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Resumen 

La resección quirúrgica continúa siendo el pilar fundamental del tratamiento del cáncer de 

pulmón no microcítico (CPNM) en estadios iniciales y potencialmente resecables. En las 

últimas décadas, la cirugía mínimamente invasiva ha sustituido progresivamente a la 

toracotomía convencional gracias a su asociación con una menor agresión quirúrgica y una 

recuperación postoperatoria más favorable. Dentro de este contexto, la cirugía torácica 

asistida por robot (RATS) ha experimentado una expansión significativa, si bien su impacto 

real frente a la cirugía torácica videoasistida (VATS) sigue siendo motivo de debate, 

especialmente en relación con los resultados perioperatorios, la calidad oncológica de la 

resección y los resultados oncológicos a medio plazo. La presente tesis doctoral, 

estructurada como un compendio de artículos, analiza de forma integral estos aspectos 

mediante cuatro estudios complementarios realizados en un centro de alto volumen. 

El primer estudio se centra en la evaluación de los resultados postoperatorios en pacientes 

con mayor complejidad técnica, concretamente aquellos con sobrepeso u obesidad. A 

través de un análisis retrospectivo con emparejamiento por puntuación de propensión, se 

comparan los resultados de la resección anatómica pulmonar realizada mediante RATS y 

VATS. Los hallazgos demuestran que, en pacientes con un índice de masa corporal ≥25 

kg/m², la RATS se asocia a una reducción significativa de las complicaciones 

cardiopulmonares y de la neumonía postoperatoria, sin diferencias en la morbilidad global 

ni en la incidencia de complicaciones mayores. Estos resultados sugieren que las ventajas 

técnicas del sistema robótico —como la visión tridimensional, la mayor precisión 

instrumental y la estabilidad de los movimientos— pueden traducirse en beneficios 

clínicos tangibles en subgrupos de mayor riesgo, donde las limitaciones técnicas de la VATS 

pueden ser más evidentes. 

Sobre esta base, el segundo estudio explora el valor añadido del abordaje robótico como 

plataforma para la incorporación de técnicas innovadoras orientadas a mejorar la 
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estadificación intraoperatoria. En concreto, se evalúa la factibilidad y seguridad de la 

identificación del ganglio centinela mediante fluorescencia infrarroja con verde de 

indocianina en pacientes sometidos a resección anatómica pulmonar RATS. Los resultados 

muestran que esta técnica es segura, reproducible y permite identificar el ganglio centinela 

en una proporción relevante de pacientes, con capacidad para detectar enfermedad 

ganglionar no sospechada preoperatoriamente. Además, el análisis preliminar del 

seguimiento sugiere una posible correlación entre la negatividad del ganglio centinela y una 

mejor supervivencia libre de enfermedad (SLE), lo que refuerza el potencial de esta 

estrategia para optimizar la estadificación patológica y, en última instancia, la toma de 

decisiones terapéuticas. 

El tercer eje de la tesis se centra en la calidad oncológica de la resección, un aspecto clave 

en la cirugía del cáncer de pulmón. En este sentido, el tercer estudio incluido analiza de 

forma prospectiva el impacto del abordaje mínimamente invasivo en la radicalidad 

oncológica, definida como la obtención de una resección completa. Mediante un análisis 

emparejado por solapamiento de puntuaciones de propensión, se demuestra que la RATS 

y la VATS ofrecen resultados equivalentes en términos de resección completa, enfermedad 

residual y adecuación de la linfadenectomía. No obstante, la RATS se asocia de manera 

consistente con una disección ganglionar más extensa, evidenciada por un mayor número 

de estaciones mediastínicas exploradas y de ganglios resecados. Este hallazgo sugiere 

que, aunque ambos abordajes son oncológicamente válidos, la RATS podría favorecer una 

estadificación más exhaustiva, con potencial impacto en la precisión del estadio 

patológico. 

Finalmente, el cuarto estudio evalúa si las diferencias observadas en los resultados 

perioperatorios y en la calidad de la linfadenectomía se traducen en beneficios oncológicos 

a medio plazo. En una cohorte de pacientes con CPNM en estadio clínico IA, la resección 
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anatómica pulmonar RATS demuestra ser un procedimiento seguro, con tasas de 

morbilidad comparables a la VATS. Durante el seguimiento, la RATS se asocia a una menor 

tasa de recurrencia tumoral, si bien no se observan diferencias significativas en la 

supervivencia global (SG) ni en la SLE. Estos resultados respaldan la eficacia oncológica de 

la RATS en estadios precoces y sugieren que una resección técnicamente más precisa y 

una linfadenectomía más extensa podrían contribuir a un mejor control de la enfermedad, 

incluso en ausencia de diferencias en supervivencia a medio plazo. 

En conjunto, los estudios que conforman esta tesis doctoral aportan una visión integral del 

papel de la RATS en el tratamiento quirúrgico del cáncer de pulmón. Los resultados indican 

que la RATS es una alternativa segura y eficaz a la VATS, con ventajas específicas en 

pacientes de mayor complejidad, una mayor capacidad para integrar técnicas avanzadas 

de estadificación y una linfadenectomía más extensa, manteniendo resultados 

oncológicos al menos equivalentes a medio plazo. Estas evidencias contribuyen a una 

mejor definición del lugar que debe ocupar la RATS en la práctica clínica actual y 

proporcionan una base sólida para futuras investigaciones orientadas a optimizar la 

selección de pacientes y las estrategias quirúrgicas en el cáncer de pulmón. 
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1. Magnitud del cáncer de pulmón como problema de salud 
pública 

El cáncer constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel 

mundial. Según la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC, 2022), se 

registraron aproximadamente 20 millones de nuevos casos de cáncer (incluyendo los 

cánceres de piel no melanoma) y 9,7 millones de muertes atribuibles a esta enfermedad, 

estimándose que una de cada cinco personas desarrollará cáncer a lo largo de su vida (1). 

El cáncer de pulmón destaca entre los más prevalentes y letales. El riesgo acumulado 

ajustado por edad de desarrollarlo es del 3,8 % en hombres y del 1,77 % en mujeres (1,2). 

En 2022, se diagnosticaron 2,5 millones de casos, representando el 12,4 % de todos los 

cánceres, situándose como el tumor más frecuente a nivel global. Le siguieron el cáncer 

de mama en mujeres (11,6 %), el colorrectal (9,6 %), el de próstata (7,3 %) y el gástrico (4,9 

%) (3). 

El cáncer de pulmón también lidera la mortalidad oncológica, con 1,8 millones de 

fallecimientos, lo que equivale al 18,7 % del total, seguido por el colorrectal (9,3 %), 

hepatocarcinoma (7,8 %), cáncer de mama en mujeres (6,9 %) y gástrico (6,8 %) (3). Esta 

elevada mortalidad se explica principalmente por el diagnóstico frecuente en estadios 

avanzados y por la agresividad biológica de la enfermedad. 

Históricamente, la incidencia y mortalidad del cáncer de pulmón han mostrado un 

crecimiento sostenido, especialmente en hombres. En 2018, este tumor fue responsable 

de 1.761.000 muertes (18,4 % de las muertes por cáncer), constituyendo la principal causa 

de mortalidad oncológica en 93 países, incluidos Estados Unidos, Rusia y China. En 

mujeres, aunque la mortalidad fue menor (aprox. 576.000 fallecimientos), se ha observado 

un aumento sostenido en regiones como Europa y Estados Unidos. En 2017, el cáncer de 
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pulmón superó al de mama como principal causa de muerte por cáncer en mujeres en 

Europa, con una tasa de 14,6 muertes por cada 100.000 mujeres (1,4). 

El tabaquismo continúa siendo el principal factor de riesgo. A pesar de una disminución en 

varios países occidentales, entre el 17 % y el 28 % de la población adulta sigue fumando, 

con un inicio frecuente en edades tempranas (5). Esto indica que el cáncer de pulmón 

seguirá constituyendo un problema de salud pública relevante en las próximas décadas, a 

pesar de los avances en prevención y cribado. 

Los programas de cribado mediante tomografía computarizada de baja dosis han mejorado 

la detección precoz en poblaciones de alto riesgo, reduciendo la mortalidad entre un 20 % 

y un 24 % según grandes ensayos aleatorizados (5,6). 

1.2. Clasificación histológica y estadio al diagnóstico 
Desde el punto de vista histológico, el cáncer de pulmón se clasifica principalmente en 

cáncer de pulmón microcítico (CPM) y no microcítico (CPNM). El CPNM representa 

aproximadamente el 85 % de los casos, incluyendo adenocarcinoma, carcinoma 

escamoso, carcinoma de células grandes, adenoescamoso y carcinoides. En las últimas 

décadas, la incidencia del adenocarcinoma ha aumentado progresivamente. Por lo que 

respecta al CPM, constituye entre el 10 y 15 % de los casos y se caracteriza por un 

crecimiento rápido y elevada capacidad de diseminación. 

En cuanto al estadio al diagnóstico, solo el 29 % de los cánceres de pulmón se detectan 

con tumor confinado al sitio primario, un 22 % presenta afectación ganglionar regional y 

aproximadamente el 44,4 % se diagnostica con enfermedad metastásica (7). La 

supervivencia global (SG) a cinco años es cercana al 15 %, reflejando la limitada detección 

precoz, ya que en muchos países menos del 20 % de los casos se diagnostican en estadio 

I, cuando la enfermedad es potencialmente resecable y curable. 
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1.3. Tratamiento quirúrgico del cáncer de pulmón en estadio inicial 
La resección quirúrgica con linfadenectomía sistemática constituye el tratamiento de 

referencia para el CPNM en estadios iniciales, siendo la única opción terapéutica con 

potencial curativo en este contexto. En pacientes con enfermedad localizada, la cirugía 

ofrece tasas de supervivencia a cinco años que pueden alcanzar el 70–80 % en el estadio 

IA, disminuyendo progresivamente conforme aumenta el estadio tumoral (8). 

Desde la década de 1960, la lobectomía pulmonar anatómica se consolidó como el 

estándar quirúrgico frente a resecciones más limitadas, a partir del ensayo clásico del Lung 

Cancer Study Group, que demostró una mayor tasa de recurrencia local y peor 

supervivencia tras resecciones sublobares no anatómicas en comparación con la 

lobectomía (9).  

Durante décadas, estos resultados justificaron la lobectomía como el procedimiento de 

elección para el CPNM resecable, independientemente del tamaño tumoral. Sin embargo, 

el panorama clínico ha cambiado de forma sustancial en los últimos años. La 

generalización de la tomografía computarizada de alta resolución, los programas de 

cribado poblacional y el seguimiento estrecho de pacientes de alto riesgo han permitido un 

aumento significativo en el diagnóstico de tumores pulmonares pequeños, periféricos y en 

estadios muy precoces. Este cambio epidemiológico ha impulsado un replanteamiento del 

alcance de la resección quirúrgica, favoreciendo un enfoque más conservador en 

pacientes seleccionados. En este contexto, la segmentectomía anatómica ha ganado 

protagonismo como alternativa a la lobectomía en tumores ≤ 2 cm, especialmente en 

pacientes de edad avanzada, con comorbilidades relevantes, función pulmonar limitada, 

lesiones periféricas o tumores con patrón en vidrio deslustrado predominante, así como en 

casos de tumores múltiples o antecedentes de resecciones pulmonares previas (10). A 

diferencia de la resección en cuña, la segmentectomía respeta los principios oncológicos 
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al incluir márgenes adecuados y linfadenectomía sistemática, preservando al mismo 

tiempo mayor cantidad de parénquima pulmonar funcional. 

La evidencia científica más robusta que respalda la segmentectomía procede de dos 

ensayos clínicos aleatorizados multicéntricos de fase III en pacientes con CPNM periférico 

cT1N0M0 y tumores ≤ 2 cm. El ensayo japonés JCOG0802/WJOG4607L comparó 

directamente la segmentectomía anatómica frente a la lobectomía en 1106 pacientes con 

estadio clínico IA. Tras una mediana de seguimiento de 7,3 años, la supervivencia global 

(SG) a cinco años fue del 94,3 % en el grupo de segmentectomía frente al 91,1 % en el grupo 

de lobectomía, cumpliéndose el criterio de no inferioridad y mostrando incluso una ligera 

ventaja a favor de la segmentectomía. La supervivencia libre de enfermedad (SLE) fue 

comparable entre ambos grupos, aunque se observó una mayor tasa de recurrencia local 

tras segmentectomía (10,5 % frente a 5,4 %). La morbilidad y mortalidad postoperatorias 

fueron bajas y similares, con una menor pérdida de función pulmonar en el grupo de 

segmentectomía, apoyando su papel como alternativa segura y eficaz en pacientes 

seleccionados (11). Análisis post hoc posteriores del mismo ensayo, centrados en tumores 

con apariencia radiológica sólida, confirmaron que la segmentectomía mantiene 

resultados oncológicos comparables a la lobectomía incluso en este subgrupo, aunque 

con una mayor recurrencia local, lo que subraya la importancia de una adecuada selección 

de pacientes y de una linfadenectomía meticulosa (12).  Una actualización más reciente 

del estudio, presentada en foros científicos internacionales como el congreso de la 

American Association for Thoracic Surgery (AATS) 2025, comunicó los resultados a largo 

plazo con una mediana de seguimiento de 10,5 años. En este análisis, la SG a 10 años fue 

del 83,6 % tras segmentectomía y del 79,8 % tras lobectomía, manteniéndose la tendencia 

favorable a la segmentectomía, mientras que la supervivencia libre de recaída continuó 

siendo similar, con persistencia de una mayor tasa de recurrencia local en el grupo de 

segmentectomía (13). 
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Por su parte, el ensayo norteamericano CALGB 140503, liderado por Altorki et al. (14), 

comparó la lobectomía frente a la resección sublobar (segmentectomía o resección en 

cuña) en 697 pacientes con CPNM periférico en estadio IA y tumores ≤ 2 cm, tras 

confirmación intraoperatoria de ausencia de afectación ganglionar. Tras una mediana de 

seguimiento de 7 años, la resección sublobar demostró no inferioridad respecto a la 

lobectomía tanto en SG como en SLE. Aunque la recurrencia locorregional fue ligeramente 

superior en el grupo sublobar, esta diferencia no se tradujo en un impacto significativo 

sobre la supervivencia. Un subanálisis posterior del mismo estudio, realizado por el grupo 

Alliance, evaluó de forma específica los resultados de lobectomía, segmentectomía y 

resección en cuña en pacientes con CPNM periférico estadio clínico T1aN0. Los resultados 

mostraron que la resección sublobar no fue inferior a la lobectomía en términos de SG y 

libre de enfermedad. Dentro del grupo sublobar, la segmentectomía se asoció a mejores 

resultados oncológicos que la resección en cuña, con una menor tasa de recurrencia local, 

lo que refuerza su papel como técnica de elección cuando se indica una cirugía sublobar 

(15). 

En conjunto, estos hallazgos han consolidado la segmentectomía anatómica como una 

opción quirúrgica válida y basada en la evidencia para el tratamiento del CPNM en estadio 

inicial, siempre que se realice una adecuada selección de pacientes, una correcta 

evaluación ganglionar y se respeten estrictamente los principios de radicalidad oncológica. 

En la valoración de los resultados a largo plazo tras la cirugía del CPNM, la SG y la SLE 

constituyen los principales indicadores de calidad oncológica y reflejan de forma indirecta 

la efectividad de la resección quirúrgica. A pesar de los avances diagnósticos y 

terapéuticos, la supervivencia a largo plazo tras la resección del CPNM continúa siendo 

limitada, con tasas globales que rara vez superan el 50%, incluso en series 

contemporáneas. La recurrencia tumoral representa la principal causa de mortalidad tras 
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el tratamiento quirúrgico, lo que subraya la importancia de una correcta selección de 

pacientes, una técnica quirúrgica rigurosa y el cumplimiento estricto de los principios de 

radicalidad oncológica. En este sentido, un metaanálisis de gran magnitud que incluyó a 

más de 60.000 pacientes sometidos a cirugía por CPNM demostró un descenso progresivo 

de la SLE a cinco años conforme aumenta el estadio tumoral, desde el 86% en estadio IA 

hasta el 34% en estadio III, evidenciando el impacto decisivo del grado de extensión de la 

enfermedad sobre el pronóstico (16). 

Cabe destacar que, incluso en pacientes con enfermedad en estadio I y resecciones 

consideradas curativas, persiste un riesgo no despreciable de recaída a medio y largo 

plazo. Este hecho ha impulsado la búsqueda de factores pronósticos adicionales que 

permitan identificar subgrupos con mayor riesgo de recurrencia y potencial beneficio de 

tratamientos adyuvantes. Entre ellos, la detección de enfermedad tumoral oculta ha 

adquirido un interés creciente. La presencia de micrometástasis ganglionares no 

identificadas mediante los métodos convencionales de estadificación podría explicar 

parte de las recaídas posquirúrgicas observadas en estadios tempranos. Diversos estudios 

han demostrado que estas micrometástasis se asocian a una menor supervivencia, lo que 

refuerza la relevancia de una evaluación ganglionar exhaustiva y de alta calidad como 

componente esencial de la cirugía oncológica del CPNM (17–19). En este contexto, la 

adecuada radicalidad quirúrgica y la precisión en la estadificación ganglionar se 

consolidan como elementos clave para optimizar los resultados oncológicos a largo plazo. 

 

1.4. Radicalidad oncológica y papel de la linfadenectomía 
En el tratamiento quirúrgico del CPNM, la radicalidad oncológica constituye un principio 

fundamental y un determinante clave de los resultados a largo plazo. La radicalidad 

oncológica se define clásicamente como la obtención de una resección completa (R0), 

entendida como la extirpación total del tumor sin evidencia de enfermedad residual 
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macroscópica ni microscópica, y se asocia de forma consistente con mejores tasas de SG 

y SLE (20). 

Con el objetivo de homogeneizar criterios y estandarizar la evaluación de la calidad 

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

propuso en 2005 una clasificación de las resecciones pulmonares en tres categorías: 

resección completa (R0), resección incompleta (R1–R2) y resección incierta (R(un)) (21), 

Esta clasificación ha demostrado una clara relevancia pronóstica, ya que tanto las 

resecciones incompletas como las inciertas se asocian a una reducción significativa de la 

supervivencia en comparación con las resecciones completas, incluso en pacientes con 

enfermedad en estadios iniciales (22,23). 

La obtención de una resección completa o R0 no se limita a la extirpación del parénquima 

pulmonar afectado con márgenes quirúrgicos negativos, sino que implica una serie de 

requisitos técnicos y oncológicos estrictos. Entre ellos destaca la necesidad de una 

linfadenectomía regional adecuada, que debe realizarse de forma sistemática y lóbulo-

específica. Según los criterios establecidos por la IASLC, esta disección ganglionar debe 

incluir al menos tres estaciones mediastínicas (incluyendo obligatoriamente la subcarinal) 

y tres estaciones hiliar-intrapulmonares, garantizando que la muestra quirúrgica final 

contenga un mínimo de seis ganglios linfáticos evaluables. Además, es imprescindible la 

preservación de la cápsula ganglionar en los ganglios extraídos por separado y la correcta 

identificación y resección del ganglio mediastínico de nivel más alto, dado que la 

persistencia de enfermedad ganglionar residual puede condicionar recurrencias precoces 

y un peor pronóstico. 

En este contexto, la linfadenectomía sistemática desempeña un papel central en la cirugía 

oncológica del CPNM. Más allá de contribuir a la obtención de una resección R0, la 

disección ganglionar exhaustiva permite una estadificación patológica precisa, lo que 
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resulta esencial para identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de tratamientos 

adyuvantes y optimizar la estrategia terapéutica multimodal (24). Asimismo, una 

evaluación ganglionar incompleta puede conducir a un infradiagnóstico del estadio real de 

la enfermedad, con el consiguiente impacto negativo en la supervivencia a largo plazo. 

Por el contrario, la IASLC define la resección incompleta como aquella en la que existe 

evidencia de enfermedad residual tras la cirugía. Esta situación puede deberse a la 

presencia de márgenes de resección positivos, afectación extracapsular de ganglios 

linfáticos extirpados por separado, ganglios metastásicos dejados in situ o la detección de 

derrame pleural o pericárdico positivo. Estas circunstancias corresponden a los 

descriptores R1 o R2 y se asocian de forma consistente con peores resultados oncológicos, 

independientemente del estadio tumoral inicial. 

La categoría de resección incierta (R(un)) representa una situación intermedia en la que no 

se demuestra enfermedad residual, pero no se cumplen todos los criterios necesarios para 

considerar la resección como completa. Este escenario incluye casos en los que no se ha 

realizado una evaluación ganglionar sistemática adecuada, existe afectación del ganglio 

mediastínico más alto resecado, se identifica carcinoma in situ en el margen bronquial o 

se obtiene un lavado pleural positivo. Aunque no exista evidencia macroscópica de tumor 

residual, estas situaciones se asocian igualmente a un peor pronóstico en comparación 

con las resecciones R0, lo que subraya la importancia de cumplir estrictamente los 

criterios de radicalidad. 

En conjunto, estos datos ponen de manifiesto que la radicalidad oncológica no depende 

exclusivamente del tipo de resección pulmonar realizada, sino de la calidad global del 

procedimiento quirúrgico, en particular de la adecuada evaluación y disección ganglionar. 

La consecución sistemática de resecciones completas (R0) constituye, por tanto, un 
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objetivo prioritario en la cirugía del CPNM, especialmente en estadios iniciales, donde el 

tratamiento quirúrgico ofrece una oportunidad real de curación a largo plazo. 

 

1.5. Abordajes mínimamente invasivos en cirugía pulmonar 
Los abordajes mínimamente invasivos han supuesto un cambio de paradigma en la cirugía 

pulmonar, consolidándose progresivamente como una alternativa sólida y segura a la 

toracotomía abierta. Estas técnicas se basan en el acceso al tórax mediante pequeñas 

incisiones a través de las cuales se introducen instrumentos rígidos y una cámara 

endoscópica, evitando la separación costal o la resección de arcos costales, lo que se 

traduce en un menor daño de la musculatura respiratoria y una reducción significativa del 

trauma quirúrgico (25). Como consecuencia, se minimiza el deterioro de la función 

pulmonar postoperatoria, un aspecto especialmente relevante en pacientes con reserva 

respiratoria limitada. 

Desde el punto de vista técnico, la visualización endoscópica proporciona una perspectiva 

anatómica diferente a la de la cirugía abierta, con un abordaje del hilio pulmonar desde 

anterior hacia posterior, en contraste con la visión superior característica de la 

toracotomía. Esta modificación del eje visual ha contribuido no solo a una mejor 

identificación de determinadas estructuras anatómicas, sino también al desarrollo de 

nuevas estrategias quirúrgicas adaptadas al entorno mínimamente invasivo. Asimismo, la 

anatomía torácica, con una cavidad rígida y la posibilidad de trabajar con el pulmón 

colapsado sin necesidad de insuflación con CO₂, ha favorecido especialmente la 

implantación de estas técnicas en cirugía torácica en comparación con otras 

especialidades quirúrgicas (26). 

La introducción de los abordajes mínimamente invasivos en cirugía pulmonar ha aportado 

beneficios clínicos ampliamente demostrados, entre los que destacan una reducción 

significativa del dolor postoperatorio, una menor incidencia de complicaciones 
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respiratorias y cardiovasculares, una recuperación funcional más rápida, estancias 

hospitalarias más cortas y mejores resultados cosméticos. Todo ello se traduce, además, 

en una relación coste-efectividad favorable y en una mayor satisfacción del paciente (27). 

Estos beneficios adquieren una relevancia particular en el contexto del cáncer de pulmón, 

donde el dolor asociado históricamente a la toracotomía abierta podía condicionar de 

forma negativa la recuperación postoperatoria, aumentar el riesgo de complicaciones 

pulmonares y retrasar o impedir la administración de tratamientos adyuvantes. 

Inicialmente, las técnicas mínimamente invasivas se reservaron para procedimientos 

diagnósticos o intervenciones terapéuticas simples. Sin embargo, el progreso tecnológico, 

junto con la experiencia acumulada por los cirujanos, ha permitido una expansión 

progresiva de sus indicaciones. En la actualidad, la cirugía torácica videoasistida (VATS) 

constituye la base de los abordajes mínimamente invasivos del tórax y permite la 

realización de prácticamente todas las resecciones pulmonares estándar, incluyendo la 

cirugía del CPNM en estadios iniciales, así como procedimientos más complejos en 

centros con elevada experiencia. 

Desde el punto de vista oncológico, la evidencia científica disponible ha demostrado de 

forma consistente que la VATS ofrece resultados comparables a la cirugía abierta en 

términos de SG, SLE y control local de la enfermedad (27–29). Además, diversos estudios 

han señalado una mejor tolerancia a los tratamientos adyuvantes tras cirugía 

mínimamente invasiva, probablemente relacionada con una menor respuesta inflamatoria 

sistémica y una recuperación postoperatoria más rápida, lo que podría tener implicaciones 

favorables en el pronóstico a largo plazo (26,28,30,31). 

No obstante, a pesar de sus indudables ventajas, la VATS presenta limitaciones técnicas 

inherentes al propio abordaje. El uso de instrumentos rígidos y rectos condiciona una 

maniobrabilidad limitada, lo que dificulta la disección vascular y ganglionar fina, la 
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resección de tumores voluminosos o centrales y la realización de suturas complejas en 

espacios anatómicos reducidos. A ello se suma la visión bidimensional, que limita la 

percepción de profundidad y la orientación espacial, incrementando la dificultad técnica 

en procedimientos complejos y exigentes desde el punto de vista oncológico (32). 

Estas limitaciones hacen que la VATS requiera una curva de aprendizaje prolongada y una 

adquisición progresiva de habilidades específicas para garantizar la seguridad y la 

radicalidad oncológica de la resección. En este contexto, la necesidad de superar las 

restricciones ergonómicas y visuales de la VATS ha impulsado el desarrollo y la adopción 

de nuevas plataformas tecnológicas (33). Entre ellas, la RATS emerge como una evolución 

natural de la cirugía mínimamente invasiva, con el objetivo de combinar los beneficios 

clínicos de estos abordajes con una mayor precisión técnica, una visión tridimensional y 

una mejor capacidad de disección, aspectos que resultan especialmente relevantes en la 

cirugía oncológica pulmonar. 

 

1.6. Cirugía torácica asistida por robot: fundamentos y ventajas 
técnicas 

La incorporación de la cirugía torácica asistida por robot (RATS) a principios de la década 

de los 2000 ha supuesto uno de los avances tecnológicos más relevantes en la historia 

reciente de la cirugía torácica, marcando un auténtico punto de inflexión en el abordaje 

mínimamente invasivo del tórax. La RATS representa una evolución natural de la VATS, 

diseñada específicamente para superar algunas de sus limitaciones técnicas más 

importantes y ampliar el espectro de procedimientos que pueden realizarse mediante 

técnicas mínimamente invasivas (34). 

A diferencia de la cirugía convencional y de la VATS, en la RATS el cirujano no se sitúa junto 

al paciente ni forma parte del campo estéril, sino que opera desde una consola situada a 

distancia. Desde esta posición, controla de manera directa una cámara endoscópica 
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binocular de alta definición y varios brazos robóticos que portan instrumentos articulados, 

los cuales acceden a la cavidad torácica a través de pequeños puertos, habitualmente de 

8 mm de diámetro. Este cambio conceptual en la relación entre el cirujano y el campo 

operatorio permite un control ergonómico óptimo y una ejecución más precisa de los 

movimientos quirúrgicos, reduciendo la fatiga del operador y favoreciendo la 

reproducibilidad de la técnica. 

Uno de los principales avances tecnológicos de la RATS reside en su sistema de visión. Las 

cámaras binoculares proporcionan una imagen tridimensional nativa, estable y de alta 

definición, que mejora de forma sustancial la percepción de profundidad y la orientación 

espacial en comparación con la visión bidimensional característica de la VATS. Esta mejora 

visual resulta especialmente relevante en el entorno torácico, donde las estructuras 

anatómicas se disponen en planos complejos y en estrecha proximidad, y donde una 

identificación precisa de vasos, bronquios y cadenas ganglionares es fundamental para 

garantizar la seguridad y la radicalidad oncológica de la resección. 

Asimismo, el sistema robótico traduce con gran fidelidad los movimientos del cirujano a 

los brazos robóticos, permitiendo además su escalado y filtrando el temblor fisiológico. Los 

instrumentos articulados poseen múltiples grados de libertad, superando incluso la 

movilidad de la muñeca humana, lo que facilita maniobras complejas en espacios 

reducidos y angulados. Esta capacidad de articulación, junto con la estabilidad de la 

plataforma, permite una disección más fina y meticulosa del hilio pulmonar y del 

mediastino, optimizando el control vascular y bronquial y reduciendo el riesgo de lesiones 

inadvertidas. 

Desde el punto de vista técnico, estas características confieren a la RATS una ventaja 

significativa en procedimientos que requieren una alta precisión, como la disección 

ganglionar mediastínica sistemática, el abordaje de tumores centrales o de gran tamaño y 
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la realización de suturas complejas. En particular, la RATS ha demostrado facilitar la 

realización de resecciones en manguito bronquial o vascular mediante un abordaje 

mínimamente invasivo, ampliando de este modo las indicaciones de la cirugía 

conservadora sin comprometer los principios oncológicos (34). 

En el ámbito oncológico, la mejora en la calidad de la disección mediastínica constituye 

uno de los beneficios más relevantes de la RATS. La combinación de visión tridimensional, 

instrumentación articulada y estabilidad del sistema permite una exéresis ganglionar más 

precisa y exhaustiva, favoreciendo la identificación de metástasis ganglionares no 

sospechadas preoperatoriamente y optimizando la estadificación patológica. Diversos 

estudios han sugerido que esta mayor precisión puede traducirse en una mejor calidad de 

la linfadenectomía, con un mayor número de ganglios y estaciones ganglionares 

resecadas, sin incremento significativo de la morbilidad perioperatoria (35–37). Este 

aspecto resulta especialmente relevante en el contexto de la radicalidad oncológica, dado 

el impacto pronóstico demostrado de una adecuada evaluación ganglionar en el cáncer de 

pulmón. 

Un avance tecnológico adicional de especial interés es la integración del sistema Firefly® 

en la plataforma robótica da Vinci. Este sistema incorpora fuentes de luz de infrarrojo 

cercano (near-infrared, NIR) y cámaras especializadas dentro del propio sistema de visión 

robótica, permitiendo la obtención de imágenes fluorescentes intraoperatorias en tiempo 

real. Tras la administración intravenosa de verde de indocianina (indocyanine green, ICG), 

el contraste se une a proteínas plasmáticas y emite fluorescencia cuando es excitado por 

la luz NIR, lo que posibilita la visualización selectiva de estructuras anatómicas de interés 

con una elevada precisión. 
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En cirugía oncológica pulmonar, esta tecnología ha demostrado un notable potencial para 

el mapeo y la identificación del ganglio linfático centinela. La biopsia selectiva del ganglio 

centinela permite centrar el análisis histopatológico en aquellos ganglios con mayor 

probabilidad de diseminación metastásica, mejorando la detección de micrometástasis 

ganglionares que podrían pasar desapercibidas con los métodos de estadificación 

convencionales. De este modo, el uso de ICG y Firefly® podría contribuir a un estadiaje más 

preciso y a una mejor selección de pacientes candidatos a tratamientos adyuvantes, al 

tiempo que reduce la morbilidad asociada a linfadenectomías extensas no dirigidas (38). 

En conjunto, la RATS combina los beneficios clínicos de los abordajes mínimamente 

invasivos con una serie de ventajas técnicas que permiten una mayor precisión, seguridad 

y reproducibilidad del gesto quirúrgico. Estas características hacen de la RATS una 

herramienta especialmente atractiva en la cirugía oncológica pulmonar, donde la 

complejidad anatómica, la necesidad de una linfadenectomía rigurosa y la búsqueda de 

una radicalidad oncológica óptima son determinantes para los resultados a largo plazo. En 

este contexto, la RATS se perfila no solo como una alternativa a la VATS, sino como una 

plataforma con el potencial de optimizar la calidad técnica de la resección quirúrgica en el 

cáncer de pulmón. 

 

1.7. Evidencia clínica y controversias actuales 
En los últimos años, numerosos estudios han comparado de forma directa la cirugía VATS 

y la RATS con el objetivo de evaluar su seguridad, viabilidad y resultados perioperatorios y 

oncológicos en el tratamiento del CPNM en estadios tempranos (39). En conjunto, la 

evidencia disponible ha confirmado que ambos abordajes mínimamente invasivos 

constituyen opciones seguras y eficaces, con perfiles de resultados globalmente 

comparables, lo que ha contribuido a consolidar el papel de la RATS como una alternativa 

válida a la VATS en la práctica clínica actual (40,41). 
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Desde el punto de vista perioperatorio, diversos estudios han demostrado que el tiempo 

quirúrgico de la RATS es comparable al de la VATS, especialmente una vez superada la 

curva de aprendizaje inicial asociada a la introducción de la tecnología robótica (41–44). 

Las diferencias observadas en fases tempranas de la adopción de la RATS parecen estar 

relacionadas principalmente con la familiarización con la plataforma y la estandarización 

de la técnica, tendiendo a disminuir de manera progresiva con la experiencia del equipo 

quirúrgico y la consolidación de programas de cirugía mínimamente invasiva. 

En cuanto a la pérdida sanguínea intraoperatoria, varios trabajos han comunicado 

resultados favorables para la RATS. Zhang et al. (41) observaron una menor pérdida 

sanguínea y una tendencia a una menor tasa de conversión a toracotomía en los 

procedimientos realizados mediante RATS, hallazgos que se atribuyen a la mejora en la 

visualización del campo quirúrgico, la mayor precisión instrumental y la eliminación del 

temblor fisiológico. Estas características técnicas pueden resultar especialmente 

ventajosas en situaciones complejas, como la disección vascular o mediastínica, donde el 

control hemostático es crítico. 

Asimismo, estudios comparativos han señalado una reducción en la duración del drenaje 

torácico postoperatorio y en la estancia hospitalaria en pacientes intervenidos mediante 

RATS frente a VATS. Ma et al. (42) describieron estancias hospitalarias más cortas en el 

grupo RATS, posiblemente relacionadas con una manipulación tisular más delicada, una 

mejor hemostasia y una menor respuesta inflamatoria local, factores que favorecen una 

recuperación postoperatoria más rápida. En el mismo estudio, se observó también una 

menor incidencia global de complicaciones postoperatorias en el grupo RATS, si bien estas 

diferencias no alcanzaron significación estadística tras el análisis de sensibilidad, y no se 

evidenciaron diferencias en la mortalidad perioperatoria, lo que respalda la seguridad de 

ambos abordajes. 
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A pesar de la superposición en gran medida de las indicaciones de la VATS y la RATS, la 

verdadera equivalencia entre ambas técnicas, así como sus ventajas relativas en 

subgrupos específicos de pacientes, continúa siendo objeto de debate. En este contexto, 

cobra especial relevancia la identificación de perfiles de pacientes que podrían 

beneficiarse de manera preferente de la RATS, así como la definición de su papel óptimo 

dentro del arsenal terapéutico de la cirugía torácica mínimamente invasiva. 

Uno de los retos fundamentales en la cirugía del cáncer de pulmón es alcanzar un equilibrio 

adecuado entre la extensión de la resección necesaria para garantizar la eficacia 

oncológica y la morbilidad asociada al procedimiento. Este desafío adquiere especial 

importancia en pacientes con reserva respiratoria limitada o con comorbilidades 

significativas, entre ellas la obesidad. El índice de masa corporal (IMC) ha sido propuesto 

como un factor potencialmente influyente en los resultados postoperatorios tras la 

resección pulmonar, aunque la evidencia disponible sigue siendo heterogénea y no permite 

establecer conclusiones definitivas. No obstante, algunos estudios sugieren que la RATS 

podría ofrecer ventajas técnicas en pacientes con IMC elevado, considerados 

técnicamente más complejos, al facilitar la exposición quirúrgica, la disección y el control 

vascular en un entorno anatómico más desafiante (45,46). 

La calidad de la linfadenectomía constituye otro aspecto clave en la comparación entre 

ambos abordajes. Una disección ganglionar adecuada es esencial para garantizar una 

resección completa (R0) y una correcta estadificación patológica, factores que influyen de 

manera directa en el pronóstico y en la indicación de tratamientos adyuvantes. Aunque 

algunos estudios no han encontrado diferencias significativas entre la RATS y la VATS en 

cuanto al número de ganglios y estaciones resecadas, otros trabajos han descrito una 

disección ganglionar más amplia y sistemática mediante la técnica robótica (34). La 

complejidad anatómica del mediastino y de las estaciones hilares representa un reto 
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técnico importante, y en este contexto la visión tridimensional, la mayor libertad de 

movimiento y la estabilidad instrumental de la RATS podrían facilitar una exéresis 

ganglionar más completa, especialmente en áreas profundas o de difícil acceso. 

De hecho, diversos autores han comunicado un mayor número de ganglios obtenidos y una 

mayor tasa de upstaging ganglionar con la RATS, lo que sugiere una evaluación más 

exhaustiva del estado ganglionar (36,47). Estos hallazgos apuntan a que la RATS puede, al 

menos, igualar la sistematicidad de la disección ganglionar lograda con la VATS y, 

potencialmente, mejorarla en determinados escenarios clínicos. 

En lo que respecta a los resultados oncológicos a largo plazo, la mayoría de los estudios 

disponibles coinciden en señalar que la SG y SLE son comparables entre la VATS y la RATS 

en pacientes con CPNM en estadio I. En una cohorte retrospectiva de 945 pacientes, Yang 

et al. (48) no observaron diferencias significativas en la supervivencia a 2 años entre ambos 

abordajes, y tampoco se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas en la SG 

a 5 años. Aunque se observó una mayor SLE en el grupo RATS, el análisis multivariante 

indicó que esta diferencia no era atribuible de forma independiente a la técnica quirúrgica 

empleada. 

Resultados similares fueron comunicados por Casiraghi et al. (49), quienes no encontraron 

diferencias significativas en la SG ni en la supervivencia específica por cáncer entre 

pacientes tratados mediante VATS, RATS o cirugía abierta, a pesar de que la incidencia de 

recurrencias locales fue mayor en el grupo VATS. En la revisión sistemática realizada por 

Park et al. (40), la lobectomía RATS en estadios tempranos de CPNM demostró poder 

realizarse con baja morbilidad y mortalidad, y con tasas de supervivencia específicas por 

estadio comparables a las previamente descritas para la VATS. 

Por su parte, Kent et al. (50) comunicaron que la lobectomía RATS se asocia a una SG 

comparable a la cirugía abierta, mientras que la lobectomía VATS se relacionó con peores 
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resultados de supervivencia incluso tras ajustar por variables clínicas y demográficas. 

Aunque estos hallazgos deben interpretarse con cautela debido al carácter retrospectivo 

del estudio, sugieren que la RATS podría combinar algunos de los beneficios oncológicos 

de la cirugía abierta con las ventajas de un abordaje mínimamente invasivo. 

En conjunto, la evidencia disponible respalda la equivalencia de la RATS y la VATS en 

términos de SG y SLE en el tratamiento del CPNM en estadios tempranos (51). No obstante, 

los datos sugieren que RATS podría ofrecer ventajas adicionales en subgrupos 

seleccionados de pacientes, especialmente en aquellos con mayor complejidad técnica o 

en contextos donde la calidad de la disección ganglionar y la precisión quirúrgica resultan 

determinantes. Este escenario justifica la necesidad de seguir explorando de manera 

sistemática el impacto diferencial de ambos abordajes, así como su papel en la 

optimización de los resultados oncológicos a largo plazo. 

1.8. Justificación y relevancia de la presente tesis 
En las últimas dos décadas, la cirugía torácica ha experimentado una profunda 

transformación impulsada por el desarrollo de técnicas mínimamente invasivas y, más 

recientemente, por la incorporación de la RATS. A pesar de su adopción creciente en 

numerosos centros, la evidencia disponible no ha logrado establecer de manera 

concluyente una superioridad clara de la RATS frente a la VATS convencional en términos 

de resultados oncológicos globales, lo que ha generado un debate persistente acerca de 

su verdadero valor añadido en el tratamiento quirúrgico del CPNM (51,52). 

En este contexto, resulta insuficiente evaluar los abordajes quirúrgicos desde una 

perspectiva global y homogénea, ya que el beneficio potencial de la RATS puede no ser 

uniforme para todos los pacientes. Por el contrario, es probable que determinadas 

características clínicas y anatómicas condicionen de forma significativa los resultados 

quirúrgicos y modulen el impacto real de cada técnica. Identificar estos subgrupos de 
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pacientes constituye, por tanto, una necesidad clínica relevante y un área de conocimiento 

todavía insuficientemente explorada. 

Entre los factores que pueden influir de manera decisiva en la complejidad técnica de la 

resección pulmonar y en los resultados perioperatorios, el índice de masa corporal ocupa 

un lugar destacado. Los pacientes con sobrepeso u obesidad representan un desafío 

quirúrgico específico debido a la mayor dificultad para la exposición del hilio pulmonar y 

del mediastino, la presencia de tejido adiposo perivascular y ganglionar, y el mayor riesgo 

de complicaciones respiratorias y cardiovasculares. En este escenario, las ventajas 

técnicas inherentes a la RATS podrían traducirse en una reducción de la morbilidad 

perioperatoria y en una mejora de la seguridad del procedimiento, aspectos con un impacto 

clínico directo y relevante. 

De manera paralela, la calidad de la disección ganglionar y la obtención de una resección 

oncológicamente radical constituyen pilares fundamentales en el tratamiento quirúrgico 

del cáncer de pulmón, al condicionar tanto la precisión del estadiaje patológico como la 

indicación de tratamientos adyuvantes y el pronóstico a largo plazo. Si bien la VATS ha 

demostrado resultados oncológicos equivalentes a la cirugía abierta, persisten 

interrogantes sobre si las capacidades técnicas avanzadas de la RATS pueden mejorar la 

sistematicidad y exhaustividad de la linfadenectomía mediastínica, con un impacto 

potencial sobre el upstaging ganglionar y la reducción de recurrencias. 

En consecuencia, la presente tesis se justifica por la necesidad de aportar evidencia clínica 

que permita definir con mayor precisión el papel de la RATS en la resección pulmonar 

anatómica por cáncer de pulmón. Al analizar de forma específica los resultados 

perioperatorios, la radicalidad oncológica, la calidad de la linfadenectomía y los resultados 

de supervivencia, así como su comportamiento en subgrupos clínicamente relevantes, 

este trabajo aspira a contribuir a una toma de decisiones más racional y personalizada en 
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cirugía torácica. De este modo, los resultados obtenidos podrían tener una repercusión 

directa en la práctica clínica, optimizando la selección del abordaje quirúrgico, mejorando 

los resultados clínicos y reforzando la calidad de la cirugía oncológica en pacientes con 

cáncer de pulmón. 
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2. HIPÓTESIS 
La hipótesis principal de esta tesis es que la cirugía torácica asistida por robot (RATS) se 

asocia a una mejora de los resultados perioperatorios en pacientes con cáncer de pulmón 

no microcítico (CPNM) sometidos a resección pulmonar anatómica, en comparación con 

la cirugía torácica videoasistida (VATS), siendo este beneficio especialmente relevante en 

subgrupos de pacientes con mayor complejidad técnica, como aquellos con índice de 

masa corporal elevado. 

Como hipótesis secundaria, se plantea que el abordaje robótico proporciona ventajas en 

términos de radicalidad oncológica frente a la VATS, al facilitar una disección ganglionar 

mediastínica más completa y sistemática. Esta mayor exhaustividad en la linfadenectomía 

se traduciría en una estadificación patológica más precisa y podría asociarse a mejores 

resultados oncológicos y de supervivencia a medio y largo plazo. 

 

 



36 
 

OBJETIVOS  



37 
 

3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo principal 

1. Identificar subgrupos de pacientes con cáncer de pulmón no microcítico, 

estratificados según el índice de masa corporal (IMC), en los que la cirugía torácica 

asistida por robot se asocie a mejores resultados perioperatorios en comparación 

con la cirugía torácica videoasistida, con el fin de definir los perfiles de pacientes 

que obtienen un mayor beneficio de esta técnica y avanzar hacia un enfoque de 

cirugía torácica más precisa y personalizada. 

3.2. Objetivos secundarios 

2. Evaluar el impacto del abordaje robótico frente a la cirugía torácica videoasistida 

sobre la radicalidad oncológica tras la resección pulmonar anatómica en pacientes 

con cáncer de pulmón no microcítico, analizando la completitud de la resección, 

la calidad y extensión de la linfadenectomía mediastínica y el grado de upstaging 

ganglionar. 

3. Analizar la asociación entre el abordaje quirúrgico empleado (cirugía torácica 

asistida por robot vs. cirugía torácica videoasistida) y los resultados oncológicos a 

medio y largo plazo, incluyendo la supervivencia global y la supervivencia libre de 

enfermedad, con el objetivo de determinar si la cirugía torácica asistida por robot 

aporta ventajas oncológicas relevantes y asi contribuir a una selección más 

adecuada del abordaje quirúrgico en función de la calidad de la resección. 
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4. PUBLICACIONES ORIGINALES 

 

4.1. Robotic-Assisted Thoracoscopic Anatomical Lung Resection 
Improves Cardiopulmonary Outcomes in Patients With Body 
Mass Index ≥25 kg/m²: A Propensity Score Matching Analysis 

 

ARTÍCULO I 

Forcada C, Gómez-Hernández MT, Fuentes MG, Rivas CE, Novoa NM, Aranda JL, Varela G, 

Jiménez MF. Robotic-Assisted Thoracoscopic Anatomical Lung Resection Improves 

Cardiopulmonary Outcomes in Patients With Body Mass Index ≥25 kg/m²: A Propensity 

Score Matching Analysis. Archivos de Bronconeumología 2023;59:779–781. DOI: 

10.1016/j.arbres.2023.08.011 

ISSN: 0300-2896 

Impact Index: 8.7  JCR Science Edition: 2023 

Category: Respiratory System  

Position in the category: 9 of 101 (D1-Q1) 

 

RESUMEN 

La cirugía torácica mínimamente invasiva puede verse condicionada por el índice de masa 

corporal (IMC), especialmente en pacientes con sobrepeso u obesidad, en quienes la 

complejidad técnica y el riesgo perioperatorio pueden incrementarse. El objetivo de este 

estudio fue comparar los resultados perioperatorios de la resección pulmonar anatómica 

realizada mediante cirugía torácica asistida por robot (RATS) frente a la cirugía torácica 

videoasistida (VATS), con especial énfasis en el impacto del IMC. 
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Se realizó un estudio retrospectivo unicéntrico que incluyó a 554 pacientes sometidos a 

segmentectomía, lobectomía o bilobectomía entre 2018 y 2022. Para minimizar sesgos de 

selección, se aplicó un emparejamiento por puntaje de propensión (1:1), obteniéndose dos 

cohortes comparables de 169 pacientes cada una. Se analizaron las tasas de 

complicaciones perioperatorias globales, mayores y cardiopulmonares, así como los 

resultados estratificados según el IMC (<25 vs. ≥25 kg/m²). 

Tras el emparejamiento, el abordaje RATS se asoció a una reducción significativa de las 

complicaciones cardiopulmonares en comparación con la VATS (5,9 % vs. 12,4 %). En el 

subgrupo de pacientes con IMC ≥25 kg/m², la RATS mostró una menor morbilidad 

cardiopulmonar, una menor incidencia de neumonía y una estancia hospitalaria más corta. 

No se observaron diferencias significativas entre ambos abordajes en términos de 

morbilidad global, complicaciones mayores ni fugas aéreas prolongadas. En los pacientes 

con IMC <25 kg/m², los resultados perioperatorios fueron comparables entre ambas 

técnicas. 

En conclusión, la RATS se asocia a ventajas clínicas relevantes frente a la VATS en pacientes 

con sobrepeso u obesidad sometidos a resección pulmonar anatómica, particularmente 

en lo relativo a la reducción de complicaciones cardiopulmonares. Estos hallazgos 

sugieren que la RATS podría ser especialmente beneficiosa en pacientes con mayor 

complejidad técnica, si bien serán necesarios estudios multicéntricos y prospectivos para 

confirmar estos resultados. 
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4.2. Assessment of Feasibility and Prognostic Value of Sentinel Lymph 
Node Identification by Near-Infrared Fluorescence in Non-Small 
Cell Lung Cancer in Patients Undergoing Robotic Anatomic Lung 
Resections 

 

ARTÍCULO II 

Forcada C, Gómez-Hernández MT, Fuentes MG, Rivas CE, Jiménez MF. 

Assessment of Feasibility and Prognostic Value of Sentinel Lymph Node Identification 

by Near-Infrared Fluorescence in Non-Small Cell Lung Cancer in Patients Undergoing 

Robotic Anatomic Lung Resections. Open Respiratory Archives 2023;5:100273. DOI: 

10.1016/j.opresp.2023.100273 

ISSN: 2659-6636 

SJR: 0.153  Scimago JR: 2023 

Category: Medicine - Pulmonary and Respiratory Medicine 

Position in the category: Q4 

 

RESUMEN 

La disección ganglionar sistemática constituye el estándar quirúrgico para la estadificación 

del cáncer de pulmón no microcítico (CPNM); sin embargo, puede asociarse a morbilidad 

y no siempre garantiza una estadificación patológica óptima. En este contexto, la biopsia 

del ganglio linfático centinela (SLN) mediante fluorescencia con verde de indocianina (ICG) 

surge como una estrategia potencial para mejorar la detección de micrometástasis y 

optimizar la extensión de la linfadenectomía. 

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, observacional y unicéntrico que incluyó pacientes 

adultos con CPNM periférico resecable, sin evidencia de afectación ganglionar 

preoperatoria, sometidos a resección pulmonar anatómica mediante RATS asociada a 
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disección ganglionar sistemática entre septiembre de 2020 y junio de 2022. Se administró 

ICG por vía transpleural peritumoral y se utilizó imagen por infrarrojo cercano (NIR) para la 

identificación intraoperatoria del SLN. Los objetivos del estudio fueron evaluar la tasa de 

identificación del SLN, el upstaging ganglionar y su posible valor pronóstico en términos de 

supervivencia. 

Se incluyeron 24 pacientes. La identificación del SLN fue posible en el 70,8 % de los casos. 

El upstaging ganglionar (cN0 → pN1–N2) se observó en el 7,1 % de los pacientes. Dos 

pacientes con SLN negativo presentaron metástasis ganglionares en la disección 

sistemática complementaria. Tras una mediana de seguimiento de 21,9 meses, la 

supervivencia global (SG) fue del 100 %. La supervivencia libre de enfermedad (SLE) fue del 

100 % en los pacientes con SLN identificado y negativo, frente al 80 % en aquellos en los 

que no se logró identificar el SLN. 

En conclusión, la identificación del ganglio linfático centinela mediante fluorescencia NIR 

con ICG durante la resección pulmonar RATS es una técnica factible y segura. Esta 

estrategia puede contribuir a mejorar la precisión del estadiaje patológico y podría tener 

impacto en los resultados oncológicos; no obstante, son necesarios estudios con mayor 

tamaño muestral y un seguimiento más prolongado para confirmar estos hallazgos. 
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4.3. Impact of Minimally Invasive Surgical Approach on Oncological 
Completeness of Resection in Lung Cancer Surgery 

 

ARTÍCULO III 

Forcada C, Gómez Hernández MT, Rivas CE, Fuentes MG, Colmenares Ó, Manama M, 

Aranda JL, Rodríguez M, Sánchez M, Jiménez MF. Impact of Minimally Invasive Surgical 

Approach on Oncological Completeness of Resection in Lung Cancer Surgery. Surgical 

Oncology 2025;64:102310. DOI: 10.1016/j.cireng.2023.10.003 

ISSN: 0960-7404 

Impact Index: 2.4   JCR Science Edition: 2023 

Category: Surgery 

Position in the category: 79 of 314 (Q2) 

 

RESUMEN 

La radicalidad oncológica, definida como la resección completa del tumor, es un pilar 

fundamental en la cirugía del cáncer de pulmón. El presente estudio tuvo como objetivo 

comparar la calidad oncológica de las resecciones pulmonares anatómicas realizadas 

mediante cirugía torácica videoasistida (VATS) frente a cirugía torácica asistida por robot 

(RATS), con especial atención a la completitud de la resección. Los objetivos secundarios 

incluyeron la evaluación de la calidad de la linfadenectomía, el upstaging nodal, la 

presencia de enfermedad residual y el número de estaciones linfáticas y ganglios extraídos. 

Se realizó un estudio prospectivo monocéntrico que incluyó pacientes consecutivos 

sometidos a resección pulmonar anatómica mínimamente invasiva por cáncer de pulmón 

entre septiembre de 2023 y abril de 2025. Para equilibrar las características basales entre 

los grupos, se aplicó ponderación por solapamiento (overlap weighting) basada en 
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puntuaciones de propensión, calculadas según histología, estadio clínico T y N, y extensión 

de la resección. Los resultados oncológicos se compararon entre VATS y RATS mediante 

pruebas estadísticas adecuadas según el tipo y distribución de las variables. 

De 358 pacientes evaluados, 255 cumplieron los criterios de inclusión (84 RATS y 171 VATS). 

Las tasas de resección completa, incompleta e incierta fueron del 62,0 %, 3,5 % y 34,5 %, 

respectivamente. Tras la ponderación por solapamiento, no se observaron diferencias 

significativas entre RATS y VATS en términos de resección completa (66,5 % vs. 60 %, p = 

0,557), enfermedad residual (2,17 % vs. 1,92 %, p = 0,802), linfadenectomía adecuada (70,7 

% vs. 61,8 %, p = 0,181) o upstaging nodal (19,7 % vs. 11,3 %, p = 0,087). No obstante, RATS 

se asoció con un mayor número de estaciones mediastínicas diseccionadas (mediana: 4 

vs. 3, p < 0,001) y de ganglios linfáticos recuperados (mediana: 9 vs. 7, p < 0,001). 

En conclusión, tanto RATS como VATS logran una radicalidad oncológica comparable en 

resecciones pulmonares anatómicas mínimamente invasivas. Sin embargo, la RATS 

permite una linfadenectomía más amplia, lo que podría mejorar la precisión del estadiaje 

y potencialmente influir en la toma de decisiones terapéuticas posteriores. 
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4.4. Operative outcomes and middle-term survival of robotic-assisted 
lung resection for clinical stage IA lung cancer compared with 
video-assisted thoracoscopic surgery 

 

ARTÍCULO IV 

Forcada C, Gómez-Hernández MT, Rivas CE, Fuentes MG, Novoa NM, Varela G, Jiménez MF. 

Operative outcomes and middle-term survival of robotic-assisted lung resection for 

clinical stage IA lung cancer compared with video-assisted thoracoscopic surgery. 

Cirugía Española (English Edition) 2023;102(2):90-98. DOI: 10.1016/j.arbres.2023.08.011 

ISSN: 0009-739X 

Impact Index: 1.3  JCR Science Edition: 2023 

Category: Surgery 

Position in the category: 178 de 292 (Q3) 

 

RESUMEN 

Aunque la evidencia disponible aún es limitada, la utilización de la cirugía torácica asistida 

por robot (RATS) en resecciones pulmonares anatómicas por cáncer continúa en 

expansión. El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad y eficacia oncológica de 

RATS en comparación con la cirugía torácica videoasistida (VATS) en pacientes con cáncer 

de pulmón no microcítico (CPNM) en estadio cIA. 

Se realizó un estudio retrospectivo unicéntrico que incluyó a todos los pacientes con CPNM 

en estadio cIA sometidos a resección pulmonar anatómica mediante RATS o VATS entre 

junio de 2018 y enero de 2022. Los casos se emparejaron mediante propensity score 

matching (PSM) según edad, sexo, histología y tipo de resección. Se compararon los 

resultados perioperatorios, así como la supervivencia global (SG) y la supervivencia libre 
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de enfermedad (SLE), mediante el método de Kaplan-Meier y la prueba de rangos 

logarítmicos. 

Se incluyeron 321 pacientes (94 RATS y 227 VATS). Tras el PSM, se obtuvieron dos cohortes 

equilibradas de 94 pacientes cada una. La morbilidad global fue similar entre ambos 

grupos (20,2 % en RATS vs. 25,5 % en VATS, P = 0,385). El upstaging ganglionar también fue 

comparable (10,6 % en RATS vs. 12,8 % en VATS). Durante un seguimiento medio de 3,5 

años, la tasa de recurrencia fue significativamente menor en el grupo RATS (6,4 % vs. 18,1 

%, P = 0,014). Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en SG y SLE entre 

ambos grupos (P = 0,848 y P = 0,117, respectivamente). 

En conclusión, la RATS puede realizarse de manera segura en pacientes con CPNM en 

estadio inicial. En enfermedad cIA, el abordaje robótico se asocia a una menor recurrencia 

local sin comprometer la SG ni la SLE en comparación con VATS, lo que sugiere un potencial 

beneficio oncológico de RATS en términos de control local. 
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5. DISCUSIÓN  
Las técnicas mínimamente invasivas se han consolidado como el estándar quirúrgico en el 

tratamiento del cáncer de pulmón en estadios tempranos. Sin embargo, pese a la 

expansión progresiva de la cirugía torácica asistida por robot (RATS), persiste una falta de 

consenso sobre sus ventajas reales frente a la cirugía torácica videoasistida (VATS), 

particularmente en términos de morbilidad, radicalidad oncológica y resultados a largo 

plazo. Esta incertidumbre se ve acentuada por la heterogeneidad de los estudios 

disponibles y por la ausencia de criterios claros que permitan seleccionar de forma 

racional el abordaje quirúrgico más adecuado para cada perfil de paciente. 

Uno de los aspectos más explorados en la literatura es el papel del índice de masa corporal 

(IMC) como modulador de los resultados quirúrgicos. Aunque el IMC se ha asociado a una 

mayor complejidad técnica y a un incremento del riesgo de complicaciones 

postoperatorias tras la resección pulmonar, la evidencia disponible es contradictoria y, en 

muchos casos, no diferencia entre los distintos abordajes mínimamente invasivos. En este 

contexto, nuestro estudio aporta información relevante al analizar de forma específica el 

impacto del IMC en los resultados perioperatorios de RATS y VATS, planteando la hipótesis 

de que la RATS podría ofrecer ventajas en pacientes técnicamente más complejos, como 

aquellos con IMC elevado (45,46). 

En nuestra cohorte inicial de 554 pacientes, no se observaron diferencias significativas en 

los resultados perioperatorios entre ambos abordajes. Sin embargo, tras el 

emparejamiento por puntaje de propensión, que permitió una comparación más 

equilibrada entre grupos, la RATS se asoció a una reducción significativa de las 

complicaciones cardiopulmonares postoperatorias en comparación con la VATS. Este 

hallazgo constituye uno de los resultados más relevantes del estudio, ya que sugiere que 

determinadas ventajas de la RATS pueden no ser evidentes en análisis no ajustados, pero 

sí emerger tras un control riguroso de los factores de confusión. 
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El análisis por subgrupos refuerza esta observación, mostrando que la reducción de la 

morbilidad cardiopulmonar y de la neumonía se concentra principalmente en pacientes 

con IMC ≥ 25 kg/m² intervenidos mediante RATS, mientras que no se observaron diferencias 

en pacientes con IMC inferior. Este resultado apoya la idea de que el beneficio de la RATS 

no es uniforme, sino dependiente del perfil del paciente, y sugiere que el IMC podría ser un 

criterio clínicamente útil para la selección del abordaje quirúrgico. Desde una perspectiva 

práctica, estos hallazgos apuntan a que la RATS podría ofrecer una mejor relación riesgo-

beneficio en pacientes con sobrepeso u obesidad moderada, un subgrupo cada vez más 

prevalente en la práctica clínica. 

Nuestros resultados concuerdan parcialmente con estudios previos que han descrito una 

menor morbilidad perioperatoria con RATS en pacientes con IMC elevado, aunque 

contrastan con otras series que no han demostrado diferencias significativas (53,54). Esta 

disparidad probablemente refleja diferencias en el diseño de los estudios, en la experiencia 

quirúrgica, en los criterios de selección de pacientes y en la definición de los desenlaces 

evaluados.  

Desde el punto de vista fisiopatológico, la menor morbilidad observada con RATS podría 

explicarse por varios mecanismos. La insuflación de CO₂ mejora la exposición del campo 

quirúrgico al desplazar el diafragma y comprimir el parénquima pulmonar, lo que resulta 

especialmente ventajoso en pacientes obesos. Asimismo, la presión intratorácica 

generada puede contribuir a una reducción del sangrado de bajo volumen, facilitando una 

disección más precisa y potencialmente menos traumática. 

Otro pilar fundamental de esta tesis lo constituyen la evaluación de la linfadenectomía y la 

radicalidad oncológica. La disección ganglionar constituye un componente esencial del 

tratamiento quirúrgico del cáncer de pulmón no microcítico (CPNM), no solo por su 

impacto en la estadificación patológica, sino también por su influencia en la indicación de 
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tratamientos adyuvantes y en el control locorregional de la enfermedad. No obstante, la 

extensión óptima de la linfadenectomía continúa siendo motivo de debate, dado que una 

disección excesiva puede incrementar la morbilidad sin aportar beneficios oncológicos 

claros. 

En este contexto, la identificación del ganglio linfático centinela mediante fluorescencia 

con verde de indocianina (ICG) y tecnología NIR representa una estrategia prometedora 

para individualizar la extensión de la linfadenectomía. En nuestro estudio, la tasa de 

identificación del ganglio centinela alcanzó el 70,8 %, con una tasa de upstaging del 7,1 %. 

Aunque se identificaron dos falsos negativos, nuestros resultados son concordantes con la 

literatura, que sugiere que un ganglio centinela histológicamente negativo se asocia a una 

mejor supervivencia libre de enfermedad (SLE). Estudios previos han señalado que los 

pacientes con SLN pN0 negativo no presentaban enfermedad en el análisis patológico final, 

evidenciando que el mapeo del ganglio centinela permite determinar con precisión el 

verdadero estado N0. Además, estos trabajos describieron una mejor SLE en los casos con 

ganglio centinela negativo, hallazgo que coincide con nuestras observaciones (55–57). 

No obstante, el tamaño muestral limitado, el uso exclusivo del abordaje robótico y el corto 

seguimiento obligan a interpretar estos resultados con cautela, y subrayan la necesidad de 

estudios prospectivos multicéntricos que validen la utilidad del ganglio centinela en la 

individualización de la linfadenectomía y en la optimización de la radicalidad oncológica. 

Otro eje central de nuestra investigación es la evaluación de la radicalidad oncológica y de 

la linfadenectomía en el contexto de la cirugía mínimamente invasiva. La resección 

completa, definida según criterios oncológicos y técnicos establecidos por la IASLC, 

continúa siendo la piedra angular del tratamiento quirúrgico del CPNM y constituye un 

determinante pronóstico clave. Los pacientes que logran una resección completa (R0) 

presentan supervivencia global (SG) significativamente superior en comparación con 
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aquellos con resección incierta o incompleta, incluso tras ajustar por características 

tumorales, demográficas, comorbilidades y factores relacionados con el tratamiento. 

Garantizar esta radicalidad oncológica es, por tanto, esencial para maximizar los 

resultados a largo plazo y reducir el riesgo de recurrencia. En este contexto, la resección 

completa no solo depende de la extirpación del tumor primario, sino también de una 

evaluación ganglionar exhaustiva, que permita un correcto estadiaje y guíe la indicación de 

tratamientos adyuvantes. 

En nuestro estudio, se comparó por primera vez como variable primaria de resultado la tasa 

de resección completa entre RATS y VATS dentro del ámbito de la cirugía mínimamente 

invasiva. La proporción global de resecciones completas fue del 62 %, mientras que las 

incompletas representaron un 3,5 % y las inciertas un 34,5 %, cifras concordantes con 

rangos previamente descritos en la literatura. Como en la revisión integral de la IASLC, la 

mayoría de las resecciones clasificadas como inciertas se debieron a disección 

insuficiente de ganglios hiliares o mediastínicos, subrayando la importancia crítica de una 

evaluación ganglionar completa para garantizar la radicalidad quirúrgica. 

Tras aplicar un emparejamiento por overlap weighting, no se observaron diferencias 

significativas entre ambos abordajes en la tasa de resección completa, enfermedad 

residual, linfadenectomía adecuada ni upstaging ganglionar. Sin embargo, la RATS permitió 

resecar un mayor número de estaciones mediastínicas y de ganglios totales, reflejando una 

evaluación ganglionar más exhaustiva sin comprometer la radicalidad oncológica. Este 

hallazgo sugiere que, aunque la RATS no se traduce en diferencias significativas en la 

resección completa global, sí podría ofrecer ventajas técnicas relevantes en escenarios 

anatómicamente complejos. La mayor amplitud de la disección mediastínica y el mayor 

número de ganglios obtenidos en RATS probablemente se relacionan con la precisión, la 

visión tridimensional y la mayor libertad de movimiento del sistema EndoWrist, facilitando 
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la linfadenectomía incluso en zonas de difícil acceso. Este mayor rendimiento ganglionar 

se acompañó de una tendencia a un mayor upstaging, un marcador indirecto de calidad de 

la disección, consistente con estudios previos de Wilson et al. y Kneuertz et al. (36,47). 

Estos hallazgos refuerzan la hipótesis de que la RATS puede favorecer una linfadenectomía 

más completa y sistemática, aunque factores biológicos del tumor siguen determinando 

de manera decisiva la probabilidad de resección completa y los resultados oncológicos a 

largo plazo. 

Al evaluar la calidad de la linfadenectomía, es fundamental considerar criterios adicionales 

de la IASLC, como la presencia de extensión extracapsular, los márgenes de resección y el 

estado del ganglio mediastínico más alto. La extensión extracapsular depende 

principalmente de las características del tumor y, por lo tanto, es poco probable que varíe 

según el abordaje quirúrgico. En contraste, los márgenes de resección y el muestreo del 

ganglio mediastínico más alto pueden verse influenciados por la técnica empleada: 

mientras que la VATS permite la palpación directa de estructuras, la RATS aporta visión 

tridimensional de alta definición y mayor libertad de movimiento, lo que podría mejorar la 

precisión en la evaluación de los márgenes y facilitar el acceso a estaciones mediastínicas 

superiores, como 2R o 4L. A pesar de estas ventajas técnicas, en nuestra serie no se 

observaron diferencias significativas entre ambos abordajes respecto a estos parámetros, 

lo que sugiere que, si bien la RATS puede ofrecer mayor capacidad técnica, su impacto 

sobre la calidad oncológica medida por estos criterios específicos requiere un análisis más 

amplio y con mayor número de pacientes. 

Este estudio presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar los 

resultados. Aunque se aplicó emparejamiento por puntaje de propensión para reducir el 

sesgo de selección, el tamaño limitado de la cohorte y el diseño unicéntrico restringen la 

generalización de los hallazgos, por lo que sería necesario validar los resultados en 
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cohortes más amplias y multicéntricas. La mayoría de las resecciones clasificadas como 

inciertas se debieron a una linfadenectomía insuficiente, lo que resalta la importancia de 

una evaluación ganglionar exhaustiva. Adicionalmente, la citología pleural se realizó 

únicamente en derrames visibles y el lavado pleural no fue rutinario, lo que podría haber 

subestimado la diseminación pleural, presente en aproximadamente un 5 % de los 

pacientes. Por último, se requiere un seguimiento a largo plazo para evaluar el impacto del 

abordaje quirúrgico y de la radicalidad oncológica sobre la supervivencia. A pesar de la 

estandarización de los protocolos quirúrgicos, la variabilidad en la experiencia y técnica de 

los cirujanos podría haber introducido un sesgo de desempeño que conviene considerar. 

En conclusión, nuestros resultados muestran que la RATS permite una disección 

mediastínica más amplia y un mayor número de ganglios extraídos, reflejando una 

evaluación ganglionar más completa sin comprometer la resección completa ni la 

radicalidad oncológica. Aunque estas ventajas técnicas no se traducen en diferencias 

significativas en upstaging, la RATS se posiciona como un abordaje seguro y eficaz, 

especialmente útil en escenarios anatómica o técnicamente complejos, donde la 

precisión y maniobrabilidad son determinantes para optimizar la calidad de la cirugía. 

Aunque la RATS y la VATS se utilizan cada vez más en el cáncer de pulmón, existe escasa 

evidencia sobre su impacto en los resultados a largo plazo. La mayoría de los estudios 

previos se centran en complicaciones perioperatorias y recuperación temprana, mientras 

que los efectos sobre supervivencia, recurrencia tumoral y progresión de la enfermedad 

han sido poco evaluados. Esta limitación dificulta establecer comparaciones definitivas 

entre ambos abordajes y resalta la necesidad de estudios que analicen sistemáticamente 

los resultados oncológicos y funcionales a medio y largo plazo. 

Dentro de los abordajes mínimamente invasivos, la RATS ha surgido como una alternativa 

a la VATS, aportando mayor precisión y maniobrabilidad quirúrgica. La evidencia disponible 
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es limitada y heterogénea, pero los estudios publicados muestran resultados comparables 

en términos de seguridad y eficacia oncológica en estadios tempranos de CPNM, con la 

posible ventaja de una disección ganglionar más sistemática (52,58). 

En nuestro estudio, centrado en pacientes con CPNM en estadio clínico IA, se compararon 

ambos abordajes mediante emparejamiento por puntaje de propensión, lo que permitió 

una comparación más equilibrada entre poblaciones similares. Los resultados confirman 

que la RATS es un abordaje seguro, con SG y SLE similares a la VATS. Además, se observó 

una menor recurrencia locorregional en el grupo RATS, lo que podría asociarse a una 

evaluación ganglionar más exhaustiva, consistente con la tendencia reportada por otros 

autores (36,47), quienes también encontraron un mayor número de ganglios extirpados y 

un upstaging superior con la RATS. La estancia hospitalaria mostró una ligera ventaja 

estadística para la RATS, aunque la diferencia no fue clínicamente relevante, con una 

mediana de tres días en ambos grupos. 

Para valorar la eficacia oncológica del abordaje robótico, se analizó la tasa de upstaging 

ganglionar, sin observar diferencias significativas entre RATS y VATS, coincidiendo con los 

hallazgos de Lee et al. (59), quienes tampoco encontraron diferencias en la migración a pN1 

y pN2 en tumores cT1. Sin embargo, el abordaje RATS permitió la resección de un mayor 

número de estaciones ganglionares, probablemente debido a la mayor precisión del 

sistema robótico, que facilita la disección alrededor de estructuras vasculares y 

bronquiales, lo que representa una ventaja técnica frente a VATS. Este hallazgo es 

consistente con metaanálisis previos, como el de Ma et al. (60), que muestran un mayor 

rendimiento ganglionar con RATS sin comprometer la radicalidad oncológica. 

Durante un seguimiento promedio de 29 meses, la recurrencia locorregional fue menor en 

el grupo RATS, lo que podría explicarse por una linfadenectomía más sistemática y la menor 

necesidad de tratamiento adyuvante por reclasificación de estadio. A pesar de estas 
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diferencias técnicas, no se observaron diferencias significativas en SG ni SLE, lo que 

coincide con los resultados de Park et al. (40), quienes demostraron que la lobectomía 

RATS en estadios tempranos de CPNM ofrece supervivencia específica por estadio 

comparable a la VATS. 

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. A pesar del emparejamiento por puntaje de 

propensión, el diseño retrospectivo y unicéntrico, junto con el tamaño muestral limitado, 

restringen la generalización de los hallazgos y requieren validación en cohortes 

multicéntricas con seguimiento más prolongado. La serie RATS incluyó pacientes durante 

la curva de aprendizaje, con selección cuidadosa y menor necesidad de estadificación 

invasiva, lo que podría haber influido en los resultados. Por último, no se evaluó el impacto 

económico del abordaje robótico, un factor relevante dado que la RATS suele asociarse a 

costos superiores a la VATS. 

En conclusión, nuestros hallazgos sugieren que la RATS ofrece resultados oncológicos 

comparables a la VATS en CPNM estadio clínico IA, con la ventaja de una evaluación 

ganglionar más sistemática y menor recurrencia locorregional, aunque sin diferencias 

significativas en SG o SLE. Estos resultados son consistentes con estudios previos 

(39,41,42,61–64) y refuerzan la seguridad y factibilidad de la lobectomía RATS en estadios 

tempranos. Estudios futuros deberán validar estos resultados en cohortes más amplias, 

evaluar el impacto económico y analizar los efectos a largo plazo sobre supervivencia y 

recurrencia tumoral. 

Finalmente, una limitación relevante de la presente tesis es que ninguno de los estudios 

incluidos ha abordado el análisis económico comparativo entre la RATS y la VATS. Aunque 

nuestros resultados sugieren que la RATS puede asociarse a una menor morbilidad 

cardiopulmonar en subgrupos seleccionados de pacientes, particularmente aquellos con 
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mayor complejidad técnica, no es posible determinar si estos beneficios clínicos se 

traducen en una ventaja desde el punto de vista del coste-efectividad. 

La RATS conlleva costes directos superiores relacionados con la adquisición y el 

mantenimiento de la plataforma, el instrumental específico y el tiempo de quirófano, 

especialmente durante la curva de aprendizaje. En ausencia de un análisis económico 

formal, no puede establecerse si la reducción observada en determinadas complicaciones 

postoperatorias, la tendencia a una recuperación más favorable o una potencial 

disminución de la recurrencia locorregional compensan estos costes adicionales. 

Este aspecto resulta particularmente relevante en sistemas sanitarios públicos, donde la 

asignación de recursos debe basarse no solo en la eficacia clínica, sino también en la 

eficiencia. Por tanto, futuros estudios deberían integrar de manera sistemática análisis de 

costes directos e indirectos, así como evaluaciones de coste-utilidad, para definir con 

mayor precisión el papel de la RATS en el tratamiento del CPNM y establecer en qué 

escenarios clínicos su utilización está realmente justificada. 

En conjunto, los resultados de esta tesis muestran que la RATS constituye un abordaje 

seguro y eficaz para el tratamiento del CPNM en estadios tempranos, ofreciendo resultados 

oncológicos comparables a la VATS en términos de SG y SLE. Además, la RATS permite una 

evaluación ganglionar más completa y sistemática, con mayor número de estaciones y 

ganglios resecados, lo que se traduce en una menor recurrencia locorregional y podría 

favorecer una planificación más precisa de tratamientos adyuvantes. Nuestros estudios 

también sugieren que la RATS podría reducir la morbilidad cardiopulmonar en pacientes 

con IMC elevado y facilitar la resección en escenarios anatómicamente complejos, sin 

comprometer la radicalidad oncológica ni la resección completa. No obstante, los 

hallazgos deben interpretarse con cautela debido a limitaciones como el tamaño muestral, 

el diseño unicéntrico, el corto seguimiento y la falta de análisis económico, lo que resalta 
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la necesidad de estudios prospectivos multicéntricos que evalúen de manera integral tanto 

la eficacia clínica como la eficiencia de los abordajes mínimamente invasivos. 
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6. CONCLUSIONES  
1. La cirugía torácica asistida por robot se asocia con una menor incidencia de 

complicaciones cardiopulmonares en pacientes con índice de masa corporal (IMC) ≥ 

25 kg/m², lo que sugiere que este abordaje puede ser preferible en este subgrupo de 

pacientes con mayor riesgo perioperatorio. 

2. No se identificaron diferencias significativas entre cirugía torácica asistida por robot y 

cirugía torácica videoasistida en cuanto a tasas de resección completa ni en la 

presencia de enfermedad residual, confirmando la equivalencia oncológica general de 

ambos abordajes en resecciones pulmonares anatómicas. 

3. La cirugía torácica asistida por robot permitió resecar un mayor número de estaciones 

ganglionares y ganglios linfáticos, lo que refleja una linfadenectomía mediastínica más 

exhaustiva y un estadiaje patológico más preciso, potencialmente relevante para la 

planificación terapéutica y el pronóstico. 

4. La cirugía torácica asistida por robot es segura en pacientes con cáncer de pulmón en 

estadio inicial. En particular, en el estadio IA, mostró una menor tasa de recurrencia en 

comparación con cirugía torácica videoasistida, sin que se observaran diferencias 

significativas en supervivencia global ni en supervivencia libre de enfermedad. 

5. En conjunto, estos hallazgos respaldan la equivalencia oncológica entre cirugía 

torácica asistida por robot y cirugía torácica videoasistida, al tiempo que sugieren que 

la cirugía robótica puede ofrecer ventajas específicas en la calidad de la disección 

ganglionar y en la seguridad perioperatoria de determinados subgrupos de pacientes, 

contribuyendo así a una cirugía torácica más precisa y personalizada. 
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