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RESUMEN

CIRUGIA LAPAROSCOPICA AVANZADA ROBOTICA DA VINCI: ORIGEN, APLICACION CLINICA

ACTUAL EN UROLOGIA Y SU COMPARACION CON LA CIRUGIA ABIERTA Y LAPAROSCOPICA

La cirugia abierta capaz de hacer grandes exéresis y reparaciones en tejidos fragiles, esta siendo
paulatinamente sustituida durante esta ultima década por la laparoscopica, por sus enormes benefi-
cios para el paciente, sin olvidar las dificultades para su aprendizaje por los cirujanos que tienen que
suplir estas deficiencias con mayor esfuerzo y estrés. La cirugia roboética viene a suplir las limitacio-
nes de la cirugia laparoscopica convencional haciendo cirugias mas ergonémicas y mas precisas,
sobre todo para aquellas cirugias mas complejas y dificiles de acceder como es la prostatectomia radi-
cal. En esta revision se hace un recordatorio de historia y aplicaciones clinicas de nuevas tecnologias
avanzadas y robotizadas y en comparacion con la cirugia abierta y la laparoscopia convencional.

Palabras clave: Cancer de prostata. Prostatectomia, abierta, laparoscopica y robética. Cirugia minimamente invasiva. Da Vinci.

ABSTRACT

DA VINCI ADVANCED ROBOTIC LAPAROSCOPIC SURGERY: ORIGIN AND CURRENT CLINICAL

APPLICATION IN UROLOGY, AND COMPARISON WITH OPEN AND LAPAROSCOPIC SURGERY

Over the last decade, open surgery, which is able to perform large extirpations and repairs of fra-
gile tissues, is gradually being substituted with laparoscopic surgery due to the high benefits the lat-
ter entails for the patients, an also due to the learning difficulties for surgeons who must make up for
such deficiencies applying higher efforts and a larger amount of stress. Robotic surgery stands in for
the limitations of conventional laparoscopic surgery by means of performing more ergonomic and
more accurate surgeries, particularly in the case of the most complex and difficult to access opera-
tions, such as radical prostatectomy. This review will perform a reminder of the history and clinical
applications of new advanced and robotic technologies, and also a comparison with open surgery and
conventional laparoscopy.

Keywords: Prostate cancer. Open, laparoscopic and robotic prostatectomy. Minimally invasive surgery. Da Vinci.

[ —
a informatica se ha convertido en parte fun- podemos menos que comenzar a preguntarnos
damental de la tarea clinica diaria y habitual. cuales seran las indicaciones futuras de la medi-

Actualmente siguen desarrollandose las nuevas cina asistida informaticamente. Lo que es cierto

disciplinas (p.ej. telecirugia, cirugia asistida por es que la revolucion digital en medicina nos con-

ordenador y por la robética, cirugia guiada por duce al desarrollo de nuevas modalidades de tra-

imagenes, nanotecnologia, teleconsultas médi- tamiento operatorio, simulaciones de cirugia y

cas, teleseguimiento postoperatorio, etc.,) y no mejor ensenanza quiruargica.
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En 1904 Halsted propuso una definicion para
«enseflanza quirargica». Si bien su trabajo era
extremadamente detallista, el mensaje principal
fue breve y significativo: «Ve una, realiza una y
ensefna una»!. De acuerdo con esta frase se intro-
dujo en cirugia un término importante, la «curva
de aprendizaje», que significa que cuanto menos
experimentado sea un cirujano, mas errores
cometera durante los procedimientos quirargi-
cos. Segun la regla de Halsted, para convertirse
en un cirujano experto no hay mas secreto que
vencer la curva de aprendizaje, por lo que el pro-
ceso de formacién quirargica es muy largo.

En la década de 1990, la cirugia laparoscopi-
ca modifico totalmente el estilo de las interven-
ciones quirurgicas. A medida que avance el siglo
XXI, esta modalidad esta en demanda por parte
de los pacientes que desean cirugia minimamen-
te invasiva por sus enormes ventajas con relacion
a la cirugia abierta (Tabla 1)2.

Por otra parte, las técnicas complejas como la
sutura y la ligadura, son dificiles para los ciruja-
nos en el curso de la laparoscopia debido a la
carencia del sentido del tacto, a la imagen bidi-
mensional (2-D) que da el monitor, a la pérdida de
coordinacion de la mano (Fig.1) y la vista, puesto
que los instrumentos han de moverse en la direc-
cion opuesta de la que se desea en el monitor (es
decir, el efecto de la imagen en el espejo) (Fig. 2) y
de la limitacion de las posibilidades motrices de la
mano, la murieca y los dedos. Todo esto hace que
aumente la tension mental y fisica a que esta
sometido el cirujano. Lo fundamental es que las
intervenciones quirairgicas han ido evolucionando
a lo largo de los anos sobre la base de los ojos
entrenados y las manos habiles del cirujano.

Tabla 1

FIGURA 2

Estas limitaciones quedan superadas con las
tecnologias informaticas avanzadas como los
robots quirargicos y las imagenes tridimensionales
(8-D). Los robots quirtirgicos como el Da Vinci®
Surgical System (Intuitive Surgical, Mountain

Ventajas y desventajas de la cirugia laparoscopica sobre la abierta

Ventajas
Menos anestesia/analgesia

Menor pérdida de sangre, dolor postoperatorio e
incomodidad

Menor trauma para el organismo/menos formaciéon
de tejido cicatricial

Menor riesgo de infeccion
Hospitalizacion mas corta

Recuperacion/vuelta a las actividades diarias normales
y al trabajo mas rapida

Desventajas

Vision limitada del campo operatorio por pérdida de la
visualizacion en 3-D

Pérdida de la coordinacion manos-ojos

Habilidades motrices de manos, murieca y dedos
limitadas

Pérdida del sentido de profundidad

Suturas y ligaduras dificiles por rigidez de los
instrumentos

La falta de ergonomia produce incomodidad, cansancio y
estrés
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View, CA) proporcionan al cirujano técnicas
manuales y visuales tecnologicamente avanzadas
que han revolucionado muchos campos de la
cirugia minimamente invasiva®, superando clara-
mente a la laparoscopia convencional sobre todo
en cirugias delicadas y complejas al proporcionar
al cirujano un mapa detallado para ver los tejidos
sanos y para la preservacion nerviosa, como es la
prostatectomia radical (Fig. 3), por su excelente
vision (3D), la maniobrabilidad de sus instru-
mentos articulados y la precision quirargica, que
contribuyen a realizar cirugias de mayor calidad
y extraordinaria ergonomia.

Los planos de la diseccion de la fascia son
numerosos jcuales son las opciones?

Plano intrafascial: fascia

ausente en la muestra (tejido
gITdular en el margen)

Plano interfascial : fascia
4_..-——"" parcialmente presente en la
muestra ( conservacion
bandeletas neurovasculares)
Plano extra fascial : fascia
completamente presente en la
muestra

FIGURA 3

El Da Vinci® Surgical System

El Da Vinci® Surgical System es un sistema
robotico asistido informaticamente (Fig. 4) que
amplia la capacidad del cirujano de operar el
interior del cuerpo humano de forma menos inva-
siva.

El sistema consta de tres partes principales:

1. La consola del cirujano, que esta controla-
da por el mismo cirujano sentado en una posi-
cion comoda y ergonomica (Figs. 5y 6).

2. El Robot Quiruargico, que se sitia junto a la
mesa de operaciones en la que esta el paciente y
del que salen dos brazos que realizan directa-
mente el procedimiento (Fig. 7).

3. El sistema de vision, que es el tercer brazo
del Robot Quirurgico, sostiene una camara
endoscopica en 3-D de alta calidad (Fig. 7).

Un cuarto brazo puede emplearse para reem-
plazar a un asistente. La consola del cirujano
consiste en un visualizador que presenta image-

FIGURA 4: Da Vinci® Surgical System

1. Monitor del asistente.

2. Robot quirturgico.

3. Los instrumentos intercambiables con tecnologia
Endo-Wrist siguen al mismo tiempo los movimientos de la
mano y la muiieca del cirujano.

4. El cirujano en la consola operatoria.

5. El cirujano aplica movimientos manuales de cirugia
abierta, que los instrumentos duplican con precisiéon en
el campo operatorio.

« Perfecto alineamiento
coaxial entre ojos-manos
= Visor estéreo de alta

resolucion de inmersion

con imagen tridimensional

* Postura

sentado

da Vinci Surgical System

FIGURA 5

nes 3-D obtenidas a partir de la camara endosco-
pica que esta dentro del cuerpo del paciente. El
término «manipulacién amo-esclavo» se refiere a
la consola del cirujano, equipada con manipula-
dores «amos» que controlan 1) los movimientos de
los manipuladores quirurgicos correspondientes
(«manipulador esclavo») que sostienen los instru-
mentos quirurgicos Endo Wrist® y 2) el manipu-
lador de la camara endoscopica durante el proce-
dimiento. Este manipulador amo-esclavo permite
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Superacion de la destreza,
precision y control

+ 4 brazos permiten Solo Surgery™
« Control con la yema del dedo
+ 7°de libertad - 90° de articulacion

« Aumento de escala y eliminacion
del temblor

=

1 cm

da Vinci Surgical System

FIGURA 6

al cirujano la realizacion de procedimientos mas
precisos en comparacion con la cirugia laparos-
copica convencional. Los instrumentos Endo
Wrist® (Fig. 8) otorgan al cirujano siete grados de
libertad en comparacion con los cuatro grados
que proporciona la cirugia laparoscopica conven-
cional y son comparables al movimiento de la
mano humana en cuanto a aumento de la des-
treza.

Por lo tanto, el resultado es: 1) un traslado
intuitivo del asa del instrumento al movimiento de
la punta, eliminando asi el efecto de imagen en el
espejo y mejorando la coordinacion mano-vista; 2)
el escalado de los movimientos del instrumento
(desde 1:1 a 1:3 y a 1:5), lo que permite una disec-
cion precisa y delicada (Fig. 9); 3) eliminacion del
temblor del cirujano gracias a los filtros informati-
cos, y 4) la alineacién coaxial de los ojos, la mano
y la imagen de la punta de la herramienta. Hasta
ahora se han realizado muchos tipos de interven-

FIGURA 7

ciones quirargicas con el sistema quirurgico Da
Vinci®, en los campos abdominal, cardiaco, tora-
coscopico, ginecologico y urologico.

Historia de la cirugia de canceres

asistida por robot (Da Vinci®)

La Tabla 2 resume las utilidades del sistema
quirargico Da Vinci® en distintos tipos de cirugia
abdominal, cardiaca, toracoscopica, ginecologica
y urologica.

Cirugia abdominal

Los primeros informes sobre el uso de lapa-
roscopia asistida por la roboética, provienen del
campo de la cirugia abdominal en el contexto de
enfermedades gastrointestinales. Ya en 1997 se
llevo a cabo una colecistectomia laparoscopica
aplicando un prototipo del sistema quirargico Da
Vinci®*. En los anos que siguieron, el mismo
grupo notificé el empleo de este sistema laparos-
copico telerrobotizado en un bypass gastrico® y
una fundoplicacion de Nissen® pero también se
realizaron con éxito una miotomia de Heller?, una
desvascularizacién gastrica y una esplenectomia
por hipertension portal®. Ademas, la cirugia como
tratamiento de enfermedades inflamatorias se
adaptaba perfectamente al uso del sistema Da
Vinci® (p.ej. colectomia sigmoidea por diverticu-
losis?). Mas concretamente dentro del campo de
la oncologia gastrointestinal se inform6 sobre el
uso de la maquina Da Vinci® en la primera gas-
trectomia distal laparoscopica totalmente intra-
abdominal debida a cancer gastrico®?. Melvin et
al.!0 describieron una reseccion pancreatica por
medio del sistema quirtrgico Da Vinci® en una




H. Villavicencio Mavrich/Actas Urol Esp 2006; 30 (1): 1-12

FIGURA 8: La tecnologia de la Endo Wrist®.

mujer que presentaba dolor de espalda como
resultado de una masa quistica compleja en la
cola del pancreas.

Cirugia ginecolégica

Otros procedimientos quirargicos abdominales
en los que se aplico el Da Vinci® entraban dentro
del terreno ginecologico y el primer caso clinico de
trasposicion ovarica laparoscopica con ayuda robo-
tica fue una recolocacion anatéomica de los ovarios
de la pelvis en el abdomen en mujeres que espera-
ban recibir radiacion pelviana y reanastomosis de
las trompas de Falopio!'!. Actualmente se utiliza
también para ligadura de trompas, histerectomia y
miomectomia; el uso del sistema quirargico Da
Vinci® en estas dos ultimas indicaciones quirargi-
cas se acaba de aprobar por la FDA (abril de 2005).

Cirugia cardiaca

Uno de los campos en que la roboética esta
transformando drasticamente la medicina y que
origina mas entusiasmo, es la cirugia cardiaca
minimamente invasiva. El sistema Da Vinci® se
disend expresamente para realizar bypass coro-
narios a torax cerrado!2. El resultado es que los
cirujanos cardiacos han acumulado una gran
cantidad de experiencia practica en el uso de este
sistema. En 1999 se describi6 el primer uso del
Da Vinci® en un bypass coronario a térax cerra-
do!3 y sélo un ano después se empled para dise-
car las arterias mamarias internas tanto derecha

como izquierda para realizar
bypass coronario en 27
pacientes!'4. Mohr et al. lle-
varon a cabo cirugia de
bypass coronario en 148
pacientes!®. En suma, se
utilizé el Da Vinci® para
disecar 81 arterias mama-
rias internas izquierdas
(AMII) y para suturar 15
injertos de AMII a bypasses
de arteria descendente ante-
rior (ADA) por medio de una
incision de esternotomia
media. Después de estos
procedimientos se realizaron
otros 27 bypasses de AMII a
ADA en un corazoén parado y
a torax cerrado. Mas recientemente, el mismo
grupo realizoé con éxito el mismo procedimiento
en un corazon funcionante y a toérax cerrado'®. Al
mismo tiempo, Kappert y Cichon!” realizaron 37
bypasses coronarios totalmente laparoscopicos
prescindiendo de la bomba en corazones funcio-
nantes con el sistema quirtrgico Da Vinci®.
Prasad et al.!8 construyeron con éxito anastomo-
sis de la arteria toracica interna izquierda (ATII) a
ADA en 19 pacientes. También se emple6 con
éxito el Da Vinci® para la reparacion de valvulas
mitrales!®.

Cirugia toracoscopica
Asimismo se introdujo con éxito la cirugia
minimamente invasiva en el campo de la cirugia

FIGURA 9
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Tabla 2

Tipos de cirugia en que se ha aplicado el Da Vinci® Surgical System

nica y su posterior estandarizacion en
el Hospital Henry Ford (Detroit,

Sistema o Tipo de cirugia Aprobado Michigan, USA) Al ano siguiente se

Aparato por FDA  realizaron con Da Vinci® tanto una

Abdominal Colecistectomia 2000 adrenalectomia por incidentaloma su-
Bypass gastrico prarrenal®® como una nefrectomia de
Fundoplicacién de Nissen donante para un trasplante de ri-
Colectomia sigmoidea _ . 9708 X X
Miectomia de Heller non=/“°. En la actualidad, esta lista
Desvascularizacion gastrica/gastrectomia ya ha sido ampliamente superada
Reseccion del pancreas (ureteropieloplastia, cistectomia radi-

Cardiaco Reparacion valvula mitral 2002 cal Cor_l neovejiga, suspen.smn de cue-
Injerto con bypass de la arteria coronaria llo vesical, sacrocolpopexia, nefrecto-
LIMA a LAD (arterias mamarias internas mia parcial, etc).
izquierdas a descendiente anterior izq.

Toracoscopico  Lobectomias Laparoscopia con asistencia
Enucleaciones tumorales robédtica frente a laparoscopia
Timomectomia post-timoma convencional a cirugsia
Reseccion de Schwannoma . y g .

abierta en la prostatectomia

Ginecologico Ligadura de trompas / reanastomosis 2003 radical
Histerectomia y P . P
Miomectomia 2004 Prostatectomia radical retropL’Lblca
Salpingo-ooforectomia abierta frente a prostatectomia
Trasposicién ovarica laparoscépica

. i . La prostatectomia radical retropubi-

Urologico Prostatectomia radical confinada 2001 X L X
al 6rgano ca abierta (PRR) es una técnica bien
Adrenalectomia arraigada y que se considera sin

Trasplante renal / nefrectomia del donante

lugar a dudas el patron oro para el

toracoscopica. Melfi y colegas?® llevaron a cabo
varias operaciones toracoscopicas (lobectomia,
enucleaciones tumorales, extirpaciones y sutura
de ampollas finalizado con pegamento de fibrina
en neumotorax espontaneos) y utilizaron el siste-
ma Da Vinci® en 12 casos. Ademas de la cirugia
relacionada con el aparato respiratorio, se hizo
una timomectomia toracoscopica en un paciente
varén de 74 anos que mostraba timoma?! y una
reseccion de un schwannoma a una mujer de 46
anos que presentaba una masa paravertebral
izquierda en el torax?? y en ambos casos se uso
Da Vinci®.

Cirugia Urologica

Finalmente, la cirugia urolégica minimamente
invasiva se basa en los trabajos pioneros de
Abbou, Binder, Pasticier y Menon, quiénes en
2001 introdujeron un abordaje anatomico de la
prostatectomia radical con asistencia robética3-25,
Este tltimo es considerado el disenador de la téc-

tratamiento quirargico del cancer de

prostata confinado al organo®9-32 con
sus ventajas y sus inconvenientes (Tabla 3). En
1982, Walsh33 establecio las bases de la PRR
anatomica contemporanea sobre la base de su
obra anterior que delineaba la anatomia del com-
plejo venoso dorsal y los nervios cavernosos34.
Como ya se ha dicho, la aceptacion de los proce-
dimientos quirtrgicos por parte del paciente
aumenta a medida que va perfeccionando la ciru-
gia minimamente invasiva. Debido a ello, los uro-
logos comenzaron a elaborar técnicas menos
invasivas como alternativa a la PRR. Para que
esas técnicas se adoptasen, debian proporcionar
resultados oncolégicos y funcionales por lo
menos equivalentes a los de la PRR normal.

El empleo de la prostatectomia radical lapa-
roscopica (PRL) como alternativa minimamente
invasiva a la PRR abierta fue descrito por prime-
ra vez por Schuessler en 19973%, Guillonneau y
Valancien36-37 de la clinica francesa Montsouris,
popularizaron la PRL y lo mismo hicieron algunos
centros especializados de Europa en los anos



H. Villavicencio Mavrich/Actas Urol Esp 2006; 30 (1): 1-12

Tabla 3

Cirugia abierta

Ventajas Inconvenientes

Estandarizadas Técnicas traumaticas para el
paciente

Reproducibles Con riesgo para los cirujanos

(pinchazos)

Faciles de ensenar y  Mucha medicacion para mitigar el
controlar dolor

Estancias hospitalarias y

Técnicas seguras convalecencia prolongadas

siguientes3’3%, En un intento de caracterizar el
desenlace patolégico de ambas técnicas, Brown
et al.4® compararon los indices de margenes posi-
tivos en muestras de patologia obtenidas por PRR
y por PRL. De las series de PRL364! llevadas a
cabo en Europa se obtuvieron indices de marge-
nes positivos del 11% al 28%. Es probable que la
variabilidad de estos indices positivos refleje un
sesgo de la seleccion inicial porque a menudo, al
embarcarse en este procedimiento técnicamente
exigente, los cirujanos eligen los pacientes que
consideran ideales. Brown et al.*® neutralizaron
este sesgo al analizar 60 pacientes consecutivos
con PRL y comparar sus hallazgos patologicos
con los de 60 pacientes consecutivos con PRR y
una cohorte de 60 pacientes con PRR con grado
y estadio clinico similares segtin la biopsia trans-
rectal.

Independientemente del acceso quirtrgico uti-
lizado, no se observaron indices de margenes
positivos estadisticamente diferentes (p>0,1)
(PRL: 16,9% vs. PRR: 20%) si bien, el grupo de la
PRR tuvo un indice mas bajo de margenes positi-
vos en el apex y en sitios multiples. La pérdida de
sangre y las tasas de transfusién fueron mucho
menores con el acceso lapa-
roscopico. En un pequeno

Tabla 4

cia. Las dos técnicas exhibieron resultados simi-
lares (Tabla 4) con respecto a la continencia y a
la funcién eréctil al ano de la cirugia. Si embar-
go, la recuperacion de la continencia nocturna
parecio tener lugar mas temprano en los casos de
PRL. De acuerdo con estos resultados, se puede
concluir que la PRL en manos de cirujanos exper-
tos es segura y proporciona resultados oncologi-
cos y funcionales equivalentes a los de la técnica
abierta. La PRL se compara favorablemente con
la PRR en términos de pérdida de sangre, hospi-
talizacion y tiempo de sondaje y actividad laboral.

Sin embargo, el mayor inconveniente de la
PRL es su dificultad técnica y, por ende, su
curva de aprendizaje pronunciada y prolongada,
llegando en algunas series a una alta tasa de
reconversion inicial#?s. Probablemente se nece-
siten entre 40 y 100 procedimientos antes de
llegar a ser competente en esta operacion®?® e
incluso, una vez dominada la curva de aprendi-
zaje, el tiempo operatorio sigue siendo mas largo
con la PRL (aproximadamente entre 3 y 4,5
horas) que con la PRR. Esto es inaceptable para
muchos cirujanos «abiertos» que trabajan en
consultas privadas o en un hospital no univer-
sitario. En un estudio reciente*3> un urélogo
principiante en la técnica laparoscopica que tra-
bajaba en un hospital no universitario, siguio la
curva de aprendizaje aplicando la PRL extrape-
ritoneal en vez de la transperitoneal**. Los
resultados mostraron una correlacion significa-
tiva (p<0,001, Fig. 10) entre la progresion del
numero de casos y la duracion (media de 160
minutos o 2,7 horas) de la cirugia.

El margen quiruargico positivo fue del 17%. En
solo el 14% de los pacientes se presentaron com-
plicaciones de menor importancia, que se carac-

Prostatectomia radical retroptibica versus prostatectomia radical laparoscopica:
estudio que comparaba la resultados funcionales*?

PRR con la PRL, se evaluaron

PRR PRL Valor de P
los resultados funcionales
. . . Continencia diurna 66,7% 71,6% p<0,05
(continencia y potencia) un
ano después de la cirugia42. Continencia nocturna 66,7% 87,1% p = 0,008
Al inicio, antes de la cirugia, Potencia 30% 41% p<0,05
de 300 pacientes (70 con PRR Sin conservacion neurovascular 30% 41% p<0,05
0
y 230 con PRL), el 98,7% Conservacion neurovascular unilateral 27% 46% p<0,05
estaban continentes y el
Conservacion neurovascular bilateral 44% 53% p<0,05

96,6% conservaban la poten-
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FIGURA 10: El tiempo operatorio disminuye a medida
que aumenta el numero de PRL extraperitoneales reali-
zadas*3.

terizaron por aparicion precoz (50%) o tardia
(59%). En todas las complicaciones precoces
fue innecesaria una segunda operaciéon, en
tanto que las tardias se trataron con éxito
endoscopicamente. Con respecto a los tiempos
operatorios informados, debe mencionarse que
el objetivo primordial de la operacion, segin se
afirmo6 en las entrevistas previas al procedi-
miento, era el control del cancer y por lo tanto
no se efectud conservacion bilateral de los ner-
vios; solamente en el 21% de los pacientes se
valoro la conservacion unilateral de los nervios.
En general, después de una formacion racional
del cirujano durante un periodo preliminar de
seis meses, el urdélogo que esta comenzando a
practicar la laparoscopia puede empezar a rea-
lizar la PRL con seguridad y pocas complicacio-
nes y con tiempos operatorios

robot Da Vinci (PdV) (Figura 11)#546. La PdV tam-
bién ha demostrado ser mas comoda para el ciru-
jano mientras opera al paciente y se acerca mas
a la cirugia abierta porque permite aplicar una
enorme precision y control al realizar las incisio-
nes en los tejidos y al colocar las suturas exactas,
debido a la excelente vision 3-D y a los movi-
mientos de sus instrumentos articulados.

Algunos centros han publicado resultados en
los que la PdV se comparaba con la PRR y que
comprendia una considerable cantidad de
pacientes. En un estudio comparativo y no alea-
torizado llevado a cabo en un solo centro*® que
incluia a 300 pacientes (100 PRR y 200 PdV) del
Instituto Vattikuti de los Estados Unidos (institu-
to que comenz6 a realizar PdV en el 2000), las
mediciones de los resultados fueron similares
con ambas técnicas.

La duracion media de la operacion (desde la
incision o diseccién hasta el cierre) también fue
similar en la PRR (163 min y en la PdV (160 min)
(Tabla 5).

Por el contrario, la pérdida estimada de sangre
difiri6 de forma significativa (p<0,001) y poste-
riormente la necesidad de transfusion de sangre
fue mayor en el grupo de la PRR (67% vs) ningu-
no, p<0,001). También la puntuacion del dolor
(utilizando una escala visual analégica) fue signi-
ficativamente mayor (p=0,05) en el grupo de la
PRR cuando se lo comparé con los pacientes tra-
tados por medio de PdV. La estancia hospitalaria
media fue mas larga para los pacientes tratados
por PRR (p<0,05), mientras el 93% de los pacien-

comparables a los de la cirugia

abierta. Tiempo con Da

Vinci (hs)

Prostatectomia radical retro-
pubica abierta frente a laparos-
copica con asistencia robética

Otra manera de abreviar la
curva de aprendizaje laparosco-
pico (para los cirujanos abiertos
experimentados) y de disminuir
el tiempo operatorio a la vez que
se mantienen los beneficios de la
laparoscopia minimamente in-

Nuamero de
pacientes

vasiva, es aplicar la prostatecto-

FIGURA 11: Curvas de aprendizaje. Tiempo operatorio de dos urélogos para un

mia laparoscopica asistida por procedimiento laparoscépico, es decir, tiempo del sistema Da Vinci??.
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Tabla 5

PdV vs. PRR en 300 pacientes operados en el Inst. Vattikuti“®

Pero si quedé flotando la pregun-
ta de como se las arreglaria un

PRR (N =100) PdV (N=200) golo cirujano con las dos técni-
Indice de masa corporal 28 28 cas*®. A efectos practicos, utili-
Puntuacion Gleason preoperatoria 6,6 6,5 zar la propia experiencia como
Tiempo operatorio (horas) 2.7 2.7 control interno minimiza los ses-
Margenes positivos (%) 23% 9% gos de la formacion, la experien-
cia y la habilidad. Un cirujano
Pérdida de sangre (ml) 910 153* . . .
experimentado de California,
Tasa de transfusiones (%) 11% 0%* Ahlering comparo los resultados
VAS postoperatoria 7 3* de sus ultimas 60 PRR con 60
Estancia en el hospital (dias) 3,5 1,2% PdV (después de haber remonta-
Tiempo de sondaje (dias) 15.8 7 do la curva de aprendizaje de 45
48
Complicaciones 20% 5%%* casos)™.
N En general, los grupos de PdV y
Ti i i ia (di 1 44 . .
iempo mediano hasta continencia (dias) 60 de PRR tuvieron (ademas de
Tiempo mediano hasta que el 50% de los menos pérdida de sangre y hos-
pacientes mantuvieron relaciones sexuales itali . . t 1
(dias) 5700 340* pitalizaciones mas cortas con la
PdV) resultados clinicos seme-
* p< 0,05

tes tratados con PdV se dieron de alta dentro de
las 24 h frente a ninguno de los del grupo de PRR
(p<0,001).

Con respecto a la medicion de resultados
postoperatorios, los pacientes tratados por PdV
demostraron tener cuatro veces menos compli-
caciones (Tabla 6, PRR: 20%; PdV: 5%:;
p<0,05), alcanzaron la continencia mucho
antes (PRR: 440 dias; PdV: 160 dias; p<0,05) y
por lo que se refiere a la funcion sexual, el 50%
de recuperacion de la funcion eréctil (PRR: 440
dias; PdV: 180 dias, p<0,05) y de
las relaciones sexuales (PRR:
>700 dias; PdV: 340 dias, p<0,05)

Tabla 6

jantes, entre ellos el tiempo

operatorio, el estadio patologico
del tumor, el indice de margenes positivos y el
porcentaje de complicaciones postoperatorias
(Tabla 7).

A comparacion similar llegaron diferentes
cirujanos laparoscopicos convencionales3®-42 que
informaron de los mismos hallazgos entre la
prostatectomia laparoscopica y la prostatectomia
retropubica abierta. Sin embargo, Tewari y aso-
ciados*® notificaron mejores resultados tanto fun-
cionales como oncolégicos de la técnica robética.
Lo mas probable es que la diferencia de resulta-

Complicaciones intra y postoperatorias (n) después de operar a 300 pacientes
en la misma época®

parecio6 favorecer al grupo de la
PdV.

Un inconveniente de este estu-
dio comparativo es que mientras
un equipo llevaba a cabo las PdV
con exclusividad, en la misma
instituciéon ocho cirujanos dife-
rentes se ocupaban de las PRR. Si
bien esto plantea una inquietud
valida, no afecté los resultados
puesto que todos los cirujanos
habian hecho al menos 100 PRRy
tenian, entre todos, experiencia

con mas de 1.400 casos. Total

Complicaciones PRR PdVv Valor de P
Operacion abortada 1 2 NS
Conversion - 0 NS
Lesiones rectales 1 0 NS
Ileo postoperatorio 3 3 NS
Dehiscencia/hernia de la herida 1 2 NS
Fiebre/neumonia postoperatoria 4 0 <0,05
Linfocele 2 0 NS
Neuropatia obturadora 2 0 NS
Trombosis venosa profunda 1 1 NS
Infarto de miocardio postoperatorio 1 0 NS
Hemorragia postoperatoria 4 1 NS
20 5 <0,05
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Tabla 7
PdV vs PRR en 120 pacientes operados en la Universidad
de California, Irvine*®

PRR PdAV
(N = 60) (N = 60)

Indice de masa corporal 27 26
Tiempo operatorio (horas) 3,6 3,9
Margenes positivos (%) 12% 10%
Pérdida de sangre (ml) 418 103*
Tasa de transfusiones (%) 1% 0%
Estancia en el hospital (dias) 2,2 1,1*
Tiempo de sondaje (dias) 9 7
Complicaciones 10% 6,7%
Continencia a los 3 meses 75% 76%

* p<0,05

dos se refiriera a la excelencia de la robética. No
obstante, un hecho tangible y evidente es que los
avances tecnologicos robotizados de los equipos,
al aumentar el confort ergonoémico de los ciruja-
nos, la vision tridimensional y magnificada de
sus lentes, la movilidad de sus instrumentos
miniaturizados y la ausencia de temblor, hace
que los rendimientos sean mayores para los ciru-
janos y, a la vez, las cirugias sean mas precisas
para los pacientes.

El uso del Robot Da Vinci en los Estados
Unidos y en Europa aumenta de ano en ano. En
tanto que en 2003 se realizaron mas de 2.500
procedimientos, en 2004 la cifra aument6 hasta
los 8.400. En Europa el empleo de la PdV es
bastante menor que en los EE.UU. En enero de
2005 habian 70 robots Da Vinci® en toda
Europa, en comparacion con los 260 de los
EE.UU. El centro mas activo de Europa, el
Karolinska Hospital de Estocolmo, realiz6 204
PdV frente a 95 PRR en 2004. Indudablemente
un cirujano abierto con mucha experiencia es
capaz de dominar la curva de aprendizaje de
«menos 3 horas» dentro de los 6 casos. En
Europa existen solo cinco centros que utilizan el
robot Da Vinci exclusivamente para Urologia
(Tabla 8). En Espana, La Fundaci6é Puigvert fue
el primer Centro en incorporar esta tecnologia y
la primera intervencién que se realiz6 fue preci-
samente urolégica, concretamente una prosta-
tectomia radical, practicada por el propio autor
de este articulo®®.

10

Tabla 8
Centros europeos que se dedican solo a la Urologia

Karolinska Estocolmo
Hirslanden Zurich
Gay’s Hospital Londres
St. Augustin Burdeos

Fundaci6 Puigvert Barcelona

iDesde aqui hasta donde?

Aun cuando la cirugia con asistencia robotica
ya ha revolucionado la profesion quirargica,
siguen sin resolverse varios problemas funda-
mentales que impiden que se extienda mas rapi-
damente y de forma mas generalizada. Uno de los
temas principales es el precio de los sistemas
roboticos y su cobertura por el seguro social.
Desde luego, en vista del éxito de la cirugia lapa-
roscopica durante los ultimos 10 anos, no queda
duda de que se estimulara el empleo de cirugia
con asistencia robotica.

El robot Da Vinci, tiene una gran ventaja para
los cirujanos expertos en cirugia abierta, no pre-
cisan aprendizaje previo ya que los conocimien-
tos en cirugia abierta son fielmente imitados. Los
movimientos de los dedos del cirujano son repro-
ducidos a la perfeccion por los instrumentos
miniaturizados y articulados de los brazos del
robot. Para efectuar cirugia roboética en pacien-
tes, so6lo se requieren intervenciones previas en
cadaveres y supervision de las primeras interven-
ciones por un experto?®. Las cirugias abiertas
seran paulatinamente sustituidas por la laparos-
copia convencional y esta tecnologia se converti-
ra en un proceso de transicion hacia la cirugia
robotica?®. Con la roboética se optimiza la ergono-
mia del cirujano, se disminuye drasticamente el
estrés y el cansancio gracias a la calidad de la
imagen tridimensional, la perfecta sincronizacién
manos-ojos, la precision de sus instrumentos
articulados, la exactitud de sus suturas y la falta
de temblor del cirujano y la excelente percepcion
de profundidad, hacen que los pacientes tengan
unas cirugias mas precisas y perfectas.

Las técnicas de cirugia con asistencia robotica
también pueden beneficiar a un espectro mucho
mas amplio de investigadores en ingenieria tanto
académica como industrial.
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Con respecto a las aplicaciones clinicas, exis-
ten seguidores y detractores, pero, en definitiva,
imparable su uso en el futuro inmediato, puesto
que casi toda la cirugia se realizara con robots?°.
Pero para que ello ocurra es necesario alcanzar:
1) mejorar el precio de los robots quirtrgicos y 2)
la reduccion de su tamano.

Otro campo de los esfuerzos de la investigacion
son las aplicaciones de la microrrobotica®. La
miniaturizaciéon de los robots tiene aplicaciones
atractivas, entre ellas la de dispositivos que sean
capaces de navegar de forma independiente por el
sistema gastrointestinal, urinario o sanguineo.

CONCLUSIONES

La cirugia robotica es un avance técnico mini-
mamente invasivo que esta fascinando a los ciru-
janos. El uso de robots como el Da Vinci® induda-
blemente ha colocado al futuro de la cirugia urolé-
gica en situacion de velocidad multiplicada, ha eli-
minado los principales inconvenientes de la lapa-
roscopia convencional: la visualizacion, la coordi-
nacion manos-ojos y las limitaciones del movi-
miento manual. Estos avances han hecho dismi-
nuir la curva de aprendizaje y el tiempo operatorio
y la convierten en un procedimiento quirtirgico
atractivo e inimaginable para los cirujanos.

De momento, el paciente esta recibiendo los
mismos beneficios de la prostatectomia abierta y
de la laparoscopica, comparables en eficacia en
cuanto a parametros clinicos y oncologicos pero
optimizados en confort para los cirujanos y preci-
sién en las cirugias para los pacientes con inci-
siones minimas, menos anestesia, menor pérdida
de sangre, hospitalizaciones mas cortas y, como
consecuencia, retorno mas rapido a las activida-
des laborales, lo que traduce un impacto positivo
en la calidad de vida de los pacientes. Es de espe-
rar que las mejoras tecnologicas den otro paso de
gigante en el futuro y desarrollen una nueva gene-
racion de robots y de instrumentos que probable-
mente por su perfeccion puedan sustituir a los
cirujanos actuales... que esto tarde en llegar.
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