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RESUMEN

Objetivos: analizar la sequridad y factibilidad en términos
de resultados obtenidos en las primeras lobectomias robéticas
realizadas en nuestro centro.

Método: estudio prospectivo desde mayo hasta diciembre
de 2021 en 13 pacientes (11 hombres y 2 mujeres, edad media 59
afios) con carcinoma de pulmén en estadios precoces tributarios
de lobectomia robética.Se utiliz el sistema da Vinci Xi con cuatro
puertos y uno asistente.

Resultados: se realizaron 13 lobectomias robdticas. La
conversién a cirugia videoasistida fue necesaria en 2 pacientes
(15,4%). Se produjeron complicaciones en 3 pacientes (23%). La
mediana de tiempo quirdrgico fue180 minutos [IQR 150-210].
La mediana de estancia hospitalaria fue de 4 dias [IQR 3 - 6]. La
mediana de duracion del drenaje pleural fue de 4 dias [IQR3 - 6]. La
histologia predominante fue carcinoma epidermoide en5 pacientes
(39%). La media de ganglios linfaticos resecados fue de 15 (IC 95%:
11-19) y la de estaciones ganglionares de 5 (IC 95%: 4 - 5). No hubo
mortalidad postoperatoria. El estadio postquirdrgico fue IA2 en 4
pacientes (31%), IB en 3 (23%), IIB en 2 (15%), y llIA en 1 (7%). No
se establecen diferencias estadisticamente significativas entre el
IMC, el I6bulo resecado y la presencia de complicaciones (p = 0,5;
p = 0,2), ni entre el nimero de ganglios resecados/niimero de
estaciones ganglionares, y el estadio tumoral (p=0,4; p=10,9).

Conclusiones: la lobectomia robética con linfadenectomia
hiliomediastinica es factible y sequra. Es necesaria mayor
experiencia y sequimiento a largo plazo para una adecuada
evaluacion de los resultados postoperatorios, la eficacia oncoldgica,
y la comparacion con las vias de abordaje convencionales.

Palabras clave: cirugia tordcica robética, RATS, reseccion
pulmonar, cancer de pulman.

INTRODUCCION

La cirugia robdtica toracoscédpica (RATS) ha surgido
en los Ultimos afos como una alternativa a la cirugia
toracica videoasistida (VATS). Son evidentes sus ventajas
técnicas: mayor rango de movimiento y caracteristicas
ergonémicas mejoradas. Ademas, ofrece unavision de alta
definicidn en tres dimensiones, los cirujanos se adaptan
mas rapidamente al robot y la tecnologia utilizada
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ABSTRACT

Objectives: analyze the safety and feasibility in terms of
results obtained in the first robotic lobectomies performed in our
center.

Method: prospective study from May to December 2021 in
13 patients (11 men and 2 women, mean age 59 years) with lung
carcinoma in early stages requiring robotic lobectomy. The da Vinci
Xi system was used with four ports and one assistant.

Results: 13 robotic lobectomies were performed. Conversion
to video-assisted surgery was necessary in 2 patients (15.4%).
Complications occurred in 3 patients (23%). The median surgical
time was 180 minutes [IQR 150-210]. The median hospital stay was
4 days [IQR 3 - 6]. The median duration of pleural drainage was 4
days [IQR3 - 6]. The predominant histology was squamous cell
carcinoma in 5 patients (39%). The mean number of lymph nodes
resected was 15 (95% Cl: 11 - 19) and the number of lymph nodes
resected was 5 (95% Cl: 4 - 5). There was no postoperative mortality.
The postsurgical stage was IA2 in 4 patients (31%), 1B in 3 (23%), IIB
in 2 (15%), and I1A in 1 (7%). No statistically significant differences
were established between BMI, the resected lobe and the presence
of complications (p = 0.5; p = 0.2), nor between the number of
resected lymph nodes/number of lymph node stations, and the
tumor stage (p=0.4; p=10.9)..

Conclusions: robotic lobectomy with hiliomediastinal
lymphadenectomy is feasible and safe. Greater experience and
long-term follow-up are necessary for an adequate evaluation of
postoperative results, oncological efficacy, and comparison with
conventional approaches.

Keywords: robotic thoracic surgery, RATS, lung resection, lung
cancer.

proporciona una mayor probabilidad de radicalidad
oncoldgica. Estd convirtiéndose en una de las primeras
opciones de abordaje de numerosos cirujanos toracicos.
Muchos estudios han expuesto la factibilidad y seguridad
de la cirugia robética, con resultados a largo plazo
alentadores, comparables con la cirugia videoasistida'
Sin embargo, hay poca literatura publicada al respecto.
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Desde mayo de 2021 hasta diciembre de 2021, 13
pacientes con sospecha o diagnéstico de cancer de
pulmon estadio clinico | o Il fueron reclutados para llevar
a cabo una lobectomia robética. Se trata de un estudio
descriptivo, observacional y prospectivo, en el que se
tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusién:
lesion menor de 4 cm, pruebas funcionales respiratorias
con FEV1 mayor del 50% con prueba de esfuerzo
cardiopulmonar en aquellos pacientes con DLCO menor
del 60%, ausencia de intervenciones quirlrgicas toracicas
previas, ausencia de tratamiento neoadyuvante y
cirugia exenta de necesidad de broncoplastia o sleeve.
En el estudio preoperatorio, se realizé CT (tomografia
computarizada) y PET (tomografia por emisién de
positrones), asi como mediastinoscopia en aquellos
casos en los que existiesen adenopatias mediastinicas
sospechosas de malignidad. Todas las lobectomias
fueron realizadas por dos cirujanos expertos en cirugia
de reseccién pulmonar mayor, experimentados asimismo
en cirugia videoasistida. El tiempo quirurgico fue definido
por el tiempo en la consola.

Técnica quirirgica

Se utiliz6 el sistema da Vinci Xi con cuatro puertos y
uno adicional asistente. La colocacién del paciente es
decubito lateral flexionado tras la intubacién pulmonar
selectiva. La exploracidon tordcica inicial se realiza
videoasistida, verificando la localizacion del tumor, la
resecabilidad y los trocares de acceso. Se coloca un trécar
de 12 mm en el puerto anteroinferior y se introduce la
Optica. Los siguientes puertos de 8 mm se realizan bajo
vision directa de la cavidad pleural. Ademas, se utiliza
otro puerto adicional de asistencia de 12 mm. En el caso
de lébulos superiores, se sitla en linea axilar media a
nivel de la vena pulmonar superior, mientras que en
I6bulos inferiores 0 medio se sitla un espacio intercostal
inferior. La localizacién de las incisiones depende del
I6bulo a resecar. El pulmdn se retrae posteriormente
para identificar las estructuras hiliares. Posteriormente, el
robot se trae a posicion y se embragan los instrumentos a
los puertos, con especial atencién en la introduccién bajo
vision directa con el rango de movimiento completo, sin
colindar con otro instrumento o con el propio paciente.
Si no hay contraindicaciones a la lobectomia, se procede
a la diseccion, referencia y seccién de las estructuras
vasculares y bronquiales con energia bipolar, diseccién
romay endograpadoras, asi como la diseccién ganglionar.

Anélisis estadistico

Los datos fueron recogidos en formato Excel (Microsoft
Corp.) y exportados a IBM SPSS Statistics (versién 28).
La estadistica descriptiva se utilizd6 para estimar las
frecuencias de las variables categoéricas y las medias de las
variables continuas.
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Las diferencias entre grupos de estudio se estimaron
mediante t de Student de muestras independientes
para las variables continuas de distribucién normal, y2
para las variables categéricas, asi como ANOVA para
el anadlisis entre tres grupos de estudio para muestras
independientes. Se establecié un nivel de significacién
estadistica p <0,05.

Entre mayo de 2021 y diciembre de 2021 se llevd a cabo
la lobectomia robética en 13 pacientes, con sospecha
o diagnosticados de carcinoma pulmonar en estadio
resecable. Las variables demograficas y quirdrgicas estan
recogidas en laTabla 1.

Caracteristicas demograficas y quirirgicas de la
poblacion a estudio.

Variables demograficas N %
Sexo
Hombre 1 85
Mujer 2 15
Edad (afios, mediazSD) | 58+214
Mediana (IQR) 65 (33-78)
IMC (media+SD) 28+4,94
Variables quirurgicas N %
Lébulo
Inferior derecho 5 39
Superior derecho 3 23
Inferior izquierdo 4 31
Superior izquierdo 1 7
Tiempo quirdrgico, min | 204+57,94
{mediaxsD)
Mediana (IQR) 180 (150-
210)
Reconversion 2 15

Con respecto a las variables quirurgicas, la lobectomia
mas frecuente fue la inferior derecha. La conversion
a cirugia videoasistida fue necesaria en 2 pacientes
(15,4%). La causa de reconversién fue en ambos casos por
sangrado de vasos pulmonares (Figura 1). La mediana de
tiempo quirdrgico fue180 minutos [IQR 150 - 210]. Ningun
paciente requirié estancia en UCl en el postoperatorio.
Las complicaciones postoperatorias se produjeron en
tres pacientes, dos fueron fugas aéreas prolongadas (mas
de cinco dias, los cuales fueron dados de alta el cuarto
y novenodia postoperatorio con drenaje pleural y un
sistema digital para registrar la fuga aérea), una de ellas
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complicada con exacerbacién de insuficiencia suprarrenal
crénica; otra fue shock hemorragico perioperatorio
con necesidad de transfusiones sanguineas, y aminas el
primer dia postoperatorio.

Figura 1: Diseccidn arterial del tronco anterior del l6bulo
superior derecho (izquierda). Sangrado de la arteria ascendente

posterior (derecha).

La mediana de estancia hospitalaria fue de 4 dias [IQR 3

Tabla 2: Variables relacionadas con el curso postoperatorio y
resultados anatomopatoldgicos.

Curso postoperatorio y AP N %

APfinal 13 100
Epidermoide 5 39
Adenocarcinoma 3 23

Tumeor neuroendocrine 2 15

Otros 3 23
Estadio 10 77

1A 4 31

1B 3 23

1B 2 154

1A 1 77
Ne ganglios resecados 1564
{media+SD)

Mediana (IQR) 15(9-20)

Ne estaciones muestreadas 5+0.9
{media+SD)

3 1 8
4 4 31
5 5 39
6 2 15
Duracién media del 674
drenaje (mediaxSD)

Mediana (IQR) 3(2-5)
Estancia hospitalaria, dias 4+1,9
(mediazSD)

Mediana (IQR) 4(3-6)
Estancia en UCI 0

Mediana (IQR)

La mediana de duracidon del drenaje pleural fue de
4 dias [IQR 3 - 6]. La histologia predominante fue
carcinoma epidermoide en5 pacientes (39%); 3 fueron
adenocarcinomas (23%), 2 tumores neuroendocrinos
(15%), 1 neoplasia fusocelular (7%), 1 carcinoma adenoide
quistico (7%) y 1 neumonia (7%). La cirugia fue R0 en todos
los pacientes. La media de ganglios linfaticos resecados
fue de 15 (IC 95%: 11 - 19 ganglios).
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La media de estaciones ganglionares muestreadas fue
de 5 (IC 95%: 4 — 5 estaciones). No hubo mortalidad
postoperatoria (primeros 30 dias), sin muertes
hospitalarias ni perioperatorias. El estadio TNM
postquirdrgico predominante fue IA2 en 4 pacientes
(31%). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al analizar las complicaciones con respecto
al IMC (28,1 vs 28,2 sin complicacion, p = 0,5) y al 16bulo
intervenido (2 en LSD, 1 en LSI, p = 0,2). Al comparar el
estadio postquirdrgico con el nimero de estaciones
ganglionares muestreadas, se concluye que en el estadio
[IA existe un mayor nimero de rastreo de estaciones (6),
sin ser estadisticamente significativo (p = 0,4) (Figura 2).

Media de Ndmero de estaciones ganglionares

a2 1B ns ma
Estadio

Figura 2: Relacion entre Estadio tumoral y Numero de
estaciones ganglionares resecadas.

Tampoco se establecen diferencias significativas
intragrupo (p 0,5). Si comparamos el estadio
postquirurgico con el nimero de ganglios resecados, no
se observan diferencias significativas, con una media en
los estadios IB, IIB y IlIA de 17 ganglios, siendo 15 en el
estadio IA2 (p = 0,9) (Figura 3).

Media de Ndmero de ganglios resecados

Estadio

Figura 3: Grafico que muestra la relacién entre el Estadio
tumoral y el NUmero de ganglios linfaticos resecados.
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DISCUSION

Actualmente, la medicina pone el punto de atencién
en los deseos, confort y calidad de vida de los pacientes.
Las técnicas quirdrgicas oncolégicas menos invasivas
reducen el dolor postoperatorio, la respuesta inflamatoria
quirdrgica y conllevan una recuperacién postoperatoria
mas temprana. La cirugia toracoscépica puede lograr
estos resultados, pero la curva de aprendizaje es larga,
la vision es en dos dimensiones y la capacidad de
movimiento y maniobra con los instrumentos es limitada
debido alarigidez de la pared toracica.Ademas, hay pocos
estudios randomizados que demuestren equivalencia
con la toracotomia estandar en el tratamiento del cadncer
de pulmén resecable. El sistema da Vinci Xi no presenta la
mayoria de estas desventajas, sumado a la posibilidad de
realizar una cirugia oncolégicamente correcta y segura'’.

La cirugia robdética en humanos fue descrita por
primera vez por Cadiere et al. en 1997. Hoy en dia, la
indicacién mas frecuente en cirugia toracica robética es la
reseccion de masas mediastinicas. La experiencia muestra
que la cirugia robética en el cancer de pulmén es segura
y factible. Atendiendo a alguna diferencia importante con
la cirugia VATS, la cirugia robética pierde la interacciéon
tactil y es necesaria la adquisicion de habilidades de
coordinacién ojo-mano. Describimos dos complicaciones
por dificultad técnica, correspondiente a sangrado de
vasos pulmonares (arteria ascendente posterior y sutura
de rama arterial pulmonar) que se resolvieron con
conversion a VATS.

En 2016, Agzarian et al. realizaron un metaanalisis
comparativo entre la cirugia pulmonar robdtica y
otras modalidades. No hubo diferencias significativas
en términos de reconversion, fuga aérea prolongada,
pérdida sanguinea o duracién de la estancia hospitalaria
entre RATS y VATS2 En 2017, Oh et al. analizaron la Premier
Healthcare Database para comparar los resultados
perioperatorios en las lobectomias programadas
mediante RATS, VATS y toracotomia. Comparado con
la VATS y la cirugia abierta, la cirugia robética asocio
una menor tasa de complicaciones, menor estancia
hospitalaria y menor tasa de reconversion®. El primer
estudio internacional prospectivo randomizado tipo
ensayo clinico, que se realiz6 en Mildn en septiembre
de 2021, con 39 casos tratados con VATS y 38 con RATS,
concluyé que no existian diferencias significativas entre
ellas en términos de complicaciones postoperatorias y
reconversion. Ademas, la cirugia robdtica permitié una
diseccion ganglionar mas exhaustiva comparada con
la VATS®. Esta ultima asociacién también la corrobora
Kneuertz et al, que describieron en 2019 que la
sobreestadificacion ganglionar era mayor comparado
con VATS y comparable con la cirugia abierta’.
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Esto supone un indicador indirecto de la eficacia
oncoldgica de la técnica quirdrgica. Gracias a la visién en
tres dimensiones y al rango de movilidad instrumental, el
sistema robdtico ofrece la posibilidad de una diseccién
ganglionar mas precisa a pesar de la presencia de fibrosis,
y un control adecuado de la hemostasia y la fuga linfatica®

La mediana de tiempo quirdrgico en nuestro estudio
fue de 180 minutos [IQR 150 - 210], comparado con
otras series como Cerfolio et al., que reportan 132 + 60
minutos®, Veronesi et al., que dividié en 3 series de 18
pacientes a lo largo de 21 meses, con resultados que
disminuyeron con respecto a primer tercil (260, 213, 235
minutos, respectivamente), con una duracién media
menor, incluyendo reconversiones, de 43 minutos en el
segundo y tercer tercil, comparado con el primer tercil*.

Elndmeromediodeestacionesganglionaresresecadas
fue de 5 (IC 95%: 4 - 5 estaciones) en comparacion con
otras series, como Kneuertz et al. 3,8 + 0,07°. La media
de ganglios linfaticos resecados fue de 15 (IC 95%: 11 -
19 ganglios) mostrando la radicalidad oncolégica de la
cirugia robética. En una revisidn sistematica por Azgarian
et al., reportan un rango de ganglios linfaticos resecados
entre 1 - 45y un rango de estaciones resecadas entre 2 -
172

Las indicaciones seran mas extensas en el futuro,
permitiendo llevar a cabo la cirugia en pacientes
cardidpatas, sometidos a tratamiento neoadyuvante o
aquellos con una funcion pulmonar deteriorada que no
toleren la lobectomia pulmonar” 2,

Como limitacién importante del estudio, destacamos
que es observacional. Una segunda limitacion es la
ausencia de datos acerca de la calidad de vida a largo
plazo, dolor crénico o funcién pulmonar postoperatoria.
Seria importante realizar estudios sobre ello en un futuro,
asi como la comparacion con la VATS para distinguir los
beneficios reales de las lobectomias robéticas®.

CONCLUSIONES

La lobectomia robética con diseccion ganglionar
hiliomediastinica es factible y segura. Con respecto al
numero de ganglios resecados, la linfadenectomia es
viable en una cirugia oncolégica para el cAncer de pulmén
en estadios precoces. Los beneficios en términos de dolor
postoperatorio, funcion respiratoria y calidad de vida
aun requieren estudios a largo plazo. Se requiere mayor
experienciay seguimiento a largo plazo para la evaluacién
del paciente indicado, la eficacia oncoldgica, asi como la
comparacion con las vias de abordaje convencionales.
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