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ROBOTICA.
TECNOLOGIA DE AVANZADA
EN CIRUGIA ABDOMINAL

RESUMEN

Objetivos: Describir la utilidad y demostrar la seguridad del
Robot Da Vinci ®, en la cirugia general abdominal. Estudio rea-
lizado en el Hospital de Clinicas Caracas, Caracas - Venezuela.

Pacientes y método: Estudio descriptivo, retrospectivo realiza-
do entre junio 2006 vy julio 2010, en pacientes que ameritaron
cirugia abdominal y que fueron operados con el robot Da
Vinci® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA).

Resultados: Se incluyeron 61 pacientes, predominando el
género femenino (82%), en edades comprendidas entre 21 - 80
afnos, que acudieron a la consulta y/o emergencia y que,
accedieron a realizarse el abordaje laparoscopico asistido por el
robot Da Vinci®. Entre la patologias mayormente operadas se
encuentran: litiasis vesicular o colecistitis aguda y la hernia hiatal
con reflujo gastroesofagico. Tuvimos 8% de complicaciones
(entre mayores y menores).

Conclusién: La cirugia abdominal laparoscdpica asistida por
robot, recupera la vision y la habilidad perdida con la cirugfa
laparoscépica convencional. En nuestra serie observamos no
solo los beneficios que el robot le brinda al cirujano, sino los
que esta técnica le ofrece al paciente. La cirugia robdtica ha
probado ser de gran utilidad y segura.
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ABSTRACT

Objectives: To demonstrate the safety and describe the
benefits in abdominal general surgery. Study performed at the
Hospital de Clinicas Caracas, Caracas - Venezuela.

Patients and method: Retrospective study performed between
2006 - 2010 in patients who underwent abdominal surgery
with the Da Vinci robot (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA).

Results: Sixty one patients were included, 82% females,
between 21-80 years. Elective and/or emergency abdominal sur-
gery was performed after they agree to have the laparoscopic
approach assited by the Da Vinci® robot. Gastroesophageal
reflux disease with or withouth hiatal hernia, cholecistectomy
were the most frecuent pathologies. Minor and/or major compli-
cations where 8%.

Conclusion: Laparoscopic approach with the Da Vinci®
System, regains the tridimentional vision and the intuitive hand
movements lost with the conventional laparoscopic approach. In
our series robotic surgery is safe and brings benefits to the sur-
geon and the patients.
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La cirugfa ha cambiado notablemente, desde hace varios
anos, especialmente en sus técnicas quirdrgicas, donde se han
incorporado numerosos avances tecnoldgicos. En el pasado,
las cirugfas se realizaron de manera abierta, y se conocié como
la “era de grandes cirujanos y grandes incisiones”, con un trau-
ma importante para el paciente y mayor impacto en su calidad
de vida. Dos décadas atrés, los cirujanos comenzamos a reali-
zar abordajes laparoscopicos a través de pequefas incisiones,
lo que es conocido como: cirugia minimamente invasiva. A
pesar de sus beneficios, el menor trauma, morbilidad y tiempo
de recuperacién, encontramos dificultades técnicas significati-
vas, principalmente relacionadas con la pérdida de la visién tri-
dimensional, de la percepcion y del efecto intuitivo de los
movimientos. La cirugia robdtica ofrece una nueva alternativa
ante estas limitaciones técnicas **?.

El primer concepto de cirugfa robdtica aparecié a finales
de los anos 80 presentado por la National Aeronautics and
Space Center (NASA) . Sin embargo, la comercializacion de
los equipos se inici6 en los “?0s con la creacion del sistema
robotico Zeus (Computer Motion, Goleta, CA, USA), y es a
finales de esa década cuando se crea el robot Da Vinci ®
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) .

En 1997 se realizé la primera colecistectomia robdtica por
el Dr. Cadiére y sus colegas en Francia, utilizando el sistema
MONA un precursor del robot Da Vinci . En el 2001, se rea-
lizd la primera cirugia robdtica transatlantica, cuando cirujanos
en Nueva York realizaron una colecistectomia en Strasburgo; su
nico inconveniente fue el tiempo de latencia durante la trans-
misiéon ®”. En Latinoamérica, los doctores Wilson Mourad,
Rafael Belloso, Luis Angarita y Rafael De La Fuente, realizaron
la primera cirugia robodtica (colecistectomia) en junio de 2006,
en el Hospital de Clinicas Caracas.

Hoy, con més de 100.000 procedimientos realizados y mas
de 3000 sistemas robdticos Da Vinci trabajando alrededor del
mundo, todavia muchos se preguntan: vale la pena? es seguro?.

PACIENTES Y METODO

Entre junio 2006 vy julio 2010, hemos operado 61 casos de
cirugia abdominal laparoscépicos asistidos por el robot Da
Vinci® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA). Los resultados fueron
recogidos de forma retrospectiva en un formato de hoja de datos.

En nuestra serie la mayoria de los casos (23 %), al igual que
en la literatura mundial estan representados por cirugia antirre-
flujo tipo Nissen y colecistectomia (Cuadro 1) ", La mayoria
de los pacientes fueron de género femenino (82%), en edades
comprendidas entre 21 - 80 afos

RESULTADOS
Se evidencié un mayor tiempo operatorio en los primeros
casos (Cuadro 2). Se sugiere que son necesarios, al menos 10

Cuadro 1 PROCEDIMIENTOS

NUMERO PORCENTAIE

PROCEDIMIENTO
Fundoplicatura de Nissen 14 23
Colecistectomia 12 20
Ooforectomia uni o bilateral 8 12
Histerectomia 7 1
Cardiomiotomia de Heller 6 10
+ fundoplicatura
Colectomia 3 5
Adherenciolisis 6 10
Adrenalectomia 2
Esofagectomia 1
Miomectomia 1
Colposacropexia 1
TOTAL 61 100

Cuadro 2. COMPARACION DE TIEMPO OPERATORIO

PROCEDIMIENTO 1 era (min) Ultimos (min) # CASOS

Fundop!icatura de 180 160 14
Nissen
Colecistectomia 120 60 12
Oofore.ctoml’a uni o 240 60 8
bilateral
Histerectomia 300 150 7
Cardiomiotomia
de Heller 240 150 6
+ fundoplicatura
Colectomia 300 240 3
Adherenciolisis 60 45 6
Adrenalectomia 420 360 2
Esofagectomia 180 1
Miomectomia 60 1
Colposacropexia 180 1

procedimientos para dominar el uso del robot. Sin embargo, no
se encontraron registros desglosados, para calcular el tiempo de
preparacion del robot y el operatorio.

Tuvimos 5 pacientes (8%) con complicaciones (entre mayo-
res y menores) (Cuadro 3) Todos los pacientes evolucionaron
satisfactoriamente, 4 con tratamiento médico, excepto una
paciente con acalasia que ameritd reintervencion quirdrgica, para
mejorar el vaciamiento esofdgico

DISCUSION
El sistema robdtico, ha demostrado ser beneficioso tanto
para el paciente, como para el cirujano. Entre las ventajas mas
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Cuadro 3 COMPLICACIONES

.. Tiempo de
Diagnéstico Proced'lmlento Complicacion  aparicién
realizado (dias)
Hernia hiatal ~ Fundoplicatura Tromboembolism 15
de Nissen o pulmonar

Obstruccion

Acalasia Cardiomiotomia esofégica inferior 150
de Heller incompleta
Diverticulitis Colectomia Absceso 8
aguda izquierda intraabdominal

Piocolecisto . ~ Absceso de 7
Colecistectomia pared

Enfermedad Colectomia Absceso de 6

diverticular izquierda pared

notorias estan: .- Estabilidad de la cdmara, con imagen 3D
(que puede ser de alta definicion), ésta es magnificada (hasta
1:10), permitiendo ver los tejidos con mayor precision; 2.-
Brazos robdticos, que gradian la escala de movimiento y dis-
minuyen el temblor fisioldgico, 3.- Articulacion de los
instrumentos con 72 de libertad de movimientos y 902 de
articulacién que permiten realizar disecciones y suturas mas
precisas, 4.- Posibilidad de operar desde otra ubicacién geo-
gréfica, 5.- Ergonomia que disminuye la fatiga en el cirujano;
todo conlleva a minimizar el trauma, las complicaciones, y la
estadfa hospitalaria " * "™ ™™ " Sin embargo tiene algunas
desventajas como: 1.- Altos costos, representados por: gastos
propios del robot, mantenimiento del sistema y prolongacion
del tiempo de inicio del acto quirtrgico, 2.- Pérdida de la
sensacion tactil, aunque ésta se puede compensar con la
vision tridimensional, 3.- Peso y volumen del equipo, que limi-
ta su movilizacion dentro y fuera del quiréfano y conlleva a
que los asistentes tengan un espacio reducido (los nuevos
robots tienen controles para la movilizacion mecénica), 4.-
Ausencia de material para engrapado quirtirgico robético, 5.-
Rigidez de la posicion del paciente, 6.- Mayor tiempo opera-
torio, 7- Dificultad para trabajar en multiples campos quirtrgi-
cos. La mayoria de las desventajas identificadas, estan siendo
solventadas con el avance tecnoldgico.

El' malfuncionamiento de los sistemas electromecdnicos del
robot, que provocan complicaciones, ocurren en menos del 5%
U9 La Sociedad Norteamericana de Cirugia Gastrointestinal y
Endoscopica (SAGES) ha sugerido que la limitacion més signifi-
cativa de los robots quirtirgicos son los altos costos de esta tec-
nologia, los cuales estan directamente relacionados al monopo-
lio de un Gnico lider del mercado "*"* "\

Usar un robot quirtdrgico, implica que el cirujano no estd en
contacto visual directo con el paciente y sus ayudantes, por lo
que la comunicacion, disciplina y seguimiento de los comandos
son esenciales para un procedimiento seguro y exitoso.

Anticoagulacién

El robot es particularmente util en
aquellas circunstancias donde se necesita
diseccion precisa, reconstrucciéon de estruc-
turas anatémicas delicadas, sutura, anasto-
mosis intestinal, 0 en espacios pequefios de
dificil acceso.

Tratamiento

Liberacion
de anillos

il Entrenamiento y certificacion
constrictivos

Los lineamientos para ambos, estan escri-
tos y aprobados en el Consenso de la
Sociedad Norteamericana de Cirugia

Drenaje
percutaneo

Antibioticoterapia  Gastrointestinal y Endoscépica (SAGES) y

Asociaciéon Robdtica Minimamente Invasiva

Antibioticoterapia. (MIRA) desde el afio 2006 (20). El cirujano,

asistentes y todo el personal técnico, debe

estar acreditado para manejar estos equipos,
de tal forma que los problemas emergentes puedan ser identifi-
cados y resueltos rapidamente. Por ningin motivo, debemos
arriesgar a nuestros pacientes, por lo que las sociedades de ciru-
gfa respectivas deben crear sus propias guias de control.

Andlisis de costo

Es importante realizar un andlisis de costo, en vista de que
la utilizacion del robot implica una compleja combinacién de
factores, como: la adquisicion del equipo, uso de los instrumen-
tos, gasto en entrenamiento de médicos, enfermeras y técnicos;
mantenimiento y reparacién de los equipos.

En la literatura revisada los costos son en general superiores y
estadisticamente significativos ' ”**?*****) Sin embargo, hay que
mencionar que el ndmero de casos y la metodologia de evalua-
cién de costos varian entre las instituciones donde se realizaron.

Entrenamiento y curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje es relativamente corta y, es mas
sencilla para cirujanos o estudiantes que pasan de la cirugia
abierta a la robdtica, sin haberse entrenado previamente en
laparoscopia ®”. La nueva generacién de estudiantes de
Medicina, que han crecido en la era de las computadoras y los
videojuegos, tiene una mejor adaptacion para los entrena-
mientos en realidad virtual .

Actualmente hay un prototipo de robot Da Vinci, con
un “sistema tutorial de ensefianza” que permite colaborar
con el residente durante la cirugia. El factor que mas influye en
la cirugfa robdtica es: la experiencia del cirujano, que se
va adquiriendo mediante el tipo y volumen de cirugfas
rea]izadas 126,27,28,29,30,3”.

Futuro
Importantes avances estan por venir como, la incorporacién
de ultrasonido, microscopios o instrumentos inteligentes, que
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provean de informacién como oxigenacion tisular, flujo sangui-
neo o actividad molecular ***2.

El terreno estd abonado para la nueva generacion de la
cirugia, en donde no sélo mejoremos nuestros movimientos,
sino que veamos mads alld de la superficie, y poder guiar y
hacer cortes seguros, conociendo todos los elementos anato-
micos. Una forma de hacerlo es con fusion digital computari-
zada entre tomografia o resonancia magnética, con los érganos
del paciente, de manera que tengamos un mapa quirdrgico
detallado y preciso é?***%),

Por lo anteriormente expuesto, demostramos que la cirugia
robdtica, le devuelve al cirujano toda la visidon y habilidad per-
dida con la cirugia laparoscdpica convencional. EI ambiente
donde el cirujano trabaja, es una estacion confortable y ergo-
ndémica. El ver mejor, tener mayor destreza, poder realizar mejo-
res movimientos con los instrumentos y mayor precisién al
suturar, implica mejores resultados. Ademds es reconfortante
ver la satisfaccion del paciente, que resulta de una combina-
cién de las ventajas generales provenientes de un procedi-
miento laparoscopico, y de la impresion de que ha participado
en la nueva era quirdrgica.

Estamos viviendo la cirugia del futuro. En nuestras manos
estd mejorarla para seguir adelante, crear sistemas mas pequefios
y faciles de movilizar, instrumentos mds versatiles que nos ayu-
den a progresar en esta tecnologia que apenas comienza. La ciru-
gfa robdtica derrotd el escepticismo; ha probado ser de gran uti-
lidad y segura. Ella llegd para quedarse, los cirujanos no debe-
mos quedarnos atras.
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