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Resumen.- [a cirugia robdtica se va abriendo paso
poco a poco en la urologia. Por el momento son po-
cos los centros que se han incorporado a esta nueva
fecnologia en Espafia pero es previsible que este ni-
mero aumente exponencialmente en los préximos afios.
Describimos la experiencia de nuestro centro para el
establecimiento y desarrollo de un programa de ciru-
gla robdtica que lleva en funcionamiento desde julio de
2006. Es importante conocer alguna serie de premisas
basicas que se deben cumplir para alcanzar unos resul-
fados éptimos.
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Summary.- Robotic surgery is expanding litile by lifile
in urology. At present only few cenfers have incorpora-
fed this new technology in Spain but it is predictable that
this number will exponentially increase in a near future.
We described the experience of our center establishing
and developing a program of robotic surgery that it is
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operating since July 2006. It is important to know some
basic premises that it is compulsory to fulfill to reach
optimal results.
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INTRODUCCION

Las ventajas de la cirugia minimamente in-
vasiva son ampliamente aceptadas por la mayoria
de los urélogos. Corta estancia hospitalaria, menor
dolor en el postoperatorio, menor ileo paralitico y
més répida reincorporacién a su actividad habitual
son beneficios claramente en relacién con la cirugia
laparoscédpica (1,2). Sin embargo, la visién bidimen-
sional del campo operatorio asi como una limitacién
en la libertad de movimientos suponen un reto para
el cirujano e indudablemente un riesgo para el pa-
ciente. La cirugia laparoscépica es, sin duda, la téc-
nica ideal para procedimientos basicos que requie-
ren de una minima reconstruccién. Sélo un pequefio
grupo de urélogos ha desarrollado una laparoscopia
avanzada que les permite manipulaciones complejas
como suturas, nudos, y por tanto una avanzada ciru-
gia reconstructiva. Ademds el tiempo requerido para
desarrollar esta capacidad es alto y por tanto no al
alcance de la mayoria de los cirujanos (3).

Antes de establecer un programa de robética en cual-
quier centro deben ser evaluados una serie de puntos
fundamentales:

1. Especialidades quirrgicas implicadas y procedi-
mientos a realizar.

2. Desarrollo econémico y marketing.

3. Quiréfano y personal.

4. Programas de formacién.

5. Control de resultados.
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PROGRAMA DE CIRUGIA ROBOTICA MULTI-
DISCIPLINAR

El robot da Vinci® (Intuitive Surgical, Sunn-
yvale, California) permite al laparoscopista realizar
unos procedimientos laparoscépicos avanzados de
una forma mas sencilla. Dos videocdmaras acopla-
das permiten una visién tridimensional del campo
operatorio con una magnificacién ajustable de hasta
10X. Los instrumentos articulados del robot se mue-
ven con los mismos 7 grados de libertad que las ma-
nos del cirujano en cirugia abierta traspasando a la
parte distal de los instrumentos la capacidad que tie-
ne la mufieca humana y mejorando el grado de giro
de ésta. Por Gltimo, la eliminacién del temblor conlle-
va una mayor precisiéon quirdrgica. Los movimientos
ademds son ajustados por transmitirse en escala (por
ejm: 3 cm de campo pasan a ser 1 cm en el extremo
del instrumento).

El sistema da Vinci® consta de tres compo-
nentes mayores: la consola, la torre laparoscépica
y la mesa quirlrgica. La consola constituye la in-
terfase entre el cirujano y el robot. El cirujano ve
dos videoimégenes que convergen en el visor per-
mitiendo la visién como la natural que tenemos con
los dos ojos, controla los instrumentos con controles
manuales y maneja la cémara y los sistemas de cor-
te y coagulacién usando unos pedales con ambos
pies. La configuracién del sistema permite al primer
cirujano tener el control directo de tres instrumentos
(o de 2, segin el robot tenga 4 6 3 brazos) y de
la cdmara, mientras que en laparoscopia conven-
cional solo controla un méximo de dos elementos.
El sistema traslada los movimientos naturales de las
manos del cirujano en precisos movimientos lapa-
roscopicos dentro del paciente. La torre dispone de
un monitor, que permite ver la operacién a los ciru-
janos ayudantes, la fuente de luz de las camaras, el
insuflador, el grabador de video y los controles de
la camara.

El robot da Vinci®, por todo lo antedicho,
permite la realizaciéon de avanzadas técnicas lo-
paroscopicas a cirujanos que no tienen un amplio
entrenamiento en procedimientos videoendoscé-
picos y ademds mejora la calidad y aumento el
nimero de procedimientos quirirgicos distintos
que pueden ser realizados con la laparoscopia
convencional (4).

Los procedimientos quirirgicos que pueden
realizarse mediante cirugia robética son los siguientes:

A. Cirugia cardiaca y tordcica

- Reparacién de la valvula mitral

- Extraccién de la arteria mamaria interna
- Ventana pericardica

- Esofagectomia
- Timectomia
- Derivacién coronaria totalmente endoscépica (TE-
CAB) sobre corazén funcionante y sobre corazén en
parada
B. Cirugia digestiva
- Colecistectomia
- Funduplicatura de Nissen
- Anastomosis intestinal
- Reseccién de colon y de recto
- Gastroplastia
- Derivacion gastrica
- Esplenectomia
C. Urologia
- Prostatectomia radical (la cirugia estrella)
- Suprarrenalectomia
- Nefrectomia simple, radical y parcial
- Pieloplastia
- Cistectomia
- Cirugia ureteral y piélica de las litiasis
- Ureterectomia, reimplante ureterovesical, cirugia
vesical parcial
- Linfadenectomia retroperitoneal
- Cirugia de la infertilidad: vaso-vasostomia y tobulo-
vasostomia
D. Ginecologia
- Histerectomia
- Reparacién del suelo pélvico
- Miomectomias
- Cirugia tubdrica
- Ooferectomia o similares
E. Otras especialidades
ORL: cirugia tiroidea
Cirugia vascular
Cirugia plastica
Neumocirugia

Idealmente varias especialidades quirtrgicas
deben participar en el desarrollo de un programa
de cirugia robética, debido a la importante inversion
inicial en la adquisicién del equipo y a los altos cos-
tes directos e indirectos que conlleva el proyecto. Por
este motivo muchos hospitales no pueden o no deci-
den implantar este tipo de programas (5).

DESARROLLO ECONOMICO Y MARKETING

El desarrollo de un programa de cirugia ro-
bética en un hospital piblico universitario constituye
un hecho innovador y hay que considerar que afecta
también a la formacién de los médicos residentes y
tiene posibles aplicaciones en el campo de la inves-
tigacién. Es necesario investigar de forma continua-
da para demostrar la afirmacién de que la robética
mejora la evolucién clinica en ciertas intervenciones
urolégicas y de que ofrece claras ventajas sobre la
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cirugia laparoscépica convencional, de menor coste
econémico ésta. Otra posible ventaja es la de reali-
zacién programas de formacién dirigidos a profesio-
nales que se inicien en la robdtica, posibilidad tam-
bién compartida por los hospitales privados, siendo
fundamental la colaboracién de la industria farma-
ce(tica para su desarrollo.

Un aspecto importante para el centro hos-
pitalario es conseguir el desarrollo de programas
de formacién y poder ofrecer servicios de telesuper-
visién quirdrgica en congruencia con los objetivos
educativos del propio centro. La posibilidad de in-
vestigacién, incluyendo la telecirugia, la aplicacién
de modalidades moltiples de imagen y el disefio de
nuevos procedimientos también, puede ser una razén
suficiente para establecer uno de estos programas.

El establecimiento de la cirugia robética en
un hospital privado tiene sus peculiaridades, princi-
palmente en el terreno econémico. El marketing es
un elemento fundamental dado que la mayoria de
las compaiias de seguros no lo incluyen entre las
prestaciones a sus asegurados. Sélo un progresivo
aumento de enfermos tratados creard la justificacion
para que dichas empresas asuman este gasto. El cos-
te inicial de la inversién es de casi 2.000.000 de
euros en nuestro pais, por lo que debe plantearse
que su amortizacién no se realice a corto plazo. Es
importante la implicacién de posibles benefactores e
involucrar a la mayoria de los servicios quirirgicos
del hospital que puedan hacer uso del robot. El con-
trato de mantenimiento anual de 120.000 euros vy el
costo de los recambios de los accesorios del robot,
suponen un gasto estimado por paciente de 2.000
euros deben ser considerados. El desembolso final
que puede realizar un paciente promedio sometido
a prostatectomia radical robética (todos los gastos
incluidos), con una estancia media de tres dias puede
ascender a una cifra entre 15.000 y 30.000 euros
segin el nimero de pacientes por afio y el centro
hospitalario. La publicitacién mediante anuncios
publicitarios en publicaciones y otros medios de co-
municacién, mediante pdginas web, presentaciones
pUblicas en radio y televisién y la notificacién a otros
médicos que puedan remitir a los pacientes es indis-
pensable. Sin embargo, no es comprensible que exis-
ta una actitud reacia por parte de especialistas que
no conozcan o no puedan disponer de cirugia robé-
tica, debiendo considerarse la realizacién de progra-
mas de formacién dirigidos a estos médicos.

QUIROFANO Y PERSONAL

El quiréfano ideal seria aquel que tuviera
dedicado su uso exclusivo al sistema robético y a
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todos sus elementos, para asi evitar desplazamientos
y los posibles riesgos de éstos sobre los componentes
mecdnicos y cables. Al menos se necesitan 52 m2,
para permitir una adecuada disposicién de las tres
partes del robot, del carro de anestesia, de la mesa
de quirdfano, y una circulacién idénea del personal
quirdrgico. Se estan ideando sistemas de proyeccion
tridimensional que faciliten a los cirujanos ayudantes
y enfermeria seguir mejor el desarrollo de la cirugia
laparoscopica (4).

En una cirugia robética al menos son necesarios
dos cirujanos, una enfermera ayudante, una enfermera o
auxiliar de enfermera circulante y un anestesista.

El uso del robot da Vinci® con un cuarto bra-
zo constituye un avance importante, pero no sustituye
la labor del un cirujano ayudante, especialmente en
la prostatectomia radical.

Es importante contar durante al menos las
diez primera cirugias, con un tutor quirirgico con
experiencia y con un técnico de la compaiia que
nos ha suministrado el robot, con el fin de aclarar y
dar solucién a posibles problemas que puedan surgir
durante la cirugia (6).

FORMACION DEL PERSONAL

Mientras que la curva de aprendizaje aso-
ciada a la laparoscopia standard estd claramente
definida, las descripciones sobre el aprendizaje en
relacién al robot quirirgico son muy escasas. Prasad
compara los aprendizajes usando el robot Zeus y la
laparoscopia convencional demostrando ser més ré-
pido y sencillo el del robot. Otros trabajos muestran
resultados similares para diferentes especialidades
quirdrgicas y procedimientos especificos, poniendo
de manifiesto que la robdtica reduce la curva de
aprendizaje de la cirugia laparoscépica (7,8).

Actualmente el abordaje de la cirugia robéti-
ca como cirugia minimamente invasiva es laparoscéd-
pico, pero utilizando movimientos “naturales” o pro-
pios de la cirugia abierta. Asi se da una paradoja, ya
que el cirujano abierto se encontrard cémodo con los
movimientos, pero al tener la visién laparoscédpica se
sentird incémodo, y por otro lado, el laparoscopista
se sentird cébmodo con la visién del campo quirirgico,
pero deberd acostumbrarse a los movimientos “natu-
rales” del robot que le son poco conocidos. En ambos
casos se requerird formacién y practica, aunque dicho
aprendizaje es més corto que el necesario para la lo-
paroscopia, y aqui radica otra de sus grandes venta-
jas como ya antes se ha comentado. Al ser el abordaje
laparoscépico, es necesario fener unos minimos cono-
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cimientos y prdctica con las técnicas laparoscépicas,
por lo menos una parte del equipo quirirgico. Un ciru-
. " 4 " 7

jano “abierto” podrd operar con el robot, pero debe-
r& confar con personas en su equipo con experiencia
en laparoscopia. En cualquier caso, el ayudante en la
mesa de operaciones es una pieza clave.

Hoy en dia el programa de formacién se
basa principalmente en:

1. Seleccién del equipo adecuado.

2. Disponer ya de un robot para empezar a trabajar.
3. Un programa de formacién que incluya un apren-
dizaje completo sobre el robot, sus componentes, ca-
racteristicas, y forma de trabajar, ademés de unas se-
siones de entrenamiento, normalmente con animales
o con cadaveres, para familiarizarse con la visién,
los movimientos y el uso del robot. Se han desarro-
llado cursos intensivos multidisciplinarios de aprendi-
zaje dirigidos a cirujanos cardiécos, ginecélogos,
cirujanos generales, otorrinolaringélogos, cirujanos
pldsticos, neurocirujanos y urélogos, asi como cursos
monogrdéficos dirigidos a cada especialidad. El curso
de formacién suele tener una duracién de dos dias.
4. Es interesante disponer de casos seleccionados
previamente para empezar a trabajar con el robot
en cuanto se haya realizado el curso de formacién.
5. Hay que tener en cuenta que el programa de for-
macién pretende solamente ensefiar el robot y su uso,
no la técnica quirirgica ni la cirugia a realizar. Por
este motivo, al principio, se deberian seleccionar ca-
sos de baja complejidad.

6. Durante las primeras intervenciones es fundamen-
tal contar con el soporte técnico necesario para el
manejo y colocacién del robot, principalmente de
trécares, etc...

7. El programa deberia completarse con sesiones pe-
riddicas “in vitro” para familiarizarse con los movi-
mientos de los controles en operaciones como suturar,
anudar, etc.. Para ello el sistema incluye una serie de
instrumentos especiales de entrenamiento (9).

CONTROL DE RESULTADOS

Un indicador fundamental para evaluar el
programa de cirugia robética es comparar el volu-
men de cirugias realizadas en comparacién con las
existentes antes de su implantacién.

Asimismo es importante evaluar diferentes
parametros clinicos, a infervalos variables, como
tiempo quirdrgicos, estancia hospitalaria, pérdidas
sanguineas, dolor postoperatorio, tiempo hasta la
reincorporacién a la actividad normal, continencia,
disfuncién eréctil, mérgenes quirirgicos en la cirugia
oncolégica, efc.

Ofros pardmetros adicionales para evaluar
calidad pueden ser el grado de satisfaccién del con-
sumidor y la comparacién de los tiempos respecto
a ofros centros de referencia. También es necesaria
la evaluacién del rendimiento de estos sistemas a
lo largo del tiempo, en comparacién con los datos
de referencia relativos a la morbilidad, la duracién
media de la hospitalizacién, los costes econdémicos
globales, el coste econémico por cada procedimien-
to (eficacia) y sobre todo el estado de los margenes
quirdrgicos en el caso de la cirugia oncolégica. Por
dltimo debe introducirse instrumentos de medida para
la determinacién de la calidad de vida global de los
pacientes tratados.

El estudio del rendimiento a lo largo del tiem-
po en comparacién con los pardmetros de valoracién
de la calidad internos va a determinar si la combi-
nacién de la cirugia robética con las modalidades
emergentes de bioimagen médica va a compensar
la falta de informacién héptica. En los estudios que
se realicen en el futuro, se determinaran y analizaran
los resultados para comprobar esta hipétesis.
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