
RESUMEN

RAZONES TÉCNICAS Y ECONÓMICAS PARA LA IMPLANTACIÓN DE LA CIRUGÍA ROBÓTICA EN UN

SISTEMA PÚBLICO DE SALUD (MODELO ESPAÑOL)

La prostatectomía radical (PR) en cualquiera de sus cuatro abordajes (perineal (PRP), retropúbico

(PRA), laparoscópico (PRL) o robótico (PRR)) es hoy en día, el estándar de tratamiento quirúrgico del

cáncer de próstata en estadios localizados. Parece claro, que los abordajes mínimamente invasivos

(laparoscopia y robótica) son capaces de disminuir la estancia hospitalaria así como la pérdidas san-

guíneas y por tanto la necesidad de transfusión. Asimismo, los resultados a medio plazo de la lapa-

roscopia y a corto plazo de la robótica, parecen indicar, que son igual de seguras oncológicamente y

capaces de conseguir los mismos o incluso superiores, resultados funcionales.

Nuestro objetivo ha sido evaluar el impacto económico que tienen estas técnicas para considerar

su definitiva implantación, así como las ventajas e inconvenientes de su potencial implantación en

nuestro Sistema Sanitario.
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ABSTRACT

TECHNICAL AND ECONOMIC REASONS TO SET UP ROBOTIC SURGERY IN A PUBLIC HEALTH

SYSTEM (SPANISH MODEL)

Radical prostatectomy (RP) is today, in any of its four approaches (perineal (PRP), retropubic (ARP),

laparoscopic (LRP) or robotic (RRP), the standard surgical treatment in localized prostate cancer. It

looks clear that the minimum invasive approaches (laparoscopy and robotics) are able to reduce hos-

pital stay as well as blood loss and therefore transfusion requirement. Also, laparoscopic results at

mid and robotics at short term, seem to indicate, that both are safe oncologically and able to obtain

same or even superior, functional results. Our objective has been to evaluate the economic impact that

these techniques have to consider their definitive implantation, as well as the advantages and disad-

vantages of its potential implementation in our Health System.

Keyword: Radical prostatectomy. Robotic. Laparoscopic. Open prostatectomy. Analysis of costs. Economics.
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Los profesionales de la salud nos encontramos
cada vez más frecuentemente, ante el gran

reto de enjuiciar objetivamente las nuevas tera-
pias y tecnologías que desembarcan, provenien-
tes de compañías privadas, en el sector sanitario.

En muchas ocasiones, no es tarea fácil, eva-
luar la eficacia, eficiencia y efectividad de las
mismas, sin dejarse llevar por el entusiasmo de
la novedad, inquietud ésta que, por otra parte, ha
sido el motor de los avances de la ciencia.
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En los inicios de este nuevo siglo, apareció en
el armamentarium quirúrgico un nuevo invitado,
el robot. 

Han sido varios los caminos que han conduci-
do a la cirugía robótica tal y como hoy la conoce-
mos. El antecedente de esta tecnología más cono-
cido por la comunidad urológica se basa en el
paradigma del sistema maestro-esclavo, en el
cual el cirujano realiza los movimientos en un
dispositivo (consola) y el instrumento robotizado
lo reproduce sobre el paciente. Ejemplos de esta
tecnología eran el da Vinci Surgical System
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, California) y el
Zeus Robotic Surgical System (Computer Motion,
Goleta, California).

En Octubre de 2001 la FDA Norteamericana
aprobó el uso del ZEUS Surgical System.
Partiendo de la aplicación de su propia tecnología
original, Computer Motion añadió dos tele-mani-
puladores robóticos controlados por el cirujano
para completar el sistema. El coste de los siste-
mas existentes por aquel entonces AESOP, ZEUS
y da Vinci, era, respectivamente de alrededor de
80.0000, 975.000 y 1.000.0000 de dólares1 .
Finalmente, en junio de 2003, las compañías
Intuitive Surgical y Computer Motion se fusiona-
ron, y combinaron sus patentes y esfuerzos
comerciales para promocionar las líneas de pro-
ducto de ambas, quedando el sistema da Vinci
perfeccionado como el único robot quirúrgico
comercializado.

La prostatectomía radical (PR) en cualquie-
ra de sus cuatro abordajes (perineal (PRP),
retropúbico (PRA), laparoscópico (PRL) o robó-
tico (PRR)) es hoy en día, el estándar de trata-
miento quirúgico del cáncer de próstata en
estadios localizados. En Estados Unidos, este
tratamiento supone un desembolso global
anual de 1,7 billones de dólares2 . Parece claro,
que los abordajes mínimamente invasivos
(laparoscopia y robótica) son capaces de dismi-
nuir la estancia hospitalaria así como la perdi-
das sanguíneas y por tanto la necesidad de
transfusión3-6. Asimismo, los resultados a me-
dio plazo de la laparoscopia y a corto plazo de
la robótica, parecen indicar, que son igual de
seguras oncológicamente y capaces de conse-
guir los mismos o incluso superiores, resulta-
dos funcionales.

Tras estas consideraciones, seria interesante
saber el impacto económico que tienen estas téc-
nicas para considerar su definitiva implantación.

En general, hay multitud de referencias, algu-
nas en nuestro país, que demuestran que en algu-
nos procedimientos, la laparoscopia (técnica míni-
mamente invasiva) aventaja a la cirugía convencio-
nal en estancia hospitalaria, necesidad de medica-
ción analgésica postoperatoria y convalecencia7-10.

Además de las posibles ventajas comentadas
en relación al abordaje mínimamente invasivo, la
tecnología robótica presenta unas características
novedosas, que hacen interesante el conocer si
podrían servir para, en manos expertas, mejorar
los resultados funcionales en un futuro no muy
lejano. 

La idea inicial para el uso del robot fue inten-
tar ayudar al cirujano a replicar la técnica de PRL
más fácilmente. En sus inicios, y también ahora,
la curva de aprendizaje de la PRL es ardua y
requiere de gran esfuerzo por parte de cirujano,
pudiendo repercutir negativamente en los resul-
tados funcionales y oncológicos de los primeros
50 ó 100 pacientes11-14 . 

Aunque la robótica fue concebida con fines mili-
tares para realizar telecirugía (el cirujano está a
distancias kilométricas del paciente) y para aplica-
ciones en cirugía cardíaca, la urología, y concreta-
mente la prostatectomía radical, se alzó como la
indicación estrella para el uso del robot quirúrgico.

La cirugía laparoscópica asistida por robot
permite superar algunas de las limitaciones téc-
nicas de la laparoscopia clásica manteniendo
para el paciente las ventajas del abordaje míni-
mamente invasivo. Aunque la cirugía laparoscó-
pica ha supuesto una revolución en el desarrollo
de la cirugía, presenta algunos inconvenientes
importantes:

1. Las técnicas laparoscópicas que precisan
de suturas intracorpóreas conllevan una impor-
tante dificultad técnica y una no despreciable
curva de aprendizaje. La cirugía laparoscópica
clásica se realiza con una visión bidimensional
del campo quirúrgico, perdiendo el cirujano la
referencia de la profundidad.

2. Los puertos de acceso limitan la capacidad
de maniobra, con la consiguiente pérdida de 2
grados de libertad en comparación con la cirugía
abierta.



3. El cirujano pierde la sensación táctil, que
puede ser de gran ayuda en muchas situaciones. 

El Sistema Quirúrgico da Vinci permite al
cirujano realizar movimientos manuales en la
consola quirúrgica que son digitalizados y modi-
ficados por un sistema informático que controla
los brazos del robot en tiempo real, aplicando los
movimientos sobre el paciente.

Este sistema ofrece varias ventajas sobre la
laparoscopia convencional:

1. La consola que utiliza el cirujano está dota-
da de unas características ergonómicas adecua-
das para la realización de la intervención quirúr-
gica en condiciones óptimas. El cirujano puede
efectuar movimientos manuales y naturales, en
lugar de movimientos contra intuitivos que tie-
nen lugar en las incómodas posturas que a
menudo obliga a adoptar la laparoscopia conven-
cional.

2. Mediante la digitalización de los movimien-
tos de la mano del cirujano, el sistema robótico
elimina los temblores y movimientos en escalera,
de esta manera, un movimiento manual amplio
efectuado en la consola quirúrgica es traducido
en un movimiento mínimo y preciso en el campo
quirúrgico.

3. Los brazos robóticos pueden proporcionar
grados de libertad adicionales en el interior del
paciente, con objeto de incrementar la agilidad y
precisión. En comparación con los instrumentos
laparoscópicos rígidos y fijos, los brazos quirúrgi-
cos presentan articulaciones adicionales que
reproducen con mayor fidelidad los movimientos
de la muñeca humana.

4. La posibilidad de una imagen tridimensio-
nal del campo quirúrgico mejora la percepción de
la profundidad del campo por parte del cirujano.
A ello se añade la enorme calidad de las ópticas y
la magnificación 10x que ofrece.

La cirugía robótica, no sólo se está implan-
tado de manera decidida para realizar prosta-
tectomías radicales, sino que podría ser útil en
la mayoría de los procedimientos urológicos
actuales.

- Cirugía Renal
• Nefrectomía Radical y Parcial
• Pieloplastia
• Nefropexia
• Pielolitotomías

- Cistectomía Radical y derivación urinaria.
- Cistectomía parcial
- Colposacropexia (Prolapso genital)
- Linfadenectomía retroperitoneal
- Ureterolitectomía
- Reimplantación urétero-vesical
- Adrenalectomía
Además de la Urología, son varias las especia-

lidades que han incorporado entre sus técnicas la
cirugía robótica. De manera mas decidida, lo han
hecho la Cirugía General, la Ginecología, la
Cirugía Cardiaca, la Cirugía Torácica así como la
Cirugía Pediátrica. 

Tras esta breve introducción, el objetivo de
este capítulo, es intentar dar una visión al lec-
tor, de los costes de esta tecnología así como de
las posibles ventajas o inconvenientes de su
introducción en nuestro Sistema Público de
Salud.

LIMITACIONES DE LA REFLEXIÓN

Las limitaciones para realizar un análisis de
costes de una tecnología que lleva implantada en
España, poco más de un año (julio 2005) son
muchas y variadas. Entre otras destacan:

- En el momento actual, existen en nuestro
país, cuatro unidades da Vinci funcionando, y
tan sólo una de ellas en el Sector Público. 

- El desarrollo mayor de estos sistemas se ha
producido en Estados Unidos, país que tiene un
Sistema Sanitario radicalmente diferente al nuestro.

- No hay ningún estudio, en España ni en
Europa, que compare de manera prospectiva y
randomizada las diferentes técnicas y mucho
menos que haga un análisis serio de costes.

- Aunque tuviéramos un análisis de costes
detallado, es difícil con tan poco seguimiento
sacar conclusiones veraces sobre la efectividad
de la técnica.

- La mayoría de los centros (fuera de Estados
Unidos) se encuentran aún en su curva de apren-
dizaje, con lo cual, los costes no son valorables, ya
que es previsible que disminuyan sensiblemente.

Basándonos en estas premisas, hemos revisa-
do algunos trabajos publicados en la literatura,
no sólo en nuestra especialidad sino también en
otras (cirugía cardíaca, cirugía general, etc.) para
intentar inferir algo de luz sobre este, nada fácil,
asunto.
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ANÁLISIS DE COSTES

La evaluación económica es el conjunto de pro-
cedimientos o técnicas de análisis dirigidos a eva-
luar el impacto de distintas opciones sobre el bie-
nestar de la sociedad. Su objetivo último es ayudar
a elegir racionalmente la mejor opción disponible,
es decir, aquella que tenga el mayor impacto sobre
el bienestar o sobre la salud. La economía de la
salud no trata sólo de costes, sino también y de
forma más importante, de beneficios15.

La evaluación económica se centra en la iden-
tificación, medida y valoración de los efectos que
se supone tienen una relación directa con el bie-
nestar, constituyendo un instrumento indispen-
sable para mejorar la práctica sanitaria y para
conseguir mejores resultados a un coste asumi-
ble por las comunidades.

Los efectos de la evaluación económica son de
dos tipos: los efectos sobre los recursos o costes
y los efectos sobre la salud o beneficios. Muchas
veces se entienden como beneficios los efectos
deseados o que tienen una asociación positiva
con el bienestar (años y calidad de vida ganados,
recursos ahorrados), y como costes los efectos no
deseados o que tienen una asociación negativa
con el bienestar (valor de los recursos empleados
o empeoramiento de la salud)15.

Los costes se clasifican en directos, indirectos
e intangibles. Los costes directos incluyen los
gastos médicos y no médicos que forman parte
integrante del proceso clínico que se evalúa. Los
costes indirectos no se asocian al proceso eva-
luado sino a uno de sus efectos, como la pérdida
de la capacidad productiva; suelen ser difíciles de
medir y se incluyen según criterio personal16. Los
costes intangibles se asocian a entidades inmate-
riales difíciles de cuantificar, como el dolor o la
salud, y su inclusión en los análisis fármaco-eco-
nómicos es excepcional, aunque deben tenerse
en cuenta cuando se analiza la calidad de vida.
Los costes directos son los que se suelen consi-
derar más frecuentemente en los estudios fárma-
co-económicos17.

Los componentes relacionados directamente
con el coste directo de un procedimiento quirúr-
gico concreto deben incluir los siguientes:

- Tiempo de utilización de quirófano
- Instrumental quirúrgico (fungible y amorti-

zación del reutilizable)

- Estancia hospitalaria
- Medicación (oral e intravenosa)
- Transfusión sanguínea
- Costes de los profesionales sanitarios
En el caso de la cirugía robótica, debemos

añadir la compra del aparato así como el mante-
nimiento anual. 

En un análisis realizado en dos grandes insti-
tuciones norteamericanas en el año 2004, la PRA
ahorraba sobre la PRL 487$ y sobre la PRR
1,726$. Si excluían el coste de la compra del robot,
esta diferencia entre la PRA y la PRR, se cifraba en
1.155$. Los factores con más peso para explicar la
diferencia fueron la amortización por paciente del
coste del aparato así como el instrumental fungi-
ble. A pesar de que el tiempo de quirófano (140 vs.
160 min.) es favorable a la PRR y también la estan-
cia hospitalaria (1.3 vs. 2.5), esto no era suficiente
para compensar la diferencia18 .

Para que los costes entre la PRA y la PRR se
hubieran igualado, la estancia de la primera
debería ser mayor de 5 días (6,3 exactamente)
manteniéndose en 1.3 el de la PRR. Revisando las
estancias medias de las series españolas publica-
das (abiertas y laparoscópicas) vemos que en la
mayoría de ellas la estancia es muy superior a los
5 días19-22 . Para hacerse una idea del significado
económico que pudiera tener la reducción en la
estancia en nuestro medio, Herranz et al. estima-
ron el coste de un día de ingreso hospitalario en
un Servicio de Urología (Año 2003) en 298
euros23 . Por tanto, si las cifras de estancia dis-
minuyeran de las publicadas (Rango 5-10) se
podría ahorrar entre 1.192 y 2.682 euros respec-
tivamente, por paciente e intervención.

Lotan et al. comunican que en su centro, en el
momento de la publicación (2004), la única cir-
cunstancia que podría hacer equivalente, en tér-
minos de gasto, las tres técnicas, sería una
reducción en el precio de equipo (robot) así como
una disminución del coste del instrumental por
cada caso18. En nuestro medio, según datos
recientes facilitados por Palex Medical S.A. (dis-
tribuidora del Sistema da Vinci en España), el
coste del instrumental robótico y fungible por
caso se calcula en aproximadamente 1.500-2.000
euros (mas IVA). 

La Clínica Mayo estima que para hacer equi-
valentes en coste la PRA y la PRR en sus centros,
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el coste del material por paciente debería ser de
500$, el precio del Robot de 500.000$ y el man-
tenimiento anual de 34.000$18. En estos momen-
tos, en nuestro país, estos costes son de aproxi-
madamente 1,7 millones de euros (compra del
Robot) y 125.000 euros (mantenimiento anual).

Con respecto al tiempo quirúrgico, los análisis
de costes son difíciles de realizar. Si comparamos
con las cifras de la literatura, muchas de ellas se
refieren a series de uno o dos cirujanos expertos24-

28. En la práctica diaria existe una gran variabili-
dad basada en que en la mayoría de los Servicios
los cirujanos (incluidos Médicos Residentes) no se
dedican específicamente a una sola técnica y el
número de procedimientos al año, no permite una
real maestría. Además, se debe considerar la curva
de aprendizaje de cada cirujano.

Está ampliamente demostrado que el tiempo
quirúrgico al inicio de la curva de aprendizaje
impacta de manera clara en los costes y que va
disminuyendo con la experiencia. Burgess et al.

han comunicado recientemente su análisis de
costes entre PRA, PRR y PRP, comparando la
curva de aprendizaje (20 primeros casos) con los
siguientes, hasta un total de 110. Demuestran
como, una vez adquirida una experiencia sufi-
ciente en el procedimiento, se puede reducir el
coste hasta en un 27%29.

La duración de la intervención ha sido uno de
los grandes caballos de batalla del abordaje míni-
mamente invasivo. Los tiempos iniciales de las
series laparoscópicas eran tremendamente lar-
gos12,30-32 aunque fueron mejorando a medida
que avanzaba la curva de aprendizaje5,33 . Con la
cirugía robótica está sucediendo algo parecido, y
los trabajos demuestran que el tiempo quirúrgico
se acorta de manera significativa y exponencial
cuando aumenta el número de casos29. Pero
parece que las series iniciales de PRR comunican
tiempos menores en muchos casos a los comuni-
cados por cirujanos laparoscopistas expertos
finalizada la curva de aprendizaje y muy simila-
res a los tiempo medios de prostatectomía abier-
ta de series recientes25.

Revisando algunas series laparoscópicas
españolas recientes podemos ver cómo los tiem-
pos quirúrgicos son una importante fuente de
gasto. Se sitúan en torno a los 200 minutos y en
más de 300 en los primeros casos20,21,34. Si mira-

mos el coste de la hora de quirófano, Herranz et

al. lo cifran en su centro en 2003 en aproxima-
damente 169 Euros, por tanto una reducción en
el tiempo quirúrgico, supondría un ahorro impor-
tante23.

Parece que esta reducción en el tiempo qui-
rúrgico a medida que se adquiere más experien-
cia también se demuestra en otros procedimien-
tos robóticos no urológicos. Morgan et al. anali-
zan su experiencia en dos procedimientos de
cirugía cardíaca (reparación de la válvula mitral y
cierre de defecto septal) con y sin robot. Sus con-
clusiones son que los costes hospitalarios (exclu-
yendo la posible amortización por la adquisición
del aparato) no aumentan con la cirugía robótica.
Además, los costes se minimizan con el paso del
tiempo, debido a la reducción del tiempo operato-
rio y del número de instrumentos necesarios para
realizar la intervención35. Afirman, que para
ellos, el procedimiento es coste-efectivo, ya que la
calidad de vida de los pacientes tras la interven-
ción es significativamente mejor36.

Ya se ha comentado que la tecnología robótica
en urología también está teniendo una expansión
hacia procedimientos no oncológicos, como la
pieloplastia desmembrada. Existe mucha eviden-
cia a cerca de la menor morbilidad del abordaje
mínimamente invasivo en este tipo de procedi-
miento. Gettmann et al. demuestran que, en su
experiencia, la pieloplastia da Vinci es 1,7 veces
más rápida que la realizada por vía laparoscópi-
ca convencional. Esta reducción en el tiempo
radica en la mayor sencillez para la sutura que el
sistema da Vinci proporciona37. 

DISCUSION

La implantación definitiva de una técnica o
tecnología quirúrgica nueva, viene determinada,
por dos hechos; el primero, que demuestre sus
buenos resultados, a medio y largo plazo, tanto
terapéutico como subjetivo para el paciente y el
segundo su viabilidad económica en cuanto a sus
costes. 

Es de todo conocido, que cualquier tecnología
nueva lleva detrás unos costes de investigación,
desarrollo, marketing y comercialización, que
acaban siendo imputados al consumidor. Estos
costes, se minimizan con el tiempo y sobre todo
con la aparición de competencia.
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Con el Sistema da Vinci, nos encontramos en
la peor situación posible desde el punto de vista
del coste-eficiencia, por una serie de razones:

- Es una tecnología muy novedosa
- Incorpora ventajas ciertamente innovadoras

e interesantes
- Permite realizar procedimientos de gran difi-

cultad técnica manteniendo un abordaje
mínimamente invasivo

- Todos los datos publicados hasta la fecha
apuntan a unos resultados comparables a
los de las técnicas convencionales

- Presenta una gran demanda y aceptación
social.

- Sólo existe una compañía en el mercado, es
decir, domina el monopolio 

Ante esto, es difícil demostrar ventajas econó-
micas sobre técnicas absolutamente desarrolla-
das. Claramente la PRR, hoy en día, es más cara
que las otras opciones quirúrgicas (PRA, PRL o
PRP) como tratamiento del cáncer de próstata lo-
calizado.

No es nuestro objetivo hacer apología ciega de
esta técnica pero sí lejos de una visión puramen-
te economicista, valorar algunos hechos, que
como médicos al cuidado de nuestros enfermos,
debemos tener en cuenta. 

- El gran caballo de batalla, para que los cos-
tes de este procedimiento se puedan equiparar a
los que actualmente se están desarrollando en
nuestros hospitales, es la compra del robot y su
mantenimiento anual. Cuando alguno de nues-
tros hospitales compra un aparato de TC o de
RMN nadie se plantea realizar una amortización
económica en cada paciente de ese desembolso.
Tan solo se piensa en dar una mejor calidad
asistencial, basada en una mayor precisión
diagnostica (menor radiación, mayor rapidez,
etc.).

- Esta claro que en la Robótica estamos al
principio de probablemente una larga historia. La
mayoría del incremento de los costes (exceptuan-
do el coste del Robot) se basa en el mayor tiempo
operatorio (en relación a la PRA) que va disminu-
yendo a medida que se adquiere más experien-
cia29,35 y en los costes de los materiales fungibles.
Solamente disminuyendo la estancia se podría
recuperar gran parte del dinero imputable a este
costes.

- En la mayoría de los Centros el uso del robot
es de carácter multidisciplinar. Esto puede ayu-
dar al principio a cubrir los gastos de manteni-
miento y alcanzar un mínimo número de casos
anual (alrededor de 300).

- No debemos olvidar que la robótica está per-
mitiendo tanto en Estados Unidos como en
Europa, que muchos Urólogos (sin formación
laparoscópica avanzada) ofrezcan a sus pacientes
con cáncer de próstata un tratamiento mínima-
mente invasivo, con una más que razonable se-
guridad en los resultados.

- La robótica será imparable en la PR si se
demuestra, cosa probable en un medio plazo, que
logra mejores resultados funcionales (erección y
continencia) que las técnicas clásicas abiertas o
que la laparoscopia convencional. Lo que sí está
fuera de duda es que consigue, al menos, resul-
tados oncológicos equiparables a los de la PRA y
PRL.

- Independientemente de la PRR, existen otras
técnicas en nuestra especialidad (cistectomía
radical, linfadenectomía pélvica, linfadenectomía
retroperitoneal, cirugía renal compleja, etc.) en
las cuales, la introducción de la cirugía laparos-
cópica está suponiendo un gran esfuerzo, debido,
en gran medida, a que suponen un importante
reto técnico. Con esta nueva tecnología, se abre
un horizonte alentador, aún por explorar, respec-
to a las ventajas que el robot nos puede aportar.

CONCLUSIONES

Un buen punto de partida, seria evaluar esta
técnica en centros sanitarios terciarios (con expe-
riencia amplia tanto en cirugía laparoscópica
como abierta) de nuestra red sanitaria, de mane-
ra prospectiva y con instrumentos veraces y bien
diseñados para medir tanto los costes como los
resultados.

En cualquier caso, mas allá de las razones
económicas de la implantación de esta alternati-
va, y dejando a un lado el torbellino mediático
que se genera alrededor de cualquier tecnología
nueva y llamativa, la comunidad urológica tiene
la responsabilidad de intentar demostrar si todos
estos avances que la técnica pone a disposición
del cirujano pueden ser de utilidad para mejorar
la calidad de vida de nuestros pacientes interveni-
dos de PR, mejorando sus resultados funcionales
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y logrando además reducir la recuperación pos-
toperatoria y el dolor. ¿Puede y debe nuestro sis-
tema de salud permitirse esto? Creemos que en
un futuro, tal como avanza la técnica, la res-
puesta será si, porque entre otras cosas, lo
demandará el usuario.
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