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Nuevas tecnologias en cirugia:

Cirugia Robdtica
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Introduccion

A partir de 1995 se desarroll6 la tecnologia computa-
rizada robética para realizar procedimientos de ciru-
gia robética abdominales; esta tecnologia fue aproba-
da en los Estados Unidos por FDA en el afio 2000. En
pocos anos, su uso y aplicaciones han sido aceptados
en todo el mundo, se han observado grandes benefi-
cios al aplicar la robética en procedimientos de ciru-
gia de invasién minima.

En este articulo de revision se reporta la historia y de-
sarrollo de la robética, se describen las caracteristicas
del disefio y la funcionalidad del Sistema Da Vinci.
Ademads, reportamos los primeros casos de cirugia to-
talmente robdtica en México en el Hospital San José
Tec de Monterrey, sus ventajas en el campo de la ci-
rugia y las aplicaciones que se han desarrollado para
su uso en las diversas especialidades quirdrgicas en
todo el mundo.

Primer sistema de cirugia robética en el pais

El Campus de la Salud del Tecnolégico de Monterrey
y el Hospital San José Tec de Monterrey ofrecen, en-
tre sus equipos de nueva tecnologia, un sistema de ci-
rugia robética llamado Da Vinci (Intuitive). Este robot
es Unico en México, y el segundo en toda América
Latina. El dia 15 de diciembre del 2006 el Dr. Rober-
to Rumbaut Diaz y sus colaboradores, el Dr. Francis-
co Trevifo G., el Dr. Horacio Guajardo, el Dr. Ro-
man Gonzélez R. y el Dr. Jorge Balli M. realizaron la
primer cirugia totalmente robética en el Hospital San
José Tec de Monterrey; cabe destacar que también es
la primera cirugia de este tipo en nuestro pais.

Esta cirugia consistié en un procedimiento de banda
gastrica en un paciente con IMC mayor de 60. Este
caso y algunos de los subsecuentes han sido reali-
zados con el apoyo y la valiosa asistencia del Dr.
Santiago Horgan, destacado cirujano quien ha par-
ticipado en cirugia robética desde el ano 2000 en la
Universidad de lllinois en Chicago, Estados Unidos,
y desde el 2006 en el Departamento de Cirugia de
Invasién Minima en la Universidad de California en
San Diego (UCSD), Estados Unidos.

En los Gltimos 7 meses, después de la capacitacion y
adiestramiento de nuestros cirujanos, personal de en-
fermeria y personal técnico de nuestro Hospital, han
realizado diversos procedimientos de cirugia roboti-
ca con mayor énfasis en cirugia baridtrica y urologfa.
También se han efectuado casos de banda gastrica en
pacientes selectos (IMC elevado), casos de by pass
gastrico, nefrectomias y prostatectomias radicales por
cancer. Todos los casos han sido realizados exitosa-
mente y sin complicaciones.

En el Campus de la Salud del Tecnolégico de Monte-
rrey estamos orgullosos de poder ofrecer a la pobla-
cién en nuestro pais la tecnologia robdtica, la cual se
aplica a diversas especialidades de cirugia: urologia,
cirugia general, bariatrica, ginecolégica, cardiaca,
vascular y pediatrica.

Esta opcion de tratamiento permite realizar cirugias
mas precisas que ofrecen curacion y menos compli-
caciones a pacientes portadores de padecimientos
que se benefician con este abordaje. Ademas, brinda
a nuestras instituciones la oportunidad de participar,
a corto plazo, como Centro de Entrenamiento de Ci-
rugia Robdtica para Latinoamérica, y nos da la opor-
tunidad de realizar investigacion en este campo de
la cirugia.

1 Director del Departamento de Cirugia, Hospital San José Tec de Monterrey. Profesor de Cirugia de la Escuela de Medicina

del Tecnolégico de Monterrey.

2 Cirugia de invasion minima, Hospital San José Tec de Monterrey. Profesor de la Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey.
3 Cirugia bariatrica, Hospital San José Tec de Monterrey. Profesor de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
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Antecedentes

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica
desde finales de la década de los ochenta, y su gran
aceptacion dentro de los diversos campos de las es-
pecialidades quirdrgicas, rdpidamente se obtuvieron
sélidas evidencias de las grandes ventajas de este
abordaje al brindar al paciente: menor dolor, estan-
cia hospitalaria reducida, pronta recuperacion de la
funcién intestinal, menor tiempo de discapacidad,
retorno temprano a actividades fisicas y de trabajo,
asi como mejor resultado cosmético. Ademas, se de-
mostro la seguridad de diversos procedimientos, con
lo que se disminuyd la morbilidad y complicaciones
de diversos tratamientos quirdrgicos. Por lo que la
laparoscopia ha reemplazado al abordaje tradicional
abierto en la mayor parte de los padecimientos qui-
rargicos del abdomen y el térax en todo el mundo.

Sin embargo, cuando adoptamos la laparoscopia se
redujo nuestra capacidad de movimiento al cambiar
de instrumentos utilizados en cirugia abierta que te-
nian 7 grados de movimiento, a instrumentos laparos-
copicos con sélo 4 grados de movimiento. Ademas,
los instrumentos laparoscépicos deben de ser largos
y trabajan con un punto de fijacién al atravesar la
pared abdominal, por lo que requieren que movamos
las manos en una direccién contra-interactiva, lo que
aumenta el tremor natural y disminuye la sensacién
tactil (ver Imagen 1). También hay un espacio restrin-
gido de movimiento, éste fue el motivo por el que
la laparoscopia requiri6 la necesidad de un entrena-
miento dedicado y, por ende, una curva de aprendi-
zaje para cada uno de los procedimientos de cirugia
abdominal; incluso para cirujanos con larga trayecto-
ria fue técnicamente dificil de dominar y de adquirir
destrezas con la sutura intra-corpédrea.

La tecnologia robdtica aparece como la solucion
ideal para suplir esta diferencia inherente a la téc-
nica laparoscépica. El uso de la tecnologia robética
permite introducir interfases tecnolégicas entre el ci-
rujano y el paciente, con lo que se mejora la destreza
y se facilita el aprendizaje para los cirujanos; incluso
la curva de aprendizaje para esta técnica robética es
facil de adquirir, aun para cirujanos que no tienen
entrenamiento laparoscopico formal previo.'

Historia de la cirugia robotica y telecirugia
Los robots con potencial de ser utilizados en cirugia

abdominal se desarrollaron recientemente. En 1994
“Computer Motion” (Goleta, California, ahora opera-
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Imagen 1
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La laparoscopia tiene una pobre ergonomia para el cirujano, uti-
liza instrumentos con limitaciones de movimiento, se trabaja con
una disociacion visual mecanica; el cirujano trabaja dirigiendo su
vista hacia el monitor en lugar de ver el drea quirdrgica y con una
visién solamente bidimensional.

do por Intuitive) produjo un brazo robético controla-
do por voz, utilizado para mover el laparoscopio (Au-
tomated Endoscopic System for Optimal Positioning
[AESOP]). En 1995, investigadores de la Universidad
Johns Hopkins en Baltimore, Estados Unidos, desa-
rrollaron un robot con sensores de fuerza integrados
disefado para realizar retraccion de 6rganos durante
procedimientos laparoscépicos (Laparopscopic Assis-
ted Robotic System (LARS).? En los siguientes anos,
dos sistemas de cirugia robética fueron desarrollados
para la realizacién de procedimientos quirdrgicos: el
Robot Zeus de Computer Motion y el Sistema Qui-
rdrgico Da Vinci de Intuitive (ver Imagen 2). En la
actualidad sé6lo se encuentra disponible el Robot del
Sistema Quirdrgico Da Vinci de la compania Intui-
tive, el cual ya fue aprobado por FDA desde el aho
2000. Este Sistema ha tenido una gran aceptacién en
hospitales de centros universitarios y privados; se es-
tima que durante este ano 2007 llegaran a ser mil
robots Da Vinci los que se utilicen en todo el mundo,
principalmente en los Estados Unidos de Norteaméri-
cay en los paises europeos.

Imagen 2. Robot Da Vinci, Intuitive
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El Robot Da Vinci es realmente un conjunto de com-
putadoras, inclusive la compafia Intuitive tenia la
intencion de llamarles “Procedimientos de Cirugia
Computarizada”; sin embargo, se consideré la inter-
pretacion hacia el piblico y las estrategias de impac-
to de mercadotecnia, por lo que se dejé el nombre de
Cirugia Robética.

El equipo se basa en dos sub-sistemas separados fi-
sicamente. 1) El subsistema del cirujano: consola al
lado del paciente que recibe las senales del cirujano,
y 2) el subsistema del robot que se sitGa junto al pa-
ciente, el cual traduce los movimientos del cirujano
en manipulacién de instrumentos y control de la ca-
mara endoscépica.

Es importante recordar que el sistema robético tiene
interfases computarizadas que permiten la digitaliza-
cién de los movimientos y de las imdgenes. Una vez
que se digitaliza la infor-

macion, ésta se filtra, con

lo que se excluyen movi-

mientos mal finalizados y

se tienen como resultado Assistant
movimientos precisos y o
de gran destreza.® (Ver
Figura 3).

Gracias a la habilidad
para digitalizar la infor-
macioén, ésta puede ser
trasmitida por lineas de
telecomunicacion, por lo
que este sistema tiene el
potencial de permitir de-
sarrollar cuidado quirdr-
gico remoto a distancia.
(Ver Figura 4).

El Dr. Jaques Marescaux,
del IRCAD en Estrasbur-
go, después de practicar
colecistectomias  lapa-
roscopicas remotas en
6 cerdos, en julio del
2001, realizé la primer
cirugia a larga distancia
en humanos. Con el apo-

yo del Dr. Michel Gag- Surgeon at

nier oper6 desde Nue-
va York a un paciente
en Estrasburgo Francia,

realizd en forma exitosa (abajo a la izquierda).

operative console

una colecistectomia laparoscépica utilizando el siste-
ma robético Zeus.* Hasta marzo del 2005 se habian
efectuado un total de 21 cirugias telerobéticas: 13 ci-
rugias tipo fundoplicatura por ERGE, 3 resecciones de
sigmoides, 2 hemicolectomias derechas, 1 reseccién
anterior de sigmoides y 2 reparaciones de hernia in-
guinal.' Sabemos que contintan realizando cada vez
mas procedimientos de telecirugia. De esta manera,
puede ofrecerse un procedimiento en lugares geogra-
ficamente distantes. El ejército de los Estados Unidos
estd explorando serios proyectos para emplear esta
tecnologia en la atencién de soldados heridos en el
frente de guerra que pueden ser tratados en forma
remota, lo que asegura sus posibilidades de estabili-
zacion, o resolver lesiones que permitan al herido so-
brevivir a lesiones graves, que pudieran ser mortales
si se retarda su atencién, mientras son trasladados a
centros de atencion quirdrgica mejor equipados.®

Figura 3. Subsistemas del Robot Da Vinci de Intuitive

Interchangeable instruments
with EndoWrist™ technology
simultaneously follow surgeon’s

Surgical cart hand and wrist movements

Surgeon uses open-surgery
hand movements which are
precisely replicated in the
operative field by the instruments

La consola del cirujano (abajo a la derecha) y el del robot junto al paciente (arriba al centro) esquematizan
un procedimiento de cirugia de corazén, para lo cual utilizan una bomba de circulacién extracorpérea
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Figura 4

La mejora en telecomunicaciones ha logrado disminuir el tiempo
de latencia a menos de 135 milisegundos en cirugias interoceani-
cas, para lo cual se utiliza en la actualidad canales dedicados de
Internet y satélites de comunicacion; hay promisorios adelantos
que pretenden lograr suprimir adin mas este retraso.

Caracteristicas de la cirugia robética

El Sistema Da Vinci ofrece control en tiempo real por
el cirujano, el robot no tiene independencia de to-
mar acciones o automatismo ni inteligencia. El sis-
tema de computadoras que integran sus funciones
permiten una precisa y efectiva comunicacion inte-
ractiva (1,200 pulsos por segundo) del cirujano con
los instrumentos, los cuales se movilizan a demanda
del cirujano para realizar el proce-
dimiento dentro de la cavidad ab-
dominal del paciente.

Imagen 5. Robot Da Vinci

procedimientos robdticos, consiste en que el ciruja-
no operador hace movimientos con sus dedos que el
robot reduce a una tercera parte, para lograr hacerlos
precisos, sin temblor y corregidos, con ello se me-
jora la destreza y se obtienen excelentes resultados
(ver Imagen 6a y 6b); el modo 5:1 se utiliza en mi-
crocirugia, en donde se pueden utilizar suturas calibre
6-0 como en las anastomosis de arterias coronarias.
Realmente la forma en la que un cirujano sutura con
la asistencia robética es muy parecida a la forma de
suturar o anudar en forma abierta o convencional, por
lo que su aprendizaje es mucho mas sencillo en com-
paracion a la sutura intracorpérea por laparoscopia.

Técnicamente ofrece una vision binocular magnifica-
da, estereoscopica, es ademas tridimensional (3D), la
imagen es de alta resolucion y de calidad digital; el
sistema tiene 2 camaras cada una de 3 chips, 2 cables
de fuentes de luz, con potente fuente de luz de xenén
y pueden usarse telescopios de 10 mm de didmetro
con diversos angulos de vision para las diversas ne-
cesidades y gustos. Ademds, aqui si hay excelente
coordinacion visual mecanica para el cirujano. En
realidad, el cirujano llega a sentirse
como si estuviera virtualmente den-
tro de la cavidad abdominal mien-

El cirujano, comodamente sentado
en la consola, manipula con sus
manos los instrumentos y con sus
pies activa los controles que le per-
miten seleccionar hasta 3 instru-
mentos, ademds de la camara en el
nuevo modelo que tiene 4 brazos
(ver Imagen 5). También, permite
alternar con el control la direc-
cién y posicion del telescopio, de
un instrumento para retraer, elevar
o separar visceras vecinas al sitio
quirdrgico, y de otros dos instru-
mentos que utiliza activamente
dentro de la cavidad abdominal

tras estd operando asistido con el
Sistema Da Vinci. (Ver Imagen 7).

Los instrumentos permiten 6 gra-
dos de movimiento, son intercam-
biables durante el procedimiento y
existe una gran diversidad de ellos
para diseccién, traccion, sujecion
y corte; cuentan con caracteristicas
especiales para usarse en diferentes
especialidades; tienen de 5a 7 mm
de didmetro. La articulacion del ins-
trumento se localiza en su extremo
distal, no hay interacciéon con la
pared abdominal como con los ins-
trumentos tradicionales de laparos-

del paciente para realizar el proce-
dimiento planeado.

Una de las grandes ventajas del
Sistema Da Vinci es que se pue-
den seleccionar 3 modalidades de
uso, con lo que se pueden escalar
los movimientos 1:1, 3:1 y 5:1. El
modo 1:1 es conveniente duran-
te entrenamiento y aprendizaje;
el modo 3:1 es el mas comin en
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Modelo de nueva generacién lanzado
al mercado en 2006. Cuenta con 4
brazos, cada uno con altura ajustable
y capacidad de rotacién; ademads, se
despliegan y posicionan a demanda
del cirujano para su colocacién ade-
cuada, cada uno porta un instrumen-
to. Asimismo, cuenta con una pantalla
plana unida a un brazo articulado que
permite que el ayudante del cirujano
y la enfermera instrumentista tengan
acceso visual a la imagen para que
asistan durante el procedimiento.

copia, por lo que los instrumentos
robéticos dan muy buenos rangos
de movimiento. Un complejo y
exacto sistema de micro-poleas vy fi-
nos cables permite la precisa accién
y grados de movilidad de los instru-
mentos, simula la accion de los ten-
dones de nuestra mano (ver Imagen
8). Esto permite realizar procedi-
mientos quirdrgicos en espacios y/o
cavidades pequenas, motivo por el
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Imagen 6a

Se observa una anastomosis coronaria.

Imagen 6b

—'w

Control manual del cirujano que origina los movimientos que eje-
cuta el robot en la escala seleccionada.

que se han obtenido resultados sobresalientes al usar
la robética en ese tipo de sitios anatémicos, el mejor
ejemplo es la prostatectomia radical. Los instrumen-
tos pueden ser utilizados hasta en 10 ocasiones, el
equipo registra el nimero de usos para asegurar su
correcta y segura utilizacion.

Existen diversas modalidades de energia disponibles
para utilizar con el robot como electrocirugia, mo-
nopolar y/o bipolar, bisturi arménico, y se esta desa-
rrollando la adaptacién de otras opciones de energia
a instrumentos utilizables con el Sistema Da Vinci.
De cualquier manera, durante los procedimientos
el cirujano coloca un puerto o trocar extra que esta
disponible para que el asistente pueda pasar suturas,
introducir grapadoras y otros instrumentos al cirujano
que trabaja en la consola.

El robot se viste con fundas estériles y después se
aproxima al paciente, su posicionamiento depende

Imagen 7. Visién Binocular, digital, de alta definicién y en 3D

Telescopios con dos canales de visién, dos cdmaras de 3 chips, y
con disponibilidad de visi6n recta y angulada.

Imagen 8

Gran versatilidad de los instrumentos robdticos con 6

grados de movimiento que se obtienen por sistemas de
micro-poleas y cables. Amplia diversidad de instrumen-
tos para todas las necesidades quirdrgicas.
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Imagen 9. El primer Sistema de Robética Da Vinci

Se efectda la primera cirugia robdtica en nuestro pafs en el Hospital San José Tec de Monterrey, el 15 de diciembre del
2006. Este procedimiento fue realizado por el Dr. Roberto Rumbaut Diaz (sentado a la izquierda) asistido por sus cola-
boradores y bajo la supervisién del Dr. Santiago Horgan (experto en robética y Director de Cirugia de Invasion Minima

de UCSD).

del sitio quirdrgico donde se va a realizar el proce-
dimiento, el tiempo de montaje —en los centros que
tienen experiencia es de aproximadamente 10 a 12
minutos (ver Imagen 9). Los puertos, camisas o troca-
res que dan entrada a los instrumentos a la cavidad se
sujetan a los brazos del robot, en uno el telescopio, y
en el resto se montan instrumentos que se intercam-
bian a solicitud del cirujano.

El robot cuenta con excelentes y efectivos sistemas
de seguridad para alertar al operador o bloquear su
uso si hay una falla en el suministro de energia o de
otro origen. El robot es incapaz de dafar al pacien-
te, el comando y control por el cirujano operador es
absoluto. Intuitive en sus diversos centros de entre-
namiento recibe a los cirujanos para su capacitacion
certificada, requisito para que se les puedan otorgar
privilegios para utilizar el sistema Da Vinci en su hos-
pital de trabajo.

La cirugia robética aumenta el costo de tratamiento;

el robot significa una alta inversion, sus instrumentos
son mas caros que los de laparoscopia convencio-
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nal y se requiere pagar pélizas de mantenimiento. La
sensacion tactil y la fuerza de tracciéon adn no son
las ideales como en la cirugia abierta; Intuitive estd
trabajando para mejorar estos importantes aspectos.
Por otro lado, la cirugia robética disminuye gastos en
la atencién de pacientes seleccionados por sus venta-
jas de menor sangrado, menor estancia hospitalaria y
menor indice de complicaciones en el tratamiento de
enfermedades de diversas especialidades."*

Aplicaciones de la cirugia roboética

Desde 1995 se han efectuado cirugias con asistencia
robética virtualmente para casi cualquier tipo de ci-
rugia abdominal y toracica. El grupo del Dr. Mares-
caux fue el primero en reportar una serie de 25 casos
de colecistectomia.” La siguiente serie es del Dr. Ca-
diere de 148 pacientes, que incluyé procedimientos
antirreflujo, gastroplastias, colecistectomias, hernias
inguinales, histerectomias y prostatectomia.®

Después de la aprobacién por FDA se realizaron
durante los afios 2000 y 2001 mdltiples estudios cli-



Nuevas tecnologfas en cirugfa: Cirugia Robética AVWCES

nicos prospectivos randomizados multicéntricos en
cuatro universidades: Johns Hopkins en Baltimore,
[llinois en Chicago, Ohio, y en East Carolina, todas
en Estados Unidos. Sus resultados demostraron la se-
guridad del procedimiento en diversas patologias de
los campos de urologia, ginecologia, cirugia general,
cirugia cardiovascular y subespecialidades de cirugia
pediatrica.

Probablemente, donde ha demostrado mayor utilidad
la robética es en la realizacion de procedimientos en
espacios estrechos o confinados donde es necesario
realizar diseccion fina y sutura intracorpérea.’®

A continuacién se describen los procedimientos que
han demostrado ser superiores con asistencia roboti-
ca de las diversas especialidades.

I. Urologia

En la actualidad, el mayor impacto de la aplicacion
de la cirugia robética es para el tratamiento del cancer
de préstata. Hay reportes de mejores indices de cura-
cién, minima necesidad de transfusiones sanguineas,
estancia hospitalaria promedio de 24 a 48 horas, se
diminuye el riesgo de complicaciones relacionadas
a la anastomosis de la uretra y se reduce también el
indice de lesién a los nervios, con lo que se reportan
minimos problemas con la vida sexual del paciente.’
(Ver Tabla 10).

Cada ano se detectan 250 mil nuevos casos de can-
cer de prostata en los Estados Unidos, de los cuales
cien mil se someten a prostatectomia radical, durante

el 2006 mas del 30% de estas cirugias se realizaron
con asistencia robética. Existe una fuerte tendencia a
que se dejen de usar otros tratamientos alternativos al
comparar los excelentes resultados de la robética con
los otros abordajes. Hay listas de espera en muchos
de los centros quirdrgicos de excelencia para la aten-
cién de estos pacientes.

La linfadecenectomia pélvica completa, la adecuada
preservacion de nervios pélvicos y el uso de micro
suturas es Unicamente posible con el Robot. Ademads,
el Robot por sus ventajas superiores a la laparoscopia
es muy utilizado en muchos centros médicos en ca-
sos de nefrectomia radical por cancer, nefrectomia de
donador (programas de transplante renal con donante
vivo relacionado), pieloplastias, reimplantes uretera-
les, cistectomias radicales y en diversas indicaciones
de cirugia pediatrica urolégica.™

Il. Cirugia General

Es natural entender que con la estandarizacién que
ha tenido el entrenamiento de la cirugia de minima
invasion en patologia abdominal, los cirujanos gene-
rales sentimos menos urgencia de utilizar herramien-
tas costosas, como lo es la cirugia robética en com-
paracion a otras especialidades como urologia o la
cirugia cardiovascular.

En cirugia general se ha aplicado la robética con el
propésito de pasar una curva de aprendizaje y tratar
de demostrar su efectividad. En los casos de colecis-
tectomia laparoscépica, operacién de Nissen, esple-
nectomia, suprarenalectomia, hernioplastias inguina-

Tabla 10. Estudio comparativo de prostatectomia abierta, laparoscépica y con Robot Da Vinci

Cirugia abierta

Nimero de pacientes 100
Tiempo quirdrgico (min) 164
Pérdida sanguinea (ml) 900
Céncer remanente 24%
Complicaciones 15%
Permanencia Foley (dias) 15

Hospitalizacion (dias) 3.5

Laparoscépica Robot Da Vinci
50 100

248 140

380 Menos de 100
24% 5%

10% 5%

8 7

1.3 1.2

Menon M., Robotic Radical Prostatectomy. BJU Int. 2003 Feb; 91 (3): 175-180.
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les y ventrales, la cirugia robdtica es aplicable, pero
hasta el momento sin ventajas significativas sobre el
procedimiento laparoscopico.

En el 2001 se report6 la primer miotomia de Heller la-
paroscopica robdtica para el tratamiento de la acalasia
del eséfago, y actualmente hay un buen niimero de ca-
sos en la Universidad de Chicago donde se demuestra
la ventaja del uso de robdtica. (Ver Tabla 11).

También la robdtica se ha utilizado exitosamente y
con grandes ventajas en el tratamiento de tumores del
eséfago. En la Universidad de Chicago se realizaron
18 esofagectomias con abordaje transhiatal, entre
2001 y 2004, con lo que se demostrd ser un proce-
dimiento seguro y efectivo, se redujo el sangrado sig-
nificativamente (50 a 150 ml por caso), con indices
de complicaciones similares a los de cirugia abierta,
nula mortalidad y se obtuvo un promedio de 14 gan-
glios linfaticos (7 a 22) en cada cirugia."

En cirugia baridtrica la curva de aprendizaje lapa-
roscopico es prolongada, muchos autores proponen
curvas de aprendizaje de 75 a 100 casos; la robética
ofrece muchas ventajas al acortar este aprendizaje,
en el by pass gastrico laparoscépico asistido por ro-
bot permite mas facilmente adoptar destrezas como
la sutura intracorpérea de las anastomosis bajo vision
de tercera dimension. En la actualidad se recomienda
también considerar su uso para aplicacion de banda
gastrica ajustable (BGA) en pacientes con indice de

masa corporal elevada (IMC mayor de 60) donde el
grado de dificultad quirtrgico es mayor.'

La robdtica tiene muchas aplicaciones que facilitan
la ejecucion de muchos otros procedimientos lapa-
roscopicos abdominales como en los casos de: her-
nia para-esofagica, hernia diafragmatica compleja,
reintervenciones de Nissen, gastrectomias, pancrea-
tectomia distal, hepatectomia extendida, gastro-ye-
yunostomia, resecciones de colon y en los casos de
exploracion de vias biliares."

Existen procedimientos que exclusivamente se reali-
zan exitosamente en forma laparoscopica si son asis-
tidos por robodtica, estos son los siguientes: escision
mesorecto con preservacion de nervios en el trata-
miento de cancer de sigmoides bajo y recto, pancrea-
toduodenectomia por cancer facilitando la anasto-
mosis hepdtico-yeyunal aun cuando los conductos
son delgados.™

I1l. Cirugia cardiotoracica y vascular

El Sistema Da Vinci se utiliza actualmente para asistir
procedimientos de minima invasién cardiovasculares
en varios centros de excelencia en los Estados Uni-
dos. En el tratamiento de la isquemia miocardica con
cirugia coronaria totalmente endoscépica (by pass
aorto coronario) contintda utilizando bomba de circu-
lacién extracorpérea (abordaje por vasos femorales),
los resultados han sido excelentes con este procedi-

Tabla 11. Comparacién de resultados de cirugia de invasion minima, con y sin asistencia robética
en el manejo de la acalasia del es6fago con miotomia de Heller

Miotomia Heller

Laparoscépica*

Robot Da Vinci **

Numero de pacientes 100
Perforacién de la mucosa 8%
Alivio de la disfagia 93%
Reflujo postoperatorio 34%
Tiempo quirdrgico (min) 110-144

Presion del esfinter esofagico

inferior postoperatoria 22 mm Hg.

54
0%

93%
19%

62 — 210 (90 min post-curva aprendizaje)

7.1 mm Hg.

* Sharp KW, Khaitan, Scholz S, Holzman MD, Richards WO. 100 Miotomias de Heller por Laparoscopia. Annals of Surgery 2002.
** Articulo pendiente de publicacién, facilitado por el Dr. Santiago Horgan MD, Universidad de Chicago.
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miento. También la cirugia robética se esta utilizan-
do con buenos resultados en plastias por valvulopatia
mitral. Los resultados son promisorios en este campo
pero requieren alin mayor seguimiento.?

También se han realizado procedimientos en diver-
sas enfermedades, donde se han demostrado algunas
ventajas con la asistencia robética, por ejemplo en
toracoscopias video asistidas en el tratamiento de
sindrome de salida de térax, simpatectomia toracica,
cierre de conducto arterioso, cirugia de timo, tumores
de mediastino, diseccion de la arteria mamaria inter-
na, correccion de comunicaciones inter-auriculares,
colocacién de terminales de marcapasos bipolares.

El Sistema Da Vinci se ha utilizado también en ciru-
gia vascular: aneurismas de aorta abdominal, by pass
ileo-femoral y resecciéon de aneurismas de las arterias
esplénica y renal, las cuales se han practicado exito-
samente en varios pacientes.'”

IV. Cirugia ginecoldgica

En ginecologia el Sistema Da Vinci ha probado tener
ventajas significativas, en la actualidad se realizan
cada vez mas histerectomias laparoscépicas asistidas
por robot en muchos centros americanos y europeos.
En las principales indicaciones de cancer de cérvix
temprano y en adenocarcinoma de endometrio, don-
de ademas se puede realizar en forma confiable una
adecuada diseccion de ganglios pélvicos, con lo que
se reportan mejores indices de curacién que con ci-
rugia abierta.

También se ha demostrado ventaja técnica al aplicar
la robética en los procedimientos de invasion mini-
ma en casos de: ooforectomia, salpingectomia, sacro-
colpopexia, miomectomias, re-canalizacion tubarica
y en la reparacién de fistulas vésico-vaginales.'

Futuro de la cirugia robética

Asi como en la aviacién los pilotos se entrenan en si-
muladores virtuales antes de tomar la responsabilidad
de volar un avién lleno de pasajeros; en Medicina,
el desarrollo de modernos equipos de imageneologia
con reconstruccion tridimensional de la anatomia del
paciente, aunado al vertiginoso desarrollo de la tec-
nologia de simuladores de realidad virtual en cirugia
de invasion minima, nos permitirdn practicar la eje-
cucion simulada del procedimiento en un ambiente
virtual. De tal manera que podriamos practicar una
cirugia varias veces hasta que lograramos hacerla

mejor y mas segura, para posteriormente realizarla en
nuestro paciente, o incluso pudiéramos llegar, en un
futuro cercano, a que el procedimiento grabado en
la computadora del robot pudiera ser ejecutado sin
error al realizar la cirugia en vivo bajo la supervisién
del cirujano.!

Con el futuro desarrollo de la tecnologia robética ha-
bra equipos con otras caracteristicas y ventajas supe-
riores a las que tenemos en el presente. Es obvio que
cada especialidad tiene diferentes retos y problemas
y, por lo tanto, requieren soluciones diferentes. En un
futuro cercano pudiéramos tener sistemas robéticos
dedicados a subespecialidades, y con ello lograr sor-
prendentes resultados.

Asi como existen sistemas de navegacion en aeronau-
tica que permitan volar al avién por espacios a través
de nubes y de la oscuridad cuando no hay visibilidad,
la posibilidad de aplicar tecnologia de realidad vir-
tual que nos permita sobre imponer imagenes reales y
crear un efecto de transparencia virtual nos ayudard a
trabajar patologias abdominales ahora inaccesibles.’

También esperamos que la participacion de otras em-
presas en el lanzamiento de nuevos sistemas de ciru-
gia robdtica mejore la oferta en el mercado, lo que
reducird su costo y ofrecerd tecnologia mas accesible
a mas pacientes que lo requieran.

Estamos seguros que en pocos anos la tecnologia ro-
bética tendra alcances inesperados. El dilema ético
estara siempre presente: si el paciente deposita en
nosotros los médicos su confianza para resolver su
enfermedad y mejorar su calidad de vida, debemos
con respeto a nuestra profesion siempre considerar
que la tecnologia es neutral, ni buena ni mala; esta
en cada uno de nosotros utilizarla con moral y ética,
debemos responsablemente aplicarla con empatia y
compasion para cada uno de nuestros pacientes.'®
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