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RESUMEN

Objetivos: Describir la utilidad y demostrar la seguridad del

Robot Da Vinci ®, en la cirugía general abdominal. Estudio rea-

lizado en el Hospital de Clínicas Caracas, Caracas – Venezuela.

Pacientes y método: Estudio descriptivo, retrospectivo realiza-

do entre junio 2006 y julio 2010, en pacientes que ameritaron

cirugía 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

años, que acudieron a la consulta y/o emergencia y que,

accedieron a realizarse el abordaje laparoscópico asistido por el

robot Da Vinci®. Entre la patologías mayormente operadas se

encuentran: litiasis vesicular o colecistitis aguda y la hernia hiatal

con reflujo gastroesofágico. Tuvimos 8% de complicaciones

(entre mayores y menores).

Conclusión: La cirugía abdominal laparoscópica asistida por

robot, recupera la visión y la habilidad perdida con la cirugía

laparoscópica convencional. En nuestra serie observamos no

sólo los beneficios que el robot le brinda al cirujano, sino los

que esta técnica le ofrece al paciente. La cirugía robótica 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 Clínicas 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 cirugía ha cambiado notablemente, desde hace varios

años, especialmente en sus técnicas quirúrgicas, donde se han

incorporado numerosos avances tecnológicos. En el pasado,

las cirugías se realizaron de manera abierta, y se conoció 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 atrás, los cirujanos comenzamos a reali-

zar abordajes laparoscópicos a través de pequeñas incisiones,

lo que es conocido como: cirugía mínimamente invasiva. A

pesar de sus beneficios, el menor trauma, morbilidad y tiempo

de recuperación, encontramos dificultades técnicas significati-

vas, principalmente relacionadas con la pérdida de la visión tri-

dimensional, de la percepción y del efecto intuitivo de los

movimientos. La cirugía robótica ofrece una nueva alternativa

ante estas limitaciones técnicas (1, 2, 3, 4).

El primer concepto de cirugía robótica apareció a finales

de los años 80 presentado por la National Aeronautics and

Space Center (NASA) (5). Sin embargo, la comercialización de

los equipos  se inició en los ´90s con la creación del sistema

robótico Zeus (Computer Motion, Goleta, CA, USA), y es a

finales de esa década cuando se crea el robot Da Vinci ®

(Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) (6).

En 1997, se realizó la primera colecistectomía robótica por

el Dr. Cadière y sus colegas en Francia, utilizando el sistema

MONA un precursor del robot Da Vinci (7). En el 2001, se rea-

lizó la primera cirugía robótica transatlántica, cuando cirujanos

en Nueva York realizaron una colecistectomía en Strasburgo; su

único inconveniente fue el tiempo de latencia durante la trans-

misión (8, 9). En Latinoamérica, los doctores Wilson Mourad,

Rafael Belloso, Luis Angarita y Rafael De La Fuente, realizaron

la primera cirugía robótica (colecistectomía) en junio de 2006,

en el Hospital de Clínicas Caracas. 

Hoy, con más de 100.000 procedimientos realizados y más

de 3000 sistemas robóticos Da Vinci trabajando alrededor del

mundo, todavía muchos se preguntan: vale la pena? es seguro?.

PACIENTES Y MÉTODO

Entre junio 2006 y julio 2010, hemos operado 61 casos de

cirugía abdominal laparoscópicos 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 mayoría de los casos (23 %), al igual que

en la literatura mundial están representados por cirugía antirre-

flujo tipo Nissen y colecistectomía  (Cuadro 1) (10). La mayoría

de los pacientes fueron de género femenino (82%), en edades

comprendidas entre 21 – 80 años

RESULTADOS

Se evidenció un mayor tiempo operatorio en los primeros

casos (Cuadro 2).  Se sugiere que son necesarios, al menos 10

procedimientos para dominar el uso del robot.  Sin embargo, no

se encontraron registros desglosados, para calcular el tiempo de

preparación 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 ameritó reintervención quirúrgica, para

mejorar el vaciamiento esofágico 

DISCUSIÓN

El sistema robótico, ha demostrado ser beneficioso tanto

para el paciente, como para el cirujano. Entre las ventajas más

cuadro 1 PrOcedimientOs

PrOcedimientO nÚmerO POrcentaJe

Fundoplicatura de nissen 14 23

colecistectomía 12 20

Ooforectomía uni o bilateral 8 12

Histerectomía 7 11

cardiomiotomía de Heller 
+ fundoplicatura

6 10

colectomía 3 5

adherenciolisis 6 10

adrenalectomía 2 3

esofagectomía 1 2

miomectomía 1 2

colposacropexia 1 2

tOtal 61 100

cuadro 2. cOmParación de tiemPO OPeratOriO

PrOcedimientO 1 era (min) Últimos (min) # casOs

Fundoplicatura de
nissen

180 160 14

colecistectomía 120 60 12

Ooforectomía uni o
bilateral

240 60 8

Histerectomía 300 150 7

cardiomiotomía 
de Heller 

+ fundoplicatura
240 150 6

colectomía 300 240 3

adherenciolisis 60 45 6

adrenalectomía 420 360 2

esofagectomía 180 1

miomectomía 60 1

colposacropexia 180 1
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notorias están: 1.- Estabilidad de la cámara, con imagen 3D

(que puede ser de alta definición), ésta es magnificada (hasta

1:10), permitiendo ver los tejidos con mayor precisión; 2.-

Brazos robóticos, que gradúan la escala de movimiento y dis-

minuyen el temblor fisiológico, 3.- Articulación de los

instrumentos con 7º de libertad de movimientos y 90º de

articulación que permiten realizar disecciones y suturas mas

precisas, 4.- Posibilidad de operar desde otra ubicación geo-

gráfica, 5.- Ergonomía que disminuye la fatiga en el cirujano;

todo conlleva a minimizar el trauma, las complicaciones, y la

estadía hospitalaria (1, 6, 11, 12, 13, 14, 15). Sin embargo tiene algunas

desventajas como: 1.- Altos costos, representados por: gastos

propios del robot, mantenimiento del sistema y prolongación

del tiempo de inicio del acto quirúrgico,  2.- Pérdida de la

sensación táctil, aunque ésta se puede compensar con la

visión tridimensional, 3.- Peso y volumen del equipo, que limi-

ta su movilización dentro y fuera del quirófano y conlleva a

que los asistentes tengan un espacio reducido (los nuevos

robots tienen controles para la movilización mecánica), 4.-

Ausencia de material para engrapado quirúrgico robótico, 5.-

Rigidez de la posición del paciente, 6.- Mayor tiempo opera-

torio, 7.- Dificultad para trabajar en múltiples campos quirúrgi-

cos. La mayoría de las desventajas identificadas, están siendo

solventadas con el avance tecnológico. 

El malfuncionamiento de los sistemas electromecánicos del

robot, que provocan complicaciones, ocurren en menos del 5%
(16). La Sociedad Norteamericana de Cirugía Gastrointestinal y

Endoscópica (SAGES) ha sugerido que la limitación más signifi-

cativa de los robots quirúrgicos son los altos costos de esta tec-

nología, los cuales están directamente relacionados al monopo-

lio de un único líder del mercado (17, 18, 19).

Usar un robot quirúrgico, implica que el cirujano no está en

contacto visual directo con el paciente y sus ayudantes, por lo

que la comunicación, disciplina y seguimiento de los comandos

son esenciales para un procedimiento seguro y exitoso.

El robot es particularmente útil en

aquellas circunstancias donde se necesita

disección precisa, reconstrucción de estruc-

turas anatómicas delicadas, sutura, anasto-

mosis intestinal, o en espacios pequeños de

difícil acceso.

Entrenamiento y certificación

Los lineamientos para ambos, están escri-

tos y aprobados en el Consenso de la

Sociedad Norteamericana de Cirugía

Gastrointestinal y Endoscópica (SAGES) y

Asociación Robótica Mínimamente Invasiva

(MIRA) desde el año 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 rápidamente. Por ningún motivo, debemos

arriesgar a nuestros pacientes, por lo que las sociedades de ciru-

gía respectivas deben crear sus propias guías de control.

Análisis de costo

Es importante realizar un análisis de costo, en vista de que

la utilización del robot implica una compleja combinación de

factores, como: la adquisición del equipo, uso de los instrumen-

tos, gasto en entrenamiento de médicos, enfermeras y técnicos;

mantenimiento y reparación de los equipos.

En la literatura revisada los costos son en general superiores y

estadísticamente significativos (6 20, 21, 22, 23, 24, 25). Sin embargo, hay que

mencionar que el número de casos y la metodología de evalua-

ción de costos varían entre las instituciones donde se realizaron.

Entrenamiento y curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje es relativamente corta y, es más

sencilla para cirujanos o estudiantes que pasan de la cirugía

abierta a la robótica, sin haberse entrenado previamente en

laparoscopia (26). La nueva generación de estudiantes de

Medicina, que han crecido en la era de las computadoras y los

videojuegos, tiene una mejor adaptación para los entrena-

mientos en realidad virtual (27).

Actualmente hay un prototipo de robot Da Vinci, con

un “sistema tutorial de enseñanza” que permite colaborar

con el residente durante la cirugía.  El factor que más influye en

la cirugía robótica es: la experiencia del cirujano, que se

va adquiriendo mediante el tipo y volumen de cirugías

realizadas (26, 27, 28, 29, 30, 31).

Futuro

Importantes avances están por venir como, la incorporación

de ultrasonido, microscopios o instrumentos inteligentes, que

cuadro 3  cOmPlicaciOnes

diagnóstico
Procedimiento

realizado
complicación

tiempo de 
aparición 

(días)
tratamiento

Hernia hiatal Fundoplicatura
de nissen

tromboembolism
o pulmonar

15 anticoagulación

acalasia cardiomiotomía
de Heller

Obstrucción 
esofágica inferior

incompleta
150

liberación 
de anillos 

constrictivos

diverticulitis
aguda

colectomía
izquierda

absceso 
intraabdominal

8
drenaje 

percutáneo

Piocolecisto
colecistectomía

absceso de
pared

7 antibioticoterapia

enfermedad
diverticular

colectomía
izquierda

absceso de
pared

6 antibioticoterapia
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provean de información como oxigenación tisular, flujo sanguí-

neo o actividad molecular (22, 32).

El terreno está abonado para la nueva generación de la

cirugía, en donde no sólo mejoremos nuestros movimientos,

sino que veamos más allá de la superficie, y poder guiar y

hacer cortes seguros, conociendo todos los elementos anató-

micos. Una forma de hacerlo es con fusión digital computari-

zada entre tomografía o resonancia magnética, con los órganos

del paciente, de manera que tengamos un mapa quirúrgico

detallado y preciso (6, 22, 32, 33 ).

Por lo anteriormente expuesto, demostramos que la cirugía

robótica, le devuelve al cirujano toda la visión y habilidad per-

dida con la cirugía laparoscópica convencional. El ambiente

donde el cirujano trabaja, es una estación confortable y ergo-

nómica. El ver mejor, tener mayor destreza, poder realizar mejo-

res movimientos con los instrumentos y mayor precisión al

suturar, implica mejores resultados. Además es reconfortante

ver la satisfacción del paciente, que resulta de una combina-

ción de las ventajas generales provenientes de un procedi-

miento laparoscópico, y de la impresión de que ha participado

en la nueva era quirúrgica.

Estamos viviendo la cirugía del futuro. En nuestras manos

está mejorarla para seguir adelante, crear sistemas más pequeños

y fáciles de movilizar, instrumentos más versátiles que nos ayu-

den a progresar en esta tecnología que apenas comienza. La ciru-

gía robótica derrotó el escepticismo; ha probado ser de gran uti-

lidad y segura. Ella llegó para quedarse, los cirujanos no debe-

mos quedarnos atrás.
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