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Cirugia robotica hepatica: una nueva realidad.
Analisis descriptivo de 220 casos de cirugia
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El nivel de recomendacién del abordaje robético en la cirugia hepdatica es
Recibido el 4 de agosto de 2022 controvertido. Se realiza un analisis descriptivo, retrospectivo yunicéntrico de los resultados
Aceptado el 12 de febrero de 2023 a corto plazo de la cirugia hepatica robédtica y laparoscépica en un mismo periodo.
On-line el 27 de septiembre de 2023 Metodos: Andlisis descriptivo del abordaje robédtico y laparoscépico sobre 220 resecciones en

182 pacientes sometidos a cirugia hepatica minimamente invasiva.

Palabras clave: Resultados: Entre abril de 2018 y junio de 2022 se realizaron 92 resecciones hepaticas
Cirugia robética hepatica robéticas (RHR) en 83 pacientes y 128 laparoscépicas (RHL) en 99 pacientes. Se observaron
Microfractura-coagulacién mas resecciones mayores (p < 0,001) y mas resecciones multiples (p = 0,002) en el grupo CHL.
Cirugfa minimamente invasiva El porcentaje de resecciones anatémicas fue similar (RHR: 64,1 vs. RHL: 56,3%). En el grupo
Sistema quirtrgico Da Vinci Xi CHL el tiempo medio operatorio fue de 212 min (DE: 52,1), las pérdidas hematicas de 276,5 ml

(100-1.000) y la tasa de conversién del 12,1%. La estancia media hospitalaria fue de 5,7 dias
(DE: 4,9), la morbilidad fue del 27,3%, con un 2% de mortalidad. En el grupo CHR el tiempo
medio operatorio fue de 217 min (DE: 53,6), las pérdidas hematicas fueron de 169,5 ml (100-
900) y la tasa de conversién del 2,5%. La estancia media hospitalaria fue de 4,1 dias (DE: 2,1) y
la morbilidad fue del 15%, con mortalidad nula.
Conclusion: La cirugia minimamente invasiva hepdatica es una técnica segura y reproducible.
La CHR permite realizar resecciones hepdticas con seguridad y parece ser una técnica no
inferior a la CHL, pero para determinar el abordaje minimamente invasivo de eleccién en
cirugia hepdtica se requieren estudios aleatorizados.
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Robotic liver surgery: A new reality. Descriptive analysis of 220 cases of
minimally invasive liver surgery in 182 patients

ABSTRACT

Introduction: The level of recommendation of the robotic approach in liver surgery is
controversial. The objective of the study is to carry out a single-center retrospective
descriptive analysis of the short-term results of the robotic and laparoscopic approach in
liver surgery during the same period.
Methods: Descriptive analysis of the short-term results of the robotic and laparoscopic
approach on 220 resections in 182 patients undergoing minimally invasive liver surgery.
Results: Between April 2018 and June 2022, a total of 92 robotic liver resections (RLR) were
performed in 83 patients and 128 laparoscopic (LLR) in 99 patients. The LLR group showed a
higher proportion of major surgery (P<.001) and multiple resections (P=.002). The two groups
were similar in anatomical resections (RLR 64.1% vs. LLR 56.3%). In the LLS group, the average
operating time was 212 min (SD 52.1). Blood loss was 276.5 ml (100-1000) and conversion
12.1%. Mean hospital stay was 5.7 (SD 4.9) days. Morbidity was 27.3% and 2% mortality. In the
RLS group, the mean operative time was 217 min (SD 53.6), blood loss 169.5 ml (100.900), and
conversion 2.5%. Mean hospital stay was 4.1 (SD 2.1) days. Morbidity was 15%, with no
mortality.
Conclusion: Minimally invasive liver surgery is a safe technique, and in particular, RLS allows
liver resections to be performed safely and reproducibly; it appears to be a non-inferior
technique to LLS, but randomized studies are needed to determine the minimally invasive
approach of choice in liver surgery.

© 2023 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La primera cirugia hepdtica laparoscépica (CHL) a nivel
mundial fue publicada en el afio 1991" y en Espafia en el
afio 2000°. Esta cirugia minimamente invasiva fue validada
posteriormente en varios consensos internacionales® %, otor-
gando a la CHL un alto grado de aceptacién y recomendacion,
abriendo asi sus indicaciones hasta casi equipararse con la
cirugia hepatica abierta (CHA)* .

La cirugia hepdtica robética (CHR) fue introducida en
2001 tras la aprobacién del sistema quirdrgico Da Vinci®™®
por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los EE.
UU, (FDA). Consiste en una consola de interfaz entre el
cirujano y un robot remoto de 4 brazos articulados (aunque
requiere un cirujano entrenado en laparoscopia en el
campo’®). Su uso actualmente es muy limitado, pero se esta
incrementando en todo el mundo'®*®.

A pesar de que los resultados oncoldgicos parecen ser
similares a la CHL para pacientes seleccionados'?°, el nivel de
recomendacién de la CHR es atin bajo, por lo que se reclaman
registros prospectivos'®?.

El objetivo principal del estudio es realizar un anilisis
descriptivo de las indicaciones clinicas y los resultados
quirtrgicos a corto plazo de la CHR y de la CHL en un mismo
periodo temporal y en un mismo centro hospitalario por el
mismo equipo quirdrgico.

Material y métodos

Analisis descriptivo, retrospectivo y unicéntrico de la cirugia
hepatica minimamente invasiva hepdatica por intencién de

tratamiento y con un registro prospectivo de los casos. Periodo
de estudio iniciado desde la introduccién de la CHR en el
hospital, en abril de 2018, y finalizado en junio de 2022. Todos
los pacientes fueron operados en el mismo centro y por el
mismo grupo de 8 cirujanos. La mayoria de los pacientes
fueron operados por el mismo cirujano, si bien otros 3
cirujanos del grupo poseen la acreditacién de consola. Se
incluyeron todos los casos de cirugia hepatica tanto maligna
como benigna a los que se realizé una reseccién hepdtica. La
nomenclatura de las resecciones hepdticas se registré segin la
clasificacién de Brisbane 2000%°. Las complicaciones postope-
ratorias se registraron segin la clasificacién Dindo-Clavien®?
hasta 90 dias tras la intervencién, incluyendo las readmisiones
dentro del mismo periodo. Se calculé el Comprehensive
Complicacion Index (CCI)** para todos los pacientes.

Criterios de seleccion

Los criterios de inclusién fueron comunes tanto para la CHR como
la CHL, sin restriccién en el grado ASA, y excluyendo pacientes
menores de 18 afios y con 2 o mas laparotomias previas.

Indicaciones

Las indicaciones para la cirugia fueron similares a las de la
CHA. Reseccién hepatica por tumor benigno sélo para lesiones
sintomaéticas o duda razonable en la evaluacién radioldgica.
Reseccién hepatica por metastasis hepaticas colorrectales en
ausencia de carcinomatosis peritoneal o enfermedad irrese-
cable. En los pacientes intervenidos por colangiocarcinoma se
incluyé la linfadenectomia del hilio hepatico. En pacientes con
carcinoma hepatocelular, se incluy6 solamente pacientes con
cirrosis bien compensada (Child-Pugh clase A, 5 puntos).
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Técnica robdtica

El protocolo quirdrgico en la CHR con el sistema quirtdrgico
Da Vinci® Xi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EE.UU.)
incluyé decubito supino sobre colchén de fijacién en
posicién francesa, mesa en anti-Trendelenburg de 15°,
neumoperitoneo cerrado a 12 mmHg y trécares sobre el
ombligo siguiendo una linea recta transversa con aproxi-
macién del robot por la derecha del paciente. Para lesiones
en el sector posterior se posicioné al paciente en decubito
lateral izquierdo de 90° y ajuste de la inclinacién de la mesa a
demanda mediante sincronizacién de los brazos robéticos
con la mesa quirdrgica. Acoplamiento (docking) por la
derecha del paciente con pinza bipolar (T1), cdmara de 30°
(T2), tijera monopolar (T3), y pinza de agarre «tip up» (T4),
mas un trocar accesorio de 12 mm entre T2 y T3. Transeccién
parenquimatosa robdtica «pura» sin usar vessel sealer,

mediante sistemdtica de «microfractura-coagulacién» con
pinza bipolar (puerto 1) y tijera monopolar (puerto 3),
definida por la microdislaceracién del parénquima y el uso
selectivo de la energia bipolar y monopolar, que permite el
aislamiento selectivo de los pediculos vasculares, obte-
niendo un plano exanglie y equivalente al obtenido por
laparoscopia (fig. 1). Seccién de radicales portales de segundo
orden con Hem-o-locks® robéticos y endostapler (Endow-
rist®; Intuitive), con carga blanca de 45 mm para las venas
suprahepaticas (o vena porta en abordaje intraglissoniano) y
con carga azul de 60 mm para los radicales portales de
primer orden (en abordaje extraglissoniano).

Técnica laparoscdpica

Para la CHL se us6 dectbito supino sobre colchén de vacio en
posicién francesa, la mesa en anti-Trendelenburg de 15°,

mpAN
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Figura 1 - Transeccion parénquima hepatico mediante «microfractura-coagulacion» por via roboética.

Leyenda: Transeccién parénquima hepatico mediante «microfractura-coagulacién» por via robética mediante la aplicacién
combinada de energia monopolar y bipolar. a) Posicién inicial de las herramientas pinza bipolar y tijera monopolar. b)
Accién de microfractura sobre la superficie parenquimatosa para profundizar en la transeccién. c) Accién de coagulacion

selectiva tras la profundizacién.
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Figura 2 - Evolucion del abordaje robético y laparoscopico durante el periodo de estudio (abril 2018-junio 2022).
CHL: cirugia hepatica laparoscépica; CHR: cirugia hepatica robética.

neumoperitoneo cerrado a 12 mmHg y 5 trécares en angulos
de trabajo de 60°. Transeccién parenquimatosa mediante
disector-aspirador ultrasonico (CUSA; Integra®), para el
aislamiento selectivo de los elementos vasculares y pedicu-
lares, y uso selectivo de coagulacién por radiofrecuencia
(Aquamantys®; Medtronic), obteniendo un plano de transec-
cién parenquimatosa exangiie. Seccién de radicales portales
de tercer orden por sellado bipolar (Ligasure® Bluntip;
Covidien), segundo orden con Hem-o-locks® robéticos y
endograpadora articulada (Echelon Flex®; Ethicon), con carga
blanca de 45 mm para las venas suprahepaticas (o vena porta
en abordaje intraglissoniano) y con carga azul de 60 mm para
los radicales portales de primer orden (en abordaje extra-
glissoniano).

En todos los casos se realizé clampaje hiliar extracorpé-
reo mediante paso de cinta por el hiato de Winslow a través
de incisién de trocar de 5 mm en el lado contralateral a la
reseccién, lo que permite el ajuste manual de la presién
sobre el pediculo hepatico. La extraccién del espécimen fue
en Endobag® XL por incisién accesoria de Pfannenstiel o
por ampliacién de uno de los trécares. Solo se cerrd la
aponeurosis de los trécares de 11 mm (o reductora) y de
la incisién de extraccién de la pieza. Todos los
pacientes siguieron el mismo protocolo de recuperacién
posquirtrgica incentivada tipo «Fast Track»?, que incluye
tanto la prehabilitacién multimodal prequirurgica®®, como
un protocolo de recuperacién incentivada tras la cirugia
(ERAS)?.

Andlisis estadistico

Se us6 la prueba t de Student o U de Mann-Whitney para
variables continuas y la prueba exacta de Fisher y la prueba de
x> de Pearson para variables categéricas. Variables expresadas
mediante medidas de frecuencia (porcentaje) para las varia-
bles cualitativas, y medidas de valor central para las variables
cuantitativas, media (desviacién estdndar) y mediana (rango),
seglin su distribucién. Significacién estadistica de doble cola
p < 0,05. Todos los analisis se realizaron con el software SPSS®
(IBM Corporation, Armonk, NY, EE. UU.).

Resultados

Se recogieron prospectivamente 182 pacientes de cirugia
hepdtica entre abril de 2018 y junio de 2022, 83 intervenidos
por via robética (CHR) y 99 por via laparoscépica (CHL) (fig. 2).

Caracteristicas de los pacientes y diagnostico

Las caracteristicas de los pacientes se recogen en la tabla 1,
observandose que las variables referidas a la edad, el sexo, el

Tabla 1 - Datos demograficos y etiolégicos

CHR (n=83) CHL (n=99) Valor de p

Edad (afios) 629+134  633+122 0,899
Mujeres (%) 33 (39,8) 48 (48,5) 0,194
IMC 26,81+49  2589+44 0,295
ASA 2,41+0,7 2,47 +0,6 0,334
Charlson 6,9+2,5 74+28 0,218
Etiologia 0,328
Lesiones malignas (%) 72 (86,7) 89 (89,9)

MCCR 41 68

MCNCR 4 4

CHC 19 9

CCIH 8 7

cv 0
Lesiones benignas (%) 11 (13,3) 10 (10,1)

Adenoma BCM 3 2

Cistoadenoma 2 1

Quiste hidatidico 2 2

Hemangioma 1 2

Quiste complicado 2 2

HNF 1 0

Enfermedad de Caroli 0 1

Los datos se expresan en medias y desviacién estdndar o en

porcentajes.

BCM: beta-catenina mutado; CCIH: colangiocarcinoma intrahepa-
tico; CHC: carcinoma hepatocelular; CHL: cirugia hepatica lapar-
oscépica; CHR: cirugia hepatica robdtica; CV: carcinoma vesicular;
HNF: hiperplasia nodular focal; MCCR: metastasis de cancer colo-

rectal; MCNCR: metdastasis de cancer no colorrectal.
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Tabla 2 - Técnica quirdrgica. Resultados operatorios y postoperatorios

RHR n =92 RHL n =128 Valor de p
Técnica quirtirgica
Hepatectomia derecha 3(3,3) 18 (14,6) 0,001
Hepatectomia izquierda 7 (7,6) 6 (4,7) 0,491
Sectorectomia lateral izquierda 19 (20,6) 19 (14,8) 0,458
Segmentectomia 29 (31,5) 37 (28,9) 0,877
Reseccidn limitada 34 (36,9) 47 (36,7) 0,506
Resecciones anatémicas 59 (64,1) 72 (56,3) 0,317
Segmentos derechos 52 (56,5) 72 (56,3) 0,265
Segmentos izquierdos 40 (43,5) 55 (42,9) 0,459
Segmentos anteriores (4,5) 20 (21,7) 23 (18,0) 0,432
Segmentos posteriores (6,7,8) 42 (45,7) 53 (41,4) 0,077
Reseccion mayor (> 3 segmentos) 14 (15,2) 44 (34,4) 0,001
Resecciéon multiple® 9 (9,8) 29 (22,7) 0,002

Datos expresados en frecuencias y en porcentajes.

RHL: reseccion hepatica laparoscopica; RHR: reseccién hepatica robética.
& Reseccién multiple incluye mas de una reseccién mayor o menor en el mismo paciente.

IMC, ASA y el indice de Charlson son similares para ambos
grupos. En cuanto al diagnéstico etiolégico, también recogido
en la tabla 1, se observa un porcentaje similar de patologia
maligna (CHR: 86,7 vs. CHL: 89,9%) siendo la cirugia por
metdstasis de origen colorrectal lo mas frecuente en ambos
grupos, y destacando un mayor numero de hepatocarcinomas
intervenidos por cirugia robdtica.

Tipos de reseccién (tabla 2)

Se analizaron 92 RHR y 128 RHL. Se realizaron mas
resecciones mayores (p=0,001), hepatectomias derechas
(p=0,001) y resecciones multiples (p=0,002) en el grupo
CHL. No obstante, el porcentaje de hepatectomias izquierdas,
sectorectorectomias laterales izquierdas, segmentectomias,
resecciones limitadas y resecciones anatémicas realizadas fue
similar en ambos grupos. Se observé también un porcentaje
similar de resecciones de segmentos derechos, segmentos
izquierdos, segmentos posteriores (6,7,8) y segmentos ante-
riores.

Andlisis descriptivo intraoperatorio y postoperatorio
(tabla 3).

Tabla 3 - Resultados descriptivos operatorios y post-

operatorios

CHR CHL
Tiempo operatorio (min)* 217 + 53,6 212 + 52,1
Clampaje hiliar de Pringle (min) 47 +23,9 36 + 18,8
Conversiones 2 (2,5%) 12 (12,2%)
Pacientes transfundidos 3 (3,7%) 10 (10,1%)
Concentrados/paciente 0,07 0,12
Estancia hospitalaria total (dias) 41+2,11 57 +4,9
Morbilidad (90 dias) 14 (14,8%) 27 (27,3%)
Dindo-Clavien > 3 3 (3,8%) 11 (11,1%)
ccI 241+13,4 27,6 + 24,6
Reintervenciones 1(1,2%) 3 (3%)
Hematoma 0 (0%) 2 (2%)
Mortalidad (90 dias) 0 (0%) 2 (2%)

Datos expresados en frecuencias y porcentajes, medias y desvia-
cién estandar.

CHL: cirugia hepatica laparoscépica; CHR: cirugia hepatica robét-
ica.

& Incluye en todos los casos el tiempo de acoplamiento «docking»
en el grupo CHR.

Grupo CHR

El tiempo medio operatorio fue de 217 min (DE: 53,6) minutos
con un tiempo medio de Pringle de 48,5 min (DE: 23,9). La
pérdida hematica fue de 169 ml (DE: 126) (incluyendo en 44
casos sangrado negligible registrado como equivalente a
100 ml), con una tasa de transfusién perioperatoria (primeras
24 h) del 3,7% (media: 0,07 concentrados/paciente). Se convir-
tié un caso a cirugia laparoscépica por fallo irrecuperable del
sistema de energia, lo que obligd a realizar la reseccién desde
el inicio de la reseccién por via laparoscépica, y otro caso a
cirugia abierta por sindrome adherencial. Catorce pacientes
(14,8%) presentaron algin tipo de morbilidad, con un CCI
medio de 24,1 (DE: 13,4) de de los cuales 3 (3,8%) fueron Dindo-
Clavien > 3, incluyendo un caso de reintervencién por lesién
por deserosamiento de un asa durante las maniobras de
adhesiolisis para la colocacién de los trécares previa al
docking. No hubo ningin caso de mortalidad. La estancia
media hospitalaria fue de 4,1 (DE: 2,1) dias.

Grupo CHL

El tiempo medio operatorio fue de 212 min (DE: 52,1), con un
tiempo medio de Pringle de 35 min (DE: 18,9). Se registrd una
pérdida hemadtica de 276 ml (DE: 256) (incluyendo sangrado
negligible en 27 casos registrado como equivalente a 100 ml),
con una tasa de transfusién perioperatoria del 10,1% (media:
0,28 concentrados/paciente). Se convirtieron a laparotomia 12
pacientes (12,1%), 5 por intolerancia hemodinamica con la
luxacién del 16bulo hepatico derecho (2), intolerancia a la
reperfusiéon hepatica tras desclampaje hiliar, o sangrado
intraoperatorio (2), y 7 por falta de progresiéon de la disecciéon
quirurgica debido a adherencias (2), infiltracién diafragmatica,
riesgo de rotura de la capsula tumoral, dificultad técnica de
acceso al sitio de diseccién (2), y dificultad para localizar
alguna de las lesiones. 27 (27,3%) pacientes presentaron algin
tipo de morbilidad con un CCI medio de 27,6 (DE: 24,6), de los
cuales 11 (11,1%) fueron Dindo-Clavien > 3. Hubo una rein-
tervencién por estenosis posquirdrgica de la via biliar tras
hepatectomia derecha, una por evisceracién de la laparotomia
después de conversién a CHA y otra por oclusién intestinal por
brida que requirié reseccién intestinal. Hubo 2 (2,1%) casos de
mortalidad a 90 dias (uno por progresién pulmonar de la
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enfermedad no resecada y otro por insuficiencia hepética
postoperatoria tras el segundo tiempo de reseccién hepatica
tipo ALPPS). La estancia media fue de 5,7 (DE: 4,9) dias.

Discusion

Si bien la cirugia hepatica minimamente invasiva presenta
unos resultados superiores a la CHA® "', la CHR ha sido objeto
de controversia desde su inicio’® ' por la falta de los
instrumentos habituales en la cirugia hepatica, tales como
el disector ultrasénico CUSA, el coagulador de radiofrecuencia
o el sellador bipolar. No obstante, presenta otras ventajas
como son los instrumentos articulados que permiten rodear
los pediculos glissonianos (especialmente del lado izquierdo) y
facilitan realizar suturas en puntos de hemorragia®®.

Entre los articulos recientemente publicados en CHR**7#,
se ha comunicado la viabilidad y seguridad de los procedi-
mientos robdticos con resultados equivalentes a la CHL en
pacientes seleccionados y en centros de alto volumen®*~3 por
lo que la CHR mantiene una valoracién no inferior al abordaje
laparoscépico”.

En nuestra experiencia, el abordaje robético se ha incre-
mentado afio tras afio, en detrimento del abordaje laparoscé-
pico, que ha disminuido paralelamente (tabla 4). Aunque el
uso de la CHR sigue siendo internacionalmente muy limi-
tado'’/, se estd incrementando en todo el mundo'®, quiza
favorecido por una curva de aprendizaje més corta** que
permite realizar resecciones complejas més tempranamente
* | registrando incluso menores complicaciones *° y logrando
completar un mayor nimero de cirugias de manera minima-
mente invasiva®®, optimizando la preservacién de parén-
quima® e incluso reduciendo la estancia hospitalaria®.
Nuestra experiencia es coherente con las series publicadas
recientemente, en las que se describe una menor tasa de
conversién a CHA*»*9°0,

Si bien la CHL se encuentra en el estadio 3 IDEAL*® de la
innovacién quirirgica («early adopter»), la CHR se encuentra
actualmente en el estadio 2a («pioneer»). En su desarrollo
cuenta con las lecciones ya aprendidas en la CHL: el abordaje
caudal del hilio hepético®, el aislamiento de los pediculos
siguiendo la cdpsula de Laennec*® o las Cone Unit*’, permi-
tiendo resecciones mas precisas y anatémicas. Su desarrollo
representa un «regreso al futuro» para los cirujanos, dado que
la falta de material especifico para la transeccién del
parénquima se ha compensado con el uso de las pinzas
bipolares y las tijeras, asemejandose mas a la ya conocida
kellyclasia de la CHA.

Tabla 4 - Evoluciéon de la via de acceso en cirugia

hepatica electiva en funcién del tiempo durante el
periodo de estudio (abril 2018-junio 2022)

2018 2019 2020 2021 2022
CHL 25 39 20 11 4
CHR 8 13 17 26 19
CHA 37 12 22 26 19

Los valores totales incluyen resecciones mayores y menores.
CHA: cirugia hepatica abierta; CHL: cirugia hepatica laparoscdpica;
CHR: cirugia hepdtica robética.

La metodologia de la transeccién parenquimatosa robética
no esta sistematizada en la literatura, contando con un
método hibrido en numerosas series. En nuestro caso se ha
usado un procedimiento sistematizado puramente robético
consistente en la «microfractura-coagulacién», sin usar
herramientas externas a la plataforma (fig. 1), demostrando
que las prestaciones robéticas de serie son suficientes para
reproducir los resultados internacionalmente aceptados. De
esta manera la transeccién del parénquima podria ser algo
mas lenta que en el abordaje laparoscépico, traduciéndose en
un mayor tiempo de clampaje hiliar, lo que a su vez podria
haber contribuido a obtener unas pérdidas hematicas y un
indice de tranfusién muy bajo en el grupo CHR.

La experiencia en CHL, con una curva de aprendizaje ya
superada, permite realizar un mayor nimero de resecciones
multiples y de resecciones mayores. Aun asi, mediante el
sistema robético se han conseguido realizar resecciones
mayores antes que con la CHL en su momento, como la
primera hepatectomia mayor antes de los primeros 10 casos
(la primera hepatectomia izquierda fue operada en 3.° lugar y
la primera hepatectomia derecha en 6.° lugar) y la primera
biparticién hepatica in situ tipo ALPPS antes de los 100 casos
(82° lugar). El hecho de contar con 10 hepatectomias mayores
en el grupo CHR (3 hepatectomias derechas) pero 24 en el
grupo CHL (18 hepatectomias derechas) refleja que la
complejidad quirtrgica de ambos grupos es diferente impi-
diendo realizar un anilisis comparativo de los resultados.
Posiblemente esta diferencia se deba a que inicialmente los
casos mas complejos eran intervenidos preferentemente por
via laparoscépica, aunque posteriormente la realizacién de
RHR mayores se ha ido incrementando a medida que se
acumulaba experiencia (fig. 2), siendo notoria la rapidez con
que éstas se realizaron por primera vez.

Hay que matizar que a pesar de que estancia hospitalaria
media fue menor para la CHR, quizas favorecida por haber
menos resecciones mayores, en el grupo CHL hubo 12
conversiones que globalmente incrementaron la estancia. El
mayor numero de conversiones en este grupo podria deberse a
una mejor seleccién de los pacientes en el grupo CHR.

Resulta sorprendente que a pesar de un mayor tiempo de
clampaje hiliar en el grupo CHR, el tiempo operatorio de
ambos grupos fue similar, quizas por el tiempo de embolsado
y/o del tiempo empleado en la revisiéon hemostatica, si bien no
seregistraron tales datos y podria ser interesante analizarlo en
un futuro.

En referencia a las limitaciones del presente estudio, hay
que destacar que los dos grupos no son comparables debido a
lamayorincidencia de casos de hepatocarcinoma en el grupo
CHR respecto al CHL, y también a la mayor incidencia de
hepatectomias mayores y resecciones multiples en el grupo
CHL, por lo que no es posible el andlisis comparativo de los
resultados postoperatorios. Aunque el registro de los
pacientes se efectud prospectivamente, el andlisis de los
resultados fue retrospectivo. Por otra parte, el limitado
numero de RHR mayores no permitié realizar un empareja-
miento ni un andlisis de subgrupos. Aunque este hecho
puede sesgar la interpretaciéon de los resultados hay que
destacar que la rapida implementacién de la CHR permitié
recoger un numero similar de casos en el mismo periodo de
tiempo.



752

CIR ESP. 2023;101(11):746-754

Técnicamente el robot ofrece varias capacidades metahu-
manas, como la consola ergondmica, el facil cambio a visién
de verde de indocianina (ICG)*' desde los mandos de la consola
avoluntad del cirujano, visién estereoscépica de 10 aumentos,
7 grados de movimiento, muy buena energia bipolar y
monopolar, y filtrado del temblor esencial pudiendo todo ello
influir en la proporcién comparable de resecciones anatémi-
cas o segmentos posteriores (6,7,8) consideradas dificiles por
via laparoscépica®>™*. Como se indicé en la encuesta
paneuropea sobre cirugia hepéatica®’, hasta un 70% de los
cirujanos hepaticos afirmaron que la cirugia hepatica se
realizara de forma minimamente invasiva en el futuro, y hasta
un 30% se inclinaron por la via robética, si bien actualmente el
85% de los cirujanos no ha realizado nunca CHR y un 40%
nunca CHL compleja®.

Siguiendo asi la via de los pioneros, se apuesta por el
trabajo multidisciplinar y se entiende el robot como una
plataforma de implementacién de nuevas tecnologias, como
son la navegacién intraoperatoria con ecografia intraopera-
toria, ICG®?, modelos 3D (virtuales y fisicos)*®°° y su consulta
intraoperatoria desde la consola, asi como la realidad
aumentada (AR)®’, la telemedicina®® y/o la inteligencia
artificial (IA). No hay que olvidar que la plataforma robética
ofrece una fuente inagotable de datos que van a tener un papel
muy decisivo en la cirugia remota y en los protocolos de cirugia
asistida por la IA. Se prevé que en los préximos 10 a 30 afios la
coexistencia de IA, AR, big data y la computacién cudntica
daran como resultado un salto disruptivo de la tecnologia®,
dotando a las plataformas roboéticas de un potencial desco-
nocido en el que los cirujanos deberemos implicarnos.

Como conclusidn, la cirugia robética permite, por un lado,
realizar resecciones hepaticas de manera segura y reproduci-
ble con unos resultados no inferiores a las resecciones
laparoscépicas, y por otro lado, dado que podria presentar
una curva de aprendizaje mas corta que la cirugia laparoscé-
pica, permite llevar a cabo resecciones complejas de una
manera mds temprana. La evolucién de la plataforma robética
nos lleva a pensar que en un futuro inmediato se instaure la
cirugia robética como el abordaje minimamente invasivo de
eleccién, requiriendo para ello estudios aleatorizados.
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