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Han pasado 20 afios desde el ingreso de
la robética a la sala de operaciones y al
campo de la Medicina. En estos afios se
ha realizado un progreso significativo en
integrar la tecnologia robdtica a distintas
especialidades de la Medicina. En parti-
cular al drea de la Cirugia en asociacién
con la instrumentacién quirtrgica mini-
mamente invasiva. En este articulo se
revisan las principales aplicaciones de
los robots en las distintas especialidades
de la Medicina, asi como las necesidades
requeridas para la implementacion de un
programa robdético quirdrgico y una pro-
yeccién de este campo en el futuro.

El término robot se utiliz6 por primera
vez en 1923, por el escritor checo Ka-
rel Capek en su drama “Rossum Uni-
versal Robots”. La palabra deriva del
checo robota (labor tediosa o servil)
(1). Posteriormente, en la cldsica nove-
la “I, Robot” de Isaac Asimov se plan-
tean las “Tres reglas de la robdtica™:
1. Un robot no puede dafiar a un ser hu-
mano, o a través de la inaccién, permitir
que uno sea dafiado.

2. Un robot debe obedecer todas las 6rde-
nes dadas por humanos, excepto cuando

dichas o6rdenes puedan contradecir a la
primera regla.

3. Un robot debe proteger su propia exis-
tencia, excepto cuando por hacer eso
contradiga a la primera y segunda regla.
Una definicién mas actualizada de un ro-
bot seria: “una maquina o ingenio elec-
trénico programable, capaz de manipular
objetos y realizar operaciones antes re-
servadas sélo a las personas”.

ROBOTICA EN LA HISTORIA

El primer manipulador industrial pro-
gramable fue desarrollado en los afios
40. Con el desarrollo de la tecnologia
computacional en los 50, Devol paten-
t6 el primer manipulador con “playback
memory” en 1954, evento que marca el
inicio de la era robdtica moderna. Des-
de esa época se han integrado los robots
a diferentes campos, entre los cuales se
encuentran el manejo de materiales pe-
ligrosos a distancia, la construccién de
automéviles, la exploracién espacial, el
campo militar, la exploracién oceanogra-
fica y la educacidn a distancia (2), entre
otras.
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MEDICINA Y ROBOTICA

En medicina, los robots se han aplicado
principalmente en el drea de la cirugfa,
traumatologia, oftalmologia, telemedici-
na e imagenologia.

Con el desarrollo de la cirugia invasiva
minima y laparoscépica desde fines de
los afios 80, los cirujanos no necesitan
colocar sus manos dentro del cuerpo
humano para realizar la operacién, y se
apoyan mds en los avances de la tecnolo-
gia de imdgenes e instrumental endoscé-
pico adecuado. En este nuevo escenario,
los robots aparecen refinando aun mds
las capacidades de la cirugia moderna,
permitiendo realizar cirugias con mayor
precision y llegar a lugares en los que la
mano humana tiene limitaciones.

CIRUGIA ROBOTICA:

PRESENTE Y FUTURO

En el 4rea de la cirugfa invasiva minima,
el cirujano tiene ventajas y desventajas
en relacion a los robots, como se muestra
en la Tabla 1 (3):

Cirujano

Ventajas Versatil

Juicio clinico y experiencia
Dexteridad manual a escala mm-cm

Procesamiento rapido

e integrado de informacién

cualitativa
Desventajas Temblor
Fatiga
Impreciso

Variable en habilidad
y estado emocional

Inefectivo a escala sub mm

En la cirugia laparoscépica existen algunas
dificultades con los instrumentos actuales:
poca articulacién de mufieca, sin capaci-
dad héptica (tictil), efecto paradéjico, poca
dexteridad manual, pérdida de visién 3D y
pobre ergonomia que hacen que sélo los
procedimientos mds simples puedan rea-
lizarse en forma masiva. La promesa es

que la cirugfa robética asistida podra su-
perar la mayoria de estas dificultades. In-
cluso algunos cirujanos como Ballantyne
y Satava(4) han sugerido que enlahistoria
de la evolucién quirtdrgica, la cirugia la-
paroscdpica es una tecnologia “transicio-
nal” que conducird a la cirugia robética.
Hoy en dia, sin embargo, se puede ver a
los robots como una “extensién o mejo-
ramiento de las capacidades humanas”,
mas que un reemplazo a los cirujanos.
Por ejemplo, en la cirugia de retina se re-
quiere de una posicién precisa del ldser,
dentro de un objetivo de 25 micrones para
evitar dafar a los vasos retinales. Esto se
ve limitado ya que la mano humana no
puede guiar un instrumento en forma
precisa a un rango menor a 100 micro-
nes, ademas del movimiento natural del
0jo humano de 200 Hz. De esta forma,
se han disefiado sistemas robdticos para
sobreponer esta deficiencia humana.

Se han descrito tres categorias de robots (5):
1) Pasivos: rol limitado, bajo riesgo. Por
ejemplo: ubica y mantiene en posicion
algunos instrumentos quirdrgicos.

Robot
Es Repetitivo y reproducible

Estable y preciso

Diversos sensores, dexteridad
a escala micron- mm

Maneja multiples tareas cuan-
titativas

Caro
Complicado el “setup”
Tamafho

No versatil

Tecnologia aun en su infancia

2) Restringidos: mayor autonomiay reali-
zan tareas mds invasivas, pero aun restrin-
gidos a la parte esencial del procedimiento.
3) Activos: el robot estd intimamente in-
volucrado en el procedimiento, con res-
ponsabilidad supervisada y riesgo.

Dentro de estos ultimos, existe lo que se
conoce como los sistemas “maestro - es-

clavo”, en los que el robot manipula los
instrumentos, pero es el cirujano el que
le indica cémo hacerlo.

Entre los robots pasivos que permiten
la realizacién de cirugias relativamente
simples, estdn las biopsias estereotdxi-
cas, en las que el neurocirujano alimenta
las caracteristicas del tumor a operar, en
un sistema computacional que controla
un robot encargado de introducir la agu-
ja para la toma de la muestra de tejido
sospechoso.

Algunos de los robots que actualmente
se utilizan se mencionan en la Tabla 2.

Cyber Knife

Accuray (CA) ha desarrollado este sis-
tema de imdgenes estereotdctica que se
utiliza para irradiar en tiempo real una
variedad de tumores cerebrales e incluso
en 6rganos deformables como pulmoén.
Es auténomo durante el procedimiento.
Robodoc

Creado por IBM. Se trata de un sistema
experimental que permite implantar en
un perro, una prétesis de cadera con ma-
yor superficie para su fijacidn.

Probot

El primer robot del tipo activo utili-
zado en humanos es el Probot, creado
por el Imperial College en Londres.
Este Robot ayuda a realizar una resec-
cién de tejido benigno de la prostata;
incorporando en su punta un sistema
de ultrasonido que le permite crear una
imagen tridimensional de la prdstata.
Asi el cirujano selecciona qué partes
del tejido debe cortar el robot.

Aesop

Robot activado por voz conocido como
AESOP (siglas en inglés de Sistema
Optimo de Posicionamiento Endoscé-
pico Automatizado), que actualmente
se utiliza en forma rutinaria en centros
especializados en cirugia laparoscépica.
Fue desarrollado por Computer Mo-
tion (hoy Intuitive Surgical), y aproba-
do para uso en humanos por la FDA en
1994. Consiste en un brazo mecénico
conectado a una computadora, que re-
conoce Ordenes verbales sencillas y que



[Medicina y Robética - Dr. Marcos Berry S. / Dr. Cristian Martinez B.]

TABLA 2/ RObOtS en Medicina ysu roI. (Arroyo Carlos, Cirugia Robotica, Revista Elementos, Ciencia y Cultura; 58:12 Abril-Junio, 2005 Pagina 13).

ROBOT TIPO

Zeus Maestro - esclavo
Da Vinci Maestro - esclavo
Inch - worm Activo auténomo
Probot Activo

Robodoc Activo

CASPAR Activo

Minerva Activo

AESOP Activo

el robot traduce en movimientos de la
cdmara laparoscépica. E1 AESOP libera
un brazo del cirujano disminuyendo as{
el nimero de asistentes requeridos para
la cirugia. Esto tiene la ventaja de que
la imagen de la cirugia no se mueve ni
tiembla como lo harfa un cirujano que
sostiene una cdmara durante un periodo
largo de tiempo. Su rol es restringido y
su costo promedio es de US$ 90,000 a
US$100,000.

El afio 2003, se realiz6 la primera ci-
rugia robdtica asistida con Aesop en un
paciente en nuestra Institucion.
NeuroMate

Es una versién moderna de Neurocirugia
estereotdctica (Integrated Surgical Syste-
ms) con moderado nivel de autonomia.
Da Vinci (6)

Robots de una nueva generacion son los
sistemas maestro-esclavo, que incluyen a
los robots Da Vinci y Zeus (Intuitive Sur-
gical). Estos sistemas permiten realizar
lo que conocemos como “cirugia asistida
por robot” (teleoperado), en la cual el ci-
rujano utiliza brazos mecdnicos que repi-
ten los movimientos que él realiza en una
consola. La consola computarizada tiene
un visor que transmite la imagen tridi-
mensional, que es captada por la cdma-
ra laparoscépica ubicada en uno de los
brazos mecanicos. El equipo consta de
un sistema maestro con un conjunto de
manivelas que se adaptan al dedo pulgar
e indice del cirujano, con los cuales con-

APLICACION

Cirugfa de corazon, prostata, vesicula
Cirugia de corazén, prostata, vesicula
Colonoscopia

Cirugia benigna de prostata

Prétesis de cadera

Prétesis de rodilla

Neurocirugia

Manejo de cdmara voz activado

trola el movimiento de los brazos mecé-
nicos. Los brazos mecanicos (esclavos)
son tres, uno para sostener la cdmara
laparoscopica, y otros dos que manipu-
lan los instrumentos quirdrgicos (tijeras,
pinzas, electrocauterios, porta-agujas,
etcétera). Una caracteristica importante
de estos instrumentos es su libertad de
movimiento en seis a siete diferentes
dngulos, que intenta emular los arcos de
movimiento efectuados por la articula-
cién de la mufieca humana. Este es un
gran avance si consideramos que toda la
cirugia laparoscépica tiene como limi-
tante que los movimientos se realizan sin
poder flexionar los instrumentos, siendo
el cirujano el que debe adaptarse a estas
restricciones durante la cirugfa. Sin em-
bargo, el nivel de autonomia es aun bajo
y es dependiente del cirujano “maestro”.
Los movimientos de los instrumentos
por los brazos mecdnicos se realizan
en tiempo real. Esto tiene una impor-
tancia fundamental para evitar un dafio
en el paciente, si consideramos que la
cirugia implica movimientos rdpidos y
delicados. La tecnologia que se utiliza
en estos instrumentos incluye la articu-
lacién tipo muileca (Endowrist, Figura
1), que permite que se flexione sobre
su eje, dando libertad de movimiento al
instrumental quirdrgico de mds de tres
ejes. Ademds, el sistema computacional
tiene la capacidad de escalar los movi-
mientos desde 2:1 hasta 5:1, asi como

www.robodoc.com

MAS INFORMACION

www.computermotion.com
www.intuitivesurgical.com
www.ntu.edu.sg/home/mrcas95/groups/crobot/locomoti.html

www.me.ic.uk/case/mim/index.html

www.orthomagquet.de
www.foresight.org/nanomedicine/suegery.html

www.computermotion.com

de filtrar el temblor del cirujano, ha-
ciendo posible la realizacién de cirugias
con desplazamientos minimos del ciru-
jano y sin las restricciones debidas a su
pulso. Existe ademds la posibilidad de
coordinar los movimientos de la cdma-
ra e instrumental con los movimientos
del paciente. Esto es especialmente util
cuando se trata de cirugia cardiaca, en la
que no se requiere que el corazén del pa-
ciente se detenga. Se pueden aplicar su-
turas en el corazén mientras late, puesto
que el cirujano -gracias a los filtros de la
computadora- ve una imagen estdtica del
corazén, as{ mismo esto permite colocar
suturas para la realizacién de by-pass co-
ronario y otras cirugias de corazén.

El sistema Da Vinci aprobado desde el

FIGURA 1: Endowrist, reproduce
movimientos de la mano humana.

FIGURA 2: Sistema Da Vinci.
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afio 2000 por la FDA en EEUU, se ha
utilizado en un gran nimero de procedi-
mientos invasivos minimos, destacando:
cirugias cardiacas, abdominales, neuro-
quirdrgicos y uroldgicas (este sistema ro-
bdtica aun no estd disponible en Chile).

FUTURO DE LA CIRUGIA ROBOTICA
A medida que los cirujanos se entrenan
con los nuevos robots, nuevas areas de
la cirugfa, como la baridtrica y la cirugia
pléstica, han aparecido como dreas de de-
sarrollo. El hecho de darle al cirujano el
uso de dos brazos con dexteridad abso-
luta, ha permitido que se conviertan en
sus propios asistentes. Asi también, se
estdn comenzando a usar robots asocia-
dos a simuladores para contribuir al en-
trenamiento en forma segura de futuros
cirujanos, acortando su curva de apren-
dizaje.

Una barrera mayor la constituye el costo
de estos robots. Por ejemplo, el sistema
Da Vinci cuesta cerca de US$1 millén.
Una segunda dificultad es el tamaifio y el
gran espacio que se requiere para ellos,
ademds del tiempo que necesitan para
iniciar su uso en el pabellén. Aun se re-
quiere mayor desarrollo en la seguridad
del uso de los robots.

Sin embargo, y a pesar de su alto costo,
las ventajas de la cirugia robdtica pare-
cen prometedoras, ya que permitird, por
ejemplo, que un mismo cirujano controle

e,
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varios robots en diferentes quiréfanos, o
incluso efectuar tele cirugias, en las que
el cirujano no se encuentre ni siquiera
cerca de la sala de cirugfa.

En lo que respecta al desarrollo de los
robots, en un futuro préximo con la me-
jorfa e integracién de las imdgenes, na-
vegacion y capacidades sensoriales, se
disefiardn instrumentos que puedan rea-
lizar un mayor nimero de angulaciones.
Esto implica una mayor libertad de mo-
vimiento durante la cirugia lo que per-
mitirfa superar incluso movimientos res-
tringidos a la mano del hombre. También
se espera una tendencia a disminuir el
tamaiio de los brazos robéticos (miniatu-
rizacidn), al nivel de micro manipulacién
de drganos. Por otra parte, podrian usar-
se guantes con sensores para detectar los
movimientos de las manos del cirujano,
y si se agrega un visor que transmita una
imagen interior del paciente, se llevaria a
cabo una cirugia en una realidad virtual,
con el cirujano trabajando con las manos
en el aire y pequefios robots realizando
los procedimientos quirdrgicos en el
cuerpo del paciente. Asi mismo se podran
utilizar “catéteres activos” con gran nivel
de control y tele manipulacion, para ello
deberd avanzarse mds en sistemas mecani-
cos micro-eléctricos (MEMS). Los MEMS
son microsistemas integrados que combi-
nan componentes eléctricos y mecanicos
(7). Estos sistemas pueden sentir, controlar
y a nivel microscépico, funcionar indivi-

FIGURA 3: Consola Interfase - Brazos Robdticos.

dualmente o en equipo para producir un
efecto a macro escala. Algunos podran
incluso viajar por el torrente sanguineo
y reparar ADN a nivel celular o incluso
molecular (nanotecnologia) para tratar
enfermedades o actuar como anticuerpos
contra virus o bacterias. Esta era de mi-
cro robots estd cercana. La préxima ge-
neracién de robots deberd perfeccionar
las dreas de imdgenes y manipulacién
(8). El rol de los cirujanos consistird en:
educar y colaborar con los técnicos e in-
genieros roboéticos, y encontrar las apli-
caciones de esta nueva tecnologia a las
distintas especialidades.

Todavia no hay robots que sustituyan total-
mente al cirujano, sin embargo, es altamen-
te probable que llegard el momento en que
los robots tendrdn un importante papel en
la medicina. Podran detectar y reparar las
anormalidades en el cuerpo humano, ac-
tuando como un robot médico cirujano (9).

IMPLEMENTANDO UN PROGRAMA
ROBOTICO QUIRURGICO

Para poder desarrollar un programa ro-
bético quirtdrgico se requiere una alianza
y compromiso de la Administracién del
Centro Hospitalario y del Departamento
Clinico, para asegurar el éxito de éste.

La evolucion de la cirugia cardiaca asisti-
da por robots es un ejemplo de evolucién
en esta area. Desde los afios "90, la me-
jorfa en la anestesiologia, en la técnica de
bypass cardiopulmonar y en las unidades
de cuidados intensivos, permitieron un
aumento de la cirugfa cardiaca en todo el
mundo. Sin embargo, aun se realizaba la
cirugia a través de una esternotomia me-
dia. Durante estos ultimos afios se han ido
perfeccionando los procedimientos de By
Pass Aorto Coronario Directo Minima-
mente Invasivo (MIDCAB) con la ayuda
del brazo robético AESOP y luego con
la aparicién del equipo Da Vinci en estos
dltimos cinco afios, que introdujo la pri-
mera posibilidad real de cirugias cardiacas
minimamente invasiva con térax cerrado.
Para desarrollar un sistema de entrena-
miento en cirugia robdtica se deben se-



guir las siguientes etapas (10):

a) Planificacién y liderazgo: Revision
acuciosa y critica de la literatura antes de
ofrecer esta tecnologia a los pacientes. Se
debe educar al personal de enfermeria de
pabellén en esta nueva tecnologfa. Esta-
blecer claramente con la administracién
cudles son las razones para desarrollar
este programa. El cirujano lider del pro-
grama debe establecer claramente que el
objetivo mds importante es facilitar las
cirugias endo-laparoscépicas con la ayuda
robética, para beneficio de los pacientes.
Adicionalmente, traerd otros beneficios
como son investigacion, publicaciones
cientificas, participacién como centro de
entrenamiento de otros cirujanos, ademds
de reconocimiento para la institucién.

b) Entrenamiento del equipo quirtrgico:
El entrenamiento del equipo es la parte
inicial mds importante. Se debe seguir
un protocolo estricto. El equipo incluye:
cirujano master (trabaja en la consola),
cirujano asistente (al lado del paciente),
instrumentista quirtrgico y pabellonera.
Se debe establecer el cumplimiento de un
curriculo de estudio definido. Este debe
incluir diferentes etapas, entre las cuales
se encuentran: laboratorio inanimado, la-
boratorio animal, laboratorio con cadave-
res aniveles bdsico y avanzado, finalizan-
do con la observacién de cirugias en vivo.
Es importante nunca saltarse etapas sin
dominar a la perfeccion la etapa anterior.
Teniendo esto presente, la mayoria de los
centros hospitalarios podria iniciar un
programa robdtico quirtrgico con exce-
lentes resultados en relacién al beneficio
para los pacientes.

Principales aplicaciones de cirugia
roboética en distintas especialidades
quirdrgicas:

1.-CIRUGIA ROBOTICA
ABDOMINAL

Es un campo atdn en desarrollo, asocia-
do al buen desempeifio de los materiales
laparoscopicos actuales. Su alto costo
no ha permitido su desarrollo en cirugia
abdominal como en otras areas (11-12),
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sin embargo, la demanda por parte de
cirujanos y pacientes por procedimien-
tos minimamente invasivos, el desarrollo
computacional y la ingenieria robdtica;
junto a la necesidad de ampliar el cam-
po visual limitado a dos dimensiones, el
grado de libertad de movimiento del ma-
terial laparoscépico y la percepcion de
resistencia de los tejidos, han permitido
su desarrollo incipiente en este campo y
el desarrollo del actual sistema quirtdrgi-
co Da Vinci.

Caracteristicas del equipo Da Vinci:
-Visualizacién por dos cdmaras de alta
resolucion que permiten vision en 3D.
-Tres brazos articulados que permiten 7
grados de libertad de movimiento similar
a la mufieca humana.

-Digitalizacién de movimientos que per-
mite reducir imprecisiones y amplificar
movimientos.

Sus limitantes incluyen su alto costo y
mantencién, limitandolo a instituciones
académicas con énfasis en esta drea de de-
sarrollo. Ocupan un espacio significativo
en la sala de operaciones y posee una li-
mitada capacidad docente, por la posibili-
dad de entrenar sélo una persona por vez.
APLICACIONES CLINICAS:

*Cirugia antireflujo: Es la unica cirugia
donde se dispone de evidencia clinica
clase 1 con dos trabajos en la literatura,
encontrdndose que la técnica es absolu-
tamente reproducible pero con un mayor
tiempo operatorio y costos més elevados.
El grupo del J. Hopkins USM, en el grupo
de paciente con hernias hiatales significa-
tivas asociadas a Reflujo Gastroesofédgico
(RGE), ha descrito una mejor reparacion
de estos defectos que por via laparoscdpica
convencional, lo que se podria verse aso-
ciado a una menor recurrencia de la enfer-
medad. Sin embargo, sus hallazgos no son
concluyentes (13-14).

eCirugia bariatrica: Procedimiento
extremadamente desafiante, por lo que
muchos grupos exploran su potencial.
Dos grupos, uno de ellos con més de 100
pacientes, han informado excelentes re-
sultados, con ausencia de filtraciones y
sin mortalidad, mostrando ventajas en

la confeccién de anastomosis manuales
gastroyeyunales, confecciéon de bolsas
gdstricas mds pequefias y eliminacion
de la dificultades derivadas de paredes
abdominales extremadamente gruesas,
al combinar instrumentos mds rigidos y
mayor poder (15-16).

*Cirugia vesicular: Se han reportado
resultados comparables a la cirugia tra-
dicional. La desventaja estd dada por un
tiempo quirtdrgico levemente mayor y su
beneficio lo constituirfa la capacidad de
una mejor visualizacién en 3D de los com-
ponentes del triangulo de Calot. Lo ante-
rior permitirfa menor instrumentacién y
mejor definicion de las estructuras, lo que
llevarfa un menor indice de lesiones del
arbol biliar comparada con la colecistecto-
mia laparoscopica convencional (17-18).
*Higado: Aun cuando la cirugia robdti-
ca se encuentra poco desarrollada en este
campo, nuevos avances tecnolégicos de
procesamiento y superposicion de banco de
imdgenes preoperatorias y en tiempo real,
permitirfan a los cirujanos visualizar el pa-
rénquima hepético mds alld de la superficie
para facilitar una diseccion més segura (19).
*Pancreas: Se han reportado desde el aflo
2003 resecciones de tumores neuroendo-
crinos de la cola de péancreas con preser-
vacion de bazo, enucleaciones de tumores
pancredticos y asistencia robdtica en la
confeccién de hepdtico y pancreatico-ye-
yunostomia posteriores a pancreatoduode-
nectomia laparoscépicas. Sin embargo, la
incapacidad del robot Da Vinci para pre-
cisar las caracteristicas de la region retro-
pancreatica y la cuidadosa diseccion de la
porta de esta superficie podrian impedir su
aplicacion segura (20-21-22).

*Bazo: La capacidad del robot Da Vin-
ci para precisar con mayor definicién y
magnificacién la arquitectura hiliar y la
relacion con el pancreas asociado al uso
de disectores ultrasénicos y la amplia
maniobrabilidad de sus brazos articula-
dos, hacen especialmente ttil esta via de
abordaje, con tiempos operatorios com-
parables a otras técnicas (23).

eIntestino delgado: Si bien la experien-
cia es poca, algunos grupos han encon-
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trado utilidad en resecciones intestinales
asociadas a enfermedad de Crohn, donde
la capacidad robética de examinar el in-
testino en toda su longitud, en busca de
segmentos alterados, presenta grandes
ventajas. Ademds de la capacidad de rea-
lizar suturas, ha mostrado ser util en la
confeccién de yeyunostomias de alimen-
tacion (18-24).

*Colon: Reservada en la actualidad
principalmente a patologia benigna y re-
secciones de polipos no factibles de ser
resueltos por via endoscdpica. La cirugia
robdtica ha permitido realizar colecto-
mias parciales y totales, rectopexias, re-
secciones anteriores bajas y disecciones
abdomino- perineales en especial frente
a pelvis estrecha, donde la cirugia la-
paroscdpica asistida por robot juega un
papel fundamental, con indices de com-
plicaciones muy favorables comparados
con series historicas, especialmente fren-
te a cirugia del prolapso rectal.

Estudios que han comparado la cirugia
laparoscépica versus robética en colon,
s6lo han demostrado diferencia en cuan-
to a tiempo operatorio y costos (25-26).
En la actualidad, la validacién de la ci-
rugfa laproscépica oncoldgica en colon,
permite a la cirugfa robdtica jugar un
nuevo rol en este campo (27).
*Glandula suprarrenal: No existen es-
tudios comparativos entre cirugia abierta
o adrenalectomia laparoscopica. Series
de mds de 30 adrenalectomias robdti-
cas han descrito una mayor facilidad en
identificar los pequefios vasos adrenales
y en especial frente a la adrenalectomia
derecha, un mayor control de la vena
adrenal derecha en su llegada a la vena
cava inferior (28-29).

2.- CIRUGIA BARIATRICA
ASISTIDA POR ROBOT

Su uso se encuentra limitado, especial-
mente por el escaso nimero de institu-
ciones dedicadas a la cirugfa baridtrica
que disponen de tecnologia robdtica.

El primer procedimiento en cirugia ro-
bética baridtrica fue realizado en 1999.
Desde la fecha se ha descrito su uso en

banding géstrico ajustable, bypass gés-
trico en Y de roux y derivacién biliopan-
credtica con switch duodenal laparoscé-
pico asistido por robot (30-31-32).
Cerca de 100 casos de bypass gastrico
laparocdpico asistido por robot se han
documentado en la literatura. De estos,
el indice de filtracion fue 0%, estenosis
entre 1-3% y algunas complicaciones
menores derivadas del equipo en parti-
cular y de la implementacién de la téc-
nica (30). Su utilidad actual se reserva
para la confeccién de la gastro-yeyuno
y entero-entero anastomosis, donde la
capacidad para realizar una anastomosis
de micropresicién bajo visién directa,
podria disminuir los indices de filtracién
y estenosis en especial en pacientes su-
perobesos, en los cuales el campo visual
se encuentra mds limitado y en los que
la resistencia de la pared puede transfor-
marse en un serio impedimento.

En relacién al banding gastrico, luego
de la instalacién de trcares bajo vision
directa, el procedimiento intrabdominal
es realizado integramente con la asis-
tencia del equipo robdtico. Aun cuando
los resultados inmediatos y a largo plazo
comparados con la técnica laparoscdpica
convencional son similares, la técnica
robotizada mostrd un tiempo operatorio
significativamente mayor (30).

Con respecto a la derivacién biliopan-
credtica con switch duodenal asistido
por robot, su utilidad ha quedado limita-
da por el momento, a la confeccién de la
anastomosis duodeno-yeyunal.

3.- NEFRECTOMIA DE DONANTE

ASISTIDA POR ROBOT

Luego de la aprobacién para su uso
por la FDA en el afio 2000, el robot
Da Vinci fue utilizado por primera vez
el mismo afio para practicar la prime-
ra nefrectomia robdtica mano asistida,
mostrando ventajas considerables en
relacién a potenciar tareas normal-
mente no presentes en la nefrectomia
laparoscopica convencional, maximi-
zando tedricamente los beneficios y dis-
minuyendo los riesgos del donante (33).

Luego del estudio y preparacion rutinaria,
el paciente es posicionado en decubito
lateral derecho para planificar la nefrec-
tomfa izquierda, realizando una laparo-
tomia media infraumbilical que permite
el uso de un Lap-Disc Hand Port y pos-
teriormente la instalacién de los trocares
para los brazos del sistema Da Vinci (33).
Este sistema ha mostrado ser particular-
mente util en la diseccién del polo supe-
rior del rifién de sus adherencias, grasa
retropertioneal y del polo inferior del
bazo, debido a la facilidad de movimiento
otorgado por sus brazos articulados (33).
El advenimiento de la nefrectomia de
donante por via laparosocdpica ha con-
tribuido a un aumento del nimero de
donantes vivos de rifién con las consi-
guientes ventajas para los pacientes en
lista de espera, constituyendo mds del
85% de los procedimientos de nefrecto-
mia de donante en EE.UU. (34-35). Lo
anterior, asociado al uso del sistema Da
Vinci con todas sus ventajas técnicas y
el uso del dispositivo mano-asistido, han
incrementado los niveles de seguridad y
caracteristicas del injerto, al permitir un
menor dafio del érgano extraido, posibi-
lidad de rdpido control vascular en caso
de lesiones y menor tiempo de isquemia
caliente (36), constituyendo la asocia-
ci6n ideal entre la percepcion téctil y ci-
rugia minimamente invasiva. Si bien es
un procedimiento seguro y efectivo, aun
se necesitan estudios comparativos para
determinar cudl es mds seguro y costo-
efectivo.

4.- CIRUGIA ROBOTICA EN
GINECOLOGIA

El primer procedimiento laparoscépico
en ginecologia utilizando un robot, se
realizé en 1998 y consisti6 en una anasto-
mosis tubaria exitosa. Estudios posterio-
res han confirmado la factibilidad técnica
de realizar este procedimiento, pero sin
mayores beneficios a corto plazo y un
mayor tiempo operatorio al compararlo
con la técnica laparoscépica habitual.
En relacién a miomectomias, anexecto-
mia e histerectomias, tanto para lesiones



malignas como benignas, algunos traba-
jos con series pequefias han informado
lo siguiente: miomectomias con piezas
operatorias de 246 gr en promedio, tiem-
pos operatorios de 256 minutos, escasa
pérdida sanguinea y estadias post opera-
torias de 1,2 dias. En cambio, en la rea-
lizacién de histerectomias en las cuales
la mayoria incluye un tiempo vaginal,
con salpingooforectomia bilateral fren-
te al diagndstico de cancer, los tiempos
operatorios presentados van desde las
2,5 a 10 horas de cirugfa, con pérdidas
sanguineas desde 50 a 1500 ml y piezas
operatorias de peso variable (40-41).
Es probablemente en el manejo del pro-
lapso post histerectomia, con la realiza-
cién de la sacro-colpopexia, donde los
beneficios de una técnica minimamente
invasiva son evidentes y donde la asis-
tencia robdtica juega un rol primordial
segtin la experiencia de la Clinica Mayo
donde el robot es utilizado exclusivamen-
te para realizar la sutura de la malla entre
vagina y promontorio con buenos resul-
tados post operatorios inmediatos (42).

5.- PROSTATECTOMIA LAPAROS-
COPICA ASISTIDA POR ROBOT
(PRLAR): SU ROL EN EL MANEJO
QUIRURGICO DEL CANCER DE
PROSTATA LOCALIZADO

El control tumoral, la continencia y la
funcién eréctil constituyen las principa-
les consideracidnes en los paciente some-
tidos a prostatectomia radical. Es en cada
una de estas dreas donde la prostatecto-
mia radical laparoscépica asistida por
robot tiene la capacidad de ser mejorada.
El uso de PRLAR permitirfa la identifi-
cacioén mds clara y precisa de la cdpsula
prostatica y las estructuras neurovascula-
res. Sin embargo, estudios comparativos
en relacién a la técnica abierta no han
sido concluyentes respecto de una menor
frecuencia de margenes positivos al estu-
dio histopatologico (43-44).

En relacion a la incontinencia urinaria,
distintas series reportan que ésta es una
complicacidn rara, con incontinencia se-
vera en menos del 2% de los casos (45),
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sin embargo algunos reportes informan
de algiin grado de incontinencia en un
tercio de los pacientes sometidos a ciru-
gia abierta. El uso de asistencia robdtica,
al permitir una diseccién mads fina de la
prostata y del tejido muscular del esfin-
ter uretral, junto a una hemostasia mas
precisa que evitaria potenciales dafios
al esfinter, podrian favorecer un menor
indice de incontinencia e incluso una
recuperacioén post operatoria mds rapida
de ésta. Aunque la diseccién prostitica
con margenes quirdrgicos negativos con
preservacion neural es factible (46), la
extension extracapsular hacia el tejido
neurovascular puede requerir diseccion
de los nervios circundantes. Estos, mu-
chas veces son dificiles de identificar y
su curso puede ser variable, confundién-
dose con el tejido vascular y fibroso de
la regidn. Este dafio puede ser producido
por incisién directa, durante maniobras
de hemostasia o por traccién. La prosta-
tectomia laparoscdpica asistida por robot
podria mejorar todas estas condiciones
de riesgo. Lamentablemente, no existen
series que comparen ambas técnicas,
dado a la ausencia de uniformidad para
evaluar el grado de disfuncidn eréctil se-
gln distintas publicaciones.

6.- ESTADO ACTUAL DE LA
CIRUGIA CARDIACA ASISTIDA
POR ROBOT

La aparicién de sistemas de canulacién
femoral para by pass cardiopulmonar, el
uso de sistemas endoadrticos de oclusion
y la cardioplejia en los afios 90, asociado
a la aparicién de nuevos sistemas robd-
ticos y de vision tridimensional, permi-
tieron en 1998 la realizacién del primer
by pass coronario sin abrir la cavidad
tordcica (47).

En la actualidad se dispone del sistema
de cirugfa robdtica-asistida Da Vinci.
Este dispositivo y sus caracteristicas ya
expuestas, utilizando minitoracotomias
de acceso para los brazos robotizados y
sistemas de canulacién-perfusion trans-
femorales que no interfieran en el campo
operatorio, ha permitido la realizacién de

multiples cirugias, tales como revascula-
rizacién miocdrdica de uno y mds vasos,
cirugia de vdlvula mitral y cierres de de-
fectos septales y atriales (48-49).

En relacién a la cirugia de revascula-
rizacion miocdrdica, el procedimiento
mds frecuentemente realizado ha sido
la revascularizacién de la coronaria des-
cendente anterior con mamaria interna
izquierda (tordcica interna), descritos
como ampliamente seguros y reprodu-
cibles, segun la experiencia de multiples
centros (48-50). Sin embargo, éste y
otros procedimientos de revasculariza-
cién miocdrdica contintian significando
un gran reto para la cirugia robdtica en
especial frente a nuevas técnicas que
consumen menos tiempo y tecnologia
como by pass coronario directo mini-
mamente invasivo en corazon activo y el
uso de by pass coronario en paciente des-
pierto con apoyo anestésico peridural via
minitoracotomia (51-52). El reto actual
de la cirugia robdtica lo constituye pre-
cisamente la posibilidad de realizar este
tipo de cirugia sin cardioplejia.

Una etapa inicial en el entrenamiento del
equipo quirdrgico en la técnica de revas-
cularizacién coronaria endoscépica, lo
constituye la preparacion asistida por ro-
bot de la arteria mamaria interna, incluso
bilateral, y el posterior by pass corona-
rio directo minimamente invasivo via
minitoracotomia. El uso de esta técnica
permite en muchos casos, contar con una
arteria mas extensa y la posibilidad de
efectuar el procedimiento por incisiones
mds pequeflas con indiscutibles efectos
beneficiosos tanto cosméticos como de
dolor postoperatorio comparado con la
técnica sin asistencia robdtica (53).

El gran reto de la cirugia robdtica en
esta drea lo constituye en la actualidad
la factibilidad de realizar el procedi-
miento por via endoscdpica en forma
exclusiva y en ausencia de cardiople-
jia y ausencia de bomba. El uso de sis-
temas de aspiraciéon y estabilizacion
endotordcicos y mecanismos capaces
de rotar y fijar el muisculo cardiaco, ac-
tualmente en desarrollo, facilitardn el

€9l Fg

a
5

[y



[Rev. Med. Clin. Condes - Vol 16 N°3 - Julio 2005. 157 - 167]

desarrollo de esta técnica (48-54-55).
Otro factor a considerar en el futuro es la
posibilidad de desarrollar procedimien-
tos hibridos que incluyan la revasculari-
zacion robdtica de la cara anterior, com-
binada con técnicas de revascularizacion
percutdneas (56).

La técnica de revascularizacion endos-
copica completamente asistida por robot
constituye un procedimiento demandan-
te tanto de habilidades como de factores
econémicos y tecnolégicos y aun cuando
su rol en cirugfa cardiaca no puede ser
determinado con absoluta certeza, su fu-
turo es promisorio.

7.- CIRUGIA PEDIATRICA
ROBOTICA ASISTIDA

Enel dreade la cirugia pedidtrica, el rol de
los sistemas robéticos quirdrgicos ha sido
mads limitado que en la poblacién adulta.
Se han reportado experiencias en la ac-
tualidad con cirugia fetal robética asisti-
da en modelos animales (57).

En la literatura pedidtrica se han repor-
tado el uso de dos sistemas robdticos
quirtdrgicos: el Zeus y el Da Vinci. Nin-
guno de los sistemas es completamente
auténomo. Actualmente ambos robots
son producidos por Intuitive Surgical
(www.intuitivesurgical.com) y se espera
que este dltimo sea el sistema rob6tico
predominante. El sistema Da Vinci usa
un endoscopio de 12 mm y doble canal
para proveer vision tridimensional. Para
la poblacién pedidtrica se ha incorporado
recientemente un laparoscopio de 5 mm
bidimensional. Se han agregado ademads
instrumentos de 5 mm (estandar es de
8,5) con 7 grados de movimiento.

En la cirugia pedidtrica, el uso de siste-
mas quirdrgicos robdticos estd altamente
influenciado por el tamafio de los pacien-
tes y por la naturaleza reconstructiva de
muchos de los procedimientos. En infan-
tes y neonatos se necesita una visualiza-
cién magnificada, situacién que ofrecen
los sistemas robéticos con visién 3D y
con la mejorfa de la visién de profundi-
dad, disminuye el temblor y ofrece un
campo mads estable. Ademds, se puede

calibrar a una relacién de 3:1, es decir
movimientos de 3 cm del cirujano se
traducen en 1 cm en el paciente, y con
mayor rango de movimientos finos. Aun
existen, sin embargo, limitaciones por el
tamafio de los pacientes, la ausencia de
sensacion héptica (58) y el costo de estos
sistemas.

En esta etapa hay limitados reportes en
las dreas de cirugfa pedidtrica general,
urologia pediétrica y cirugia cardiotora-
cica (evidencia clase 4).

En cirugia general pedidtrica hay series
de 10-15 pacientes incluyendo cirugias
de fundoplicatura de Nissen, colecis-
tectomias, esplenectomias y miotomias
de Heller. Se demostraron tiempos ope-
ratorios mayores que disminuyen con la
préctica y reporté un nimero similar de
complicaciones pero con mejoria en la
visualizacion especialmente para la sutu-
ra intracorporea (59).

En el campo de la urologfa pediétrica, la
robdtica ha ayudado a realizar complejas
cirugias reconstructivas, como son una
heminefroureterectomia bilateral en una
nifia de cuatro afios. La cirugia tom¢ sie-
te horas y 20 minutos, pero los autores
destacaron la facilidad para la diseccién
del hilio renal y de los vasos (60-61).
Dos reportes han sido publicados descri-
biendo el uso de robots en cirugia cardio-
tordcica pedidtrica. Le Bret y colabora-
dores (62) reportaron sus experiencias de
cierre de ductus arteriosus en 56 nifos,
demostrando que era seguro y realizable,
sin embargo toma mds tiempo y no ofrece
ventajas sobre la técnica videotoracosco-
pica. Otro trabajo muestra beneficios de
la dexteridad intracorpdrea de Da Vinci
en la divisiéon de anillos vasculares en
dos pacientes de ocho y 10 afios (63).
En resumen, actualmente los sistemas
quirdrgicos robéticos han sido usados
para facilitar la cirugia invasiva mini-
ma. Hasta ahora la experiencia clinica
es limitada, con tiempos operatorios
prolongados pero con tasas de com-
plicaciones y conversién aceptables.
Estos sistemas agregan la ventaja de la
aumentar la precision a través de vision

3D y los instrumentos articulados para
procedimientos mds complejos. El cos-
to y los tiempos operatorios hacen que
su masificacion sea lenta. En la medida
que los costos bajen, y se refinen los ins-
trumentos y la tecnologfa, se logrard que
la robdtica contribuya en el avance de
esta disciplina quirtrgica (64).

8.- CIRUGIA VASCULAR

Y ROBOTICA

Una busqueda en MEDLINE especifica
en esta drea produjo siete articulos (tres
modelos animales y cuatro con aplica-
cién clinica).

En 1990 Parodi en Argentina, luego de
10 afios con experimentos en animales,
comenzd a usar stent para revolucionar
el tratamiento minimamente invasivo de
un aneurisma aortico abdominal (65).
El modelo de Stanford liderado por
Martinez, evalué el uso de instru-
mentacién robética voz activada en la
reparacion laparoscépica de aneuris-
mas infrarenales, entre 1998 y 2000,
demostrando resultados seguros y re-
producibles con una baja conversion.
Posteriormente introdujeron desde el
2000 a Da Vinci con buenos resultados.
En la préctica clinica, Ahn y asociados
realizaron la primera reconstruccion
aorto-bifemoral endolaparoscopica en
1995 (66), pero luego la abandonaron.
Martinez y colegas desarrollaron un estu-
dio piloto para reconstrucciones adrticas
en aneurismas infrarenales, con uso de
Da Vinci aprobado por FDA para iniciar-
se en diciembre 2003 (en progreso) (67).
Hay otros reportes aislados del uso de
Zeus y Da Vinci en enfermedad arterial
oclusiva adrtica con tiempos de clampeo
de 60 a 70 minutos.

En los pocos trabajos que hay en este cam-
Ppo, se han reportado pocas complicacio-
nes mayores y baja mortalidad durante los
dltimos seis afios. El principal desafio es
la dificil curva de aprendizaje para la ciru-
gia robdtica en esta drea. Para ello se debe
implementar un sistema de entrenamiento
progresivo, comenzando en modelos ani-
males y luego en pacientes (67).



9.- ROBOTS EN NEUROCIRUGIA
Los avances tecnoldgicos en localizacion
de lesiones, imdgenes intraoperatorias y
microscopia han revolucionado la neuro-
cirugia en los dltimos afios. Sin embargo,
la magnificacién del campo operatorio y
la miniaturizacién de los instrumentos
han superado a la resolucién espacial
de la mano humana. La aparicién de los
robots ha permitido lograr movimientos
finos, sin temblor e infatigables, mejo-
rando la ergonomia y la dexteridad con
capacidades hépticas.

El primer reporte de un robot usado en
Neurocirugfa, fue en 1985 cuando se
empled un robot industrial (PUMA) para
sostener y manipular una cénula para
biopsia (68), pero sin la seguridad nece-
saria. Desde 1987 se comenz6 a usar Neu-
roMate (Integrated Surgical Systems), el
cual utiliza imdgenes preoperatorias para
asistir en la planificacién quirdrgica y un
brazo robdtico pasivo realiza el proce-
dimiento. Este ha sido usado en mds de
100 casos (69). Para satisfacer la necesi-
dad de un sistema guiado en tiempo real,
se cre6 Minerva (Suiza) que se basaba
en imigenes de CT. Pronto siguieron el
desarrollo de robots compatibles con Re-
sonancia Magnética, con materiales que
producen minimo artefacto. Estos fueron
desarrollados en EE.UU. y Jap6n.

La mayor dedicacién de tiempo en neu-
rocirugia corresponde a micro manipula-
cién. Sin embargo, los sistemas robdticos
realizan sélo procedimientos estereotdc-
ticos. NASA desarroll6 RAMS (Robot
Assisted Microsurgery System) para
proporcionar una plataforma con dexte-
ridad y asf realizar la cirugia con mayor
precision, filtrando el temblor y minimi-
zando los movimientos (70).

NeuRobot fue desarrollado en Japén y
consiste en un robot basado en un endos-
copio de 10 mm con dos férceps, una cé-
mara y una fuente de luz. Ha sido usado
con éxito para remover porciones de un
meningioma en un paciente, donde de-
mostrd ser mas preciso y menos invasivo
que la cirugia tradicional (71).

El SpineAssist robot (Mazor, Israel) ha
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sido usado en cirugias de medula espi-
nal y tiene aprobacién por la FDA en
EE.UU. Tiene el tamafio de una lata de
bebida y funciona como una guia para
posicionamiento de los instrumentos y
para implantes, tanto en Neurocirugia
como en Ortopedia (72).
Tradicionalmente, la navegacion neuro-
quirdrgica se ha basado en imagenes pre-
operatorias, asumiendo que las estructu-
ras anatémicas permanecen en la misma
posicién. Sin embargo, durante la ciru-
gia, se deforman los tejidos y se altera la
relacidn espacial llevando a errores de lo-
calizacion. Asi, la localizacion intraope-
ratoria con apoyo de imdgenes en tiempo
real parece ser la mejor solucién a este
problema. Se han introducido resonado-
res intraoperatorios ( iMRI) que han ayu-
dado a los neurocirujanos en esta drea.
Clinica Las Condes cuenta con Instatrack
3000 desde el afio 2000 y con un nuevo
Arco C con reconstruccion 3D (TAC)
Intraoperatorio. Ademads de la ecografia
que es infinitamente mds barata, cono-
cida y da imégenes en tiempo real, pero
tiene el inconveniente que es “operador
dependiente”.

Se ha avanzado ultimamente en la
construccién de un prototipo llamado
NeuroArm (Calgary, Canada), que con-
siste en un robot, un controlador y una
estacion de trabajo. Este estd basado en
el concepto de maestro-esclavo como
Da Vinci que permitird realizar biop-
sias guiadas por imdgenes a tiempo real,
microcirugia en escala, y biopsias con
sensacion héptica (tacto). Podra también
realizar: biopsias, micro diseccidn, ter-
mo coagulacién y sutura fina, e incluso
clipaje de aneurismas. Se asociard a un
iMRI con estdndares de seguridad para
el paciente (73).

El futuro en Neurocirugia incluird la si-
mulacién quirdrgica, realizando una ciru-
gia en forma virtual, con un ambiente vi-
sual, de audio, tactil o con otro feedback.
Se espera que el NeuroArm se perfeccio-
ne y sirva como simulador y como arma
terapéutica para los neurocirujanos. Para
esto deberdn desarrollarse centros de for-

macion, de entrenamiento y cursos para
entrenar a futuros neurocirujanos, con
métodos objetivos de evaluacion en esta
nueva area (74).

CONCLUSIONES

Estamos viviendo una época de cambios
profundos en medicina. Hace dos dé-
cadas se introdujeron los robots al drea
médica, pero tomaron mds relevancia en
estos tltimos 10 afios, en conjunto con la
aparicion de la cirugfa invasiva minima.
Los atributos ideales para un robot son:
autonomia, confiabilidad y versatilidad.
La tecnologia y medicina moderna han
ido refinando los sistemas robdticos para
que cumplan estos tres objetivos. Sin em-
bargo, para progresar aun mds y aumen-
tar el potencial de estos robots en el fu-
turo, se necesita una mayor cooperacion
y entendimiento entre cirujanos, empre-
sarios, administradores de la salud, au-
toridades gubernamentales e ingenieros.
La cirugia robética hasta hoy ha demos-
trado claros beneficios. Queda por de-
mostrar si estos beneficios superaran los
costos asociados.

En el futuro los robots deberdn ser mds
pequefios, mds versdtiles, menos costo-
sos, faciles de operar y deberén integrarse
fluidamente con otras tecnologias emer-
gentes. Estos avances permitirdn progreso
continuo en instrumentacién quirdrgica
y en el cuidado médico de los pacientes.
Recordemos que lacienciay latecnologia
trabajan por y para el hombre con un sélo
objetivo final: mejorar su calidad de vida.
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