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Objetivos: El uso de sistema quirdrgico roboético es una tecno-
logia en expansion en el mundo. La cirugia asistida por robot
supera algunas limitaciones de la laparoscopia. México se une
a esta ventaja en un Hospital de Tercer Nivel en Zumpango.
El presente estudio describe nuestra experiencia. Métodos:
De octubre 2013 a marzo 2015, 98 pacientes con diferentes
enfermedades se sometieron a cirugia robotica, las cirugias
se realizaron por ocho cirujanos calificados. Los resultados
quirdrgicos se registraron en una base de datos. Resultados:
98 pacientes se sometieron a cirugia robética, 59% hombres y
41% mujeres, edad promedio: 50.9 afos. Se realizé un total de
102 operaciones, 94 procedimientos simples y 4 dobles; 46.9%
uroldgicos, 41.8% de cirugia general y 11.2% ginecoldgicos. La
cirugia mas frecuente fue prostatectomia (31.4%). El tiempo
quirdrgico promedio fue de 178 min. 13.28% de tasa de compli-
caciones y 1 muerte. Conclusiones: La cirugia laparoscopica
asistida por robot es una realidad en México, la experiencia es
limitada pero con resultados alentadores, encontramos esta
practica segura y viable, con tiempos quirdrgicos aceptables,
tasas de conversion y morbilidad baja. Este estudio es grati-
ficante por su impacto en nuestro sistema de salud pero es
importante una revision mayor para mejorar nuestra practica.
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Objectives: The use of Robotic Surgical Systems is an
expanding technology in the world. Robot-assisted surgery
overcomes some limitations of laparoscopy. Mexico joins this
advantage in a Third Level Hospital in Zumpango. The present
study describes our experience. Methods: From October 2013
to March 2015, 98 patients with different diseases underwent
robotic surgery, the surgeries were performed for eight quali-
fied surgeons. Surgical results were recorded in a database.
Results: 98 patients underwent robotic surgery, 59% male and
41% female, mean age: 50.9 years. A total of 102 operations,
94 simples and 4 doubles procedures performed; Urological
46.9%, 41.8% general surgeries and 11.2% gynecological
surgery. The most common surgery was prostatectomy (31.4%)
The average operating time was 178 min. 13.28% rate of
complications and one death. Conclusions: Robot-assisted
laparoscopic surgery is a reality in Mexico, the experience is
limited but produced encouraging results, we find this practice
safe and feasible, with acceptable surgical time, low conversion
rates and low morbidity. This study is rewarding for its impact
on our health care system but a major revision is important to
improve our practice.

Key words: Robotic surgery, general surgery, urology, gy-
necology.

INTRODUCCION

La cirugia robética es considerada el futuro de la cirugia debido
al gran progreso que ha experimentado, e impacto que ha
generado en las Gltimas dos décadas. Esto no sélo ha cambiado
laforma de realizar la cirugfa, sino también la forma de ensefiar
y de ejercer la misma. El sistema quirtrgico Da Vinci (desarro-
llado por Intuitive Surgical Sunnyvale, CA, USA) aprobado por
la FDA en el afo 2000 es el Gnico sistema en su tipo.!

El uso del sistema quirdrgico Da Vinci es una tecnologfa
en expansion a nivel mundial que supera algunas limitantes
de la cirugia laparoscépica convencional.

Desde el afio 2011 se han instalado alrededor del mun-
do 1,661 robots Da Vinci, 1,228 en los Estados Unidos de
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América, 292 en Europay 141 en otras partes del mundo. El
total de procedimientos robéticos realizados a nivel mundial
del 2007 al 2009 se ha triplicado de 80,000 a 205,000,000
cirugfas (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA).?

Debido a los grandes beneficios que ha demostrado el
uso del sistema Da Vinci a nivel mundial tanto en hospitales
publicos como privados, México se ha agregado a utilizar
esta tecnologia. Hasta el momento, México cuenta con
siete robots Da Vinci distribuidos de la siguiente manera:
En la Ciudad de México en el Hospital Angeles del Pedre-
gal, Hospital 20 de Noviembre, Hospital Central Militar y
Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzélez». En el Estado
de México en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Zumpango, en Monterrey, Nuevo Ledn en el Hospital San
José del Tecnolégico de Monterrey y en Zapopan, Jalisco
en el Hospital Puerta de Hierro.

La primera cirugfa robética realizada en México data
de 1996 con el robot AESOP por Adrian Carbajal, quien
particip6 en la primera telecirugfa con el proyecto Da Vinci
en 1998 y en el primer estudio prospectivo aleatorizado
controlado de cirugia robética Da Vinci versus Cirugia La-
paroscopica.’* El 15 de diciembre de 2006, en el Hospital
San José Tecnolégico de Monterrey, se realiz6 la primera
cirugfa bariatrica y la primera urolégica asistidas por robot;
las cuales consistieron en una colocacién de banda géstrica
y prostatectomfa, respectivamente.>®

En otros paises latinoamericanos, la cirugia robética
también ha iniciado, en Venezuela inicié en 2006 de forma
privada; en ese afo se realizé la primera cirugia robética en
el Hospital de Clinicas Caracas. Venezuela es considerada
pionera en cirugia robética en Latinoamérica.” Actualmente
algunos de los paises Latinoamericanos que cuentan con
Robot Da Vinci son Colombia, Brasil, Argentina, Chile,
Venezuela, entre otros.®

El siguiente estudio tiene como objetivo describir la
experiencia inicial en el Hospital Regional de Alta Especia-
lidad de Zumpango, el cual es un Hospital de Tercer Nivel
de Salud ubicado en el Estado de México.

METODOS

Este fue un estudio prospectivo, analitico y descriptivo,
realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Zumpango, Estado de México de octubre de 2013 a
marzo 2015.

Noventa y ocho pacientes consecutivos de diferentes
procedimientos se incluyeron en este estudio en un periodo
de 17 meses.

Las operaciones se realizaron por ocho cirujanos (tres
cirujanos bariatras, tres urélogos, un cirujano colorrectal y
un ginecologo) todos certificados en el uso del sistema Da
Vinci en el centro de entrenamiento del Hospital Memorial
Hermann. La informacién fue recopilada y analizada en
una base de datos realizada en Microsoft Excel.
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La informacién registrada de los procedimientos fue:
edad, género, tipo de cirugfa, tiempo de Docking y tiem-
po total de cirugia. Asi como incidencia y descripcién de
complicaciones, morbilidad y mortalidad.

RESULTADOS

Noventa y ocho pacientes se sometieron a cirugfa robética,
59% hombres (58) y 41% mujeres (40). La edad promedio
fue 50.9 afios, con un rango entre 22-75 afos. Un total de
102 operaciones fue realizado, 94 como procedimiento
Gnico y 4 procedimientos dobles.

El Servicio de Urologfa realizé el 46.9% (48) de los casos,
la cirugia mas frecuente fue la prostatectomia (31.4%) y la
segunda fue la histerectomifa (11.2%), otros casos inclu-
yeron diferentes especialidades como cirugia bariétrica y
colorrectal aportando el 41.8% (43) de los casos. El tiempo
promedio operatorio fue de 178 min (rango 33-519 min)
y el tiempo promedio de Docking fue de 13 min (rango
5-20 min) (Cuadro 1).

Hubo complicaciones en el 13.28% de los pacientes,
incluyendo seis conversiones (6.1%), sangrado en el 4.08%,
en una nefrectomia se necesit6 cirugia de «second look,
dehiscencia de anastomosis en el 3.06%, fuga de liquido
en 2.04%, hernia postincisional, colisién de brazos causa-
da por Gtero de gran tamano, laceracién hepatica en una
funduplicatura y un deceso representan el 1.02% cada una.

DISCUSION

La primera cirugia robética realizada en el Hospital Regio-
nal de Alta Especialidad de Zumpango, Estado de México,
fue una colecistectomfa. Esta fue realizada el 21 de octubre
de 2013 y desde ese momento se han realizado diferentes
procedimientos quirtrgicos en diferentes ramas de la ciru-
gia. Los procedimientos han ido aumentando en nivel de
dificultad y con el tiempo se tiene previsto realizar cirugia
alin mas compleja.

El 6 de febrero de 2014 se realizé la primera cirugia en
el campo de urologia. La cual es la que més practica pro-
cedimientos robéticos, con un total de 32 prostatectomfas,
dos de ellas en combinacién con linfadenectomia. También
se realizaron ocho nefrectomias, dos pieloplastias, un
reimplante ureteral, dos vaginoplastias y una procuracién
renal. En ginecologia, la histerectomia fue la cirugfa mas
realizada con un total de once procedimientos.

En el analisis de nuestra experiencia, el tiempo promedio
de Docking fue de 13 min similar al reportado por Iran-
manesh et al. En su experienca incial en Suiza que fue de
10 minutos® y 7 minutos en la serie de Sait et al. en Arabia
Saudita.” En un estudio realizado en el Departamento
de Cirugia de la Universidad de John Hopkins, el tiempo
promedio de Docking fue de 2.9 min en veinticinco fun-
duplicaturas tipo Nissen, mientras que en nuestro hospital
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Casos Procedimientos
Urologia 46.9%

Prostatectomia 32 + 2 Linfadenectomia

Nefrectomia 7
Pieloplastia 2
Reparacion de fistula vesicovaginal 2 + 1 Reimplante ureteral
Ureteronefrectomia 1
Procuracion renal 1

Cirugia General 41.8%
Colecistectomia 8

Funduplicatura Nissen 7 + 1 Colecistectomia
Plastia inguinal
Manga Gastrica
Miotomia Heller
Hepaticoyeyunostomia
Sigmoidectomia
Bypass gastrico
Hemicolectomia derecha
Plastia diafragmatica
Reseccion de quiste hepatico
Esplenectomia

Ginecologia 11.2%
Histerectomia 11

PRPRPEPNO®WDOOO

a) Tiempo requerido para acercar el carro paciente y acoplarlo a trécares.
b) Tiempo total de uso del sistema Da Vinci para la manipulacién quirargica.
c) Incisién en piel-cierre de piel.

fue de ocho minutos en siete funduplicaturas Nissen. Por
otro lado, el tiempo de Docking en las colecistectomias
incluidas en nuestro estudio fue de 5 versus 3.5 min
comparado con las colecistectomias del John Hopkins.™
En cuanto a la miotomia de Heller, reportan un total de
cuatro procedimientos con un tiempo de Docking de dos
minutos, un tiempo mucho menor en comparacién con las
cuatro miotomfas realizadas por nosotros." Con respecto a
la esplenectomia, el Docking reportado fue de 1.4 minutos
en cinco casos, mientras en la esplenectomia realizada en
nuestro hospital fue de 10 minutos. Acorde a este estudio,
podemos observar que a mayor niimero de procedimientos
realizados, mayor experiencia se adquiere y esto reduce el
tiempo en la mayoria de los procedimientos.'® Un Hospital
de Tercer Nivel en Espafia, reporta un promedio de Docking
de 33.2 minutos con un maximo de 24.8 minutos; este
estudio incluyé procedimientos urolégicos, ginecolégicos y
de cirugia general." En comparacion con nuestra experien-
cia, el tiempo de Docking es menor en nuestro hospital.
E Ekong et al. reportan 4.7 minutos de Docking para la
prostatectomfa, con un menor tiempo cuando se coloca
el paciente en posicion de Trendelemburg que cuando se
coloca en posicion de litotomia.”? En otras series internacio-
nales reportan un tiempo de Docking entre 6-15 min.">°
En nuestra experiencia, el tiempo promedio de Docking de
las treinta y dos prostatectomias realizadas en un ano fue
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Consola® Operacion®
Docking? [min] [min (h)] [min (h)]
9 234 (3.9) 289 (4.82)
13 167 (2.78) 180 (3)
10 160 (2.67) 180 (3)
20 235 (3.92) 295 (4.92)
10 163 (2.72) 190 (3.17)
14 185 (3.08) 327 (5.45)
5 85 (1.42) 100 (1.67)
8 128 (2.13) 155 (2.58)
8 150 (2.5) 170 (2.83)
10 117 (1.95) 155 (2.58)
7 100 (1:67) 146 (2.43)
10 207 (3.45) 365 (6.08)
15 180 (3) 243 (4.05)
15 339 (5.65) 354 (5.9)
10 102 (1.7) 355 (5.92)
9 40 (0.67) 65 (1.08)
10 38 (0.63) 55 (0.92)
10 160 (2.67) 295 (4.92)
15 161 (2.68) 194 (3.23)

de nueve minutos, el cual se encuentra dentro del rango
de las publicaciones internacionales.

En el campo de la Ginecologia en Zumpango, la cirugfa
mds frecuente fue la histerectomia, con un tiempo de Doc-
king de 15 minutos en once procedimientos realizados en
un periodo de siete meses. Un estudio realizado en Chile
reporta un tiempo de Docking de 12 minutos con rango
de 4 a 23 minutos.'® Otras series reportan un rango entre
4-5 minutos."”"? Acorde a nuestra informacién, podemos
ver que nuestro tiempo de Docking es mas largo que lo
reportado en otros paises, esto puede ser secundario a la
poca cantidad de procedimientos realizados en compara-
cién con los demas. Sin embargo, esperamos lograr tiempos
mas cortos al adquirir mayor experiencia.

Con respecto al tiempo de consola, en la prostatec-
tomfa, que fue nuestro procedimiento mas frecuente, el
tiempo fue de 234 minutos. En una serie publicada por
Yumioka et al. fue de 238-255 minutos.?® En la histe-
rectomfa fue 161 min versus 125-147 minutos en otros
estudios.”?" En la colecistectomia, el tiempo promedio
operatorio fue 85 versus 95.7 min en el grupo de Ayloo
et al.?? En un estudio brasilefo con 70 bypass gastricos,
el promedio de tiempo de consola fue 135 minutos con
un rango entre 70-120 minutos.* En nuestra experiencia,
el tiempo de consola fue de 50 minutos En perspecti-
va, la comparacién entre los reportes internacionales y
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nuestros resultados, el tiempo de consola es aceptable en
la mayoria de los procedimientos. Teniendo en cuenta
que el tiempo de consola depende de la experiencia del
cirujano en la cirugia robética y de la curva de aprendi-
zaje del procedimiento. Hasta ahora no existe evidencia
o guia clinica que estandarice el tiempo de consola o
de Docking para cada uno de los procedimientos; sin
embargo, comparando el tiempo de consola de los tres
procedimientos més frecuentes realizados por nosotros
(prostatectomta, histerectomia y colecistectomia) con los
tiempos publicados internacionalmente, estamos dentro
del rango.

Los factores que causaron las conversiones en nuestra
serie fueron en cuatro casos sangrado, dehiscencia de anas-
tomosis y colisién de brazos en un caso, respectivamente.
Corione en ltalia tuvo un total de 6.1% de conversion, el
9.3% por sangrado y mal funcionamiento del robot** y Sait
reporté 6.5%.° Giulianotti reporta 9.3% de incidencia de
conversién, con un 8.1% de reintervencién y morbilidad
del 13.28%.% Abdalla et al. reporta sélo una fistula en ci-
rugfa bariatrica, sin sangrado, reintervencién o conversion
a cirugia laparoscépica o abierta.?® Monz6 et al. en Buenos
Aires Argentina reportan dos conversiones a cirugia abierta
secundario a sangrado, una nefrectomia total y una par-
cial.?” Castillo et al. refiere 4% de conversion a laparoscopia
en 50 casos de prostatectomia laparoscépica asistida por
robot. Las conversiones fueron debido a dificultades al
momento de realizar la anastomosis en vejiga, asi como
8% de complicaciones postoperatorias, las cuales fueron
fistula e ileo postquirtrgico.”™ En nuestra experiencia en
32 prostatectomias, una requirié conversién a causa de

sangrado. Tuvimos cinco complicaciones en este tipo de
procedimiento que incluyen sangrado, fuga de anastomo-
sis, dehiscencia y sangrado a nivel de los puertos. Ramos
et al. en Brasil reportan 5.9% de complicaciones en 70
pacientes con bypass gastrico, uno de ellos con sangrado
seis horas después de la cirugia que requirié intervencion
laparoscépica, dos pacientes con infeccién pulmonar y
atelectasia, sin presencia de fuga, mortalidad o conver-
sién.* En nuestros casos de bypass, tuvimos una conversion
secundaria a problemas técnicos con los trécares robéticos
asf como en la movilidad debido al grosor de la pared de
un paciente con IMC de 55 kg/m?2. Chile reporta un 9%
de complicaciones en histerectomia asistida por robot.'®
Comparado con otros articulos donde el porcentaje de
complicacién y conversién es bajo. La colision de brazos
se ha reportado en el Docking lateral.'®*=% En las once
histerectomias realizadas en nuestro hospital, sélo una
presentéd problemas técnicos debido a colisién de brazos
por el tamafo del Gtero.

CONCLUSION

La cirugfa laparoscépica asistida por robot es una realidad
en México, la experiencia es limitada pero con resultados
alentadores. Encontramos que esta practica es segura y
viable, con tiempos quirtirgicos aceptables, tasas de con-
version y morbilidad baja. Este estudio es gratificante por
su impacto en nuestro sistema de salud pero es importante
una revision mayor para mejorar nuestra practica y asf abrir
nuevos horizontes para mejorar la atencién de los pacientes
con herramientas de primer mundo.
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