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RESUMEN 

 

La resección pulmonar anatómica uniportal ha adquirido una gran 

relevancia en la literatura desde su descripción. Esto contrasta con su 

desigual aplicación a la clínica a nivel global. Este trabajo analiza una 

extensa base de datos multicéntrica coordinada por la Sociedad 

Española de Cirugía Torácica. con la finalidad de contribuir a definir el 

papel del abordaje uniportal en la cirugía de resección pulmonar 

anatómica. Para ello se utilizaron técnicas de medicina personalizada 

(análisis de identificación de subgrupos) que permitieron detectar que 

subgrupos de pacientes pueden beneficiarse del abordaje uniportal 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras clave: VATS, resección pulmonar anatómica, uniportal, 

multiportal, medicina personalizada, minería de datos.
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1. INTRODUCCION 

1.1. RESECCIÓN PULMONAR 

Cuando se habla de la resección pulmonar, se refiere tanto a la 

lobectomía, la neumonectomía y la segmentectomía, realizadas 

tanto por la toracotomía o por la toracoscopia en sus dos 

variedades uniportal y multiportal. Es muy importante para el 

cirujano saber qué técnica usar y cuándo, con seleccionar una u 

otra en función de los criterios de cada paciente. 

1.1.1. La lobectomía:  

La lobectomía es la resección anatómica de cada uno de los 

lóbulos pulmonares sea uno de los tres lóbulos derechos: 

superior, medio e inferior, o uno de los dos lóbulos izquierdos: 

superior e inferior. 

La primera descripción de la lobectomía por Blades y Kent fue 

en 1940 para el tratamiento quirúrgico de las bronquiectasias 

pulmonares  (1). En la actualidad, se realiza con mayor 

frecuencia para el tratamiento definitivo del cáncer de pulmón. 

Sin embargo, la lobectomía toracoscópica video asistida hoy en 

día es un procedimiento rutinario en muchas instituciones, 

especialmente para el cáncer de pulmón de células no pequeñas 

(CPCNP) en estadio temprano (2, 3) ya que, oncológicamente, 

sus resultados son parecidos a aquellos de la lobectomía abierta 

(4) 

Un cirujano torácico tiene que saber cómo llevar a cabo cada 
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uno de los pasos de una lobectomía que son la movilización de 

los lóbulos pulmonares, la disección de sus fisuras, además de 

la disección y el manejo de los bronquios y los vasos 

pulmonares, en los que el estudio presente no va a entrar en 

detalle. 

1.1.2. La neumonectomía  

La neumonectomía es una resección anatómica que consiste en 

la extirpación de todo el pulmón sea el izquierdo o el derecho. 

La primera neumonectomía fue realizada por Evarts Graham (5) 

en 1933 que principalmente quería resecar solo al lóbulo 

superior del pulmón izquierdo por un carcinoma, pero los 

hallazgos operatorios fueron que el carcinoma se extendía hacia 

el bronquio del lóbulo inferior izquierdo. Graham decidió que 

la neumonectomía era el único procedimiento aceptable. 

Posteriormente a la operación se observó que la muestra de 

anatomía patológica era T2, N1, estadio IIB. 

Por lo general, la neumonectomía se realiza para el carcinoma 

de pulmón voluminoso y de localización central. también es 

realizada en presencia de distintos carcinomas sincrónicos 

localizados en los lóbulos ipsilaterales, cuando el carcinoma 

lobular invade la fisura o en el caso de grandes ganglios 

linfáticos hiliares adheridos a las estructuras broncovasculares 

(6). 

Ocasionalmente, la neumonectomía está indicada para 

enfermedades benignas como un pulmón destruido secundario 

a infecciones crónicas (tuberculosis, infección por 

micobacterias atípicas, bronquiectasias, enfermedades 

fúngicas), sarcoma primario de pulmón o para metástasis de 

cáncer a distancia (de colon, un sarcoma, o cáncer urogenital) 

(6) 
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1.1.3. La Segmentectomía 

La segmentectomía es la resección anatómica de un solo 

segmento, aunque a veces, como en el caso de una 

lingulectomía, se resecan dos segmentos adyacentes. 

Aunque la lobectomía es la operación estándar para la mayoría 

de los pacientes con cáncer de pulmón, las resecciones 

pulmonares sublobares pueden ofrecer beneficios similares con 

menores riesgos para algunos pacientes con neoplasia maligna 

pulmonar primaria o secundaria. El uso de resecciones 

sublobares para pacientes con cáncer primario de pulmón de 

células no pequeñas (CPCNP) puede ser particularmente eficaz 

en pacientes con función cardiopulmonar limitada y tumores 

periféricos pequeños, especialmente adenocarcinoma in situ o 

adenocarcinoma mínimamente invasivo. En los casos en que la 

resección de metástasis pulmonares puede proporcionar una 

supervivencia prolongada, se puede considerar una resección 

del parénquima menor (7) 

Es importante destacar que la segmentectomía implica la 

disección del bronquio segmentario hasta su rama primaria, 

junto con todo el parénquima pulmonar y los grupos de ganglios 

linfáticos que drenan en el bronquio; esto representa la ventaja 

oncológica de la segmentectomía sobre la resección en cuña no 

anatómica cuando se emplea para el cáncer de pulmón. Esta 

técnica se utilizó por primera vez para el tratamiento de la 

tuberculosis pulmonar, las bronquiectasias y otras lesiones 

pulmonares supurativas. la utilidad de la segmentectomía en la 

resección del cáncer de pulmón de células no pequeñas se 

demostró por Jensik et al (8) en 1973, Shields y Higgins (9) en 

1974 entre otros autores. 

Se han conseguido muchos avances en la cirugía toracoscópica 

asistida por video (VATS) y está habiendo una experiencia cada 

vez mayor en la aplicación de los abordajes VATS a la 
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segmentectomía. Estos nuevos avances han llevado a un 

número creciente de estudios que investigan el uso de 

segmentectomía abierta y toracoscópica para pacientes 

cuidadosamente seleccionados con tumores más pequeños, 

especialmente en pacientes con una función cardiopulmonar 

limitada (10). Varios estudios han demostrado que el abordaje 

toracoscópico de la segmentectomía para el CPCNP en estadio 

I es factible y seguro y se asocia con una disminución de la 

mortalidad perioperatoria y una supervivencia general 

equivalente o mejorada en comparación con el abordaje abierto 

(11-16) 

1.2. CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA ASISTIDA  

1.2.1. DEFINICION Y PRESPECTIVA HISTORICA 

La aparición de la toracoscopia se remonta a hace un siglo cuando 

fue descrita por primera vez en 1910 por el médico sueco y padre 

de la toracoscopia Hans Christian Jacobeus publicada en el 

Munchetter Medizinische Wochensatrift, bajo el título: sobre la 

posibilidad de utilizar un cistoscopio para examinar las cavidades 

serosa (17). Jacobeus habló del papel de la toracoscopia en el 

diagnóstico y tratamiento de derrames pleurales y la lisis de sus 

adherencias.  

El desarrollo y la aplicación de la toracoscopia video asistida tuvo 

lugar a partir de los años 90 como resultado de la revolución 

tecnológica, sobre todo la fibra óptica, hasta convertirse en una 

técnica esencial e importante para cualquier cirujano torácico ya que 

cada vez está siendo más usada (18), sin embargo la toracotomía 

posterolateral estándar todavía está muy extendido, casi el 40% de 

los cirujanos afirmaron utilizar la toracotomía posterolateral 

estándar en más del 50% de sus casos y menos del 30% la utilizan 

en menos del 5% de los casos(19)  

La cirugía toracoscópica asistida por video (VATS) por sus siglas 
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en inglés (Video Assisted Thoracoscopic Surgery) es el termino 

preferido por los cirujanos torácicos y se realiza mediante uno, dos 

o tres más la minitoracotomía o incisión de acceso y se diferencia 

de una toracotomía abierta por la no retracción de las costillas, 

visualizando al tórax únicamente a través de un monitor (19)  

hoy en día, es una cirugía que está bien establecida y se realiza en 

cualquier país del mundo. Es una cirugía mínimamente invasiva, ya 

que es menos traumática de la cirugía tradicional conocida como 

lobectomía abierta. Mínimamente invasiva es porque a través de 

unas pequeñas incisiones en la pared torácica se permite acceder a 

la cavidad torácica y visualizar las vísceras a través de unos trocares 

y unas cámaras. Es un tipo de cirugía que se usa como un abordaje 

diagnóstico y de finalidad terapéutica en una variedad de patologías 

del tórax: pleuras y pulmones, en especial el cáncer de pulmón. 

Desde la primera técnica descrita por Jacobeus, conocida como la 

operación de Jacobeus, hubo varios intentos de modificar la misma 

con la finalidad de obtener mejorías en la técnica o buscando 

ventajas para el paciente a la hora de hablar de procedimientos 

menos agresivos y mínimamente invasivos  lo que reflejó que el 

proceso ha sido dinámico, flexible y adaptable a las condiciones 

tanto quirúrgicas como las propias de cada paciente, como ejemplos 

fueron Davidson en 1929 , y Cutler en 1933 ,  que por un solo puerto 

intentaron que la maniobra fuera menos traumática y por lo tanto 

mínimamente invasiva(20)  

 

1.2.2. IMPLEMENTACION DE VATS 

Varios estudios se interesaron en saber la extensión del uso de 

VATS tanto en su variante uniportal como multiportal y compararlo 

con la toracotomía abierta con el interés de saber la tendencia de la 

adopción de VATS por los cirujanos torácicos. Mack et al. (21) 

intentó comprender mejor el papel de la VATS realizando una 
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encuesta a los cirujanos torácicos en ejercicio. El mismo estudio 

resaltó que hubo un aumento gradual en su tasa de uso, aunque con 

preocupación de su uso excesivo teniendo en cuenta su limitación 

en el manejo de la enfermedad oncológica. Años después se 

demostró por el estudio 

 X-Sola (22) como VATS jugaba más papel en lobectomías en 

paciente de cáncer de pulmón de células no pequeñas CPCNP. 

En una encuesta (23) publicada en 2018 en comparación de estudios 

anteriores se concluyó que existe una fuerte tendencia a favor de la 

VATS para una variedad de procedimientos torácicos, aunque para 

los más complicados o resecciones extensas como 

segmentectomías, bilobectomías, neumonectomías, resecciones en 

manga y resecciones diafragmáticas o de la pared torácica, la 

toracotomía abierta siguió siendo el abordaje primario más común. 

 En un estudio (24) para conocer el grado de implementación actual 

de la cirugía toracoscópica asistida por video en las resecciones 

pulmonares anatómicas en España se encontró que más de la mitad 

de las resecciones pulmonares anatómicas en España se realizan a 

través de VATS  

 

1.2.3. TECNICA Y MODALIDADES DE VATS 

Cabe mencionar que las técnicas de lobectomía VATS varían 

mucho entre instituciones y como señalaron Yim et al. (25) que la 

lobectomía toracoscópica asistida por video no es un abordaje de 

técnica unificada porque la lobectomía VATS en realidad cubre un 

amplio espectro de técnicas quirúrgicas y una amplia gama de 

métodos, incluida no solo la cirugía endoscópica pura, sino también 

la minitoracotomía, en la que el toracoscopio sirve solo como fuente 

de luz. 

Dependiendo del número de estas incisiones se puede hablar de 
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VATS multiportal: sean dos, tres o cuatro incisiones, aunque tres 

suele ser las más común, o uniportal: una única incisión. 

 De la modalidad multiportal hablamos de la técnica Copenhagen. 

En esta técnica VATS de tres portales el abordaje es anterior, el 

cirujano y el asistente generalmente operan en el mismo lado de la 

mesa, frente al paciente. El primer paso es una incisión anterior de 

4 a 5 cm, sin retracción de las costillas, colocada entre la mama y el 

ángulo inferior de la escápula, generalmente en el cuarto espacio 

intercostal, justo antes del músculo dorsal ancho. Después de la 

evaluación toracoscópica, se coloca un puerto de cámara anterior 

bajo de 1 a 1,5 cm anterior al hilio, al nivel del diafragma. La tercera 

incisión de 1,5 cm se realiza posteriormente en línea recta hacia 

abajo desde la escápula. Algunos cirujanos utilizan el mismo 

espacio intercostal para los 2 puertos, para reducir el traumatismo a 

diferentes espacios. La cámara en ángulo de 30 ° generalmente se 

inserta en el puerto inferior (26). A parte de la técnica Copenhagen 

hay más técnicas, como por ejemplo la técnica de Duke (27) de entre 

varias más. 

La modalidad uniportal también conocida como cirugía 

toracoscópica de incisión única SITS por sus siglas en inglés (Single 

Incision Thoracoscopic Surgery). A pesar de ser Rocco quien  por 

primera vez en 2004 publicó sobre la resección pulmonar en cuña 

vía uniportal (28)la primera lobectomía  por abordaje uniportal fue 

publicada por Gonzales-Rivas en 2010 quien hablo de las ventajas 

de su cirugía respecto a la multiportal, las cuales podrían ser  menos 

dolor posoperatorio, menos respuesta inmunológica en relación con 

la menor agresividad del procedimiento , cambios mínimos en la 

función pulmonar sobre todo en aquellos que tienen algún 

compromiso cardiorrespiratorio sin olvidarse de mencionar la 

desventaja de la menos visibilidad en el campo quirúrgico (29). A 

partir de 2010 hubo un aumento exponencial del número de 

publicaciones de VATS uniportal (30) aunque no es homogéneo 

entre Europa, Asia y EE. UU (31). La mayoría de las publicaciones 

de VATS uniportal son de Asia ya que el abordaje uniportal ha sido 
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muy adoptado en la mayoría de los países asiáticos, sin embargo su 

aceptación en otras áreas como América del Norte (30) o Europa 

(23) no es tan alentadora.Según una búsqueda de la literatura en 

idioma inglés utilizando la base de datos MEDLINE de 1996 a 2016 

(palabras clave: uniportal, puerto único, VATS, toracoscopia) 

arrojó 290 citas relevantes. Solo tres (1%) publicaciones de 

investigación originales de VATS se originaron en América del 

Norte (30) . Esta diferencia podría explicarse, no sólo por la curva 

de aprendizaje empinada, sino por la falta de evidencia que apoya 

la cirugía torácica asistida por video (VATS) uniportal sobre el 

abordaje multiportal (30, 32)   

En esta técnica Uniportal la incisión, en la lobectomía videoasistida 

como ejemplo, es de unos 4-5 cm de largo, se realiza en el quinto 

espacio intercostal. No se utilizan retractores costales y la cámara 

debe estar en un ángulo de 30 ° para proporcionar una vista 

panorámica (11) el cirujano se para frente al paciente, mientras que 

el asistente puede estar frente al cirujano o junto al mismo, según la 

preferencia de cada uno y el tipo de lobectomía a realizar. Se realiza 

una única incisión de hasta 6 cm en el cuarto al sexto espacio 

intercostal, entre la línea axilar media y anterior, sin retractores; 

algunos cirujanos están acostumbrados a un abordaje más anterior, 

donde el espacio intercostal es más amplio. La cámara suele 

colocarse en la parte posterior de la incisión (29).  

A la hora de decidir que técnica es mejor o superior a la otra, una 

reciente revisión de expertos (32) reveló que la literatura actual 

carece no sólo de calidad, sino también de cantidad de datos clínicos 

confirmando que muchos cirujanos todavía están criticando el 

VATS Uniportal más que reportando datos del mismo.   Además, el 

pequeño tamaño de la muestra recogida de entre muchas cirugías 

VATS publicadas sugiere la necesidad de un mayor número de 

pacientes para detectar diferencias estadísticas relevantes. Estos 

autores concluyeron que es demasiado pronto hablar de la 

superioridad del VATS Uniportal en el cáncer de pulmón. Del 

mismo modo, la mayoría de los expertos de la Sociedad Europea de 
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Cirugía Torácica (ESTS) (81%) argumentó la importancia de una 

base de datos multinstitucional que incluyera la lobectomía 

uniportal del VATS como abordaje de tratamiento para establecer 

evidencias clínicas más sólidas (33). González-Rivas y otros.  (34) 

señaló asimismo que es imprescindible definir el papel del VATS 

uniportal no sólo en términos de un mayor volumen de datos 

clínicos, sino también de estándares científicos cada vez más altos 

utilizando una metodología cada vez más sofisticada. 

 

1.2.4. EVALUACION PREOPERATORIA 

La evaluación preoperatoria es importante para predecir posibles 

complicaciones y el tiempo de recuperación ya que la selección de 

pacientes juega un papel clave en los resultados quirúrgicos 

exitosos. Es imprescindible la historia clínica que tiene que será 

detallada. Hay que evaluar la capacidad pulmonar de cada paciente, 

ya que a la hora de practicar la VATS se necesita aislar un pulmón 

y por lo tanto hay que tener en cuenta la edad avanzada y la 

enfermedad obstructiva pulmonar crónica (20) también hay 

consideraciones anestésicas importantes ya que la anestesia puede 

ser local, regional o general (35) 

El examen preoperatorio incluye pruebas de función pulmonar, PET 

/ TC, broncoscopia y EBUS/ mediastinoscopia para estadificación 

preoperatoria (a menos que sea un tumor T1 periférico colocado en 

PET (26) 

1.2.5. VENTAJAS DE VATS SOBRE LOBECTOMIA 

CONVENCIONAL 

Las principales razones del uso de la VATS según los cirujanos 

torácicos son la reducción del dolor y la disminución de la 

hospitalización (19). La lobectomía por el abordaje VATS genera 

menos dolor y producción de citocinas, y preserva una mejor 
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función pulmonar en la fase postoperatoria temprana (36). En los 

pacientes en los que la técnica es factible, el uso de VATS conlleva 

menos estrés postoperatorio, así como una mejoría de la 

oxigenación (37) 

Según un estudio de casos y controles, una lobectomía VATS puede 

ofrecer una recuperación más rápida para el paciente frágil o de alto 

riesgo (38) 

En el metaanálisis de Yan et al. la comparación de VATS con la 

resección abierta, se encontró que la lobectomía con VATS mejora 

la supervivencia de los pacientes con un estadio temprano de cáncer 

de pulmón de células no pequeñas (CPCNP; p = 0,04) (39) 

Así que de entre otras ventajas que ofrece la VATS sobre la 

toracotomía convencional son: disminución del tiempo de cirugía, 

control más fácil del sangrado, disminución del dolor posoperatorio 

incluido el uso de opioides, disminución de la duración del drenaje 

torácico, disminución de la duración de la estancia hospitalaria y 

disminución de la respuesta inflamatoria 

1.2.6. DESVENTAJAS DE VATS 

Las desventajas más frecuentes de la cirugía VATS son: difícil 

acceso en lesiones profundas, mayor posibilidad de dejar 

enfermedad oculta, más seguimientos posoperatorios por la mayor 

probabilidad de enfermedad oculta, mayor dificultad en la 

valoración de los márgenes quirúrgicos (20) 

1.2.7. Indicaciones de VATS: 

 Diagnosticas: 

− Biopsia del nódulo linfático mediastínico, pleuroscopia/ 

biopsia pleural, biopsia de nódulo o tejido linfático en el 

cáncer de pulmón, biopsia de la pared torácica (40). 
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− Estadiaje de cáncer ya que VATS tiene beneficios de 

estadiaje histológico y molecular (41) 

Terapéuticas: 

− Resección pulmonar (más común en cáncer de 

pulmón). La VATS es de utilidad diagnostica (42) y 

terapéutica tanto en resecciones pulmonares 

limitadas como extensas (43) 

− Resección de bullas pulmonares ya que pueden 

derivar en neumotórax espontaneo (44)  

− Drenaje pleural del neumotórax ya que el uso de 

VATS para el tratamiento del neumotórax 

espontaneo empezó desde 1990 y gradualmente se 

convirtió en el tratamiento estándar para el mismo 

sin embargo su indicación es cambiante y no está 

limitada a los pacientes con neumotórax recurrente 

o primario (45) además, La VATS no solo trata el 

neumotórax espontaneo sino también proviene su 

recurrencia (46). La VATS es indicada además en 

otros tipos de neumotórax como el catamenial (47) o  

el traumático (48) 

− Además de lo anterior la VATS parece ser un 

tratamiento inicial eficaz para la mayoría de los 

empiemas y hemotórax pleurales complejos. Ya que 

la excelente visualización de la cavidad pleural 

permite el drenaje del líquido loculado, la 

eliminación de material fibrinoso y la capacidad de 

realizar una decorticación limitada del pulmón (49) 

− drenaje del derrame pericárdico  

− Pleurodesis química/ mecánica  

− Escisión y/o biopsiar masas y nódulos mediastínicos 

además de su utilidad para lesiones mediastínicas 

(50-52)   

− Escisión de divertículos esofágicos/ esofagectomías 

(53) 
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− Ligación del ducto torácico 

− Simpatectomía (54) 

− Resección de un tumor de la pared torácica  

− drenaje de absceso espinal (20) 

 

1.2.8. Contraindicaciones de la cirugía video-toracoscópica  

Absolutas: Sínfisis pleural densa, Ausencia de espacio pleural, 

Incapacidad para lograr colapso pulmonar ipsilateral, Incapacidad 

para tolerar ventilación de un solo pulmón, Enfermedad 

cardiovascular descompensada, Trombocitopenia menor de 60.000 

o INR mayor de 2.0 e Inadecuada visualización e instrumentación 

(20) 

Relativas: linfadenopatía hiliar significativa, Enfisema importante, 

lesiones nodulares menores de 1 cm de localización profunda, 

tamaño tumoral mayor de 5 cm, Compromiso de la pared del tórax, 

Deformidad seria de la caja torácica (escoliosis), Radioterapia o 

quimioterapia neoadyuvante (20) 

 

1.2.9. Complicaciones 

De las más comunes conviene mencionar la fuga de aire 

posoperatoria, el dolor postoperatorio, la hipoxemia, la atelectasia 

además de sangrado e Infección en la herida (40) 

En un metaanálisis, varias tasas de complicaciones posoperatorias 

fueron comparables entre tres estudios seleccionados. Estos 

incluyeron fuga de aire prolongada, neumonía, embolia pulmonar, 

arritmias auriculares, hemorragia significativa, empiema y sepsis. 

Se encontró que los pacientes que se sometieron a VATS tenían una 

incidencia significativamente menor de neumonía y arritmias 
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auriculares además tenían una incidencia estadísticamente 

significativamente menor de fuga de aire prolongada y sepsis en 

comparación con los pacientes que se sometieron a toracotomía.  

(55) 

 

1.3. Minería de Datos ¿Qué es? 

Es una de las tecnologías emergentes que apareció en le década de 1990 

como una de las tecnologías que cambiarían el mundo. Es una 

herramienta de mucha utilidad para los investigadores que permite 

obtener conocimientos nuevos y profundos además de facilitar una 

comprensión de grandes conjuntos de datos biomédicos para tomar 

decisiones clínicas y administrativas, así como generar hipótesis 

científicas a partir de grandes datos experimentales, bases de datos 

clínicas y / o literatura biomédica. (56) 

la minería de datos es el análisis de conjuntos de datos de observación 

(a menudo grandes) para encontrar relaciones insospechadas y resumir 

los datos de formas novedosas que sean comprensibles y útiles para el 

propietario de los datos. La aplicación exitosa de la minería de datos 

proporciona nuevos conocimientos biomédicos y de atención médica 

que se pueden utilizar de manera eficaz para respaldar la toma de 

decisiones clínicas (por ejemplo, el proceso de diagnóstico, la elección 

de opciones de tratamiento, la predicción del pronóstico), así como la 

toma de decisiones administrativas (por ejemplo, la dotación de 

personal). (57) 

La minería de datos maneja muchos más datos que la estadística ya que 

estudia la población entera y no solo la muestra generada por el 

muestreo. Así que, al agrupar y utilizar la totalidad de los datos de 

población, descubre patrones ocultos para obtener los mejores 

resultados. Además, la minería de datos puede manejar múltiples tipos 

de datos (por ejemplo, imágenes de CT / MRI, sonidos, texto, etc.) y no 
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se limita solo a manejar datos numéricos como ocurre en la estadística. 

La minería de datos se ha utilizado ampliamente en los campos 

biomédico y sanitario debido a su poder descriptivo y predictivo. 

Mediante el uso de tecnologías de minería de datos, los profesionales 

de la salud pueden predecir el fraude del seguro médico, los pacientes 

infradiagnosticados, el costo de la atención médica, el pronóstico de la 

enfermedad, el diagnóstico de la enfermedad y la duración de la estadía 

en un hospital. Además, pueden obtener patrones frecuentes de bases 

de datos biomédicas y sanitarias, como las relaciones entre las 

condiciones de salud y una enfermedad, las relaciones entre las 

enfermedades y las relaciones entre los medicamentos. Según el 

Proceso Estándar Interindustrial para Minería de Datos (CRISP-DM), 

que fue concebido a fines de 1996 con el objetivo de crear “una 

metodología y un modelo de proceso de minería de datos integral”, el 

proceso de minería de datos consta de seis pasos: comprensión 

empresarial, comprensión de datos, preparación de datos, modelado, 

evaluación e implementación (58). Este proceso, aplicando unos 

algoritmos específicos (clasificación, agrupación y asociación), extrae 

patrones de los datos y se está convirtiendo en una herramienta cada 

vez más importante para transformar estos datos en información. 

 

1.4. Medicina personalizada ¿Qué es? 

 La medicina personalizada o individualizada se basa en que, dado que 

los individuos poseen características únicas  a nivel molecular, 

fisiológico, de exposición ambiental y de comportamiento, es posible 

que necesiten que se les proporcionen intervenciones para las 

enfermedades que poseen que se adapten a estas características únicas 

y matizadas mediante la aplicación de tecnologías emergentes como la 

secuenciación de ADN, la proteómica, los protocolos de imágenes y los 

dispositivos inalámbricos de control de la salud, que han revelado una 

gran variación interindividual en los procesos de la enfermedad.  
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conviene enfatizar que la medicina personalizada se puede practicar no 

solo para el tratamiento de enfermedades, sino también para la 

detección precoz y prevención de enfermedades (59)  
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Un proyecto de minería de datos fue desarrollado como se comentó 

previamente por nuestro grupo (58). Los datos se extrajeron del 

almacén de datos (GE-VATS data warehouse), un registro 

multicéntrico prospectivo de 3.533 resecciones pulmonares anatómicas 

(VATS: 1917, 54,2%) de 33 Servicios de Cirugía Torácica españoles 

promovido por la Sociedad Española de Cirugía Torácica (SECT). Los 

pacientes fueron operados de diciembre de 2016 hasta marzo de 2018. 

Se trata de un conjunto de datos muy representativo, de alta calidad y 

fiabilidad con un porcentaje medio de reclutamiento del 99% (p25 76%, 

p75 100%) y con una precisión 98% en los datos. Embun et al. (24) 

publicaron recientemente más información sobre esta base de datos. Se 

definieron dos variables de resultado: mortalidad de 90 días y estancia 

prolongada en el hospital definida como estancia superior a una semana 

(7 días), considerando la estancia media de la serie (5,65 días). La 

primera selección de covariables se basó en criterios clínicos y 

estadísticos.   

 

2.2. GESTION DE LA FALTA DE DATOS 

En el conjunto de datos faltaban datos sobre las siguientes variables: 

índice de masa corporal (IMC, 1,7%); hábitos de tabaquismo (1,6%); 

hipertensión (0,2%); volumen espiratorio forzado en el primer segundo  

(FEV1, 1%); capacidad vital forzada (FVC, 3,2%); capacidad de 

difusión  (DLCO 15,6%); disnea (80,1%); tamaño tumoral (14,2%); 

densidad tumoral (14,2%); estadificación invasiva (13,8%); cáncer de 

pulmón previo (13,9%); enfermedad residual (14,1%); linfadenectomía 

hiliar-mediastinal (13,8%); afectación del ganglio linfático hiliar-

mediastínico (13,9%); Clasificación ASA (0,2%); y fisuras (0,3%). 
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Las ecuaciones encadenadas se utilizaron para realizar múltiples 

imputaciones con el fin de compensar los datos que faltaban. Las 

variables completas e incompletas se utilizaron como predictores 

durante el proceso de imputación) 

 

2.3. ANALISIS ESTADISTICO 

Se utilizaron estadísticas descriptivas para describir las características 

de los individuos en cada grupo de tratamiento (uniportal vs 

multiportal). Los datos descriptivos se presentaron como media y 

desviación estándar (DE), número y porcentaje, o mediana y rango 

intercuartílico para las variables sin distribución normal. Las 

comparaciones se realizaron con la prueba de chi-cuadrado o la prueba 

t de Student (prueba Mann-Whitney, cuando fuera apropiado). 

Se realizaron análisis de identificación de subgrupos para evaluar el 

impacto del tratamiento en la mortalidad y la estancia hospitalaria. 

Estos análisis no sólo proporcionan la estimación de subgrupos, sino la 

evaluación de los efectos del tratamiento dentro de estos subgrupos 

estimados. Este enfoque busca desarrollar una regla de tratamiento 

individualizado, una función matemática que proporciona 

recomendaciones para si un participante debe recibir intervención o no 

(60) 

Dado que se trataba de un estudio observacional, el primer paso fue 

construir un modelo para la puntuación de propensión. A continuación, 

se ajustó un modelo de identificación de subgrupos eligiendo una 

función de pérdida logística con penalización Lasso para seleccionar 

variables a través del método de ponderación; y finalmente, Se utilizó 

una aproximación Bootstrap para corregir el sesgo en la estimación de 

los efectos del tratamiento de subgrupos. 

Two-tailed p-values inferiores a .05 se consideraron estadísticamente 

significativos. La imputación y el análisis de identificación de 



 

19 
 

subgrupos se llevaron a cabo en R versión 3.5.1 (The R Foundation), 

utilizando los paquetes "mice" y "personalized"
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3. RESULTADOS 

Un total de 1917 pacientes se sometieron a resecciones pulmonares 

anatómicas VATS. 1273 (66.4%) eran hombres y 644 (33,6%) mujeres 

con una edad media de 65,39 años (DE 9.871. Rango 19 – 89 años). El 

abordaje multiportal se realizó en 1752 (91,4 %) casos y el uniportal en 

165 (8,6%) Pacientes. EL grupo multiportal incluyó 1232 (64,3%) 

casos biportales y 520 (27,1%) con tres o más puertos. 

La (Tabla 1) muestra el equilibrio de las covariables entre ambos grupos 

de tratamiento, así como las cifras globales. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas para la mayoría de estos 

covariables, excepto para el sexo masculino [multiportal 75,8% frente 

a uniportal 66,4%; p=0,008], ictus anterior [multiportal 4,7% frente a 

uniportal 10,3%; p=0,002] y tipo de resección pulmonar [mayor 

porcentaje de lobectomía y neumonectomía para multiportal frente a 

mayor porcentaje de segmentectomía anatómica para uniportal; 

p<0,001]. 

Tabla 1 - Distribución de covariables en los grupos Uniportal y Multiportal 

 Multiport

al 

Uniportal Global p valor 

masculino 65,5% 75,8% 66,4% 0,008 

Edad (años)  
65,45 

(9,822) 

64,75 

(10,378) 

65,39 

(9,871) 
0,387 
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IMC 
26,874 

(4,612) 

26,925 

(3,965) 

26,878 

(4,560) 
0,893 

 

Fumar 

0,268 

No fumador 
17,6% 13,1% 17,2% 

Exfumador <12 meses 
41,7% 38,8% 41,5% 

Exfumador >12 meses 
12,9% 15,6% 13,1% 

Fumador 
27,8% 32,5% 28,2% 

 

Arritmia 7,9% 6,1% 7,8% 0,390 

Diabetes Mellitus 
17,4% 21,2% 17,7% 0,221 

Presión sanguínea Alta 
44,5% 46,7% 45,6% 0,765 

Insuficiencia cardíaca 2,3% 1,2% 2.2% 0,350 

Enfermedad isquémica 

del corazón 
9,1% 10,3% 9,2% 0,619 

Ictus 4,7% 10,3% 5,2% 0,002 
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Enfermedad vascular 

periférica  
9,2% 7,9% 9,1% 0,575 

Creatinina >2mg/dl 
2,9% 3,0% 2,9% 0,811 

cirugía cardiaca previa  
1,5% 1,2% 1,5% 1 

Cirugía previa del mismo 

hemitórax  
1,9% 1,2% 1,9% 0,764 

 

Escala MRC de la disnea  

0,1 

Sin disnea 67% 58% 66,8% 

Grado 1 26,2% 35,2% 27% 

Grado 2 5,5% 5,5% 5,5% 

Grado 3 0,8% 0,6% 0,8% 

 

Diagnóstico 

 

0,625 

Carcinoma pulmonar 86,0% 88,5% 86,2% 

Metástasis pulmonares 8,1% 7,3% 8,0% 

Otro 5,9% 4,2% 5,7% 
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Estadificación invasiva 

preoperatoria 
18,2% 13,7% 17,8% 0,176 

 

Clasificación ASA 

0,096 

ASA 1 2,4% 5,5% 2,7% 

ASA 2 44,0% 45,5% 44,1% 

ASA 3 51,7% 46,7% 51,3% 

ASA 4 1,9% 2,4% 1,9% 

 

FEV1 (%) 
91,46 

(21,034) 

91,90 

(19,454) 

91,50 

(20,899 
0,798 

DLCO (%) 
84,44 

(21,004) 

81,25 

(21,788) 

84,19 

(21,076) 
0,103 

Tamaño del tumor (mm) 
24,48 

(15,231) 

27,08 

(19,151) 

24,71 

(15,626) 
0,114 
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Tipo de resección 

pulmonar 
   

0,000 
Lobectomía 92,4% 83,0% 91,5% 

Segmentectomía 7,3% 17,0% 8,1% 

neumonectomía 0,3% 0,0% 0,3% 

 

Tumor central 25,3% 22,6% 25,1% 0,470 

Resección ampliada 
0,7% 0,6% 0,7% 1 

 

 Los resultados se muestran en la (Tabla 2). No se encontraron 

diferencias para la mortalidad en 90 días [multiportal 1,3% frente a 

uniportal 0,6%; p=0,716], estancia postoperatoria [multiportal 5,71 (SD 

5.247) frente a uniportal 4,96 (SD 4.693) días; p=0,075] y estancia 

prolongada [multiportal 16,5% frente a uniportal 17,0%; p=0,870]. Por 

otro lado, el tiempo de cirugía fue significativamente más corto en casos 

multiportales [multiportal 168,78 (SD 57.725) frente a 221,45 (SD 

94.999) minutos; p=0,000].  
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Tabla 2 Comparación de resultados entre grupos no emparejados uniportal y 

multiportal. Entre paréntesis, el SD. 

 Multiportal Uniportal Global p valor 

Mortalidad de 90 

días 
1,3% 0,6% 1,3% 0,716 

Estancia 

prolongada 
16,5% 17,0% 16,5% 0,870 

Tiempo de cirugía 

(min) 

168,78 

(57,725) 

221,45 

(94,999) 

173,34 

(63,555) 
0,000 

Estancia 

postoperatoria 

(días) 

5,71 

(5,247) 
4,96 (4,693) 5,65 (5,205) 0,075 

 

Dado que estos pacientes no fueron aleatorizados, se realizó un 

emparejamiento de puntuación de propensión con el fin de controlar el 

sesgo de selección y los resultados en comparación entre conjuntos de 

datos emparejados (Tabla 3). En el caso de las muestras emparejadas, 

no se encontraron diferencias en la mortalidad de 90 días o la estancia 

prolongada, pero la duración de la cirugía fue aun significativamente 

menor en los procedimientos multiportales que en los casos uniportales 

[168,80 (SD 53.653) frente a los 220,85 (SD 94.349) minutos; p<0,001] 

La estancia postoperatoria también fue significativamente más larga 

para los pacientes multiportales que para los casos uniportales después 

del emparejamiento [Multiportal 6.85 (SD 6.790) vs. uniportal 4.98 (SD 

4,713) días; p=0.004]. 
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Tabla 3 – Comparación de los resultados entre los grupos uniportal y multiportal 

después del emparejamiento por puntuación de propensión. Entre paréntesis, el 

SD. 

 Multiportal Uniportal p valor 

Mortalidad de 90 

días 
1.8% 0.6% 0.623 

Estancia prolongada 20.9% 17.2% 0.481 

Tiempo de cirugía 

(min) 

168.80 

(53.653) 
220.85 (94.349) 0.000 

Estancia 

postoperatoria (días) 
6.85 (6.790) 4.98 (4.713) 0.004 

 

Durante la cuarta fase del proyecto, no se logró un modelo eficaz para 

la mortalidad de 90 días después de varias iteraciones de modelado y 

pruebas. La clasificación de subgrupos no pudo producir una mejora 

estadísticamente significativa para este resultado. Por el contrario, se 

construyó un modelo estadísticamente significativo para la estancia 

prolongada. La penalización de Lasso (criterio de validación cruzada) 

finalmente incluyó en este modelo 16 de 37 covariables que interactúan 

con el tratamiento. Estas covariables y sus estimaciones de efectos se 

enumeran en la (Tabla 4). En este caso, las variables con estimaciones 

negativas inclinan la decisión del modelo hacia la recomendación 

uniportal, mientras que las estimaciones positivas tienden a recomendar 

un abordaje multiportal. Cuanto más alto sea el valor absoluto del 

coeficiente, más fuerte será la recomendación. 
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Tabla 4 - Covariables en el modelo con sus estimaciones. 

Covariables positivos (pro multiportal) Covariables negativos (pro uniportal) 

Covariable Estimación Covariable Estimación 

cirugía Ipsilat previa 1,5718 Ictus -0,8813 

Resección ampliada 1,2288 HTA -0,2622 

Resección mayor 

 (no sublobar) 

0.5653 Enfermedad renal 

crónica  

-0,2253 

Arritmia 0,4727 Fumar -0,1147 

Otras morbilidades 0,3027 cáncer previo -0,071 

Estadificación 

invasiva previa 

0,2757 Enfermedad vascular 

periférica 

-0,0451 

ASA 3 0,2672 Disnea -0,0278 

Género masculino 0,1355 Tamaño del tumor -0,0024 

 

Después de la corrección del sesgo (bootstrap) (Tabla 5), el modelo 

recomendó el VATS multiportal para el 61,197% de los pacientes y el 

VATS uniportal en el 38,803% de los casos. En esta serie, el 61,64% 

de los pacientes recibieron el mismo tratamiento recomendado por el 

modelo, mientras que el 38,3543% de los pacientes recibieron el 

tratamiento alternativo (no recomendado). 
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Tabla 5 - Distribución de casos de acuerdo con el tratamiento recomendado por el 

modelo frente al tratamiento realmente recibido (después de la corrección de 

sesgos bootstrap).  0= multiportal 1=uniportal. 

 

 Recomendado 0 Recomendado 1 Totales 

Recibido 0 57,117% 34,274% 91,391% 

Recibió 1 4,08% 4,529% 8,609% 

Totales 61,197% 38,803 100% 

 

 

 

La (Tabla 6) muestra porcentajes de estancia prolongada para cada 

subgrupo de pacientes de acuerdo con su tratamiento 

recomendado/recibido. La estancia prolongada para el VATS 

multiportal fue del 17,2% cuando este abordaje fue recomendado por el 

modelo y del 15,4% cuando el modelo recomendó un abordaje 

uniportal. La estancia prolongada para el abordaje uniportal fue del 

7,04% cuando el modelo recomendó el uniportal, pero se elevó al 

26,61% cuando el modelo recomendó multiportal.  
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Tabla 6 - Porcentajes (error estándar) de estancia prolongada para cada subgrupo de 

pacientes de acuerdo con su tratamiento recomendado/recibido después de 

corrección de sesgos bootstrap. 

 0= Multiportal 1=Uniportal. 

 Recomendado 0 Recomendado 1 

Recibido 0 17,2 (SE 1,24) 15,4 (SE 1,54) 

Recibido 1 26,61 (SE 5,81) 7,04 (SE 2,42) 

 

Como se muestra en La (Tabla 7), se produce una reducción 

estadísticamente significativa del 9,2% (SE 3,28) en las estancias 

prolongadas al pasar del peor escenario (todos los pacientes que reciben 

tratamiento no recomendado) a la mejor de las situaciones (todos los 

pacientes que reciben tratamiento recomendado). 

Tabla 7 - Efectos del tratamiento condicionados a los subgrupos 

Efectos del tratamiento condicionados a los subgrupos: 

Est of E[Y|T=0,Recom=0]-E[Y|T=/=0,Recom=0]: -0.0941 (SE = 0.0578, 61.197%) 

Est of E[Y|T=1,Recom=1]-E[Y|T=/=1,Recom=1]: -0.0836 (SE = 0.0283, 38.803%) 
 
Est of E[Y|Trt received = Trt recom] - E[Y|Trt received =/= Trt recom]: -0.092 (SE = 0.0328) 
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Figura.1  muestra el resultado promedio corregido por sesgo en las 
replicaciones entre subgrupos 

0 = multiportal; 1 = uniportal.
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4. DISCUSIÓN 

La literatura actual muestra poca o ninguna diferencia entre la resección 

pulmonar anatómica del VATS uniportal y multiportal.  Un estudio 

aleatorizado previo publicado por Perna et al. (27) concluyeron que la 

lobectomía uniportal del VATS no presenta mejores resultados 

postoperatorios que otros abordajes toracoscópicos.  Por lo contrario, 

se ha encontrado en nuestra serie multicéntrica que la duración media 

de las operaciones era casi una hora más larga para los casos 

uniportales. Este es un resultado adverso para el abordaje uniportal que 

permanece incluso después del emparejamiento de puntuación de 

propensión. Por otro lado, en el caso de los casos emparejados, surgió 

una estancia más corta de dos días en el grupo uniportal. Estos hallazgos 

controvertidos han sido reportados previamente en la literatura, 

incluyendo otro estudio multicéntrico italiano destinado a comparar el 

dolor postoperatorio (61) 

La hipótesis de esta investigación es que la selección de los pacientes 

adecuados para el abordaje uniportal -utilizando herramientas de 

medicina personalizadas- revelará las ventajas reales de esta técnica. 

Lamentablemente, no se logró desarrollar un modelo de análisis de 

subgrupos estadísticamente significativo para la mortalidad. Este 

fracaso probablemente esté relacionado con la baja tasa de mortalidad 

en cada grupo. Aunque el presente estudio es una de las series más 

grandes publicadas sobre este tema hasta la fecha, un tamaño de 

muestra más grande probablemente podría proporcionar un modelo 

significativo. ¿Pero la pregunta es si vale la pena el esfuerzo para 

demostrar diferencias tan pequeñas (clínicamente tan irrelevantes)? 

Por otro lado, se logró un modelo estadísticamente significativo para la 

estancia prolongada (permanecer más de 7 días como un agregado de 

morbilidad mayor). Básicamente, este modelo es una regla de 

tratamiento individualizada que toma decisiones de tratamiento para los 
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pacientes de tal manera que se minimiza el resultado promedio (estadía 

prolongada) en toda la población. 

La morbilidad postoperatoria de los casos recomendados por el modelo 

fue menor para VATS uniportal. Incluso cuando no se atendió esta 

recomendación, y se aplicó un abordaje multiportal, la morbilidad fue 

menor en este subgrupo de pacientes.  Como se mostró en la (figura 1), 

el abordaje multiportal, en términos generales, se comporta como una 

técnica más robusta, siendo sus resultados menos influenciados por 

covariables y presentando tasas de morbilidad bastante similares sea la 

que sea la recomendación del modelo. Por el contrario, la morbilidad 

del abordaje uniportal muestra una mayor diferencia relacionada con la 

recomendación del modelo, es decir, con las características de los 

pacientes (covariables). De acuerdo con estos resultados, mientras que 

el abordaje uniportal muestra un potencial para una reducción leve de 

la morbilidad al elegir los casos adecuados, es decir, pacientes frágiles 

con procedimientos quirúrgicos simples, se identifica un potencial 

dañino más fuerte cuando se aplica el uniportal en contra de la 

recomendación del modelo. Este hallazgo plantea una objeción a la 

afirmación de que no se observaron preocupaciones sobre la seguridad 

del VATS uniportal (32). Estos resultados sugieren que los problemas 

de seguridad no se notan cuando se enfocan en los efectos del 

tratamiento promedio de la población, pero los efectos de VATS 

uniportal tienen diferencias sustanciales en la población del presente 

estudio. 

Por supuesto, no asumimos que la selección de los pacientes se puede 

confiar al modelo, pero la Loss Lasso logística que es una técnica de 

modelado anticipativa que desarrolla un modelo comprensible que 

podemos entender, utilizando sus enseñanzas en futuras decisiones 

(58). 

El resultado del modelo incluye una serie de estimaciones (Tabla 4), 

que miden la capacidad de cada covariable para recomendar un 

abordaje uniportal o multiportal. Entre los covariables más fuertes que 

recomiendan el abordaje multiportal se encuentran la cirugía ipsilateral 
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previa (estimación 1.5718), la resección extendida (estimación 1.2288), 

la resección no sublobar (estimación 0,5653) y la arritmia previa 

(estimación 0,4727), esta última probablemente esté relacionada con la 

administración de anticoagulantes perioperatorios. 

Todos ellos son factores bien reconocidos de complejidad quirúrgica 

que el modelo está identificando como covariables que recomiendan 

fuertemente un abordaje multiportal. Al elegir lo contrario, aumenta 

significativamente el porcentaje de estancias prolongadas del 17,2% al 

26,6%.  

Somos conscientes de que estos aspectos técnicos están relacionados 

con las habilidades quirúrgicas individuales, pero, una vez que nuestro 

modelo fue entrenado en un conjunto de datos proveniente de 33 

instituciones, involucrando a varios cirujanos cada uno, consideramos 

que es una buena representación del desempeño de VATS uniportal en 

una población promedio de cirujanos. Esto es mucho más valioso que 

las series de casos provenientes de un solo cirujano o institución 

"atípica", con un volumen de casos extremadamente alto y habilidades 

técnicas particularmente desarrolladas. La reproducibilidad es 

imprescindible para que una técnica sea recomendada de forma 

generalizada.  

Una limitación del presente estudio es la falta de aleatorización. Sin 

embargo, debemos señalar que la técnica de modelado seleccionada 

implica una función de puntuación de propensión para tratar el sesgo de 

selección. En cualquier caso, este documento proporciona datos 

originales recopilados prospectivamente sobre VATS uniportales frente 

a multiportales, que siguen siendo un recurso escaso en la literatura 

actual (32), e implementa estándares de ciencia de datos más altos para 

analizar estos datos. 

Parafraseando un comentario de Flores (62) debemos afirmar que, 

según nuestros datos, la precaución en cada cirugía es una necesidad, y 

menos incisiones nunca pueden reemplazar el buen juicio. La 

suposición que el VATS uniportal siempre es mejor no está apoyada 
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por evidencias. Además, podría impulsar a los cirujanos a ampliar sus 

indicaciones con efectos adversos. Ninguna técnica es buena siempre y 

en todos los casos 

De la misma forma que seguimos optando por la toracotomía para 

algunos casos, al seleccionar el abordaje VATS debemos decidir cuál 

es el número óptimo de incisiones para nuestro paciente. Más estudios 

que comparan los resultados promedios del VATS uniportal no 

ayudarán en esta toma de decisiones individualizada, dado que los 

resultados uniportales del VATS tienen diferencias sustanciales entre 

las poblaciones de los pacientes.  

 

5. CONCLUSIÓN 

A partir de nuestros datos llegamos a la conclusión de que el VATS 

uniportal tiene un potencial para mejorar los resultados en un subgrupo 

de pacientes seleccionados, pero su uso indiscriminado aumenta la 

morbilidad de los procedimientos técnicamente más exigentes. 

Recomendamos encarecidamente un enfoque de este tema basado en la 

medicina personalizada, con el fin de determinar qué técnicas de VATS 

pueden beneficiar mejor a cada paciente. 
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