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Robots en cirugia general: presente y futuro
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Resumen

La cirugia robética es una tecnologia emergente.
Comenzamos a utilizar esta tecnologia en el afio
2000, después de ser aprobada por la FDA. Nuestra
experiencia preliminar fue satisfactoria. Aportamos la
experiencia de 4 afos en nuestra institucion.

Entre agosto de 2000 y diciembre 2004, se practicé
cirugia robotica a 399 pacientes utilizando el Da
Vinci® Surgical System.

Se llevo a cabo un total de 110 bypass gastricos, 30
Lap band, 59 miotomias de Heller, 12 funduplicaturas
de Nissen, 6 diverticulos epifrénicos, 18 esofaguecto-
mias totales, 3 reseccciones de leiomioma esofagico,
1 piloroplastia, 2 gastroyeyunostomias, 2 esfintero-
plastias transduodenales, 10 adrenalectomias y 145
nefrectomias de donante vivo relacionado. Los tiem-
pos operatorios de las funduplicaturas de Nissen y
Lap band fueron mas largos. Después de la curva de
aprendizaje, el tiempo operatorio y la morbilidad de los
restantes procedimientos disminuyeron considera-
blemente.

La cirugia asistida por robot permite realizar proce-
dimientos laparoscopicos avanzados con mayores
resultados, dado que disminuye la curva de aprendi-
zaje medida el tiempo operatorio y la morbilidad.

Palabras clave: Cirugia minimamente invasiva. Cirugia
robdtica. Aplicaciones. Curva de aprendizaje. Complica-
ciones.

ROBOTS IN GENERAL SURGERY: PRESENT
AND FUTURE

Robotic surgery is an emerging technology. We be-
gan to use this technique in 2000, after it was appro-
ved by the Food and Drug Administration. Our preli-
minary experience was satisfactory. We report 4
years’ experience of using this technique in our insti-
tution.

Between August 2000 and December 2004, 399 pa-
tients underwent robotic surgery using the Da Vinci
system.

We performed 110 gastric bypass procedures, 30
Lap band, 59 Heller myotomies, 12 Nissen fundoplica-
tions, 6 epiphrenic diverticula, 18 total esophagecto-
mies, 3 esophageal leiomyoma resections, 1 pyloro-
plasty, 2 gastrojejunostomies, 2 transduodenal
sphincteroplasties, 10 adrenalectomies and 145 living-
related donor nephrectomies. Operating times for fun-
doplications and Lap band were longer. After the lear-
ning curve, the operating times and morbidity of the
remaining procedures were considerably reduced.

Robot-assisted surgery allows advanced laparos-
copic procedures to be performed with enhanced re-
sults given that it reduces the learning curve as mea-
sured by operating time and morbidity.

Key words: Minimally-invasive surgery. Robotic surgery.
Applications. Learning curve. Complications.

Introduccion

La evolucién de la cirugia miniinvasiva en la ultima dé-
cada ha revolucionado el mundo de la cirugia moderna.
La cirugia robdtica o cirugia asistida por ordenador se ha
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convertido en el paradigma de nuestra era. Tanto asi que
Satava' se refiere a la cirugia laparoscopica como una
tecnologia en proceso de transicion hacia la cirugia robo-
tica. A pesar de que la cirugia robdtica se encuentra en
una etapa temprana, numerosos miembros de la comu-
nidad quirdrgica de especialidades tales como cirugia
general, urologia, neurocirugia, cirugia toracica y cardio-
vascular, ginecologia y cirugia vascular periférica han im-
plementado en su practica diaria esta tecnologia emer-
gente. La escala de procedimientos oscila desde una
simple colecistectomia hasta el més complejo remplazo
de vélvula mitral. Este cambio de conducta entre los ciru-
janos se debe probablemente a las ventajas de la cirugia
robdtica, ya que elimina algunas de las carencias de la ci-
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rugia laparoscépica y ademas de un sistema optico mejo-
rado ofrece una serie de instrumentos especificos capa-
ces de aumentar el grado de precision intraoperatorio.

En julio de 2000 el Da Vinci® Surgical System fue el
primer sistema robdtico aprobado por la FDA para la ci-
rugia laparoscépica general. El sistema Da Vinci® con-
siste de una consola a distancia, en la que se posiciona
el cirujano, compuesta de un sistema dptico tridimensio-
nal y 2 controles manuales para la manipulacion de los
instrumentos. Cuenta ademas con 4 brazos articulables,
de los que uno sostiene la camara y los 3 restantes se
utilizan para posicionar y maniobrar los instrumentos
quirdargicos especificos del sistema. La tecnologia robo-
tica digitaliza los movimientos de la mano del cirujano
en la consola, permitiendo asi la filtracién del temblor y,
debido a la mufieca incorporada en el extremo de cada
uno de los instrumentos, la reproduccién en el campo
operatorio en tiempo real de los 7° de movilidad de la
mufieca humana.

En la Universidad de lllinois, en Chicago, el Da Vinci®
Surgical System se adoptd poco después de su aproba-
cion por la FDA en el afio 2000. Desde entonces hemos
realizado mas de 400 procedimientos asistidos por robot
(tabla 1). En nuestra opinién, las contribuciones mas no-
tables de la cirugia asistida por robot se reflejan en su
habilidad de ampliar los beneficios ya establecidos de la
cirugia miniinvasiva. Este trabajo tiene por objeto analizar
las aplicaciones clinicas actuales de la cirugia robdtica.

Colecistectomia

Desde que Himpens y colaboradores realizaron en
1997 la primera colecistectomia robética en Bélgica?, di-
versos autores han aportado su experiencia en la literatu-
ra médica®“. Estos autores afirmaron que la colecistecto-
mia robdtica no ofrecia ninguna ventaja significativa
frente a la cirugia laparoscdpica convencional. Esta con-
clusién fue avalada por varios principios esenciales, como
por ejemplo: necesidad de personal especialmente entre-
nado para un procedimiento de baja complejidad e incre-
mento de los costes debido a instrumental mas complejo y
a un mayor tiempo operatorio. Ademds agregaron que, con
el robot montado, la colangiografia intraoperatoria era ex-
tremadamente dificultosa de realizar.

TABLA 1. Procedimentos quirtrgicos asistidos por robot
realizados en la Universidad de Illinois (2000-2004)

Procedimiento Numero de casos

Colecistectomia 1
Bypass gastrico 110
Banda gastrica ajustable 30
Miotomia de Heller 59
Funduplicatura de Nissen 12
Reseccion de diverticulo epifrénico 6
Esofaguectomia total 18
Reseccion de leiomioma esofagico 3
Piloroplastia 1
Gastroyeyunostomia 2
Esfinteroplastia transduodenal 2
Adrenalectomia 10
Nefrectomia de donante 145
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Actualmente, no hay estudios en la literatura médica
con una muestra suficientemente amplia como para de-
mostrar una disminucién en la incidencia de la principal
complicacion de la colecistectomia: lesion de la via biliar.

Como conclusion, postulamos que la tecnologia robéti-
ca es potencialmente ventajosa en procedimientos avan-
zados tales como la reparacion de una lesion quirdrgica
de via biliar. La evidencia actual no sustenta la aplicacion
de esta tecnologia de rutina en la colecistectomia lapa-
roscopica.

Cirugia bariatrica

El tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida es ac-
tualmente reconocido como la terapéutica mas efectiva a
largo plazo. Las técnicas minimamente invasivas se es-
tan convirtiendo en el “patron de oro” para el tratamiento
de la enfermedad, y la cirugia robética tiene el potencial
de perfeccionar estas técnicas. A pesar de esto, una en-
cuesta realizada en 2003 mostrd que en Estados Unidos
sdlo 11 cirujanos usaban el sistema robdético para la ciru-
gia bariatrica®. Esto probablemente se debe al escaso
numero de cirugias laparoscdpicas que se realizan en
este pais (10%) y a que pocas instituciones cuentan con
tecnologia robdtica. Sin embargo, la cirugia robdtica esta
ganando adeptos en la comunidad quirdrgica. Esto es
probable que se deba a que la cirugia bariatrica es “téc-
nicamente demandante”, y la cirugia robdtica le permite
al cirujano realizar procedimientos bariatricos complejos
sin modificar las técnicas utilizadas en cirugia abierta o
laparoscopica con una curva de aprendizaje mas corta.

Cadiere et al® describieron por primera vez en 1999 la
colocacion de la primera banda gastrica ajustable asisti-
da por robot. Asimismo, en septiembre de 2000, nuestro
grupo reporto la primera serie de pacientes tratados me-
diante un bypass gastrico asistido por robot’.

Bypass gdstrico laparoscdpico

El bypass gastrico es probablemente la cirugia bariatri-
ca que mas se beneficia de la asistencia del robot. Ac-
tualmente, en la Universidad de lllinois empleamos el ro-
bot para completar el bypass gastrico laparoscopico, lo
que implica que la primera parte de la cirugia se realiza
por via laparoscépica, lo que incluye la creacién de un
asa eferente de 120 cm, la yeyunoyeyunostomia laterola-
teral y la formacion de un reservorio gastrico pequefio. A
continuacioén se colocan los brazos del robot en la posi-
cion que indican las figuras 1y 2 y se practica una gas-
troyeyunoanastomosis manual antecdlica en 2 capas.
Pensamos que usar el sistema robético en esta etapa de
la cirugia es la mejor manera de disminuir el riesgo de
estenosis y fuga de la gastroyeyunoanastomosis. Recien-
temente, analizamos los datos de uno de nuestros exper-
tos bariatrico y de un cirujano de otra institucién. Ambos
se encontraban en su curva de aprendizaje. En los casi
110 procedimientos que llevaron a cabo, no se detectd
fuga de la gastroyeyunoanastomosis y la incidencia de
estenosis fue menor del 9-14% sefalado para la anasto-
mosis con sutura mecdnica circular®®. Otra de las venta-

Cir Esp. 2005;78(3):138-47 139



Galvani C, et al. Robots en cirugia general: presente y futuro

Anestesista

Carro de
anestesia
Monitor
| _Cirugano
Monitor asistente

/
Banco de
trabajo

Torre de Instrumentadora
control

Fig. 1. Disposicidn del sistema robdtico para cirugia esofdgica y
para bypass gdstrico.

Fig. 2. Ubicacion de los trocares para el bypass gastrico.

jas de realizar una anastomosis manual es que elimina la
necesidad de pasar el yunque de la sutura mecanica cir-
cular por el eséfago, disminuyendo asi el riesgo de perfo-
racion esofégica o, en el caso de pasar yunque transgas-
trico, evita la necesidad de una linea de sutura mecanica
adicional.

En 2003, una encuesta nacional® llevada a cabo a ciru-
janos que utilizan robot realizada en Estados Unidos re-
veld que la principal utilidad del robot en el bypass gastri-
co fue la creacién de la gastroyeyunostomia, ya que la
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Fig. 3. Gastroyeyunostomia para el bypass gdstrico.

mufieca articulable, la visidn tridimensional y el movi-
miento escalante permiten una anastomosis manual mas
precisa (fig. 3). Esto fue mas notable en pacientes con un
IMC alto (> 60 o superobesos) y/o en aquellos pacientes
con un lébulo izquierdo agrandado, lo que disminuye el
espacio para trabajar debajo del higado. Respecto al
tiempo operatorio, l0s cirujanos con una experiencia de
20 casos sefalaron que el tiempo de preparacion del ro-
bot puede disminuirse a 6 minutos, y que el tiempo de
trabajo con el robot también puede disminuirse un 50%>.

Nuestra experiencia institucional, y la de todos los ciru-
janos que respondieron a nuestra encuesta, indica que la
gastroyeyunostomia manual asistida por robot es supe-
rior a cualquier otra técnica de anastomosis actualmente
disponible, ya que tiene el potencial de disminuir la inci-
dencia de fuga de la anastomosis, la estenosis y la mor-
talidad®. Sin embargo, se necesitan estudios prospectivos
aleatorizados que comparen las diferentes técnicas
anastomoticas para comprobar objetivamente la efectivi-
dad del método.

Banda gastrica ajustable

La banda gastrica ajustable es un procedimiento muy
popular en el resto del mundo. En Estados Unidos ha au-
mentado su practica desde 2001, afio de su aprobacion
por la FDA. Este es uno de los motivos por los que la co-
locacién de banda asistida por robot se practica en pocas
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Fig. 4. Ubicacion de los trocares para cirugia esofagica avanzada.

Fig. 5. Brazos del robot en posicion durante cirugia esofdgica.

instituciones. En una encuesta efectuada en 2003?, sola-
mente 3 de los 11 centros robdticos encuestados en Es-
tados Unidos utilizaron este método. En un estudio reali-
zado en la Universidad de lllinois, en Chicago, en el afio
2001 los pacientes candidatos para la banda gastrica
ajustable se dividieron al azar en cirugia robética y ciru-
gia laparoscopica tradicional. En dicho estudio no se en-
contro diferencia significativa por lo que atafie a estancia
hospitalaria y pérdida de peso; sin embargo, el tiempo
operatorio fue significativamente mas largo en el grupo
robético. En esta limitada pero favorable experiencia fui-
mos capaces de identificar algunas de las ventajas
de utilizar la cirugia robética. Los beneficios fueron mas
notables en pacientes con IMC > 60. En este grupo de
pacientes en particular, los movimientos quirlrgicos de
precision fueron mas dificultosos, lo que se debié al in-
cremento en el esfuerzo de torsidn sobre los instrumen-
tos laparoscopicos. Por otro lado, los instrumentos robéti-
cos tienen un diametro mayor (8 mm), ademas de contar
con un sistema mecanico capaz de proporcionar una po-
tencia mayor eliminando de esta manera la dificultad de
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manejar los instrumentos en pacientes con una pared
abdominal engrosada. Del mismo modo, permite al ciru-
jano la manipulacion de los instrumentos articulados en
un campo quirdrgico limitado. Debido a estas considera-
ciones, en la actualidad utilizamos el sistema robético en
pacientes seleccionados y con un IMC > 60.

Cirugia esofagica

La cirugia esofégica, que antiguamente se realizaba
de modo casi exclusivo por via abierta transabdominal o
toracica, ha sido remplazada en nuestros dias por técni-
cas miniinvasivas. Estos procedimientos han disminuido
considerablemente el dolor postoperatorio y la estancia
hospitalaria, sin comprometer la efectividad de los dife-
rentes procedimientos, que recientemente se han visto
favorecidos con la introduccion de la cirugia robdtica. Se
ha propuesto esta nueva especialidad quirirgica como
una alternativa segura a la cirugia laparoscépica conven-
cional.

Como regla general, para todas las cirugias esofagicas
asistidas por robot que se realizan por via abdominal el
paciente se coloca en posicion de semilitotomia, con el
cirujano asistente a la izquierda del paciente y los brazos
del robot ubicados en la cabecera de la mesa de opera-
ciones (fig. 1). Habitualmente, se emplean 4 trocares; el
primero es de 12 mm para la camara. A continuacion se
colocan 2 trocares de 8 mm para los instrumentos robéti-
cos: uno subcostal derecho y el segundo subcostal iz-
quierdo. El trocar restante es de 12 mm y se posiciona en
el flanco izquierdo hemiclavicular. Este trocar es esencial
para el cirujano asistente. Para retraer el higado ventral-
mente se usa el retractor de Nathanson, que se introduce
en el epigastrio, exponiendo de esta manera el hiato eso-
fagico. Las figuras 4 y 5 muestran la disposicidn tipica de
los trocares para cirugia esofagica avanzada y los brazos
robéticos en posicion.

Cirugia antirreflujo (fig. 6)

El reflujo gastroesofagico es la enfermedad del tracto
gastrointestinal superior mas frecuente en el mundo occi-
dental y ademas se le atribuye el 75% de las enfermeda-
des del esofago. La forma mas comun de tratamiento es
probablemente la medicacion antisenetora. Se acepta
que el tratamiento médico es exitoso en aproximadamen-
te un 90% de pacientes. Cabe recalcar que el tratamiento
debe ser crénico, ya que en la mayoria de los pacientes
los sintomas recidivan una vez cesa el tratamiento. Debi-
do a esto, en la actualidad se considera la fundoplicatura
total (360°) laparoscopica como el tratamiento de elec-
cion para el reflujo gastroesofagico.

Con la llegada de la cirugia asistida por ordenador, di-
versos autores han tratado de asimilar la cirugia lapa-
roscépica tradicional con la funduplicatura de Nissen
asistida por robot. Melvin et al'® compararon de forma
prospectiva a 40 pacientes que recibieron funduplicatura
robdtica y fundoplicatura laparoscdpica. Estos investiga-
dores hallaron que el procedimiento robético fue tan se-
guro como el laparoscopico; sin embargo, los tiempos
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Fig. 6. Funduplicatura de Nissen asistida por robot. Cierre de los
pilares diafragmaticos con puntos separados de seda 2-0.

operatorios fueron considerablemente mas largos y los
costes de la cirugia fueron asimismo mayores. Respecto
a la efectividad del procedimiento robético, los autores no
encontraron diferencias con la cirugia laparoscépica. De
esta forma, concluyeron que el procedimiento robético no
proporcionaba un claro beneficio clinico. Otros autores'
han postulado que, en pacientes que presentan hernia
paraesofagica de tamafo considerable, la asistencia del
robot ofreceria la posibilidad de una mejor reparacién
quirdrgica desde el punto de vista técnico comparada
con el tratamiento laparoscopico convencional. Sin em-
bargo, estos datos son preliminares, ya que hoy dia no
hay en la literatura médica ningun estudio prospectivo
aleatorizado que demuestre que el uso de la tecnologia
robética reduce el elevado indice de recurrencia publica-
do para el tratamiento quirtrgico de la hernia paraesofé-
gica. La experiencia en nuestra institucién es similar a la
indicada por los autores mencionados. No obstante, cre-
emos que la funduplicatura de Nissen asistida por robot
es potencialmente un procedimiento util para el entrena-
miento en cirugia robdtica.

Miotomia de Heller

La acalasia esoféagica es una enfermedad de etiologia
desconocida. Se caracteriza por la aperistalsis en el
cuerpo esofagico y, frecuentemente, hipertension del es-
finter esofagico inferior con relajacién parcial o ausente.
La incidencia de acalasia es de aproximadamente 1 caso
por cada 100.000 habitantes en América del Norte. El
tratamiento es siempre paliativo. Las opciones de trata-
miento no quirdrgico incluyen tratamiento con farmacos y
tratamientos endoscopicos. Entre ellos encontramos la
inyeccion de toxina botulinica y la dilatacién neumatica,
que ofrecen una mejoria sintomatica del 30% y del 50-
75% a largo plazo, respectivamente. Consecuentemente,
el tratamiento quirdrgico se ha convertido en la primera
opcion de tratamiento, y mas aun con el advenimiento de
las técnicas miniinvasivas, que se han transformado en el
“patrdn de oro” en el tratamiento de la acalasia esofagica.
Pese a que la cirugia es efectiva, no se halla exenta de
complicaciones tales como la perforaciéon de la mucosa
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Fig. 7. Miotomia de las fibras musculares esofdgicas circulares
utilizando el hook articulado.

esofagica. Esto se debe, probablemente, a las limitacio-
nes de la cirugia laparoscépica actual, caso de la falta
de flexibilidad en los instrumentos y la imagen de video
de alta definicién. La llegada de los sistemas robéticos
ha desarrollado la cirugia esofédgica avanzada. Tanto es
asi que, en nuestro centro, aplicamos rutinariamente
esta tecnologia para el tratamiento quirdrgico de la aca-
lasia. El procedimiento consiste en extender la mioto-
mia un minimo de 6 cm proximal a la union gastroesofa-
gicay 1 o 2 cm distales. Una de las causas mas
frecuentes de la recurrencia de los sintomas es la ex-
tension insuficiente de la miotomia debido a una disec-
cion proximal inadecuada del esé6fago. Por lo tanto, es
importante la extension de la miotomia en el mediastino
posterior. Es en este espacio reducido donde la cirugia
laparoscépica se hace dificultosa y habitualmente el
campo visual se encuentra oscurecido por el instrumen-
tal. En contraste, los instrumentos articulables del robot
permiten al cirujano operar sin restricciones en un cam-
po quirtrgico estrecho alrededor del esofago toracico.
Otra de las ventajas con las que cuenta la cirugia ro-
bética es la disminucién del indice de perforaciones de
la mucosa esofdagica, sefialada en 5-10% de los casos
independientemente de la experiencia del cirujano. Esta
es una de las complicaciones mas temidas al reali-
zar una miotomia de Heller. La vision tridimensional del
sistema robético, con una magnificacion de 12 veces,
y la eliminacién del temblor natural de la mano del ciru-
jano permiten individualizar y dividir cada fibra muscu-
lar, efectuando asi una miotomia de manera efectiva y
segura (fig. 7). Una vez completada la miotomia, se
practica una funduplicatura parcial anterior de Dor
(180°).

En agosto de 2000 comenzamos a utilizar el Da Vinci®
Surgical System en todos nuestros pacientes con acala-
sia esofagica. Hasta el presente, en una serie de 59 mio-
tomias asistidas por robot no hemos tenido que convertir
a cirugia laparoscdpica y no hemos detectado perforacio-
nes de la mucosa esofdgica, a pesar de que casi el 50%
de nuestros pacientes recibi¢ tratamiento endoscépico
previo. También podemos mencionar que a los 18 meses
de seguimiento el 92% de los pacientes se encuentra
asintomatico. Esta no es solo nuestra experiencia, ya
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que, por ejemplo, en la Ohio State University el Dr. Melvin
ha tratado un nimero similar de casos con resultados
andlogos.

Diverticulo epifrénico

El diverticulo epifrénico es una patologia poco fre-
cuente que representa aproximadamente el 20% de los
diverticulos esofdgicos. La patogenia de los diverticulos
esofagicos es controvertida, pero probablemente se re-
lacione con dismotilidad esofdgica'®. Los sintomas mas
comunes son disfagia y regurgitacion. En pacientes
asintomaticos el tratamiento es conservador, de la mis-
ma manera que en pacientes sintomaticos el tratamien-
to es quirargico. Tradicionalmente, la diverticulectomia y
la miotomia se realizaban por via transtoracica. En la
actualidad el mismo procedimiento se puede realizar
por via laparoscépica a través del hiato esofagico. Sin
embargo, debido a los excelentes resultados obtenidos
con la cirugia robdtica en pacientes con acalasia esofa-
gica, decidimos adoptar el mismo procedimiento para el
tratamiento de los diverticulos del es6fago medio e infe-
rior. Debido a la longitud y a la mufieca articulada de los
instrumentos robéticos, este abordaje permite extender
la diseccion en la cavidad toracica para los diverticulos
mas proximales, asi como también la manipulacién del
esofago sin originar excesiva tension o esfuerzo de tor-
sion. El sistema robético facilita claramente la diseccion
del cuello del diverticulo comparado con la cirugia la-
paroscopica convencional. Ademas la diseccion lapa-
roscopica resulta dificultosa en los diverticulos de gran
tamafio, lo que aumenta el riesgo de presentar compli-
caciones™. Durante el procedimiento, una endoscopia
intraoperatoria ayuda a identificar el diverticulo, ademas
de servir como bujia durante el “disparo” de la sutura
mecanica linear. Posteriormente, se lleva a cabo una
miotomia contralateral al diverticulo, acompanada por
una funduplicatura anterior de Dor. El abordaje robético
se ha usado en nuestra institucion en 6 pacientes, y los
resultados obtenidos son comparables con los del abor-
daje laparoscdpico; sin embargo, la utilizacion del siste-
ma robotico ha demostrado ser mas seguro al disminuir
el riesgo de perforacion esofagica.

Esofagectomia total

La esofagectomia total es una cirugia compleja que
trae aparejada una morbimortalidad postoperatoria signi-
ficativa. La adopcién de técnicas minimamente invasivas
tiene por objeto disminuir tales complicaciones. Diversos
autores han sefialado las ventajas de utilizar técnicas la-
paroscopicas para la esofagectomia total'*'6. No obstan-
te, es comprometida la diseccion transhiatal laparoscépi-
ca del eso6fago toracico en las proximidades de la vena
pulmonar, la aorta y la pleura parietal. Asimismo, invaria-
blemente es necesaria la diseccion manual a ciegas para
la movilizacion completa del eséfago superior, lo que
acarrea un mayor riesgo de hemorragia y lesion de la
via aérea. Debido a las mencionadas desventajas del
abordaje laparoscépico, en 2003 comenzamos a utilizar
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Fig. 8. Diseccion esofdgica en el mediastino posterior durante una
esofagectomia total.

el Da Vinci® Surgical System para el tiempo toracico de la
esofagectomia transhiatal”. El procedimiento comienza
con la diseccion laparoscopica intraabdominal, que inclu-
ye la liberacion del eséfago de los pilares, la seccion de
los vasos cortos y de la arteria gastrica izquierda. Una
vez finalizado esto, el sistema robdtico se coloca en posi-
cion y se inicia la diseccion esofégica intramediastinica.
Es justamente durante esta etapa cuando los beneficios
de la cirugia robdtica se ven acrecentados, ya que la mu-
fieca articulada de los instrumentos permite que el ciruja-
no pueda realizar una precisa diseccion esofégica en el
mediastino posterior (fig. 8). De la misma manera, a raiz
de esta articulacién el eje de los instrumentos no obs-
truye el campo visual del cirujano. Asi, también, la arti-
culacion del electrocauterio de gancho evita una excesi-
va hemorragia y trauma de los tejidos. Adicionalmente,
los instrumentos utilizados son 7,5 cm mas largos que
los instrumentos habituales; por consiguiente es posible
una movilizaciéon mas alla del nivel de la carina y no es
necesario usar cirugia toracoscépica complementaria.
Para finalizar con la diseccion esofagica proximal, se
procede a través de una incision cervical. Una vez com-
pletada la movilizacién del esdfago, se procede a la cre-
acion del tubo gastrico utilizando sutura mecanica linear.
El es6fago se extrae a través de la incisidn cervical, a la
vez que asciende el tubo gastrico en el lecho del me-
diastino. A continuacion se efectia una anastomosis cer-
vical laterolateral. Desde que comenzamos, se han reali-
zado 18 esofagectomias en pacientes con diagndstico
de displasia de alto grado. En esta serie de pacientes el
tiempo operatorio promedio fue de 279 (175-360) minu-
tos, incluyendo el montaje del robot, pese a que en los
ultimos 5 casos el promedio fue de 210 minutos. La he-
morragia intraoperatoria fue de 43 (10-60) ml, combinan-
do el abordaje robdtico y el tiempo cervical. No se regis-
traron complicaciones intraoperatorias. La estancia
hospitalaria fue de 8 dias como promedio, con unos limi-
tes de 6-15 dias. No hubo muertes postoperatorias rela-
cionadas con la cirugia.

Creemos que la esofagectomia transhiatal asistida
por robot ha demostrado ser un procedimiento seguro y
efectivo para el tratamiento del cancer de esdfago pre-
coz.
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Leiomioma esofdgico

El leiomioma es el mas comun de los tumores mesen-
quimaticos del eséfago y representa el 80% de las lesio-
nes esofagicas benignas. Desde el punto de vista anato-
mico, estos tumores se localizan en los tercios medio e
inferior del eséfago, y en la mayoria de los casos la le-
sién es Unica'®. La mayoria de los leiomiomas se des-
cubren de modo accidental durante la evaluacién por
disfagia o regurgitacion. Otras formas de presentacion
incluyen malestar retrosternal y dolor de pecho. La indi-
cacion de tratamiento quirdrgico se realiza no sélo en
pacientes sintomaticos, sino también en los asintomati-
€os para prevenir el crecimiento excesivo del tumor que
puede complicar la reseccién quirdrgica futura.

Para la reseccion se posiciona el paciente decubito late-
ral izquierdo, se colocan 5 trocares y se practica una tora-
coscopia asistida por robot. La diseccién circunferencial
del esdfago se ejecuta utilizando electrocauterio con gan-
cho. Los instrumentos articulados facilitan al cirujano la co-
locacion de un retractor retroesofagico sin producir esfuer-
zo de torsion, lo que favorece una diseccion segura, sobre
todo en tumores que se encuentran en las proximidades
de la vena &cigos. El aislamiento de la lesién comienza
con una miotomia de la capa muscular longitudinal, y a
continuacion se efectia diseccion roma para enuclear el
tumor de la pared esofagica (fig. 9). Inmediatamente, se
procede al cierre de la miotomia con sutura continua, apro-
vechando la mufeca articulada del sistema robdtico. En
nuestra serie de 3 pacientes, no hemos tenido lesién algu-
na de la mucosa, lo que atribuimos al sistema 6ptico mejo-
rado de la tecnologia robética y a la diseccion precisa que
permiten los instrumentos robdticos especificos'®.

Cirugia pancreatica

La aplicacién de las técnicas minimamente invasivas en
cirugia pancreatica se encuentra en una etapa muy tem-
prana de su desarrollo, por lo que no resulta sorpresivo
que, desde que Gagner et al®® y Susman et al?' hablaran
en 1996 de la primera reseccién laparoscépica de un
tumor endocrino de pancreas, hay sélo 2 articulos en la li-
teratura médica que exponen la reseccion de tumores
pancreaticos asistida por robot??23, Giulianotti, en ltalia,
sefiala un total de 13 resecciones pancreaticas asistidas
por robot. Seis de estos procedimientos se efectuaron con
lo que llamaron “técnica hibrida”, que consistié en resec-
cion pancreatica laparoscépica convencional y recons-
truccidn digestiva asistida por robot. Los 7 procedimientos
restantes fueron totalmente robdticos. Estos autores con-
cluyeron que la reseccion pancreatica asistida por robot
es viable y se puede practicar de manera segura. También
concluyeron que, en el futuro, es necesario contar con
una mayor experiencia para evaluar las verdaderas indi-
caciones y la relacién coste-beneficio de este abordaje.

Cirugia gastrica

En la actualidad, en Estados Unidos se ha llevado a
cabo un reducido numero de cirugias gastricas asistidas
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Fig. 9. Enucleacion de un leiomioma asistido por robot.

por robot. Entre las mismas destacan piloroplastias, re-
secciones de tumores gastricos y gastroyeyunostomi-
as’?4, Sin embargo, estudios procedentes de Japdn, un
pais con elevada incidencia de cancer gastrico, descri-
ben buenos resultados con tratamiento minimamente in-
vasivo®. Hashizume et al®® describieron el uso del siste-
ma robdtico para la reseccion de céncer gastrico en
estadio temprano. Estos autores consideran que el uso
de la tecnologia robdtica en este grupo de pacientes dis-
minuiria la morbimortalidad asociada al procedimiento.
No obstante, a pesar de esos prometedores resultados
iniciales, es necesario contar con experiencia adicional
para poder evaluar la verdadera utilidad de este procedi-
miento.

Cirugia colorrectal

La introduccion de la cirugia laparoscdpica en la ciru-
gia colorrectal ha favorecido significativamente a esta
area. Tanto es asi que el abordaje robético en el ambito
de la cirugia colorrectal es prometedor, a pesar de que la
limitada experiencia actual. Hasta el momento, se han
sefialado en la literatura médica casos como hemicolec-
tomia derecha, sigmoidectomia, reseccién anterior y re-
seccién abdominoperineal®?°. Los diferentes autores es-
tan de acuerdo en la utilidad de la cirugia robética en los
procedimientos antes mencionados. A pesar de esto, los
mismos autores reconocieron que los tiempos operato-
rios fueron mas largos y que aumentaron los costes de la
cirugia®. Al igual que en otras areas, la cirugia robética
puede facilitar potencialmente cirugias colorrectales de
alta complejidad, pero se requiere contar con mayor ex-
periencia.

Adrenalectomia

La primera experiencia en cirugia endocrina laparosco-
pica en la literatura médica fue la adrenalectomia publi-
cada por Gagner et al*' en 1992. Actualmente, el aborda-
je minimamente invasivo se considera de eleccién para
el tratamiento de lesiones benignas de la glandula adre-
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Fig. 10. Posicion de los trocares y del hand-port para la nefrecto-
mia de donante.

nal. En 1999, en ltalia, Piazza et al*? publicaron la prime-
ra suprarrenalectomia asistida por robot utilizando el sis-
tema robdtico Zeus-Aesop. Un afo después, en agosto
de 2000, Kim et al emplearon el sistema robdtico Da Vin-
ci® para realizar una adrenalectomia totalmente robética®.
En 2001, realizamos en nuestro centro la primera adre-
nalectomia bilateral asistida por robot’. Brunaud et al*®
publicaron un estudio prospectivo en el que comparaba
el uso de la adrenalectomia laparoscépica convencional
con el abordaje por via robética en 28 pacientes®. Estos
autores hallaron que la técnica robética implicaba un
tiempo operatorio més dilatado (111 frente a 83 minutos;
p = 0,057), que disminuy6 considerablemente con la ex-
periencia del cirujano. Al mismo tiempo, encontraron una
relacién directa entre el IMC del paciente y la duracién de
la cirugia laparoscopica. Esta relacion no se observé en
el grupo robdtico. No sefialaron diferencias en morbilidad
y estancia hospitalaria entre los grupos. Si bien es claro
que los beneficios de la tecnologia robdtica no se han
demostrado para esta patologia, la citada tecnologia pa-
rece ser Util en pacientes con sobrepeso u obesos.

Nefrectomia de donante vivo

La nefrectomia de donante vivo representa una fuente
importante de donacién para pacientes con enfermedad
renal terminal y ha surgido como una alternativa atractiva
al donante davérico. Al mismo tiempo, en la ultima déca-
da la nefrectomia laparoscopica de donante vivo ha rem-
plazado a la cirugia abierta convencional y ha ganado
aceptacion entre cirujanos y pacientes.

La primera nefrectomia laparoscépica de donante vivo
se realiz6 con el objetivo de paliar la carencia de rifiones
disponibles para transplante y de cara a reducir la hospi-
talizacion y el tiempo de recuperacién asociados a la téc-
nica abierta®. Los resultados fueron similares a los de la
cirugia abierta, agregando los beneficios reconocidos de
la cirugia minimamente invasiva®. La reduccién del dolor
postoperatorio, la corta hospitalizacién, los mejores resul-
tados cosméticos y una convalecencia mas corta han au-
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Fig. 11. Tomografia helicoidal con reconstruccion tridimensional
del rifidn; se realiza de rutina en todos los pacientes en el preope-
ratorio.

mentado su aceptacion entre los candidatos a donar, con
la subsecuente expansién del pool de posibles donan-
tes®%. En nuestra institucion, en enero de 2001 comen-
zamos a realizar nefrectomia laparoscopica asistida por
robot utilizando el Da Vinci® Surgical System (Intuitive
Surgical, Sunny valley, Ca). En nuestro caso, usamos la
técnica “mano asistida” empleando el LAP DISC (Ethi-
con, Cincinnati, Ohio) (fig. 10). Este dispositivo permite la
extraccion mas rapida del rifién y la disminucion del tiem-
po de isquemia caliente®. Otras de las ventajas del abor-
daje “mano asistida” es el control rapido en caso de
hemorragia, asi como también evitar la excesiva manipu-
lacién del rifidn, lo que seria necesario para la extraccion
del rifién en una bolsa de extraccién. El sistema robético
proporciona todos los beneficios de la cirugia minima-
mente invasiva, sin la necesidad de renunciar a la destre-
za, la precision y los movimientos de la cirugia abierta.
En todos los pacientes se realiza de rutina una tomo-
grafia helicoidal con reconstruccion tridimensional del ri-
fién, para evaluar las posibles anormalidades del parén-
quima, del sistema colector y de la anatomia vascular
renal (fig. 11). La reconstruccion permite identificar la
presencia de arterias renales multiples. Desde el comien-
zo de nuestra experiencia, realizamos de rutina la extrac-
cion del rifidn izquierdo, sin tener en cuenta la presencia
de las anomalias vasculares, para aprovechar las venta-
jas de una vena renal izquierda mas larga. Hasta el pre-
sente, la presencia de mdltiples arterias o venas renales
no ha representado un problema para el abordaje asisti-
do por robot. La disposicidn de la sala de operaciones es
fundamental en nuestra técnica (fig. 12). Se requieren 2
cirujanos asistentes: uno de ellos coloca la mano dere-
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Fig. 12. Disposicion del sistema robdtico para nefrectomia y adre-
nalectomia.

cha en el abdomen del paciente a través de una incision
infraumbilical de 7,5 cmy el cirujano restante asiste al ci-
rujano en la consola por medio de un trocar de 12 mm.
Con la técnica previamente descripta, se intervino a 145
pacientes. La comparacion de pacientes con anatomia
renal normal (72,3%) con pacientes con arterias renales
multiples (27,7%) no arrojé diferencias significativas en el
tiempo operatorio, el tiempo de isquemia caliente, la pér-
dida sanguinea, el indice de conversion y la estancia
hospitalaria. El resultado del trasplante en los receptores
fue también similar en ambos grupos. Desde nuestros
comienzos en el afio 2001, advertimos una mejoria signi-
ficativa en nuestra experiencia quirtrgica. El tiempo ope-
ratorio promedio en los primeros 50 casos fue de 206 mi-
nutos, disminuyendo a 156 en los casos restantes (p <
0,001). El tiempo de isquemia caliente fue de 87 segun-
dos. El promedio de hemorragia fue de 50 ml y el tiempo
medio de estancia hospitalaria de 2 dias. Como conclu-
sién, postulamos que la nefrectomia robética “mano asis-
tida” es un procedimiento seguro y efectivo que ofrece
ventajas considerables a la alternativa laparoscodpica.

Conclusion

Este articulo muestra que, a pesar de que la cirugia
robdtica se encuentra todavia en su inicio, la introduc-
cion de la tecnologia robética en el ambito de la cirugia
minimamente invasiva ha producido una verdadera re-
volucién. Como varios autores han sefialado, la cirugia
laparoscopica es un método transitorio. Posiblemente
esta evolucién se debe a que la cirugia robdtica ha res-
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tablecido parcialmente algunas de las ventajas de la ci-
rugia abierta que se perdieron desde los comienzos de
la era laparoscdpica. Actualmente, los beneficios de
esta tecnologia se ven reflejados por el incremento en
sus aplicaciones de los diferentes procedimientos qui-
rurgicos. La velocidad de la expansion de la cirugia
asistida por ordenador residira en la mayor experiencia
de los cirujanos y la introduccién de nuevos avances
tecnoldgicos. Incuestionablemente, la tecnologia roboti-
ca con la que contamos hoy dia es el primer paso hacia
la cirugia del mafiana. Por el momento, en esta era de
la medicina basada en la evidencia, se necesitan nue-
vos estudios para demostrar las aplicaciones clinicas
de los robots en cirugia.
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