernia pulmonar  

Si 0 (0%) 0 (0%) - 0 (0%) - - 

No 60 (100%) 60 (100%)  60 (100%)   

Válvula  Heimlich Si 5 (8.3%) 0 (0%) 0.068 5 (8.3%) 1.000 0.068 

 No 55 (91.6%) 60 (100%)  55 (91.6%)   

Conversión  a 
toracotomía 

Si 8 (13.3%) 1 (1.6%) 0.038 - - - 

No 52 (86.6%) 59 (98.3%)     

Re intervención No 58 (96.6%) 60 (100%) 0.476 60 (100%) 0.476 1.000 

 Fuga aérea 2 (3.3%) 0 (0%)  0 (0%)   

Mortalidad a 30 días Si 1 (1.6%) 0 (0%) 1.000 2 (3.3%) 1.000 0.476 

 No 59 (98.3%) 60 (100%)  58 (96.6%)   

Analgesia No 0 (0%) 60 (100%) <0.001 0 (0%) <0.001 <0.001 

 Bloqueo 35 (58.3%) 0 (0%)  0 (0%)   

 Epidural 13 (21.6%) 0 (0%)  59 (98.3%)   

 Paravertebral 12 (20%) 0 (0%)  1 (1.7%)   

Duración total (min) media (sd) 292.7 (78) 221.1 (44.1) <0.001 207.9 (42.2) <0.001 0.112 

 mediana (IQR) 287.5 (106.2) 213.5 (69)  205 (42.5)   

P1: CNV versus CAV; P2: CNV versus Toracotomía; P3: CAV versus Toracotomía  

 

Continuación Tabla 7: Características clínicas 3
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En la tabla 8 se muestran más características clínicas de los pacientes según 

centro. Ninguna de las variables ha resultado estadísticamente significativa. 

El diagnóstico final más frecuente ha sido adenocarcinoma (ADC) en ambos 

centros, presente en un 58.3% en el CNV y en el 46.6% en el CAV y 48.3% en 

toracotomía  

En el CNV los siguientes diagnósticos finales más frecuentes han sido el SCC 

con un 18.3% y la metástasis con un 8.3%, en el CAV han sido el MIA con un 

18.3%, el AIS con un 15% y el SCC con un 13.3%. En ambos centros el TNMc 

más frecuente ha sido el T1aN0M0 con un 45% en el CNV y un 48.33% en el 

CAV. El Estadio clínico (Ec) más frecuente también coincide en ambos centros 

siendo el IA con 58.33% de los casos del CNV y un 68.33% en el CAV. El TNMp 

más frecuente es el T1aN0M0 con un 41.67% de los casos del CNV y un 48.33% 

en el CAV. El Estadio histopatológico (Ep) más frecuente ha sido IA en ambos 

centros. 

El centro de toracotomía presenta diferencias con el CNV en las variables TNMc 

(P2=0.042), Ec (P2=0.024) y Ep (P2=0.026). Y con el CAV en la variable Ec 

(P3=0.027), TNMp (P3=0.012) y Ep (P3=0.012).
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CNV (n=60) CAV (n=60) P1 TORACOTOMIA 
(n=60) 

P2 P3 

Diagnóstico 
final 

ADC 35 (58.33%) 28 (46.67%) - 29 (48.33%) - - 

Epidermoide 11 (18.33%) 8 (13.3%)  25 (41.67%)   

MIA 0 (0%) 11 (18.33%)  0 (0%)   

 AIS 0 (0%) 9 (15%)  0 (0%)    
Metástasis 5 (8.33%) 0 (0%) 

 
0 (0%)   

 Hamartoma 2 (3.33%) 1 (1.67%)  0 (0%)    
Carcinoide 2 (3.33%) 0 (0%) 

 
1 (1.67%)    

Neuroendocrino 2 (3.33%) 0 (0%) 
 

2 (3.33%)    
TB 0 (0%) 2 (3.33%) 

 
0 (0%)    

ADH 0 (0%) 1 (1.67%) 
 

0 (0%)    
Leiomyosarcoma 1 (1.67%) 0 (0%) 

 
3 (5%)    

Sarcomatoide 1 (1.67%) 0 (0%) 
 

0 (0%)    
Célula pequeña 1 (1.67%) 0 (0%) 

 
0 (0%)   

TNMc T0 7 (11.67%) 4 (6.67%) 0.844 0 (0%) 0.042 0.070  
T1aN0M0 27 (45%) 29 (48.33%) 20 (33.33%)    
T1bN0M0 9 (15%) 13 (21.67%) 12 (20%)    
T2aN0M0 12 (20%) 9 (15%) 19 (31.67%)    
T2bN0M0 3 (5%) 3 (5%) 4 (6.67%)    
T3N0M0 2 (3.33%) 2 (3.33%) 4 (6.67%)   

T3N1M0 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.67%)   

Ec T0 7 (11.67%) 4 (6.67%) 0.723 0 (0%) 0.024 0.027  
IA 35 (58.33%) 41 (68.33%) 

 
32 (53.33%)   
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IB 11 (18.33%) 10 (16.67%) 

 
14 (23.33%)    

IIA 4 (6.67%) 2 (3.33%) 
 

9 (15%)    
IIB 2 (3.33%) 3 (5%) 

 
5 (8.33%)   

TNMp T0 7 (11.67%) 4 (6.67%) 0.899 0 (0%) 0.052 0.012  
T1aN0M0 25 (41.67%) 29 (48.33%) 

 
17 (28.33%)    

T1aN1M0 1 (1.67%) 0 (0%) 
 

2 (3.33%)    
T1aN2M0 1 (1.67%) 0 (0%) 

 
0 (0%)    

T1bN0M0 8 (13.33%) 12 (20%) 
 

7 (11.67%)    
T1bN1MO 1 (1.67%) 1 (1.67%) 

 
1 (1.67%)    

T2aN0M0 11 (18.33%) 7 (11.67%) 
 

19 (31.67%)    
T2aN1M0 0 (0%) 1 (1.67%) 

 
1 (1.67%)    

T2aN2M0 1 (1.67%) 1 (1.67%) 
 

1 (1.67%)    
T2bN0M0 3 (5%) 3 (5%) 

 
4 (10%)    

T2bN2M0 0 (0%) 0 (0%) 
 

1 (1.67%)   

 T3N0M0 2 (3.33%) 2 (3.33%)  6   

 T3N1M0 0 (0%) 0 (0%)  1 (1.67%)   

Ep T0 7 (11.67%) 4 (6.67%) 0.664 0 (0%) 0.026 0.012  
IA 33 (55%) 40 (66.67%) 

 
27 (45%)    

IB 11 (18.33%) 8 (13.33%) 
 

15 (25%)    
IIA 5 (8.33%) 3 (5%) 

 
11 (18.33%)    

IIB 2 (3.33%) 4 (6.67%) 
 

5 (8.33%)    
IIIA 2 (3.33%) 1 (1.67%) 

 
2 (3.33%)   

P1: CNV versus CAV; P2: CNV versus Toracotomía; P3: CAV versus Toracotomía 

 

 

Tabla 8. Características clínicas 4
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5.1.3 Variables quirúrgicas 

 

 

En la tabla 9 se muestra que en tres de las 4 variables principales presentan 

diferencias estadísticamente significativas, la duración del drenaje fue superior 

en el CNV comparado con el CAV (3.8 días vs 2.92 días, p=0,040) al igual que 

la duración de la cirugía (240,25 min vs 192,3 min, p=0,001) y el sangrado 

operatorio (200 min.  vs  167 min. en el CAV, p=0,001 ) 

 

La estancia hospitalaria fue similar en ambos centros (5,4 días en el CNV y 4,38 

días en el CAV) 

 

 

.
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CNV (n=60) CAV (n=60) P1 TORACOTOMIA 

(n=60) 
P2 P3 

Días de tubo de tórax 

media (sd) 3.8 (2.4) 2.9 (0.9) 0.040 6.4 (2.2) <0.001 <0.001 

mediana 
(IQR) 3 (2) 3 (1)  

6 (2)   

Días de estancia 

hospitalaria media (sd) 5.4 (2.4) 4.38 (1) 0.055 
7.4 (2) <0.001 <0.001 

 

mediana 
(IQR) 5 (2.2) 4 (1)  

7 (2)   

Duración de cirugía 

(min) 

media (sd) 240.2 (75.9) 192.3 (45.4) <0.001 149.05 (33.8) <0.001 <0.001 

mediana 

(IQR) 

240 (100) 180 (72.5)  150 (41.7)   

Sangrado operatorio 

(ml) 
media (sd) 

200.8 (102.4) 167.9 (94.4) 
<0.001 536.4 (101.9) <0.001 <0.001 

 mediana 

(IQR) 180 (47.7) 147 (23.5) 

 500 (51.2)   

P1: CNV versus CAV; P2: CNV versus Toracotomía; P3: CAV versus Toracotomía 

 

Tabla 9: Descriptiva de las variables principales
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5.1.4 Análisis por cirugía realizada 

 

En la tabla 10 se muestra el número y porcentaje de tipos de cirugía distintos entre 

los CNV, CAV y los de toracotomía.  

        Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el tipo de 

cirugía empleada en los CNV y CAV (p-valor=0.003). El tipo de cirugía más 

utilizado en el CAV es LSD con el 41.67% de los casos seguido del tipo de cirugía 

LSI (20%). En el CNV, el tipo de cirugía más usado es LSI (31.67%) seguido de 

LII (25%). También se observan diferencias estadísticamente significativas entre 

el CNV y el de toracotomía. 

La Figura 7 muestra gráficamente las diferencias entre tipos de cirugía entre los 

centros.
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 CNV CAV  Toracotomía   

N % n % P1 n % P2 P3 

Cirugía 

LSD 12 20.00 25 41.67 

0.003 

25 41.67 

0.006 0.070 

LM 2 3.33 2 3.33 4 6.67 

LID 7 11.67 4 6.67 11 18.33 

LSI 19 31.67 12 20.00 16 26.67 

LII 15 25.00 4 6.67 4 6.67 

SEGMENTECTOMIAS 2 3.33 13 21.67 0 0.00 

OTRAS 3 5.00 0 0.00 0 0.00 
 P1: CNV versus CAV; P2: CNV versus Toracotomía; P3: CAV versus Toracotomía 

 

Tabla 10: Tipos de cirugía según CNV versus CAV
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Figura 7: Tipos de cirugía según CNV versus CAV versus toracotomía. 
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5.2 Curvas de Aprendizaje 

 

5.2.1 Comparación de los primeros 30 casos versus los últimos 

30 casos en el CNV 

 

En el CNV solo la duración de la cirugía presenta diferencias estadísticamente 

significativas (P<0.001) siendo la media a los primeros 30 casos de 283 min y de 

197.5 min en los últimos 30 casos. 

         La media de días de drenaje es un poco mayor en los primeros 30 días, 

siendo de 4 días en los primeros 30 casos y de 3.6 en los últimos 30, lo mismo 

con los días de estancia hospitalaria con una media de 5.8 días los primeros 30 

casos y de 5 en los últimos 30. El sangrado es más abundante en los primeros 30 

días 200 ml frente a 157 en los últimos 30 días, lo mismo en las complicaciones, 

más frecuentes los primeros 30 casos con un 33.3% frente a los últimos 30 casos 

16.67%.  

En la figura 11 se puede observar que han mejorado los resultados entre el 

principio de la curva de aprendizaje, sobretodo en la duración de la cirugía y  el 

sangrado intraoperatorio.
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CNV 

 
Primeros 30 

cases 
Ultimos 30 

cases 
P 

Duración tubo de 
tórax  (días) 

media (sd) 4 (3.05) 3.6 (1.59) 
0.728 mediana 

(IQR) 
3 (3) 3 (1) 

Días de estancia 
hospitalaria (días) 

media (sd) 5.8 (2.89) 5 (1.76) 
0.592 mediana 

(IQR) 
4.5 (3) 5 (1) 

Duración de la 
cirugía (min) 

media (sd) 283 (72.86) 197.5 (51.36) 
<0.001 mediana 

(IQR) 
255 (93.75) 180 (78.75) 

Sangrado 
intraoperatorio 
(ml) 

media (sd) 234.53 (121.11) 167.23 (65.78) 

<0.001 
mediana 

(IQR) 
200 (37.5) 156.5 (40.0) 

No 23 (76.67%) 27 (90%) 

Complicaciones 
Si 10 (33.33%) 5 (16.67%) 

0.233 
No 20 (66.67%) 25 (83.33%) 

 

 

Tabla 11: Comparación de las variables principales en el CNV, primeros 30 casos versus últimos 30 casos
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Figura 8. Comparación de las variables principales continúas en el CNV, 

primeros 30 casos versus últimos 30 casos 
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5.2.2 Comparación de los primeros 30 casos versus los últimos 

30 casos en el CAV 

 

En el CAV resultan estadísticamente significativas los días de estancia 

hospitalaria (P=0.015) con una media de 4.73 días en los 30 primeros casos y de 

4.03 días en los últimos 30 casos, y la duración de la cirugía (P<0.001) siendo la 

media a los primeros 30 casos de 215.27 min y de 169.5 min en los últimos 30 

casos. 

       La media de días de drenaje es un poco mayor en los primeros 30 días, siendo 

de 3.17 días en los primeros 30 casos y de 2.67 en los últimos 30. El sangrado es 

más abundante en los primeros 30 días con un 170 ml frente a 165 ml en los 

últimos 30 días, lo mismo en las complicaciones, más frecuentes los primeros 30 

casos con un 20% frente a los últimos 30 casos 10%.  

En la figura 9 se describen con más detalle los valores de cada variable.
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CAV 

 
Primeros 30 

casos 
Ultimos 30 

casos 
P 

Duración tubo de 
tórax  (días) 

media (sd) 3.17 (1.21) 2.67 (0.61) 
0.071 

mediana (IQR) 3 (1.5) 3 (1) 

Días de estancia 
hospitalaria 
(días) 

media (sd) 4.73 (1.23) 4.03 (0.67) 
0.015 

mediana (IQR) 5 (1) 4 (0) 

Duración de la 
cirugía (min) 

media (sd) 215.27 (36.47) 169.50 (42.31) 
<0.001 

mediana (IQR) 211.5 (58.75) 167.5 (30) 

Sangrado 
intraoperatorio 
(ml) 

media (sd) 170.8 (78.75) 165.10 (109.19) 
0.023 

mediana (IQR) 155 (22.75) 147 (30.25) 

Complicaciones 
Si 6 (20%) 3 (10%) 

0.472 
No 24 (80%) 27 (90%) 

 

 

Tabla 12: Comparación de las variables principales en el CAV, primeros 30 casos versus últimos 30 casos
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Figura 9: Comparación de las variables principales continuas en el CAV, 

primeros 30 casos versus últimos 30 casos 
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5.2.3 ¿Cuántos casos de experiencia se necesitan para llegar a 

nivel experto en un CNV? 

 

En este apartado se evalúa el número de casos necesarios para llegar a nivel 

experto en el CNV. El nivel de experto se consigue cuando en los variables días 

de estancia hospitalaria, días de tubo y duración de la cirugía se presenta una 

meseta. 

          

En el caso de días de tubo, se considera nivel experto al pasar los 30 casos (Figura 

10), para la estancia hospitalaria se obtiene que se considera nivel experto a los 

32 casos (Figura11), para la duración de la cirugía no se encuentra una meseta 

propiamente dicha en los primeros 60 casos (Figura 12) y para el sagrado 

intraoperatorio se considera nivel experto en el caso 30.  
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Figura 10: Evaluación del número de casos para llegar a nivel experto en la 

variable días de tubo en el CNV 
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Figura 11: Evaluación del número de casos para llegar a nivel experto en la 

variable días de estancia hospitalaria en el CNV. 
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Figura 12: Evaluación del número de casos para llegar a nivel experto en la 

variable duración de la cirugía en el CNV. 
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Figura 13: Evaluación del número de casos para llegar a nivel experto en la 

variable sangrado intraoperatorio en el CNV 
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5.2.4 ¿Cuántos casos de experiencia se necesitan para llegar a 

nivel experto en un CAV? 

 

En este apartado se evalúa el número de casos necesarios para llegar a nivel 

experto en el CAV siguiendo la misma metodología que en el apartado anterior.  

         En el caso de días de tubo, se considera nivel experto al pasar los 10 casos 

(Figura 14), para la estancia hospitalaria se obtiene que se considera nivel experto 

a los 9 casos (Figura 15) igual que para la duración de la cirugía ya que se 

considera nivel experto a los 30 casos (Figura 16). Para el sangrado 

intraoperatorio no se observa ninguna meseta para considerar nivel experto 

(Figura 17). 
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Figura 14: Evaluación del número de casos para llegar a nivel experto en la 

variable días de tubo en el CAV. 
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Figura 15: Evaluación del número de casos para llegar a nivel experto en la 

variable días de estancia hospitalaria en el CAV. 

 

 

 

 

Linear model that adjusts the first 9 cases: 

(Days of hospital stay) = 4.86 + 0.12*(Number of cases)  

Linear model that adjusts the last 51 cases: 

(Days of hospital stay) = 4.55 - 0.01*(Number of cases)  
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Figura 16: Evaluación del número de casos para llegar a nivel experto en la 

variable duración de la cirugía (min) en el centro de alto volumen 

 

 

 

 

Linear model that adjusts the first 26 cases: 

(Duration of surgery (min)) = 218.21 + 0.10*(Number of cases)  

Linear model that adjusts the last 34 cases: 

(Duration of surgery (min)) = 279.50 – 2.48*(Number of cases)  
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Figura 17: Evaluación del número de casos para llegar a nivel experto en la 

variable sangrado intraoperatorio en el centro de alto volumen 
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5.3 Análisis de los ganglios 

 

5.3.1 Comparación del número de ganglios en CNV y CAV 

versus toracotomía. 

 

Se puede observar (tabla 13) que hay diferencias estadísticamente significativas 

entre el número de ganglios en el CNV y CAV y el de toracotomía (p-

valor<0.001). El número en el centro de toracotomía es mayor en media y 

mediana al de la combinación de bajo y alto volumen. 

 

 

 

 CNV CAV Toracotomía p-value 

Número de 
estaciones 

ganglionares 
mediastínicas 

 
media (sd) 

 
mediana 
(IQR) 

3.33 (1.13) 
 

3 (1.75) 

4.2 (0.83) 
 

4 (1.00) 

 
4.1 (0.79) 

 
4 (1.00) 

<0.001 

 

 

Tabla 13.: Comparación del número de ganglios para los CNV y CAV versus el 

centro de toracotomía 
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5.3.2 Paciente que subieron de estadio en el TNMp 

 

Se comparan los estadios clínico (TNMc)  y patológico (TNMp) para ver si existe 

un cambio de estadio y encontrar los N2 ocultos. 

De los 180 pacientes en 12 de ellos se encontró un estadio T0, es decir solo 168 

fueron diagnosticados con CP y tomados en cuanta para analizar la disección 

ganglionar, de estos 11 (6.5%) pacientes  han subido de estadio   en la histología 

final. 

En la tabla 14 se muestra el porcentaje de pacientes que subieron de estadio (sobre 

los pacientes sin valor desconocido en esta variable) para el CNV, CAV y el de 

toracotomía. Se puede observar que el centro de toracotomía presenta el 

porcentaje más elevado de aumento estadio en el TNMp (8%) y CNV y CAV el 

porcentaje más bajo (5 %). 

En la tabla 15 se muestra el detalle de estadio de los 11 pacientes que subieron en 

el TNMp según centro. Tanto en los casos de CNV (5%) y CAV (5%) el 

incremento de estadio fue de N0  a N2 en todos los casos, en el grupo de 

toracotomía 3 casos (5%) incrementaron de N0  a N2 y dos casos (3%) de N0 a 

N1. 
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 CNV CAV Toracotomía 

Pacientes que subieron 
de estadio TNM 

5%  5% 8% 

 

Tabla 14: Porcentajes según centro de los pacientes que han subido de estadio 

TNM 

 

 

 

 

 

 Ec Ep 

CNV 
IA IIIA 

IA IIIA 

 IA IIIA 

CAV 

IA IIIA 

IB IIIA 

IB IIIA 

Toracotomía 
 

IA IIA 

IA IIIA 

IA IIIA 

IIA IIIA 

IA IIB 

 

Tabla 15: Detalle del cambio de estadio de los 11 pacientes que subieron de 

estadio TNM según centro 
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5.3.3 Número de estaciones ganglionares biopsiadas 

 

En la tabla 16 se presenta el número y porcentaje (sobre el número válido de 

casos) de biopsias por cada estación mediastínica en cada centro. En total, 

teniendo en cuenta que a un mismo paciente se le biopsian más de una estación, 

en el CNV se biopsiaron 144 estaciones mediastínicas, en el CAV 209 y en el 

centro de toracotomía 236. 

En todos los centros, todos los pacientes tuvieron alguna biopsia de estación 

mediastinica. 

Tanto en el CAV como en el de toracotomía se resecó la estación 7 (obligatoria) 

a todos las pacientes, mientras que en el centro de bajo volumen se resecó al 

92.98% de los pacientes.
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CNV CAV Toracotomía TOTAL 

n % n % n % n % 

Estaciones 
Mediastínicas 

2 0 0.00 22 44.8 33 55 55 33.1 

4 30 52.6 48 97.9 40 66.6 118 71 

5 23 40.3 15 30.6 20 33.3 58 34.9 

6 9 15.7 15 30.6 21 35 45 27.1 

7 58 96.6 49 100 60 100 162 97.5 

8 0 0.00 16 33.3 15 25 31 18.7 

9 29 50.8 44 89.8 47 79 120 72.7 

TOTAL 144 100 209 100 236 100 589 100 

 

Tabla 16: Estaciones mediastínicas biopsiadas según centro
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5.3.4 Comparación de los primeros 30 casos versus los últimos 

30 casos en el CAV 

 

En la tabla 17 se presenta el número y porcentaje (sobre el número válido de 

casos) de biopsias por cada estación mediastínica en cada centro y comparando 

los primeros con los últimos 30 casos.  

En ninguno de los centros se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre la estaciones mediastínicas que se biopsiaron y los primeros y los últimos 

30 casos. 

Las figuras 18, 19 y 20 muestran la comparación entre los primeros y los últimos 

30 casos para cada centro de las estaciones mediastínicas biopsiadas. 

Este parámetro no se tomó en cuenta para considerar que el cirujano llego al nivel 

experto.
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CNV  CAV  TORACOTOMIA  

 Primeros 
30 casos 

Últimos 30 
casos 

Primeros 
30 casos 

Últimos 30 
casos 

Primeros 
30 casos 

Últimos 30 
casos 

 n % n % P n % n % P n % n % P 

Estaciones 
Mediastínicas 

2 0 0 0 0 

0.332 

11 42.3 11 42.3 

0.991 

15 50 18 60 

0.997 

4 11 36.6 19 70.3 22 95.6 26 100 18 60 22 73.3 

5 8 29.6 15 50 6 26.1 9 34.6 10 33.3 10 33.3 

6 4 13.3 5 18.5 6 26.1 9 34.6 11 36.6 10 33.3 

7 28 93.3 30 100 23 100 26 100 30 100 30 100 

8 0 0 0 0 7 31.8 9 34.6 7 23.3 8 26.6 

9 13 43.3 16 59.2 22 84.6 22 95.6 22 73.3 25 86.2 

 

 

Tabla 14: Estaciones mediastínicas biopsiadas según centro y primeros versus últimos casos
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Figura 18: Comparación de los primeros versus los últimos 30 casos de 

estaciones biopsiadas en el CNV 
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Figura 19: Comparación de los primeros versus los últimos 30 casos de 

estaciones biopsiadas en el CAV 
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Figura 20: Comparación de los primeros versus los últimos 30 casos de 

estaciones biopsiadas en el centro de toracotomía 
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6  DISCUSIÓN 
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6.1 Justificación y curva de aprendizaje en las resecciones 

mayores por VATS 
 

Las resecciones pulmonares VATS con linfadenectomía radical/muestreo son en 

algunos centro internacionales un procedimiento de rutina, actualmente menos 

del 25% de las resecciones mayores en Europa se realizan por VATS (102), por 

lo que es una técnica en desarrollo y muchos centros se encuentran actualmente  

o se encontraran muy pronto con la curva temprana de aprendizaje. Dentro de las 

resecciones VATS el abordaje uniportal es el menos invasivo pero  a cambio 

posee  una curva de aprendizaje más larga y difícil. Actualmente  existen estudios 

que avalan los beneficios de la VATS pero no existe ninguno que estudie la curva 

de aprendizaje y la disección ganglionar (66) (69). 

         El motivo que justificó en su día la puesta en marcha de esta técnica y del 

presente estudio, no era otro que el de dar respuesta a varias interrogantes: 

¿Es la cirugía VATS durante la curva de aprendizaje segura, efectiva y cumple 

con las recomendaciones internacionanes de calidad? 

¿Cómo es la curva de aprendizaje en un CNV y en CAV? 

Existe muy poca literatura que describa la curva temprana de aprendizaje de 

resecciones mayores pulmonares por cirugía VATS en Cirugía de Tórax, y menos 

aún de la experiencia con el abordaje uniportal. 
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Ferguson et al. reporta que cuando un cirujano bajo entrenamiento es supervisado  

muy de cerca por un  cirujano de amplia experiencia en VATS  la seguridad, la 

supervivencia a 30 días, la pérdida de sangre durante la cirugía y las 

complicaciones son similares reportando únicamente un mayor tiempo quirúrgico 

(136). 

         Algunos estudios describen que después de sus primeros 50 casos de curva 

de aprendizaje por VATS en su propia institución los tiempos quirúrgicos,  la 

pérdida de sangre durante la cirugía y la mortalidad mejoran considerablemente. 

(137) (138). 

          Otros autores sugieren que el cirujano bajo entrenamiento pase un largo y 

significativo periodo de entrenamiento con un cirujano muy experimentado en  

cirugía VATS para poder adquirir  la habilidad y la confianza  para poder empezar 

su propia práctica y que después de terminar su periodo de entrenamiento pueda 

regresar a su centro de trabajo a recrear y seguir  su propio programa  de VATS, 

por lo cual también recomienda visitas frecuentes a su centro de entrenamiento 

para mantener sus habilidades y responder las inevitables dudas y preguntas que 

surgen conforme se va adquiriendo mayor experiencia y se van realizando casos 

cada vez más complejos. (139). 
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En el conceso  de cirugía video asistida llevado a cabo en Edimburgo en 2012 

que reunió a los cirujanos de tórax   expertos mundiales en VATS   se trataron 

varios temas y uno de los puntos a tratar y discutir más importantes fue acerca del 

entrenamiento y curva de aprendizaje para cirugía por VATS y se llegó a los 

siguientes puntos: al menos 50 casos  de resección mayor pulmonar por  VATS 

son requeridos en la curva de aprendizaje para adquirir ciertas habilidades (78% 

muy recomendado). Al menos 50 casos deberán ser realizados por el residente 

para poder ser considerado un centro de entrenamiento (52% muy recomendado).         

Al menos 20 casos por año deberán ser realizados por el cirujano de tórax para 

mantener sus habilidades quirúrgicas en VATS (62% muy recomendado) y que 

todos los cirujanos que quieran iniciar en un programa de VATS deberán acudir 

a un programa de entrenamiento y una tutoría. (140). 

          De acuerdo con las curvas de aprendizaje analizadas entre ambos centros 

al analizar el tiempo de cirugía se encontró que el CNV disminuye su tiempo  y 

no se encuentra una meseta propiamente dicha en los primeros 60 casos aunque 

si mejoran gradualmente en el caso 60 lo cual  corresponde a lo que se describe 

en la poca literatura publicada, sin embargo en el CAV el tiempo quirúrgico 

disminuye y llega a una meseta después del caso 30 lo cual es sorprendente ya 

que al juntar alto número de casos con el consejo de un experto la curva de 

aprendizaje  se acorta considerablemente tanto en tiempo como en número de 
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complicaciones, haciendo  de este tipo de centros ideales para entrenar cirujanos 

jóvenes. 

 

6.2 Curva de aprendizaje entre VATS uniportal entre CNV y 

CAV 
 

Al analizar la curva temprana de aprendizaje entre un CNV y un CAV hay que 

tomar en cuenta que en el CNV se inició la técnica  siguiendo los pasos 

recomendado por los expertos que consisten en observar videos de técnica 

quirúrgica,  acudir a un curso o simposio, realizar workshops con cirugía en 

directo, traer de visita a un experto a su centro de trabajo y posteriormente visitar 

otro centro. En el CAV el cirujano aprendiz de desplaza  a la unidad y permanece 

bajo la tutela de un cirujano experto hasta completar su curva. 

Al comparar la curve temprana de aprendizaje de los primeros 30 casos versus 

los últimos 30 casos en el CNV  se observa que la mayoría de las complicaciones 

(16% en los primeros casos y 8% en los últimos casos), reconversiones (todas 

presentada en los primeros 30 casos 3.3%) por confusión anatómica y sangrados 

(11% en los primeros casos y 1.6% en los últimos casos) y el sangrado 

intraoperatorio ocurren con mayor frecuencia en los primeros 30 casos. Las 

variables principales mejoran en los últimos 30 casos pero solo el tiempo 

quirúrgico se encontró una mejoría estadísticamente significativa  p=<0.001.   
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En el CAV se aprecia el mismo fenómeno complicaciones 10% en los primeros 

casos y 5% en los últimos  casos, el único caso de reconversión ocurrió en los 

primeros 30 casos. Todas las variables quirúrgicas principales también mejoraron 

en los últimos 30 casos pero tanto en tiempo de cirugía como de estancia media 

hospitalaria se encontraron mejoría estadísticamente significativas p=<0.001 y 

p=0.015 respectivamente. 

 

        Al evaluar las curvas de aprendizaje se analizaron con una regresión lineal 

y al llegar a una meseta mantenida se consideró como el nivel experto. En el CNV 

se apreció que el nivel experto en cuanto a número de días de tubo sangrado 

intraoperatorio y días de estancia hospitalaria fueron muy similares (alrededor del 

caso 30), pero el tiempo quirúrgico que es el principal factor que tomamos en 

cuenta  para llegar al nivel experto no se apreció una meseta propiamente dicha,  

pero al analizar la gráfica  12 se aprecia que 8 casos (13%)  de los últimos 10 

están realizados en un tiempo inferior a  200 minutos  y uno de los últimos  duro 

más de 300 minutos por un sangrado inesperado impidiendo que se forme la 

meseta en la gráfica por  lo que probablemente a partir de caso 55-60 se llegue a 

un nivel experto en este centro. 

En el CAV la mejoría de  en  cuanto a los días de tubo  es muy rápida a partir del 

caso 10, en el sangrado intraoperatorio la meseta existe desde el principio y en 
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cuanto al parámetro más importante que es el tiempo quirúrgico se observa  que 

a partir del caso 30 se llega al nivel experto. 

Haciendo una media de las cuatro variables se llega a un nivel experto en un CNV 

con 30-32 casos y en el CAV con 15-17 casos aunque la variable más relevante 

y que se considera la más importante  y  definitiva para llegar al nivel experto es 

la duración de la cirugía, en la cual se encontró que en un CNV se llega al nivel 

experto con 55-60 casos y en un CAV alrededor del caso 30. 

En el CNV  se llega a este nivel experto en más tiempo  que en el CAV y además 

en este último el cirujano aprendiz realiza cirugías más complejas incluyendo 

segmentectomias anatómicas 21.7% en el CAV y 3.3% en el CNV. 

La curva de aprendizaje es más corta en un CAV llegando al nivel experto más 

rápido y realizando resecciones más complejas sin  arriesgar la seguridad del 

paciente. En el CNV el nivel experto se adquiere alrededor del caso 50 en 8 meses 

y en el CAV se adquiere en el caso 30 en 3 meses, 

 

6.3 Complicaciones, morbimortalidad y conversiones durante la 

curva de aprendizaje en las resecciones pulmonares por 

VATS Uniportal 
 

Las complicaciones durante la curva de aprendizaje de las resecciones mayores 

pulmonares por VATS uniportal pueden ser reducidas significativamente si dicha 

curva se realiza en un CAV bajo la tutela de un cirujano VATS experto. Alrededor 
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del mundo existen pocos sitios de alto volumen y la mayoría de ellos se encuentra 

localizados en Asia. Al analizar la curva en un CAV con tutela la conversión de 

casos a toracotomía fue mucho más baja 1% comparada con la curva en un CNV 

sin tutela 5% así mismo las complicaciones por sangrado inesperado también 

fueron menores en el CAV ya que el cirujano experto puede ayudar a resolver el 

problema guiando al ciruja aprendiz o ayudando a evitar los problemas con 

consejos técnicos o incluso tomado el control de la cirugía, situación que no puede 

pasar en un CNV y la conversión es inminente para no poner en peligro la vida 

del paciente.  

         Las complicaciones secundarios a errores por confusión de anatomía son 

prácticamente inexistentes en los CAV con tutela mientras que en los CNV es 

más común ya que después de la tutela y la visita del cirujano a su centro, el 

cirujano inexperto se queda solo afrontando su curva de aprendizaje y 

enfrentándose a casos cada vez más complejos que lo puede llevar a este tipo de 

errores incluyendo sección de bronquios o de arterias erróneas, trayendo como 

consecuencia en algunos casos la resección de mayor parénquima pulmonar del 

necesario y en algunos casos terminar en una neumonectomía no  requerida ni 

esperada. En este caso la conversión  a toracotomía en  un CNV fue de 7 % (3.5% 

por sangrado que no se pudo controlar por VATS y 3.5% por errores anatómicos) 

y en un CAV fue de 2% debido a que el caso era una tuberculosis y la disección 

por VATS no era posible ni segura para el paciente. 
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          En cuanto a los tiempos y el sangrado quirúrgico intraoperatorio se aprecia 

la misma curva hasta llegar a una meseta que es cuando disminuyen las 

complicaciones y se va uno acercando al nivel experto aunque  la curva del CAV 

se aprecia igual pero es más corta y con menos casos se consigue el nivel de 

experto más pronto en cuanto a  resultados y  menor número complicaciones. 

         El  número de complicaciones postoperatorios es mayor en CNV siendo la 

más común la fuga aérea prolongada  13.3% siendo a su vez causa más común de 

re intervención 3.3%. Pero el CNV presenta una  morbilidad menor al grupo 

control y una supervivencia mayor al grupo control, por lo que a pesar de que el 

aprendizaje sea más lento y más tedioso que en un CAV sigue siendo eficaz y 

seguro. 

Durante la curve de aprendizaje en un CAV se observa que se realizaron mayor 

número de resecciones subsegmentarias que se consideran de mayor dificultad 

por lo que el cirujano aprendiz logra un mayor conocimiento y dominio de la 

anatomía y la técnica quirúrgica por VATS  uniportal más rápido y de una manera 

más segura. (141) 

        El índice de conversión en ambos centros está dentro de los limites 

aceptados por la literatura muy importante mencionar que el CNV siguió todos 

los pasos sugeridos por los expertos para iniciar un programa por VATS uniportal 

ya que existen otros centros o curvas de aprendizaje con mayores tasas de 
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conversión porque probablemente no se siguieron los pasos necesarios. (124) 

(142) (135). 

 

6.4 Resección ganglionar por VATS durante la curva de 

aprendizaje. 
 

La resección ganglionar durante la curva de aprendizaje de resecciones 

pulmonares mayores  VATS por abordaje uniportal  no se encuentra descrito en 

ninguna publicación reciente. Debido a esto uno de los pilares fundamentales de 

este trabajo ha sido comparar la resección ganglionar en dos centros de mínimo 

invasión durante la curva de aprendizaje de resecciones pulmonares mayores por 

abordaje uniportal y analizar si se realiza de una forma segura, eficaz  y siguiendo 

las normas europeas de recomendación de la ESTS y NCCN.  

        Se decidió realizar disección ganglionar completa a pesar de que no existe 

ningún trabajo o ensayo clínico contralado que demuestre que la supervivencia 

es mayor que con el muestreo ganglionar. 

         Cuando se ha realizado una buena disección ganglionar cumpliendo con los 

requerimientos mencionados por la ESTS y NCCN al obtener la patología 

definitiva (TMNp) se debe de encontrar   que al menos en 5 a 10% de los casos  

sufren un cambio a un estadio superior de N0 o N1 a N1 o N2, es decir 
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encontrándose afectación mediastinica o hiliar en algunos casos  en los que había 

sido negativo durante el estudio preoperatorio o  estadio clínico (TNMc).  

         Cuando no existe este cambio o es menor al 5% esto se puede deber a que 

la resección ganglionar se está realizando de manera deficiente sin cumplir con 

los estándares de calidad. Por ello se tomó la resección ganglionar por 

toracotomía como el "gold estándar" en el que se encontró un cambio de estadio 

de 8% (5% de N0 a N2  y 3% de N0 a N1),   236 ganglios resecados en total y 

una media de 4.1 estaciones ganglionares mediastínicas disecadas incluyendo en 

todas la estación subcarínica o estación ganglionar 7. 

       Se encontró  que al realizar una resección ganglionar por VATS  durante la 

curva de aprendizaje  por abordaje  uniportal  en un CNV  tanto el número total 

de ganglios resecados como  el número total de estaciones mediastínicas 

ganglionares disecadas es menor comparado con  la toracotomía, encontrándose 

un cambio de estadio de 5% ( N0 a N2), 144 ganglios resecados en total y una 

media d 3.2 estaciones ganglionares disecadas incluyendo la estación subcarínica 

en EL 97% de los casos confirmado con CP.  

         Al analizar  la resección ganglionar por VATS  durante la curva de 

aprendizaje  por abordaje  uniportal  en un CAV  tanto el número total de ganglios 

resecados como  el número total de estaciones mediastínicas ganglionares 

disecadas fue similar comparado con  la toracotomía, encontrándose un cambio 

menor de estadio al de la toracotomía pero similar al de CNV, 5% (N0 a N2), 209 
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ganglios resecados en total y una media d 4.2 estaciones ganglionares disecadas 

incluyendo la estación subcarínica en todos los casos confirmado con CP. 

Así mismo al comparar  la media de las estaciones ganglionares mediastínicas 

biopsioadas se encontró que están por arriba de tres  tal y como recomienda la 

ESTS y la NCCN y además de ello el cambio de estadio de N0 a N2 fue igual  los 

tres grupos (5%) por lo que no se compromete la efectividad y rentabilidad de la 

disección ganglionar en la curva de aprendizaje por VATS uniportal. 

Al analizar los primeros 30 casos versus los últimos 30 casos en la toracotomía o 

grupo control se aprecia un índice de resección muy similar sin embargo como 

era de esperarse en los centros de mínima invasión a medida que se avanza en la 

curva de aprendizaje se realiza un mayor número de resección de estaciones 

mediastínicas. 

         Los resultados encontrados son muy interesantes porque al comparar los 

dos grupos en la curva de aprendizaje el CVN hace una disección  ganglionar 

mediastinica menor al grupo control y el CAV hace una disección ligeramente 

mayor  por lo que en ambos centros es  seguro y eficaz durante la curva temprana 

de aprendizaje. 

        Normalmente y dependiendo el centro en un CNV se realiza la curva de 

aprendizaje en aproximadamente  8 meses, siempre y cuando se  los pasos 

recomendados para iniciar la curva de aprendizaje que consiste en: mirar videos, 

realizar cursos y workshops, visitar un experto, que el experto visite el centro y 
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realice algunas cirugías e incluso evalué al cirujano en la curva de aprendizaje. 

En un CAV el cirujano en la curva de aprendizaje visita el centro y puede realizar 

su curva en aproximadamente 3 meses teniendo siempre cerca al cirujano experto 

que puede dar consejo de cómo realizarla. El hecho de estar supervisado por un 

cirujano de amplia experiencia y el realizar varios casos diariamente y en poco 

tiempo acelera la curva de aprendizaje. 

        A pesar de los diferentes hallazgos en ambos centros en curva de aprendizaje 

se cumplen los criterios de recomendación ya que existe un cambio de estadio de 

> 5%, se analizan más de 3 estaciones mediastínicas en promedio y en  casi todos 

los casos confirmados con cáncer pulmonar se realizó disección ganglionar 

subcarínica (100 en CAV y 97% en CNV). Con lo cual se demuestra que la 

disección ganglionar mediastinica en la curva temprana de aprendizaje por VATS 

uniportal no se ve comprometida y se cumplen los estándares recomendados por 

la ESTS y la NCCN. 

        Es muy importante realizar una buena resección ganglionar ya que si el 

estadio final del paciente sube de N0 a N1 o N2 el paciente requerirá de 

tratamiento complementario adyuvante incluyendo quimioterapia o radioterapia 

según sea el caso y esto puede aumentar la supervivencia del paciente después de 

terminar dichos tratamiento hasta en el  5% en algunos casos. (143) (144) (145) 
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6.5 Lecciones al analizar la curva de aprendizaje 
 

Al analizar la curva de aprendizaje hemos aprendido que no existe una diferencia 

significativa entre una curva de VATS convencional descrita en la literatura y una 

curva de VATS uniportal de la cual no existe referencia alguna aun. La diferencia 

existe  al llevar acabo la curva de aprendizaje en un CAV con una tutela activa de 

un cirujano de amplia experiencia ya que las complicaciones y la 

morbimortalidad disminuyen así como el número de sangrado y errores por 

confusión anatómica. 

        En ningún momento y en ninguna curva de aprendizaje se pone en riesgo la 

calidad y cambio de estadio de N0 a N1 o N2, por lo tanto el paciente puede llegar 

a tener tratamiento complementario y su supervivencia  no se ve afectada. A pesar 

de empezar una técnica nueva la supervivencia del paciente a 30 días no se ve 

comprometida durante la curva de aprendizaje en ninguno de los centro de 

mínima invasión. 

          Después de analizar los resultados entre ambos centros se recomienda 

ampliamente realizar la curva de aprendizaje en un CAV tutelado por un experto 

ya que la curva de aprendizaje es más rápida, la disección ganglionar es más 

segura y eficaz y se alcanza el nivel experto más pronto realizando casos más 

complejos. 
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Es muy importante que todos los centros que inician su curva de aprendizaje en 

resecciones pulmonares mayores por VATS sea uniportal o convencional  y en 

CNV o CAV realicen análisis y estudios como este para asegurarse que no hay 

compromiso en los resultados finales y los que los pacientes reciban un 

tratamiento de calidad y siguiendo las recomendaciones internacionales durante 

la curva de aprendizaje 
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7 CONCLUSIONS 
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1. Uniportal VATS is equal to open surgery ("gold standard") 

during the learning curve. 

2. Uniportal VATS is equivalent to open surgery in lymph node 

dissection rentability. Mediastinal dissected nodal stations 

were significantly less in CNV compared with the open group. 

3. Uniportal VATS in both centres were equivalent to a 

thoracotomy and the upgrade in stages due to changes in nodal 

p-staging were not compromised (5% in all centers from N0 

to N2) 

4.  Mediastinal lymph node dissection, during uniportal 

VATS,   showed that the early learning curve in both 

minimally invasive centres complies with recommendations 

of the ESTS and NCCN clinical guidelines and with the 

international quality standards. 

5. VATS outcomes appear to be superior to thoracotomy 

(surgery time, intra-operative bleeding, hospital stay, chest 

tube, length of stay and complications. 

6. The socio-demographic, clinical and histopathological 

characteristics of the tumour did not influence the duration of 

the early learning curve. 
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7. The CNV has a higher rate of reconversion and re-

intervention than the CAV, but both present a complication 

rate and mortality lower than thoracotomy. 

8. The highest number of complications, perioperative bleeding, 

and reoperations occur in the first 30 cases of the early 

learning curve, however, in surgical time, length of hospital 

stay  and perioperative total bleeding decreases in the last 30 

cases . 

9. The learning curve is shorter in a CAV reaching the expert 

level faster (case 30 in three months) and performing more 

complex resections in less time. 
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