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EDITORIAL

Robdtica en cirugia laparoscopica

Durante la pasada década la cirugia miniinvasiva a través de una gran difusion en todo el mundo ha
llegado a ser el procedimiento quirdrgico gold standard para el tratamiento de diversas patologias.!? En un
esfuerzo para mejorar las técnicas quirirgicas evitando algunas de las desventajas de la cirugia
laparoscépica pero manteniendo las ventajas de la cirugia miniinvasiva (menor dolor, movilizacion precoz
de las actividades rutinarias, etcétera) la rob6tica ha emergido como un procedimiento factible y puede ser
aplicada tanto en cirugia general como en otras areas como cirugia urolédgica, gineco-obstétrica, cardiaca,
etcétera,®* y ha sido usada para practicar colecistectomias, cirugia gastroesofagica, cirugia de la obesidad,
adrelenectomia.>® Pero a pesar de los entusiastas y estimulantes resultados reportados en las recientes
aplicaciones, la cirugia robdtica no tiene ain amplia difusion y a gran escala entre los cirujanos generales
y aunque muchos Centros Europeos (Bélgica, Italia, Espafia, Francia) y en EE.UU, este tipo de cirugia esta
aun considerada en etapa experimental. Esta tecnologia presentada como la 22 revolucién quirdrgica
después de la introduccién de la laparoscopia en los Ultimos afios, el sistema robético sélo ha llenado
parcialmente las expectativas y no tiene buena difusién fuera de los centros pilotos. Existen muchas
razones para esta lenta difusién y las razones son el costo de la maquina misma y, de los instrumentos,
al lento progreso en el desarrollo de nuevo instrumental que permita aplicarlo a otro tipo de operaciones,
a la necesidad de entrenamiento especifico y en algunos paises a las limitaciones éticas y legales.

Los sistemas robdticos han sido disefiados para reducir las limitaciones de la cirugia laparoscépica
y para ofrecer a los cirujanos endoscopistas la misma calidad de informacion y manipulacion que se tiene
al efectuar cirugia abierta. Hasta ahora dos sistemas robéticos han sido desarrollados y presentados para
ser empleados en cirugia: el sistema Zeus y HERMES para control computarizado de la imagen y de los
movimientos requeridos, y el sistema Da Vinci y Mona Da Vinci para cirugia intuitiva controlando vision y
manipulacion, lo que permite mejorar la performance quirdrgica en técnicas con mejor vision, acortamiento
de tiempo operatorio, rapida curva de aprendizaje y otras ventajas como mejoramiento de las destrezas con
mayor flexibilidad, libertad y posibilidad de movimientos gracias a la innovacion en los brazos articulados
al interior y exterior del paciente tal como en cirugia abierta, lo que no ha sido posible de conseguir con la
cirugia laparoscépica por la disponibilidad de instrumental rigido no articulado, que ingresan por sitios fijos
que limitan los movimientos. Por otra parte, se elimina el temblor fisiol6gico del cirujano y aumenta la
precision de las acciones quirdrgicas® y, ademas, se obtiene una vision tridimensional asegurando una
mejor coordinacion de los movimientos por la mayor precision de la vision.1011

Las teoricas ventajas en cirugia laparoscopica robétical®13 serian la recuperacion de los grados de
libertad de movimientos como por la rotacion “mufeca”, la llegada con instrumentos a sitios dificiles que
tanto en cirugia abierta o laparoscopica (ej.: diseccion esofagica en el mediastino alto, subcarinal), vy,
ademas, ofrece al cirujano una posicién ergonémica mas confortable y a distancia del paciente. Estas
ventajas se agregan a las ya mencionadas para la cirugia miniinvasiva. El tema de la cirugia a distancia
puede extenderse incluso a que mediante transmision de imagen a distancia el cirujano puede efectuar un
procedimiento mediante conexidn satelital aun a kilometros de distancia.

En la literatura se han sefialado cada vez mas procedimientos efectuados mediante cirugia robética.>
En cirugia digestiva los procedimientos quirdrgicos reportados son la colecistectomia, cirugia antirreflujo y
esofagectomia que han sido comunicados recientemente 8915

Obviamente, con esta tecnologia se han observado ventajas y desventajas desde el punto de vista
de la técnica quirargica misma.

Las ventajas son la posibilidad de diseccion mas facil en sitios anatomicos dificiles (ej.: Diseccion
esofagica de los pilares diafragmaticos y diseccion intramediastinica), facilita técnicas de suturas y nudos
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intracorpdreos y mejora la calidad de la imagen. Al lado de estas ventajas existen también dificultades, pues
el campo visual es mas estrecho, lo que limita el control de todo el campo quirtrgico en comparacion con
la cirugia laparoscépica convencional pero que seguramente sera superada en el futuro. La interaccién con
los otros miembros del equipo quirdrgico es mas dificil en especial con el cirujano ayudante y esta menor
interaccion podria asociarse a que el procedimiento se haga mas laborioso con mayor riesgo de complica-
ciones y procedimientos mas prolongados. El tiempo operatorio, por lo menos en el periodo de aprendizaje,
de afiatamiento del equipo es mayor, pero son desventajas que con el tiempo seguramente se evitaran.
Existe un estudio respecto de este punto en el cual el mismo equipo quirdrgico en un mismo periodo
realizando cirugia antirreflujo se observé significativo mayor tiempo operatorio (83 min vs 60 min, p <0,05)
con cirugia robética que con cirugia laparoscépica convencional. Aunque estos cirujanos ya tenian mas de
500 cirugias laparoscépicas efectuadas, es decir, la curva de aprendizaje estaba largamente superada.

Los resultados finales en cuanto a efectos sistémicos, fisiolégicos, complicaciones, estadias hospi-
talarias no han mostrado diferencias significativas con la cirugia laparoscopica convencional. En el presen-
te, la cirugia robotica es ya practicada y probada factible y segura y probablemente con mayor practica los
tiempos quirdrgicos irdn disminuyendo y haciendo comparables a la cirugia laparoscopica convencional. Sin
embargo, pareciera que no ofrecerd mayores ventajas ni beneficios en operaciones de baja 0 mediana
complejidad en los cuales la cirugia laparoscdpica convencional ha tenido excelentes y probablemente
insuperables resultados y ya son el gold standard para estas operaciones (ej.: colecistectomia,
fundoplicatura). El claro beneficio sera para aquellas cirugias complejas y mas demandantes, donde el
factor ergonémico-cirujano juega un rol importante.

Hay 2 puntos que son muy importantes para nuestra realidad local y en especial para centros publicos
o centros docentes y son el costo y el impacto que puede tener un proyecto de esta indole en la actividad
docente.

Concerniente al aspecto econémico, este método todavia es significativamente mayor que la
laparoscopia tradicional, aun en centros altamente desarrollados y que son centros pilotos y de referencia,
considerando el costo de la instalacion del equipo y del instrumento. Asi por ejemplo, se ha estimado que
usando el sistema De Vinci por 10 afios y efectuado 200 procedimientos antirreflujo, el costo adicional por
procedimiento es 1.883 Euros.> Sin embargo, en el futuro con los progresos tecnolégicos y la mayor
cantidad de pacientes en los cuales este tipo de cirugia sera aplicada en especial en cirugias complejas,
junto a la disminucion de los precios del sistema robético y del instrumental, permitiria un mayor desarrollo
y difusién de este tipo de procedimiento con uso multidisciplinario en centros especializados.16-18

Desde el punto de vista docente, se debe considerar que uno de los medios de ensefianza directa
es el progresivo rol que le caben al residente de cirugia en el periodo de entrenamiento pasando de su rol
de asistente, asistente de camara para luego a jugar finalmente el rol de cirujano. Con la mayor indepen-
dencia y autonomia del cirujano con el sistema robético se esta atentando con el entrenamiento. Pero este
aspecto puede ser reemplazado con el mayor desarrollo de centros de entrenamientos virtuales que es
posible disponer en la actualidad.

En conclusion, se esta viviendo esta gran revolucion que superando las desventajas mencionadas,
la disminucion de los costos, la superacidon de los aspectos éticos, legales y académicos que estan
involucrados y con la criteriosa aplicacion en aquellos procedimientos complejos podrian significar el
cambio definitivo a esta nueva cirugia.

Dr. ITALO BRAGHETTO M.
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