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RESUMEN: Introduccion y objetivo: Durante la tltima década se ha producido una amplia difusién
de los abordajes tordcicos minimamente invasivos para el tratamiento de enfermedades pulmonares y
mediastinicas. Clasicamente, la patologia quirtrgica toracica derivada de afecciones de tiroides y para-
tiroides ha sido tratada mediante abordajes abiertos como la esternotomia, la cervicoesternotomia y la
toracotomia. Sin embargo, en los ultimos afios, la cirugia robdtica ha surgido como una nueva via de abor-
daje minimamente invasiva que aporta resultados similares y ventajas significativas sobre otros abordajes
minimamente invasivos como la laparoscopia y la videotoracoscopia. Su aplicabilidad en el tratamiento
quirdrgico de lesiones mediastinicas ha quedado ampliamente demostrada en la literatura. El objetivo
del presente articulo es describir las indicaciones de la cirugia robdtica toracica en la patologia tiroidea y
paratiroidea, asi como comentar los principales aspectos técnicos relacionados con estos procedimientos.
Sintesis: La cirugfa robdtica toracica estd indicada especialmente en casos de «bocios olvidados» y de bocios
ectopicos. En casos de bocios cérvico-mediastinicos el abordaje combinado cervical y toracico robético ha
demostrado ser una opcion factible y segura. Por lo que respecta a las.paratiroides ectdpicas de localizacion
mediastinica, el abordaje robdtico ofrece ventajas significativas como la vision en 3D y la optimizacion de
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la maniobrabilidad de instrumentos que facilitan la visualizacion y diseccion de la glandula. Conclusiones:
La cirugia robética constituye un abordaje minimamente invasivo eficaz y seguro para el tratamiento de la
patologia tiroidea y paratiroidea de localizacién mediastinica y podria constituir el abordaje de eleccién en
pacientes con bocios olvidados, bocios ectopicos y adenomas paratiroideos de localizacién mediastinica.

PALABRAS CLAVE: bocio endotorécico; paratiroides ectdpica; cirugia minimamente invasiva; cirugia
robotica; cirugfa torcica

SUMMARY: Introduction and objective: During the last decade there has been a wide spread of
minimally invasive thoracic approaches for the treatment of pulmonary and mediastinal diseases. Classi-
cally, thoracic surgical pathology derived from thyroid and parathyroid diseases has been treated by open
approaches such as sternotomy, cervicoesternotomy and thoracotomy. However, in recent years, robotic
surgery has emerged as a new route of minimally invasive approach that provides similar results and
significant advantages over other minimally invasive approaches such as laparoscopy and videothoracos-
copy. Its applicability in the surgical treatment of mediastinal lesions has been amply demonstrated in the
literature. The aim of this article is to describe the indications of thoracic robotic surgery in thyroid and
parathyroid pathology, as well as to comment on the main technical aspects related to these procedures.
Synthesis: Robotic thoracic surgery is especially indicated in cases of «forgotten goiters» and ectopic
goiters. In cases of cervical-mediastinal goiters, the combined cervical and thoracic robotic approach has
been shown to be a feasible and safe option. With regard to mediastinal ectopic parathyroids, the robotic
approach offers significant advantages such as 3D vision and the optimization of the maneuverability of
instruments that facilitate the visualization and dissection of the gland. Conclusions: Robotic surgery is an
effective and safe minimally invasive approach for the treatment of thyroid and parathyroid pathology of
mediastinal location and could constitute the approach of choice in patients with forgotten goiters, ectopic
goiters and mediastinal parathyroid adenomas.

KEYWORDS: intrathoracic goiter; ectopic parathyroid; minimally invasive surgical procedures; robotic
assisted surgery; thoracic surgery

INTRODUCCION

En los ultimos afios, la cirugia roboética ha
surgido como una nueva via de abordaje minima-
mente invasiva para el tratamiento de la patologia
quirtrgica, capaz de ofrecer al cirujano la precision,
destreza y control de la cirugia abierta y de superar
las limitaciones de la laparoscopia o la videotora-
coscopia (VATS).

Varios estudios han demostrado que se trata
de una técnica factible, segura y oncoldgica-
mente eficaz [1-4] en cirugia toracica que aporta
resultados similares en términos de morbimor-
talidad postoperatoria a los conseguidos con la
VATS cuando se compara con el abordaje abierto
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convencional [5-7]. Ademas, algunos autores
describen beneficios adicionales relacionados con
una mejor ergonomia, la visién tridimensional y la
optimizacion de la maniobrabilidad y estabilidad
de los instrumentos gracias a la rotaciéon de 360°
y ala filtracion del temblor.

Por otro lado, un porcentaje considerable
de pacientes con patologia quirtrgica toracica
de origen tiroideo o paratiroideo precisaran de
un abordaje toracico para obtener una resecciéon
completa de la glandula. En este sentido, la cirugia
robdtica constituye actualmente una alternativa
segura y eficaz a abordajes abiertos como la esterno-
tomia o la toracotomia y a abordajes minimamente
invasivos como la VATS. El objetivo del presente
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articulo es describir las principales indicaciones del
abordaje robdtico toracico en la patologia tiroidea
y paratiroidea y comentar los aspectos técnicos mas
destacados relativos a este abordaje.

SISTEMAS QUIRURGICOS ROBOTICOS

Aunque existen varios sistemas quirurgicos
roboticos en proceso de desarrollo y certificacion,
actualmente inicamente la tecnologia robotica da
Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EE. UU)
cuenta con la certificacion necesaria para su uso en
cirugia toracica. Este dispositivo fue desarrollado
en el seno de Silicon Valley a partir de patentes
militares por la empresa norteamericana Intuitive
Surgical y aprobado, en el ailo 2000, por la Admi-
nistracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
de los Estados Unidos.

El robot da Vinci estd compuesto por una
consola de disefio ergondémico para el cirujano, un
carro de paciente con cuatro brazos roboéticos, un
sistema de visualizacion de alto desempeiio y los
instrumentos patentados EndoWrist® (Figura 1).
En la consola da Vinci, el cirujano opera comoda-
mente sentado y con una imagen tridimensional
ampliada del campo quirurgico. La consola ofrece
la posibilidad de pasar de una vista del campo
completo a un modo de multiples imagenes (se
pueden introducir hasta dos imagenes auxiliares
que se muestran junto con la visién del campo
quirurgico). Para llevar a cabo la intervencion
quirdrgica, el cirujano utiliza los controles que
dirigen todos los movimientos de los instrumen-
tos que cuentan con una capacidad de rotacién
de 360°. A medida que el cirujano manipula los
controles, el robot da Vinci responde a sus drdenes
en tiempo real, reproduce los movimientos de su
mano, muieca y dedos, convirtiéndolos en movi-
mientos precisos de los instrumentos en el carro
quirurgico. Todos los movimientos de los brazos
del robot se realizan alrededor de un punto fijo
en el espacio (centro remoto); esta configuracion
permite que los instrumentos y el endoscopio se
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muevan reduciendo al minimo la fuerza ejercida
en el punto de insercion del trdcar robdtico en el
cuerpo del paciente. El carro de paciente cuenta
con un puntero laser situado en el centro de la
estructura de los brazos, que facilita la colocacion
de estos en el campo quirurgico. La torre de vision
es la unidad de elaboracién y procesamiento de
imagen. Estd compuesta por un monitor tactil de
24 pulgadas, un electrobisturi ERBE VIO ® dV y una
serie de estantes para almacenar el equipo quirur-
gico auxiliar. Finalmente, el robot da Vinci puede
soportar una cimara de visién tridimensional de
30° o 0° y hasta tres instrumentos EndoWrist®.

e
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Figura 1. Sistema robético da Vinci (modelo Xi).

CIRUGIA TORACICA ROBOTICA EN
PATOLOGIA DEL TIROIDES

La incidencia de bocio endotoracico entre
los pacientes sometidos a tiroidectomia oscila
entre el 6 % y el 30 %, mientras que el 5.8 % de
todas las masas mediastinicas son de origen tiroi-
deo [8-14]. La tiroidectomia total con reseccion
en bloque de la porcion intratordcica del tiroi-
des es el tratamiento de eleccion en estos casos.
Normalmente el abordaje cervical es apropiado
en la mayoria de los pacientes siendo la porcién
mediastinica facilmente externalizada mediante
traccion y maniobras digitales. Sin embargo, segin
distintas series publicadas, la esternotomia puede
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ser necesaria en el 1-5.5 % de los casos [15,16],
por lo que se recomienda anticipar la necesidad
de un abordaje toracico. Entre estos abordajes
se incluye la cervicoesternotomia total o parcial,
la esterno-toracotomia transversa, la reseccion
clavicular, la toracotomia anterior o posterolateral
y los abordajes minimamente invasivos (VATS y
cirugia tordcica robdtica).

Si bien es cierto que la eleccion del abordaje
depende de la localizacién, tamafo de la masa y
su relacion con los 6rganos vecinos importantes,
existe evidencia cada vez mds consistente de que
los abordajes minimamente invasivos constituyen
alternativas eficaces y seguras a la esternotomia o la
toracotomia. Asi, Shigemura et al. [17] y Bhargav
et al. [18] describieron la utilizacion del abordaje
VATS en pacientes con bocio cervical con exten-
si6n a mediastino anterior y posterior obteniendo
buenos resultados perioperatorios.

Por otro lado, en los ultimos afios, el desa-
rrollo de la cirugia toracica robdtica ha permi-
tido incorporar este abordaje a la patologia del
mediastino. Varios estudios han demostrado que
el abordaje robotico se asocia con menor pérdida
de sangre intraoperatoria, menor frecuencia de
complicaciones perioperatorias, menor duracion
del drenaje y un retorno mas precoz del paciente
a las actividades cotidianas en comparacion con
el abordaje transesternal [19,20]. Asimismo, la
cirugia robdtica también ofrece ciertas ventajas
sobre la VATS convencional como son la visua-
lizacion en tres dimensiones, una mayor manio-
brabilidad de los instrumentos y un mejor acceso
a zonas anatomicas lejanas, circunstancias que
favorecen una mayor precision en la diseccién
alrededor de estructuras vasculares y nerviosas y
una mejor vision del campo quirdrgico indepen-
dientemente de su localizacidn, lo que conlleva un
menor riesgo de reseccion incompleta [21-23].
Mientras que entre las principales desventajas
de este abordaje se encuentra la necesidad de
superar una curva de aprendizaje para alcanzar
un dominio de la técnica [24] y el elevado coste
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de la tecnologia roboética. En relacion con este
ultimo punto, si extrapolamos los datos obtenidos
de la reseccidn de masas mediastinicas anteriores,
los resultados clinicos de la cirugia robdtica y la
VATS son similares, mientras el coste de la cirugia
robdtica es considerablemente superior [25]. Sin
embargo, cabe esperar que la incorporacién al
mercado de nuevas plataformas robdticas optimi-
zard y abaratara estos costes en un futuro préximo
haciendo la técnica mas accesible desde un punto
de vista econémico.

INDICACIONES DE TIROIDECTOMIA
ROBOTICA

El abordaje combinado cervical y toracico
robotico ha sido descrito por varios autores
en series de casos como una técnica efectiva
y segura para la reseccion de tiroides cérvico-
mediastinicos [26-30] (Figura 2) . Asi mismo,
como técnica alternativa en estos casos, otros
autores han descrito el abordaje robdtico axilar
[31]. El abordaje toracico robético unico estd
especialmente indicado en presencia de «bocios
olvidados» (Figura 3), de tiroides mediastinicos
ectdpicos [32] o en caso de masas tiroideas loca-
lizadas en mediastino con diagnoéstico incierto,
sin relacién con el tiroides cervical (Figura 2y
Figura 4). En el caso de bocio olvidado, el paciente
tiene el antecedentes de una tiroidectomia previa
realizada por cervicotomia y, en la mayoria de los
casos, presenta tejido tiroideo residual a nivel de
espacio retroesternal [33]. En este caso el abordaje
robético desde el térax puede evitar los problemas
derivados de las adherencias generadas como
consecuencia de la intervencion cervical previa.
En el caso de tiroides ectdpicos mediastinicos,
la indicacidn de la reseccion por via robotica es
recomendable.

Algunos autores han descrito ciertas contrain-
dicaciones para la cirugia minimamente invasiva en
la patologia tiroidea como antecedente de cirugia
cervical previa o radioterapia, tirotoxicosis no
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Figura 3. Bocio olvidado en paciente sometido a hemiti-
roidectomia derecha.

Figura 4. Tiroides ectdpico.
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controlada (en la enfermedad de Graves-Basedow,
la glandula tiroides es rigida y dificil de manejar,
por lo que existe un mayor riesgo de realizar una
reseccion incompleta y dejar tejido residual) o
lesiones localizadas en la region dorsal tiroidea,
especialmente adyacentes al surco traqueoeso-
fagico debido al riesgo aumentado de lesion de
la trdquea, el es6fago o el nervio laringeo recu-
rrente [31]. Ademds, otras contraindicaciones
para los procedimientos minimamente invasivos
son los carcinomas localmente avanzados que
infiltran estructuras adyacentes como la muscu-
latura pretiroidea, la trdquea, el esdfago, el nervio
laringeo recurrente o la presencia de adenopatias
metastasicas en el compartimento central y lateral
[34]. Estas contraindicaciones podrian ser extra-
polables al abordaje toracico robético en tiroi-
des endotoracicos. Adicionalmente, la presencia
de adherencias en mediastino y cavidad toracica
como consecuencia de intervenciones toracicas
previas o procesos infecciosos pleurales, podrian
constituir una contraindicacion relativa para este
abordaje. Asi mismo los tiroides ectdpicos de gran
tamario o los bocios cérvico-mediastinicos con gran
componente endotoracico pueden considerarse
contraindicaciones relativas debido al limitado
espacio de maniobrabilidad de instrumentos en la
cavidad pleural y la dificultad de manejo de estos.

TECNICA QUIRURGICA DE TRIOIDECTOMIA
ROBOTICA

En casos de tiroides endotoréacicos localiza-
dos en mediastino anterior, el abordaje toracico
robdtico con tres brazos combinado o no con el
abordaje cervical suele ser suficiente para llevar
a cabo el procedimiento completo. El paciente,
intubado con tubo endotraqueal de doble luz, se
coloca en decubito supino con un rodillo o almo-
hada colocada longitudinalmente bajo el cuerpo de
tal manera que el hemitérax en el que el tiroides
tiende a ser mds prominente se encuentre elevado
alrededor de 30° para lograr una mayor amplitud de
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espacio a nivel de los espacios intercostales y para
conseguir una mejor exposicion del mediastino
anterior. Utilizando el Da Vinci X el robot debe
colorarse contralateral para acceder al paciente a
nivel del hombro. Durante el procedimiento, se
recomienda un minimo capnotérax o neumotdrax
inducido por CO2 controlado mediante la insufla-
cién de CO2 para mejorar el espacio mediastinico.
La presion de CO2 recomendada oscila entre 4 y
8 mmHg (dependiendo de los pardmetros hemo-
dindmicos del paciente). El capnotdrax facilita la
diseccidn, aumenta el espacio entre el esternén y
el pericardio y permite una mejor visualizacion del
mediastino contralateral y el espacio cervical. El
abordaje toracico se realiza a través de tres puertos
de 8mm: uno para la cdmara a nivel del 5° espacio
intercostal en la linea axilar anterior, un segundo
puerto de 8 mm en 5° espacio intercostal a nivel
de la linea clavicular media y otro a nivel de 3°
espacio en la linea axilar anterior (Figura 5). En
bocios endotoracicos de gran tamaio puede ser
necesaria la colocacion de un puerto accesorio
para el cirujano ayudante ubicado junto al paciente
por el que introducir el sistema de aspiracion o
pequeiias gasas enrolladas a modo de cigarrillo
con las que limpiar la sangre del campo quirtrgico.
Este puerto accesorio es de gran utilidad y permite
ahorrar tiempo, ya que evita tener que utilizar un
puerto robdtico para la introduccién y retirada
de sistemas de aspiracion o gasas. El endoscopio
utilizado en estos casos es el angulado 30°. Para
la diseccion del tejido, nosotros usualmente utili-
zamos la pinza Maryland bipolar, aunque otros
cirujanos han descritos buenos resultados con el
uso de la espatula o el gancho. El uso de la pinza
Maryland bipolar permite la diseccién y coagula-
cion de los tejidos y consigue un adecuado sellado
de vasos sanguineos y linfaticos, circunstancias que
reducen potencialmente el riesgo de quilotérax o
de derrame pleural postoperatorio. En casos de
bocios mediastinicos, en los que se ha descrito una
mayor vascularizacion del tejido graso adyacente al
bocio y la presencia vasos nutricios hipertroficos,
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el uso de la pinza Maryland bipolar puede ser de
gran utilidad. En vasos con didmetro superior a los
2-3mm, recomendamos el uso de clips tipo Hem-
o-lok °. Como pinza de agarre complementario,
utilizamos la pinza Cadiére, que garantiza una
correcta sujecion de los tejidos sin traumatizarlos.
Una vez liberado el componente endotoracico, éste
queda libre en la cavidad toracica. Posteriormente
se lleva a cabo la incision cervical para movilizar el
tiroides a ese nivel. El bocio se extrae finalmente a
través de la incision cervical.

Figura 5. Colocacién de puertos robéticos para abordaje
del mediastino anterior.

En casos de abordaje toracico robdtico combi-
nado con tiroidectomia axilar robotica, es nece-
sario comenzar con la reseccidn tordcica para
mantener el capnotoérax. La incision axillar para
la tiroidectomia robdtica se realiza ampliando la
incision cutanea del puerto axilar utilizado en el
procedimiento toracico robético. Para permitir el
docking simultaneo de en los dos procedimientos
cambiando del procedimiento tordcico al cervical
es necesario reposicionar los brazos del robot.

En casos de bocio ectdpico mediastinico o «bocio
olvidado», la reseccion robdtica debe planificarse
basandose en la localizacion del bocio; esta circuns-
tancia es relevante tanto para decidir la colocacion
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y docking del robot como para determinar el
ntimero de brazos a utilizar. En caso de confirma-
cién diagnostica preoperatoria, la intervencion
consiste exclusivamente en la reseccion del bocio,
sin embargo, en casos de lesiones mediastinicas
anteriores sospechosas de bocio, pero sin confirma-
cién histoldgica, la reseccion quirtrgica indicada
deberia ser una timectomia completa por el riesgo
de que se tratase de un timoma. En casos de bocio
olvidado o ectdpico localizados en mediastino
medio o posterior, la mejor estrategia es colocar
al paciente en decubito lateral. Esta colocacion
permite una mejor vision del mediastino medio y
posterior y normalmente, requiere de la activacion
del cuarto brazo robdtico para manejo y retraccion
del parénquima pulmonar. En este caso, los puertos
suelen colocarse a nivel del 8°-9° espacio inter-
costal, con una separacion de aproximadamente
7-8 cm entre ellos, comenzando con el puerto
de la camara que se coloca a nivel de linea axilar
posterior (Figura 6). El endoscopio utilizado es el
de 0°y el instrumental EndoWrist” empleado es el
mismo que descrito previamente (pinza Maryland
bipolar y Cadiére) mas la pinza Tip-up fenestrated
grasper para la retraccion del parénquima. Una vez
completada la diseccidn, el espécimen quirdrgico
es introducido en una bolsa extractora de uso
endoscdpico y es retirada a través de uno de puertos
roboticos (nuestra preferencia es el mas medial) o
por el puerto accesorio. Al final del procedimiento
se coloca un drenaje pleural, generalmente a nivel
del puerto de la cdmara.

CIRUGIA ROBOTICA TORACICA EN PATO-
LOGIA DE LAS PARATIROIDES

Las paratiroides mediastinicas se definen como
las paratiroides localizadas completamente por
debajo del nivel de la clavicula y su prevalencia
actual oscila entre el 6-30 % [35]. La mayoria son
accesibles a través de un abordaje estandar cervical,
aunque la exploracion mediastinica es necesaria en
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Figura 6. Colocacion de puertos robdticos para abordaje de
mediastino medio y posterior.

alrededor del 1-2 % de los pacientes con paratiroi-
des ectopicas (36, 37).

Histéricamente, el abordaje de eleccion de las
paratiroides ectdpicas mediastinicas (Figura 7)
que no son accesibles por via cervical ha sido la
esternotomia o la toracotomia anterolateral. Sin
embargo, la tasa de complicaciones descritas en la
literatura asociadas a estos abordajes es superior
al 29 % [36,38]. En los ultimos afos, la implemen-
tacion y generalizacion del abordaje VATS para la
extirpacion de lesiones mediastinicas ha reducido
la necesidad de esternotomia o toracotomia [39,40].
Este abordaje aporta ciertas ventajas sobre el abor-
daje abierto como un menor dolor postoperatorio,
menor tiempo quirdrgico, mejor resultado estético
y menor estancia hospitalaria [41].
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Figura 7. TC que evidencia lesién a nivel de cayado aértico
sugerente de adenoma paratiroideo ectépico mediastinico
en paciente con hiperparatiroidismo primario.

Mas recientemente, varias publicaciones han
descrito el abordaje robético (Figura 8) como
un método factible para la reseccion de tumores
paratiroideos ectopicos con resultados a largo plazo
equivalentes y ventajas respecto al abordaje VATS
como son la visiéon 3D y la optimizacién de la
maniobrabilidad de los instrumentos (EndoWrist®),
lo que conlleva una mejor localizacién de las glan-
dulas paratiroideas ectopicas mediastinicas y faci-
lita su completa reseccion. Hasta la fecha, solo se
han publicado casos clinicos y series de casos de
pacientes sometidos a paratiroidectomias medias-
tinicas por via robotica [42-47]. La mds larga de
estas series ha sido recientemente publicada por
Ramonell et al. [48] y la constituyen un total de
16 pacientes, de los que 9 tenfan antecedentes de
paratiroidectomia previa por abordaje cervical.
Las distintas localizaciones del adenoma para-
tiroideo ectopico fueron: intratimica (8 casos),
ventana aortopulmonar (4 casos), carina (3 casos)
y retroesofdgica (un caso). Como complicaciones
postoperatorias, los autores describieron: hipocal-
cemia transitoria (4 casos), hipocalcemia perma-
nente (1 caso), trombosis venosa profunda (1 caso),
disfonia (un caso) y neuralgia subcostal (un caso).
Anteriormente, en 2019, Scott et al. [49] publicaron
los resultados de una serie de 8 casos intervenidos

Ediciones Universidad de Salamanca / (€288

Figura 8. Reseccion por via robdtica toracica de adenoma
paratiroideo ectdpico.

de forma consecutiva a través de un abordaje robo-
tico por un unico cirujano. En todos los casos se
consigui6 una reduccién de los valores de PTH
intraoperatorios >50 %, 7 pacientes pudieron ser
dados de alta el primer dia postoperatorio y no
se evidenciaron complicaciones perioperatorias
o recurrencias durante el seguimiento. En 2017
Ward et al. [50] describieron resultados similares
en términos de morbilidad perioperatoria y efecti-
vidad de la paratiroidectomia robdtica en una serie
de 5 pacientes con hiperparatorioidismo primario
debido a adenomas paratiroideos localizados en
mediastino medio.

TECNICA QUIRURGICA DE
PARATIROIDECTOMIA

Al igual que en los casos de tiroides endoto-
récico, la paratiroidectomia mediastinica robética
debe planificarse basandose en la localizacion del
adenoma paratiroideo, puesto que esta circuns-
tancia es relevante tanto para decidir la colocacién
del enfermo y docking del robot, asi como para
determinar el nimero de brazos a utilizar.

En casos de adenoma paratiroideos locali-
zados en mediastino anterior, el abordaje robo-
tico con tres brazos es suficiente para conseguir
una buena exposicion de las estructuras y una
adecuada diseccion del adenoma. La colocacion
del paciente, el docking y ubicacién de los puertos
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roboticos, la presion de CO2 necesaria para crear
el capnotoérax y el endoscopio e instrumental
EndoWrist® utilizado son los mismos que los
descritos anteriormente para los tiroides endotora-
cicos localizados en mediastino anterior. En estos
casos, la necesidad o no de un puerto accesorio
para el ayudante depende fundamentalmente del
tamafio y vascularizacién de la lesién. El proce-
dimiento se inicia con la apertura de la pleura
mediastinica hasta conseguir la identificacion
del adenoma paratiroideo en el mediastino. En
casos de paratiroides ectdpicas en mediastino
anterior no identificadas durante el procedimiento
se recomienda llevar a cabo una timectomia. En
casos de adenomas paratiroideos localizados en
mediastino medio o posterior, de nuevo, la estra-
tegia recomendada es colocar al paciente en decu-
bito lateral y activar el cuarto brazo robético para
conseguir una mejor manipulacion y retraccion
del parénquima pulmonar. La colocacion de los
puertos roboéticos y el instrumental EndoWrist®
utilizado es el mismo que el descrito previamente
para la reseccion de tiroides ectopicos ubicados en
mediastino medio o posterior. La identificacion
preoperatoria del pediculo vascular del adenoma
y planificacién de la estrategia quirtrgica para
su clipaje resultan de gran utilidad a la hora de
evitar sangrados intraoperatorios. Tras completar
la reseccidn, la glandula ectdpica se extrae de la
cavidad tordcica usando una bolsa extractora
endoscopica. Al final de la intervencidn, se coloca
un tubo toracico.

CONCLUSIONES

Durante los tltimos afos, la cirugia robotica
ha ganado relevancia como una nueva via de abor-
daje minimamente invasiva para el tratamiento
de la patologia quirtrgica del mediastino. Varios
estudios han demostrado su superioridad respecto
alos abordajes abiertos. Adicionalmente, la cirugia
robotica aporta resultados perioperatorios y a
largo plazo similares a la VATS a la vez que ofrece
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ventajas significativas como una mayor ergonomia,
vision tridimensional y mejor maniobrabilidad de
instrumentos.

Dado que, en un porcentaje no desdefiable de
pacientes, puede ser necesario un abordaje toracico
para llevar a cabo la reseccion completa del tejido
tiroideo o de glandulas paratiroideas ectopicas de
localizacién mediastinica, es recomendable antici-
par y planificar adecuadamente la via de abordaje
a utilizar. En este sentido, la cirugfa robética se ha
convertido en una alternativa segura y efectiva a
la cirugia abierta e incluso a la VATS, por lo que
su uso podria recomendarse por delante de estos
abordajes en pacientes intervenidos en hospitales
que cuenten con esta tecnologia. Si bien es cierto
que la evidencia disponible actualmente al respecto
es insuficiente y que son necesarios mas estudios
para confirmar esta hipotesis.

Por otro lado, la incorporacion al mercado de
nuevas plataformas robéticas facilitara el acceso
a los sistemas robdticos a un mayor niimero de
pacientes.
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