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Resumen.- La cirugía robótica se encuentra en ple-
na expansión. El objetivo de toda tecnología sanitaria 
nueva es mejorar los resultados en el tratamiento de las 
diferentes patologías. Aventuramos nuestra perspectiva 
de futuro tanto del desarrollo de la actual generación de 
robots quirúrgicos como de las nuevas mejoras que se le 
podrían incorporar a corto y medio plazo.

Palabras clave: Cirugía robótica. Futuro. Nuevas 
tecnologías.

Summary.- The surgery robotics is in full expansion. 
The objective of all new sanitary new technology is to 
improve the results in the treatment of the different patho-
logies. We believe that our of future perspective both in 
the development of the current generation of surgical ro-
bots and in the improvements that could be incorporated 
to short and half term. 

Keywords:  Robotic surgery.  Future.  Perspective. 
New technologies.

INTRODUCCIÓN

 “La mejor forma de predecir el futuro, es 
invertarlo”

                                                               
                              Alan Kay

 Estamos viviendo una verdadera convulsión 
en nuestra especialidad con la expansión de la ci-
rugía robótica. Según datos recientes, el número de 
unidades da Vinci® en funcionamiento supera las 
550. Casi 100 de ellas en Europa, pero la pregunta 
es, ¿cuál será el futuro a medio y largo plazo de esta 
tecnología? La respuesta sin duda es desconocida, 
pero intentaremos vislumbrar algunas posibles opcio-
nes. 

 Debemos considerar que este futuro engloba 
dos parcelas. La primera de ellas se refiere a qué 
va a pasar con la cirugía robótica tal y como hoy 
la entendemos. Es decir, los sistemas maestro-esclavo 
y más concretamente la actual generación da Vin-
ci® en sus versiones de tres, cuatro brazos o “S”. 
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Mejoras y conceptos técnicos futuros

 En el año 2004 el grupo de Instituto Mont-
souris (2) señalaba cuales deberían ser las mejoras 
del sistema da Vinci® original. Eran las siguientes:

- Instrumentos de 5 mm en vez de los originales de 8 
mm, hecho este que ya se ha hecho realidad y están 
disponibles en el mercado. El sistema de movimiento 
permite su introducción a través de una endoscopio 
flexible (gastroscopio o cistoscopio) lo que dará lugar 
muy pronto a la “cirugía endocavitaria compleja” a 
través de orificios naturales.

- La incorporación de un cuarto brazo controlado por 
el cirujano, hecho este que también ya es realidad. 
Puede ahorrar un ayudante y en algunos procedi-
mientos podría permitir la cirugía con un “único ciru-
jano”. Situación esta con una parte negativa desde el 
punto de vista del entrenamiento y la formación.

- Disminución de tamaño del equipo tanto de la 
consola como del carro quirúrgico. Actualmente es 
tremendamente pesado y difícil de transportar. Pro-
bablemente si esto se lleva a cabo, se podrían ins-
talar los brazos en el techo del quirófano, como un 
elemento más del mismo (3). El acople al paciente 
sería mucho más sencillo y natural y en caso de una 
emergencia acortaría el tiempo para desacoplar el 
sistema y reconvertir la cirugía.

- La cámara con dos ópticas que permite generar una 
imagen tridimensional podría ser mejorada si incor-
porase una tercera óptica (canal) a modo de “ojo de 
pez”. Esto permitiría una visión estereoscópica tridi-
mensional y panorámica.

 Además de estas consideraciones presentes y 
futuras, la tecnología robótica es el escenario perfec-
to para el desarrollo de la simulación y navegación 
quirúrgica mediante la integración de los modernos 
sistemas de imagen radiológicos (TC y RMN multicor-
te) que permiten generar reconstrucciones tridimen-
sionales de gran calidad y precisión (4). Podría tener 
varias aplicaciones:

- Entrenamiento mediante simulación preoperatoria 
de cada paciente sobre sus imágenes reales. Es de-
cir, el cirujano podría realizar la cirugía en un simula-
dor antes de realizársela al paciente con las referen-
cias que se encontrará cuando lo haga. Esto puede 
aportar unas posibilidades inmensas, tanto para op-
timizar y asegurar los resultados como para fines de 
entrenamiento.

- Posibilidad de integración de las imágenes a tiempo 
real en la consola quirúrgica y que el sistema guíe al 
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En segundo lugar, qué modificaciones o mejoras se 
pueden añadir en el futuro al sistema actual para me-
jorarlo o incluso la aparición de otros sistemas.

Futuro del actual sistema da Vinci®

 La ventajas que ha demostrado claramente 
la cirugía robótica sobre la cirugía abierta provienen 
de dos fuentes; las heredadas de la cirugía laparos-
cópica convencional (menor pérdida sanguínea, inci-
siones mas pequeñas y recuperación postoperatoria 
más rápida) y las propias (visión tridimensional, mag-
nificación, sencillez y precisión en los movimientos). 

 En nuestra especialidad tan sólo disponemos 
de datos y no del todo concluyentes a largo plazo, 
sobre la prostatectomía radical. Son muchas las técni-
cas que se están realizando mediante este abordaje, 
pero aún los resultados no están maduros. Por tanto, 
nos encontramos en el camino y nuestra meta será 
demostrar o negar las ventajas, en cuanto a mejores 
resultados se refiere, sobre las técnicas anteriores. De 
esto dependerá principalmente su definitiva instaura-
ción y que se llegue a convertir en el Standard de tra-
tamiento de muchas patologías. Precisamente en este 
sentido, existe una creciente preocupación en la comu-
nidad científica internacional. Es importante disponer 
de adecuados instrumentos de medida para objetivar 
los resultados. Debemos intentar que no suceda, como 
con otras tecnologías anteriores, que la presión comer-
cial o el entusiasmo inicial, no permita realizar buenos 
estudios prospectivos, aleatorizados e independientes 
para poder validar verazmente las hipótesis. La ética 
y compromiso en el tratamiento de nuestros enfermos 
esta en juego. Esto es tarea de todos. 

 Por otro lado, si se confirmará su superiori-
dad sobre las técnicas vigentes en determinadas pa-
tologías, la técnica debería implantarse en la mayoría 
de centros o al menos en centros de referencia que 
atesoraren la mayor experiencia. Para ello, hoy en día 
un problema importante, radica en el elevado coste 
del aparato así como su mantenimiento y fungibles. 

 Lleva casi una década funcionando, y la siem-
pre esperada reducción de costes no se ha produci-
do, si cabe se han incrementado. Quizás en un mo-
mento determinado se deberá ejercer presión, desde 
las instituciones, para que esto cambie. La aparición 
de competencia al actual monopolio, probablemente 
haría bajar los precios y aumentar la calidad. 

 Concretamente en nuestro Sistema Público 
de Salud la introducción de esta tecnología se esta 
realizando de una manera lenta debido a su elevado 
precio. Muchas son las consideraciones a favor y en 
contra, veremos lo que nos deparará el futuro (1).
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cirujano hacia sus objetivos anatómicos concretos de 
una manera precisa.

- La adición al sistema de dispositivos que permitan el 
reconocimiento de tejidos a tiempo real (microscopio 
multifotónico (5-7), tomografía de coherencia óptica 
(8-10). Esto permitiría al cirujano reconocer fácilmen-
te las estructuras a preservar o cuáles por el contrario 
debe extirpar.

 Una de las mayores limitaciones que presen-
ta esta generación de sistemas robóticos es la au-
sencia de sensación táctil (háptica) (3). Es decir el 
cirujano no recibe ninguna información a través de 
sus manos que su cerebro pueda integrar sobre la 
fuerza o la consistencia del tejido que esta manejan-
do. En ocasiones la posibilidad de palpar un tejido o 
un órgano es útil, así como por ejemplo saber cuanta 
fuerza ejerces sobre un hilo de sutura (11).

 Estudios recientes han revelado que la falta 
de sensación táctil durante la cirugía asistida por ro-
bot puede llevar a un aumento en la agresión tisular 
y a un daño no intencionado  del mismo, y los ciru-
janos a los que se les ha provisto de sensación de 
la fuerza ejercida, han mejorado considerablemente 
sus resultados (12, 13). Hay varios centros trabajan-
do en investigación y desarrollo sobre este tema (Ver 
Capítulo 4, Equipamiento y Tecnología en Cirugía 
Robótica).

 Existen simuladores robóticos que proveen la 
sensación de fuerza y tensión de las estructuras ma-
nejadas. Se conoce como sistema THUMP (14).

 Recientemente una compañía llamada Mako 
Surgical Corp (Ft. Lauderdale, FL) a lanzado al merca-
do su sistema Haptic Guidance System (HGS®) para 
realizar artroplastias de rodilla mediante un brazo 
robótico manejado directamente por el cirujano. Este 
sistema permite saber que dureza tiene el tejido so-
bre el que se esta operando, es decir, proporciona re-
troalimentación háptica al cirujano. (www.makosurgi-
cal.com ). Probablemente las futuras generaciones de 
robot quirúrgicos puedan incorporar esta función.

CONCLUSIONES

 Como se puede comprobar estamos en los 
inicios de un viaje apasionante. Esperemos que la 
tecnología de la que disponemos y las innovaciones 
que están por venir, nos ayuden a perfeccionar y opti-
mizar la técnica quirúrgica. Asimismo deseamos que 
esta mejora en el desarrollo de los procedimientos 
impacte de manera directa sobre los resultados de 
nuestros pacientes, haciéndolos cada vez mejores.
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