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Editorial

Cirugia robotica: controversias actuales y expectativas futuras
Robotic surgery: Current controversies and future expectations

Introduccion

El desarrollo de la cirugia robética durante los dltimos 10 afios
ha presentado una tasa de crecimiento promedio anual que
ronda el 15%. De 1999 a junio de 2011, la empresa Intuitive
Surgical, fabricante del sistema da Vinci, ha vendido
1.744 unidades en todo el mundo. Mil doscientos setenta y
siete se encuentran en hospitales de los Estados Unidos, 324 en
Europa, 96 en Asia, 16 en Oriente Medio y 14 en Australia. Italia
y Alemania poseen 50 unidades da Vinci cada una, el nimero
mas elevado de Europa, y Espafia posee 24. En 2010, los
50 robots italianos realizaron casi 5.000 procedimientos y se
espera que en 2012 superen los 6.000'. La mayoria de estas
operaciones son prostatectomias radicales, que representan
aproximadamente la mitad del total, seguidas de una
combinacién de otros procedimientos de cirugia general.
Las cifras anteriores ponen de relieve una tendencia signifi-
cativa, que se extiende por todo el mundo y todas las
especialidades quirtrgicas, hacia un aumento en la propaga-
cién y uso rutinario del Unico sistema quirtrgico disponible
asistido por la robética. Sin embargo, para muchos cirujanos
generales no queda claro cudl es el verdadero beneficio de la
cirugia robética y cudles son sus limitaciones actuales®. Los
criticos afirman que los usuarios y los hospitales estan
exagerando las supuestas ventajas de dicha tecnologia y
que todavia carecemos de pruebas objetivas y cientificas que
demuestren que la cirugia robética es mejor que la laparosco-
pia convencional para el cirujano general®. Las limitaciones
econdémicas que sufren la mayoria de los sistemas de
asistencia sanitaria de los paises occidentales en la actualidad
han conducido a mas consideraciones respecto a la adopcién
de la cirugia robética, que se percibe como un privilegio para
unos pocos hospitales publicos y centros privados, por lo que
la decisién es ain mds compleja para los proveedores de
asistencia sanitaria®. No es de sorprender que la informacién
cientifica y los mensajes de los medios de comunicacién
acerca de la cirugia robética sean atin confusos, y a menudo
ofrezcan puntos de vista opuestos; mientras tanto, la
tecnologia sigue evolucionando con rapidez e incorporando

nuevas herramientas e innovadores instrumentos: en esta
revisién intentaré centrar mi atencién, desde mi perspectiva
como usuario basico, sobre los pros y contras de los actuales
sistemas roboéticos respecto a la cirugia general y ofreceré una
visién general de la evolucién esperada para el futuro.

El problema es el coste

El sistema da Vinci estd fabricado por la empresa Intuitive
Surgical, con sede en California y Ginico gran actor actual en el
negocio de la cirugia robdtica. La empresa, fundada en 1995,
adaptd una tecnologia originalmente disefiada para la cirugia
remota a larga distancia y produjo varias generaciones
de robots multiuso, hasta la ultima versién: el sistema de
doble consola y 4 brazos «da Vinci Si» que cuesta alrededor
de 2 millones de délares (fig. 1). El sistema robético da Vinci
continia siendo un monopolio: obviamente, seria conve-
niente contar con competencia para reducir el precio. Una
compania médica llamada Computer Motion, que fabricaba
otra versién de robot quirdrgico, el Zeus, se fusioné con
Intuitive Surgical en 2003 y se incorporaron muchos de los
disefios del antiguo competidor en el nuevo sistema da Vinci®.
Intuitive Surgical cuenta ahora con decenas de patentes que
hacen extremadamente dificil en un futuro inmediato
cualquier lanzamiento de un robot quirdrgico competidor.
Sin embargo, a medida que dichas patentes expiren de forma
gradual, apareceran otros competidores. Se espera que al
menos otro actor se introduzca en el mercado en un futuro
proximo: el robot canadiense Amadeus fabricado por Titan
Medical Inc., que se espera que incorpore tecnologia haptica
(interfaz tdctil). Este robot se acerca a la etapa de ensayo
clinico pero se conoce poco sobre su rendimiento. Por
altimo, el programa de robética Raven, originalmente desa-
rrollado para el ejército americano, ha producido un robot
quirdrgico compacto, ligero y relativamente barato (deberia
costar alrededor de 250.000 délares) (fig. 2). Puede ser que en un
futuro préximo se convierta en un producto apto para la
cirugia cardiaca, con el apoyo académico de varias universi-
dades en los EE. UU,, lideradas por la Universidad de
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Figura 1 - El sistema da Vinci Si con su consola doble.

Figura 2 - El sistema robético Raven, disefiado por la
Universidad de California en Santa Cruz, Estados Unidos.

Washington. Sin embargo, actualmente carece de aprobacién
por parte de la FDA. Por lo tanto, durante el préximo par de
afios, es probable que el sistema da Vinci continte siendo el
Unico robot quirtrgico disponible para el cirujano general y su
precio continuara siendo elevado e inaccesible para muchos
usuarios.

Los cirujanos generales no cuentan con un
procedimiento sin competencia

La prostatectomia radical representa para el urdlogo un
procedimiento «arrollador» (killer procedure) o sin competencia,
lo que significa que no existe alternativa terapéutica que
pueda sobrevivir tras su introduccién en la practica clinica®.
Cuatro son los puntos que debe reunir un tratamiento
quirtrgico para convertirse en un procedimiento «arrollador»:

1) ser un procedimiento habitual (cerca de 100.000 prostatec-
tomias radicales por afio en los EE. UU.)

2) ser una tecnologia habilitante (solo se puede realizar con
robot, ya que la alternativa es el acceso abierto)

3) producir mejores resultados clinicos (la prostatectomia
robdtica se asocia con mejores resultados funcionales a
corto y largo plazo)

4) reproducibilidad (la mayoria de los urélogos han adoptado
con facilidad la nueva técnica).

En la cirugia general no existe tal procedimiento, ya que la
mayoria de las operaciones que se realizan con el da Vinci
también se pueden realizar con la laparoscopia, método mads
simple y econémico. Mas que una «tecnologia habilitante» el
robot es para el cirujano general una «tecnologia facilitadora».
Por lo tanto, los puristas de la cirugia laparoscépica no
aprecian ningin beneficio adicional en el uso de la cirugia
robética, lo que abre el camino a las criticas sobre los costes
adicionales que requiere’.

La cuestién es: «<hay lugar para una “tecnologia facilitadora”,
y aln muy cara, dentro de la cirugia general minimamente
invasiva?». La respuesta continta siendo incierta; podria ser
afirmativa si consideramos que solo el 20-25% de los canceres
colorrectales se tratan con laparoscopia, debido probable-
mente a la dificultad técnica intrinseca del método. Una
tecnologia capaz de hacer més sencilla la laparoscopia puede
conducir a una mayor difusién de la opcién minimamente
invasiva, lo que conlleva beneficios comprobados para el
paciente. Lo mismo se aplica a los procedimientos laparos-
copicos mas avanzados, que estan hoy restringidos por su
limitada difusion.

Robética por acceso unico

Recientemente, se han desarrollado para el sistema da Vinci Si
nuevos instrumentos y accesorios con acceso Unico que han
sido probados en humanos en estudios preliminares®°. La
nueva tecnologia tiene potencial para superar muchas de
las limitaciones de la clasica laparoscopia con incisién
Unica (SILS, por su nombre en inglés) en lo que respecta a
la triangulacién, ergonomia, calidad de la visibilidad y la
amplitud de movimiento de los instrumentos. Las pinzas de
acoplamiento del robot reconocen automaticamente la forma
de las canulas curvas de acceso Unico y reasignan cada control
maestro al instrumento esclavo del lado opuesto, compen-
sando asi el cruce de las canulas curvas (fig. 3). El sistema
incluye una gama de instrumentos de 5 mm semirrigidos y
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Figura 3 - La tecnologia de acceso unico da Vinci para la
colecistectomia asistida por robot.

«sin mufieca» (nonwristed), entre ellos, un gancho monopolar,
diferentes tipos de pinzas, tijeras curvas, un aplicador de clip
Hem-o-lok de mediano a grande (Teleflex Medical), portaagu-
jas, y un aspirador-irrigador. El puerto de tnico acceso es
desechable; todos los instrumentos son recargables con un
numero limitado de usos y las cénulas metdalicas son
reutilizables con tapas desechables. La tecnologia robética
es una técnica compensatoria que puede superar los obs-
taculos y las limitaciones ergondmicas del SILS y es capaz de
aprovechar todo el potencial del abordaje por acceso Unico.
Hemos demostrado que permite superar de forma rdpida la
curva de aprendizaje tipica en la mayoria de los nuevos
procedimientos, en particular el abordaje laparoscépico por
incisién inica’. Es probable que esto aumente la seguridad de
SILS y, a su vez, amplie su adopcién por parte de un mayor
numero de cirujanos generales para mas procedimientos
quirurgicos.

La evolucién futura del sistema robético por acceso Unico
conducird probablemente a soluciones tecnolégicas para los
desafios de la cirugia endoscépica transluminal por orificios
naturales (natural orifice translumeral endoscopic surgery
[NOTES]), cuyas dificultades han limitado hasta la fecha su
difusién practica. Herramientas robdticas miniaturizadas,
articuladas y multitarea sustituiran tarde o temprano el
abordaje robdtico multi-puerto, ya que es probable que este
gran salto solo se pueda producir mediante la tecnologia
robética.

Formacién de futuros cirujanos

La segunda consola del sistema da Vinci Si esta disefiada con
fines didacticos. De hecho, la mayoria de los procedimientos
minimamente invasivos, tanto laparoscépicos como robéti-
cos, requieren solo un cirujano, ya que la necesidad de
exposicién de tejido es menor que en la cirugia abierta. Sin
embargo, la posibilidad de que un cirujano en formacién ocupe
la segunda consola durante un caso de cirugia robética supone
una oportunidad Unica para compartir la misma vista con 3D

de alta definicién del cirujano interviniente. Por otra parte,
se pueden ceder algunos pasos del procedimiento al
cirujano aprendiz, bajo la supervisién del cirujano a cargo
en la otra consola, quien, después de ceder por completo los
controles maestros, cuenta con la visién de punteros
virtuales que le pueden ayudar a dirigir el abordaje correcto
de la diseccién quirtrgica'’. En este sentido, la tecnologia de
consola doble es el dispositivo de ensefianza mds potente
jamas visto en cirugia, aunque su potencial para la
formacién no se ha reconocido aun. Creo firmemente que
las instituciones formadoras deben incluir entre las demds
variables clinicas este importante punto en el algoritmo
utilizado para la decisién de comprar o no el robot. En mi
experiencia personal, fue mucho mas sencillo ensefiar a
jovenes cirujanos la reseccién colorrectal robética que la
laparoscopia convencional.

Nuevas herramientas de diseccion y tecnologia
Firefly

El nuevo EndoWrist One es una herramienta articulada
(«<endomuifieca») con radiofrecuencia que combina la capaci-
dad de sellado de esta tecnologia con una hoja incorporada
que corta entre las mordazas. Con esta nueva herramienta, la
tecnologia robética cierra la brecha existente con la laparos-
copia pura, en la que los instrumentos de diseccién con
energia llevan 10 afios en uso. El sistema Endowrist One
acelerard la diseccidn robética, por lo que la cirugia se volvera
mucho mds rapida y probablemente mas segura. Las criticas
habituales sobre tiempos de operacién mas prolongados en la
cirugia robética acabaran desapareciendo probablemente tras
laintroduccién de esta tecnologia. La tecnologia de imagen por
fluorescencia, Firefly, proporciona guia por imdagenes e
identificacién en tiempo real de puntos de referencia
anatémicos'®. La camara robot de infrarrojos cercanos
permite la visualizacién de imégenes de tejidos vasculariza-
dos, vasos, linfa y conductos biliares tras la inyeccién
intravenosa de verde de indocianina (ICG), que se activa
mediante luz de infrarrojo cercano (fig. 4). El sistema permite
la conmutacién de vistas entre imagenes endoscépicas
estandares en tiempo real e imagenes de los tejidos ilumi-
nados por la tincién. La demostracién visual en tiempo real de
la perfusién tisular puede ayudar al cirujano a seccionar el
intestino en el punto deseado y asi preservar el riego
sanguineo. Ademads, puesto que la tincién del tejido neoplésico
es diferente de la del tejido sano, podria ayudar a diferenciar
entre tejidos malignos y normales'. Durante la cirugia
robdtica, también podria detectarse una anatomia anémala
del conducto biliar, y por lo tanto, surge la posibilidad de
reemplazar a la colangiografia intraoperatoria como estandar
para evaluar la anatomia biliar*. El uso de IGC como medio
de contraste puede mostrar fugas biliares en la superficie de
la transeccién tras una hepatectomia. Se podria utilizar la
inyeccién endoscépica directa de ICG en cancer colorrectal
para detectar la trayectoria de diseminacién linfatica y obtener
muestras de los «ganglios centinela»'® (fig. 5A y B). Aunque
esta técnica no estd aun aprobada en el marco del cancer
colorrectal, podria ser valiosa para evitar una reseccién
extensa e innecesaria durante la etapa temprana de la
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Figura 5 - Diseccion robética de un ganglio preaértico
durante una reseccién sigmoidea por neoplasia: A) vista
endoscopica estandar; B) vista mediante Firefly que
muestra la captacién de la tincién por parte del ganglio.

enfermedad. Es probable que la evolucién futura de esta
tecnologia de deteccién visual dé lugar a tinciones mads
selectivas capaces de distinguir entre ganglios metastasicos
y reactivos, lo que abriria paso a la cirugia oncolégica a medida
del paciente del futuro.

Conclusion

En 1983, un teléfono movil costaba 4.000 ddlares. La duracién
de la bateria era de 20 min y su tamafio, forma y peso eran

parecidos a un ladrillo. La cirugia robdtica estd hoy en su
infancia, como la industria de la telefonia mévil lo estaba en la
década de los 80. Todos conocemos el resto de la historia
respecto a los moviles, pero solo podemos hacer conjeturas
respecto al destino de los robots quirtirgicos. A medida que se
unan mas fabricantes al mercado de la robética, la velocidad
de innovacién se acelerard y los costes se reduciran. La
miniaturizacién de las herramientas y la realidad aumentada
nos ayudaran a realizar una amplia gama de procedimientos
de manera més rapida y segura. El potencial de formacién de
sistemas robéticos como el da Vinci Si podria cambiar el modo
tradicional en que se ha ensefiado cirugia en las ultimas
décadas.

Tengo pocas dudas de que la cirugia robédtica estd aqui para
quedarse, y que la nueva generacién de cirujanos debe tener la
oportunidad de ser entrenada con estos sistemas.
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