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Introduccion

Apreciado socio:

Una de las misiones de la AEC es la diseminacién y actualizacién de los avances en el desarrollo de la ciru-
gia a todos los niveles. Desde hace afios la AEC se ha caracterizado y ha favorecido la publicacién de obras en
diversos formatos que ha permitido conseguir este objetivo. La revista Cirugia Espafiola se puede considerar
como el escaparate de mayor calidad de la sociedad: en la revista, una vez indexada, evaluada por pares y con
factor de impacto es donde se publican los avances o los resultados de los estudios mds actuales de nuestra
actividad. El libro de Cirugfa, con el proyecto de desarrollar la tercera edicién, pretende ser la referencia obli-
gada ante cualquier duda o necesidad de informacién para el cirujano en formacién o ya formado. Las Guias
Clinicas, obra de especial éxito y reconocidas por todos los cirujanos, pretenden ofrecer de una forma concisa
las bases y esquemas de tratamiento de un drea concreta de la cirugfa y, finalmente, cada afio publicamos
obras menores que intentan completar de forma mds general algunos temas de actualidad. ;Hacen falta mas
publicaciones...? Algin lector podrd decir que no, especialmente ante la plétora de informacién de la que
disponemos en la actualidad, ante el éxito de Internet y la facilidad en la diseminacién de la informacién. La
Junta Directiva que tengo el honor de presidir considera que si, que hay lugar para un modelo intermedio,
y este son las Monografifas de la AEC que pretenden, en un formato reducido, tipo revista, abordar de forma
exhaustiva temas de especial interés y actualidad, con una presentacién 4gil que permita al lector la puesta al
dia tras su lectura. Este formato permite ser de rdpida creacién y publicacién, y dar cabida a cualquier tema
que cualquier miembro de la Junta Directiva, de las secciones o miembro de la sociedad pueda proponer.
Prueba de ellos son los tres temas que presentamos en estos tres primeros ntimeros: ERAS, controversias en
prevenciéon ETV y manejo paciente anticoagulado y cirugfa robética. Se puede argumentar que la calidad de la
publicacién no estd bien contrastada al no ser revisada por pares, pero la confianza en la profesionalidad del
editor responsable, y la supervisién y correccién por parte del Comité Cientifico de la AEC permiten asegurar
el rigor de su contenido. Me gustarfa agradecer a diversas personas y entidades el desarrollo de este proyecto:
a la Junta Directiva que confid y dio crédito a esta propuesta, a los editores y autores, que aceptaron el reto de
desarrollar el proyecto en menos de 5 meses, incluyendo el verano, y a Ardn Ediciones que, con la eficacia a la
que ya nos tiene acostumbrados, ha dado cuerpo al proyecto. También agradecer a los sponsors que de forma
agil y generosa han dado soporte al proyecto. Estas Monografias se publicardn de forma electrénica y también
estardn disponibles en la app de la AEC. No se prevé una periodicidad regular en la publicacién pero, tras esta
prueba piloto, se invita a todos los miembros de la AEC a proponer temas, titulos y editores; tampoco existe
un temario cerrado y circunscrito, es un modelo tinicamente uniforme en cuanto a su formato que da cabida a
cualquier tema de actualidad. Espero que esta obra que tienes en tus manos sea de tu interés y serd tu opinién
la que definir4 si el camino elegido ha sido el adecuado.

E.M. Targarona
Presidente de la AEC
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RESUMEN

La introduccién de innovaciones en cirugia es un pro-
ceso inherente al avance de la especialidad. La cirugfa
robética ha introducido numerosas innovaciones en el
campo de la cirugia minimamente invasiva que han
permitido implementar las habilidades y la precisién
del cirujano. En el presente capitulo se revisan algu-
nos aspectos relativos a la innovacién desarrollada en
el campo de la cirugfa robética, su evaluacion y las
expectativas de futuro.
Palabras clave: Cirugia, robdtica, innovacion.

INTRODUCCION

No cabe duda de que la mayor innovacién en cirugia
durante los tltimos treinta afios ha sido la aparicién
de la cirugia minimamente invasiva (CMI). Su intro-
duccién ha supuesto un cambio radical en la practica
quirdrgica gracias al desarrollo de mdiltiples tecnolo-
glas. Camaras de alta definicién, instrumentos minia-
turizados, novedosas fuentes de energfa, sistemas de
grapado, etc. han sustituido los ojos y las manos del
cirujano para poder acceder al cuerpo humano a través
de pequefias incisiones con la consiguiente reducciéon
del trauma quirdrgico, las complicaciones de las he-
ridas, el dolor y la estancia hospitalaria, permitiendo
una rapida incorporacién a las actividades habituales
con un resultado cosmético 6ptimo’. Sin embargo, la
capacitacion en CMI requiere un entrenamiento con-
tinuo, ya que la dependencia de sistemas artificiales
de visién y la pérdida de sensacidn tactil dificulta el
aprendizaje y la ejecucion de las técnicas, especialmen-
te en los procedimientos complejos?.

La cirugfa robética (CR) ha introducido numerosas
innovaciones en el campo de la CMI que han permiti-

do implementar las habilidades y la precisién del ciru-
jano. Gracias a estas tecnologias, los cirujanos tienen a
su disposicién lo que podriamos denominar como una
capacidad visual aumentada gracias a la visién en 3D,
la realidad aumentada y los filtros de luz. Ademads,
el cirujano también cuenta con un incremento en su
capacidad manual que confiere precisién, sensaciéon
tdctil y filtra el movimiento hasta lograr maniobras
perfectas. Finalmente, existe una tendencia innovado-
ra que fusiona avances tecnolégicos bajo un concepto
todavia dificil de definir y que podriamos denominar
como ciberterapia. Un mundo en el que computado-
ras y robots permiten la integracién del cirujano con
las maquinas con el fin de optimizar el acceso mini-
mamente invasivo. Ademds, ofrece la posibilidad de
integrar distintos sistemas de imagen superpuestos a
la imagen real, la denominada realidad aumentada y,
finalmente, la posibilidad de integrar técnicas bajo un
concepto global que incluye técnicas de diagnéstico
por imagen, endoscopia y CR®.

ROBOTS Y CIRUGIA. HISTORIA DE UNA INNOVACION
TECNOLOGICA

La innovacién que ha supuesto la CR es un proceso
complejo, ya que supone un desarrollo, no solo en el
campo de la cirugfa, sino también en el de la tecnolo-
gia. Un robot es un sistema que combina tecnologia
mecdnica, electrénica e informadtica, y cada una de
estas dreas ha tenido que ir desarrolldndose de for-
ma paralela desde que en 1970 comenzara a aplicarse
esta tecnologia en el campo de la cirugfa. Inicialmen-
te, la National Aeronautics and Space Administra-
tion (NASA) y la Defense Advanced Research Project
Administration (DARPA) desarrollaron los primeros
modelos con el objetivo de reemplazar la presencia
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del cirujano en el espacio, el campo de batalla y las
dreas catastréficas. Posteriormente, la innovacion tec-
noldgica se dirigi6 hacia el desarrollo de sistemas que
permitieran tareas muy precisas guiadas por imagen.
Asf, durante los afios 80 y 90, aparecen el PUMA 200
(Programmable Universal Manipulation Arm; Uni-
mation,Stanford, California, USA) para realizar biop-
sias cerebrales guiadas por CT, el PROBOT (Imperial
College, London, UK), un sistema para resecciones
prostéticas guiadas por ultrasonidos y el sistema para
cirugia ortopédica ROBODOC?® (Integrated Surgical
Systems, Sacramento, California, USA)(C,D,E). Estas
plataformas, con tecnologifa robética bdsica y aplicacio-
nes limitadas, dieron lugar a la primera generacién de
sistemas robéticos con configuracién maestro-esclavo,
un concepto innovador fundamental para el desarrollo
de los sistemas actuales basados en una consola de
control y una unidad con portadora de brazos activos.

De la innovacién llevada a cabo en el seno de la
DARPA se desarrollan dos modelos de robot a través
de empresas distintas y que son los dos primeros sis-
temas aprobados por la Food and Drug Administra-
tion (FDA). Asi, aparecen en el escenario los sistemas
Zeus® (Computer Motion, Goleta, California, USA) y
el Da Vinci® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, California,
USA). Posteriormente, en el afio 2003, Surgical Intui-
tive absorbe Computer Motion creando una situaciéon
de monopolio que se mantiene en la actualidad y que
ha continuado desarrollando esta tecnologia a través
del sistema Da Vinci®. En este sistema se desarrollan
conceptos innovadores como la visién 3D (Figura 1)
y el sistema de instrumental que reproduce la mano
humana (Endowrist®) (Figura 2), haciendo de la plata-
forma Da Vinci® un compendio de tecnologia actuali-
zada en 2014 en el denominado Da Vinci Si® (Figura 3).

De manera progresiva, y durante los dltimos afos,
algunas empresas han ido desarrollando sistemas si-
milares al Da Vinci® mientras que otras han presentado
distintas soluciones innovadoras. Desde el punto de
vista de los sistemas similares al Da Vinci®, la empresa
Titan Medical (Toronto, Ontario, Canada) ha desarro-
llado el Amadeus Composer®y el Amadeus Maestro®,
dos sistemas cuyo uso clinico no se ha consolidado por
distintos problemas. Una plataforma prometedora es
la TELELAP Alf-X® (SOFAR, Milan, Italia) que recibi6
el marcado CE en 2011 y que cuenta con tecnologia de
sensacion tdctil, visiéon 3D con zoom y activacién de
instrumentos mediante visualizado de iconos. AVRA
Surgical Robotics (New York, USA) se encuentra desa-
rrollando el Surgical Robotic System (ASRS) con tecno-
logia inaldmbrica y un importante niimero de empre-
sas y universidades se encuentran trabajando en este
campo con el fin de desarrollar soluciones innovadoras

que compitan en el mercado actual y que, en general,
estdn rodeadas de una extrema confidencialidad*”.

Figura 1. Carro de vision del sistema Da Vinci Xi. ®2015 Intuitive
Surgical, Inc.

Figura 2. Sistema Endowrist®. ®2015 Intuitive Surgical, Inc.
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Figura 3. Sistema Da Vinci Si. ®2015 Intuitive Surgical, Inc.

CIRUGIA ROBOTICA. EVALUACION DE LAS INNOVACIONES

La relacién de la cirugfa robética con la innovacién es
una relacién obvia y multilateral que afecta al desa-
rrollo tecnolégico y técnico de la cirugfa general, de la
cirugia laparoscépica y del uso de robots como herra-
mienta quirdrgica.

En la actualidad, no existe consenso para definir in-
novacioén en cirugfa. Desde un punto de vista préctico,
podriamos definirla como el proceso de desarrollo e
implantacién de una nueva técnica o tecnologia hasta
conseguir un cambio en la practica clinica®". Sin em-
bargo, si analizamos esta definicién, nos damos cuenta
de que es dificil encontrar una diferencia clara entre
innovacién e investigacion. A priori, parece razonable
que toda innovacion cientifico-técnica vaya precedida
de un proceso de investigacién. Sin embargo, esto no
siempre es asi y muchas innovaciones se realizan con
minima o nula supervisiéon. En condiciones ideales, un
nuevo procedimiento o tecnologia deberia estar prece-
dido de una investigacién (prueba de una hipétesis y
control de resultados) que evalte su eficacia y seguri-
dad. Sin embargo, la situacién més frecuente en cirugia
es que un instrumental o equipo con un determinado
uso aprobado por una agencia de control (FDA, mar-
cado CE) se comience utilizar fuera del estdndar de
aplicacion clinica para el que fue disefiado y sin inves-
tigacién controlada. Este campo de utilizacién, entre el
uso regulado y la investigacion, es lo que se denomina
“zona gris”, un drea en la que es frecuente regirse por
el ensayo error y que conlleva riesgos evidentes para
los pacientes'’.

El primer uso aprobado por la FDA para el sistema
Da Vinci® se remonta al afio 2000, cuando se respaldé

su uso como asistente para procedimientos laparos-
copicos en general. Posteriormente, con la expansién
de su uso en todas las especialidades quirtrgicas, la
FDA ha continuado aprobando usos en distintas dreas,
siguiendo la tendencia del mercado, hasta llegar a la
regulacién de su uso para la colecistectomia a través
de puerto tnico en 2011.

Una estrategia cada vez mds reconocida por la co-
munidad cientifica para la evaluacion de innovacio-
nes en cirugfa es el sistema IDEAL", que cuenta con
escasos pero muy significativos ejemplos en el drea
de la CR™™,

Este sistema establece distintos escalones de eva-
luacién y control de las innovaciones segtin el momen-
to de desarrollo en que se encuentren, con el objetivo
de aportar resultados cuando no es posible realizar
ni siquiera estudios de casos controles. En las etapas
iniciales de aplicacién clinica de una innovacién, la
herramienta recomendada es el Prospective Develop-
ment Study (PDS), que recoge todos los datos respecto
a cada uno de los casos considerados, incluyendo to-
dos los casos con indicaciones, cambios en ellas, deta-
lles técnicos y seguimiento.

Aunque este sistema de auditoria estd disefiado
para cualquier innovacién en medicina, uno de los
mejores ejemplos de aplicacién que existe es la ciru-
gla robética y, concretamente, en el drea de la cirugia
esofagogdstrica'®. Este sistema de evaluacién tiene la
ventaja de poder seguir todo el proceso de innovacién
de forma sencilla, entendiendo el proceso de aprendi-
zaje y desarrollo, asi como las razones por las que se
ejecutan cambios de manera que, al menos en teorfa,
es mucho mds sencillo facilitar el progreso de una in-
novacién y minimizar sus efectos adversos. En el caso
del citado trabajo, Diaz del Val et al."® objetivaron que
las ventajas que aportaba el robot para construir una
anastomosis intratordcica tras una esofagectomia no
se encontraban durante la diseccién del eséfago en
el mediastino, lo cual motivé que dejara de utilizarse
en aquellos casos de esofagectomia con anastomosis
cervical. Posteriormente, una vez que la técnica se en-
cuentra establecida, es el momento de poner en mar-
cha bases de datos, registros multicéntricos y estudios
con mayor potencia estadistica. En cualquier caso, la
evaluacién del proceso de innovacién mediante este
tipo de estrategias parece que permiten una mejor y
mads rapida implementacién que cuando se auditan
resultados mediante estudios de series de casos.

INNOVANDO EL FUTURO DE LA CIRUGIA ROBOTICA

En este momento, las posibilidades de continuar in-
novando en CR son, probablemente, infinitas. Sin
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embargo, desde un punto de vista préctico y realista,
la innovacién en esta drea de la cirugia vendra de la
mano de la minimizacién de costes, la optimizacién
del tiempo de preparacién y cirugia, miniaturizacién
de sistemas, telecirugfa, automatizacién y fusiéon de
tecnologfas.

Con respecto a la telecirugfa, un componente fun-
damental para su desarrollo es la velocidad y la cali-
dad de la transmisién de datos. Un retraso de tan solo
250 milisegundos (ms) es lo suficientemente signifi-
cativo como para dificultar la realizacién de manio-
bras quirdrgicas si se comparan con las realizadas en
tiempo real™.

La Operacién Lindbergh supuso un verdadero hito,
al permitir la realizacién de una telecirugia cubriendo
miles de kilémetros con un retraso en la sefial de tan solo
155 ms mediante fibra 6ptica''¢. El proyecto fue un éxi-
to, pero los recursos puestos en marcha para el proyecto
distan mucho de hacerse accesibles en mucho tiempo.

La solucién final para el desarrollo de la CR en
cualquier contexto serfa la automatizacién de proce-
dimientos. Esta tecnologia exigirfa una integraciéon de
imagen y robot en tiempo real, asi como una plata-
forma capaz de reconocer la anatomia del paciente,
el desplazamiento de los érganos, las distintas etapas
de la cirugia, etc. En la actualidad, existen sistemas
capaces de ejecutar tareas simples de manera automéd-
tica tales como la ablacién de vias aberrantes para el
tratamiento de la fibrilacién auricular'’'®. No obstante,
esta via de innovacién es extremadamente compleja
de desarrollar y, aunque se esperan resultados pro-
metedores, todavia tendremos que esperar tiempo
hasta obtener soluciones tecnolégicas importables al
escenario clinico.

Sin embargo, el escenario actual nos brinda innova-
ciones y desarrollos verdaderamente atractivos.

El concepto de fusién de tecnologias e hibridacion
ofrece infinitas posibilidades, pero también numero-
sos problemas. El punto de partida es identificar una
aplicacion clinica en la que el abordaje hibrido ofrezca
ventajas indudables. Ademas, es necesario redisefiar
los espacios de trabajo que integren los sistemas de
abordaje quirtrgico, endoscépico y de imagen. Final-
mente, y probablemente lo mds importante, es necesa-
rio desarrollar y formar nuevos cirujanos o “cirujanos
hibridos”, cirujanos con un inevitable perfil multidisci-
plinar muy especializado. Para ilustrar esta tendencia
es posible revisar algin Proyecto como el IsisScope®/
Anubiscope®, un sistema endoscépico multicanal fu-
sionado en el robot STRAS (single-access transluminal
robotic assistance for surgeons) (Figura 4), que ha sido
utilizado con éxito para realizar resecciones endosco-
picas submucosas en animal de experimentacién®.

Figura 4. Sistema endoscopico robotico STRAS. ®2015
Marescaux y Diana.

CONCLUSIONES

La CR es un ejemplo significativo de la innovacién
llevada a cabo en cirugfa durante los dltimos afios.
Aunque la introduccién de estas innovaciones no
siempre se ha precedido de un proceso de investiga-
cién controlada, existen ejemplos muy significativos
de evaluacién del proceso de innovacién en CR con
herramientas como la guia IDEAL. En un futuro, un
drea importante de la innovacién en cirugia dependera
de la CR que, junto con otras disciplinas como la ra-
diologfa y la endoscopia, formara parte de un nuevo
concepto de abordaje hibrido. Este tipo de abordaje
combinard las mejores caracteristicas de las técnicas
que lo componen con el objetivo de optimizar la asis-
tencia a nuestros pacientes y, probablemente, exigirad
un cambio radical en la cirugfa actual.
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RESUMEN

Una vez instaurada la cirugfa minimamente invasiva
como una alternativa real al abordaje abierto, el desa-
rrollo de esta tiene como objetivo potenciar la minimi-
zacion del trauma a la pared abdominal, desarrollando
la mini-laparoscopia, el NOTES y el puerto tinico (PU).
Este tipo de abordaje también intent6 resolver ciertas
limitaciones que presentaba y que podrian influir en
la seguridad, naciendo la cirugfa robética, la cual so-
luciona los déficit asociados al abordaje laparoscépico,
mejorando la visién, introduciendo el uso de un ins-
trumental que facilita movimientos mds exactos, sin
temblor, y que trabaja en todos los angulos, mejorando
ademds la ergonomia y comodidad para el cirujano.
El sistema Da Vinci® ha ido evolucionando desde
su aparicion en el mercado en 1998, pasando por el Da
Vinci® Estandar, el “S”, y el “Si”, experimentando un
gran crecimiento con la plataforma “Xi”. Esta plata-
forma mejora la maniobrabilidad durante el posicio-
namiento, permite trabajar en diferentes cuadrantes,
mejorando la imagen y la maniobrabilidad, con instru-
mentos mds pequefios, mayor grado de movimientos y
mas finos, lo cual ademds permite su adaptacion al PU.
Dado que el coste es uno de los mayores inconve-
nientes de la robética, debe realizarse un esfuerzo por
demostrar su relevancia en mejorar la calidad de vida,
por medio de la preservacion nerviosa, asi como de-
mostrar los efectos positivos que tiene sobre el ciruja-
no, disminuyendo la fatiga mental y fisica; demostrar,
asimismo, la aportacién que hace su maniobrabilidad
trabajando en espacios pequefios, como en la pelvis o
la unién eséfago-gdstrica, mostrar las aportaciones que
hace a nuevas vias de abordaje como el PU y el NO-
TES, y demostrar cémo puede mejorar su eficacia en
conjunto con sistemas de cirugfa guiada por la imagen,

tales como la fluorescencia, la microscopia confocal o
la reconstruccion virtual del campo operatorio.

Palabras claves: robética, Da Vinci, plataformas,
puerto tinico, NOTES

INTRODUCCION

El abordaje minimamente invasivo es considerado por
muchos cirujanos como una verdadera revolucién en
la historia de la cirugfa. Esta forma de llevar a cabo los
procedimientos quirtdrgicos ha marcado el inicio de una
nueva era que se asocia a un concepto novedoso ba-
sado en llevar a cabo los diferentes actos quirtrgicos,
disminuyendo el dafio y el trauma al paciente, pero ob-
teniendo los mismos resultados que con los abordajes
tradicionales. Los inicios de esta etapa estuvieron lle-
nos de expectativas pero, como la mayoria de las pro-
puestas innovadoras, encontraron sus detractores que
pusieron en duda su eficacia y seguridad, basdndose
fundamentalmente en el aumento de lesiones de la via
biliar durante la colecistectomia y la aparicién de im-
plantes tumorales en los orificios de los trécares. Afor-
tunadamente, estos hechos fueron fruto de la falta de
experiencia y de la insuficiencia tecnolégica. Posterior-
mente, una vez pasada esta fase inicial, las importan-
tes ventajas que presentaba esta nueva via de abordaje
permiti6 su desarrollo, expansién e implementacién en
la mayoria de las disciplinas quirdrgicas a nivel mun-
dial, siendo acompafiado de un importante desarrollo
tecnoldgico que aporta, actualmente, seguridad al pro-
cedimiento y optimizacién de los resultados.

Una vez instaurado el abordaje laparoscépico como
una alternativa real al abordaje abierto, el desarrollo de
la cirugia minimamente invasiva tuvo practicamente
desde su inicio un objetivo ambicioso consistente en
mejorar constantemente sus resultados. Por un lado, se

1161



Cirugia robética

intent6 potenciar la disminucién del trauma a la pared
abdominal, desarrolldndose inicialmente la mini-lapa-
roscopia, para posteriormente intentar alcanzar el méxi-
mo exponente de estos conceptos; es decir, realizar un
procedimiento sin cicatriz y sin realizar ningtin trauma
ala pared abdominal. Este proceso nace como respuesta
alos problemas encontrados durante el desarrollo de la
cirugia a través de orificios naturales (NOTES). La falta
de desarrollo tecnolégico en el entorno NOTES no ha
permitido un nivel de desarrollo suficiente pero, sin em-
bargo, ha permitido la aparicién de tecnologias puente
como es el caso de la cirugfa a través de incisién tinica.

En este proceso de mejora de los resultados de la ci-
rugifa laparoscépica también se han intentado resolver
otras limitaciones de este abordaje, fundamentalmente
problemas de imagen, el efecto espejo durante el manejo
de las pinzas, limitaciones en los grados de libertad del
movimiento de los instrumentos y la falta de ergonomia.

En este escenario es precisamente donde nace el
concepto de la cirugfa robética, ya que viene a solu-
cionar los déficit asociados al abordaje laparoscépico,
mejorando la visién mediante la aplicacién de la tercera
dimensién durante el procedimiento utilizando un sis-
tema 3D, ala vez que introduce el uso de un instrumen-
tal que facilita movimientos més exactos, sin temblor, y
que es capaz de trabajar en todos los angulos, al igual
que la mufieca de un cirujano, mejorando la ergonomia.

DESARROLLO DE LA CIRUGIA ROBOTICA

Realmente, los origenes de la cirugfa robética no estan
vinculados al concepto de aumento de la seguridad
del paciente, sino asociados al concepto de seguridad
del cirujano. Es decir, al desarrollo de la telecirugfa en
entornos de riesgo como en conflictos bélicos. En este
sentido, un proyecto de colaboracién entre la NASA 'y
el Stanford Research Institute (SRI) resulté en el desarro-
llo de un concepto de telemanipulacién de instrumental
quirtrgico a distancia, ddndose la circunstancia de que,
ademds, dicho instrumental presentaba un mayor grado
de movimientos en comparacién con una pinza recta
convencional utilizada durante el abordaje laparoscé-
pico. A la vez que Intuitive Surgical Inc. comercializ6 el
prototipo descrito previamente, Computer Motion Inc.
lanzé al mercado un brazo robético controlado por la
voz conocido como Easop®, desarrollado para realizar el
control de la cdmara y la Optica durante el procedimien-
to quirdrgico sin tener que depender de movimientos
erréneos, sistema que fue aprobado por la FDA en 1994".

Paralelamente, en distintos centros y universida-
des se desarrollaron diferentes brazos robéticos para
el manejo, fundamentalmente, de la cdmara con el ob-
jetivo de conseguir una imagen estable y precisa, no

sometida al temblor derivado de la fatiga del ayudante
y sin los errores derivados del manejo de la cdmara
por el efecto espejo. Sin embargo, la mayoria de estos
prototipos no llegaron a comercializarse. Durante estas
etapas de desarrollo, en las que tampoco falté instru-
mental robotizado para conseguir mayores grados de
movimiento, la cirugfa asistida por robot iba a cubrir
un objetivo diferente de por el que fue concebida; es
decir, llevar a cabo un procedimiento a distancia, cen-
trdndose fundamentalmente en conseguir como nuevo
objetivo una mayor seguridad para el paciente, basada
en una cirugfa mds precisa realizada por un cirujano
en una posiciéon ergonémica, disminuyendo el grado
de fatiga y, como consecuencia, optimizando los resul-
tados de la cirugia.

De esta forma, la cirugia robética encontré real-
mente sus posibilidades de aplicacién en el desarrollo
de una plataforma que ayudara al cirujano en su dfa a
dia, facilitando el procedimiento quirtirgico, aumen-
tando la seguridad para el paciente y disminuyendo la
fatiga del cirujano. En este sentido, Computer Motion
Inc afiadié a su prototipo inicial el desarrollo de un
telemanipulador robético conocido como Zeus, que
consistia en un sistema de cirugia remota “maestro-es-
clavo” con tres brazos. Este sistema fue adquirido por
su competidor en el mercado, lo que permitié el de-
sarrollo de la plataforma Da Vinci®, que fue lanzada
al mercado y que ha sido durante afios el tinico robot
comercializado para cirugia endoscépica, siendo reali-
zado el primer procedimiento con este sistema en 1998.

Los primeros intentos para asentar en el mercado al
sistema Da Vinci® estuvieron relacionados con la cirugia
cardiaca y fundamentalmente orientados a la realizacién
de los by-pass coronarios, no encontrando grandes ven-
tajas en este procedimiento. Sin embrago, su desarrollo
en urologia dada la dificultad técnica que conlleva la
realizacién de las anastomosis durante la prostatecto-
mia radical promovi6 la utilizacién de esta herramienta.
Posteriormente, y de manera progresiva, esta plataforma
robética se ha ido utilizando en otros campos tales como
la cirugfa general o la ginecologia, habiéndose realizado
a fecha de 2014 mds de un millén y medio de procedi-
mientos con este sistema con las méds de 3.000 platafor-
mas Da Vinci® instaladas a nivel internacional®.

En cualquier caso, y con independencia del rumbo
tomado por el desarrollo de la cirugia robética, el suefio
de los ingenieros y cirujanos pioneros consistia en la
posibilidad de llevar a cabo un procedimiento quirtr-
gico desde un control remoto. Asf, esta idea cristaliz6 en
2001 en la denominada “Lindbergh operation”, donde
J Marescaux y su equipo realizaron el primer procedi-
miento robético a distancia desde Nueva York (EEUU)
a Estrasburgo (Francia)**. El proyecto cont6 con un so-
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porte tecnolégico muy importante para mantener una
conexién de calidad y estable, ya que el retraso en la
trasmision podria limitar el procedimiento®. Gracias a la
colaboracién con France Telecom se consigui6 trabajar
con una velocidad de desfase de tan solo 155 milisegun-
dos (ms), permitiendo realizar una colecistectomia sin
ningtin incidente en tan solo 54 minutos®.

Finalmente, es importante destacar que viabilidad
técnica y seguridad clinica no son los tinicos problemas
a resolver para permitir el desarrollo de la telecirugfa.
El equilibrio entre desarrollo tecnolégico, beneficios
clinicos y costes serd determinante para el futuro de
este tipo de proyecto.

ANALISIS CRITICO DE LA CIRUGIA ROBOTICA: EL IMPULSO
PARA SEGUIR AVANZANDO

El primer aspecto a tener en cuenta a la hora de anali-
zar de una forma critica la robética viene asociado al
concepto intrinseco semdntico de la palabra robot, ya
que es un término usado erréneamente en este contex-
to dado que no se trata de un procesador autémata que
realiza una funcién de forma independiente. En reali-
dad se trata de un sistema de 6pticas e instrumentos
manejado a distancia, asociado al concepto de “maes-
tro-esclavo”, ya que es manejado por un cirujano a
distancia, el cual establece y determina cada tltimo
movimiento del sistema que maneja a distancia. Pero a
pesar del uso incorrecto de esta terminologia, el térmi-
no robot se ha asociado en cirugia a la accién realizada,
fundamentalmente, por el sistema Da Vinci®, el cual
ha conseguido que su nombre se relacione de forma
inequivoca con el término de cirugia robética.

Los problemas asociados al desarrollo de la cirugia
robética no se basan tinicamente en un problema se-
madntico, ya que la gran preocupacién para el sistema
sanitario de este abordaje viene relacionado con el alto
coste asociado al procedimiento, especialmente en el
contexto actual en el que no ha conseguido demostrar
grandes beneficios clinicos. En este sentido, el consen-
so publicado recientemente por la European Associa-
tion for Endoscopic Surgeons (EAESY muestra que no
existen beneficios directos para el paciente con un gra-
do de evidencia alta en ninguno de los procedimientos
analizados en el campo de la cirugia general y digesti-
va, demostrando dnicamente un potencial campo de
aplicacién en procedimientos complejos realizados en
campos quirirgicos de dificil acceso.

El desarrollo de la tecnologfa asociada al abordaje
laparoscépico en los tltimos afios ha permitido el de-
sarrollo de las habilidades necesarias por los cirujanos
para realizar estos procedimientos de forma muy se-
guray en tiempos muy reducidos comparados con los

tiempos en el inicio de este abordaje. Este desarrollo
ha permitido que, desde el punto de vista de coste-be-
neficio, la cirugfa asistida por robot esté en entredicho.
Pero independientemente del critico andlisis que se
hace de la cirugia robética desde el punto de vista de
coste-beneficio, este abordaje se ha enfrentado a dos
importantes inconvenientes, su tiempo de colocacién
y la dificultad de trabajar en diferentes campos, que
conllevaria la recolocacién del robot, factores que re-
trasaban de forma considerable el procedimiento. Se
trata de hechos que se han corregido recientemente
por la experiencia adquirida por el personal de qui-
réfano, y que se han resuelto definitivamente con la
nueva generacion de Da Vinci®, conocida como “Xi”.
Todos estos conceptos y criticas no son comple-
tamente aplicables a todas las indicaciones, encon-
trando el sistema Da Vinci® su aplicabilidad gracias
a una mejora potencial de las ventajas del abordaje
laparoscépico convencional en la prostatectomia ra-
dical, en el campo de la urologfa, y en el campo de
la cirugfa esofdgica y del recto®’, en la cirugfa diges-
tiva, ya que son campos pequeiios, de dificil acceso
y que podria mejorar la preservaciéon de los nervios
de la zona’, realizando una cirugfa mds funcional,
la linfadenectomia y las anastomosis. Pero, ademads,
y tal y como comentdbamos al principio, el concep-
tual avance de la cirugia minimamente invasiva en
seguridad y minimizacién del dafio, podria cruzarse
con el abordaje robético en el contexto de sus nuevas
plataformas, facilitando estos novedosos y complejos
nuevos abordajes quirdrgicos, tales como el puerto
tnico' o el NOTES, o procedimientos derivados de
estos conceptos, tales como en la cirugfa transanal
para la extirpacion total del mesorrecto™ 2.
Realmente, la visién y la libertad de movimientos
de los instrumentos en todos los dngulos, que permite
la diseccién y la sutura, junto con la independencia
del cirujano del manejo de varios instrumentos y la
Optica desde una posicién comoda y ergonémica, son
factores que facilitan la cirugfa. En cambio, uno de los
factores desde el punto de vista técnico asociado al
abordaje robético que estd por resolver es la falta de
sensacion téctil, al no tener contacto directo con los
instrumentos, a pesar de que los usuarios del sistema
Da Vinci® describen cémo la calidad de la visién y la
experiencia adquirida suplen de forma adecuada esa
falta de sensibilidad de la que adolece el cirujano al
mover los brazos robéticos y prensar el tejido.
Podemos decir que las grandes aportaciones de la
cirugia asistida por robot estdn siendo recogidos por
el desarrollo tecnolégico de la cirugia minimamente
invasiva y ha facilitado un impulso a la misma. Algu-
nos articulos®*" describen que realmente la gran apor-
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tacién del sistema Da Vinci® es la mejora de la visién.
Actualmente, podemos tener en nuestros quiréfanos
excelentes sistemas 3D para cirugia endoscépica, jun-
to con los sistemas de fluorescencia', que también lo
aporta Da Vinci® sin necesidad de tener un robot. Por
otro lado, y en este sentido, se han desarrollado tam-
bién instrumentos para laparoscépica convencional y
que consisten en pinzas robotizados imitando a los
costosos brazos de Da Vinci®. Sin duda, las aportacio-
nes hechas por Da Vinci® seguiran llegando al mercado
de una u otra forma, pero todo esto no significa que la
cirugia robdtica esté en una fase de desaparicién, dado
que las nuevas plataformas robéticas siguen aportan-
do nuevas innovaciones, aunque deberian hacerlo con
precios mds accesibles. De esta forma, por el contrario
a lo comentado anteriormente, consideramos que la
cirugia robdtica estd realmente en su infancia y tiene
atn mucho que aportar y desarrollarse para conseguir
una cirugfa menos invasiva y mas segura.

NUEVAS PLATAFORMAS Y PERSPECTIVAS DE LA CIRUGIA
ROBOTICA

El sistema Da Vinci® ha ido evolucionando desde su apa-
ricién en el mercado en 1998, habiendo existido tres ver-
siones previas del mismo hasta la aparicion de la nueva
generacion: el Da Vinci® Estdndar, el cual desapareci6 del
mercado en 2007 tras la aparicién en 2006 de la siguiente
generacion, conocida como “S”. El Da Vinci® “S” conti-
nud hasta 2011, cuando fue sustituido por el sistema “Si”,
el cual permiti6 la incorporacion de muchas novedades
tecnoldgicas, tales como el uso de energia.
Recientemente, la plataforma Da Vinci® ha experi-
mentado un importante desarrollo con la aparicién de
la dltima generacién, conocida como “Xi”, la cual me-
jora la maniobrabilidad durante el tiempo de posicio-
namiento, no precisando reposicionarlo para trabajar
en diferentes campos. Asimismo, mejora la imagen con
camaras y Opticas mds ligeras y compactas que pueden
ser colocadas en cualquier brazo, ofreciendo a la vez
una imagen de mejor definicién. Por dltimo, esta dl-
tima generacién presenta unos brazos mas pequefios,
largos y delgados, ademads de contar con nuevas arti-
culaciones que permiten mayor rango de movimien-
tos. Estos cambios sobre el instrumental facilitan su
uso en procedimientos por puerto tinico'.
Independientemente del sistema Da Vinci® “Si”,
estdn ya apareciendo en el mercado o desarrollando-
se a nivel experimental nuevas plataformas robéticas
similares a este, tanto para cirugfa laparoscépica con-
vencional (proyecto ARAKNES) como plataformas
especificas para puerto inico®. Asimismo, se estdn
llevado a cabo y desarrolldndose prototipos para in-

tentar solventar los problemas asociados a la falta de
sensacion tdctil que presenta la cirugfa robética'.

Pero el desarrollo de los nuevos robots estd centra-
do, por un lado, en la minimizacién del tamafio de la
plataforma y, por otro, en el sistema de acceso.

Ademads, la evolucion de los sistemas robdticos
trabaja en plataformas que se adapten externamente
al paciente e incluso en robots que naveguen por el
interior de la cavidad abdominal. Estos dltimos pue-
den desplegarse en el abdomen y también existen
sistemas endoscopicos diagndsticos y terapéuticos®.
Este concepto de miniaturizacién de los robots se esta
desarrollando incluso para la utilizacién de multiples
mini-robots con distintas tareas que se desempefian
de manera sincrénica y coordinada. Estos conceptos
son los que realmente pueden impulsar en el futuro
el desarrollo del NOTES, del puerto tinico’ y de pro-
cedimientos endoscépicos intraluminales avanzados,
tales como la diseccién endoscépica submucosa®, exis-
tiendo ya prototipos como la plataforma MASTER, de-
sarrollada por el Singapore’s Nanyang Technological
University and National University Hospital®.

Recientemente ha sido publicada una revisién en
referencia a estas nuevas plataformas® y, tras un ex-
tenso andlisis de la literatura, se han descrito ya once
sistemas robdticos para puerto tinico y seis para el
desarrollo del NOTES. La mayoria de estos sistemas
poseen una unidad de visién y al menos dos brazos
para la manipulacién de los tejidos que se despliegan
desde un canal, cuyo didmetro menor descrito es de
12 mm. De todos estos sistemas solo unos pocos han
mostrado una verdadera aplicabilidad en la fase de
desarrollo en la que estan.

Finalmente, en el extremo de la miniaturizacion de
plataformas robéticas encontramos los nano-robots.
Esta tecnologia se encuentra enfocada al tratamien-
tos selectivo de enfermedades y fabricados de mane-
ra individualizada para cada paciente?, localizando y
atacando células cancerigenas intravasculares, estando
relacionado también con avances en la aplicacién se-
lectiva de células madre, el tratamiento selectivo de
la arterioesclerosis, la trombosis, la urolitiasis, etc.?.
Estos nano-robots estarian manejados con sistemas
de energfa basada en campos magnéticos y energfa
bioldgica, pudiendo llegar a ser sistemas de aplicacion
selectiva de farmacos y manipulacién del DNAZ.

Todos estos sistemas robéticos quirtirgicos van a te-
ner un desarrollo paralelo a la cirugia guiada por la ima-
gen, que aportard seguridad al procedimiento, debido a
que aportard una mayor precision, a la vez que mejoras
en los sistemas de navegacién y acceso a las dreas donde
llevar a cabo el procedimiento quirtirgico. En este senti-
do, la planificacién preoperatoria basada en la imagen
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tendrd un papel importante junto con el uso de imdage-
nes intraoperatorias para obtener una mayor precision,
incluso ajustdndola al movimiento fisiol6gico de los 6r-
ganos, su flexibilidad y deformidad ante la posicién del
paciente o la prensién®. Estos sistemas de navegacién
basados en la imagen preoperatoria obtenidas por TAC
0o RNM pueden ser muy ttiles también en la ensefianza
y en la telemonitorizacién de los procedimientos. Por
otro lado, la microscopia endoscépica a tiempo real y la
fluorescencia son elementos que se aliardn a la robética
para mejorar sus resultados y efectividad. En el caso
de la fluorescencia, actualmente utilizada en cirugfa
abdominal para la identificacién de la via biliar y para
valorar la vascularizacion de las anastomosis, tendra
una papel importante en el desarrollo de un mapa gan-
glionar durante la cirugia oncoldgica, que puede dirigir
a los mini-robots para realizar una procedimiento mds
preciso, incluso facilitando la identificacién por este sis-
tema de estructuras anatdmicas de la zona. De hecho,
este sistema de fluorescencia ya se encuentra incluido
en la nueva plataforma Da Vinci® “Xi”.

Finalmente, todo este desarrollo debe estar asenta-
do sobre una correcta valoracion coste-beneficio de los
procedimientos para que realmente se pueda imponer
en nuestra préctica diaria. Sin duda, la robética ergo-
ndémica, segura, miniaturizada y guiada por la imagen
tendra su papel en el futuro de la cirugia.

En la actualidad, solo tenemos disponible el sistema
Da Vinci® “Xi”, el cual debe realizar un esfuerzo por
demostrar su papel en la mejora de los resultados de
la cirugfa, la calidad de vida de los pacientes, asi como
demostrar los efectos positivos que tiene sobre el ciru-
jano disminuyendo la fatiga mental y fisica; demostrar,
asimismo, la aportacién que hace su maniobrabilidad
trabajando en espacios pequefos como en la pelvis o
la unién eséfago-gdstrica, mostrar las aportaciones que
hace a nuevas vias de abordaje, como el puerto tinico y
el NOTES, y demostrar cémo puede mejorar su eficacia
en conjunto con sistemas de cirugfa guiada por la ima-
gen, tales como la fluorescencia, la microscopia confocal
0 la reconstruccién virtual del campo operatorio.
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RESUMEN

La introduccién de la tecnologia robética en la practi-
ca clinica de un centro hospitalario afecta de muchas
formas tanto al equipo quirtrgico como a otros depar-
tamentos implicados en el proceso quirtirgico. Es una
gran oportunidad de colaboracién interdisciplinar y
de intensificar la actividad investigadora y docente de
los profesionales responsables.

La formacién en cirugfa robética se articula en tor-
no al aprendizaje tedrico y préctico del funcionamiento
del robot, los cursos de formacion, los simuladores vir-
tuales y la interaccién entre equipos quirtirgicos nove-
les con otros experimentados en los diversos procedi-
mientos. En cuanto a la acreditacién, son los hospitales
y las sociedades profesionales los que directamente
deben asumir dicha responsabilidad.

Palabras clave: formacién quirtrgica, acreditacion
quirtrgica, cirugia robética

ELEMENTOS DIFERENCIALES DE LA CIRUGIA ROBOTICA

PC Giulianotti, conocido pionero y gran impulsor
de la cirugfa robética digestiva a nivel internacional,
hablaba en 2008 de la “revolucién virtual” como el
verdadero elemento diferenciador del abordaje ro-
bético. Mds alla de las ventajas por todos conocidas
que aporta el robot Da Vinci® (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, USA) (visién 3D, articulacién de los
instrumentos, aumento de la precisién y eliminacién
del temblor, etc.), este experto se referia al hecho de
que el sistema robédtico convierte la intervencién en
un proceso con dos brazos: uno aferente, que seria la
adquisicién de la imagen virtual, y otro eferente, que
serfa la respuesta del cirujano en forma de movimien-
to que se traslada al campo real. La computarizacién

del acto quirtrgico puede introducir en el mismo una
enorme variedad de mejoras, que siempre estaran
controladas por la mente del cirujano, que es la que
toma las decisiones'.

Cuando un cirujano empieza a operar desde la con-
sola del robot experimenta una situacion diferente de
la habitual en muchos aspectos®*:

* Separacién del paciente y del resto del equipo
quirdrgico. En realidad, este es el elemento clave
de la cirugfa telemanipulada o “telecirugia”.

* Lo anterior, unido a las caracteristicas del sis-
tema robético, produce al principio una doble
sensacion, aparentemente paraddjica pero muy
comprensible: por un lado, uno se siente “inmer-
so” en el campo quirtrgico y capaz de contro-
larlo completamente (tanto los movimientos de
la 6ptica como los instrumentos dependen del
cirujano); y, por otro, uno siente que estar “lejos”
del paciente lo coloca en una posicién compro-
metida de dependencia del resto del equipo (por
ejemplo, para los cambios de instrumental). Esto
hace que la sintonia del equipo sea fundamental.

* Ademds, el cirujano previamente habituado a la
cirugfa laparoscopica experimenta las diferen-
cias ventajosas del sistema robético. Fundamen-
talmente, la visién tridimensional y la articula-
ciéon de los extremos de los instrumentos. Esto,
de alguna forma, establece un puente hacia la ci-
rugfa abierta, recuperdndose habilidades que “se
perdieron” con la laparoscopia y aumentando la
precisién y la destreza, asi como la ergonomia
durante la intervencién.

* Pero también se experimentan inconvenientes: el
mads importante al principio es la falta de percep-
cién tactil. Con la experiencia, este deja de ser un
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problema porque se va adquiriendo lo que se ha
descrito en la literatura como “tacto visual”, de
la mano de la visién 3D magnificada.

Todo lo descrito hasta aqui se refiere al cirujano
que estd en la consola, pero hay que tener en cuen-
ta que cualquier intervenciéon depende de todo el
equipo quirtirgico, y que esta obviedad es mads cier-
ta, si cabe, cuando se realiza cirugfa robética por la
peculiar disposicién de los actores en el escenario
quirdrgico.

Por eso la formacién debe implicar a todos: ciru-
janos, anestesidlogos, enfermeras y todo el personal
del quiréfano. En realidad, no solo del quiréfano. La
introduccién de la cirugia robética en un centro hos-
pitalario es un hecho que repercute en la institucién a
todos los niveles (asistencial, investigador, docente) y
que tiene un impacto mensurable en la calidad de la
atencion a los pacientes, y también en la trayectoria de
los profesionales implicados.

REQUERIMIENTOS DE UN PLAN DE CIRUGIA ROBOTICA

Hasta el momento, hablar de “cirugia robética” es ha-
blar de procedimientos realizados, en su totalidad o en
parte, con el sistema robético Da Vinci®. El concepto en
realidad es erréneo, ya que este sistema no acttia por
si mismo (como un robot), sino que se comporta como
un sistema “maestro — esclavo” que tiene que estar
manipulado por un cirujano en tiempo real®.

El robot Da Vinci® fue aprobado por la FDA ame-
ricana para cirugia general en el afio 2000. Desde ese
momento, el volumen de procedimientos robdticos
aumenté exponencialmente, sobre todo en urologfa
(prostatectomia radical) y en ginecologia (cirugia on-
coldgica). Algunos grupos pioneros en cirugia general
y digestiva fueron: Ruurda y cols (Utrecht, Paises Ba-
jos)!, Weber PA y cols (New Jersey, USA)>, Hashizume
M y cols (Fukuoka, Jap6n)®, Talamini M y cols (Balti-
more, USA)’, Horgan S y cols (Chicago, IL, USA)® y
Giulianotti PC y cols (Grosseto, Italia)’.

La introduccién de cualquier nueva tecnologia en
la préctica quirdrgica supone cambios cuyo impacto
en la calidad de la atencién del paciente deben ser
considerados antes de dicha introduccién y evaluados
posteriormente. Si la tecnologfa a introducir implica
un cambio en el planteamiento técnico del procedi-
miento tan importante como la cirugfa robética, que
afecta a todos los miembros del equipo quirtrgico,
debe disefiarse un plan de actuacién que considere
todos los elementos del proceso, con el fin de conse-
guir objetivos definidos y, en dltima instancia, el éxito
del programa.

En 2006, uno de los grupos de urélogos con mds
experiencia robética publicé los elementos esenciales
para el establecimiento de un programa de cirugia
robética: tener objetivos claros desde el principio, es-
tablecer las indicaciones iniciales y la linea temporal
del proyecto. Ademads deberia realizarse un andlisis
financiero del impacto del uso del robot. Por otra
parte, este grupo consideraba primordial crear un
equipo quirtrgico cohesionado y arménico, con un
entorno favorable al éxito. Sus componentes esencia-
les deberfan ser cirujanos, enfermeros, otros médicos
vinculados al proyecto, residentes, un coordinador
del programa y un equipo de marketing y andlisis
financiero™.

En Espania, el primer hospital de la red sanitaria
publica que incorporé un sistema robético Da Vinci®
fue el Hospital Clinico San Carlos (HCSC) de Madrid.
La fase de preparacion fue larga, y los primeros pa-
cientes se operaron en el mes de julio de 2006. El Di-
rector del Plan de Cirugfa Robética del HCSC fue el
Prof. J. Alvarez Fernandez-Represa, Jefe del Servicio
de Cirugia de dicho Hospital''*2. Tuvimos grandes pro-
fesores, como el Prof. A. D’ Annibale (Ospedale Civile
Camposampiero, Padua, Italia)® y el Prof. S. Horgan
(University of Illinois Hospital, Chicago, USA)®. Desde
su disefio inicial, el Plan tuvo objetivos muy claros:

* Incorporacién progresiva de especialidades. En
octubre de 2006 se incorporé Urologia y Gineco-
logia lo hizo en abril de 2007.

* Informacién detallada y estrecho seguimiento
clinico de los pacientes, con bases de datos de
todos los procedimientos.

e Participacion de todos los miembros de los equi-
pos en todas las actividades relacionadas con el
robot.

* Intensa actividad investigadora y docente, con
un gran esfuerzo de difusién intra y extrahos-
pitalaria.

El cumplimiento de tales objetivos se tradujo en la
facilitacién del aprendizaje de todo el equipo, una muy
interesante colaboracién interdisciplinar para muchos
procedimientos, una excelente calidad en los resulta-
dos clinicos y la realizacién de un gran ntimero de
actividades docentes y divulgativas (seminarios prac-
ticos, reuniones internacionales, cursos, publicaciones,
visitas de cirujanos espafioles y extranjeros'>.

FORMACION

Intuitive Surgical, empresa fabricante del sistema ro-
bético Da Vinci®, describe en su pagina web (www.
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intuitivesurgical.com) el proceso de formacién focali-
zado en dos aspectos:

¢ Conocimiento del robot y desarrollo de destreza.

* Aprendizaje a partir de otros cirujanos ya for-
mados.

* Y cuatro fases:

— Fases 1y 2. Conocimiento del sistema y sus
aplicaciones. Sesiones de formacién préctica
en centros acreditados.

— Fase 3. Acompafiamiento por parte de ciru-
janos robéticos experimentados durante los
primeros casos.

— Fase 4. Formacién especifica en centros que
existen en todo el mundo, con el fin de facilitar
la progresién a nuevos procedimientos.

En general, se considera que el aprendizaje de la
cirugfa robédtica es més sencillo para el cirujano que el
de la cirugfa laparoscépica. Esto no es asi para el equi-
po quirdrgico, y una formacién laparoscopica previa
facilita notablemente el paso al robot, ya que tanto el
abordaje como las posibles complicaciones derivadas
de él son similares.

Ultimamente existe un gran interés en la litera-
tura por el andlisis de la llamada “curva de apren-
dizaje” mediante el método de monitorizacién de
la evolucién (cummulative summation method o CU-
SUM) de los diferentes procedimientos quirtirgicos
robéticos en los que se va adquiriendo experiencia.
Asi, para la cirugia hepdtica se ha publicado que
se alcanza la meseta en 17 intervenciones', para la
pancreatectomia distal en 10 y para la gastrectomia
en 12-14 para la fase inicial y en 30 para casos mads
complejos'®. En la reseccién anterior baja, un estudio
divide la curva de aprendizaje en tres fases: inicial
(44 casos), capacitacién para asegurar buenos resul-
tados (79 casos) y capacitacién para procedimientos
complicados (130)".

Los simuladores virtuales se consideran herra-
mientas muy ttiles para el aprendizaje técnico del
desempefio en la consola. Ademds de los que estdn
integrados en el robot (Da Vinci® Skills Simulator, en
los modelos Si y Xi), existen varios tipos de simula-
dores robéticos en el mercado. El Mimic dV-Trainer®
(Mimic Technologies, Seattle, WA, USA) ha sido am-
pliamente analizado y se considera que puede ser ttil
para permitir la adquisicién de habilidad en la consola
de forma segura, antes de la cirugia real, pero las tareas
de sutura y anudado requieren mejoras.

El simulador de cirugia robética (RoSS system)
(Simulated Surgical Systems, Williamsville, NY, USA)
también se considera un médulo de entrenamiento v&-

lido y capaz de reducir el tiempo necesario para com-
pletar tareas en la consola del robot. La experiencia es
mds limitada con la plataforma SEP-Robot (SimSur-
gery, Oslo, Noruega), que es una consola conectada a
dos instrumentos con siete grados de libertad de mo-
vimiento, pero sin visién tridimensional®.

Entre los principales centros de formacién en ci-
rugfa roboética internacionales destacaremos: el IR-
CAD-EITS (Instituto Europeo de Telecirugia) de Es-
trasburgo (Francia) (www.ircad.fr/training-center), la
Escuela Internacional de Cirugfa Robética de Grosse-
to, Italia, fundada por PC Giulianotti (www.robotics-
chool.it), el Centro de Formacién en Cirugia Robética
Da Vinci de la Universidad de Ohio (USA), el Centro
para el Futuro de la Cirugia de la Universidad de San
Diego (CA, USA), el Centro Canadiense de Tecnologias
Quirtrgicas y Robética Avanzada (CSTAR) (London,
Ontario, Canadd) y el World Laparoscopy Hospital de
Gurgaon (India) (http:/ /worldlaparoscopyhospital.
com/), entre otros muchos.

En Espafia es preciso mencionar dos importantes
centros: lavante, de la Junta de Andalucia, que cuenta
con un robot Da Vinci® y realiza cursos de formacién
en su centro de Granada (Complejo Multifuncional
Avanzado de Simulacién e Innovacién Tecnolégi-
ca CMAT) (www.iavante.es), y el CENDOS (Centro
de Formacién en Cirugfa Endoscépica) del Hospital
Marqués de Valdecilla (Santander), que cuenta con un
robot Da Vinci® desde 2010 (http:/ /hvvaldecilla.es/
formacion/cursos/)".

Por otra parte, en el HCSC de Madrid se realizan
desde 2009 cursos de formacion en cirugfa laparoscé-
pica y robética dirigidos fundamentalmente a residen-
tes, pero abiertos también a especialistas. Son cursos
intensivos de una semana de duracién que incluyen
entrenamiento intensivo en cirugia laparoscépica en
modelo animal, entrenamiento en simuladores fisicos
y un seminario de formacién en cirugfa robdtica con
realizacién de ejercicios desde la consola del robot®,
impartido por cirujanos y enfermeros expertos en este
abordaje (Figuras 1, 2 y 3).

ACREDITACION

Como se afirma en su pdgina web, Intuitive Surgical
no proporciona acreditacién para el uso del robot Da
Vinci®. Son los hospitales los responsables de la conce-
sion de tales privilegios. Esta fue también la posicién
del Documento de Consenso en Cirugia Robdtica pu-
blicado en 2008 por la Sociedad Americana de Ciru-
janos Gastrointestinales y Endoscépicos (SAGES) y la
Asociacién de Cirugia Robética Minimamente Inva-
siva (MIRA)?'.
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Figura 2. Detalle de la consola para el cirujano en el sistema Da
Vinci® Xi.

Figura 3. Detalle del carro quirdrgico del sistema Da Vinci® Xi.

Existen varias asociaciones profesionales general-
mente multidisciplinares constituidas en torno a la
actividad clinica, docente e investigadora relacionada
con el robot Da Vinci®. Asi, la Society of Robotic Sur-
gery (SRS) (www.srobotics.org) o la Clinical Robotic
Surgery Association (CRSA) (www.clinicalrobotics.
com). En Espafia, la Sociedad Espafiola de Cirugia La-
paroscépica y Robética ha incluido en su web (www.
seclaendosurgery.com) abundante informacién desde
los primeros pasos de la cirugfa robética digestiva en
nuestro pais en 2006.

Un documento de consenso recientemente publica-
do destaca la necesidad de que sean las asociaciones
profesionales las que asuman la responsabilidad sobre
la formacién y la acreditacion de las habilidades en
cirugfa robética en los diferentes procedimientos .
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Disposicion, principios y solucion de problemas en cirugia robética
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RESUMEN

La cirugfa robdtica representa un salto cualitativo en
la cirugfa minimamente invasiva. El equipo quirdrgico
requiere una formacién especifica para la adecuada
puesta en marcha de un programa de cirugia robé6-
tica. Debe ser conocedor del funcionamiento de los
distintos elementos y saber actuar ante las dificultades
o emergencias que puedan presentarse, obteniendo un
impacto en la eficiencia del procedimiento.

Palabras clave: cirugia asistida por robot, robética,
robot quirtrgico Da Vinci, mal funcionamiento.

INTRODUCCION

Hemos de considerar la tecnologfa robética como la
innovacién mds reciente en cirugfa, desarrollada para
cubrir el salto entre la creciente demanda de abordajes
minimamente invasivos en cirugia y las limitaciones
del abordaje laparoscépico tradicional.

Actualmente, la tinica plataforma de cirugfa asisti-
da por robot (CAR) comercializada es la comtinmente
conocida como sistema quirtdrgico Da Vinci® (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, CA).

Por primera vez, el cirujano interacciona con los
tejidos del paciente de una forma digital, es decir, a
través de una interfaz que le permite estar fisicamen-
te alejado del campo quirtirgico, mejorando distintos
aspectos de la cirugfa y disponiendo de un importante
numero de recursos tecnolégicos (fluorescencia, mi-
croscopia, navegacién virtual, miniaturizacién, simu-
lacién, conexién online, etc.).

El manejo de todos estos recursos tecnolégicos re-
quiere una alta especializacion y entrenamiento. El ob-
jetivo de este capitulo es revisar los principios bdsicos
de la disposicion y solucién de problemas frecuentes
durante el manejo de la CAR.

EL EQUIPO

El sistema quirdrgico Da Vinci® estd constituido por
tres componentes principales:

e El carro quirdrgico, también conocido como el
carro del paciente, ya que es el componente que
establece contacto fisico con la mesa operatoria.
Dispone de 3 o 4 brazos segtin el modelo: uno
de ellos dedicado a la cdmara y el resto para la
instrumentacién. Una vez ensamblado al pacien-
te, estos brazos mecdnicos permiten manipular
una gran variedad de instrumentos quirtirgicos
(Figura 1).

e La torre de visién contiene los procesadores de
video, la fuente de luz, el insuflador de CO,, el
monitor para la visualizacién por parte de los
ayudantes, etc. Existen varias diferencias clave

Figura 1. Carro quirtrgico ensamblado al paciente y cirujano
asistente.
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cuando comparamos este componente con una

torre de laparoscopia convencional:

— La dptica contiene dos cdmaras internas de alta
definicién en una tnica estructura tubular, lo
que permite la visualizacién en 3 dimensiones
(3D).

— Tiene la opcién de disponer de pantalla tactil,
lo que permite al ayudante quirtirgico dibujar
o marcar sobre la misma. Esto facilita la comu-
nicacién entre el cirujano asistente y el princi-
pal que se encuentra en la consola.

— Sistema de intercomunicacion para facilitar la
comunicacién verbal.

Consola quirtdrgica dotada de un visor binocular
o0 estereoscopico, que proporciona una alta definicién
con imégenes en 3D, asi como de los controladores
maestros que permiten manipular la cdmara y utilizar
los instrumentos necesarios para llevar a cabo los dis-
tintos pasos del procedimiento quirtdrgico. A su vez,
dispone de unos pedales que permiten el enfoque de
la cdmara, el cambio de los brazos manejados en cada
momento y la utilizacién de coagulacién mono o bi-
polar (Figura 2).

Figura 2. Consola quirtrgica.

SELECCION DE LOS CASOS

Como cualquier nueva tecnologia del drea quirtirgica,
la cirugfa robética requiere una curva de aprendizaje
por parte del equipo quirdrgico y, por tanto, también
se traducird en unos tiempos mds prolongados. Es re-
comendable en esta primera fase que el cirujano se-
leccione muy meticulosamente aquellas patologias y
pacientes con menos riesgo de complicaciones'™.

Una vez hemos comprobado que el procedimiento
robético es beneficioso, seguro y adecuado, el siguien-
te paso serd definir una estrategia quirtrgica a par-
tir de un éptimo posicionamiento, tanto del paciente
como del equipo.

DISPOSICION QUIRURGICA

Debido al tamafio del sistema Da Vinci®, muchas ins-
tituciones hospitalarias han optado por dotar y actua-
lizar los equipamientos de determinados quiréfanos
para dedicarlos a la cirugfa robética. Un quiréfano
amplio y ordenado facilitard la colocacién de los dis-
tintos elementos del robot. Hay que tener en cuenta
que una vez que el paciente ha entrado en la sala
quirtirgica con el personal de anestesia y quirdrgico
correspondiente, puede ser complejo reposicionar la
plataforma robética. Por tanto, la forma mds simple de
mejorar la eficiencia y disminuir tiempos de quir6fano
es tener el carro quirtirgico situado para permitir un
acoplamiento directo al paciente con la minima ma-
nipulacién, anticipando la posicién del paciente en la
mesa quirtrgica y la localizaciéon del drea anatémica
a tratar para que se minimicen los movimientos del
carro quirtrgico durante el proceso de acoplamiento.

Durante los preparativos del procedimiento quirtir-
gico el cirujano debe asegurar que los tres componen-
tes de la plataforma robética funcionan correctamente.

ACCESO Y COLOCACION DE LOS TROCARES

Una vez que el paciente se encuentra anestesiado y
posicionado, se realiza el acceso al territorio anatémi-
co elegido de la forma habitual segtn las reglas de
la cirugia minimamente invasiva. De hecho, algunos
cirujanos prefieren realizar esta fase con un equipo de
laparoscopia convencional. Esto es recomendable en la
fase inicial de la curva de aprendizaje y, por otro lado,
nos sirve para realizar una inspeccién de la factibilidad
del procedimiento planeado, pudiendo ser una forma
de abortar el uso del robot.

Independientemente de la via de acceso elegida
(aguja de Veress o técnica abierta) debe inspeccionarse
cuidadosamente el contenido intra-abdominal buscan-
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do posibles signos de dafio debido a la maniobra de
entrada. A partir de ese momento, colocamos el resto
de trocares bajo visién directa. Suele realizarse con la
misma Gptica del robot, pero hay que tener en cuen-
ta que esta precisa de un trocar de mayor didmetro.
Aquellos centros que disponen de cdmaras laparos-
cépicas de 5 mm pueden plantearse la inspeccién y
colocacién de los trocares con menor invasién inicial
y posteriormente cambiar el de la éptica. El calibre del
mismo dependerd de la versién del equipo (8mm en
el modelo Xi y 12mm en los previos), disponiendo de
Opticas de 0° y 30°. En el caso de usar la 6ptica angu-
lada, facilmente se podra reposicionar el cabezal de la
cdmara para modificar los 30° arriba o abajo, segtin la
preferencia del cirujano.

La localizacién, ntimero y tamafio de los trocares
dependerd del procedimiento quirtirgico y de la anato-
mia del paciente. Al igual que en la cirugfa laparoscé-
pica, en la mayoria de los casos debe buscarse la trian-
gulacién del campo quirtrgico respecto de la cdmara y
los brazos de trabajo (Figura 3). De forma especifica, en
la cirugfa robética la visualizacién se maximiza cuan-
do la columna central del carro robético y la cdmara
estdn alineadas con el tejido a tratar. En la mayoria de
los casos los brazos de trabajo se posicionardn a cada
lado de la cdmara, teniendo en cuenta que debe man-
tenerse una adecuada distancia entre los mismos. En
general, se recomienda un minimo de 8 cm entre las
canulas, y una distancia de 10-20 cm con el érgano a
tratar. El uso del cuarto brazo robético y la colocacién
de trocares adicionales para el asistente queda a deci-
sién del equipo quirtirgico. Es de maxima importancia
mantener la adecuada distancia entre los trocares de
trabajo, ya que puede condicionar el funcionamiento

Figura 3. Configuracion de los trocares para la realizacion de una
duodenopancreatectomia cefalica.

de los brazos robéticos al colisionar entre si y llevar al
mal funcionamiento del equipo. Por otro lado puede
imposibilitar la asistencia del cirujano de campo si los
trocares estdn en un lugar inaccesible o detrds de los
brazos mecanicos.

Todos los trocares para uso robético tienen mar-
cas que definen la posicién éptima de insercién con-
siguiendo el mejor eje de rotacién para minimizar el
trauma tisular, a la vez que maximiza el movimiento
del brazo quirdrgico.

ACOPLAMIENTO DEL ROBOT (DOCKING)

Una vez colocados los trocares debe optimizarse la po-
sicion de la mesa quirtdrgica segin el procedimiento
planeado. El carro robético es dirigido por un asistente
que a su vez es guiado por el cirujano hasta la posicién
deseada. El carro quirtrgico es pesado e incomodo de
manejar, por lo que a partir del segundo modelo de ro-
bot, fue incorporado un motor que facilita el avance y
el freno del mismo, mediante unos mangos rotatorios
accionados con la mano. Tanto el ayudante como el
cirujano deben estar familiarizados con el sistema de
avance/ frenada para obtener un movimiento seguro y
eficiente. Una vez que el carro quirtrgico y el paciente
han sido posicionados, cada uno de los brazos meca-
nicos se acopla a su canula designada hasta completar
el docking.

Con el fin de maximizar la visién quirtrgica y los
movimientos intraoperatorios de los brazos quirtrgi-
cos, el carro robédtico debe posicionarse por detrds del
campo anatémico elegido. Es decir, los brazos mecani-
cos se extenderdn por encima del cuerpo del paciente,
de manera que las puntas de los instrumentos y de la
cdmara apuntardn directamente al campo quirdrgico
y al carro robético que se encontrard justo detrds’; esto
no es necesario con el modelo Xi en el que los brazos se
extienden desde una columna central encima del pa-
ciente, independientemente de la situacién del carro.

Siguiendo unos simples principios, se facilitard un
acoplamiento eficiente del carro robético:

Primero, posicionar al paciente con el fin de maxi-
mizar la adquisicién del campo quirtirgico objetivo
de la intervencién. Por ejemplo, para la realizaciéon de
una colecistectomia la mesa quirtirgica debe colocarse
en posicion de Trendelemburg inverso de 45° con una
leve rotacién hacia la izquierda del paciente®. La reco-
locacién del paciente obliga al desacoplado del robot,
por lo que debe evitarse en lo posible.

Preparar el carro robético en un lugar que permita
minimizar la fase de conduccién del mismo. Es mds
fécil conducir el robot en linea recta directa hacia el
paciente desde detrds del campo quirdrgico elegido.
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Siguiendo el ejemplo de la colecistectomia, el carro
quirtdrgico se prepara en una zona ya alineada con el
hombro derecho del paciente de manera que se facilite
el desplazamiento del carro.

El trocar de la cdmara es el primero que se acopla.
Existen unas marcas en la articulacién del brazo de
la cdmara que sefalan el punto éptimo de posicion,
asegurando los dngulos de visién. Unos botones de
embrague colocados en varios puntos de los brazos
mecdnicos permiten la manipulacién de los mismos.

Posteriormente, se acoplan los brazos de trabajo del
robot a los trocares, inspeccionando el posicionamien-
to de las cdnulas para minimizar dafios inadvertidos.
Se debe ajustar la posicién de los brazos y codos para
evitar interferencias mecanicas entre ellos, anticipando
su movimiento durante el procedimiento y aseguran-
do que hay suficiente amplitud.

En el caso de colocar un trocar para el cirujano asis-
tente, se debe tener en cuenta el espacio de movimien-
to de los brazos del robot.

Seleccionar e instalar los distintos instrumentos en
sus respectivos brazos de trabajo. Previo a su inser-
cién debe revisarse el instrumental, especialmente el
mecanismo rotacional de mufieca en la punta de los
mismos. Asegurar el paso de los instrumentos a través
de las cdnulas para minimizar posibles dafios tisula-
res. Cada instrumento debe colocarse primero por la
punta en un trocar previamente acoplado y fijarlo a los
rotores mecdnicos que vienen adheridos a las cubiertas
plasticas estériles de los brazos. Una vez instalado, el
robot comprobara que su uso no estd expirado y, tras
unos segundos, la plataforma robética mostrard una
seflal de preparado en la pantalla (y en los dltimos
modelos con una sefial luminosa intermitente en el
brazo). A partir de ese momento, el cirujano puede
avanzar el instrumento hacia el campo quirtrgico bajo
visién directa.

Completados todos los pasos, el cirujano puede
trasladarse a la consola quirtirgica e iniciar la inter-
vencion. En la fase inicial de aprendizaje el cirujano
puede tener una sensacién incémoda por el distan-
ciamiento fisico con el paciente y, por tanto, ciertos
temores ante la hipotética necesidad de precisar un
acceso inmediato por una emergencia. Esta sensacién
es una de las principales diferencias entre la laparos-
copia convencional y la robética”®.

DIFERENCIAS ENTRE LA CIRUGIA ROBOTICA Y LA
LAPAROSCOPICA

Existen algunas diferencias claves entre la cirugia ro-
bética y cualquier otro abordaje. Como ya se ha men-
cionado previamente, las principales fases del proce-

dimiento quirdrgico se realizan en la distancia (en la
préctica, la consola del cirujano se encuentra a unos
3-4 metros de la mesa quirdrgica) y, por lo tanto, el
cirujano y el resto del equipo deben estar preparados
para una eventual emergencia. Cada miembro del
equipo debe tener clara su funcién en la maniobra de
desacoplamiento, movilizacién de los carros robéticos
y preparacién del material y equipos necesarios para
la conversién.

Durante un procedimiento laparoscépico se puede
cambiar la posicién del paciente para conseguir una
mejor visualizacién del campo quirtrgico. Por el con-
trario, en la cirugia robética una vez el carro estd aco-
plado los cambios posturales obligan a desacoplar el
robot, lo cual consume tiempo y puede ser frustrante.

La falta de sensibilidad tactil se sustituye mediante
el feedback visual. La magnificacién de la visién permi-
tird el control de las distintas maniobras quirtrgicas,
pero es de vital importancia que en todo momento se
obtenga una excelente exposicién con los instrumentos
siempre a la vista.

El cirujano de campo ha de estar entrenado en la
extraccion e insercion de los instrumentos para evitar
dafios tisulares inadvertidos, siendo conveniente mi-
nimizar los cambios de instrumental durante el pro-
cedimiento para aumentar la eficiencia de la cirugia.
Serd, asimismo, el cirujano de campo quien realice
maniobras como disparos de endograpadoras o apli-
cacién de clips.

LA CONSOLA QUIRURGICA

Es la principal interfaz que permite al cirujano visua-
lizar el campo quirdrgico y controlar cada brazo e
instrumento de la CAR. Consta de tres componentes
principales: pantallas binoculares, controles maestros
y diversos pedales y botones para lograr la activacién
de los instrumentos, los movimientos de la cAmara y
el cambio de control de un brazo a otro.

Una de las principales ventajas de la plataforma
para el cirujano es el control total del enfoque y la po-
sicién de la cdmara usando los pedales y los controles
maestros.

Colocando el dedo pulgar e indice de cada mano
en los controladores, el cirujano puede abrir, cerrar,
rotar y doblar la punta de los instrumentos en el cam-
po otorgando siete grados de libertad y con una gran
precisién (Figura 4) gracias al descalado del movi-
miento (con una relacién de 3 a 1 en modo preciso
05 a1l en modo ultrapreciso) que ademds elimina el
temblor esencial del cirujano. Permite ademads dejar un
instrumento en posicion estable por tiempo indefinido
como retractor’.
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Figura 4. Detalle de las manos del cirujano y controladores
maestros.

Durante la intervencion el cirujano debera ir efec-
tuando frecuentes y ligeros ajustes, tanto de la cdma-
ra y de los instrumentos como de los controladores
maestros. De hecho, la frecuencia y fluidez de dichos
ajustes definen a un cirujano experto o nobel en CAR.

SOLUCION DE PROBLEMAS

Todo aparato mecdnico es susceptible de presentar
problemas de mal funcionamiento y fallos. El porcen-
taje de fallos menores publicados en series de casos en
cirugia general se sitda alrededor del 3,5-4,5%°", sin
apenas repercusion clinica.

Durante el uso de la CAR podemos encontrar erro-
res o fallos recuperables o irrecuperables. El fallo recu-
perable serd aquel que, una vez detectado y reparado,
nos permitird continuar con el procedimiento; el error
irrecuperable obliga a finalizar la cirugfa robética 'y a
apagar el sistema para convertirla en cirugfa laparos-
copica o abierta.

La plataforma robética constantemente realiza ana-
lisis de control interno y seguimiento para la deteccién
de fallos del sistema o mecanicos. Cualquier error serd
comunicado al equipo quirtrgico a través de alarmas
visuales o actisticas para su solucién. Si es un proble-
ma mecdnico de un brazo habra una sefial visual in-
termitente en el mismo. Los sistemas robéticos més
recientes tienen la capacidad de comunicar los errores
directamente al fabricante via internet para poder re-
solver el problema en tiempo real. Por otro lado, el
sistema guarda los errores para su posterior revision®.

A continuacion veremos algunas estrategias para
evitar o resolver dificultades comunes durante un pro-
cedimiento robético:

¢ Potencia eléctrica. Todos los componentes de la
plataforma robética se alimentan eléctricamente y
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disponen de una bateria que mantendria la posibi-
lidad de continuar el procedimiento por un corto
espacio de tiempo. Es por ello que la consola debe
mantenerse enchufada cuando no estd en uso.
Movimiento del carro quirtirgico. Para evitar
cualquier dafio al paciente el carro debe moverse
tnicamente cuando los brazos robéticos se en-
cuentran desacoplados de los trocares.
Movimiento de los brazos robéticos. Cualquier
movimiento inapropiado de los brazos puede
provocar un mensaje de error e inmovilizarlo
hasta que sea corregido. Deben mantenerse la
distancia y dngulos adecuados de los brazos
para su correcto movimiento. Los dngulos ex-
tremos condicionando torsiones inusuales de
los instrumentos también pueden generar un
mensaje de error.

Trocares. Unicamente son validos los trocares de-
signados por el fabricante. Cualquier otro llevara
a la deteccién de error.

Instrumentos. Cuando un instrumento se coloca
por primera vez es reconocido por el sistema,
analiza el nimero de usos del mismo y el brazo
en el que es colocado. Cualquier error detectado
en este gesto emitird una alarma visual y actistica
y aparecerd el mensaje en el visor.

Como ya se ha mencionado, los instrumentos
tienen un ndmero de usos limitado (10) y una
vez han expirado no funcionardn.

Al cargar un instrumento, este debe ser per-
fectamente alineado siguiendo las ranuras de
la platina acoplada a los rotores que viene con
las cubiertas plasticas estériles de los brazos, y
realizar una pequefa presién para su acople de-
finitivo. La interposicién de las cubiertas pldsti-
cas estériles o un desalineamiento producird un
mensaje de error, siendo lo mds simple retirar el
instrumento, revisar la colocaciéon de las cubier-
tas pldsticas y volverlo a cargar.

Una vez que un instrumento ha sido adecuada-
mente cargado y usado, el sistema reconocera la
posicién y orientacién de la punta del mismo y
facilitard el cambio de instrumento hasta la mis-
ma localizacién. Esta funcién estd disefiada para
evitar lesiones inadvertidas durante el paso de
instrumentos. Para ello el asistente debe presio-
nar las palancas de liberacion del instrumento
y retirarlo.

Camara. El equipo quirtrgico debe alinear y en-
focar la cdmara previamente a su uso, pero el ci-
rujano deberd finalizar el enfoque en la consola.
Visualizacion. En ocasiones, la mala visualiza-
cién del campo quirtrgico es debida a una mala
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colocacién del paciente, debiendo desacoplar el
carro y recolocar al paciente.

¢ Posicionamiento. La CAR puede ser ideal para
la realizacién de procedimientos complejos de
un cuadrante anatémico, pero muy engorrosa
para cirugias que requieran de mdltiples cua-
drantes. Para ello deberia desacoplarse y volver
a colocar los brazos robéticos en cada cambio de
cuadrante. Por este motivo, es muy importante
la planificacién preoperatoria, incluso plantearse
el procedimiento de forma hibrida combinando
determinados pasos de la diseccién quirdrgica
por via laparoscépica con la intencién de obtener
la méxima eficiencia.

CONCLUSIONES

La plataforma de cirugfa robética posibilita la realiza-
cién de cirugia minimamente invasiva de alta comple-
jidad, si bien requiere de un entrenamiento y aprendi-
zaje progresivo para adquirir las destrezas necesarias.
Para llevar a cabo el procedimiento de forma satis-
factoria es fundamental la seleccién de los casos, la
planificacién preoperatoria y la adecuada disposicién
de los equipos. Con el objeto de facilitar el uso eficiente
del robot deben conocerse las estrategias de evitacion
de errores y de solucién de los mismos.
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RESUMEN

La introduccién de plataformas robéticas en cirugia
ofrece ventajas ergonémicas para el cirujano respecto
a la cirugfa minimamente invasiva tradicional y a la
cirugfa abierta. Asi, mientras en estas intervenciones
el cirujano permanece en bipedestacién prolongada y
mantiene posturas forzadas en cuello, tronco y extre-
midades superiores, el trabajo en una consola robética
le permite operar en sedestacién y con apoyo de los
antebrazos, en una posicién ergonémica similar a la
utilizada en microcirugfa. Sin embargo, este abordaje
no estd exento de problemas fisicos y cognitivos para
el cirujano, sobre todo cuando la carga de trabajo es
altay /o las intervenciones realizadas son de larga
duracién. En este capitulo se resumen los aspectos
ergondmicos de los sistemas de cirugfa robédtica, asi
como las principales recomendaciones posturales para
el cirujano.

Palabras clave: ergonomia, cirugia robética, tras-
tornos musculoesqueléticos, enfermedad profesional.

INTRODUCCION

La ergonomia es la disciplina cientifica que estudia
las interacciones entre el hombre y la tecnologia. Su
objetivo principal es la adecuacién del puesto de tra-
bajo al ser humano, optimizando la seguridad, el bien-
estar del trabajador y la eficacia global del sistema.
Alo largo de la historia de la cirugia se pueden vis-
lumbrar practicas ergonémicas tanto en el disefio del
instrumental como en el de las salas de operaciones.
Sin embargo, el término “ergonomia” no aparece in-
timamente asociado al campo de la cirugia hasta bien
entrada la segunda mitad del siglo XX, con la aparicién
de los primeros quiréfanos modernos, el desarrollo de

la microcirugifa y la irrupcién de la cirugfa minima-
mente invasiva (CMI)".

Con la incorporacién de la microcirugia y la CMI,
la interaccién directa entre la mano del cirujano y
los tejidos se ve alterada y sustituida por una rela-
cién mds compleja mano-instrumental-tejido. En el
caso de la CM], la utilizacién de instrumentos largos
introducidos por un orificio parietal fijo, provocan
aumento del temblor, pérdida de sensacién tactil y
de fuerza, disminucién de los grados de libertad en
el extremo distal del instrumental y un efecto para-
déjico por el cual un movimiento en el exterior del
paciente produce el contrario en el interior (fulcrum
effect). Ademads, la visualizacion del campo quirtirgico
a través de una pantalla con una imagen aumentada
pero en dos dimensiones, se acompana de perdida
de profundidad y dificultad para la coordinacion
mano-0jo?®.

A pesar de los beneficios que supone para el pa-
ciente la incorporacién de técnicas cada vez menos
invasivas, los problemas descritos anteriormente
hacen que la CMI dé lugar a una mayor demanda
fisica y mental. En este tipo de intervenciones, el ci-
rujano adopta una postura estatica con el cuello y la
cabeza fijos en direccién hacia el monitor. Ademds,
existe una mayor tensién en la espalda y una mayor
abduccién de los hombros, asi como una excesiva
flexion y desviacién cubital de las mufiecas. Dicha
postura supone una mayor carga fisica, dando lugar
a molestias y sintomas musculoesqueléticos hasta en
el 80% de los cirujanos que utilizan este abordaje.
Desde el punto de vista cognitivo, los problemas con
el instrumental y las dificultades de percepcién y vi-
sualizacién hacen que este tipo de intervenciones se
acompafien también de un mayor estrés mental para
el cirujano**.
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La introduccién de la cirugia robética (CR) ofrece
una serie de ventajas potenciales respecto al abordaje
minimamente invasivo tradicional. El cirujano cambia
la bipedestacién por la sedestacion controlando la ciru-
gia desde una consola con un visor estereoscépico de
alta resolucién que ofrece una imagen estable, aumen-
tada y en tres dimensiones, recuperdndose ademads el
eje ojo-mano-tejido perdido en el abordaje videoasisti-
do convencional. Los instrumentos permiten hasta sie-
te grados de libertad reproduciendo los movimientos
de la mufieca humana. Ademés, el escalado y filtrado
de los movimientos que realiza el sistema robético eli-
mina el temblor y mejora la precisién, la agilidad y la
destreza®’. Mencién aparte merecen las plataformas
robéticas para técnicas emergentes, como la cirugia a
través de incision tinica o la cirugifa a través de orificios
naturales, que presentan importantes problemas ergo-
némicos para el cirujano. Gracias a la incorporacién de
instrumental especifico y a la posibilidad de conmu-
tar los movimientos entre ambas manos, restaurando
la orientacién alterada por el cruce del instrumental,
estos sistemas pueden colaborar en el desarrollo de
nuevas técnicas quirdrgicas®’.

A pesar de las ventajas descritas, la CR no estd
exenta de problemas ergonémicos para el cirujano.
Asi, en encuestas de sintomas musculoesqueléticos,
entre 23% y 45% de los cirujanos refirieron sintomas
durante o tras la CR'*'2, En estos estudios, las zonas
anatémicas mds frecuentemente afectadas fueron el
cuello, los hombros y la region superior de la espalda,
seguidos por las mufiecas y las manos. Al analizar po-
sibles factores de riesgo, se encontré una correlacién
positiva entre la presencia de sintomas, la realizacién
de un mayor ntimero de procedimientos y /o la mayor
duracién de los mismos'*!'*. Sin embargo, el indice de
masa corporal del paciente no influyé en la incidencia
de sintomas musculoesqueléticos en el cirujano, algo
que si sucede en CMI*®.

ERGONOMIA DEL CIRUJANO EN CIRUGIA ROBOTICA FRENTE
AL ABORDAJE MiNIMAMENTE INVASIVO TRADICIONAL

Varios autores han comparado la carga fisica y mental
del cirujano entre la CR y la CM], utilizando diferentes
herramientas de evaluacién ergonémica. En estudios
que evaldan la percepciéon de molestias por el cirujano,
utilizando cuestionarios por dreas anatémicas como
el Body Part Discomfort (BPD), se ha apreciado una
disminucién de la carga fisica en el grupo de CR™%,
aunque esta disminucién no es tan importante en el
cuello del cirujano como en el resto de dreas anatémi-
cas evaluadas'®. Ademads, medidas repetidas a lo largo
de la intervencién, revelan un aumento de la carga

fisica en CMI, sobre todo para los hombros y la espal-
da, manteniéndose estable en CR™. Estos resultados
concuerdan con los obtenidos en estudios con elec-
tromiografia de superficie que comparan la CR con la
CMI, en los que se ha observado una menor actividad
en los musculos de la extremidad superior (deltoides,
biceps y triceps) y la espalda (erectores del tronco).
Nuevamente, estas ventajas no son tan aparentes para
los musculos cervicodorsales, como el trapecio, que
mantienen una elevada actividad en el abordaje ro-
bético. Estos hallazgos son probablemente debidos a
la posicién erguida de la espalda y la flexién cervical
que adopta el cirujano para mantener la visién en la
consola robética®. Por otra parte, en CR se han de-
tectado valores de electromiografia significativamente
menores en el primer dedo de la mano del cirujano, lo
que sugiere una menor activacién de la musculatura
de la eminencia tenar y explica la desaparicién de la
fatiga, que con frecuencia aparece en este dedo al verse
comprimido contra el manipulador del instrumental
utilizado en la CMI convencional?.

Otros estudios han evaluado el riesgo ergonémico
del cirujano utilizando herramientas observacionales,
como Job Strain Index (JSI) y Rapid Upper Limb Assess-
ment (RULA). En estos trabajos, el riesgo de presentar
trastornos musculoesqueléticos en extremidades su-
periores, por posturas forzadas y/o movimientos re-
petitivos, fue también menor en la CR comparado con
la CMI'"*#, aunque con puntuaciones altas en ambos
abordajes, lo que sugiere la necesidad de continuar in-
vestigando en este campo y suministrando formacién
en pautas ergondmicas a los profesionales®.

Se han empleado diferentes pardmetros para medir
el estrés fisiolégico, siendo la variabilidad del ritmo
cardiaco el mds utilizado. En todos los casos, la carga
fisica y mental de cirujano fueron menores en la CR
que en la CMI»'%%, Sj bien estas alteraciones fisiol6-
gicas traducen un mayor esfuerzo o carga fisica, su
relacién con el estrés mental es controvertida. Por este
motivo, algunos autores han empleado escalas® o he-
rramientas multidimensionales, como el cuestionario
Subjetive Mental Effort Questionnaire (SEMQ)' o el mé-
todo NASA-TLX (Task Load Index)'>'"®, para comparar
los aspectos cognitivos entre la CR y la CMI. Aunque
globalmente no se demostraron diferencias significati-
vas en la carga mental entre ambos abordajes, cuando
se realiz6 un andlisis estratificado segtin la experiencia
del cirujano, la carga mental durante la CR fue menor
en los sujetos sin experiencia en ningun tipo de cirugia
y en aquellos con experiencia en CR; por contra, los
cirujanos sin experiencia en CR pero con amplia expe-
riencia en CMI presentaron una carga mental similar
con ambos abordajes®®.
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RECOMENDACIONES ERGONOMICAS EN CIRUGIA ROBOTICA

A pesar de reconocer su importancia, es frecuente el
desconocimiento y la falta de entrenamiento en practi-
cas ergondémicas entre los cirujanos. Esto ha motivado
que diferentes autores destaquen la necesidad de de-
sarrollar estrategias formativas que permitan modifi-
car los riesgos ergonémicos asociados a la préctica de
CM], incluyendo la CR312%32,

Existe poca informacién especifica sobre recomen-
daciones ergonémicas en cirugfa robética. La mayor
parte de esta informacién deriva de las recomendacio-
nes de la Administracién de Seguridad y Salud Ocu-
pacional del departamento de trabajo de los Estados
Unidos (OSHA) para puestos de trabajo con ordena-
dores y de las gufas ergondmicas para el trabajo con
microscopios'?>”. Estas recomendaciones persiguen
que el cirujano adopte una posicién corporal neutra,
donde los musculos trabajen de forma correcta y las
articulaciones estén bien alineadas. Este tipo de pos-

turas minimizan la tensién de musculos, tendones,
nervios y huesos, permitiendo realizar las tareas con
menor esfuerzo, mayor control y obteniendo mejor
rendimiento.

Para conseguir esta posicion neutra en CR es ne-
cesario ajustar, para cada cirujano, tanto la silla como
la consola del robot. Mientras que los primeros siste-
mas robéticos comercializados tinicamente permitian
ajustar la altura del visor, el desarrollo tecnolégico ha
permitido que en los nuevos sistemas la consola per-
mita un mayor ntimero de ajustes, incluyendo la altura
e inclinacién del visor, la altura del reposabrazos y la
profundidad del panel de conmutadores de pedal (Fi-
gura 1). La silla también juega un papel importante en
la postura del cirujano, siendo recomendable que ten-
ga ruedas con freno para facilitar la movilidad, soporte
lumbar regulable, asi como altura y profundidad del
asiento ajustables. Los ajustes de la silla y la consola
deben permitir al cirujano adoptar una posicién neu-
tra'>?% (Figura 2) (Tabla 1).

Altura del visor 3D

Altura del reposabrazos

Profundidad del panel de
conmutadores de pedal

Inclinacién del visor 3D

Figura 1. Ajustes ergondmicos multiples. Panel de control izquierdo, mangos ergonémicos.

Figura 2. Posicién ergondmica del cirujano en la consola del robot.
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Tabla 1. Recomendaciones posturales para el cirujano
durante la CR

Area anatémica

Recomendaciones posturales

Evitar realizar excesiva presion al apoyar la frente

Cabeza ;
en el reposacabezas del visor.

Leve inclinacién anterior de la cabeza, sin flexionar
ni extender el raquis.

La flexion cervical no debe exceder los 15-20°.

Cuello/espalda

La zona lumbar debe permanecer en posicion de
reposo en contacto con el soporte lumbar de la
silla.

Posicion relajada de brazos y hombros.

Brazos proximos al torso. Evitar abduccion,
embragando para recolocar los manipuladores con
frecuencia y asi mantener los brazos en posicion
Extremidades correcta.

superiores

Codos en flexion entre 90-120°.

Alineacion de antebrazos, mufiecas y manos, que
deben permanecer rectos y paralelos al suelo.

Antebrazos apoyados en el reposabrazos.

Estas recomendaciones son dificiles de mantener,
por lo que es conveniente reevaluar la postura neu-
tra durante la cirugia. Ademads, tanto la sedestacion
como la flexién cervical mantenidas durante largos
periodos de tiempo también son factores de riesgo
ergondmico. Por este motivo, no solo es importante
reevaluar la posicién, sino también hacer pequefios
periodos de descanso y estiramientos, haciéndolos
coincidir, por ejemplo, con los cambios de instru-
mental™ ',

Por dltimo, cabe mencionar la ergonomia del ayu-
dante y la enfermera instrumentista, cuya actividad
se ve entorpecida por los brazos del robot y sobre la
que précticamente no se dispone de informacién. En
este sentido, es previsible que el desarrollo de nuevas
plataformas, con brazos mds pequefios, delgados y
suspendidos, disminuya las dificultades ergonémicas
de los ayudantes®.

CONCLUSIONES

La CR es menos lesiva para el cirujano, desde el punto
de vista ergonémico, respecto a la CMI tradicional. A
pesar de ello, la carga fisica en el cuello, la espalda y las
extremidades superiores del cirujano con este abordaje
es considerable. Por este motivo, son de gran impor-
tancia el conocimiento y aplicacién de las recomen-
daciones ergonémicas para el manejo de la consola
robética, con la finalidad de prevenir lesiones en el
cirujano y mejorar su rendimiento.
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Coste y eficiencia de la cirugia robética

C Vaz, A Bueno DeLcapo, F Costa
Hospital da Luz, Lisboa. Portugal

RESUMEN

El crecimiento de la cirugfa abdominal asistida por robot
en la dltima década ha sido exponencial. Practicamente
se ha triplicado desde 2007, de 80.000 a 205.000 pro-
cedimientos'? Sin embargo, para que su popularidad
pueda seguir extendiéndose, deben bajar los costes y se
deben publicar resultados a largo plazo**. La evidencia
cientifica disponible hasta la fecha en relacién al coste
y la eficiencia de la cirugia robética versus la laparosco-
pia convencional es limitada®. En nuestra experiencia,
la cirugia robética es coste-eficiente para el tratamiento
de patologfas que impliquen cirugias complejas y en
centros con alto volumen de pacientes'”®. En estas con-
diciones, la relacién coste-eficiencia es rentable.

Palabras clave: cirugfa robdtica, coste-eficiencia,
cdncer de recto, obesidad, ensayo clinico.

CONCEPTO DE EFICIENCIA EN MEDICINA

La eficiencia tiene en cuenta el gasto en relacién a la
productividad. Persigue maximizar el rendimiento de
una inversion.

En medicina la eficiencia es entendida como la pro-
duccién de servicios médicos de calidad al menor cos-
te econdmico posible. Se puede decir que la eficiencia
estudia como rentabilizar las inversiones’.

Conviene diferenciar la eficacia y la efectividad de
la eficiencia. La eficacia estudia los resultados en con-
diciones 6ptimas, la efectividad en condiciones habi-
tuales y la eficiencia es la tinica que tiene en cuenta los
costes de las inversiones.

COMO CUANTIFICAR LA EFICIENCIA EN CIRUGIA

Una forma de cuantificar la eficiencia es medir la pro-
ductividad respecto el gasto. Hablar de productividad

en cirugia es complicado, dado los muchos aspectos a
tener en cuenta. Simplificando, se puede decir que el
andlisis de la productividad en cirugfa podria incluir la
curva de aprendizaje, el tiempo quirdrgico, la estancia
hospitalaria, las complicaciones y los resultados glo-
bales y oncolégicos a corto y largo plazo’.

Alahora de analizar el gasto tampoco es fdcil ana-
lizar todos los costes implicados a lo largo del proceso
quirdrgico operatorio y postoperatorio. Es por ello que
muchos estudios consideran tan solo los gastos de la
intervencién sin fijarse en el coste de las complicacio-
nes a medio y largo plazo, el tiempo en reincorporarse
a la actividad laboral, etc.*>7#1°. Son gastos indirectos
que afectan a la sociedad en su conjunto.

Para poder hacer una valoracién de coste-eficien-
cia en profundidad serfa necesario estudiar todos los
aspectos relacionados con el postoperatorio a corto y
largo plazo, asi como las implicaciones econémicas
sociales y laborales. Teniendo en cuenta todos estos
factores, directos e indirectos, son necesarios nuevos
modelos de andlisis de coste-eficiencia para poder
demostrar el gran interés que puede tener la cirugia
robética para la sociedad.

CIRUGIA ROBOTICA: COSTE-EFICIENCIA SEGUN
LA LITERATURA

Aunque la evidencia disponible es limitada, cada vez
surgen mds grupos que publican sus resultados em-
pleando esta nueva tecnologfa. En la década de los 90,
la cirugfa laparoscépica se impuso a la cirugfa abierta.
Costaron afios de experiencia y estudios para confir-
mar sus beneficios para los pacientes. A lo largo de los
altimos afios la tecnologia robética se estd extendien-
do como una buena alternativa minimamente inva-
siva para el tratamiento quirtirgico de cada vez mds
patologias abdominales, con resultados comparables a
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los obtenidos con las técnicas laparoscépicas conven-
cionales. Sin embargo, en términos de coste-eficiencia,
no esta tan claro®™2. Uno de los motivos descritos,
aunque no disponemos de evidencia al respecto, es la
percepcién subjetiva que tienen los cirujanos laparos-
copistas de empeorar los resultados clinicos durante la
curva de aprendizaje de la cirugfa robdtica’™.

Por el contrario, también existen ventajas de la ciru-
gla robética que podrian ser factores determinantes en
la relacién coste-eficiencia, pudiendo destacar:

* La curva de aprendizaje tiende a ser mas corta
con tecnologia robética que con la laparoscopia
convencional®®*. Al no disponer de estudios
que lo cuantifiquen econémicamente, no pode-
mos saber realmente hasta qué punto la cirugia
robética podria llegar a ser mds coste-eficiente
que la cirugfa laparoscépica.

* Los tiempos operatorios en cirugia robética son
mads largos durante la curva de aprendizaje, pero
disminuyen significativamente con el tiempo. A
medida que el equipo quirdrgico adquiere expe-
riencia (cirujanos, anestesistas, enfermeras, etc.)
los tiempos operatorios tienden a ser similares a
la cirugfa laparoscépica convencional™* o inclu-
5o més breves*®.

¢ Laergonomia del cirujano y la calidad de la ima-
gen juegan un papel importante en el resulta-
do final de las intervenciones. La fatiga visual
y postural es mucho mds temprana durante la
cirugfa laparoscépica respecto de la cirugfa ro-
bética. La cirugia laparoscépica y la abierta son
con frecuencia fisicamente extenuantes. Esto se
traduce en riesgos y costes para el cirujano y, por
tanto, puede también repercutir negativamente
en los pacientes'!¢'7.

¢ Algunos estudios muestran mejores resultados a
corto plazo empleando el robot, con una menor
incidencia de complicaciones en las anastomo-
sis. La incidencia de fuga anastomética es menor
en las realizadas manualmente con el robot res-
pecto las realizadas con grapadora mecanica en
laparoscopia. Ademads, analizan el impacto eco-
némico que esto tiene al prescindir de material
quirtrgico de alto coste”".

e También se ha descrito una menor tasa de con-
version a cirugfa abierta con la técnica robética
en comparacién con la laparoscopia convencio-
nal. Factores que pueden influir en estos hallaz-
gos son: la excelente visién en tres dimensiones
que aporta el robot; la ausencia de temblor otor-
ga mayor precisién al cirujano con un menor
esfuerzo; mayor maniobrabilidad, capacidad

de disecciéon y de sutura al poder usar los ins-
trumentos con 360°, como lo harfa la mano del
cirujano, etc.!>!¥1718,

* Existen factores indirectos que habria que tener
en cuenta en términos econémicos: la reincorpo-
racién laboral temprana y la calidad de vida de
los pacientes a medio y largo plazo. Aunque la
calidad de vida no tiene una repercusion directa
en los gastos del hospital, si aporta a la sociedad
en su conjunto y tiene un valor importante de
coste-eficiencia’.

En general, no disponemos de estudios que ana-
licen estos aspectos, pero la opinién de los autores es
que en el caso de intervenciones complejas, la cirugia
robética podria aportar mejores resultados a los pa-
cientes de manera coste-efectiva.

COSTE-EFICIENCIA DEL ROBOT EN NUESTRA EXPERIENCIA

En 2010 iniciamos un programa de cirugfa robética en
cirugfa digestiva. Hemos realizado alrededor de 350
intervenciones incluyendo cirugfa baridtrica, cdncer
de recto, glandula suprarrenal y resecciones atipicas
de higado. Hasta este momento, se han realizado alre-
dedor de 250 bypass gdstricos como tratamiento de la
obesidad mérbida y 50 resecciones anteriores de recto
con excelentes resultados.

Con todas las reservas de los resultados obtenidos
en un estudio observacional, nos gustarfa destacar
algunos aspectos que consideramos destacables en
nuestra experiencia:

* Optimizacion de la anastomosis gastro-yeyu-
nal en cirugfa baridtrica. En las operaciones de
bypass gastrico no hemos tenido ninguna fuga
anastomotica en los 250 pacientes intervenidos
mientras que la tasa de dehiscencia en cirugia
laparoscopia fue de 1%. Si hubiéramos realizado
por laparoscopia los 250 bypass robéticos y se
hubiera cumplido la estadistica del 1%, los gas-
tos de las dos dehiscencias habrian sido superio-
res al sobre-coste del robot por procedimiento.
En otras palabras, estos resultados estan ayudan-
do a rentabilizar la inversiéon. Ademas, el hecho
de que la anastomosis gastro-yeyunal sea total-
mente manual nos permite calibrarla con mds
precision, lo cual redunda en una mayor pérdida
de peso y, en consecuencia, mejora la relacién
coste-eficiencia.

e En la reseccién anterior del recto, la diseccion
resulta mucho mds sencilla para el cirujano, es-
pecialmente a nivel pélvico. La visién en tres
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dimensiones nos permite distinguir con mds
precisién la anatomia y los plexos autonémicos
pélvicos, resultando més sencilla su preserva-
cién y nos permite obtener una exéresis total del
mesorrecto de mayor calidad. Ademads, nuestros
resultados preliminares sugieren que tanto los
resultados oncoldgicos como funcionales mejo-
ran con el uso de esta tecnologfa.

e La cirugfa robética aporta ventajas tecnologicas
objetivas cuya demostracion cientifica parece
estrictamente necesaria, tales como la vision
tridimensional de alta definicién, poseer brazos
articulados con todos los grados de movimiento
en el espacio que optimizan la diseccién y las
suturas, la ergonomia perfecta y el completo con-
trol de la cdmara e instrumental por el cirujano.

* A todo esto se le suma el advenimiento de tec-
nologfa adicional, como puede ser la utilizacién
intraoperatoria de imédgenes de resonancia mag-
nética o tomograffa computarizada. La interpo-
sicién de una interfaz digital entre el paciente y
el cirujano abre una infinidad de posibilidades.

Por lo tanto, en nuestra experiencia consideramos
que la diferencia de precio podria rentabilizarse a lar-
go plazo en cirugias complejas y con un alto volumen
de pacientes. En cirugfa baridtrica hemos encontrado
buena relacién coste-eficiencia al realizar al menos 100
bypass géastricos al afio.

Al ver la expansién que la cirugia robética ha teni-
do en el mundo a lo largo de los tltimos afios, consi-
deramos que en un plazo méximo de siete a diez afios
mads de la mitad de la cirugfa en el mundo occidental
podria llegar a realizarse empleando algtn tipo de re-
curso o dispositivo robético, ya que serdn mds baratos,
versétiles y accesibles.

COSTE-EFICIENCIA: CONSIDERACIONES DE FUTURO

La eficiencia de la cirugfa robética viene determinada
fundamentalmente por el coste de adquisicién del ro-
bot, su mantenimiento y el precio de los recambios de
su equipamiento bdsico. Los costes de mantenimiento
y reparacién suponen al afio un 10% del precio de ad-
quisicién del robot. Reducir estos costes debe ser uno
de los objetivos de futuro para rentabilizar la inversiéon
econdmica y permitir su difusion’'e.

El andlisis de gastos del quiréfano incluye mualti-
ples variables como la preparacién del quiréfano con
el material necesario, acoplamiento del robot al pa-
ciente, tiempo quirtirgico, desacoplamiento del robot
del paciente, intervalos entre cirugfas, etc. Todos estos
tiempos se pueden reducir con equipos consolidados,

bien formados y seleccionando los primeros casos du-
rante la curva de aprendizaje*'*"¥. Si se logran reducir
estos tiempos mejoraremos significativamente la rela-
cién coste-eficiencia de la cirugfa robética.

Otro factor importante a tener en cuenta en el fu-
turo es la apariciéon de competencia en el mercado. La
disminucién de los costes de fabricacién a medida que
se consolide esta tecnologfa, junto con la posibilidad
de encontrar alternativas en el mercado mejorardn la
accesibilidad a esta tecnologifa'.

Aunque el coste directo de la cirugfa robética es
mayor que el de la cirugfa laparoscépica convencional,
es importante preguntarse si este gasto podria supo-
ner una inversién a largo plazo para los pacientes y
la sociedad. Como hemos dicho anteriormente, hay
que tener en cuenta muchos factores implicados en el
proceso quirtirgico que generan costes indirectos que,
desgraciadamente, no se contemplan en los estudios
disponibles. Disponemos de poca evidencia que mues-
tre que la cirugfa robética aporta mejores resultados.
Sin embargo, a pesar de esta carencia y basados en
los estudios disponibles, podemos decir que la cirugfa
robética ocupa ya un lugar importante en el campo de
la cirugfa minimamente invasiva.

También conviene preguntarse si esta tecnologia
robética realmente permitird a los cirujanos ser me-
jores cirujanos. El coste, el marketing, los intereses
politicos, etc. pueden interferir en la implantacién de
esta nueva tecnologia pero, con el paso del tiempo, no
serd posible frenar la evolucién de estos sistemas con
capacidad para realizar procedimientos quirtirgicos
complejos a més cirujanos®.

CONCLUSION

Disponemos de evidencia suficiente para afirmar que
la cirugfa roboética es eficaz y segura'®. Aunque la ma-
yoria de estos estudios son retrospectivos o prospecti-
vos no aleatorizados, los datos disponibles muestran
resultados similares y, en algunos aspectos, mejores a
la técnica laparoscépica.’®*. Hacen falta estudios mul-
ticéntricos, prospectivos y aleatorizados bien disefiados
para evaluar la relacién coste-eficiencia y los resultados
a largo plazo de los procedimientos robéticos en ge-
neral. En este sentido, a corto plazo ya podremos con-
tar con los resultados del ensayo clinico aleatorizado
ROLARR (Robotic Versus Laparoscopic Resection for
Rectal Cancer, (https:/ /clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT01736072), que ayudard a definir el verdadero im-
pacto que puede llegar a tener la cirugia robética en el
tratamiento quirtrgico del cdncer de recto'>*'.

Aunque todavia hay una importante diferencia de
costes, una mayor oferta y difusién de la tecnologia
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RESUMEN

En Espafia, al igual que en muchos paises occidentales,
la especialidad de cirugia general y digestiva se ha ido
incorporando de una forma lenta a la cirugfa robética
(CR). Diferentes situaciones administrativas, estruc-
turales y técnicas hacen que el desarrollo de la CR no
sea el esperado. Cuando se analizan los motivos, ha-
bitualmente se esgrime la dudosa relacién coste-bene-
ficio de la misma. Aun aceptando que puede ser cierto
este argumento, especialmente si la actividad que se
efectia es muy reducida, también lo es que cuando se
dispone de él, aspectos organizativos y estructurales
del hospital, asi como del propio servicio quirdrgico,
pueden condicionar en gran medida este desarrollo.
En este capitulo se revisan los aspectos organizativos
mads importantes que afectan la implantacién y desa-
rrollo de los programas de CR.

Palabras clave: cirugia robética, programas, costes.

INTRODUCCION

La cirugia robética (CR) representa el sistema mds
avanzado de la denominada cirugia minimamente
invasiva. Desde su inicio, en el afio 1997}, su desarro-
llo ha sido constante y progresivo, revolucionando el
concepto de la cirugfa. El interés de los diferentes gru-
pos quirdrgicos por la misma ha ido incrementandose,
especialmente en los dltimos afios. De esta forma, se
ha ido sustituyendo en grupos muy seleccionados la
cirugia laparoscépica (CL) por la CR en la préctica cli-
nica diaria. Algunos de ellos han llegado a considerar a
la cirugfa laparoscépica como una tecnologia existente
en una etapa de transicién hasta la definitiva consoli-
dacién de la CR?.

La CR ha sido desarrollada en diferentes especiali-
dades quirtrgicas. El tipo de procedimientos realiza-
dos oscila desde técnicas sencillas a procedimientos de
una gran complejidad. Esta progresiva transformacion
se ha debido, probablemente, a las ventajas de la CR,
que elimina algunas de las carencias de la CL°.

CIRUGIA ROBOTICA EN EL AREA DE LA CIRUGIA GENERAL
Y DIGESTIVA

En Espafia, al igual que en muchos paises occidentales,
la mayoria de los sistemas de CR se instalaron en cen-
tros médicos publicos o privados con una orientacién
fundamentalmente urolégica.

La especialidad de cirugfa general y digestiva se ha
ido incorporando de una forma lenta a la CR. Dentro
de la misma, la cirugia colorrectal, esofagogdstrica, he-
patobiliopancredtica, endocrina y baridtrica se han be-
neficiado de la incorporacién de esta nueva tecnologfa*,
especialmente en el tratamiento de los procesos tumora-
les y para la realizacién de procedimientos complejos®.

Las ventajas de la cirugfa minimamente invasiva
sobre la cirugfa abierta son evidentes. Cuando se in-
tenta establecer comparaciones entre la citada CR y la
CL es dificil establecer datos objetivos que permitan
establecer el beneficio de la primera de las citadas. Sin
embargo, para los grupos que desarrollamos ambos
procedimientos, la CR ofrece notables ventajas tales
como permitir realizar procedimientos de una impor-
tante complejidad, reduccién de las curvas de apren-
dizaje, disminucién de los riesgo de la intervencién al
reducir el posible dafio inadvertido a tejidos u 6rganos
adyacentes e incremento de una forma notable la er-
gonomia y el confort del cirujano que efectdia la técni-
ca, reduciendo el cansancio asociado a la realizacién

1411



Cirugia robética

de procedimientos de una importante complejidad.
Cuando, por diferentes situaciones administrativas,
estructurales o técnicas no es posible utilizar la CR,
“se la echa de menos”. De cualquier forma, la CR y
la CL no deben ser comparadas. La CL es una técnica
quirdrgica minimamente invasiva y la CR ofrece, ade-
mas de ello, la posibilidad de operar con un sistema o
plataforma de trabajo que ofrece importantes ventajas;
diagndstico anatémico intraoperatorio, valoracion in-
traoperatoria del estado vascular de estructuras diges-
tivas y/o visualizacion selectiva de procesos tumora-
les primarios o secundarios que de otra forma podrian
pasar desapercibidos.

Cuando se analizan los motivos por los cuales la
CR se estd desarrollando de una forma lenta en nuestra
especialidad, se esgrime de forma habitual un mismo
argumento: la dudosa relaciéon coste-beneficio de la
misma®. Aun aceptando que puede ser cierto este ar-
gumento, especialmente si la actividad que se efectta
es muy reducida, también lo es que, cuando se dispone
de él, aspectos organizativos y estructurales del hos-
pital, asf como del propio servicio quirtirgico, pueden
condicionar en gran medida este desarrollo.

A continuacién revisaremos los aspectos organiza-
tivos mds importantes que afectan la implantacién y
desarrollo de los programas de CR.

LIMITACION DE USO DEL AREA QUIRURGICA ROBOTICA

Debido al coste econémico, el nimero de robots dis-
ponibles en los hospitales es muy reducido. No es fre-
cuente encontrar en el mundo hospitales con més de 1
0 2 robots para préctica clinica. En Espafia no existen
este tipo de instituciones. Por otra parte, el uso de la
CR es compartido con otros servicios quirdrgicos. Es
evidente que este es un factor que limita el desarrollo
de la misma. El problema se centra en cémo se efecttia
la distribucién de los diferentes grupos para utilizar
el drea quirdrgica robética. Habitualmente, razones
de equilibrio interno hospitalario entre los diferentes
servicios condiciona la disponibilidad de la citada drea
quirtrgica. Este equilibrio puede incluso primar sobre
el interés y la motivacién de los profesionales sobre
esta innovacién quirdrgica e incluso sobre el volumen
de pacientes que un determinado servicio posea y que
se podrian beneficiar de la CR.

Se debe buscar una flexible utilizacién del drea ro-
bética por los diferentes servicios involucrados. Su uti-
lizacién debe establecerse por criterios exclusivamente
médicos; volumen de enfermos, tipo de patologia y
nivel de urgencia. El nivel de colaboracién de todos los
servicios involucrados debe ser un factor determinante
para el desarrollo de la CR.

NUMERO DE CIRUJANOS DEL SERVICIO QUE DESARROLLAN
LACR

La aplicacién de nuevas tecnologfas y la realizacién de
nuevos procedimientos técnicos suelen estar limitados
en muchas ocasiones a un ntiimero muy reducido de
profesionales de un servicio quirdrgico. La CR no es
una excepcién. El intento de unificar su uso en aras
de obtener unos adecuados resultados preliminares
ha permitido intentar explicar esta linea de actuacién.
Sin embargo, una vez superada la primera etapa de
formacién, no parece estar justificado mantener esta
situaciéon. Mds todavia, cuando ello puede condicio-
nar el desarrollo del sistema robético. De una forma
progresiva, la mayoria de los cirujanos de un servi-
cio deben ir incorporandose a la CR. Ningtn cirujano
moderno debe estar al margen de esta actividad que,
sin duda alguna, va a tener un gran desarrollo en un
futuro no muy lejano.

SUBESPECIALIZACION EN CIRUGIA

Aun aceptando que la tendencia actual de potenciar
la subespecializacién en cirugia general tenga alguna
ventaja, no podemos negar los problemas que lleva
asociados, especialmente en el desarrollo de nuevas
tecnologfas o procedimientos técnicos. La CR no es
una excepcién. El mds importante de los citados pro-
blemas es la limitacién para adquirir experiencia en
un plazo de tiempo reducido. Ello viene condicionado
por el limitado niimero de pacientes en determinadas
aéreas de subespecializacion. El cirujano que quiera
tener experiencia en CR en nuestro paifs deberd no cir-
cunscribirse a un area especifica de capacitacién. Esta
faceta que es aconsejable, en nuestra opinién, en un
especialista ya formado, se debe contemplar de forma
obligada en el periodo de formacién de un residente
de cirugfa que también debera de tener acceso a la CR.

INTERES EN DESARROLLAR CR POR CIRUJANOS EXPERTOS
EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Un ndmero no despreciable de cirujanos que disponen
de esta tecnologia suele demostrar un escaso interés por
la misma. Rechazan su utilizacién. En la mayoria de ellos
existe un denominador comtin: su amplia experiencia
en CL. La argumentacién esgrimida parece inicialmente
ser consistente; una ausencia de ventajas técnicas en la
utilizacién de la CR cuando se compara con la CL. Se
considera que la mayoria de los procedimientos efec-
tuados con CR pueden ser efectuados con CL sin tener
que afiadir el elevado coste econémico derivado de la
adquisicion del sistema robético y su mantenimiento. En
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definitiva, no consideran que exista un equilibrio entre el
coste y las ventajas derivadas del uso de la CR.

La CLy la CR no son procedimientos competitivos.
Sus caracteristicas son bien diferentes. Representan
dos diferentes formas de efectuar técnicas quirtirgicas
con un procedimiento minimamente invasivo, aunque
nuestra opinion, el futuro va a estar en la CR.

El cirujano moderno debe tener, en nuestra opi-
nién, una formacién integral que le permita afrontar
la mayor parte de los procedimientos quirdrgicos que
trata la especialidad de cirugia general con la tecnolo-
gia més innovadora existente. Su nivel técnico depen-
derd de su constante adaptacion a este hecho.

INTERES EN DESARROLLAR CR POR CIRUJANOS EXPERTOS
EN DETERMINADAS AREAS DE ESPECIALIZACION

Dentro de las diferentes dreas de subespecializaciéon
en cirugia general y digestiva aquella relacionada con
el higado, pédncreas y via biliar (HPB) ocupa un lugar
de privilegio. En la misma, y dentro de la CR, se han
producido importantes avances en los tltimos afios.
Resecciones pancredticas (cefdlicas, distales o centra-
les) y hepaticas (16bulos, sectores o segmentos) han
podido ser realizadas con excelentes resultados en
términos de morbi-mortalidad”®.

Sin embargo, el niimero de cirujanos con amplia ex-
periencia en HPB y trasplante hepdtico que han amplia-
do su experiencia en la cirugia mfnimamente invasiva
en general y robética en particular sigue siendo muy
limitado. Muy posiblemente, la razén sea la gran com-
plejidad de muchos de los procedimientos realizados y
la dificultad de ser efectuados con este tipo de abordaje.
Es evidente que el inicio de la préctica de la CR se debe
considerar como una nueva “residencia quirtdrgica”.

El concepto deberia de ser incorporar las nuevas
tecnologias a las diferentes aéreas de capacitacion
quirdrgica, independientemente de la complejidad de
técnicas a efectuar en ese campo. La rigurosa curva de
aprendizaje obligada debe ser cuidadosamente tutela-
da. Es evidente que una dilatada experiencia en cirugia
abierta en estas técnicas facilita un rdpido desarrollo
de la CR. La experiencia en cirugfa laparoscépica, aun
siendo importante, no tiene tanta trascendencia como
la primera de las citadas. Un cirujano moderno debe
obligadamente desarrollar su capacitacién en CL y, si
es posible en su medio laboral, también en CR.

ASPECTO ECONOMICO

En cualquier tipo de hospital, pero especialmente en
aquellos considerados como privados, el binomio cos-

te/beneficio estd siempre presente ante cualquier in-
corporacién de nueva tecnologfa. El precio del propio
sistema robético y su mantenimiento condiciona un
riguroso andlisis antes de la incorporacién del mismo
a la actividad clinica.

En el sector “no publico”, el coste de su utiliza-
cién para un enfermo sin cobertura de seguro médico
privado limitarfa de una forma importante su utiliza-
cién con el consiguiente perjuicio para los pacientes
y cirujanos (experiencia limitada que condicionaria
peores resultados). El propio hospital y las sociedades
de seguro médicas se verian igualmente perjudicados
con esta situacién debido a un incremento en el coste
econémico por proceso.

En un intento de buscar un equilibrio entre los inte-
reses de todas las partes involucradas se debe estable-
cer un acuerdo entre las mismas. Hospitales, cirujanos
y sociedades de seguros médicos deben colaborar en
un proyecto a medio/largo plazo que permita el de-
sarrollo de la CR. Solo con visién de futuro se podra
obtener este desarrollo. El beneficio redundara en to-
dos ellos.

Las caracteristicas de los hospitales publicos hacen
que el aspecto econdémico sea diferente, aunque la vi-
sién econdémica debe siempre ser considerada. Hasta
obtener un correcto desarrollo de la CR, esta deberia
de estar inicialmente centralizada en un ntimero redu-
cido de hospitales en un intento de obtener una maxi-
ma rentabilidad y eficacia a la misma.
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RESUMEN

Para la gran mayoria de procedimientos quirtrgicos
de cirugia es6fago-gastrica, los resultados clinicos de
la robética son similares a los del abordaje laparos-
copico estandar. Sin embargo, en casos seleccionados
puede tener ventajas especificas y superar algunas de
las limitaciones de la laparoscopia. En este campo, la
principal aportacién parece ser en aquellos procedi-
mientos en los que se requiere una mejor visualiza-
cién y una diseccion fina, tales como la miotomia de
Heller, las reintervenciones sobre el hiato y las resec-
ciones oncolégicas que incluyen linfadenectomia, asi
como las anastomosis en localizaciones complejas. En
el presente trabajo realizamos una revisién somera de
los procedimientos en los que se ha aplicado el robot,
asi como de las posibles ventajas objetivadas y sus in-
dicaciones actuales.

Palabras clave: cirugia robética, cancer de eséfago,
acalasia, cdncer de estémago, redo, hernia de hiato.

INTRODUCCION

La robética en cirugia general y, en particular, en es6-
fago-gdstrica es todavia un campo en desarrollo. Sin
embargo, hay varias ventajas potenciales del sistema
robético que pueden superar las limitaciones de la ins-
trumentacién laparoscépica estdndar y proporcionar
una excelente interfaz para el cirujano. Estas ventajas,
comunes a otros procedimientos quirtrgicos, inclu-
yen la magnificacién del campo quirtirgico, la visién
binocular tridimensional de la anatomia en alta defi-
nicién, el amplio rango de movimiento con los instru-
mentos multiarticulados, la reduccion del temblor, el
escalado del movimiento y la confortable ergonomia
para el cirujano. De este modo puede incrementar las

habilidades del cirujano durante la diseccién, lo que
eventualmente se traducirfa en unos mejores resulta-
dos clinicos en ciertos casos.

Sin embargo, también hay inconvenientes del ro-
bot: el sistema actual es muy voluminoso con compo-
nentes pesados, los cambios de posicién en la mesa
quirdrgica no son factibles sin desconectar el robot
del paciente y la ausencia de sensacién tdctil puede
provocar trauma tisular durante la diseccién. Adi-
cionalmente, para la cirugia abdominal superior, la
colocacién del carro quirtirgico desde la porcién su-
perior del paciente (excepto en el modelo Xi) dificulta
el acceso del anestesista a la via aérea o la realizacién
de endoscopia intraoperatoria. Por supuesto, segtin
el equipo adquiere experiencia, pueden minimizarse
algunas de estas limitaciones, permitiendo un uso
seguro y eficiente.

CIRUGIA DEL REFLUJO Y DE LA HERNIA DE HIATO

Es dificil objetivar beneficios con el empleo del robot
en la funduplicatura laparoscépica por la escasez de
complicaciones y la corta estancia hospitalaria. Va-
rios ensayos clinicos recogidos en el meta-andlisis de
Markar' muestran tiempos quirdrgicos mas largos y
mayores costes respecto al abordaje laparoscépico, sin
ventajas demostrables. Sin embargo, al tratarse de un
procedimiento frecuente y de dificultad media-baja
para cirujanos con experiencia, resulta ideal para el
aprendizaje del uso del robot y la posterior progresién
hacia técnicas mds avanzadas.

La maés prolija diseccién necesaria en el tratamiento
de las hernias hiatales gigantes (tipo III-IV) puede ver-
se facilitada con el empleo del robot, que se muestra
seguro y con una tasa relativamente baja de recidivas
al afio?.
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Las reintervenciones por fracasos de funduplica-
tura previa han mostrado, en la experiencia de Broe-
ders (30 casos de redo laparoscépico vs. 43 robéticos
entre 2011 y 2013, pendiente de publicacién), una tasa
de conversiones, complicaciones mayores y estancia
hospitalaria significativamente mds bajas en el grupo
robético, a pesar de que en el mismo habia mds pacien-
tes intervenidos inicialmente por laparotomia.

En nuestra serie’, el tratamiento del hiato “comple-
jo” (por hernias paraesofagicas o fracaso de fundupli-
catura previa) representa una de las principales aplica-
ciones del robot en cirugia eséfago-gdstrica (Tabla 1).

ACALASIA

La cirugfa de la acalasia se ajusta globalmente a las
condiciones ideales de la cirugia robética: campos pro-
fundos, un solo cuadrante, diseccién fina y necesidad
de suturas. La superior visualizacién e identificacién
de las fibras musculares y el descalado del movimien-
to permiten una mds precisa diseccion, lo cual parece
contribuir a disminuir la tasa de perforacién mucosa
respecto a la cirugfa laparoscépica. Ademads, propor-
ciona una excelente calidad de vida a medio plazo,
precisando raramente un tratamiento endoscépico
adicional*® (Tabla 2).

CANCER GASTRICO

Varios meta-andlisis publicados muestran resultados
similares entre la gastrectomia robética y la gastrecto-
mia laparoscépica, sin diferencias en ndmero de gan-
glios, mdrgenes de reseccion, ni complicaciones””. El
empleo del robot parece disminuir la curva de apren-
dizaje y el sangrado, facilitando una meticulosa linfa-
denectomia en territorios complejos (sobre todo en los
grupos 10 y 11) y la realizacién de la anastomosis de
forma manual’, gracias a la calidad de la imagen, la re-
duccién del temblor y la versatilidad del instrumental.
Ademads, en cirugia robética es posible levantar la pa-
red abdominal con la cdmara, lo que ofrece un “efecto
tienda” que aumenta el campo quirdrgico, facilitando
la visién y permitiendo disminuir la presién del neu-
moperitoneo en casos de hipercapnia.

La cirugia robética del cancer géstrico parece, por
tanto, un campo con gran potencial de desarrollo,
dadas las ventajas descritas. Sin embargo, su pro-
gresion se ve limitada por la escasa disponibilidad
del robot en nuestros hospitales, practicamente mo-
nopolizado por la Urologia, lo que implica un vo-
lumen de actividad y experiencia bajos. En nuestra
opinién, esta circunstancia exacerba las desventajas
derivadas de la necesidad de manipulacién visceral,
asi como del uso importante de suturas mecdnicas y

Tabla 1. Intervenciones robdticas es6fago-gastricas en el HU
Basurto (desde septiembre de 2009 hasta junio de 2015)

Diagnoéstico Procedimiento

ERGE 7 Nissen 7

Hernia . .

paraesofégica 22 | Nissen complejo 22
Redo (Nissen) 23

Fracaso Redo (Toupet) 6

anti-reflujo 33 —

previo Redo (Collis-Nissen) 2
Redo (Bypass gastrico) 2
Laparoscopia diagndstica 1
Esofagectomia transhiatal 8

Cancer de p

esofago 37 | Esofagectomia tres campos 4
Toracoscopia diagndstica 1
Esofagectomia Ivor-Lewis 23

Estenosis

esofagica 2 Esofagectomia Ivor-Lewis 2

benigna

Cancer gastrico | 4 Gastrectomia subtotal 4

GIST gastrico -

(+ . fibrovasc.) 4 Reseccion en huso 4

. Miotomia de Heller-+Dor 36

Acalasia 37 - -
Cardioplastia 1

Obesidad .

morbida 2 By-pass gastrico 2

Leiomioma - . -

toracico 2 Leiomiomectomia toracoscopica 2

Hernia de . .

Morgagni 3 Hernioplastia 3

Diverticulo 1 Diverticulectomia+miotomia-+Toupet | 1

epifrénico P

TOTAL 154 154

Tabla 2. Resultados de la miotomia de Heller asistida por robot (adaptado de Samamé®)

Autor (afio) Pacientes Tiecr;:ﬂgi:'fnﬂiiﬂ)de e gz;foraci()n Res;lgigg;rl])tlgznos Tratamiento adicional (%)
Horgan (2005 59 149 92% 2 (3,4%)
Melvin (2005) 104 141 100% 1(1%)
Galvani (2011) 73 119 96% 3 (4%)
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de instrumentos de sellado, que deben ser aplicados
por el asistente.

Frente a las series occidentales, los grupos orienta-
les publican experiencias amplias: el estudio compa-
rativo de Kim" incluye 436 gastrectomias robéticas,
861 laparoscpicas y 4542 abiertas, con unos resultados
excelentes de morbimortalidad.

CANCER DE ESOFAGO

Horgan describié en 2003 la esofagectomia laparos-
cOpica transhiatal asistida con robot en 20 pacientes
con cdncer esofdgico'?. Sin embargo, aunque la mayor
longitud de los instrumentos robéticos permite la di-
seccién bajo visién directa por encima del nivel de la
carina, la linfadenectomia mediastinica resulta limita-
da. Durante el tiempo abdominal de la esofagectomia,
la amplitud del campo quirtirgico y la necesidad de
realizar disparos sucesivos de endograpadora incre-
menta la dificultad del procedimiento, sin ventajas
adicionales frente a la laparoscopia.

El abordaje transtordcico muestra una reduccién
de las pérdidas hematicas, de la estancia en UCI y
de las complicaciones cardiopulmonares, con similar
mortalidad, estancia hospitalaria y nimero de gan-
glios resecados en comparacién con la via abierta®.
Adicionalmente, puede suponer un adecuado entre-
namiento para la realizacién de gestos mds comple-
jos. El grupo de Utrecht ha publicado recientemente
la serie europea mads larga de esofagectomia robética,
con 108 pacientes intervenidos y unos resultados de
efectividad (oncolégicos) favorables, aunque el 66%
presentan morbilidad postoperatoria significativa.
En un intento de mejorar el nivel de evidencia, este
mismo grupo mantiene abierto el ROBOT trial, que
compara la esofagectomia transtordcica asistida con
robot versus abierta®.

Una de las principales utilidades del robot es la rea-
lizacién de la anastomosis manual intratordcica tras la
esofagectomia (Figura 1). En mayo de 2011 realizamos
en nuestro Servicio el primer procedimiento de Ivor-
Lewis asistido por robot con anastomosis manual en
prono. Desde entonces, dicha técnica se ha convertido
en el abordaje de eleccién para el tratamiento quirtr-
gico del cancer del tercio inferior de eséfago y de la
union eséfago-gdstrica (Figura 2), al combinar las ven-
tajas de la minima invasién frente a la cirugfa abierta,
del abordaje tordcico frente al transhiatal, de la anas-
tomosis tordcica frente a la cervical y de la sutura ma-
nual frente a la mecdnica. La técnica ha sido descrita
con detalle previamente'®", y diferentes adaptaciones
han sido introducidas respetando los principios del
método IDEAL de innovacién en cirugia'.

Figura 1. Esofagectomia Ivor-Lewis robdtica: anastomosis manual.

OTRAS APLICACIONES EN CIRUGIA ESOFAGO-GASTRICA

La reseccién robética de los quistes de duplicacion
esofdgica puede ser ttil por la magnificacion y estabi-
lidad de la imagen, que favorece una adecuada iden-
tificacién de las ramas vagales y frénicas, asi como la
preservacion de la integridad de la mucosa esofagica.
Lo mismo podria ser aplicable para los leiomiomas
esofdgicos, donde el robot permite una diseccién mas
precisa y facilita la sutura de la miotomfa.

En la reparacién de las hernias de Morgagni, la fi-
jacion de la malla en la cara anterior del defecto puede
resultar mds sencilla con el empleo del robot.

CONCLUSIONES

Los mayores beneficios del robot en cirugia eséfa-
go-gdstrica se obtienen en técnicas que precisan una
diseccién fina en campos profundos, en un solo cua-
drante, con anastomosis complejas y mal orientadas, y
con poca manipulacién visceral por el riesgo de desga-
rro accidental secundario a la falta de sensacién tdctil,
en particular si no se utilizan grapadoras mecdnicas ni
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Tercio medio & sup
(>5 cm del EES)

Abordaje toracico
inicial

Esofagectomia minimamente invasiva en 3
campos (toracospia-laparoscopia-cervicotomia

Cancer Cavidad pleural > Toracotomia
de esdfago | “colapsada” (*) abierta
Tercio inf & UEG Abordaje inicial _| Funcion pulmonar Esofagectomia
” abdominal - deteriorada > transhiatal
(laparoscopia) robética

Esofagectomia robdtica de Ivor-Lewis con

(*) Paquipleuritis, cirugia, toracica previa, otros

anastomosis manual en prono (laparoscopia-
toracoscopia)

Y

Figura 2. Abordaje quirdrgico del cancer de esofago en el HU Basurto.

existen grandes necesidades de instrumentos de sella-
do o clips. En una reciente revisién, Toro" resume las
ventajas especificas de la cirugfa robédtica del intestino
proximal (foregut).

Por ello, el abordaje robético es en la actualidad
el procedimiento de eleccién en nuestra Unidad en el
tratamiento quirdrgico de la acalasia, en las reinter-
venciones por fracaso de funduplicaturas previas, en
la anastomosis manual intratordcica de la esofagec-
tomfa de Ivor-Lewis y en caso de que esté indicada
una reseccion esofdgica transhiatal. En funcién de
su disponibilidad, puede ser una buena alternativa
para la cirugia de las hernias paraesofdgicas. Con
un adecuado volumen de actividad, la calidad de la
linfadenectomia de ciertos grupos ganglionares en
la cirugfa del cancer gdstrico podria superar a otros
abordajes.
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RESUMEN

La cirugia de la obesidad es una subespecialidad dentro
de la cirugia general compleja desde un punto de vista
del manejo de los enfermos, su tratamiento quirtrgico
y su seguimiento. Nuevas tecnologfas y abordajes como
la laparoscopia, primero, y ahora la robética han sido
empleadas en busca de un beneficio para el paciente
desde un punto de vista de seguridad, mayor confort
postoperatorio y complicaciones. La tecnologia robéti-
ca, mds joven respecto a la laparoscépica, muestra unos
resultados de su aplicabilidad y seguridad correctos.
Sin embargo, existe poca evidencia sélida adn para su
uso sistematico en procedimientos complejos como en
las técnicas quirtrgicas primarias y de revisién para el
tratamiento de la obesidad. En este articulo se preten-
den mostrar algunos de los aspectos de esta tecnologia
en relacién a la cirugia de la obesidad, sus ventajas y
desventajas, asf como las opciones de futuro.

Palabras clave: obesidad mérbida, cirugfa robética,
cirugfa minimamente invasiva, cirugia de la obesidad.

INTRODUCCION

En Espania, la obesidad se ha convertido en un proble-
ma de salud poblacional y uno de los mejores aliados
para su lucha como tratamiento efectivo y duradero de
esta enfermedad es la cirugia de la obesidad. Con ella,
se ofrece un tratamiento eficaz para obtener la pérdida
de peso en pacientes con obesidad severa'. El uso de la
cirugia para tratar la obesidad mérbida ha aumentado
dramdticamente en las dltimas décadas. Se estima que
unos 350.000 procedimientos baridtricos se realizaron
a nivel mundial (63% en EE UU/Canad4) en 2008 en
comparacion con menos de 5.000 procedimientos entre
1987-1989>3,

En un estudio reciente promovido por la Federa-
cién Internacional para la Cirugfa de la Obesidad y
Trastornos Metabdlicos (IFSO) a través de un cuestio-
nario, se mostré que el niimero total de procedimien-
tos a nivel mundial en 2011 fue 340.768 y que el ndme-
ro total mundial de cirujanos baridtricos/ metabdlicos
era 6.705'. Los procedimientos mds utilizados fueron el
bypass gdstrico en Y de Roux (BPG) 46,6%, la gastrec-
tomia vertical (GV) 27,8%, la banda gdstrica ajustable
(BGA) 17,8% y la derivacién biliopancredtica/cruce
duodenal (DBP/CD) del 2,2%. Las tendencias mun-
diales 2003-2008 hasta el 2011 registraron un descenso
del BPG del 65% al 46%, un incremento seguido por
un fuerte descenso de la BGA (de 24% a 42% y actual-
mente, al 17%). Finalmente, se registra un marcado
aumento en de la GV desde 5% al 27%. La DBP/CD
disminuy¢ hasta el 2%.

Se han definido unos criterios claros para indicar
una cirugia de la obesidad primaria a los pacientes,
aunque estos parecen cada dia més sujetos a cambios
y a otros pardmetros del enfermo més all4 del Indice
de Masa Corporal (IMC). De acuerdo con las directri-
ces actuales, los pacientes que fracasan con un trata-
miento médico y que estdn con una obesidad Clase I1I
(IMC=40 kg /m?), con una obesidad clase II (IMC=35 a
39,9 kg /m? con una importante comorbilidad relacio-
nada con la obesidad) o simplemente con una obesi-
dad clase I (IMC=30 a 34,9 kg/m? con una importante
comorbilidad como la diabetes mellitas mal controla-
da) son potencialmente elegibles para cirugia®.

CIRUGIA BARIATRICA Y TECNOLOGIAS EMERGENTES

En los ultimos afos hemos asistido al auge de la la-
paroscopia aplicada a todos los dmbitos de la cirugia
y a la aparicién de nuevas tecnologias que intentan
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mejorar los resultados obtenidos con el abordaje mi-
nimamente invasivo tradicional. Estas nuevas tecno-
logias, basadas en el concepto de la minima agresién,
han desarrollado nuevos abordajes, reduciendo el
nuimero de puertos de trabajo llegando a la cirugfa a
través de orificios naturales y a la cirugfa a través de
puerto tinico®. La robética, como ya se ha expuesto en
otros capitulos, ha aparecido de manera timida en el
drea de la cirugfa general, demostrando su utilidad en
algunos procedimientos’. La cirugia laparoscépica de
la obesidad, entendida como una cirugfa avanzada y
compleja, no ha escapado a su préctica mediante sis-
temas tecnoldgicos como el robot.

CIRUGIA BARIATRICA ASISTIDA POR ROBOT

Existen algunos datos preliminares que demuestran
que el sistema robético tiene un beneficio clinico en la
realizacién de procedimientos complejos en espacios
reducidos, especialmente en aquellos que se encuen-
tran en localizaciones anatémicas desfavorables’. El
advenimiento del sistema quirdrgico Da Vinci® (Intui-
tive Surgical, Sunnyvale, CA) ha permitido a muchos
procedimientos complejos ser realizados con técnicas
minimamente invasivas como en el &mbito de la ciru-
gfa de la obesidad>®. Como en otros procedimientos,
el BPG sigue siendo uno de los procedimientos més
dificiles de realizar’. Asf mismo, la complejidad de este
tipo de procedimientos lo encontramos en los casos de
cirugia electiva y de revisioén en la obesidad®.

Con la implementacién de las nuevas tecnologfas,
la robética se ha aplicado en muchos procedimientos
baridtricos diferentes, incluyendo todas las técnicas
descritas para el tratamiento de la obesidad mérbida.
Otro aspecto interesante, en pacientes con obesidad
mérbida y con un paniculo adiposo importante, es la
ventaja de poder trabajar desde una consola sin tener
que sentir la presién que se produce en el punto de
insercién de las vainas de los trocares®. Asi, algunos
autores han informado la factibilidad del BPG asistido
por robot, ya que puede realizarse con seguridad en
pacientes obesos (IMC > 50 kg/m?)®. Finalmente, la
utilizacién del robot en cirugia baridtrica puede ha-
cerse durante todo el procedimiento o solo en algunas
etapas de la cirugia (robot asistido) (Figura 1).

Desde el punto de vista de los resultados, la laparos-
copia ha demostrado sobradamente sus beneficios en
el campo de la cirugia baridtrica. Asi mismo, las series
mds modernas y revisiones demuestran que la cirugia
de la obesidad, cuando se realiza con el uso de la rob6-
tica, tiene tasas de complicaciones similares o mds bajas
en comparacion con la laparoscopia tradicional’. Esta
“nueva” tecnologia es, pues, segura para ser aplicada

en procedimientos baridtricos’. Del mismo modo, una
revision sistemdtica demuestra que la cirugia de la obe-
sidad asistida por robot es a la vez una opcién segura y
viable para los pacientes con obesidad severa®.

En un articulo reciente de revisién sistematica in-
cluyendo un ensayo controlado aleatorio, 9 ensayos
clinicos controlados y 12 series de casos mostraron que
la cirugfa de la obesidad robética es factible, sin im-
portar el procedimiento, incluyendo el 99,9% en BPG;
100% en GV; 100% de BGA y 93,62% en la derivacion
biliopancredtica/ cruce duodenal®.

Como ya ha sido mencionado previamente, la ci-
rugia robética aporta ventajas técnicas que incluyen
siete grados de libertad de movimientos, una mayor
destreza por reduccién de escala de los movimientos
del cirujano y anti-temblor para permitir manipulacio-
nes mds precisas y un mejor campo visual con mejo-
res filtros de imagen tridimensional”®. Estas ventajas
técnicas deberian mostrar un beneficio en términos de
resultados clinicos en procedimientos complejos como
el BPG y, en particular, con los pasos importantes del
procedimiento como la sutura de la anastomosis®. Sin

Figura 1. A. Girujano colocado en la consola del sistema Da
Vinci. B. Colocacion del carro de trabajo con los brazos de trabajo
durante un bypass gastrico.
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embargo, esto no se tradujo en un resultado real en la
préctica clinica.

Una serie importante de pacientes que incluye un
total de 1.100 BPG robéticos de dos centros analiz6
los resultados demostrando cémo el tiempo quirtdrgico
promedio fue de 155 minutos, sin ninguna conversién.
Las complicaciones descritas fueron pocas, incluyendo
2 casos de tromboembolismo pulmonar (0,19%), 3 ca-
sos de trombosis venosa profunda (0,27%), un caso de
fuga de la anastomosis gastroyeyunal (0,09%) y 9 casos
de sangrado de la linea de grapas (0,82%)™.

En otro trabajo, los autores destacan la baja tasa de
complicaciones, con una tasa de fuga anastomdtica muy
baja (0,29% en gastroyeyunostomia y 0,05% en yeyunos-
tomia en BPG robdético, 0% en GV, 0,25% en BGA robéti-
cay 8,5% en DBP robético). La tasa de reintervencién
postoperatoria durante los primeros 30 dias se mostré
muy baja (1,14% en BPG y 1,16% en GV)*. La gastro-
yeyunostomia tuvo una tasa de estenosis del 1,23% en
el BPG robético. La media hospitalaria oscil6 entre 2,7-
7,4 dias en BPG robético y 2,6-4 dias en GV robético. El
tiempo quirtirgico promedio oscilé entre 130-295 min en
BPG robético y 95-135 min en GV robética™.

En otra revisién publicada incluyendo 22 series y
un total de 1.253 pacientes que se sometieron a BPG
robético con un IMC preoperatoria media de 46,6 kg /
m? las principales complicaciones de procedimientos
malabsortivos incluyeron 8 casos (2,4%) de fuga anas-
tomoética, 2% de sangrado y 3% de estenosis®. Final-
mente, en una revisién sistematica publicada reciente-
mente incluyendo los resultados de 2.557 pacientes se
demostré que las complicaciones mayores y menores
del BPG robético no fueron significativamente diferen-
tes a las del laparoscépico convencional®.

En general, como conclusién a todos estos trabajos,
las tasas de complicaciones no difieren significativa-
mente entre el BPG robético y laparoscépico'.

Del mismo modo, la GV robdtica es una alternati-
va segura cuando se utiliza en cirugia de la obesidad,
que muestra resultados similares a los del abordaje
laparoscépico’™.

Al analizar otros pardmetros, el tiempo quirtrgi-
co es mayor en el abordaje robético, mientras que la
duracién de la estancia hospitalaria es mds corta’. No
hay pérdidas o estenosis se encontraron en los casos
robéticos. No obstante se requieren mds estudios con
mayor tamarfio de la muestra y la aleatorizacion'"*.

Otro campo de especial interés para la cirugia ro-
bética es la cirugia de revisiéon'®'®. En nuestro centro,
aplicamos la cirugia robética para los casos de cirugia
primaria y de revisién, especialmente para implemen-
tar el SADI (Single Anastomosis Duodeno-Ileal By-pass)
como segundo tiempo de la GV" (Figura 2).

Figura 2. A. Cirugia de revision de la obesidad durante un
procedimiento tipo SADI. (Single Anastomosis Duodeno-lleal By-
pass) Transeccion completa del duodeno. B. Escision del material
de refuerzo situado en la parte gastrica. C. Anastomosis duodeno-
ileal, sutura de polipropileno posterior. D. Sutura posterior
reabsorbible continua [Reproducido con permiso de Vilallonga R et
al. Journal of obesity. (2015)9].
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El uso de la tecnologia robética en el &mbito de la
obesidad no escapa a la curva de aprendizaje'. Sin em-
bargo, las curvas de aprendizaje relacionadas con el uso
del sistema robético son mas cortas cuando se compa-
ran con el abordaje laparoscépico tradicional®”'.

Debido al coste de la cirugia robética, es importante
tener especial cuidado en la toma de decisiones a la
hora de decidir su adquisicién y entorno de aplicacion.
Por ejemplo, existen estudios en los que se evalda la
BGA instalada mediante cirugfa robética pero proba-
blemente no sea una técnica ideal para la utilizacion
del robot debido a su simplicidad. De la misma mane-
ra, existen dudas sobre si la ergonomia y otros pardme-
tros que mejoran en la cirugia robética son suficientes
para justificar el incremento en los costes™.

En cualquier caso, es necesario destacar que la ca-
lidad de los trabajos sobre la cirugia robética es, en
general, mejorable. Por ello, se necesitan ensayos bien
diseflados que permitan evaluar con precisién los re-
sultados clinicos y el coste-efectividad de la robética,
tanto en el bypass gdstrico como en la gastrectomia
vertical y definir el papel de la robética en el campo
de la cirugfa de la obesidad de revision®.

CONCLUSION

La cirugfa robdtica, en general, estd todavia en su primera
infancia. Sin embargo, el potencial que confiere el sistema
a corto y medio plazo no parece tener limites. La tecnolo-
gia robdtica aplicada en el &mbito de la cirugfa de la obe-
sidad mérbida ha seguido la tendencia general en nuestra
especialidad, habiendo demostrado su factibilidad y se-
guridad en todos los procedimientos quirtirgicos baria-
tricos. Sin embargo, las curvas de aprendizaje de acuerdo
con el procedimiento, la duracién del tiempo operatorio y
los costes siguen siendo cuestiones a investigar.

En cualquier caso y en un futuro, es importante
destacar el papel que deben jugar las asociaciones pro-
fesionales como auditores de los resultados de este y
otros avances con el fin de poder emitir directrices de-
talladas para su aplicacién.
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RESUMEN

La cirugia minimamente invasiva se ha consolidado
en los ultimos afios como via de eleccién para el tra-
tamiento de una gran mayoria de los pacientes con
patologia colorrectal. Los diferentes desarrollos tec-
nolégicos, como el que representa la instrumentacion
robética, pueden conllevar una mejoria en el grado
de agresién y la precisién quirdrgica, mejorando los
resultados preoperatorios y a largo plazo. En este capi-
tulo presentamos una revision de la bibliograffa actual,
haciendo referencia a las posibles ventajas o inconve-
nientes de la cirugia robética para la realizacién de
resecciones fundamentalmente oncolégicas de colon
y recto observados en los diferentes articulos.
Palabras clave: cirugia, robética, colon, recto.

INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva se ha consolidado
en la cirugfa colorrectal como abordaje de eleccién en
una gran mayoria de los pacientes. Existen multiples
estudios de gran calidad cientifica que soportan las
ventajas de la cirugfa laparoscépica del colon respec-
to a la cirugfa abierta'”. Sin embargo, a pesar de las
ventajas demostradas, la tasa de implementacién no
supera cotas del 50%, hecho que se encuentra en rela-
cién con la mayor exigencia técnica y la necesidad de
un entrenamiento costoso. La cirugfa laparoscépica ha
tenido tradicionalmente algunas limitaciones como la
visién bidimensional, la limitacion de los movimientos
de los instrumentos quirtirgicos, la amplificacién de
los temblores fisiolégicos y el efecto “fulcrum”, que
contribuyen a esta dificultad.

La introduccién de la tecnologia robédtica puede
evitar muchos de estos problemas, disminuyendo la

fatiga del cirujano por su indudable mejor ergono-
mia*. Uhrich y colaboradores han demostrado que
las posiciones no naturales durante la laparoscopia
contribuyen a la fatiga del cirujano y a las lesiones
iatrogénicas®.

El primer articulo publicado de cirugfa colorrectal
utilizando el sistema Da Vinci® fue de Weber y cola-
boradores que realizaron una hemicolectomia derecha
y una sigmoidectomia por enfermedad benigna del
colon®.

En 2004, D”Annibale y colaboradores’, publicaron
los resultados obtenidos en 53 pacientes tratados con
cirugfa colorrectal robética, 22 de ellos tratados por
patologia oncolégica. Concluyeron que los resultados
operatorios y postoperatorios fueron comparables a
los que se podian obtener con los instrumentos lapa-
roscopicos convencionales. Casi simultdneamente, en
Alemania, se realizaron 5 cirugfas robéticas colorrecta-
les®. El primer articulo en el que se publicé una cirugia
rectal robética fue realizado por Pigazzi y colabora-
dores en 2006°. Estos mismos autores reportaron la
primera serie consecutiva de 39 pacientes con cancer
de recto, concluyendo que la técnica era factible y se-
gura'’.

Desde los primeros casos comunicados hace casi
10 afos, el robot Da Vinci® ha tenido diferentes desa-
rrollos con nuevos modelos que incluyen un cuarto
brazo robético y, mds recientemente, la posibilidad
de disponer de instrumentacién para cirugfa de puer-
to tinico o de utilizar la técnica de fluorescencia que
permite valorar mejor el estado de vascularizacién de
los extremos intestinales en las zonas de transeccién
o de anastomosis. El nimero de centros en el mundo
que desarrollan esta cirugia en el recto estd aumentan-
do, pero muchos de ellos estdn en la fase de curva de
aprendizaje o en fase de consolidacién de la implanta-
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cién de esta técnica, siendo todavia muy pocos los que
tienen una suficiente experiencia acumulada.

CIRUGIA ROBOTICA DEL COLON

Existe un menor desarrollo en la utilizacién de la ci-
rugia robética para el tratamiento de la patologia del
colon. En principio, tendria las mismas ventajas que
cualquier cirugfa minimamente invasiva respecto a la
cirugfa abierta y, respecto a la cirugfa laparoscépica
convencional podria aportar una menor tasa de con-
versién, una mayor facilidad para la realizacién de téc-
nicas de anastomosis intracorpdrea y evitar margenes
afectos en procedimientos para tumores localmente
avanzados. Sin embargo, existen pocos trabajos en
la literatura cientifica que evalten estas potenciales
ventajas de la cirugfa robética. Un estudio de revisién
sistemadtica publicado en 2013" muestra que la cirugia
robética del colon es una técnica segura, factible y con
resultados oncolégicos comparables a los de la cirugfa
laparoscépica convencional, con tiempos operatorios
y costes superiores; los autores sefialan que son ne-
cesarios mds estudios para obtener conclusiones mds
significativas.

En un metandlisis reciente'?, que incluye siete estu-
dios de cirugfa de colon con un total de 234 pacientes
robéticos y 415 laparoscépicos, se concluye que en el
grupo de cirugia robética hay una menor necesidad
de transfusiones sanguineas, una menor tasa de com-
plicaciones, un menor tiempo de ileo y una menor es-
tancia postoperatoria, aunque con tiempos quirdrgicos
mas prolongados. No existen deferencias en la tasa de
conversién en este estudio. Sin embargo, los autores
reconocen los sesgos de dispersion, heterogeneidad de
los estudios y los diferentes tamafios muestrales.

En otro metandlisis publicado en este afio 2015%
comparativo de colectomia derecha robética vs lapa-
roscopica con 8 articulos considerados y 616 pacientes
incluidos llegan a las mismas conclusiones que en el
estudio anterior. Ademds, los autores ponen de ma-
nifiesto los mismos sesgos que el estudio anterior y
hacen hincapié en la heterogeneidad de las técnicas
de anastomosis realizadas: manual y/o mecdnica
intracorpérea o extracorpérea. En conclusion, faltan
estudios con tamafios muestrales suficientes, randomi-
zados y con resultados a largo plazo que demuestren
o no las ventajas potenciales del abordaje robético en
la cirugfa del colon.

CIRUGIA ROBOTICA DEL RECTO

Hasta muy recientemente no ha habido suficiente
evidencia cientifica en referencia a las ventajas de la

cirugfa laparoscépica del recto, a pesar de tener esta
técnica un desarrollo de cerca de 25 afios'**.

En una revisién de la literatura cientifica actual
podemos resumir que: existen datos de que la cirugia
rectal robédtica es una técnica factible y segura'®'®’.
Algunos trabajos apuntan a que existe un menor con-
sumo preoperatorio de hemoderivados'®'®. En gene-
ral, la mayoria de los autores concluyen que el tiempo
operatorio es mayor que con la técnica abierta y la-
paroscépica, pero sin duda estos tiempos se reducen
significativamente cuando se ha superado la curva de
aprendizaje que Byrn ha estimado en el umbral de més
de 40-50 casos®. Las tasas de conversién en cirugia
robética son menores que en la cirugia laparoscépica
con cifras entre el 0 y el 8%'°2%,

Existen publicaciones que apuntan a una tasa me-
nor de complicaciones quirtrgicas graves, incluso
tratando pacientes con neoplasias localmente avan-
zadas® y otras presentan estancias hospitalarias mds
baja821,24726'

En cuanto a los resultados oncolégicos, la mayo-
ria de los estudios publicados apuntan a una calidad
del espécimen quirtirgico y una tasa de supervivencia
libre de enfermedad a largo de plazo similares a las
obtenidas en pacientes tratados mediante cirugia la-
paroscépica convencional®?.

Respecto a los resultados funcionales, se ha pu-
blicado una reduccién significativa de cirugia con
estomas definitivos en estudios comparativos con la
cirugia laparoscépica® y una mejor funcién urogenital
postoperatoria'”?.

Aunque atn estdn pendientes de publicarse, re-
cientemente se han comunicado en reuniones cien-
tificas (Boston ASCRS 2015, Bucarest EAES 2015) los
resultados a corto plazo del estudio multicéntrico
randomizado y prospectivo ROLARR (Robotic versus
Laparoscopic Resection for Rectal Cancer) en los que se
objetivan resultados similares del grupo de cirugia ro-
bética y laparoscépica, con menor tasa de conversion
en el grupo robético. Otro de los datos que refleja este
estudio es la limitada experiencia en cirugia robética
de muchos de los cirujanos participantes.

Con el fin de aumentar la seguridad del paciente y
acortar la curva de aprendizaje de los cirujanos que se
inicien en el uso de esta tecnologfa para el tratamien-
to de la patologia colorrectal, se ha creado la EARCS
(European Academy for Robotic Colorectal Surgery:
www.earcs.pt). Esta academia es una iniciativa euro-
pea que pretende estructurar el entrenamiento de la
técnica quirtrgica, desarrollar entrenamientos super-
visados por cirujanos expertos en cirugia robética y
crear evidencia respecto a los beneficios o inconvenien-
tes del uso de la cirugfa robética colorrectal.

1541



Cirugia robética

Uno de los aspectos negativos que se achacan a la
cirugia robética colorrectal en la actualidad es el ma-
yor costo del uso de esta tecnologfa. El andlisis de los
costes puede variar dependiendo de los criterios de
andlisis que se usen. El proceso del cancer de recto
es muy largo y el andlisis cambia de reducirlo al pe-
riodo preoperatorio, o ampliarlo a cinco afios, a las
caracteristicas del sistema sanitario y de limitarlo a
los resultados clinicos o valorar la calidad de vida. No
existen todavia estudios concluyentes sobre el andlisis
de los costes.

Delaney y colaboradores® reportaron un incre-
mento significativo de los costes hospitalarios con
la cirugia robética colorrectal: 2.946 ddlares para los
procedimientos laparoscépicos vs 3.721,5 délares para
los procedimientos robéticos, a expensas fundamen-
talmente de los costes intraoperatorios.

Sin embargo, Rawlings y colaboradores® no en-
contraron diferencias estadisticamente significativas,
analizando los costes intraoperatorios en material qui-
rargico, personal y costes del tiempo quirtirgico.

Un estudio de Baek y colaboradores?® comparando
154 pacientes de cirugia robética del recto y 150 de
cirugfa laparoscépica concluye que los costes preope-
ratorios son mds altos en el grupo robético, pero re-
conoce que deben realizarse estudios de coste-efecti-
vidad evaluando los resultados a largo plazo, tanto
oncoldgicos como funcionales.

En este tiempo el desarrollo y evaluacién de nuevas
técnicas quirtirgicas en el cancer de recto como la proc-
tectomfa transanal combinada con la laparoscopia®*
e incluso la proctectomia transanal robética® afiaden
nuevas perspectivas de innovacion y aplicacién clinica
complicando atin mds la evaluacion cientifica de cudl
serd la técnica quirtdrgica de eleccion.

Como vemos, la cirugia robética del cancer de recto
presenta ventajas potenciales respecto a la cirugia la-
paroscopica, las cuales parecen ser més significativas
que en la cirugfa del colon. No obstante, todavia es
necesario continuar investigando en este campo para
poder demostrar estas ventajas mediante estudios bien
disefiados. En cualquier caso, en nuestra opinién, el
desarrollo tecnolégico futuro que refinara las técnicas
quirtrgicas pasard por el cambio paradigmatico que
supone la tecnologfa robética en la cirugfa minima-
mente invasiva consolidada con nuevos modelos de
robots, que exploten sus potenciales ventajas.
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RESUMEN

La cirugia hepato-bilio-pancredtica requiere un alto
grado de especializacién. Su realizacién con técnicas
minimamente invasivas estd teniendo un lento aunque
progresivo desarrollo por la dificultad de los procedi-
mientos a realizar y por las dudas que se planteaban
con los resultados obtenidos en los diferentes procesos
oncoldgicos a tratar. La cirugia mejora muchas de las
limitaciones de la CL convencional. Las primeras des-
cripciones de cirugia robética hepato-bilio-pancredtica
se efectuaron en el anno 2003. Desde entonces, su ex-
pansion se ha ido produciendo pero siempre dentro
de grupos muy seleccionados. Las caracteristicas ge-
nerales del sistema con una plataforma estable y de
los instrumentos articulados que ofrecen una gran pre-
cisién en los movimientos, asociado a una excelente
visién tridimensional. La combinacién de todas estas
caracteristicas permite una diseccién precisa de los
tejidos, facilita las suturas intracorpéreas y mejora las
posibilidades de control del sangrado intraoperatorio.

El objetivo del presente capitulo es revisar los prin-
cipales aspectos relacionados con el abordaje robético
de la patologia hepato-bilio-pancredtica a través de la
experiencia de los autores en esta drea de la cirugia.

Palabras clave: cirugia robética, cirugia hepatica,
cirugia biliar, cirugfa pancredtica.

INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica (CL) ha modificado muchos
de los principios bédsicos en la especialidad de cirugia
general. Sus beneficios son sobradamente conocidos:
menor estancia hospitalaria, un post-operatorio mds
confortable, una mejor y mds rdpida recuperacioén, asf
como importantes ventajas estéticas. Igualmente, la

seguridad y los resultados obtenidos a corto, medio
y largo plazo en el tratamiento de procesos tumora-
les no se han visto alterados con este tipo de abordaje
quirdrgico’.

A pesar de estos beneficios, la CL ofrece algunas li-
mitaciones relacionadas con las propias caracteristicas
de la técnica: ausencia de sensacién tdctil, imagen en
dos dimensiones, limitacién de los movimientos de la
instrumentacién y, finalmente, como consecuencia de
todo ello una prolongada curva de aprendizaje para
poder efectuar cirugfas complejas®’.

La cirugia hepato-bilio-pancredtica requiere un alto
grado de especializacién. Los mejores resultados se ob-
tienen en instituciones con un alto volumen de pacien-
tes y, en consecuencia, con una importante actividad.
Su realizacién con técnicas minimamente invasivas
(CMI), especialmente laparoscépicas, estd teniendo
un lento aunque progresivo desarrollo por la dificul-
tad de los procedimientos a realizar y por las dudas
que se planteaban con los resultados obtenidos en los
diferentes procesos oncolégicos a tratar. En los tltimos
cinco afios esta experiencia ha ido incrementdndose
de forma progresiva, obteniendo buenos resultados en
términos de morbi-mortalidad post-operatoria y tasa
de conversiéon*>®.

La cirugia robética (CR) mejora claramente muchas
de las limitaciones de la CL. Las primeras descripcio-
nes de cirugia robotica hepato-bilio-pancredtica se
efectuaron en el afio 2003. Desde entonces, su expan-
sion se ha ido produciendo pero siempre dentro de
grupos muy seleccionados. Las caracteristicas genera-
les del sistema con una plataforma estable y de los ins-
trumentos articulados que ofrecen una gran precisién
en los movimientos, asociado a una excelente visién
tridimensional con magnificacién del campo quirtrgi-
co han facilitado la citada expansién. La combinacién
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de todas estas caracteristicas permite una diseccién
muy precisa de los tejidos, facilita las suturas intra-
corporeas, incluso las microsuturas y facilita el control
del sangrado intraoperatorio’®.

El objetivo del presente articulo es evaluar la expe-
riencia adquirida en nuestro hospital con la CR en el
area hepato-bilio-pancredtica.

MATERIAL Y METODOS

El programa de CR de nuestro hospital se inicié en
2010. Desde esta fecha hasta la actualidad, se han
realizado 240 procedimientos en CR, de los cuales 71
corresponden a cirugia hepato-bilio-pancredtica (50
procedimientos y 22 hepdticos).

Estudio preoperatorio

Todos los pacientes con patologia hepdtica fueron es-
tudiados mediante ecograffa abdominal, TAC trifdsico
téraco-abdominal, PET-TAC y resonancia magnética
nuclear (RMN) o colangio-resonancia. En los casos de
patologia pacredtica se realiz6 RMN y eco-endoscopia
con puncién diagndstica.

Técnica quirdrgica
Resecciones hepaticas

Con el paciente en dectbito supino, la mesa quirtr-
gica fue colocada en posicién de anti-Trendelenburg,
con ligera inclinacién de 30° hacia el lado izquierdo o
derecho segun el tipo de hepatectomia. La colocacién
del trocar yuxtaumbilical para la introduccién de la
cdmara de 30°, facilité la colocacién de tres trocares
robéticos “en forma de sonrisa” desde la porcién mads
lateral del hipocondrio derecho al izquierdo. Dos tro-
cares auxiliares de 10 y 12 mm fueron colocados en las
resecciones hepdticas mayores, en ambos vacios para
la traccién de 6rganos, aspiracion del campo quirtr-
gico, uso de ecografia intraoperatoria e introduccién
de endograpadoras. La entrada del robot en el campo
quirdrgico fue a través de la cabeza del paciente. La
técnica quirtirgica robdtica efectuada’® fue muy simi-
lar a la habitualmente realizada en cirugia abierta o
laparoscépica. En las figuras 1-3 se muestran distintas
maniobras técnicas realizadas durante la hepatectomia
robética.

Resecciones pancreaticas

Para la realizacién de una duodenopancreatectomia
cefdlica, el paciente fue colocado con una ligera incli-
nacion hacia el lado izquierdo. El robot fue situado en

Figura 3. Inicio de transeccion hepatica.
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la cabeza del paciente y el cirujano ayudante se po-
siciond entre las piernas del enfermo. El trocar para
la cdmara se introdujo infraumbilicalmente en regién
pararrectal derecha con el objeto de tener una ade-
cuada exposicién al cuello pancredtico y eje vascular
mesentérico-portal. Los trocares robéticos se situaron
en forma de sonrisa y los dos auxiliares en posicién
mas caudal. En todo momento se intent6 efectuar la
cirugia de forma similar a la que convencionalmente
efectuamos por via abierta o laparoscépica’. En todos
los enfermos el procedimiento efectuado fue total-
mente robético con realizaciéon de anastomosis intra-
corpéreas de la reconstruccién pancreato, hepdtico y
gastro-yeyunal. En las figuras 4 y 5 se detalla la seccién
de la arteria gastroduodenal y la diseccion del eje me-
sentérico portal durante la duodenopancreatectomia
cefdlica robética.

Seguimiento postoperatorio

Las complicaciones postoperatorias fueron recogi-
das durante los primeros 60 dfas del citado periodo.

Figura 5. Visualizacion del eje espleno-mesenterico-portal tras
seccion del istmo pancreatico.

Fueron definidas segtin la clasificacién de Dindo-Cla-
vien'. El fallo hepatico tras la reseccién parenquima-
tosa y la fistula biliar fueron evaluados igualmente
segtn la definicién del International Study Group of
Liver Surgery'. La definicién de fistula pancredtica se
basé en el criterio establecido por el grupo para el es-
tudio de la fistula pancredtica'.

Variables

Los datos demograficos, datos preoperatorios, intraope-
ratorios y postoperatorios fueron recogidos de nuestra
base de datos de cirugia robética hepdtica y pancreati-
ca, asf como las caracteristicas del proceso tumoral, tipo
de resecciéon hepética 0 pancredtica, tiempo quirdrgico,
procedimientos asociados, hemorragia intraoperatoria,
necesidad de transfusién, conversién a cirugia abierta,
complicaciones postoperatorias, datos anatomopatold-
gicos, mortalidad y evolucién del enfermo.

Resultados

Cirugia hepatica

Desde junio del afio 2011 a octubre de 2014, un total de
22 procedimientos se han realizado en 21 pacientes. Estas
resecciones se efectuaron en 9 mujeres y 12 mujeres. Un
67% de las técnicas hepéticas robéticas se efectuaron en
procesos médicos malignos (Tabla 1). Las citadas técnicas
estdn descritas en la Tabla 2.

Tabla 1. Cirugia hepatica robética

Numero de pacientes: 21
Nimero de procedimientos: 22

\
e\

Edad media:
59.3 (41-69)
Sexo: 9H/12M
ASA: I: 2; 11: 16, 1lI: 3
Enfermedad:
e Benigna: 7 (33%)
e Maligna: 14 (67%)

B 7 Metastasis ca. colorectal

= 1 Metastasis adenocarcinoma pancreatico

1 Metastasis GIST duodenal

m 1 Litiasis intrahepatica

m 1 Hiperplasia nodular focal

3 Quiste hidatidico

B 1 Angioma

I 2 Metastasis neuroendocrino pancreatico
2 Metéastasis carcicoma mama

m 1 Colangiocarcicoma

M 1 Metastasis pulmonar
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A tres pacientes (14%) se les efectu6 otros procedi-
mientos quirtrgicos; pancreatectomia distal, reseccién
de GIST duodenal y enucleacién de tumor neuroen-
docrino pancredtico.

El tiempo medio operatorio fue de 282 minutos
(120-660). La tasa de conversién y los requerimientos
transfusionales que fueron mayores en resecciones
mayores, son descritos igualmente en la Tabla 3. Solo
un enfermo (4,5%) al que se le realiz6 hepatectomia iz-
quierda con reseccion de via biliar preciso conversién
a cirugfa abierta por sangrado difuso.

Complicaciones postoperatorias aparecieron en tres
pacientes (13%). Segtn la clasificacion de Clavien-Din-
do, ningtin paciente tuvo complicaciones grado I, dos
enfermos tuvieron complicaciones grado Il y un grado
IITa. No hubo necesidad de efectuar reintervenciones
quirtrgicas. No hubo mortalidad durante el periodo de
tiempo que consideramos postoperatorio: 60 dias tras
la realizacion de la cirugia. La media de hospitalizacién
fue de 13 dfas. El paciente al que se le efectud una bipar-
ticién hepdtica con ligadura de la rama portal derecha

Tabla 2. Girugia hepatica robética
Procedimientos

Hepatectomia derecha 1

Hepatectomia izquierda 1

Hepatectomia izquierda con reseccion via biliar 1

Biparticion hepatica con ligadura de vena porta derecha 1 (1°y 2°
tiempo)

Bisegmentectomias 3

Segmentectomiias 3

Reseccion atipica (metastasectomias) 8

Periquistectomia total (quiste cerrado) 3

Tabla 3. Cirugia hepatica robética

en dos diferentes tiempos quirtrgicos permaneci6 in-
gresado en el hospital hasta completar ambos procedi-
mientos (Tabla 3). En todos los enfermos intervenidos
por procesos malignos se obtuvieron margenes libres.

Cirugia pancreatica

Los datos demograficos y las técnicas efectuadas se
muestran en la Tabla 4. La edad media fue de 58 afios
(24-82). La relacién entre los sexos de los pacientes
intervenidos fue muy equilibrada: 66% de los enfer-
mos tuvieron procesos tumorales malignos (Tablas 4
v 5). El adenocarcinoma de pdncreas fue la indicacién
mads frecuente. La que es considerada como reseccién
pancredtica mayor, duodenopancreatectomia cefali-
ca, precisé de un mayor tiempo quirtirgico, asi como
de mayores requerimientos transfusionales (Tabla 6).
Seis enfermos requirieron conversién a cirugia abier-
ta. La principal causa fue la mala tolerancia al neumo-

Tabla 4. Cirugia hepatica robdtica

Numero de pacientes: 49

Edad media: 58.9 (24-82)
Sexo: H: 24/M: 25
ASA: 1 (6), 11 (39), Il (4)
Enfermedad:
e Benigna: 16 (33%)
e Maligna: 33 (67%)

»

B 14 Metastasis ca. colorectal
= 14 Metastasis adenocarcinoma
pancreatico
6 Metastasis GIST duodenal
W 14 Litiasis intrahepatica

m1

Hiperplasia nodular focal

Resultados
- 0
Reseccion RO 100% Tabla 5. Cirugia hepética robtica
Tasa de conversion 1/22 (4.5%) Procesos médicos
Media tiempo quirtirgico 282 min (120-660) Tumores neuroendocrinos 15
m::]"l? sli'gg:ﬁar;mlentos 119 ml (0-800) Adenocarcinoma de pancreas 17
Tamaiio tumoral 4.24 cm (1-10) Cistoadgnoma mucinoso 6
Estancia hospitalaria media | 13.4 dias (5-23) Cistoadenoma seroso 8
3 (13%) Neoplasm mucinosa papilar 4
. intraductal
Morbilidad * Abceso (2) Aol ]
o Fistula biliar (1) Mmpuloma
. Malformacion vascular 1
Clasificacion de clavien ° 2
e lla: 1 Pancreatitis cronica 1
Mortalidad 0 Linfoma 1
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peritoneo. En un enfermo se visualizé invasion del eje
espleno-mesentérico portal durante el acto quirirgi-
co, hallazgo no visualizado en las diferentes pruebas
diagndsticas realizadas preoperatoriamente (Tabla 7).

No hubo mortalidad postoperatoria. Once pacien-
tes (24%) presentaron complicaciones tras la CR. Cinco
enfermos precisaron reintervenciones quirtirgicas por
diferentes causas: fistula biliar (2), hemoperitoneo de
punto de insercién de trocar (1), hemorragia del bor-
de de seccién (1) con fistula pancredtica (1) asociada
(Tabla 8).

La estancia media en la Unidad de Vigilancia Inten-
siva fue de 3 dfas y la hospitalaria, de 15 dias. La citada
estancia fue mayor tras la duodenopancreatectomia
cefdlica y la enucleaciéon de tumores neuroendocrinos.

Tabla 6. Cirugia hepatica robética

Resultados

Tiempo quirtirgico medio: 400 min (150-610)

Duodenopancreatectomia 540 min
Pancreatectomia distal 300 min
Pancreatectomia distal con 360 min
preservacion esplénica

Enucleacion 260 min
Pancreatectomia central 310 min

Requerimientos transfusionales: 0,5 (0-12)

Duodenopancreatectomia 5
Pancreatectomia distal 0,4
Pancreatectomia distal con 0,7

preservacion esplénica

En todos los enfermos intervenidos por procesos
neoformativos se obtuvo una reseccién RO.

En la Tabla 9 se detalla la duracién de la estancia
hospitalaria de los pacientes sometidos a distinos tipos
de pancreatectomia.

Tabla 8. Cirugia hepatica robdtica

Resultados
Clasificacion de clavien
:2 (4,4 %)
. 0,
Morbilidad: 11 (24 %) ::|8211§4(2282 g’)% |
IIlb: 6 (13.3 %)
V: 5 (1.1 %)
Mortalidad: 0

Reintervenciones: 5 (11.1 %)

Duodenopancreatectomia cefalica

Pancreatectomia distal

2
e Fistula biliar 2
1
1

e Hemoperitoneo de trocar
Pancreatectomia distal con preservacion

esplénica 0
Enucleacion 2
e Hemoperitoneo 1
e Fistula pancreatica 1
Pancreatectomia central 0

Tabla 9. Cirugia hepatica robética
Resultados

Enucleacion 0,8

Pancreatectomia central

Estacia hospitalaria media: 15 dias
Estancia media UCI: 3 dias

Duodenopancreatectomia cefalica

e Estancia en UCI 5
e Estancia hospitalaria 28
Tabla 7. Cirugia hepatica robética Pancreatectomia distal
Resultados e Estancia en UCI 1
Conversion: 6(12,6 %) e Estancia hospitalaria 9

Duodenopancreatectomia cefélica 3 Pancreatectomia distal con preservacion esplénica
e Mala tolerancia al neumoperitoneo 3 e Estancia en UCI 1
Pancreatectomia distal 2 e Estancia hospitalaria 9

e |nvasion vascular 1 Enucleacion

e Dificultad técnica 1 e Estancia en UCI 2
Pancreatectomia distal con preservacion esplénica | 0 e Estancia hospitalaria 11
Enucleacion 1 Pancreatectomia central

e Dificultad de localizacion 1 e Estancia en UCI 1
Pancreatectomia central 0 e Estancia hospitalaria 8
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Discusion

Durante mucho tiempo la cirugia hepato-bilio-pan-
creatica ha supuesto un importante reto para los ciru-
janos. La localizacién anatémica de los érganos, sus
conexiones vasculares, la especial complejidad de los
procedimientos y el riesgo de las complicaciones he-
morrdgicas fueron importantes argumentos para ello.
Importantes avances técnicos y tecnolégicos, los pri-
meros de ellos asociados en muchas ocasiones al tras-
plante de 6rganos digestivos han permitido efectuar
resecciones radicales mayores en esta drea con exce-
lentes resultados. Con estos avances, ha sido posible
reproducir estas técnicas mediante CMI con similares
resultados’*.

Desde la primera descripcién de CR hepatica hace
mds de 10 afios, diferentes publicaciones han descrito
estudios comparativos entre CL y CR en esta drea'>".
En todos estos articulos se describe el menor tiempo
requerido para obtener un adecuado grado de capaci-
tacion, especialmente en la reseccion de procesos tu-
morales malignos y en la realizacién de procedimien-
tos complejos. Nuestra experiencia, todavia no muy
amplia, es similar. Hemos realizado procedimientos
hepdticos mayores, incluyendo entre los mismos los
dos tiempos de una biparticién hepadtica con ligadu-
ra de vena porta, primer caso descrito en el mundo.
Nuestro grupo tiene una especial particularidad. Si
bien es cierto que cuando realizamos este complejo
procedimiento, el nimero de cirugias hepdticas rob6-
ticas no era muy numeroso, la experiencia en cirugia
hepética efectuada por via abierta o laparoscépica era
muy sélida, especialmente en la primera de ellas. Ade-
mads, la ausencia de sectorizacién por patologias en
nuestro servicio nos habia permitido realizar hasta el
momento de su realizacién, mds de 200 complejas ci-
rugfas robdticas en el drea esofago-gdstrica, colo-rectal,
pancredtica y retroperitoneal. Sin duda, este aspecto
nos facilit6 la realizacién de esta compleja e innova-
dora técnica.

Los diferentes pasos de la cirugfa exerética mayor
de higado son bien conocidos: diseccién del ligamento
hepato-duodenal, liberacién de la vena cava inferior
retrohepdtica, control del pediculo venoso superior y
finalmente transeccion hepdtica, El sistema robético
facilita todos ellos. La excelente visiéon que ofrece, asi
como la precisién de la tecnologia facilita la identifi-
cacién y diseccién de las diferentes estructuras vascu-
lo-biliares del hilio hepético, una excelente exposicién
de la region posterior del 16bulo derecho del higado
para el control de las pequefias venas retrohepaticas y
de la vena hepatica del 16bulo a resecar y finalmente
una gran facilidad para realizar suturas intracorporeas

en los diferentes puntos sangrantes de la linea de tran-
seccion hepatica. Todos estos aspectos son muy impor-
tantes, especialmente cuando se realizan resecciones
anatémicas lobares, cuando es preciso abordar lesiones
localizadas en los segmentos posteriores del higado o
cuando resecamos tumores situados en intima vecin-
dad a importantes estructuras vasculares. En nuestra
experiencia, siete pacientes tuvieron lesiones muy
préximas al pediculo venoso superior y bifurcacién
portal. Obviamente, la CR no limita la utilizacién de
la ecograffa intraoperatoria para delimitar con seguri-
dad la zona de corte en el parénquima con el objeto de
evitar dafios vasculares intraoperatorios, de siempre
imprevisibles consecuencias, asi como para obtener
margenes libres oncolégicos. Nuestra experiencia en
este tltimo aspecto es muy similar a la descrita por
otros autores'®’s,

El ntiimero de casos en los que se ha tenido que
efectuar la conversion a cirugia abierta ha sido muy re-
ducido (4'5%), cifra ligeramente inferior a otra descrita
previamente, 7,8%". Se valora que podria ser inferior
a la que se tiene con CL?.

Los tiempos quirtirgicos de nuestra serie estdn con-
dicionados, no solo por la l6gica curva de aprendizaje,
sino también por el posicionamiento del robot que,
aunque es cada vez mds rdpido dada la experiencia
adquirida por el equipo, no deja de ser un factor que
prolonga siempre la CR. La incorporacién a nuestro
hospital del sistema robético de dltima generacién (Xi)
ha facilitado estas maniobras, acortando el menciona-
do tiempo quirtirgico. Este nuevo sistema también nos
ha ofrecido una importante ventaja tecnolégica: el uso
de la inmunofluorescencia. Mediante su utilizacién de
forma rutinaria, nos ha permitido asegurar los resul-
tados de la cirugfa oncoldgica, mediante la obtencién
de informacién del estado vascular del parénquima
hepdtico remanente, asi como la identificacién de es-
tructuras vasculares y conductos biliares intra y extra
hepaticos en casos de importante complejidad técnica.

Con respecto a la cirugia pancredtica, han transcu-
rrido mads de 20 afios desde la primera descripcién de
cirugfa pancredtica laparoscépica®'. Las técnicas mas
complejas de reseccién de pancreas, incluso aquellas
que precisan una reseccién vascular combinada, se
han podido excepcionalmente realizar con este abor-
daje en un reducido ndimero de grupos®?*. Sin em-
bargo, el mayor niimero de procedimientos técnicos
descritos han sido pancreatectomias distales con o
sin preservacién esplénica y enucleaciones®; es decir,
procedimientos en los que no se precisa una posterior
reconstruccién del tracto digestivo. Aunque en esta
etapa inicial de desarrollo de la CR va a ser muy difi-
cil encontrar importantes ventajas de la misma con la
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CL, estudios comparativos entre ambas en resecciones
corporo-caudales han mostrado una ligera ventaja de
la CR en términos de un menor consumo intraoperato-
rio de sangre, una menor estancia hospitalaria® y una
menor tasa de conversién®.

La duodenopancreatectomia cefélica o total y la
pancreatectomia central son procedimientos en los que
se requiere efectuar, en ocasiones, complejos tipos de
reconstruccién digestiva. La consistencia del pancreas
y el didmetro del conducto de Wirsung condicionan
esta dificultad. Para un abordaje laparoscépico, esta
fase quirdrgica suele tener casi siempre una impor-
tante dificultad. El inicio y desarrollo de la CR, con su
atractiva tecnologfa, ha despertado un nuevo interés
por el uso de la cirugia minimamente invasiva en esta
area. El motivo fundamental es poder efectuar la citada
fase de reconstruccién con més facilidad y una mayor
precision. La excelente visién del sistema robético y las
caracteristicas del instrumental articulado lo facilitan.
Esta es en nuestra opinién, la mayor aportacién de la
CR a las técnicas de reseccién de pancreas.

La cirugfa pancredtica robética representa en nues-
tro grupo la segunda indicacién mds frecuente de CR
tras el drea colo-rectal. Nuestro inicio se efectué con
las técnicas consideradas, al menos tedricamente me-
nos complejas para posteriormente asumir los pro-
cedimientos de una mayor dificultad. Nuestra curva
de aprendizaje se ha visto claramente facilitada por
el elevado ndmero de resecciones pancredticas que se
efectdan cada afio en nuestro hospital, namero que
suele oscilar entre 65 y 80.

Uno de los mayores logros de la cirugfa pancredtica
en los tltimos afios ha sido la sensible disminucién de
la mortalidad postoperatoria?. Una amplia y continua-
da actividad en este tipo de cirugfa facilita este obje-
tivo. En nuestro grupo, la mortalidad de la resecciéon
cefdlica pancredtica es del 1,3%, mortalidad que se in-
crementa al 5% y 12% si se asocia una reseccion venosa
o arterial y venosa, respectivamente. La CR debe man-
tener estos resultados. Su uso nunca debe representar
un mayor riesgo para el paciente. En los 49 enfermos
tratados no existié mortalidad postoperatoria.

El criterio de seleccién para CR es muy importante.
En nuestra serie, la realizacién de la misma en pacien-
tes con adenocarcinoma de péncreas ha sido nume-
rosa. Una de las caracteristicas de este proceso es la
extensién perineural, extensién que suele afectar los
principales ejes arteriales: tronco celiaco, arteria hepd-
tica comtn y propia y arteria mesentérica superior. La
reseccion de todo el tejido linfo-graso y perineural es
un paso obligado en un intento de obtener una resec-
cién RO. Esta afectacion es dificil de valorar preopera-
toriamente. La obligada realizacién de TAC helicoidal,

eco-endoscopia, PET-TAC y resonancia magnética no
aprecia esta afectacién, excepto en casos en los que es
muy amplia. Desde el mes de noviembre del pasado
afio, la incorporacion al estudio preoperatorio en nues-
tro hospital de un PET-resonancia tampoco ha facilita-
do més informacién sobre esta forma de diseminacién
tumoral. Cuando esta aparece, la diseccién de los ejes
arteriales es siempre compleja. La CR no nos ha apor-
tado en estos casos una gran ventaja para la citada
diseccién arterial. De la misma, puede derivarse una
importante, grave y en ocasiones dramatica complica-
cién postoperatoria, la aparicién de un pseudoaneu-
risma arterial®. Es por ello, por lo que en casos muy
seleccionados®, la reseccién arterial debe contemplarse
como una opcién terapéutica segura. La CR se ha po-
dido incorporar a esta posibilidad técnica®. Nuestra
opinién, basada solo en la experiencia obtenida en el
elevado nimero de pacientes en los que se efecttia de
forma simultdnea una reseccién pancredtica asociada
a una reseccion arterial o venosa por invasion tumoral
de estas estructuras, reseccién que siempre hemos rea-
lizado por via abierta, y la actividad desarrollada en
el campo experimental con CR vascular es favorable
a este avance. Creemos que la CR puede facilitar en
el futuro la realizacién de técnicas de reconstrucciéon
vascular. Para esta finalidad, el sistema robético se
comporta como un microscopio.

Las complicaciones de la reconstruccién del tracto
digestivo suelen ser la mayor causa de morbilidad de
la cirugia pancredtica. De todas ellas, las derivadas de
la anastomosis pancreato-yeyunal suelen revestir una
importante gravedad. Un ntimero no despreciable de
fistulas pancredticas suelen cursar de forma satisfac-
toria. La utilizacién de un doble asa yeyunal para el
restablecimiento por un lado la continuidad gastro-en-
terica y, por otra, la reconstruccién bilio-pancreatica
suele facilitar su manejo una vez que esta ha apareci-
do, pero siempre que no se haya producido una dehis-
cencia de la anastomosis pancreato-yeyunal. La CR no
elimina las complicaciones de la propia técnica, pero
tampoco debe incrementarlas. Nuestra experiencia es
similar a la obtenida por otros autores®.

En procedimientos de larga duracién, se ha valo-
rado los beneficios ergonémicos del sistema robético”.
Sibien es cierto que el sistema elimina el temblor, tam-
bién lo es que incluso a pesar de estar el cirujano en
una situacioén considerada como mdas cémoda durante
la operacion, el cansancio del mismo no se reduce ex-
cesivamente en cirugias de larga duracion.

En base a la experiencia acumulada en nuestro ser-
vicio, la CR en el drea hepato-bilio-pancredtica es una
realidad que se puede realizar de una forma segura.
Con la misma se pueden reproducir resultados simila-
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res a los obtenidos con CL o abierta. La curva de apren-
dizaje para la realizacién de procedimientos complejos
es sensiblemente menor que la requerida con la citada
CL. Un requisito imprescindible para obtenerla es que
exista una importante experiencia quirtrgica previa en
los diferentes procedimientos a efectuar, fundamental-
mente por via abierta. En futuros estudios compara-
tivos, especialmente en los procedimientos de mayor
dificultad técnica, serd necesario efectuar a efectos de
valorar con mayor precisién el valor real de la mis-
ma. Estos estudios deberan incluir una relacién coste/
beneficio. De cualquier forma, grupos seleccionados
deberdan mantener esta actividad en Espafia, indepen-
dientemente del sector sanitario al que se dediquen,
con la finalidad de seguir acumulando experiencia en
este campo.
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RESUMEN

Hace afios que la tecnologia robética comenzdé a es-
cribir su historia en la cirugfa general. Sus potenciales
ventajas son enormes, a pesar de que hasta ahora no
haya conseguido demostrarlo de forma objetiva y con-
tundente. La cirugia endocrina —del tiroides, paratiroi-
des y de las gldndulas suprarrenales— es un ejemplo
mds, evidenciando la diferencia que existe entre regio-
nes. En Corea del Sur se estd desarrollando durante
los tltimos afos la aplicacién de la cirugia robotizada
para el abordaje a las estructuras de la celda tiroidea,
mientras que en el mundo occidental su implementa-
cién estd siendo més dificultosa. Algo parecido ocurre
con los procedimientos de las gldndulas suprarrenales.
No obstante, es sensato y a la vez valiente, dar la cara a
procedimientos que probablemente sean importantes
en el futuro. Hace afios ya que el mundo gira en torno
a la tecnologfa, y se augura un porvenir donde los ro-
bots y nanobots podrian ser los protagonistas. Puede
que atn no estemos preparados, pero lo estaremos.

Palabras clave: robot, tiroidectomia, cervicotomia,
suprarrenalectomia

INTRODUCCION

La cirugia endoscépica es la semilla donde emerge
el concepto de cirugia minimamente invasiva (CMI),
basada en la preocupacién por parte del cirujano por
mejorar aspectos preoperatorios relacionados con el pa-
ciente, pero manteniendo los mismos resultados quirtr-
gicos o incluso mejordndolos con respecto a las mismos
procedimientos realizados por cirugia abierta'.

Nos encontramos en un mundo cada vez més de-
pendiente de la tecnologia. De la misma forma que
se han inventado smartphones o drones militares,

estamos siendo testigos del nacimiento de la cirugia
robética, la cual deberfa ser capaz de unir el abordaje
abierto y el laparoscépico con el fin de aportar los be-
neficios de ambas disminuyendo los inconvenientes
argumentados como barreras infranqueables para la
implementacién de ellos en su préctica clinica diaria®.

No hay duda de que la utilizacién del robot per-
mite una mejor visién de las estructuras anatémicas
por la magnificacién binocular de la visién en 3D, una
mejor destreza en la diseccion de espacios reducidos
por la disminucién del temblor, una libertad absoluta
de movimientos por los siete grados de movimiento
que nos permite y una curva de aprendizaje menor.

En el ambito de la cirugfa endocrina, la adopcién
del robot estd siendo dificultosa. Para los procedimien-
tos de dificultad media, el robot no parece ser necesa-
rio. En los casos de mayor complejidad, ni la ergono-
mia ni el instrumental actual robético son de ayuda.
A pesar de que la teoria hace pensar lo contrario, este
abordaje sigue sin demostrar ventajas objetivas res-
pecto a la endoscopia, obteniendo resultados similares
en centros especializados. Es mds, lo que si varia, y de
forma notable, es tanto el tiempo quirtrgico como el
precio de los procesos.

GLANDULA TIROIDES Y PARATIROIDES

Clésicamente, el abordaje de la celda tiroidea se reali-
za mediante una cervicotomia de 5-6 cm aproximada-
mente, 1 cm por encima de la escotadura esternal, con
el cuello en extensién. Se trata de la célebre incisién de
Kocher, cirujano que recibi6 el Premio Nobel por sus
trabajos relacionados con la glandula tiroidea’®.

A finales del siglo pasado, con el advenimiento de
nuevos abordajes quirdrgicos conocidos como mini-
mamente invasivos, los doctores Gagner y Hiischer

1651



Cirugia robética

aplicaron sus conocimientos técnicos para realizar los
primeros procedimientos endoscépicos cervicales,
una paratiroidectomia subtotal endoscépica*y una
tiroidectomia videoasistida5, respectivamente. Como
todo abordaje minimamente invasivo endoscépico
encaminado a mejorar los resultados de la cirugia
abierta, estos abordajes presentaban ventajas, pero
también inconvenientes. La curva de aprendizaje es
prolongada, la pérdida de tacto y de visién en 3D o
la utilizacién de instrumentos rigidos en un compar-
timento de dificil distensién y con estructuras vitales
préoximas. Como cirujanos endocrinos todos nos dimos
cuenta de que la cirugfa minimamente invasiva en el
cuello era complicada y exigente.

Fruto de la evolucién y el desarrollo tecnolégico,
el robot ha podido ser aplicado a la cirugia endocrina.

El método para realizar una tiroidectomia robética
(TR) no estd todavia claramente estandarizado, pero
no difiere sustancialmente del abordaje endoscépico
de la glandula tiroides. La modificacién principal vie-
ne dada por la creacién del espacio de trabajo para
acceder al tiroides y la colocacién del robot.

Existen diversas opciones y variaciones respecto al
ndmero de incisiones a realizar e incluso del posicio-
namiento del equipo quirtrgico, pero se acepta que el
abordaje mds difundido seria el transaxilar a través de
una tnica incision.

La TR consta de cuatro pasos fundamentalmente. E1
posicionamiento del paciente, la creaciéon del espacio
de trabajo (colgajo cutdneo entre la axila y el cuello), el
posicionamiento de los brazos robéticos (dockingstage)
y, finalmente, la realizacién de la intervencién quirtr-
gica desde la consola del robot.

Técnica quirdrgica
Posicionamiento del paciente

El procedimiento se realiza bajo anestesia general, con
el paciente en dectibito supino y el cuello ligeramente
extendido. El brazo ipsilateral a la lesién se coloca en
ligera extensién por encima de la cabeza sin exceder
los 125°, con el codo flexionado a 90° y con el antebra-
zo sobre la frente, con el objetivo de reducir la distan-
cia entre la axila y el cuello.

Incision axilar y creacion del espacio de trabajo

Se realiza una incisién cutdnea vertical de 6 a 9 cm
en la axila que nos permitird acceder a la superficie
anterior del pectoral mayor progresando a través del
tejido subcutdneo con bisturf eléctrico y creando asi
un colgajo hasta la region anterior del cuello. Una vez
superada la clavicula, se prosigue la tunelizacién por

debajo del musculo platisma hasta identificar la bifur-
cacién del musculo esternocleidomastoideo (ECM). La
diseccién continda a ese nivel separando el ECM de los
musculos pretiroideos y separando estos tiltimos del
l6bulo tiroideo en toda su longitud para poder colocar
asi un retractor externo (retractor de Chung — Bioro-
botics, Korea) que nos permitird mantener un espacio
de trabajo adecuado. Este puede ser introducido por
la misma incisién axilar o a través de una incisién ac-
cesoria.

Posicionamiento del robot y material necesario

El sistema robotizado consiste en una consola para el
cirujano, cuatro brazos articulados y monitores de alta
definicién. El robot se coloca en la cabecera del pacien-
te, en el lado contrario a la lesion tiroidea, los brazos
se sostienen sobre el paciente para situarse frente a
la incisién axilar. El material necesario consistird en
una pinza de agarre para traccionar del tiroides, un
dispositivo de sellado y otra pinza para que el cirujano
pueda disecar, sellar y seccionar el tejido, un neuroesti-
mulador para el nervio laringeo recurrente (NLR), un
aspirador-irrigador y un retractor de Chung.

Exéresis del I6bulo tiroideo

El cirujano opera desde la consola y su ayudante y
la instrumentista estdn en el campo quirtrgico para
evitar la colisién de los brazos del robot. El ayudan-
te aspira el humo, tracciona del tejido e introduce los
instrumentos en el campo operatorio. La lobectomia se
realiza triangulando el instrumental y realizando una
traccién caudal o lateral de la glandula que permite se-
llar y seccionar el pediculo superior, con identificacién
y preservacién de la glandula paratiroides superior. El
NLR es identificado, disecado y estimulado en todo su
trayecto hasta penetrar en la laringe. Se completa la
lobectomia con la seccién del polo inferior de la glan-
dula. Los gestos técnicos reproducen fielmente los rea-
lizados durante una lobectomia endoscépica cervical®.

Una vez completada la exéresis, se procede a la
colocacion de dos drenajes aspirativos, el cierre de la
incisién cutdnea axilar mediante sutura reabsorbible y
la colocacién de un vendaje compresivo pectoral, que
deberia mantenerse unas 48 horas.

CIRUGIA ENDOCRINA ROBOTICA EN ASIA

El primer caso de TR conocido se realizé en 2007 por
el equipo de Chung en Sedl, Corea. Una cirugia sin
necesidad de insuflacién, basada inicialmente en 2
incisiones: axilar y pared tordcica anterior. En 2011
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Kang’, dentro del mismo grupo de Chung, publicé los
datos de sus primeros 1.000 pacientes con carcinoma
de tiroides en estadio inicial intervenidos mediante
robot-assisted transaxillary surgery (RATS), afirmando
que se trataba de una técnica segura y factible, y que
debian ampliarse las indicaciones de la misma.

Sin embargo, estos buenos resultados clinicos se
acompafiaban de un gran incremento del tiempo ope-
ratorio y del coste de los procedimientos, asi como
de un sesgo en la seleccién de sus pacientes ya que,
en ese momento, el mismo grupo desaconsejaba la
utilizacién del robot en los tumores benignos de mds
de 5 cm de didmetro, y en cdnceres no diferenciados
o supuestamente avanzados; y la contraindicaban en
pacientes con antecedentes de cirugfa o irradiacién
cervical, lesiones localizadas en regiones tiroideas
posteriores o retroesternales, infiltracién de estruc-
turas adyacentes, metdstasis a distancia o patologfa
asociada cervical.

Actualmente, después de miles de pacientes opera-
dos y multiples estudios realizados, podemos afirmar
que no existe unanimidad en cuanto a la utilidad y las
ventajas del abordaje con robot. Dos claros ejemplos
serfan los contradictorios metaandlisis publicados con
un afio de diferencia por Langet® y Son.’ El primero,
publicado en 2014, incluyé 11 trabajos con 2.375 pa-
cientes, aunque ninguno de ellos era un ensayo clinico
randomizado. La conclusién fue que la TR se asociaba
con un tiempo quirtrgico significativamente mayor,
asi como una prolongada estancia hospitalaria y un
aumento de lesiones temporales del nervio laringeo re-
currente, aunque con un ratio de complicaciones per-
manentes y de morbilidad global similares a la tiroi-
dectomia abierta (TA). El segundo, publicado en 2015,
incluy6 14 publicaciones, con un total de pacientes de
3.136. Una vez mds, no se encontraba ningtin estudio
randomizado entre ellas. La conclusién fue clara: la TR
se asociaba con menor pérdida sanguinea, una mayor
satisfaccion cosmética y menor disfagia, mientras que
el resto de complicaciones, incluyendo la hipocalcemia
transitoria y permanente, asi como la paralisis recu-
rrencial, incluso la estancia hospitalaria, eran similares
a las obtenidas mediante TA.

Podemos afirmar que la importancia que tiene la
virginidad del cuello en la mayor parte del continente
asidtico, asf como que la mayorfa de los pacientes sean
delgados (cuestién que simplifica el procedimiento)’,
ha hecho que en Asia, y més concretamente en Corea
del Sur, el robot haya sido abrazado como una nove-
dosa técnica con gran ntimero de ventajas por grupos
con elevado nivel de experiencia. Definitivamente,
parece que el camino elegido es ese y estan cada vez
mads seguros de ello.

CIRUGIA ENDOCRINA ROBOTICA EN OCCIDENTE

Sinos centramos en Europa y EEUU, encontramos que
en 2012, Jackson et al." publicaron un metaanadlisis con
resultados esperanzadores pero, sin embargo, parece
que en nuestro dmbito la cirugfa robética estd perdien-
do fuerza. Perrier, lider del grupo del MD Anderson
Cancer Center, publicé en 2012 una carta explicando li-
teralmente por qué habia abandonado este abordaje’.
A pesar de los buenos resultados iniciales, con el tiem-
po y el aumento del ntimero de pacientes, se objetivéd
un aumento de tiempo operatorio y de coste al operar
con robot, asi como una tendencia a mayor hemorra-
gia y menor satisfaccion de los pacientes debido a un
incremento en las parestesias, incluso a una mayor di-
ficultad para completar las hemitiroidectomias debido
al indice de masa corporal (IMC) de los pacientes.

El sentimiento actual, tanto en EEUU como en
Europa, es que la TR dista mucho de convertirse en
el nuevo goldstandard, aunque seria un error cerrar la
puerta a lo que probablemente sea la tendencia evolu-
tiva de los préximos afios. En nuestra opinién, la TR
deberia poder ofrecerse como opcién terapéutica en
centros de alta experiencia y con un gran nimero de
pacientes, en el seno de estudios prospectivos rando-
mizados, y detallando sus ventajas e inconvenientes.
Ese es el camino por el que, con tiempo y probable-
mente inspirados por la sociedad surcoreana, conse-
guiremos incrementar tanto sus ventajas como sus
indicaciones.

En lo que se refiere a la cirugfa paratiroidea, a pesar
de haber sido el primer procedimiento cervical en que
se describi6 el abordaje endoscépico?, no ha disfrutado
de la popularidad y, a la vez, controversia de la tiroi-
dea. La paratiroidectomia robética (PR) por adenoma
Gnico es una técnica aparentemente segura, factible y
con un buen resultado estético. No obstante, compite
con la mini cervicotomia, la cual ya de por si asocia
multiples ventajas frente a la cervicotomia conven-
cional. En cuanto a la paratiroidectomia subtotal por
robot, se ha realizado de manera anecdética. En todo
caso, el Da Vinci® sf podria tener una utilidad clara
cuando se trata de gldndulas paratiroideas mediasti-
nicas®, fenémeno infrecuente pero que suele conllevar
una esternotomia o toracotomia.

En definitiva, hasta el momento la cirugia conven-
cional minimamente invasiva es un abordaje clara-
mente superior a la PR desde cualquier punto de vista.

GLANDULAS SUPRARRENALES

La primera suprarrenalectomiaendoscépica (SE) se
realizé en 1992, y pocos afios después ya era con-
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siderada como el abordaje de eleccién para lesiones
benignas'. En 1999, Piazza et al.'*y Hubens et al."” in-
trodujeron la cirugia robética en la patologia suprarre-
nal (SR). Hay que decir que la SR consta de tres pasos
fundamentalmente: el posicionamiento del paciente
(idéntico a la SE), el posicionamiento de los brazos ro-
béticos (idéntico a la SE) y, finalmente, la realizacién de
la intervencién quirtrgica desde la consola del robot.
La técnica de diseccién y exéresis glandular tampoco
difiere de la SE.

Una vez més, son muchos los articulos que apare-
cieron desde su introduccién comparando ambas téc-
nicas, con resultados ya faciles de anticipar. De hecho,
el tinico ensayo clinico randomizado, aunque de baja
calidad segtin la escala de Jadad, fue el de Morino et
al.’®, que conclufa que la SE era superior a la asistida
por robot en términos de factibilidad, morbilidad y
coste. Se trataba de un estudio con solo 10 pacientes
en cada brazo, pero adn asf los resultados eran claros
y se hizo eco de ellos.

Hemos tenido que esperar hasta los tltimos 2 afios
para disfrutar de revisiones sistemdticas e incluso me-
taandlisis que comparasen la SR con SE, como puede
ser el de Brandao et al."”. A partir de 600 pacientes de
9 estudios —con solo el de Morino como randomizado-
demostré que no habia diferencias en el tiempo quirdr-
gico, en el ratio de conversién ni en las complicaciones
postoperatorias. Es mds, el grupo de laparoscopia se
asociaba con pérdidas sanguineas y una estancia hos-
pitalaria significativamente mayores.

Otra revision sistemadtica y metaandlisis fue la rea-
lizada poco después por Chai et al.?, que ademads de
comparar el abordaje transperitoneal con el retroperi-
toneal, estudi6 las diferencias entre SE y SR. Su con-
clusién fue que los resultados — incluyendo el tiempo
operatorio —y el ratio de complicaciones era similar;
de hecho, con la cirugia robética el dolor a las 24h de la
cirugia era menor. Contrariamente a datos publicados
afios antes, no habia diferencias en cuanto al tiempo
operatorio, y factores como el IMC o un tumor grande
no se asociaban con una cirugfa robética més larga,
cosa que si sucedia en los procedimientos laparoscé-
picos. Estos hechos van mds a favor de que el robot
necesite su curva de aprendizaje y que, una vez supe-
rada, podriamos empezar a encontrar ventajas que nos
llevarfan a ampliar sus indicaciones.

CONCLUSION

En referencia a la cirugfa del tiroides y paratiroides,
el abordaje goldstandard sigue siendo la cervicotomia
cldsica, mientras que para la suprarrenalectomia lo

es el abordaje endoscépico. Sin embargo, en manos
especializadas, la cirugia robética es una alternativa
efectiva y segura. Su debilidad es que se halla atin en
sus origenes, y su progresion depende de que, a base
de experiencia, sepamos perfeccionarla. Pacientes y
cirujanos debemos trabajar y tomar decisiones de for-
ma conjunta. Solo asf descubriremos si son reales las
ventajas que por ahora la tecnologia robética solo nos
permite imaginar.
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RESUMEN

Aunque muchos factores, tales como la economia,
la gestion hospitalaria y la asistencia contribuyen al
marco cambiante en cirugia, nada causa un cambio
tan drastico como la introduccién de una tecnologia
revolucionaria. El cambio es tan rdpido, de hecho, que
un nuevo término, tecnologfa punta, se usa para expli-
car ese cambio abrupto y radical en un corto periodo
de tiempo. Sin embargo, lo que no podemos es juzgar
futuros cambios utilizando estdndares contempora-
neos. La introduccion de la cirugfa laparoscépica fue
el primero de este tipo de tecnologfas, la robética estd
emergiendo y muchas otras estdn por venir. A conti-
nuacién presentamos una revisiéon de las numerosas
otras nuevas tecnologias que junto con la robédtica
podran afectar significativamente a la practica de la
cirugfa. El ritmo frenético de este cambio tecnolégico
estd creando tan extraordinaria agitacién social, ética
y de comportamiento que la especulacién sobre sus
efectos estd garantizada.

Palabras clave: telecirugfa, simulacién quirtirgica,
cirugfa robdtica, robot puerto tinico, cirugfa robética
transanal.

NUEVAS TECNOLOGIAS
Robética y telecirugia

La cirugia laparoscépica estd a medio camino entre
la cirugfa tradicional y la robética. Durante la cirugfa
videoasistida, visualizamos los 6rganos en un monitor
de video y los manipulamos con instrumentos reales.
En contraste, un robot también utiliza un monitor de
video, pero cuando el cirujano mueve los dedos, sefa-
les eléctricas pasan a través de la computadora hacia el
extremo de los instrumentos. Por tanto, la cirugia se ha

convertido en una forma de gestién de la informacion.
Desde esta perspectiva, es posible integrar la cirugfa
como nunca antes: desde la consola el cirujano pue-
de realizar la cirugfa abierta, minimamente invasiva
e incluso a distancia (telecirugia). Ademds, la posibi-
lidad de superponer una tomografia computarizada
del paciente sobre una imagen de video real puede
permitir al cirujano pre-planificar la intervencién e
incluso hacer una simulacién del procedimiento me-
diante cirugfa guiada por imagen, incrementando la
seguridad del procedimiento para el paciente. Todos
estos aspectos, que actualmente se llevan a cabo en di-
ferentes momentos y lugares, ahora se pueden realizar
conjuntamente en la consola quirtirgica, permitiendo
un nivel de integracién de la cirugia imposible hasta
hace poco tiempo. Es este enfoque sistémico el verda-
dero poder de la cirugfa robética.

Futuros instrumentos quirtrgicos

La mayoria de los instrumentos quirtirgicos son pu-
ramente mecdnicos, si bien existe la tendencia a afa-
dirles sistemas de energfa, como es el caso de la elec-
trocoagulacién, la ablacién por radiofrecuencia o la
crioterapia. Un ejemplo de innovacién es el ultrasoni-
do focalizado de alta intensidad (high intensity focused
ultrasound, HIFU). Esta fuente de energia es capaz de
destruir tumores de localizacién profunda sin dafar
el tejido sano circundante y sin aumentar el riesgo de
metdstasis a distancia. La HIFU se focaliza en el tumor
y la energia ultrasénica se convierte en calor debido
a la absorcién, pudiendo llegar a los 80°C y causan-
do muerte celular por necrosis coagulativa de forma
irreversible. Con el objetivo de no dafiar el tejido sano
perilesional se emplea un sistema robético que locali-
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za con precision la lesién'. Mediante la combinacién
de HIFU con el ultrasonido diagndstico, serd posible
utilizar el Doppler para diagnosticar una hemorragia y
detenerla de forma extracorpdrea. La investigacién en
animales ha tenido éxito en el control no quirtdrgico de
arterias de gran calibre y 6rganos sélidos como el higa-
do, el rifién y el bazo® Es probable que cada vez mds
los instrumentos de energifa dirigida incluyan tanto
capacidad diagndstica como terapéutica, permitiendo
al cirujano realizar ambos actos de forma simultanea.
Asf mismo, se estd trabajando sobre un bistur{ inteli-
gente (iKnife) que permita distinguir entre tejido sano
y tumoral gracias al andlisis espectrométrico del humo
que se desprende durante la diseccién’.

El quiréfano del futuro

Con los cambios tan rdpidos que experimenta la tecno-
logia robética, las computadoras y la realidad virtual,
es evidente que el lugar donde se llevaran a cabo los
procedimientos quirdrgicos debe cambiar. Las nuevas
tecnologias requieren un nuevo enfoque de los qui-
réfanos. Hasta ahora, la sala de operaciones ha sido
un espacio vacio equipado con muebles, aparatos de
anestesia, iluminacién, etc. Todo un equipamiento pa-
sivo, independiente y no operativo. El siguiente paso
es la integracion de todos los aspectos de la sala de
operaciones, no solo para el procedimiento quirtrgi-
co, sino para todo el periodo peri-operatorio, desde
el momento en el que el paciente entra en la zona de
espera pre-operatoria hasta que finalmente es dado de
alta desde el drea de recuperacién. Es decir, una ver-
dadera integracién de la informacién en relacién con
todo lo referente al paciente, procedimientos, procesos
y flujos de trabajo*. Es mds que probable que el techo
del quiréfano se convierta en un “mar inteligente de
cdmaras y luces” con numerosos diodos emisores de
luz (LED) y cientos de cdmaras en miniatura, de tal
manera que no haya obstruccién al flujo de luz y las
intervenciones puedan ser grabadas sin obstdculo al-
guno. Es importante también mirar hacia la industria
en busca de inspiracién para la direccién potencial de
la cirugfa, especialmente las nuevas tecnologias, inclu-
yendo la robética. Hoy en dfa, los cirujanos se sientan
en las consolas de trabajo robéticas, pero al lado del
enfermo se encuentran las enfermeras instrumentistas
que intercambian los instrumentos y las enfermeras
circulantes que aportan el material necesario durante
la intervencién. Sin embargo, en la industria ya es fac-
tible el utilizar un intercambiador automatico cuando
se cambia un instrumento, o un dispensador automa-
tico cuando se necesita mas material. Por lo tanto no
hay personas que interacttan con los robots. Michael

Treat, en la Universidad de Columbia, ha disefiado
una enfermera instrumentista robética que responde
adecuadamente a las solicitudes verbales, entregando
el instrumento necesario para el cirujano y recoge y
devuelve a la mesa quirtirgica el instrumento utiliza-
do. Este es un paso mds hacia un quiréfano completa-
mente automatizado, donde el tinico ser humano sea
el paciente.

Robots moviles

Ademis de los robots de la sala de operaciones actua-
les, se estan introduciendo una serie de robots méviles.
El RP-6 es un robot mévil de telemedicina de In-Touch,
Inc de Goleta CA. Se trata de una plataforma rob¢-
tica con un monitor de pantalla plana con el apoyo
de una conexién de telemedicina. La enfermera pasa
visita con el robot y el paciente puede ver y conver-
sar con el médico sobre el enlace de la telemedicina.
No ha sido sorprendente la buena aceptacién de esta
tecnologia, sobre todo en los hogares de ancianos. Al
ser entrevistados, los pacientes dicen acostumbrarse
rdpidamente a ver a su médico en el monitor de video,
y de hecho prefieren este método de comunicacién, ya
que el cirujano emplea més tiempo en la visita y tienen
un mejor contacto visual con él. Tal vez esta es una
triste realidad de cémo los cirujanos ocupados pasan
visita a toda velocidad sin dar el suficiente valor a la
atencion personalizada al paciente.

Robots miniatura

El desarrollo tecnolégico en robética ha vuelto a los
modernos robots en unidades miniaturizadas que con-
tienen microcomputadoras, sensores y tecnologia de
locomocién incorporados en un sistema del tamafio de
una pequefia moneda. La primera “clinica miniaturi-
zada” fue la cdpsula videoendoscopica de Paul Swain®.
Esta es una capsula del tamafio de una pildora dentro
de la cual hay una cdmara en miniatura, una fuente
de luz y el transmisor. El paciente lleva una grabadora
de video en su cinturén. Tras su ingestion, la capsula
transmite imdgenes a lo largo de su paso a través del
tracto gastrointestinal. La siguiente generacion sera
capaz de controlar la direccién y el paso de la capsula
por control robético y, finalmente, afiadir pequefios
instrumentos tales como pinzas de biopsia con el fin
de realizar maniobras terapéuticas.

Cirugia celular (Biosurgery)

Una nueva tecnologia llamada ldser pulsado ultracorto
consiste en la emisién de pulsos de luz ldser de muy
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corta duracién (en torno a 10"% segundos). Cuando es-
tos son dirigidos a una membrana celular es posible
crear una incisién y proporcionar un acceso a la célu-
la sin dafiarla®. En la actualidad, se han comenzado
a manipular estructuras intracelulares, habiéndose
logrado penetrar en el nticleo de la célula y modificar
sus cromosomas. Se podria especular que, en el futu-
ro, los cirujanos podrian utilizar esta tecnologia para
manipular el material genético u operar directamente
sobre genes. Si esto llegara a ocurrir, el objetivo de la
cirugia serfa en realidad cambiar la propia biologfa de
la célula en lugar de reparar érganos y tejidos’.

Controles roboticos

Muchos de los descritos anteriormente son sistemas
robéticos que se controlan desde una estacién de tra-
bajo similar a la consola quirtrgica Da Vinci®. Sin em-
bargo, ya existe desarrollo tecnoldgico para el control
neuronal directo, la denominada interfaz cerebro-mé-
quina®. Los primeros ensayos clinicos en un hombre
tetrapléjico comenzaron en 2005: los denominados
pensamientos en accién. Después de tres meses de
trabajo, el citado paciente podia controlar el cursor de
un monitor de video, encender y apagar el televisor
e incluso abrir y cerrar los dedos de una proétesis de
brazo, simplemente pensando’. ;Es posible que en el
futuro el cirujano pueda controlar un sistema robético
con el pensamiento?

NUEVAS TECNICAS PARA LA PRACTICA QUIRURGICA
Papel del verde de indocianina en las anastomosis
intestinales y el mapeo linfatico

El verde de indocianina es un colorante fluorescente
que absorbe la luz cerca de longitudes de onda infra-
rrojas, se une a las proteinas del plasma y viaja en el
sistema vascular'. Cuando se activa por la luz ldser
in situ emite una sefial de infrarrojos, que puede ser
detectada por un sistema 6ptico con fluorescencia'.
De esta manera se obtiene una imagen visual de los
vasos, el flujo sanguineo y la perfusién tisular. Esta
técnica ha sido incorporada ya en los sistemas ro-
béticos Da Vinci® Si y Xi. El verde de indocianina
soluble se puede administrar de forma intraveno-
sa durante el procedimiento quirtirgico. El cirujano
puede cambiar la imagen del modo fluorescencia al
de luz blanca con tan solo activar un pedal de la
consola. De este modo, se pueden ver imagenes del
flujo sanguineo en la microvascularizacién, asi como
la perfusién tisular en tiempo real. Esto es particu-
larmente 1til durante la realizacién de anastomosis
intestinales habiéndose probado un mejor resultado

de las mismas en los pacientes a los que se les ha
aplicado dicha tecnologfa'.

La exéresis de ganglios linfaticos puede ser un pro-
cedimiento dificil durante la cirugia del cdncer. El uso
de verde de indocianina es un método atractivo para
facilitar la visualizacién de vasos linfaticos, ganglios
centinela y ganglios linfdticos metastdsicos. El verde
de indocianina ha sido usado en la exéresis de gan-
glios linféticos, de las metdstasis cutdneas del carci-
noma rectal® y del sarcoma de Kaposi cutdneo' con
resultados exitosos.

Cirugia robdtica por puerto tnico

El progreso de la cirugfa abierta a la cirugifa minima-
mente invasiva ha mejorado drdsticamente la recupera-
cién y resultados del paciente, en gran medida debido
alareduccién en el tamafio de las incisiones. La cirugia
robética por puerto tinico presenta una serie de ventajas
como son una menor agresién quirtrgica de la pared
abdominal, con disminucién del dolor y de la necesi-
dad de analgesia, movilizacién precoz y reduccién de
la estancia hospitalaria. Ademds, se pueden conseguir
mejores resultados estéticos debido al menor nimero
de incisiones. En la actualidad, existe experiencia con
numerosos procedimientos realizados mediante cirugia
robética a través de puerto tnico, destacando la hemi-
colectomia derecha e izquierda', colecistectomia'®, his-
terectomia'” y hernioplastias inguinales'®.

Cirugia robdtica sin incisiones

Ya se han llevado a cabo procedimientos quirtirgicos
sin incisiones con la insercién de los instrumentos a
través de orificios naturales tales como la boca, el ano o
la vagina. Han sido descritas técnicas como la exéresis
local de neoplasias rectales en estadio precoz mediante
cirugfa robdtica transanal®, asf como la exéresis total
de mesorrecto mediante cirugfa robética transanal y
laparoscépica abdominal®. Queriendo siempre ir un
paso mas alld, creemos que seria factible la realizacién
de la exéresis total del mesorrecto en pacientes afectos
de neoplasia de recto mediante cirugia robética abdo-
minal y transanal con el robot de puerto tinico, me-
diante el trabajo simultdneo de dos sistemas robéticos.

Cirugia robdtica en espacios pequeiios

Una de las principales ventajas de los sistemas robé-
ticos es su capacidad para trabajar en espacios peque-
nos, tales como la pelvis y el mediastino. Ya hemos co-
mentado las expectativas de futuro en lo que respecta
a la cirugfa del recto. La esofaguectomia robética con
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anastomosis tordcica y tiempo abdominal laparoscé-
pico ha sido ya descrita. De igual manera que en la
cirugia del recto, creemos que en un futuro préximo
serd posible utilizar dos plataformas robéticas reali-
zando una cirugia simultdnea abdominal y tordcica,
permitiendo la realizacién de una esofagectomia en
bloque y su reconstruccién.

CONCLUSIONES

La tecnologfa avanza tan rdpido que incluso a medi-
da que implementamos un nuevo procedimiento, tal
como la cirugfa laparoscépica, las nuevas tecnologias
para reemplazarlo (como la cirugia robética) ya estdn
cerca. Si hay alguna leccion que aprender, es que a dia
de hoy y con la rapidez a la que se producen los cam-
bios, cada cirujano va a ver no una sino muchas revo-
luciones durante su carrera. Las tecnologias descritas
anteriormente, y la especulacién sobre sus posibles
consecuencias tanto morales como éticas, deben des-
pertar una nueva conciencia de la responsabilidad que
nosotros, como cirujanos, debemos aceptar. El posible
que la pura fantasia de hoy se convierta en el hecho
indiscutible de mafiana.
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