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Robotic surgery

El desarrollo y utilizacion de técnicas laparoscod-
picas representa uno de los mds importantes avances
tecnoldgicos en el campo de la cirugia en los ultimos
veinte afios. El abordaje laparoscopico permitio
realizar cirugias con incisiones minimas en lugar de
grandes incisiones traumaticas sobre la cavidad ab-
dominal o toracica. Los beneficios de esta técnica se
caracterizan por un menor tiempo de internacion, un
menor dolor post operatorio y un mas rapido retorno
a las actividades diarias.

Desde hace tiempo, la tecnologia ocupa un papel
central en la medicina. Entre los diversos ejemplos
existentes, podriamos mencionar la utilizacion de un
simple manometro para registrar la presion arterial,
o el desarrollo de sofisticados monitores que con-
trolan las funciones respiratorias de pacientes que
asi lo requieran. De igual manera, la tecnologia se
encuentra aplicada en forma rutinaria para suplir la
funcién de diversos 6rganos, como la hemodialisis,
dispositivos de circulacion extracorpdrea para ciru-
gia cardiaca, etc. Estos y muchos otros ejemplos de
la medicina actual hubiesen parecido historias de
ciencia ficcion no mucho tiempo atrés.

Historia de la cirugia robotica

Mas recientemente, la cirugia minimamente
invasiva ha incorporado una nueva tecnologia de-
nominada Cirugia Robdtica. El término ROBOT
fue utilizado por primera vez por K. Capek (escritor
checo), en un relato de ciencia ficcién en el afo

1921, quien llamé ROBOTA a un androide metalico
disefiado por el hombre para su servicio. La intro-
duccién de la cirugia asistida por computadoras, o
cirugia robotica, ha permitido facilitar la cirugia y
la realizacion de procedimientos mas complejos,
acercando las técnicas minimamente invasivas a un
mayor nimero de cirujanos.

La cirugia robdtica comenz6 a desarrollarse a
principios de los afios noventa en Estados Unidos
con el trabajo conjunto de la National Aeronautics
and Space Administration (NASA), la Jet Propulsion
Laboratory, y emprendedores privados que confor-
maron una empresa llamada RAMS (Robot Assisted
Micro Surgery)'.

El objetivo de esta empresa era desarrollar un
robot con la destreza suficiente para realizar proce-
dimientos microquirtirgicos y a distancia, surgiendo
asi el término Tele-cirugia. Por otro lado, también
se propusieron mejorar, mediante pinzas roboticas,
los movimientos de la mano humana. De esta ma-
nera, se haria mas sencilla la cirugia y permitiria
la realizacién de operaciones complejas en forma
minimamente invasiva.

En el afio 1994, RAMS cred el primer brazo
robotico de 2,5 cm de diametro por 25 cm de largo,
con los 6 grados de movimiento en el espacio. Al
afio siguiente, desarrolld también una estacion de
trabajo con dos brazos robdticos. Paralelamente,
otra empresa, llamada Intuitive, desarrolld el da
Vinci Surgical System, que constituyé el primer
robot que logro la aprobacion de la Administracion
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Norteamericana de Alimentos y Medicamentos
(Food and Drug Administration, FDA), para su
utilizacion en pacientes. Asi se realiz6 la primera
colecistectomia con asistencia roboética a distancia
en marzo de 1997.

Da Vinci Surgical System® (Intuitive Surgical,
Inc., Sunny-Valley, California, USA)

Existen en la actualidad distintos tipos de robots,
desde simples dispositivos controlados por la voz
que sujetan la camara y responden a las 6rdenes
verbales del cirujano, hasta los dispositivos mas
complejos como el da Vinci. El da Vinci es un dis-
positivo robdtico integrado por tres componentes.

A. Consola de mando
Es el sitio donde el cirujano, sentado confortable-

mente y sin necesidad de estar vestido con ropa ni

guantes estériles, controla los movimientos de tres
brazos roboticos de trabajo y un cuarto, que sujeta
la endocamara. (Sistemas daVinci S HD y SI) La
consola de mando puede estar ubicada en la misma
sala de operaciones, o fuera de ella y esta formada

por tres elementos basicos (Figura 1):

1. Un binocular: Desde donde el cirujano recibe la
vision tridimensional (3D). Esta vision 3D se lo-
gra por medio de dos dpticas paralelas recubiertas
por una vaina metalica que captan las imagenes
del interior del paciente y son procesadas por
un sistema de computacion que fusiona las dos
imagenes y las proyecta al cirujano en la consola,
superando la visién bidimensional de la cirugia
laparoscopica convencional.

2. Dos pares de anillos: En las cuales el cirujano
coloca sus dedos indice y pulgar de cada mano a
modo de pinza. Los movimientos que el cirujano
realiza con las anillas en el espacio son precisa-
mente repetidos por los instrumentos quirdrgicos
del extremo de los brazos de trabajo del robot.

Figura 1.

Rev. Chilena de Cirugfa. Vol 64 - N° 1, Febrero 2012; pag. 88-91

CIRUGIA ROBOTICA

3. Un sistema de pedales: Que permiten manejar los
movimientos de la endocdmara y activar los ele-
mentos de coagulacion. Ademas un cuarto pedal
permite activar el tercer brazo quirrgico a modo
de ayudante.

B. Carro robético

Es el robot propiamente dicho. Estd compuesto
por una base del que cuelgan sus cuatro brazos (Fi-
gura 2). Los tres brazos de trabajo sujetan los instru-
mentos que ingresaran al paciente a través de puer-
tos de 8 mm, mientras el cuarto brazo controla los
movimientos de la doble endocamara, a través de un
puerto de 12 mm. El robot actiia como intermediario
entre el cirujano y el paciente. Los instrumentos se
mueven copiando milimétricamente los movimien-
tos que el cirujano realiza desde la consola, con 7
grados de libertad en el espacio (sistema endowrist),
miniaturizando sus movimientos, volviéndolos
sumamente precisos y neutralizando el temblor. La
consola y el robot se encuentran conectados por un
sistema de cables y, si bien pueden funcionar por
comunicacion satelital permitiendo realizar cirugias
a distancia, hoy en dia la FDA de EEUU, prohibe su
uso a distancia.

C. Torre de laparoscopia

Se necesita un insuflador para la realizacion del
neumoperitoneo y de un monitor para que tanto el
ayudante, como la instrumentadora y el personal
de quiréfano puedan observar la cirugia (vision
bidimensional).

La cirugia robdtica resuelve varias limitaciones
de la laparoscopia tradicional, tales como el movi-
miento paradojal, la limitacién de angulos por ins-
trumentos rigidos (permitiendo que el movimiento
fluido y libre de la mufieca del cirujano sea transmi-
tido directamente al extremo de los instrumentos), la
mala postura ergondmica (brindando la posibilidad
al cirujano de estar sentado en una posicién suma-

Figura 2.
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mente confortable y sin la necesidad de estar estéril),
la disociacion entre la direccion de los instrumentos
y el monitor (alineando la vision del cirujano con
el movimiento de sus manos), la dificultad para
realizar micro suturas de alta precision y la vision
bidimensional (absorbiendo el temblor y generando
una vision 3D).

Las innovaciones tecnologicas, que avanzan dia
a dia, irdn trayendo cambios a los actuales equipos,
que seguramente modificardn los procedimientos
quirargicos, permitiendo quizas en un futuro, siste-
matizar la telecirugia y el desarrollo de tele-consul-
tas con la interaccion de varios operadores y llegar
asi a realizar procedimientos multicéntricos. Esto
llevaria a nuevos problemas éticos y legales sobre
responsabilidad médica, que deberan ser resueltos,
sin dejar de lado que las relaciones entre médicos y
pacientes también se verian seriamente modificadas.

Actualidad

Hoy en dia, la cirugia robdtica dejé de ser ciencia
ficcion para convertirse en una realidad. Probable-
mente, sea la cirugia del futuro, con tendencia a la
miniaturizacion. Su aplicabilidad ha quedado de-
mostrada en procedimientos complejos, tales como
esofaguectomias, neumonectomias, pancreatecto-
mias, cirugia cardiovascular, cirugia de la obesidad
y cirugia urologica reconstructiva y oncoldgica, con
un bajo indice de conversiones (es decir, suspension
de la técnica roboética para completar la operacion
por métodos convencionales) y escasas complica-
ciones. Cada vez son mas los lugares en donde se
realizan procedimientos roboticos en forma siste-
matica y las comunicaciones cientificas sobre fallas
del robot y sus componentes son extremadamente
bajos. Si bien éstos y otros procedimientos son hoy
realizables, eso no los transforma automaticamente
en el actual gold standard de tratamiento.

Muchas de las limitaciones actuales de la cirugia
robdtica estan relacionadas con la falta de sensacion
tactil y el tamafio del equipo. Sin embargo, debido
a que los avances tecnoldgicos son muy rapidos y
van de la mano de la demanda del mercado, es muy
esperable que estas dificultades sean resueltas en un
futuro proximo.

Su elevado costo es uno de los principales pro-
blemas para la difusion, sobre todo en paises de
menores recursos. Ademdas del valor del equipo,
deberan considerarse los gastos que representa cada
vez que se utiliza el sistema. Por ejemplo, cada pin-
za debe ser desechada luego de diez usos, ya que el
robot va registrando cada vez que un instrumento es
conectado al brazo robdtico, desconociéndolo luego
del décimo acople.
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En forma paralela a los avances del conocimiento
médico de las distintas patologias, ha ido surgiendo
el desarrollo de técnicas minimamente invasivas,
incluyendo la laparoscopia convencional o asistida
por robots. El cirujano no sélo debe entrenarse en
nuevas técnicas quirtrgicas, sino que ademas debe
tener un acabado conocimiento de la patologia
en tratamiento, para priorizar la intervencion mas
correcta por encima de cualquier intencion de tra-
tar de demostrar que se estd en la cresta de la ola
tecnologica.

Por otro lado, estos robots no son maquinas
autonomas capaces de realizar toda una cirugia por
ellos mismos ni resolver un problema dado con ins-
trucciones preprogramadas. So6lo complementan o
mejoran las habilidades del cirujano, transformando
los movimientos humanos en movimientos roboticos
sumamente estables, precisos y delicados. Por estas
razones, el cirujano contintia siendo el protagonista
y mayor responsable de la sala de operaciones, y en
esto la experiencia del cirujano, como en cualquiera
técnica quirargica, es la que finalmente determinara
los resultados.

El futuro: cirugia robética por puerto tnico

El deseo de minimizar el malestar postoperatorio
del paciente y mejorar la cosmética ha estimulado el
interés por la cirugia a través de orificios naturales
(NOTES) y la cirugia laparo-endoscopica a través
de puerto unico (LESS). A pesar de que los resul-
tados son prometedores, esto no debe anteponerse
a las dificultades técnicas asociadas a la cirugia
LESS. Este tipo de cirugia presenta un gran desafio
para el cirujano, principalmente debido a la falta
de triangulacién y la colision de los instrumentos
laparoscdpicos estandar, presentando la sutura in-
tracorporea una dificultad adicional'. La aplicacion
del sistema quirargico da Vinci (Intuitive Surgical,
Inc., Sunny-Valley, California, USA) permite mayor
maniobrabilidad quirirgica y mejora la ergonomia
durante LESS.

Las ventajas potenciales de la cirugia robotica
por puerto Unico, incluyen una cicatriz pequeiia,
un acceso minimamente invasivo, menor dolor y
resultados comparables a la cirugia abierta. Hasta
el momento existe un escaso numero y una amplia
variedad de procedimientos quirrgicos y urolégi-
cos LESS con asistencia robotica reportados en la
literatura. Los resultados cosméticos son excelentes
y la cicatriz es indetectable cuando esta ultima se
ubica dentro del ombligo. Adicionalmente el dolor
post operatorio es minimo, como ha sido demostra-
do a través de la escala visual andloga, a pesar de
que se necesitan mejores estudios controlados con
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escalas de dolor validadas para este tipo de cirugia.
Es atn muy pronto para comentar los resultados
oncoldgicos en el desarrollo de esta tecnologia, pero
los reportes iniciales son prometedores, por lo que
se requieren estudios prospectivos y randomizados
para comparar los resultados post operatorios entre
la cirugia robdtica por puerto Unico y la cirugia la-
paroscopica tradicional LESS.

Experiencia en Chile

Nuestro centro inaugurd hace poco mas de 1 afo,
el primer Centro de Cirugia Robotica de Chile y su
crecimiento ha sido exponencial.

Inicialmente el programa se inicié con cirugia
urologica debido a la importante experiencia lapa-
roscopica, iniciada en el afio 1992. Posteriormente
se incorporo cirugia general y ginecoldgica y hoy en
dia en el programa participan cirujanos infantiles.

Hasta ahora se han realizado aproximadamente
200 cirugias robdticas, por 12 médicos de diferen-
tes especialidades. Del total de cirugias, la mayoria
fueron por patologia quirurgica urolégica, siendo lo
mas frecuente prostatectomia radical por cancer de
prostata. Nuestra experiencia global en un afio refle-
ja una infraestructura bien planeada, con un plan de
difusion multimodal y la incorporacion gradual de
diferentes especialidades.

En un estudio reciente, enviado para publicacion
a la Revista Chilena de Cirugia, al realizar un ana-
lisis de regresion exponencial, determinamos que la
curva de aprendizaje no tutorizada para prostatecto-
mia radical asistida por robot es de 40 casos.

En este sentido la tecnologia robdtica permite
reducir la curva de aprendizaje, acercando incluso
el abordaje minimamente invasivo a cirujanos sin
experiencia laparoscopica previa.

En nuestra experiencia, en la medida que aumenta
el nimero de casos operados con esta tecnologia,
se mejoran todos los parametros peri operatorios,
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incluidas las complicaciones (so6lo Clavien I o II),
existiendo una tasa de transfusiones del 2%. Pero
mas importante aun, al evaluar los resultados on-
coldgicos (margenes quirurgicos), la continencia y
la potencia, términos conocidos como “la Trifecta”,
nos estamos acercando a resultados aparentemente
mejores que los obtenidos con la cirugia abierta o
laparoscopica.

En relacion a la estadia hospitalaria se obtienen
resultados contradictorios, ya que si bien la tecnolo-
gia robdtica tiene demostrados beneficios en reducir
el tiempo de hospitalizacién, en nuestros pacientes
existe una clara tendencia a permanecer mas tiempo
que el médicamente requerido.

El mayor problema de la cirugia robética, parece
ser el costo. Existe definitivamente un mayor costo
en relacion al pabellon quirargico e instrumental re-
querido (desechable), cuando se compara con cirugia
abierta o laparoscopica pura, ya que el reembolso
completo a través de las instituciones previsionales
de salud todavia no se ha alcanzado.

Sin embargo, al sumar a ellos los costos de menor
tasa de readmision por complicaciones, el tiempo de
hospitalizaciéon y el tiempo de retorno a actividad
laboral, la cirugia robdtica tiene resultados al menos
comparables a las técnicas quirtirgicas tradicionales.

La cirugia robotica es hoy una realidad, con
aproximadamente 3.000 unidades da Vinci© operan-
do en el mundo. Si bien la demanda exige la imple-
mentacion tecnoldgica, influenciada ademas por la
publicidad y el acceso del publico a su conocimien-
to, es nuestra responsabilidad ética y profesional,
demostrar que su aplicacion es un avance real en el
cuidado y resolucion de los problemas médicos de
nuestros pacientes.
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