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Resumen.

Objetivo: describir € aprendizaje en la colecistectomia laparoscopica asistida por robot en la pasantia de estudio en
el Cedars Sinai Medical Center Universidad Certral de California entre 5 agosto al 4 de octubre 2006. Se revisaron
28 intervenciores realizadas con la asistercia del sistema da Vinci. La vesicula fue removida por la técnica
americana. Se evaluaron: el tiempo operatorio total, en la configuracion del robot, dificultades, conversion, curso
postoperatorio. 25 tenian litiasis vesicular, 2 con pdlipos, una colecistitis aguda. Las intervenciones fueron
completadas exitosamente. En tres se presentaron problemas con el robot; sin embargo, fueron terminadas por
laparoscopia. El promedio de tiempo en la configuracion del robot, incluyendo la posicion del paciente y la
preparaci6n e instalacion, fue de 25,1+-3,5.minutos. El operatorio de 62,5+-12,6 sin colangiografia y 92+-15,9 con
colangiografia. No se presentaron complicaciones y ni conversion a cirugia convencional. La colecistectomia
laparoscopica asistida por robot ofrece ventajas potenciales, incluyendo el confort del cirujano, la eliminacién del
temblor, meor resolucién y calidad de laimagen, incremento de los grados de libertad, s se compara con lacirugia
laparoscopica convencional. No obstante, los resultados y los costos operativos han de ser evauados en trabg os
prospectivos randomizados multicentricos.

Palabras Claves: Colecistectomia laparoscopica, colecistectomia laparoscopica robot asistida, litiasis vesicular,
colangiografia, conversion. colecistectomia convencional.

Abstract.
Robot—assisted lapar oscopic cholecystectomy. A new learnt technique.

The objective was to review an experience with robot-assisted laparoscopic cholecystectomy. We reviewed
prospectively 28 cholecystectomies performed with the assistance of a surgical robot at the Cedars Sinai M edical
Center in Cdifornia, from august 4 to October 1, 2006. The gallbladder was removed by the surgeons with the use of
the robot. The total operating time, assembly time of the robot, complications, and postoperative course were
evaluated. 28 patients underwent robot-assisted laparoscopic cholecystectomy; 25 had symptomatic cholelithiasis, 2
had gallbladder polyps, and one had acute cholecystitis. All of the 28 surgeries were completed successfully with
robot assistance. In three consecutive patients, a mechanical problem occurred with the robot; however, all
procedures were completed laparoscopically. The mean set-up time, including patient positioning and preparation
and robotic instalation, was 25,1+-3,5 minutes. The mean +-SD operating time was 62,5+- 12,6 minutes without a
cholangiogram and 92+-15,9 minutes with a cholangiogram. T here were not complications and no conversions to an
open procedure. Rabotic surgery offers many potentia advantages, including surgeon comfort, elimination of
surgeon tremor, improved imaging, and increased degrees of freedom of the operative instruments, compared with
conventiona laparoscopic surgery. However, patients outcomes and operative costs need to be evaluated.

Key words:: Laparoscopy cholecystectomy, Robot—assisted laparoscopic cholecystectomy, gallbladder,
complications, conversions, open cholecystectomy.

INTRODUCCION. cirugia laparoscépica, incluyendo el disefio de

La colecistectomia laparoscopica (CL) fue introducida
en 1987 (Reynolds 2001, Steiner et al. 1994).
Motivado a las ventgas para los pacientes, €
procedimiento fue aceptado en pocos afios como la
regla de oro para realizar la colecistectomia (C)
(Arroyo 2005). En los 15 afios subsiguientes,
numerosos avances se han logrado en el campo de la

instrumentos y en los sistemas de imagenes (Darzi y
Mackay 2002). Por supuesto, € mayor avance en esta
etgpa ha sido en @ campo de la Optica La
visualizacion de las estructuras intraabdominales,
incluyendo a la vesicula biliar (VB), es ahora
incuestionablemente mejor que la que se obtiene
durante la cirugia convencional (Gadacz 2000).
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Igua mente se han desarrollado nuevas herramientas
para la manipulacion de los tejidos, y para la
hemostasia.

Los instrumentos laparoscépicos han de pasar através
de la pared abdominal que constituye un punto fijo.
Esto obliga a cirujano realizar movimientos
contrarios con sus manos (izquierda-derecha, arriba
abagjo). Se puede superar esta dificultad cuando se
realizan maniobras sencillas. Sn embargo, en las
técnicas complejas tales como; | as suturas y anudados,
son a menudo extremadamente  dificiles.
Adicionalmente, el instrumental de manera general
tiene en los extremos articulaciones rigidas. A causa
de que los instrumentos no son flexibles, es
equivalente a que los cirujanos operen con sus brazos
y mufieca (Zhou et al. 2006).

Durante las dos décadas pasadas, se han evidenciado
de marera clara, que los benreficios de la cirugia
minimamente invasiva (CMI1) ha brindado a los
pacientes son: menor trauma operatorio e intensidad
del dolor, cortos periodos de hospitalizacién,
excel entes resultados cosméticosy mas rapido retorno
a sus actividades (Lafullarde et al. 2001). Sin
embargo, aunque existen beneficios claramente
demostrados para | os pacientes, los cirujanos gozan de
varias desventgjas. Trabajan a través de un punto de
entrada fijo en la pared que limita la maniobrabilidad
del instrumental dentro de la cavidad abdominal a
cinco grados de libertad (GL).

Observa la imagen en una plano bidimensional, con
perdida de la percepcion visual de la profundidad, y
necesita de un asistente que sostenga y mueva la
camara; como consecuencia el cirujano pierde la
independencia y & control del campo operatorio
(Hasnisch et al. 2001).

Desde € advenimiento de la cirugia laparoscopica en
1987 (en Alemania), y la introduccion de la robética
en € campo de la cirugia en 1991 (Buckingham y
Buckingham 1995), los avances en la tecnologia
médica (informatica, sistemas de imagenes, y la
transmisi 6n de sefiales digitaes) han dado origen alos
primeros trabaj os sobre cirugia robética (Boehm et al.
1999, Cadiere et al. 1999).

La telemedicina fue el resultado del desarrollo de la
digitalizaciéon de datos, y la teleradiologia y
telepatologia fueron utilizadas antes que la
Telecirugia (Schiag et al. 1999).

Con la introduccion de la cirugia laparoscOpica y la
aplicacion de la digitalizacion en cirugia (formatos de
imagenes convencionales, transferencia de datos,
fusion de imagenes), los sistemas de interfaz robot-
ciryjano han sido considerados como las metas que
han de acanzarse enla CM I. Asi mismo, la aplicacién
de esta tecnologia avanzada en € campo de la cirugia

combinando larobotica y la telemanipulacion, mejora
la destreza del cirujano, minimiza el temblor e
incrementa las habilidades y precision. (Garcia et al
1997).

El robot fue introducido en la cirugia a mediados de la
década de los afios 1990. El primer sistema aprobado
por la FDA fue el AESOP (desarrollado por Computer
Motion, Goleta, Calif; ahora propiedad de Intuitive
Surgica, Inc, Sunnyvale, Calif) (Sackier y Wang
1994). Estos sistemas sostienen la cAmara y responden
a las instrucciones del cirujano para mover los
instrumentos en determinada direccién. La aplicacion
de la tecnol ogia robética ofrece las probabilidades de
mejorar sensiblemente el instrumental laparoscépico.
Con los sistemas robodticos actuales, €@ cirujano
sentado en la consola con imagenes en 3D y operando
los controles.

Este robot puede ser definido con d término
intercambio con el computador (telemanipulados). A
los movimientos de los controles siguen los
movimientos deseados en e extremo distal del
instrumento. Estos movimientos son convertidos en
movimientos laparoscépicos en el computador y son
transmitidos electrénicamente a los brazos de robot en
la mesa operatoria.

Los instrumentos bajo la guia del cirujano realizan el
procedi miento. Estas herramientas tienen tres o cuatro
articulaciones que permiten incrementar los GL para
gue €l pueda realizar las maniobras quirargicas dertro
dela cavidad abdomina (Jacobsy Falk 2001).

La finalidad de este estudio es & describir la
experiencia lograda en e curso de entrenamiento
tedrico practico en cirugia rob6tica con gjercicios en
los simuladores, animales de laboratorio, cadaveres y
la observacion de las CLs en los humanos, utilizando
el sistema da Vinci; en el Departamento Quirdargico
del Cedras Sinai Medical Hospital (UCLA) en la
cuidad de Los Angeles, Estado de California, USA.
Junto alarevisién sistematica y critica de la literatura
publicada.

Concretar las posibilidades de desarrollar un proyecto
de investigacién sobre este tipo de técnica (robético
quirdrgico), en la Escuela Luis Razetti, Facultad de
Medicina, Universidad Centra de Venezuela,
requiriéndose para tal fin, de una aianza y
compromiso, entre investigadores interesados en el
tema, autoridades, coordinacion de investigacion,
CDCH, administracién del centro hospitalario,
departamento quirdrgico, y el Instituto de Cirugia
Experimental para garantizar su éxito.

Pacientes y M étodos.
Entre agosto 5 y octubre 4, 2006, 28 pacientes (16
hembras y 12 varones), con promedio de edad de 35
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afnos (rango 15-75 afos), fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica asistida por robot en €
Cedars Sinai Medical Center (UCLA) California.
Veinticinco se intervinieron por litiasis vesicular
sintomética (LVS), dos presentaron pdlipos, y uno
con diagnéstico de colecistitis aguda (CA). E
consentimiento informado fue obtenido antes de la
operacion de los pacientes y sus familiares.

Las intervenciones fueron realizadas por cirujanos
acreditados y certificados con suficiente experiencia
en cirugia laparoscopica avanzada, y entrenamiento
en los laboratorios con las técnicas robdticas antes de
aplicarlas en los humanos. El mismo equipo de
personal auxiliar y técnico con précticas en los
laboratorios participd enlas intervenciones.

Los pacientes se colocaron en la mesa operatoria,
decubito dorsal conligera elevaciénde 20 grados. Las
intervenciones fueron realizadas bgo anestesia
general e intubacién endotraqueal, combinada
(intravenosa e inhalatoria). Se utiliz6 de manera
rutinaria la colocacion de medias antitrombdéticas, la
profilaxis antibidtica y antitrombética.

El brazo derecho e izquierdo del robot fueron
colocado a cada lado de la cabeza del paciente y
conectados a los lados de la mesa operatoria. El limite
inferior movil de los tres brazos fue situado a una
distancia 6ptima, de manera que un palmo era capaz
de pasar entre los brazos y la pared abdominal, luego
se ubicO el adaptador de instrumentos dentro de los
brazos del robot.

Técnica quirdrgica.

En neumoperitoneo fue creado luego de la insercién
de la aguja de Janios Verres en la region subumbilical
(técnica cerrada), la presién de insuflacién se mantuvo
entre 10y 12 mm de Hg con un volumen de CO;, de 1
litro. El primer tocar ciego de 10-12 mm fue insertado
a través del ombligo para el endoscopio de 10 mm de
vision frontal de cero grado o el oblicuo de 30 y
acoplado a la cémara para explorar la cavidad
abdominal. Bajo vision directa se situaron |l os trocares
restantes (uno de 10-12 mm subxifoideo, y dos de 5
mm, subcostal en la linea medio clavicular y otro en
la linea axilar anterior, para los instrumentos de
trabajo) (T écnica A mericana).

El laparoscopio, el grasper y un clamp para diseccion
fueron conectados al adaptador de instrumentos de | os
brazos izquierdos y derecho del robot. Luego los tres
brazos fueron gjustados en una posicion doble de
noventa grados para obtener un mayor rango en los
movimientos. La consola estaba estacionada a una
distancia aproximada de 5 metros de la mesa
operatoria, y € cirujano sentado coOmodamente y
manipulaba los controles de ambos brazos del robot.

El da Vinci fue configurado acuUsticamente para
readlizar los movimientos (arriba, abajo, izquierda,
derecha, atras, adelante) y lograr un campo operatorio
Optimo.

El ciruyjano asistente ubicado en la mesa operatoria
rediza el ajuste del regulador del robot. La
instrumentista tambi én se localizaba cerca de la mesa
operatoria para remplazar los instrumentos en
cual quier momento.

El cirujano utiliza la pinza de prensién del brazo
izquierdo del robot para retraer el cuello de la VB y
exponer él triangulo de Calot, y acciona e clamp de
diseccién del brazo derecho para disecar € conducto
ciico y la arteria. Ambos elementos fueron
doblemente ligados y seccionados con clips de
titanium en forma individual, y la VB disecada del
lecho hepético mediante el electrocauterio monaopolar.
La colangiografia intraoperatoria (C10) fue realizada
en aquellos pacientes con alteraciones en las pruebas
de éxtasis hepdtico. Antes de terminar el
procedimiento se irrigé abundantemente el lecho
vesicular con solucién tibia de ringer lactato sin
antibidticos, para comprobar la ausencia de
sangramiento o la presencia de bilis. La VB fue
extraida dentro de una bolsa pléstica por el portal
subumbilical, o a través del portal subxifoideo. Todas
las operaciones fueron grabadas en video para andlisis
ulterior.

Las variables medidas fueron: Tiempo, incluyendo el
operatorio total, definido como el transcurrido desde
la antisepsia de la piel hasta la colocacion de la tltima
puntada. El tiempo de configuracion del sistema
definido como el tiempo medido desde Ila
desinfeccion hasta realizar la aprehension del cuello
de la VB. El tiempo de reaizacion como el
transcurrido desde el momento del agarre del cuello
de la VB hasta su extraccion;, dificultades
intraoperatorias delimitadas como toda aquella que se
salga de la colecistectomia laparoscopica normal,
sangramiento, complicaciones pos operatoria,
duracion de la hospitalizacion.

Las variables referentes a campo operatorio
incluyeron: tiempo para la limpieza de la camara
determinado como el tiempo empleado en retirar en
endoscopio para limpiarlo de la contaminacion
ocurrida durante la intervencion; tiempo usado para
gjustar el campo operatorio, como aquel que utiliza el
cirujano deteniendo la intervenciéon para limpiar la
camara o ajustar el campo operatorio.

El porcentaje de error operatorio se calculd6 como el
promedio de los casos en los cuales ocurrié alguna
lesion (laceracion hepética, perforacion inadvertida de
laVB).
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La conversion fue especificada como el niamero de
casos transformados a otros procedimientos
(laparoscépicos o cirugia convencional). La
mortalidad fue definida como la ocurrida durarte los
primeros treinta dias luego de laintervencion.

Anédlisis estadistico.

Los datos fueron recolectados prospectivamente y
luego de codificados se elaboré una matriz utilizando
el paguete estadistico SPSS version 13. Los resultados
se expresan en promedio mas o menos desviacion
estandar.

RESULTADOS.

El 57,14% de las colecistectomias laparoscopicas
asistida por robot (CLAR) fueron realizadas en las
hembras (16 / 28), el 42,86% en los varones (razén
1,14 / 1- proporcién 0,57). El promedio de edad fue
de 35 afios rango 60 (15-75). Clase modal 48 afios.

El diagndstico fue establecido por clinica, laboratorio,
estudios imagenol 6gicos (ecosonografia abdominal) y
al paciente con clinica de colecistitis aguda se le
realiz6 tomografia axial computarizada. 25 se
intervinieron por litiasis vesicular sintomética (LVS),
dos presentaron pélipos, y uno con diagnostico de
colecistitis aguda (CA).

De las 28 CLAR, 26 (92,85%) fueron totalmente
asistidas por robot, en tres intervenciones (7,15%), las
pinzas no funcionaron correctamente, sendo
necesaria la conversion a la técnica laparoscopicas
clasicas. La conversién a cirugia abierta no fue
necesaria en ningun paciente.

El promedio de tiempo para configurar & robot fue de
25,1+-3,5 minutos. El tiempo operatorio 62,5+-12 en
las CLAR donde no se realizé la CIO. En nueve
pacientes se realizé la CIO con un promedio de
tiempo de 92+-159 (rango 69-127).Ningun
colangiograma mostro la presencia de
coledocalitiasis. En un paciente en quien se programé
la realizacién de la CIO, d colangiograma no pudo
realizarse por la imposibilidad de realizar la
cateteri zacion del conducto cistico.

El tiempo promedio en la diseccion de la VB fue de
25 ( rango 14-109). La CLAR que duré més tiempo
(109 minutos) fue realizada por colecistitis aguda
(crénicareagudizada).

Evaduando el nimero de veces que se detecto
interferencia entre los brazos dd robot, se determind
gue el mejor sitio para la colocacion de los portales
fue el portal derecho a 8 cm. de distancia de
endoscopio, y el izquierdo en una linea y angulo recto
con el endoscopio y una distancia minima de 14 cm.
separado del portal derecho. Un ingeniero
especializado estuvo presente en 22 de los

procedi mientos, y en tres casos se realizaron ajustes
menores del equipo robdtico (en dos casos
funcionamiento inadecuado de las pinzas y uno
resultado del desperfecto del sensor del brazo del
robot).

La intensidad del dolor post operatorio medido de
acuerdo a la escala visual analdgica (0 ausencia del
dolor, 10 maximo dolor) revelo: de cero a 5 (26
pacientes 92,85%) > de 6, 2 pacientes (7,15%). La
pérdida de sangre cuantificada en ml., fue en
promedio 25,6+-10,2 ml.

El tiempo empleado paralalimpieza dela camaray el
usado en el ajuste del campo operatorio fue de 1,1+-
1,0 y 2,0 +-0,8 min. respectivamente. El error
intraoperatorio fue de 7,5%.

El promedio de hospitaizacién fue de 0,9 dias (rango
0-2). 26 pacientes fueron egresados a las doce horas
del procedimiento, y dos un dia después

Todos los pacientes comenzaron la alimentacién via
oral y de ambulacién a las 6 -12 horas después de la
operaci on.

Las incisiones cicatrizaron bien sin sangramiento, o
infeccion, y no hubo complicaciones postoperatorias
ni mortalidad.

El seguimiento durante el lapso de dos meses que
abarco el estudio (una consulta semanal) revelé: un
caso con sintomas de reflujo gastroesofagico que
habia estado presente antes de la cirugia respondiendo
satisfactoriamente al tratamiento médico. Un paciente
con dolor en la parte superior de la pared abdominal
anterior en un sitio distante a la colocacion de los
puertos, fue tratado médicamerte.

En relacion con la calidad de vida y grado de
satisfaccion con e procedimiento el 100% de los
pacientes mostré su total acuerdo, y la calidad de vida
mejord en forma satisfactoria con elevaciones en los
puntajes medidos en € preoperatorio de 85+- 12,6 a
160+-6,6 en el pos. Reintegrandose a sus actividades
habituales a los 7,3+-1,2 dias en promedio (rango 7-
12 dias). Todos los pecientes consideraron los
resultados estéticos satisfactorios.

DISCUSI ON.

Los estudios clinicos iniciales usando el robot en
cirugia han demostrado la capacidad del sistema para
cambiar y mejorar las destrezas de los cirujanos en la
reaizacion de tareas complejas (diseccion precisa,
suturas y el anudado) (Marescaux et al. 2001,
Reichenspurner et al. 1999, Loulmet et al. 1999).
Megorando la precision del cirujano, el robot ha
permitido el desarrollo de los procedimientos en
microcirugia, tales como aquellos utilizados en
cirugia cardiaca y en la infertilidad y en los avances
logrados en el campo de la cirugia endoscépica.
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La interfase del computador auxilia al cirujano en las
microanatomosis usando los abordajes minimamente
invasivos, con todas las ventajas que representan para
los pacientes, incluyendo la rapida recuperacion y los
mejores resultados cosmeéticos (Lucena 2002).

La colecistectomia ha sido elegida como modelo por
muchas razones por que es considerado el estandar de
oro, y su realizacion se ha estandarizado en todo €
mundo, esto permite una comparacion estrecha y
directa entre las  técnicas  laparoscOpicas
convencionaes y la asistida por el robot. Esta
experiencia usando este tipo de técnica en la
realizacion del CL en etapas agudas y crénica se
compara favorablemente con la publicada en la
literatura (Traverso et al 1997, Omote et al 1999).

La cirugia robdtica ofrece mejoras potenciaes en €
cuidado de los enfermos, permitiendo al cirujano
realizar la cirugia laparoscopica con gran grado de
destrezas y control. Se eligié el CL en la experiencia
inicial para probar la cirugia robética por que la
operacion es técnicamente sencilla y reproducible
(Marescaux et a. 2001, Kim et al. 2002). Todos los
procedimientos, excepto tres, fueron completados
utilizando € robot, estas tres intervenciones fueron
convertidas a laparoscopia convencional a causa de un
problema mecéanico en el robot que no se idertificd
inmediatamente. Ningln paciente sufrio lesion a
causa del uso del robot.

Las ventgjas de la cirugia robética son que dimina €
temblor del cirujano, la escalada en los movi mientos,
el incremento de los grados de libertad, la visién en
3D, y la confortable posicién de trabajo para el
ciryjano (sentado en la consola) las experiencias
publicadas en la literatura soportan estas afi rmaciones
(Spyt y De Souza 2001).

El robot no trasmite definitivamente el temblor del
cirujano al extremo del instrumento. Esto es muy (til,
particularmente durante las maniobras quirldrgicas
precisas. Sin embargo, se ha reportado que durante
algunos movimientos bruscos, el robot presenta un
temblor propio, los instrumentos robdticos pueden
rozar con los trocares y tener movimientos irregulares
cuando son movidos de una posicion a otra. Esto
requiere de evaluaciones posteriores de los
mecanismos por medios de los cuales los
instrumentos pasan atraveés de la pared abdominal.
Los diferentes tipos de movimientos (escaada)
realizados por el robot hacen que las disecciones
delicadas sean méas exactas. El robot puede
programarse de modo que los grandes movimientos
realizados por el cirujano sean refinados
electrébnicamente en la consola para hacerlos més
precisos dentro de la cavidad abdominal. Esta
variedad de movimientos no son tan importante en las

CLs vy, en esta serie, resultaron en mdltiples
reposiciones de las manos del cirujano en la consola
El incremento de los GL que se logra con la cirugia
robotica hace la diseccién més facil. Los instrumentos
similares a la mufeca ofrecen la posibilidad de
mejorar la capacidad para maniobrar arededor de las
estructuras anatOmicas comparado con la cirugia
laparoscOpica tradicional. Esto tiene una gran
significacion cuando se realizan intervenciones muy
complejas.

Finalmente, mientras se realiza la cirugia robdtica, el
cirujano esté en posicién ergondmica mas confortable,
lo que disminuye el cansancio y aumenta la
productividad.

Quizéas la mayor ventaja identificada en esta serie fue
el cambio conceptual del control mecanico de los
instrumentos al electrénico, lo que permite afiadir mas
GL y escala La cirugia robdtica permite la
posibilidad de que los instrumentos puedan tener mas
acciones con el control electrénico que bajo la accion
directa del cirujano. Por ejemplo, el extremo distal del
instrumental puede rotar enarco (360 grados) méas que
lo permitido por la mufieca del cirujano. Esta ventaja
no solamente reproduce la cirugia abierta a través de
pequefias incisiones sino también la realizacion de
nuevas técnicas en un futuro proximo. Como toda
tecnologia nueva, presenta ciertas desventajas.
Existen é&reas para la exploracion y desarrollo que no
niegan el concepto.

En la CLRA, el ciryjano no esta directamente en
contacto con el paciente en la mesa operatoria. Esta
circunstancia, puede originar problemas s
repentinamente ocurren complicaciones, por ejemplo,
sangramiento masivo.. Por estas razones, las
operaciones fueron realizadas con € cirujano presente
en el mismo quiréfano, y un asistente en la mesa
operatoria.

Al comienzo de 1999, dos compafiias estadounidenses
(Computer M ation e Intuitive Surgical ), recibieron la
acreditacion para el uso en clinica de los sistemas
Zeus y da Vinci disefiados en forma independiente.
En el afio 2000, las dos compafiias recibieron la
acreditacion por la FDA, para que los sistemas
robticos  estuviesen  disponibles para  su
comercializacion (Guo y Zhou 2005).

El 7 de septiembre de 2001, el equipo médico
liderizado por el cirujano galo M arescaux utilizando
el sistema robdtico Zeus realizd la primera CLAR a
través del océano atlantico, conocida como la
Operacion de Lindbergh. Creando un precedente de
una operacién remota (cirugia a distancia). Hasta
ahora la seguridad y factibilidad de los sistemas de
cirugia robdtica ha sido demostradas y utilizada en
cirugia general, toracica, vascular, ginecolégica y
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urolégica. Hasta finales del afio 2000 se habian
realizado mas de 6000 cirugias robdticas asistidas,
treinta y siete por ciento en cirugia general,
principalmente en colecistectomias (Ruurda et al.
2002). En los dos ultimos afios, las técnicas roboticas
asigtidas han llegado a ser validadas y el nimero de
procedimientos, asi como € tipo se incrementan de
manera exponencial.

La cirugia robética ofrece ventgjas innegables.
Incrementa los GL y mejora la percepcion de
profundidad lo que permite la realizacién de técnicas
mas complejas. Estos sistemas han sido utilizados en
cirugia cardiaca y vascular, también en operaciones
pélvicas (prostatectomias) (Boyd et al. 2201, Ruurda
y Broeders 2003).

CONCLUSIONES

Sobre la base de las observaciones realizadas en |os
humanos en d quiréfano, lo aprendido en los
laboratorios de experimentacion (en simuladores de
plastico) y entrenamiento en vivo, en cerdos,
concluimos que la CLRA es una técnica factible,
segura, que tiene el potencial de mejorar el cuidado a
los pacientes.

Entre sus ventajas incluimos: el confort para €
ciruyjano, ya que este trabaja sentado en la consola,
elimina el temblor, mejora la nitidez y resolucién de
las imagenes en 3D ,incrementa los grados de libertad.
Sin embargo, son necesarios realizar estudios
prospectivos aleatorizados para valorar resultados y
costos.

Conlaexperiencia acumulada en el ambito mundial, y
los cambios en el arte quirdrgico, las ventgjas de
procedimiento lo convertiran en una terapéutica de
eficacia cada vez mayor, y los sistemas llegaran a
constituir una plataf orma terapéuti ca de primera linea.
Los cirujanos interesados en este tipo de técnica
deben tener la acreditacion y certificacion en cirugia
laparoscopica corverncional avanzada, realizar
entrenamiento en sSitios de prestigio que manejen
Nnumerosos c€asos, Ccon  cursos que incluyan
adiestramiento en simuladores y experiencia en
animal es de laboratorio.

Ha de comenzarse a redizar proyectos de
investigacion para formalizarlos en los institutos de
cirugia experimental de nuestras universidades,
formando grupos multidisciplinarios (anestesiélogos,
cirujanos generales, cardiovasculares, toracicos,
urdlogos, ginecdlogos, personal de enfermera,
administradores, técnicos) interesados en aprender y
evaluar estas técnicas y convertirse en un futuro
cercano en centros de formaciény capacitacion.
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