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RESUMEN

Justificacion y objetivos: Con los cambios que han ocurrido con la tecnologia, la
Cirugia Robdtica, ha revolucionado, no solo el desenvolvimiento de los cirujanos,
sino también, se ha traducido en beneficios para nuestros pacientes. El objetivo
principal fue describir, las caracteristicas fundamentales y el uso mas destacado
de la Cirugia Robdtica. El objetivo secundario fue nombrar las ventajas sobre los
pacientes. Métodos: Investigacion de revisiones, estudios y casos clinicos
publicados en paginas de contenido cientifico en los ultimos afios. Conclusion: A
través de este trabajo, no queda duda que la Cirugia Robdtica, nos ofrece un
nuevo campo de estudio y de practicas que traeran beneficios para el binomio

Médico-Paciente.

ABSTRACT

Background and objectives: With the changes that have happened with
technology, robotic surgery has revolutionized not only the development of the
surgeons, but also has resulted in benefits for our patients. The main objective
was to describe the key features and highlights the use of robotic surgery. The
secondary objective was to appoint the benefits on patients. Methods: Research
reviews, and case studies published in scientific content pages in recent years.
Conclusion: Through this work, there is no doubt that robotic surgery offers us a

new field of study and practices that bring benefits to the Doctor -Patient binomial.



LA CIRUGIA ROBOTICA

Introduccioén

La Cirugia Robotica esta considerada por muchos autores como el futuro de la
cirugia debido a los importantes avances que ha experimentado y al gran
impacto causado durante las ultimas dos décadas. Su desarrollo ha sido rapido,
y ha demostrado poseer numerosas ventajas que ayudan a la mejora de las
técnicas quirurgicas. Asi mismo, gracias a la cirugia robdtica se han producido
cambios en la practica y la ensefianza de la cirugia. El sistema quirdrgico Da
Vinci (desarrollado por Intuitive Surgical Sunnyvale, EE.UU.) es el Unico sistema
de este tipo aprobado por la FDA (Administracién de Drogas y Alimentos).

Ofrece diversas ventajas respecto a la cirugia laparoscopica convencional, tales
como vision tridimensional, mayor destreza y movilidad, empleo de instrumentos
articulados, mayor extension de movimientos, disminucion del efecto fulcro,
reduccion del temblor y posicidbn ergondmica para el cirujano. Estas mejoras
permiten manipular los tejidos y operar de forma mas precisa, asi como mejorar

los resultados obtenidos en los pacientes. (1)



Cirugia Roboticay Formacion:

Es de vital importancia mencionar que la primera cirugia robotica con éxito se
realiz6 en 1999. En el 2001 se realiz6 la primera intervencién transoceanica, el
cirujano estaba en Nueva York (EE.UU.) y el paciente en Estrasburgo (Francia).
La intervencion fue una colecistectomia y, pese a la distancia, fue un éxito,
haciéndose realidad un suefio de la NASA y del Departamento de Estado

Americano, de aplicar una tecnologia de telecirugia a distancia. (2)

Por otra parte, a pesar de los numerosos avances tecnoldgicos, la formacion en
cirugia se ha mantenido sin cambios durante mas de un siglo. Los aspirantes a
cirujanos siempre han tenido que adquirir experiencia con el sistema de «ensayo
y error supervisado» en pacientes reales. Este planteamiento hace que la
formacion en cirugia dependa totalmente del numero de casos operables
disponibles en el momento, prolonga el tiempo de formacién y compromete la
seguridad del paciente. La cirugia robdtica se convertira en un nuevo medio para
adquirir las aptitudes necesarias para operar, gracias a la simulacion de todas
las intervenciones que pueden realizarse con el robot. Los cirujanos pueden usar
robots quirdrgicos para practicar operaciones con simuladores tridimensionales
de realidad virtual, y modelos de las partes blandas que recrean la textura de los
tejidos humanos a través de sistemas de respuesta de fuerza o Force Feedback
(la tecnologia del tacto o haptica hace referencia al tacto o sensacion tactil). Las
simulaciones guiadas por imagenes permitiran a los cirujanos practicar
diferentes intervenciones, gracias a las reconstrucciones tridimensionales de la

parte de la anatomia que seré objeto de cirugia al dia siguiente. (1)

Historia de los Robots

La Historia moderna de la cirugia robética comienza con el Puma 560, un robot
utilizado por Kwoh para realizar biopsias neuroquirdrgicas con mayor precision.
En 1988 Davies al empleé dicho sistema para llevar a cabo una prostatectomia
transuretral.

Integrated Surgical Supplies Ltd. (Sacramento, EE.UU.) construyé dos modelos
con caracteristicas similares: PROBOT, un robot disefiado especificamente para
la prostatectomia transuretral, y ROBODOC, un sistema robotico para realizar el



vaciado del fémur con mayor precision en operaciones de sustitucion de cadera.
Este ultimo se convirtid en el primer robot aprobado por la FDA.
En la actualidad se continla investigando y desarrollando nuevos robots y

posibles mejoras en los existentes. (1)

“Cuando me refiero a la roboética debo sefialar que me he centrado en los
principales sistemas de cirugia roboética que han contribuido al desarrollo de los

que se emplean en la actualidad”.

Asi mencionaré los siguientes segun su tecnologia:

Auténomos: no requieren de intervencion humana, actian por si solos.
Teleoperados: requieren del control del cirujano por medio de Ordenes
introducidas a un ordenador o por medio de una interfaz informatica controlada
manualmente por éste.

Segun sus Aplicaciones:

Neurocirugia: PUMA 560.

Ortopedia: ROBODOC.

Cirugia general: AESOP.

Urologia: da Vinci y PROBOT.

Cirugia cardiaca: EndoCPB y da Vinci.

Obstetricia y ginecologia: Zeus.

Oftalmologia. (1)

A continuacion describiré brevemente de cada uno de los robots, siendo los

siguientes los mas destacados:

AESOP

El Sistema Endoscépico Automatico para Posicionamiento Optimo (AESOP) fue
el primer robot aprobado por la FDA para intervenciones quirdrgicas
abdominales, aprobado en 1994. Se trata de un brazo robético que sujeta una
camara laparoscopica y que puede ser controlado por voz. Las dultimas
generaciones han afadido 7 rangos de movimiento que simulan la mano

humana.



ZEUS

El sistema Zeus es otro tipo de robot moderno lanzado al mercado en 1998, y
con el cual se introdujo el concepto de telerrobdtica o telepresencia en la cirugia
robdtica. Esta compuesto de una consola de control para el cirujano con un
sistema de video tridimensional que proyecta imagenes desde una determinada
distancia, y una mesa operatoria con tres brazos robéticos con cuatro rangos de
movimiento. Los brazos derecho e izquierdo simulan los brazos del cirujano,
mientras que el tercer brazo es un endoscopio robético AESOP controlado por
VOzZ.

El principal inconveniente del sistema ZEUS es el gran tamafio de los brazos
roboticos, que limita el espacio en las salas quirdrgicas y causa colisiones entre
los trécares. Ademds, resulta incomoda la necesidad de llevar gafas

especiales.(1)

SISTEMA QUIRURGICO DA VINCI

La fusion de dos empresas con sede en el Silicon Valley, de California (Computer
Motion, INC y Da Vinci Surgical System, de Intuitive), dio lugar a la INTUITIVE
SURGICAL INC (2003), cuyo producto final es el sistema de telemanipulacion
robotica Da Vinci, en honor a Leonardo (1452): artista, inventor, descubridor,
astronomo, pintor, anatomista, ingeniero y militar. (3).

Es el sistema de cirugia robotica mas completo y desarrollado. Consta de tres
componentes: el carro de visualizacion, que aloja un equipo de iluminacion dual
y camaras dobles de tres chips; la consola del cirujano y el carro mévil, que
sostiene los tres brazos para instrumentos y el brazo para la camara. La consola
se compone de dos mandos que controlan los brazos robéticos con 7 rangos de
movimiento, un ordenador y un sistema de imagenes en 3D. Un sensor de
infrarrojos detecta el momento en que el cirujano introduce la cabeza en la

consola, activando inmediatamente los dos mandos y los brazos robéticos.

El sistema de cirugia robdtica da Vinci también presenta inconvenientes; el
principal de ellos continta siendo el del tamafio, que limita el espacio en la sala

quirdrgica.



También requiere un gran numero de delicadas conexiones que se encuentran
dentro de la sala de operaciones y que pueden causar accidentes o sufrir dafos.
Ademads, intervenciones tales como la reseccion del intestino, en las que se hace
necesario acceder a uno o mas cuadrantes abdominales, obliga al montaje y
desmontaje de los brazos robéticos, lo cual conlleva un aumento en el tiempo de

duracioén de la operacién y de la anestesia. (1)

IMPACTO EN UROLOGIA Y OTRAS ESPECIALIDADES

La cirugia abierta capaz de hacer grandes exéresis y reparaciones en tejidos
fragiles, esta siendo paulatinamente sustituida durante esta ultima década por la
laparoscopica, por sus enormes beneficios para el paciente, sin olvidar las
dificultades para su aprendizaje por los cirujanos que tienen que suplir estas
deficiencias con mayor esfuerzo y estrés. La cirugia robética viene a suplir las
limitaciones de la cirugia laparoscopica convencional haciendo cirugias mas
ergonodmicas y mas precisas, sobre todo para aquellas cirugias mas complejas
y dificiles de acceder como es la Prostatectomia Radical.

Aunque la cirugia robotica se ide0 inicialmente para operaciones
cardiovasculares, el campo donde ha causado un mayor impacto ha sido en
Urologia, donde ha demostrado una enorme expansion, con resultados
excelentes en distintos tipos de intervenciones como la PROSTATECTOMIA
RADICAL, NEFRECTOMIA PARCIAL, NEFRECTOMIA DE DONANTE VIVO Y
LA PIELOPLASTIA, entre otras.

En menos de una década la Prostatectomia Radical Laparoscépica asistida por
Robot se ha convertido en la técnica quirdrgica mas utilizada para el tratamiento

del cancer de prostata.

Hoy en dia méas del 85% de las Prostatectomias Radicales llevadas a cabo en
EE.UU. se realizan mediante asistencia robética, aunque aun quedan esceépticos
gue hacen hincapié en que debe demostrarse con resultados cientificamente

probados que esta técnica es segura y eficaz.



No obstante, el creciente numero de pruebas demuestra que la roboética esta a
la altura de los niveles de calidad exigidos en el pasado y en el presente para la
realizacion de prostatectomias radicales y que, ademas, aporta ciertos
beneficios como la reduccion de la pérdida de sangre y la morbilidad. La cirugia
robdtica podria representar en un futuro no muy lejano un nuevo estandar de

atencién quirtrgica para el tratamiento del cancer de prostata localizado.

La cirugia robética ha demostrado su utilidad para realizar con buenos resultados
la técnica de la pieloplastia en estenosis primarias y secundarias, en nifios y
adultos y en diferentes etiologias. La robética permite disminuir las dificultades
de la sutura intracorpérea y la curva de aprendizaje para cirujanos no habituados
a la laparoscopia. No obstante, aunque la experiencia clinica inicial con la
pieloplastia robodtica es favorable, se hace necesaria una evaluacion continua de
los resultados para determinar si este proceder es tan eficaz a largo plazo como

lo son la pieloplastia abierta y laparoscopica. (1).

Se han publicado meta-andlisis respecto al tratamiento de Prostatectomia
Radical Robot Asistida, en los que se concluye principalmente la recuperacién
de la funcion eréctil utilizando técnica quirdrgica sin cauterio, resultando mejor
estadisticamente comparado con la Prostatectomia Radical Retropubica (PRR),
asi como una prevalencia de incontinencia urinaria (IU) que oscila entre el 4% al

31%, influyendo en este resultado las caracteristicas del paciente. (4).

Sin embargo la Urologia no es soélo una de las especialidades sobre la cual la
robotica ha tenido un fuerte impacto, sino que esta ha provocado cambios
notables en otros campos como la Cirugia General, la Cirugia Cardiaca, la
Cirugia Toracica, la Neurocirugia, la Ginecologia, la Cirugia

Otorrinolaringoldgica, la Cirugia Ortopédica y la Oftalmologia.

Todo ello se traduce en beneficios claros para el paciente: cirugia
minimamente invasiva, menos complicaciones, casi ausencias de transfusiones
sanguineas, menos medicacion para mitigar el dolor, menos estancia
hospitalaria y, sobre todo, brevisima convalecencia, haciendo que los pacientes

se incorporen a las actividades normales de forma rapida (calidad de vida). La



primera intervencion quirdrgica con el robot Da Vinci realizada en Espafa, ha
sido precisamente urologica. Concretamente, el 6 de julio de 2005 se realizé la
primera Prostatectomia Radical por Cancer, con una duracion de tres horas y
media. La numero veinte, dur6 una hora y cuarenta minutos, con excelente
satisfaccion por parte de los pacientes. Aunque se pueden hacer todas las
cirugias uroldgicas, esta principalmente indicada para procedimientos de alta
complejidad y necesidad de diseccion, como es la Prostatectomia Radica por
Céancer, con pelvis estrecha y suturas complejas, permitiendo a su vez una

importante preservacion de la potencia eréctil y de la continencia urinaria.

Se esta avanzando hacia la miniaturizacion de los instrumentos, empledndose
en cirugia pediatrica instrumentos de 8 y de 5 mm. Existe también una éptica de

5 mm, pero no proporciona la vision 3D. (1)

PROCEDIMIENTOS EN UROLOGIA PEDIATRICA

Orquidopexia: El procedimiento es similar al descrito para el abordaje
laparoscopico. La cirugia robética podria utilizarse para los casos dificiles como
para los testes intraabdominales altos o para segundos tiempos. La principal
ventaja de la robdtica, la sutura, es raramente empleada en este procedimiento,
pero si le confiere una gran destreza a aquellos cirujanos con poca experiencia
laparoscopica.

Nefrectomia: Como en la orquidopexia robotica, en la nefrectomia simple no se
utiliza la ventaja de la sutura. Aunque la nefrectomia laparoscoépica esta bien
establecida en los nifios, las ventajas de la robotica, como las imagenes
tridimensionales, el incremento de la destreza y la disminucién en la curva de
aprendizaje, pueden ser ventajas para los principiantes. La nefrectomia puede
ser realizada usando abordajes transperitoneal o retroperitoneal, pero el
transperitoneal es el realizado mas frecuentemente debido al tamafio de los
puertos y los brazos del robot.

Nefrectomia Parcial: También se puede realizar mediante un abordaje
transperitoneal o retroperitoneal. Una vez mas, debido al tamafio de los puertos

y de los brazos del robot, los autores prefieren utilizar el abordaje transperitoneal.



» Pieloplastia: La pieloplastia laparoscopica con asistencia robdtica se puede
realizar con abordaje trans o retroperitoneal, y ofrece la ventaja de poder usar
una sutura pequefia como 7-0, con eficacia y exactitud.

» Otros procedimientos: Muchos procedimientos pueden realizarse mediante
cirugia robadtica en urologia pediatrica, como: pielolitotomia, adrenalectomia,
pieloureterostomia, exéresis de restos milleriano. En estos casos, es dificil
determinar exactamente el impacto en la reduccion de la morbilidad, pero en
todos, la magnificacién en la visualizacion y la destreza son sensiblemente
superiores, incluso comparando con la cirugia abierta. Todo esto indica la
flexibilidad potencial de este sistema para los distintos desafios de cada caso,
particularmente en el campo de la urologia pediatrica donde se necesita una gran
variedad de procedimientos quirargicos para el cuidado de nuestros

pacientes.(2).

La Realidad en nuestro medio:

En nuestro pais se realiz6 la primera cirugia robotica en el hospital Carlos
Andrade Marin del IESS, en Quito, el dia 18 de marzo del presente afio, através
del robot Da Vinci. Se efectud una histerectomia robética (extraccion del Utero)
en el area de ginecologia que es una de las tres, junto a urologia y cirugia general

de las que se atendera.

Pero, aun cuando la cirugia con asistencia robdtica ya ha revolucionado la
profesidn quirdrgica, siguen sin resolverse varios problemas fundamentales que
impiden que se extienda mas rapidamente y de forma mas generalizada. Uno de
los temas principales es el precio de los sistemas roboéticos y su cobertura por el
seguro social.

Desde luego, en vista del éxito de la cirugia laparoscdépica durante los ultimos 10
afos, no queda duda de que se estimulara el empleo de cirugia con asistencia

robotica.

El robot Da Vinci, tiene una gran ventaja para los cirujanos expertos en cirugia
abierta, no precisan aprendizaje previo ya que los conocimientos en cirugia

abierta son fielmente imitados. Los movimientos de los dedos del cirujano son



reproducidos a la perfeccion por los instrumentos miniaturizados y articulados de
los brazos del robot.

Para efectuar cirugia robética en pacientes, sOlo se requieren intervenciones
previas en cadaveres y supervision de las primeras intervenciones por un
experto. Se estima que las cirugias abiertas seran paulatinamente sustituidas
por la laparoscopia convencional y esta tecnologia se convertirq en un proceso
de transicion hacia la cirugia robdtica.

Con respecto a las aplicaciones clinicas, existen seguidores y detractores, pero,
en definitiva, imparable su uso en el futuro inmediato, puesto que casi toda la
cirugia se realizara con robots .Pero para que ello ocurra es necesario alcanzar:

1) Mejorar el precio de los robots quirdrgicos y 2) La reduccion de su tamafo.

3).

A continuacion citaré articulos de gran interés cientifico, teniendo como principal
propodsito una mejor alternativa de tratamiento para el paciente, ofreciéndole un
postoperatorio menos doloroso, disminuyendo el uso de analgésicos y con una
pérdida reducida de sangre en comparacion a cirugias a cielo abierto; entre
otras. Asi como también, se toma en cuenta complicaciones que pueden ser

derivadas, de la utilizacion del C02 en esta préctica.

Segun el articulo publicado por la Revista Brasileira de Anestesiologia en el
afo 2014, hace referencia a las complicaciones ventilatorias y por ende, las
desventajas desde el punto de vista metabdlico, que pueden desencadenarse
con la mayor insuflacion de CO2, para provocar el Neumoperitoneo, necesario
para la realizacién de Prostactetomias Roboéticas (PR), tomando como base
cientifica un estudio previamente realizado, con un menor numero de
pacientes, en el cual descarta el aumento de la Acidosis Respiratoria,
principalmente. El estudio publicado por dicha revista, fue retrospectivo, se
tom6 a 53 pacientes, sometidos a PR, en quienes se realizO una mayor
insuflacion de CO2, obteniéndose un aumento de la presion intraabdominal
(PIA) para facilitar la cirugia y aunque muchas caracteristicas de la PR sean
similares a las de las laparoscopias urolégicas convencionales (como la
prostatectomia laparoscopica), el procedimiento esta asociado con algunos

inconvenientes, incluyendo el acceso intravenoso limitado, tiempo quirdrgico



relativamente largo, posicion de Trendelenburg profunda vy presion
intraabdominal (PIA) alta. El estudio concluyé en el que la insuflacion de CO2 en
el abdomen no es benigna. El volumen pulmonar disminuye, la presion arterial
media (PAM) aumenta, mientras el indice cardiaco se reduce y la absorcion de
CO2 provoca hipercapnia y una reduccion concomitante del pH de la sangre.
Cualquiera de esas alteraciones puede conducir al trastorno cardiorrespiratorio
subito. Ademas, la lesion no intencional de los vasos puede originar una

hemorragia masiva o embolia por CO2, lo que exige una reanimacion rapida. (5).

Por otra parte, una Revision Sistematica y Meta-analisis, publicada en abril del
2014, realizada a partir de 8 estudios basados en el periopertorio de la
Nefrectomia Robdética (NR) vs la Nefrectomia Parcial Abierta (NPA); indicaron
gue si bien es cierto el tiempo perioperatorio es mucho menor en la NPA, las
complicaciones son menores en la NR, asi como también una menor estancia
hospitalaria, una menor pérdida de sangre y sobre todo la disminucién de la
conversion a Nefrectomia Radical. (6)

Otra Revision Sistematica y Meta-analisis, publicado en mayo del 2015, en el que
se tomaron en cuenta un mayor numero de estudios (23 estudios), hace las
mismas comparaciones del meta-andlisis anteriormente nombrado,
obteniéndose como Unica diferencia que las complicaciones perioperatorias son
similares en ambos grupos, manteniéndose igual la estancia hospitalaria, la

pérdida de sangre y la Conversion a Nefrectomia Radical. (6)
Casos clinicos en los que la Robotica ha tenido papel protagonico:

La publicacion de la Revista Chilena en el afio 2013 sobre un caso clinico,
denota la importancia y el avance que hemos tenido con el advenimiento de la
Robdtica, en el que destaca el uso de ésta practica en un paciente de 51 afios,
al que se le diagnostic6 como un hallazgo en un estudio imagenolégico un
Aneurisma con Fistula Arterio-venosa Renal, algo que segun las bibliografias es
relativamente infrecuente y por ende las posibilidades de tratamiento son
limitadas, teniendo como prondstico ruptura e infarto renal. Dichas limitaciones
de reparacién laparéscopica que tradicionalmente se emplean, son

principalmente en la dificultad de la técnica, operando en un campo quirdrgico



reducido y profundo; que ademas, requiere precision para una cirugia
microvascular. Dicho paciente se beneficié con la aparicion de la cirugia robotica,
gue ha ido superando las limitaciones de la cirugia laparoscoépica. Por lo que ésta
técnica ofrece una vision tridimensional y ampliada del campo quirurgico, con
una excelente resolucion, y elimina el temblor natural de las manos del cirujano.
El paciente fue dado de alta a las 48 horas con resolucion completa de su

patologia comprobada con imagenes postoperatorias. (7).

En junio del 2014, se publico el Primer caso en Latinoamérica de Nefrectomia
Robdtica del Donante vivo para Transplante (realizado en Panama). Ofreciendo
mayores ventajas en cuanto a disminucion del tiempo de isquemia del injerto
reduciéndose a 6 minutos, asi como la pérdida estimada de sangre fue de 300
ml, luego del implante, el injerto presento diuresis inmediata, EI donante no
requirio narcoticos en el posoperatorio e inicié ingesta oral en el postoperatorio
inmediato. Hubo un pequefio hematoma a nivel de abdomen inferior y region
inguinal izquierda que se manejo de manera conservadora.

A las 48 h postoperatorias el donante presentd una creatinina de 1,4 mg/dl. La
creatinina de la receptora a las 48 h fue de 0,8 mg/dl, con una tasa filtracion
glomerular de 93 ml/min/1,73 m. Ambos pacientes fueron dados de alta a las 72
horas postoperatorias. El donante retorn6 a sus actividades a los 10 dias de la
cirugia. Como se puede observar le trae muchas ventajas al donante en
comparacion a la cirugia que se realiza a cielo abierto. Y asi como ya se dijo, la

mejor conservacion del injerto. (8).
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Resumen

Contexto: El objetivo de este articulo es hacer una revision de la Historia de la cirugia robotica,
su impacto en la ensefanza, asi como una descripcion de los robots antiguos y actuales usados
Historia: en el campo médico.

Resumen de evidencia: Aunque la historia de la robdtica tiene 2.000 afios o mas, las Gltimas
dos décadas han mostrado una marcada revolucion en Medicina, debido a todos los cambios que
la cirugia robotica ha provocado en la manera de hacer, ensefar y practicar cirugia.
Conclusiones: La cirugia robdtica ha evolucionado hasta ser un campo aparte, con un enorme
potencial para su futuro desarrollo. Los resultados muestran hasta ahora que esta tecnologia
es capaz de ofrecer buenos resultados y un adecuado tratamiento a los pacientes.

© 2012 AEU. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Robotic Surgery: History and Teaching Impact

Abstract
Context: The purpose of this article is to review the history of robotic surgery, its impact

;’;itg?g’l systems; on teaching as well as a description of historical and current robots used in the medical
AESOP: arena.

ZEUS: ’ Summary of evidence: Although the history of robots dates back to 2000 years or more,
Teaching; the last two decades have seen an outstanding revolution in medicine, due to all the
Future changes that robotic surgery has made in the way of performing, teaching and practicing

surgery.
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Conclusions: Robotic surgery has evolved into a complete and self-contained field, with enor-
mous potential for future development. The results to date have shown that this technology is
capable of providing good outcomes and quality care for patients.

© 2012 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia robdtica esta considerada por muchos autores
como el futuro de la cirugia debido a los importantes avances
que ha experimentado y al gran impacto causado durante
las ultimas dos décadas. Su desarrollo ha sido rapido, y
ha demostrado poseer numerosas ventajas que ayudan a la
mejora de las técnicas quirtrgicas. Asimismo, gracias a la
cirugia robodtica se han producido cambios en la practica y
la ensefanza de la cirugia.

El sistema quirtrgico Da Vinci® (desarrollado por Intui-
tive Surgical Sunnyvale, CA, EE.UU.) es el Unico sistema de
este tipo aprobado por la FDA. Ofrece diversas ventajas res-
pecto a la cirugia laparoscdpica convencional, tales como
vision tridimensional, mayor destreza y movilidad, empleo
de instrumentos articulados, mayor extension de movimien-
tos, disminucion del efecto fulcro, reduccion del temblor y
posicion ergondémica para el cirujano. Estas mejoras permi-
ten manipular los tejidos y operar de forma mas precisa,
asi como mejorar los resultados obtenidos en los pacien-
tes. El objetivo del presente articulo es estudiar la Historia
de la cirugia robodtica, su evolucion y las mejoras alcanza-
das en lo que respecta a la ensefianza y la practica de la
cirugia.

Historia de la robotica

En 1921 Karel Capek introdujo la nocion y el término «robot»
en su obra Robots Universales Rossum"?2. Dicho término pro-
viene de la palabra checa «robota», que significa «trabajo».
Afos mas tarde, en 1942, Isaac Asimov se inspird en el
trabajo de Capek para definir el término «robética», esta-
bleciendo las tres leyes de la robética en sus obras Circulo
vicioso y Yo, robot’>. A pesar de que el término «robotica»
es relativamente nuevo, las maquinas auténomas datan
del ano 400 a.C., cuando Arquitas de Tarento construye
el primer artefacto de vuelo autopropulsado: un pajaro
de madera que funcionaba con vapor y que era capaz de
recorrer 200 metros®.

Sin embargo, el primer robot capaz de imitar los movi-
mientos humanos de la mandibula, los brazos y el cuello fue
disenado por Leonardo da Vinci en 1495, al cual llamaria
«Caballero Mecanico» (fig. 1). Este invento sirvi6 como ins-
piracion a Gianello Turriano, quien construyé en 1540 una
mufeca que tocaba la mandolina’.

En 1772 «El Escritor» de Jaquet Droz fue el primer auto6-
mata que contaba con una rueda programable integrada que
permitia al usuario escribir lo que quisiera utilizando una
pluma. Al fijar esta rueda a una pluma «El Escritor» podia
escribir frases completas, respetando los espacios entre
lineas y entre palabras, e incluso los signos de puntuacion,
tarea que hasta entonces solo habia sido llevada a cabo por
humanos® (fig. 2).

Figura 1  El Caballero mecanico de Leonardo da Vinci.

Figura 2  El escritor, primer androide de Jaquet-Droz.



El impacto de la robética en la Medicina ha propiciado el
desarrollo de nuevos aspectos de esta ciencia, tales como
la telecirugia (cirugia que permite al cirujano operar a dis-
tancia). En 2001 el doctor Marecaux llevé a cabo la primera
operacion telerrobotica (el cirujano se encuentra sentado
frente a una consola de ordenador en una ubicacion distinta
de la del paciente) mediante el sistema quirtrgico ZEUS®.
Se trataba de una colecistectomia realizada por cirujanos
ubicados en Nueva York (EE.UU.) a un paciente de 62 afos
con colelitiasis ingresado en Estrasburgo (Francia)®.

Los robots en la actualidad

La Historia moderna de la cirugia robética comienza con el
Puma 560®, un robot utilizado por Kwoh et al para realizar
biopsias neuroquirurgicas con mayor precision®='%, En 1988
Davies et al emplearon dicho sistema para llevar a cabo una
prostatectomia transuretral'®'".

Integrated Surgical Supplies Ltd. (Sacramento, EE.UU.)
construyd dos modelos con caracteristicas similares:
PROBOT®, un robot disefiado especificamente para la pros-
tatectomia transuretral, y ROBODOC®, un sistema robético
para realizar el vaciado del fémur con mayor precision en
operaciones de sustitucion de cadera'. Este (ltimo se con-
virtié en el primer robot aprobado por la FDA"3.

En la actualidad se continda investigando y desarrollando
nuevos robots y posibles mejoras en los existentes. Cuando
nos referimos a la robotica debemos sefalar que nos hemos
centrado en los principales sistemas de cirugia robotica que
han contribuido al desarrollo de los que se emplean en la
actualidad.

AESOP®

El sistema endoscopico automatico para posicionamiento
optimo (AESOP®) fue el primer robot aprobado por la FDA
para intervenciones quirtrgicas abdominales®'?'3, disefiado
por Computer Motion, Santa Barbara, CA (EE.UU.) y apro-
bado en 1994. Se trata de un brazo robdtico que sujeta
una camara laparoscopica y que puede ser controlado por
voz. Las ultimas generaciones han afiadido 7 rangos de movi-
miento que simulan la mano humana'* '3,

ZEUS®

El sistema Zeus® (Computer Motion, Santa Barbara, CA,
EE.UU.) es otro tipo de robot moderno lanzado al mercado
en 1998, y con el cual se introdujo el concepto de telerrobo-
tica o telepresencia en la cirugia robética®. Esta compuesto
de una consola de control para el cirujano con un sistema
de video tridimensional que proyecta imagenes desde una
determinada distancia, y una mesa operatoria con tres bra-
Zos robdticos con cuatro rangos de movimiento. Los brazos
derecho e izquierdo simulan los brazos del cirujano, mien-
tras que el tercer brazo es un endoscopio robético AESOP®
controlado por voz'®.

El principal inconveniente del sistema ZEUS® es el gran
tamano de los brazos roboticos, que limita el espacio en
las salas quirGrgicas y causa colisiones entre los trocares.

Ademas, resulta incomoda la necesidad de llevar gafas
especiales.

Sistema quiruargico da Vinci®

Es el sistema de cirugia robotica mas completo y desarro-
llado. Consta de tres componentes: el carro de visualizacion,
que aloja un equipo de iluminacion dual y camaras dobles
de tres chips; la consola del cirujano y el carro movil, que
sostiene los tres brazos para instrumentos y el brazo para
la camara. La consola se compone de dos mandos que con-
trolan los brazos roboticos con 7 rangos de movimiento, un
ordenador y un sistema de imagenes en 3D. Un sensor de
infrarrojos detecta el momento en que el cirujano introduce
la cabeza en la consola, activando inmediatamente los dos
mandos y los brazos roboticos.

El sistema de cirugia robodtica da Vinci® también pre-
senta inconvenientes; el principal de ellos continta siendo
el del tamafo, que limita el espacio en la sala quirtrgica.
También requiere un gran nimero de delicadas conexiones
que se encuentran dentro de la sala de operaciones y que
pueden causar accidentes o sufrir dafios. Ademas, interven-
ciones tales como la reseccion del intestino, en las que se
hace necesario acceder a uno o mas cuadrantes abdomina-
les, obliga al montaje y desmontaje de los brazos robdticos,
lo cual conlleva un aumento en el tiempo de duracion de la
operacion y de la anestesia'’.

Impacto en la ensefanza

La cirugia robotica no solo ha cambiado la forma de prac-
ticar la cirugia, sino que ha renovado la forma de ensefar
y de aprender a operar. Ha entrado a formar parte de los
programas de cirugia en todo el mundo, se ha utilizado para
la enseianza de la cirugia y para la practica con modelos
virtuales tridimensionales en lugar de pacientes.

Cirugia robética y formacion

A pesar de los numerosos avances tecnologicos, la forma-
cion en cirugia se ha mantenido sin cambios durante mas
de un siglo. Los aspirantes a cirujanos siempre han tenido
que adquirir experiencia con el sistema de «ensayo y error
supervisado» en pacientes reales. Este planteamiento hace
que la formacion en cirugia dependa totalmente del niUmero
de casos operables disponibles en el momento, prolonga
el tiempo de formacién y compromete la seguridad del
paciente'®'. La cirugia robdtica se convertira en un nuevo
medio para adquirir las aptitudes necesarias para operar,
gracias a la simulacion de todas las intervenciones que pue-
den realizarse con el robot. Los cirujanos pueden usar robots
quirdrgicos para practicar operaciones con simuladores tri-
dimensionales de realidad virtual, y modelos de las partes
blandas que recrean la textura de los tejidos humanos a tra-
vés de sistemas de respuesta de fuerza o Force Feedback (la
tecnologia del tacto o hdptica hace referencia al tacto o sen-
sacion tactil)'®2%2' | Las simulaciones guiadas por imagenes
permitiran a los cirujanos practicar diferentes intervencio-
nes, gracias a las reconstrucciones tridimensionales de la



parte de la anatomia que sera objeto de cirugia al dia
siguiente?2~4,

La cirugia por telepresencia (donde el cirujano opera
de manera virtual mediante telecomunicacion, desde una
ubicacion fisica alejada del paciente) ha sido utilizada satis-
factoriamente para la ensefianza de la cirugia a estudiantes
de tercer curso de Medicina que fueron guiados en clase por
mentores a distancia'®?.

Se espera que estos sistemas perfeccionen el proceso de
aprendizaje, permitiendo a los estudiantes adquirir aptitu-
des quirurgicas en un periodo de tiempo reducido, a la vez
que se mejora la seguridad del paciente al evitar errores en
las intervenciones'®. En (ltima instancia estas aplicaciones
pasaran a formar parte integral de la formacion y la acredi-
tacion de cirujanos, y proporcionaran los medios objetivos
para evaluar las aptitudes quirirgicas?.

Se espera que la tecnologia robotica desempefe un papel
cada vez mas importante en el futuro de la cirugia. Sin
embargo, la mayor parte de los programas de residencia en
Estados Unidos alin no se han centrado en la formacion en
cirugia robética como deberian'®'®. Un estudio realizado en
2002 indicaba que solo el 23% de los directores de progra-
mas de cirugia tenia previsto incorporar la robotica a sus
programas?’. En 2003 otro estudio realizado por el mismo
grupo reveld que aunque el 57% de los residentes de cirugia
mostraba interés por la cirugia robética, la mayoria (80%) no
contaba con un programa de formacion en cirugia robética
en las instituciones en que estudiaba?®. Son pocos los cen-
tros académicos que han desarrollado una didactica formal
que ensefie a los alumnos a practicar este tipo de cirugia %°.

Son los hospitales los que acaban por ser responsables
de garantizar las competencias necesarias para llevar a
cabo intervenciones roboticas. Se espera que, a medida
que avance la formacion académica en cirugia robdtica, se
requiera una certificacion normalizada para la obtencion de
estas prerrogativas quirargicas'®3°,

Impacto en Urologia y otras especialidades

Aunque la cirugia robotica se ide6 inicialmente para ope-
raciones cardiovasculares, el campo donde ha causado un
mayor impacto ha sido en Urologia, donde ha demostrado
una enorme expansion, con resultados excelentes en distin-
tos tipos de intervenciones como la prostatectomia radical,
la nefrectomia parcial, la nefrectomia de donante vivo y la
pieloplastia, entre otras muchas.

En menos de una década la prostatectomia radical lapa-
roscopica asistida por robot se ha convertido en la técnica
quirdrgica mas utilizada para el tratamiento del cancer de
prostata. En 2009 el nimero de prostatectomias robéticas
realizadas ya superaba las 60.000, debido al entusiasmo por
parte de los médicos, el interés de los pacientes y unas
eficaces campafas de promocion comercial®'.

Hoy en dia mas del 85% de las prostatectomias radicales
llevadas a cabo en EE.UU. se realizan mediante asistencia
robotica®?, aunque alin quedan escépticos que hacen hinca-
pié en que debe demostrarse con resultados cientificamente
probados que esta técnica es segura y eficaz, mas alla de las
especulaciones, las promesas o la mercadotecnia.

No obstante, el creciente nimero de pruebas demuestra
que la robotica esta a la altura de los niveles de calidad

El dV-Trainer™ de Mimic.

Figura 3

exigidos en el pasado y en el presente para la realizacion
de prostatectomias radicales y que, ademas, aporta cier-
tos beneficios como la reduccion de la pérdida de sangre y
la morbilidad. La cirugia robotica podria representar en un
futuro no muy lejano un nuevo estandar de atencion quirdr-
gica para el tratamiento del cancer de prostata localizado®2.

La Urologia no es solo una de las especialidades sobre
la cual la robodtica ha tenido un fuerte impacto, sino que
esta ha provocado cambios notables en otros campos como
la Cirugia general, la Cirugia cardiaca, la Cirugia toracica,
la Neurocirugia, la Ginecologia, la Cirugia otorrinolaringolé-
gica, la Cirugia ortopédica y la Oftalmologia.

Formacioén virtual y cirugia robética

Otro aspecto importante de la robética es que puede ser uti-
lizada para la formacion virtual. Existen algunos simuladores
y software que permiten a los cirujanos practicar algunas
intervenciones tantas veces como sea necesario antes de
llevarlas a cabo en un paciente real.

Mimic Technologies, Inc. es una de las compaiias espe-
cializadas en robots para la ensenanza virtual, habiendo
creado sistemas como: Mimic’s dV-Trainer™, un «simulador
de vuelo» para cirugia robotica disefiado para impartir clases
de formacion por encargo a cirujanos que estén aprendiendo
a operar con el sistema quir(rgico da Vinci®3' (fig. 3). Mimic’s
Mantis Duo™ es un sistema de entrenamiento con dos manos
que ofrece una amplia gama de aplicaciones de simulacion
relacionadas con la tecnologia del tacto, incluyendo cirugia
abierta y robdtica con un sistema de respuesta de fuerza de
alta calidad y poca sobrecarga en el PC servidor?3.

RoSS™ es otro modelo de simulador de cirugia robética
de Simulated Surgical Systems LLC, que se vale de la realidad
virtual para introducir al usuario en la operacion a través de
una consola de cirugia robotica, que ofrece una experien-
cia similar a trabajar con la consola de mandos del sistema
quirdrgico da Vinci®4.

Existen publicaciones sobre los programas de simulacion
laparoscopica que adaptan a los formandos en realidad
virtual para mejorar su capacidad de desarrollar aptitudes
quirtrgicas. Feifer et al (2010) han presentado un ensayo
aleatorizado con grupo control empleando LapSim® [LSM],
asi como el sistema inanimado McGill para formacion y
evaluacion de las habilidades laparoscopicas (MISTELS®)



Cirugia laparoscopica por puerto Unico mediante la
plataforma da Vinci®.

Figura 4

utilizando la aplicacion hibrida de realidad aumentada
ProMIS® [PM]*®. Ademas, las aplicaciones del sistema
MISTELS pueden adaptarse a la plataforma da Vinci®.

Roboética para laparoendoscopia por puerto
unico

La laparoendoscopia por puerto Gnico (LESS) es una nueva
técnica de cirugia que permite llevar a cabo cirugia mayor
sin cicatrices (con incisiones minimas) y que puede conside-
rarse como el Ultimo avance en cirugia laparoscopica, con
resultados 6ptimos en los mas de 400 casos registrados®®¥7.
En esta intervencion transabdominal se realiza una Unica
incision en el ombligo, que permite acceder al abdomen y
practicamente deja oculta la misma3®?7.

Las dos grandes dificultades que presenta este sistema
son el choque de instrumentos y la pérdida de triangulacion,
con una limitacion de la maniobrabilidad de los instrumen-
tos. La principal ventaja del Sistema Quir(rgico da Vinci®
para LESS es la facil articulacion, gracias a los instrumen-
tos EndoWrist, ademas de la visualizacion tridimensional, el
movimiento a escala y la reduccién del temblor3®¥ (fig. 4).

El sistema LESS esta evolucionando, y la asistencia robo-
tica y otros avances tecnoldgicos también podrian ayudar
a lograr estas mejoras. En lo que respecta a la Urologia el
sistema LESS ha sido utilizado para la realizacion de nefrec-
tomia, adrenalectomia, crioablacion renal, pieloplastia,
interposicion ileal, ureteroneocistostomia, varicocelecto-
mia, prostatectomia radical, prostatectomia simple, y
cistoprostatectomia radical®.

:Qué viene después? Perspectiva de futuro

Aunque el futuro es incierto en muchos aspectos de la vida,
en lo que respecta a la cirugia robotica parece no ser asi.
Cada dia nacen nuevas caracteristicas y modelos que conti-
nuan mejorando los sistemas roboticos actuales.

Los futuros robots

La cirugia robotica se ha venido desarrollando durante los
Gltimos 10 anos hacia un método de tratamiento de probada
eficacia y expansion. Titan Medical Inc. es una compaiia
canadiense (TSX VENTURE:TMD) especializada en tecnolo-
gias de cirugia robotica que actualmente esta trabajando
en Amadeus™, un robot quirGrgico de 4 brazos con algunas
caracteristicas especiales, como brazos multi-articulados,
comunicaciones, sistemas de vision mejorados y de res-
puesta de fuerza®-38,

El sistema de respuesta de fuerza es una excepcional
caracteristica de este equipo de cirugia robotica. Permite
eliminar y corregir uno de los principales problemas que
aun presentan los sistemas roboticos actuales: una ausencia
de tacto que impide al cirujano sentir o saber la canti-
dad de fuerza que necesita para tirar de los tejidos sin
romperlos o dafarlos. La investigadora de la Technische Uni-
versiteit de Eindhoven, Linda van den Bedem, publico un
informe en Science Daily sobre el desarrollo de un robot
quirdrgico mas compacto llamado Sophie, que emplea la
respuesta de fuerza para transmitir sensaciones al cirujano
sobre lo que esta realmente haciendo®®. Otro aspecto que
ha sido investigado es la posibilidad de controlar los siste-
mas de cirugia robotica mediante inteligencia artificial. En
2010 varios bioingenieros de la Duke University demostra-
ron que un robot es capaz de localizar una lesion en organos
humanos simulados sin ayuda humana, asi como guiar un dis-
positivo hasta la lesion y tomar muestras multiples de ese
punto durante una sola sesion (Duke Robot Biopsy Guided by
3-D Ultrasound). Los investigadores creen que cuando esta
tecnologia avance notablemente los robots podran llevar a
cabo de manera auténoma algunas de las tareas quirirgicas
mas sencillas*.

No obstante, esta carrera ain no ha terminado, puesto
que todavia quedan muchos retos por afrontar, siendo el
siguiente paso el empleo de los nanorrobots. Se trata de
robots del tamafno de una célula que pueden introducirse en
el flujo sanguineo para eliminar células cancerigenas, repa-
rar tejidos o captar radicales tdxicos, todo ello guiado por
control remoto.

Conclusiones

La Historia de la robdtica ha seguido una rapida evolucion
durante la Ultima década. A partir de esta tecnologia han
surgido nuevos conceptos como la telecirugia, la simbiosis
de imagenes o la formacion virtual.

La cirugia robotica ha desarrollado y mejorado diversas
técnicas quirlrgicas en especialidades como la Urologia,
la Cirugia general y la Ginecologia, entre otras. Ademas,
la robodtica ha proporcionado resultados que han cambiado
la forma de practicar y ensefar cirugia, estableciendo






nuevos modelos de
tratamiento y demostrando
que es capaz de mantenerse
y evolucionar. También ha
facilitado y aumentado el
uso de wuna cirugia no
invasiva, gracias a
tecnologias como LESS.

En lo que respecta a la
cirugia robdtica aln queda
mucho por investigar vy
desarrollar, pero los
resultados obtenidos son
positivos, y parece que es
solo cuestion de tiempo hasta
que la cirugia robdtica se
convierta en el
procedimiento de referencia
para un numero importante
de intervenciones
quirdrgicas.
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Editorial

La cirugia robética como alternativa para el tratamiento del cancer
de prostata de bajo riesgo en México

Robotic surgery as an alternative for the treatment of prostate

cancer at low risk in Mexico

El estado actual de la cirugia robdtica en el mundo es una
constante evolucion, misma que desde su autorizacion por
la Fda en el afo 2000 ha dejado una inmensa cantidad de
revisiones de la literatura, en base a la gran cantidad
de publicaciones que se realizan en las asociaciones mas
importantes como la American Urological Association y la
European Association of Urology, mismas que cuentan con
sus respectivas secciones para el area de cirugia robdética,
asi como multiples revistas de caracter internacional en las
que encontramos diversos temas sobre su aplicacion, princi-
palmente en la prostatectomia radical asistida por robot,
asi como la nefrectomia parcial robot asistida, esto sin con-
siderar a su vez la cistectomia radical y una importante y
creciente area de cirugia robotica reconstructiva y microci-
rugia robot asistida (reconexion de deferentes).

La cirugia robotica

remonta su historia al ano de 1495, en el que leonardo da
Vinci creara a su caballero mecanico y desde ese momento
el hombre se ha dedicado a la busqueda de la facilitacion de
actividades tanto bélicas como de comunicacion, transpor-
te, aviacion, espacial y por supuesto quirdrgica, reconocién-
dose como manipuladores multifuncionales reprogramables
de los cuales se espera lograr mover materiales, partes, he-
rramientas o bien especializados en realizar tareas particu-
lares; siempre realizando estas funciones operados por un
humano, se generan 3 niveles de funcionalidad, habilidad

para realizar maniobras de forma reprogramada e interpre-

tar y modificar respuestas con comandos basado en la ex-

periencia y el aprendizaje’.

El término “robot” fue utilizado por primera vez por Ka-
rel Capek (escritor checo), en un relato de ciencia ficcion en
el afo 1921, éste utilizo el término “robota” del checo es-
clavo, nombrando a un androide metalico disefiado por el
hombre para su servicio'.

ademas, issac assimov establecio las reglas de la robdtica
por primera vez en el relato Runaround (1942), establecen
lo siguiente:

1. Un robot no puede hacer dafo a un ser humano o, por
inaccion, permitir que un ser humano sufra dafo.

2. Un robot debe obedecer las drdenes dadas por los seres
humanos, excepto si estas ordenes entrasen en conflic-
to con la primera ley.

3. Unrobot debe proteger su propia existencia en la medi-
da en que esta proteccion no entre en conflicto con la
primera o segunda ley?.

En 1990, la empresa raMS (Robotic Assisted Micro Sur-
gery) comenzoé a desarrollar un robot con la destreza su-
ficiente para realizar movimientos microquirurgicos a
distancia (telecirugia). En 1994 desarrollan un primer
brazo roboético y un afio mas tarde, en 1995 se crea intui-
tive Surgical inc. fusionada a Computer Motion inc. en
2003, dando lugar en la actualidad al sistema quirlrgico
da Vinci Si®.
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Prostatectomia radical laparoscoépica asistida por robot

Se utilizo por primera vez por Binder J. en prostatectomia radical en mayo de 2000 en Frankfurt, alemania. Siguio su
desarrollo en los Estados Unidos en noviembre de 2000 en richmond, Va. En México, por primera vez fue realizada en
2006 por el dr. Lopez Verdugo en Monterrey.

Se han publicado meta-analisis respecto al tratamiento de prostatectomia radical robot asistida, en los que se conclu- ye
principalmente la recuperacion de la funcion eréctil uti- lizando técnica quirlrgica sin cauterio, resultando mejor
estadisticamente comparado con la prostatectomia radical retropubica (Prr), asi como una prevalencia de incontinen- cia
urinaria (IU) que oscila entre el 4% al 31%, influyendo en este resultado las caracteristicas del paciente, la experien- cia del
cirujano y la técnica empleada, siendo ademas reco- nocidas ventajas la disminucion del tiempo quirtrgico, la disminucidn
de las tasas de transfusion por un sangrado transoperatorio menor, al igual que una pronta recuperacién y una menor
estancia hospitalaria®®.

Finalmente, a 8 aios de la primera prostatectomia radical
laparoscopica asistida con robot en México (Monterrey), se cuenta con un sistema quirtrgico da Vinci Si® en la Ciudad de
México, creandose el Centro de Cirugia robética perte- neciente al Grupo Angeles Pedregal, realizindose una pros-
tatectomia radical laparoscopica asistida con robot el pasado 9 de septiembre de 2013, por los urdlogos dr. Victor
Enrique Corona Montes, dr. alejandro rueda loaiza y dr.



Luis Fernando Quinzafos, con esto se espera que el acceso a esta tecnologia permita lograr un crecimiento en las técni- cas
quirlrgicas que ya se aplican en Urologia y que la Ciru- gia roboética en México, alcance excelentes programas para el
beneficio de los pacientes y de la Urologia Mexicana.

Dr. Victor Enrique Corona-Montes Urélogo adscrito Hospital General de México “dr. Eduardo
liceaga”

Bibliografia

1.

Yates dr, Vaessen C, roupret M. From leonardo to da Vinci: the history of robot-assisted surgery in urology. academic Urolo- gy
department, la Pitié-Salpétriere Hospital, Paris. J U int
2011;108(11):1708-1713.

asimakopoulos a, Corona VE, Gaston r. robot-assisted laparos- copic radical prostatectomy with intrafascial dissection of the
neurovascular bundles and preservation of the pubovesical complex. a step-by-step description of the technique. J Endou- rol
2012;26(12):1578-1585.
Ficarra V, Novara G, ahlering t, et al. Systematic review and Meta-analysis of Studies reporting Potency rates after robot- assisted
radical Prostatectomy. Eur Urol 2012;62:418-430.

Ficarra V, Novara G, rosen r, et al. Systematic review and Me- ta-analysis of Studies reporting Urinary Continence recovery after
robot-assisted radical Prostatectomy. Eur Urol
2012;62:405-417.



2014;64(5):307-313

REVISTA

REVISTA
BRASILEIRA DE

ANESTESIOLOGI A reeeroms oo ey

ARTICULO CIENTIFICO

Prostatectomia robética: analisis anestesioldgico de cirugias
urolégicas robéticas, un estudio prospectivo -

Menekse Oksar?®*, Ziya Akbulut®, Hakan Ocal?, Mevlana Derya Balbay® y Orhan Kanbak?

@ Departamento de Anestesiologia y Reanimacion, Hospital de Ensefianza e Investigacion Ankara Ataturk, Ankara, Turquia
b Departamento de Urologia, Hospital de Ensefianza e Investigacién Ankara Ataturk, Ankara, Turquia

Recibido el 30 de julio de 2013; aceptado el 31 de octubre de 2013
Disponible en Internet el 4 de julio de 2014

PALABRAS CLAVE Resumen

Cirugia robotica; Justificacion y objetivos: Aunque muchas caracteristicas de la prostatectomia robdtica sean
Prostatectomia; similares a las de las laparoscopias urologicas convencionales (como la prostatectomia lapa-
Cirugia urologica roscopica), el procedimiento esta asociado con algunos inconvenientes, incluyendo el acceso

intravenoso limitado, tiempo quirdrgico relativamente largo, posicion de Trendelenburg pro-
funda y presion intraabdominal alta. El objetivo principal fue describir las alteraciones
respiratorias y hemodinamicas y las complicaciones relacionadas con la presion intraabdominal
elevada y con la posicion de Trendelenburg profunda en pacientes sometidos a prostatectomia
robotica. El objetivo secundario fue revelar criterios seguros de alta del quiréfano.

Métodos: Cincuenta y tres pacientes sometidos a prostatectomia robdtica entre diciembre de
2009 y enero de 2011 fueron incluidos en un estudio prospectivo. Las principales medidas de
resultado fueron: monitorizacion no invasiva, monitorizacion invasiva y gasometria realizada en
decubito dorsal (Ty), Trendelenburg (T;), Trendelenburg + neumoperitoneo (T;), Trendelenburg
predesinsuflacion (T3), Trendelenburg posdesinsuflacion (T4) y posiciones supinas (Ts).
Resultados: Cincuentay tres pacientes sometidos a prostatectomia roboética fueron incluidos en
el estudio. El principal reto clinico en nuestro grupo de estudio fue la eleccion de la estrategia
de ventilacion para controlar la acidosis respiratoria, que es detectada por medio de la presién
de didxido de carbono espirado y la gasometria. Ademas, la presion arterial media permanecio
inalterada, y la frecuencia cardiaca disminuyo significativamente y fue necesario intervenir. Los
valores de la presion venosa central también estaban por encima de los limites normales.
Conclusion: La acidosis respiratoria y los sintomas clinicos «similares a la obstruccion de las
vias aéreas» fueron los principales desafios asociados con los procedimientos de prostatectomia
robotica.

© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos los
derechos reservados.

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital de Ensefianza e Investigacion Ankara Ataturk.
Presentado en el Euroanaesthesia Congress, Paris, Francia, del 9 al 12 de junio de 2012.
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Abstract

Background and objectives: Although many features of robotic prostatectomy are similar to
those of conventional laparoscopic urological procedures (such as laparoscopic prostatectomy),
the procedure is associated with some drawbacks, which include limited intravenous access,
relatively long operating time, deep Trendelenburg position, and high intra-abdominal pressure.
The primary aim was to describe respiratory and hemodynamic challenges and the complications
related to high intra-abdominal pressure and the deep Trendelenburg position in robotic pros-
tatectomy patients. The secondary aim was to reveal safe discharge criteria from the operating
room.

Methods: Fifty-three patients who underwent robotic prostatectomy between December 2009
and January 2011 were prospectively enrolled. Main outcome measures were non-invasive
monitoring, invasive monitoring and blood gas analysis performed at supine (Ty), Trendelen-
burg (Ty), Trendelenburg + pneumoperitoneum (T,), Trendelenburg-before desufflation (T3),
Trendelenburg (after desufflation) (T4), and supine (Ts) positions.

Results: Fifty-three robotic prostatectomy patients were included in the study. The main clini-
cal challenge in our study group was the choice of ventilation strategy to manage respiratory
acidosis, which is detected through end-tidal carbon dioxide pressure and blood gas analysis.
Furthermore, the mean arterial pressure remained unchanged, the heart rate decreased sig-
nificantly and required intervention. The central venous pressure values were also above the
normal limits.

Conclusion: Respiratory acidosis and ‘‘upper airway obstruction-like’’ clinical symptoms were
the main challenges associated with robotic prostatectomy procedures during this study.

© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. All rights

reserved.

Introduccion

La prostatectomia laparoscopica fue realizada por pri-
mera vez por Bhandari et al. en 1997 usando un abordaje
transperitoneal’. Un abordaje extraperitoneal fue posterior-
mente descrito por Raboy et al., con los primeros casos
clinicos de prostatectomia radical extraperitoneal laparos-
copica usando un sistema robético desarrollado y relatado
en 2003 por Pruthi et al.>®. La introduccién del sistema qui-
rurgico da Vinci transformé el campo de la cirugia robdtica
en todo el pais y logro resolver algunas de las limitaciones
de la laparoscopia uroldgica tradicional.

La prostatectomia robotica (PR) permitid a los urdlogos
usar un abordaje laparoscopico con mas control y preci-
sion para la prostatectomia radical. En comparacion con
el método abierto, el abordaje con la ayuda robdtica ofrece
muchas ventajas, incluyendo una mejor visualizacion y un
manejo mas preciso de vasos y nervios delicados*. El ciru-
jano puede preservar mejor la integridad de los fasciculos
neurovasculares, lo que resulta en una mejoria de las funcio-
nes urinaria y sexual en el postoperatorio®. Otros beneficios
incluyen menos dolor y sangrado después de la cirugia, y la
cicatriz y el tiempo de ingreso son menores.

Aunque muchas caracteristicas de la PR sean simila-
res a las de las laparoscopias uroldgicas convencionales
(como la prostatectomia laparoscopica), el procedimiento
esta asociado con algunos inconvenientes, incluyendo el
acceso intravenoso limitado, tiempo quirdrgico relativa-
mente largo, posicion de Trendelenburg profunda y presion
intraabdominal (PIA) alta. La insuflacion de CO, en el abdo-
men no es benigna. El volumen pulmonar disminuye, la

presion arterial media (PAM) aumenta mientras el indice
cardiaco se reduce y la absorcion de CO, provoca hipercap-
nia y una reduccion concomitante del pH de la sangre®’.
Cualquiera de esas alteraciones puede conducir al trastorno
cardiorrespiratorio subito. Ademas, la lesion no intencional
de los vasos puede originar una hemorragia masiva o embolia
por CO,, lo que exige una reanimacion rapida®?®. La cap-
nometria de rutina debe ser usada en todos los casos de
laparoscopia, porque permite evaluar la adecuacion de la
ventilacion mecanica.

Actualmente, mucho de lo que se conoce sobre la cirugia
uroldgica robotica fue extraido de procedimientos gineco-
légicos realizados en una posicion de Trendelenburg menos
profunda y en condiciones de PIA bajas, y de estudios de
colecistectomias laparoscopicas realizados en pacientes con
PIA mas bajas, con un tiempo quirdrgico relativamente
corto y en la posicion de «cabeza hacia arriba», que puede
tener efectos diferentes sobre los parametros respiratorios
y hemodinamicos de los pacientes, como también el riesgo
de embolia’. En nuestro estudio, el objetivo fue describir los
retos anestésicos en procedimientos de PR realizados usando
la posicion de Trendelenburg profunda y condiciones de PIA
alta. Ademas, también describimos los criterios para el alta
segura del centro quirurgico.

Métodos

Proyecto del estudio

Se obtuvieron la aprobacién del Comité de Etica institucional
y el consentimiento informado firmado por cada paciente.
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Cincuenta y tres pacientes admitidos en nuestra clinica y
que fueron sometidos a PR entre diciembre de 2009 y enero
de 2011 fueron incluidos prospectivamente en el estudio.

La monitorizacion no invasiva (ECG, oximetria de pulso,
presion arterial no invasiva, temperatura corporal y para-
metros respiratorios), monitorizacion invasiva (PAM, presion
venosa central [PVC] y parametros ventilatorios) (moni-
tor de paciente Infinity Delta, Draeger Medical Systems,
Inc. Telford, PA 18969, EE. UU.) y gasometria fueron
realizados en declbito dorsal (Ty), Trendelenburg (Ty),
Trendelenburg + neumoperitoneo (T;), Trendelenburg pre-
desinsuflacion (T3), Trendelenburg posdesinsuflacion (T4) y
posiciones supinas (Ts),

Posteriormente a la induccion de la anestesia con pen-
tobarbital (4-7 mg/kg) y rocuronio (0,6 mg/kg), se realizo la
intubacion traqueal. La anestesia se mantuvo con infusion
de 50 g/mL de remifentanilo (0,1 g/kg/min)y sevoflurano
(2 MAC), con bolos adicionales de rocuronio, seguin necesi-
dad. Los pulmones de cada paciente fueron ventilados en
el modo de ventilacion controlada por volumen usando un
50% de oxigeno y aire con volumen corriente ajustado (VT)
y/o con frecuencia respiratoria (f) para obtener una presion
de didxido de carbono al final de la espiracion (PET-CO,) del
25-30%, lo que fue monitorizado con gasometria en paralelo.
El control de liquidos fue considerado en 2 intervalos, antes
y después de la anastomosis de la uretra. Los liquidos fue-
ron relativamente restringidos antes de la anastomosis de
la uretra. El segundo intervalo incluy6 una tasa de infusion
mas elevada para alcanzar 2-3 mL/kg/h de la cantidad total
de liquidos durante la operacion.

Un catéter arterial fue insertado en la arteria radial
izquierda y el cateterismo venoso central fue realizado a
través de la vena yugular interna derecha para medir la
PVC. La PVC fue llevada a cero y medida en la linea axilar
media en el cuarto espacio intercostal en posicion supina.
Los accesos venoso periférico y arterial fueron alargados
a través de lineas. El ondansetron (4 mg) fue administrado
por via intravenosa y la sonda orogastrica fue insertada con
el paciente en posicion supina. La presion intraperitoneal
fue ajustada a 18 mm Hg. La proteccion cerebral fue asegu-
rada por medio de la administracion de 8 mg fosfato sodico
de dexametasona al inicio de la operacion y furosemida
40 mg.

Durante la desentubacidn, los pacientes fueron colocados
en una posicion de Trendelenburg invertida y la adminis-
tracion de diuréticos fue repetida para disminuir el edema
de las vias aéreas superiores que podria ser causado por
la permanencia prolongada en posicion de Trendelenburg
profunda. La desentubacién fue aprobada después de que
la gasometria confirmase la normocapnia durante la res-
piracion espontanea minimamente asistida y durante la
respiracion espontanea de 10L/min de ventilacion, como
promedio, en ausencia o reduccion de edema conjuntival,
de las vias aéreas superiores y de la lengua, con reversion
del bloqueo neuromuscular y temperatura corporal de 35 'C
0 mas.

La desentubacion segura fue realizada en el quiréfano
de acuerdo con nuestros criterios de alta, y debidamente
controlada como aparece en la tabla 1. Las complicaciones
de la posicion de Trendelenburg profunda y de la aneste-
sia fueron registradas durante y después de la cirugia. Los
pacientes fueron clasificados de acuerdo con sus niveles de

Tabla 1 Lista de verificacion integrada para la desentuba-
cion segura y alta de los pacientes sometidos a prostatecto-
mia robdtica desde el quirdfano/sala de recuperacion

Predesentubacion
Respiracion adecuada
Reversion del bloqueo neuromuscular
Sin o con mejoria de la hiperemia de cabeza y cuello
Sin 0 mejoria de la acidosis respiratoria
Sin 0 mejoria de edema lingual
Sin 0 mejoria de la hinchazén y/o lengua blanca
y embotada
Sin 0 mejoria de edema conjuntival
Normocapnia en gasometria y 10L/min de MVM como
promedio durante la ventilacion espontanea

Posdesentubacion y en quiréfano
Sin ronquidos durante la inspiracion y espiracion (o
cuando esta despierto, sin signos de haber sido afectado
por el bloqueo neuromuscular)
Sin inspiracion ruidosa (cuando esta despierto)
y sin signos de haber sido afectado por el bloqueo
neuromuscular
Sin dificultad o trastorno inspiratorio (retraccion
intercostal, retraccion supraclavicular, o retraccion

_de las narinas durante |a inspiracién)

MVM, promedio de ventilacion minuto.

pH arterial: en Ts como pH < 7,35 (aquellos con acidosis al
final de la cirugia) y pH> 7,35 (aquellos con mayor acido-
sis). En esos grupos, los tipos de acidosis desarrollados y los
tratamientos fueron documentados en el intraoperatorio.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados con el programa estadistico
de la IBM para Ciencias Sociales version 19,0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.). Test-t de muestras pareadas fueron
usados para evaluar las diferencias entre los grupos. El test
de la Xi-cuadrado fue realizado para comparar las variables
nominales.

Resultados

Cincuenta y tres pacientes del sexo masculino sometidos
a PR fueron incluidos en el estudio. El promedio de edad
fue 60,12 + 7,33; el indice de masa corporal 27,30 + 3,97;
el indice metabdlico basal 27,30 + 3,97; y la puntuacion
del estado fisico ASA,72 + 0,59 para el grupo de estudio.
Con relacion a las variables quirurgicas, el tiempo de ciru-
gia fue 217,04 + 80,73 min; el tiempo de Trendelenburg
262,45 + 75,93 min; la pérdida de sangre 262,60 + 50,00 mL;
fluidos totales administrados 1.680 + 404,71 mL. NaHCO; fue
administrado en un 20% de los pacientes y la atropina en
un 78,6%. Treinta y cinco pacientes tuvieron un pH<7,35y
18 pacientes tuvieron un pH > 7,35.

La tabla 2 muestra el valor T, y los valores Ty, T, Ts,
T, y Ts para los datos hemodinamicos y respiratorios y los
ajustes ventilatorios. Las frecuencias cardiacas (FC) fueron
significativamente diferentes entre T, y T, (p=0,0001),
con FC menor en T, que en T,. El valor de la PAM fue



Tabla 2

Datos hemodinamicos y respiratorios y ajustes ventilatorios en prostatectomia roboética

Variables

Prostatectomia robdtica

T

T,

LE

Ty

Ts

Frecuencia cardiaca
promedio (lpm) (To)

Presion arterial
media(mm Hg) (To)

Presion venosa central
(mm Hg) (To)

PET-CO, (mm Hg) (To)
Sp0; (%) (To)
Respiracion (To)

f ajustada (rpm) (To)
VT ajustado (mL) (To)

Ventilacion minuto
(mL/min) (To)

Auto-PEEP (mm Hg) (To)

Presion de meseta (mm
Hg) (To)

Presion de pico (mm Hg)
(To)

67,29 (71,54)

p (To - T1)=0,173
91,00 (88,09)

p (To - T1)=0,348
17,30 (6,70)

p (To - T;)=0,000°
32,40 (33,28)

p (To - T1)=0,116
98,86 (99,14)

p (To - T1)=0,223
15,68 (14,76)

p (To - T1)=0,446
12,30 (12,03)

p (To - T4)=0,058
577,41 (580,86)
p (To-Ty)=0,134
6,34 (6,67)

p (To — T1)=0,040"
1,66 (1,59)

p (To - T1)=0,626
21,39 (12,36)

p (To - T1)=0,000°
24,21 (14,79)

p (Tn_;Tl) =0,000°

62,45 (70,91)

p (Tg o T2)=0,000a
101,56 (89,88)

p (To - T2)=0,004°
20,61 (7,84)

p (To - T2)=0,000°
33,76 (33)

p (To - T2)=0,317
98,64 (99,04)

p (To - T2)=0,079
16,93 (17,45)

p (To - T)=0,712
12,65 (12,10)

p (To - T)=0,017¢
581,33 (581,94)

p (To - T2)=0,779
6,60 (6,68)

P (To - T2)=0,493
1,60 (1,57)

p (To - T2)=0,850
32,21 (12,77)

p (To - T2)=0,000°
35,38 (15,81)

p (Ty = T,) =0,000°

69,98 (70,66)

p (To - T3)=0,762
95,33 (90,18)

p (To - T3)=0,101
19,68 (8,39)

p (To — T3)=0,000*
35,40 (32,89)

p (To - T3)=0,005°
99,20 (99)

o] (Tg - T3)=0,323
15,85 (17,45)

p (To - T3)=0,229
14,24 (12,07)

p (To - T3)=0,000"
575,98 (580,76)

p (To - T3)=0,260
7,41 (6,64)

p (To - T3)=0,000*
1,51 (1,60)

p (To - T3)=0,352
31,14 (12,98)

p (To - T3)=0,0007
34,3 (15,81)

p (T, = T5)=0,000°

67,13 (71,52)

p (To - T4)=0,092
91,04 (87,96)

p (To - T4)=0,339
17,21 (6,55)

p (To - T4)=0,000°
34,27 (32,97)

p (To — T4)=0,144
99,37 (99,20)

p (To - T4)=0,344
17,04 (15,88)

p (To - T4)=0,467
15,91 (12,03)

P (To - T4)=0,000°
579,22 (577,66)

p (To - T4)=0,696
8,54 (6,68)

p (To - T4)=0,000"
1,39 (1,68)

p (To - T4)=0,059
24,68 (12,16)

p (To - T4)=0,000°
27,77 (14,87)

p (Tﬂ_;Tﬁ) =0,000°

75,91 (73,29)

p (To - T5)=0,299
94,41 (91,83)

p (To - T5)=0,444
8,15 (7,84)

p (To - Ts)=0,647
34,84 (32,88)

p (To - T5)=0,111
99,13 (98,98)

p (To - T5)=0,464
20,35 (17,33)

p (To - T5)=0,031°
17,21 (12,11)

0] (To - T5)=0,000a
575,80 (582,39)

p (To - T5)=0,342
8,97 (6,66)

p (To - T5)=0,000"
1,74 (1,55)

p (To - T5)=0,334
16,65 (13,14)

p (To - Ts)=0,000°
21,47 (16,17)

p (T, = T5)=0,000°

PET-CO,, presion espirada de dioxido de carbono; Sp0O,, saturacion de oxigeno periférico; f, frecuencia ajustada de respiracion; VT,

volumen corriente ajustado.
a p<0,05.

significativamente mayor en T, que en Ty (p=0,004). El
valor promedio de la PVC fue significativamente mayor en
T:, T, T3y T, que en Ty (p=0,0001 para todos los tiempos).
El valor promedio de PET-CO, en T; fue significativamente
mayor que en Ty (p=0,005). El promedio de la f en T5 fue
significativamente mayor que en T, (p=0,031). Los valores
promedios de f en T,, T3, T4 y Ts fueron significativamente
mayores que en Ty, T, T3, T, y Ts (p=0,017; p=0,0001;
p=0,0001; y p=0,0001 respectivamente). Las medias
de ventilacion minuto (MVM) en T,, T3, T4 y Ts fueron
significativamente mayores que en T, (p =0,040; p =0,0001;
p=0,0001; y p=0,0001 respectivamente). Los promedios
de las presiones de meseta y pico en Ty, T,, T3, T, y Ts
fueron significativamente mayores que el promedio en T,
(p=0,0001 para todos los tiempos). No se observé ninguna
diferencia significativa en los valores de SpO, y de PEEP en
ningln tiempo medido en comparacion con Ty (p > 0,05).
Los pacientes con pH < 7,35 tuvieron niveles significativa-
mente mas elevados de PaCO,, en comparacion con aquellos
con pH>7,35 en Ts (p=0,034). Los niveles de exceso de
base en pacientes con pH<7,35 fueron significativamente
menores en comparacion con aquellos con pH>7,35 en Ts
(p=0,024). Los niveles de lactato y HCO; en Ts no pre-
sentaron diferencias significativas entre los pacientes con
pH<7,35 en Ts y pacientes con pH>7,35 en Ts (p=0,367
y p=0,073 respectivamente) (tabla 3). No hubo diferencias

significativas en el VT ajustado o en la f ajustada en nin-
gln momento durante la operacién entre los pacientes con
pH<7,35 y aquellos con pH>7,35 (tabla 4).

Las complicaciones observadas relacionadas con la anes-
tesia y con la posicion incluyeron edema conjuntival (60,4%),
regurgitacion (15,1%), hinchazon de la lengua (15,1%),
arritmia (bradicardia) (15,1%), edema de cabeza y cuello
(13,2%), inspiracion ruidosa (13,2), hiperemia de cabeza y
cuello (5,7%), dificultad de inspiracion (3,8%) y neuropraxia
(1,9%). La necesidad de UCI fue observada en un 9,3% de los
pacientes del grupo de estudio en el postoperatorio.

Discusion

En el presente estudio, nuestro objetivo fue describir los
desafios anestésicos relacionados con la PIA alta y posicion
de Trendelenburg profunda en pacientes sometidos a PR.
Aunque la posicion de Trendelenburg profunda y una PIA
prolongada de 18 mm Hg puedan producir efectos adversos
cardiovasculares, respiratorios y neurologicos, Kalmar et al.
informaron que los parametros hemodinamicos y pulmona-
res permanecieron dentro de los limites fisiolégicos en su
estudio de PR, lo que indica que la posicion de Trendelen-
burg y el neumoperitoneo con CO, fueron bien tolerados’.
Los resultados de nuestro estudio demuestran que nuestros
datos hemodinamicos y respiratorios son diferentes de los



Tabla 3
robética en Ts

Determinantes con base en registros de gasometria y acidosis para ambos casos (pH < 7,35y pH > 7,35) de prostatectomia

Determinantes pH<7,35en T5 (n=35) pH>7,35en Ts (n=18) p

PaCO, (mm Hg) 4.485 + 7,55 33,93 + 3,15 0,034
Exceso de base (mEq/L) -5,46 + 1,57 -3,66 + 1,53 0,024
Lactato (mg/dL) 13 + 8,41 12,63 + 4,17 0,367
HCO; (mEq/L) 19,52 + 2,78 22,02 + 3,06 0,073

Tabla4 Alteraciones en el intraoperatorio de la frecuencia de respiracion ajustada y volumen corriente ajustado en los casos

pH>7,35ypH<7,35en Ts

pH<7,35en Ts (n=35) pH>7,35en Ts (n=18) p
Volumen corriente ajustado (mL) 553,81 + 53,75 547,77 + 78,82 0,446
Frecuencia de respiracion ajustada (rpm) 16,27 + 4,02 16,85 + 4,12 0,342

relatados por Kalmar et al. La diferencia puede ser debida
a que nuestro estudio clinico sea relativamente mayor, con
53 pacientes sometidos a procedimientos de PR en una posi-
cion de Trendelenburg profunda y PIA promedio alta de
18 mm Hg.

Las alteraciones de los parametros respiratorios requie-
ren grandes ajustes. Por tanto, los aumentos observados
de la PET-CO, originados por la disminucion del VT, que
puede haber sido causada por la posicion de Trendelenburg
profunda y neumoperitoneo, fueron compensados por el
aumento de la f y ventilacion minuto para prevenir la
acidosis respiratoria. Las presiones de meseta y pico, que
rebasaron los limites normales debido tanto a la posicion
de Trendelenburg como al neumoperitoneo, fueron dismi-
nuidas con el aumento conservador de la f para evitar la
generacion de auto-PEEP. Las alteraciones de la presion
intratoracica y los ajustes de la ventilacion mecanica
también podrian haber conducido a la generacion de PEEP.
Las presiones de meseta y pico altas observadas en nuestro
grupo de estudio al final de las operaciones en posicion
supina pueden haber estado relacionadas con los esfuerzos
espontaneos de respiracion de los pacientes y/o posible
neumoperitoneo residual. El principal desafio clinico en
nuestro grupo de estudio fue la eleccion de la estrategia
de ventilacion para controlar la acidosis respiratoria, que
se detecta por medio de PET-CO, y gasometria. Primero, el
incremento de la f para aumentar la MVM, que redujo los
valores de la PET-CO,, fue necesario durante la posicion de
Trendelenburg con neumoperitoneo. Ese resultado muestra
que el aumento de la PET-CO, no fue debido a la puntuacion
ASA mayor o a complicaciones pulmonares, sino al aumento
del valor de PaCO, causado por el neumoperitoneo con CO,.
Segundo, la presion meseta (suma de la PEEP total y de la
presion de conduccion) fue monitorizada para no rebasar
el limite de 35mm Hg. En la posicion de Trendelenburg
profunda, los pacientes tienden a desarrollar auto-PEEP
y presiones intratoracicas con presiones altas de las vias
aéreas, lo que puede haber comprometido el VT debido a la
PEEP excesiva o auto-PEEP y/o presion de conduccion redu-
cida. No sabemos si la PIA alta en posicion de Trendelenburg
profunda limita la presion de conduccion con o sin presiones
altas de las vias aéreas, lo que puede haber comprometido

el VT. Los efectos de la posicion de Trendelenburg profunda
y la PIA alta sobre la mecanica pulmonar también se
desconocen. El VT fue ajustado para suministrar ventila-
cion adecuada sin rebasar la presion de pico de las vias
aéreas de 40 cm H,0. Como el VT fue reducido en la posicion
de Trendelenburg profunda, se hizo un ajuste de la MVM
usando la f. Para evitar o minimizar la auto-PEEP, la f fue
ajustada para permitir la espiracion completa, con una
razon de inspiracion-espiracion (I/E) de 1/2.

La insuflacion peritoneal induce alteraciones significati-
vas en la hemodinamica'®"". En nuestro estudio, el aumento
de la PET-CO, puede haber sido causado por el uso de una
gran cantidad de CO, total durante la insuflacion antes de la
desentubacion y por la dificultad de inspiracion y/o espira-
cion. Mantener la PET-CO, entre 32,40y 35,40 mm Hg resulto
en valores de PaCO, de 33,23-41,60. Esos resultados mues-
tran que las condiciones de los pacientes no tuvieron efectos
negativos en la retirada de CO,. Ademas, como una medida
indirecta, no invasiva, la PET-CO, es un medio preciso de
monitorizacion de la PaCO,, y la posicion de Trendelenburg
profunda no disminuye su utilidad'>". En un estudio de PR,
Kalmar et al. informaron de valores mas elevados que los
nuestros de CO, y PET-PaCO,, con valores de PET-CO, entre
3,40 y 4,66 kPa, lo que resulto en una PaCO, entre 4,66 y
6,00 kPa’. No hubo alteraciones de la PET-CO;, SpO;, o respi-
racion, porque la MVM fue aumentada mediante incremento
de la f para proporcionar la retirada de CO,, y el bloqueo
neuromuscular fue revertido adecuadamente en este estu-
dio. Aunque las presiones de meseta y pico fueron reducidas
por el uso de la posicion supina al final de las operaciones,
esas presiones permanecieron elevadas durante los procedi-
mientos. Sin embargo, las presiones alcanzaron los valores
mas elevados durante la posicion de Trendelenburg profunda
con neumoperitoneo.

Aunque un aumento de la presion arterial y un leve
aumento de la FC estén asociados con la insuflacion peri-
toneal, una caida del gasto cardiaco también fue descrita
en la literatura, lo mismo si el paciente esta posicionado
de cabeza para abajo o para arriba'>'*'®. En nuestro
estudio, y aunque la PAM se mantuvo sin alteraciones, la FC
disminuyé de forma significativa, exigiendo intervencion.
Los valores de la PVC también quedaron por encima de los



limites normales. Esos valores elevados pueden deberse a
la posicion de Trendelenburg, porque volvieron a los valores
iniciales al final de la operacion. Aunque los efectos mas
evidentes de los procedimientos de PR en la FC, PAM y PVC
en nuestro estudio se hayan dado justo después de que los
pacientes fueron colocados en la posicion de Trendelenburg
con neumoperitoneo, esas medidas continuaron siendo
afectadas en un menor grado hasta el posicionamiento
en decubito dorsal al final de los procedimientos. Las
alteraciones mas evidentes fueron observadas en la PVC. El
lactato no aumentd; por tanto, no hubo indicacion de que el
metabolismo anaerdbico haya ocurrido o contribuido para
la acidosis. En un estudio con 18 pacientes ASA-1, Torrielli
et al. relataron que el aumento de la PIA (10 mm Hg) estuvo
asociado con la reduccion del indice cardiaco que volvio al
valor inicial después de 10 min en posicion de Trendelenburg
a 10°'. Los autores también informaron que la elevacion de la
PIA estuvo asociada con el aumento de la PAM y de la resis-
tencia vascular sistémica, y que esos valores no volvieron a
los valores normales después de la desuflacion peritoneal'*.
En el presente estudio, observamos los efectos agudos de
la posicion de Trendelenburg con neumoperitoneo como
un aumento de la PAM y la disminucion de la FC, y ambos
parametros volvieron a los valores iniciales posteriormente.
Kalmar et al. observaron resultados altos similares relacio-
nados con el estado fisico ASA’. Kordan et al. demostraron
que la posicion de Trendelenburg aumento la PAM de
forma significativa’”’. En el presente estudio, la PAM
aumentoé significativamente al inicio de la posicion de
Trendelenburg sin neumoperitoneo. Los incrementos de los
valores de la PVC en la posicion de Trendelenburg tanto
profunda como a 5°, con y sin neumoperitoneo, y las reduc-
ciones de los valores de la PVC para los valores basales al
final de la operacion indican una estrecha relacion entre los
valores de la PVC y la posicion de Trendelenburg aislada o
con PIA.

Aunque las gasometrias hayan sido usadas para evaluar
los problemas respiratorios y metabdlicos en todos los tiem-
pos medidos, la presencia de acidosis fue determinada como
«pH<7,35» y pH normal como «pH>7,35» tomando
como base los registros de las gasometrias al final de la
operacion (Ts). En este estudio, en todos los tiempos medi-
dos, los tipos de acidosis diagnosticados eran respiratoria y
metabdlica. Los aumentos de VT ajustado y de f ajustada
reflejaron el tratamiento de acidosis respiratoria durante
la operacion. Los problemas respiratorios determinados en
el presente estudio incluyeron la reduccion del pH arterial
debido a la PaCO, alta, y el edema de las vias aéreas superio-
res y el edema lingual debido a la posicion de Trendelenburg
profunda y a la presion del balon de la sonda endotraqueal
en la base de la lengua. La estrategia de control tuvo como
foco evitar cualquier reduccion adicional del pH, lo que
puede agravar los parametros gasométricos para pH de 7,20
y HCO; de 18 mmol/L. La normocapnia y el mantenimiento
adecuados de la MVM fueron los principales objetivos de la
monitorizacion gasométrica durante los procedimientos qui-
rargicos y la evaluacion de desentubacion. Como la PaO,; y
SpO, no cayeron a valores criticos, ninguno de los pacientes
en ambos grupos necesitoé intervencion adicional.

Pruthi et al. relataron un tiempo quirrgico de 6,1 h para
la cistoprostatectomia y un promedio de pérdida sanguinea
de 313mL°. El tiempo medio de cirugia relatado para el

caso de PR fue similar al nuestro. En un estudio sobre los
requisitos para la transfusion en prostatectomias abiertas
radicales por laparoscopia roboética, Kordan et al. demos-
traron que la PR se asoci6 con la menor pérdida de sangre
y menos probabilidad de transfusion de hematocritos que
en el grupo prostatectomia abierta’’. En nuestro estudio,
ninguno de los pacientes necesité transfusiones.

En un estudio realizado por Bhandari et al., las com-
plicaciones perioperatorias durante PR robotica incluyeron
una complicacion relacionada con la anestesia de un
total de 16 complicaciones en 300 pacientes sometidos a
PR'. Quedo establecido que la posicién de Trendelenburg
profunda puede causar una disminucion de la capacidad
residual funcional, del volumen pulmonar total y de la
complacencia pulmonar, y que puede facilitar el desarrollo
de atelectasia'®. En nuestro estudio, las complicaciones mas
frecuentes relacionadas con la posicion y la anestesia fueron
el edema conjuntival, regurgitacion y sintomas clinicos
«similares a la obstruccion de las vias aéreas» que podrian
empeorar la acidosis respiratoria. Phong y Koh relataron
signos clinicos de edema de las vias respiratorias superiores
por medio de una reduccion del flujo venoso de la cabeza
provocada por el neumoperitoneo durante posicion de
Trendelenburg profunda prolongada®. Observamos lenguas
ensanchadas y despigmentadas edematosas; ronquidos;
inspiracion ruidosa; dificultad inspiratoria; retracciones
de narinas, supraclaviculares e intercostales cuando los
pacientes se despertaron y fueron desentubados. La presion
del balon endotraqueal en la base de la lengua puede causar
y empeorar el edema de la lengua, impidiendo el drenaje
linfatico y venoso de la lengua. El uso de la posicion de la
cabeza en la vertical antes de la desentubacion, de diuréti-
cos cuando es necesario y la desentubacion en si, mejoraron
esos sintomas. Nuestros criterios para el alta del quiréfano,
ademas de la puntuacion de Alderete, incluyen la mejoria
de los signos de las vias aéreas superiores y de los sintomas.
Las complicaciones a causa de la posicion de Trendelenburg
profunda y/o neumoperitoneo se limitaron al quiréfano
para la mayoria de los pacientes; la mayor parte de ellos
no presentd ninguna necesidad de ingreso en UCI. En un
estudio de complicaciones perioperatorias durante PR,
Bhandari et al. relataron una tasa de complicacion global
de un 5,3% y una tasa para complicacion grave inferior al 2%
en su serie de casos, usando el método de Clavient et al.”"°.
En este estudio, las complicaciones neurologicas fueron
raras y temporales y se registraron al primer dia del posto-
peratorio en enfermeria. La Unica complicacion neuroldgica
observada en este estudio fue una neuropraxia sensorial y
motora unilateral temporal en el brazo derecho, observada
el primer dia del postoperatorio y que durd 3 dias, similar
a una complicacion observada en el estudio de Yee et al.?’.
La arritmia puede ser inducida por varias causas en pacientes
sometidos a laparoscopia. En nuestro estudio, la bradicardia
fue la responsable de la mayor parte de los casos de arritmia
durante los procedimientos de PR, y esas complicaciones se
dieron inmediatamente después de que los pacientes fuesen
colocados en la posicion de Trendelenburg y/o inmediata-
mente antes del procedimiento quir(rgico. Interpretamos
ese tiempo como una indicacion de que la arritmia resulto
de la posicion de Trendelenburg y/o de los reflejos inducidos
por el estiramiento subito del neumoperitoneo, que puede
haber causado un aumento de la funcion vagal. Ademas,
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la infusion de remifentanilo puede tener un papel en la bradicardia en esos casos. Sin embargo, la
bradicardia no fue observada durante las infusiones de remifentanilo en ningin otro momento de los
procedimientos quirrgicos.

El principal objetivo del presente estudio fue describir los desafios anestésicos relacionados con la PIA
alta y con la posicion de Trendelenburg profunda en pacientes some- tidos a PR. Sin embargo, la PIA alta
usada en el estudio puede ser la responsable de varias complicaciones ademas de la posicion de
Trendelenburg profunda. En estudios con animales, las presiones intraperitoneales > 20 mm Hg traje- ron
como resultado un colapso venoso intraabdominal, lo que ocurrid en niveles mas bajos de presion
intraperitoneal en presencia de hipovolemia?'. Por tanto, la variacion rela- tiva de la presion intraperitoneal
y periférica puede ser el principal determinante de los movimientos de la pared vas- cular responsable del
colapso y abertura venosos, y podrian existir situaciones que facilitaran la embolizacion gaseosa. El aumento
de la presion intraperitoneal puede reducir el riesgo de embolia gaseosa, pero también podria causar ines-
tabilidad hemodinamica y respiratoria en esa posicion. Por tanto, el reto para los médicos es obtener una
presion intra- peritoneal ideal de equilibrio entre los riesgos de embolia gaseosa e inestabilidad
hemodinamica y respiratoria durante la prostatectomia radical laparoscopica.

Debemos aclarar que el uso de una PIA mas baja, con seguridad podria desencadenar complicaciones
anestésicas menos graves, como acidosis respiratoria, trastornos meta- bolicos acido-basicos, problemas de
control de liquidos, sintomas clinicos «similares a la obstruccion de las vias aéreas superiores»,
mantenimiento de la normocapnia y oferta de MVM adecuada. Esos problemas respiratorios pue- den causar
una reduccion del pH arterial y requieren una atencién especial para evitar el empeoramiento de la aci-
dosis, lo que evitaria un deterioro metabdlico mucho mayor. En el tratamiento de esos casos, los medicamentos
y ajustes ventilatorios deben ser controlados con cuidado. Es impres- cindible monitorizar los regimenes de
infusion de liquidos (para controlar la acidosis metabdlica), y la gasometria y PET-CO, para mantener la
normocapnia y MVM adecuada.
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Abstract

Renal artery aneurysm. Robotic resolution

Introduction: Renal artery aneurysm is uncommon conditions, presenting a therapeutic challenge. Aim:
To report a case of a complex intrarenal aneurysm associated with a arterio-venous fistula high flow, treated
by robotic assistance. Case report: A 51 year-old man, with a long history of hypertension, was diagnosed
of a complex intrarenal aneurysm, in routine radiological follow-up. Endovascular treatment was no possible
due to an associated high flow arterio-venous, so robotic surgery was performed. The tributary arterial branch
was dissected at the renal pedicle, and ligated easily. The radiological follow-up showed a complete resolu-
tion and normal renal function. Conclusion: This case, of low frequency, illustrates a successfully manner of
resolution of a complex renal vascular pathology.

Key words: Aneurysm, renal artery, vascular malformation, laparoscopic surgery, robotic surgery,
endovascular treatment.

Resumen

Introduccién: Los aneurismas de la arteria renal constituyen una patologia infrecuente, y plantean
dificultades en la decision terapéutica. Objetivo: Presentar un caso de un aneurisma complejo intrarenal,
asociado a una fistula arterio-venosa de alto flujo, el cual fue resuelto con asistencia robética. Caso clinico:
Paciente de 51 afios, con historia prolongada de hipertension arterial, al cual, en estudio radioldgico de rutina,
se le diagnostica 3 aneurismas intrarenales derechos, asociado a una fistula arterio-venosa de alto flujo. Dada
la imposibilidad de realizar tratamiento endovascular, se realiza cirugia robética. Se diseca el hilio renal y se
identifica la rama arterial tributaria del aneurisma, la cual se liga sin problemas. El control alejado demuestra
resolucion de la malformacién, con mantencion de la funcion renal. Conclusién: Este caso, de baja frecuencia,
ilustra una forma de resolucién de una patologia vascular renal, con éxito.

Palabras clave: Aneurisma, arteria renal, malformacion vascular renal, cirugia laparoscépica, cirugia
robdtica, tratamiento endovascular.
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Introduccion

Los aneurismas de la arteria renal son dilatacio-
nes localizadas de la misma o de sus ramas, con
una incidencia que varia entre 0,4 y 1,32% de la
poblacién general*?. En su mayoria son asintoma-
ticos, siendo diagnosticados en controles rutinarios
por hipertension arterial o como hallazgo incidental
en estudios imagenolégicos®®. La asociacion entre
aneurisma renal y fistula arterio-venosa es ain méas
infrecuente, con pocos casos documentados en la
literatura en rifiones nativos®.

La importancia radica en el riesgo de rotura
espontanea, el cual se incrementa cuando el diame-
tro excede 1,5 cm; si, en mujeres gestantes puede
asociarse a un sangrado masivo aun con diametros
menores a 1,5 cm™?,

El tratamiento de los aneurismas de la arteria
renal comprende desde técnicas endovasculares
a variadas reparaciones quirlrgicas, dependiendo
de su localizacion, caracteristicas anatomicas y la
experiencia del equipo quirurgico.

Este caso ilustra el hallazgo de una aneurisma
de arteria renal asociado a fistula arterio-venosa, de
diagnoéstico incidental y de resolucién con cirugia
robética.

Caso clinico

Paciente varén de 51 afos de edad, con antece-
dentes clinicos de hipertensién arterial de 20 afios
de evolucion. Como parte de un estudio clinico de
rutina se realiza una Tomografia computada de ab-
domen que revela la presencia de una malformacion
vascular compatible con dilataciones aneurisméticas
intrarenales, la mayor de 4,2 cm, localizadas en cara
anterior del tercio medio del rifién derecho (Figura
1). Se le realiz6 una angiografia selectiva renal de-
recha que demuestra la presencia de 3 formaciones
saculares intrarenales con afluente arterial de una
rama importante de la arteria renal principal, de 8
mm (Figura 2) y la presencia de una gran fistula
arterio venosa que llena rapidamente la vena renal
principal.

Dado el riesgo de embolizacion accidental de los
elementos de oclusién endovascular, por la presencia
de una fistula arterio-venosa de alto flujo, se decide
realizar ligadura selectiva de la arteria afluente de la
malformacion renal vascular.

Para ello se utiliza el sistema robético da Vinci
S-HD (Intuitive Surgical, Sunny Valley, California,
USA). Se identifica el pediculo renal y se identifica
la arteria renal derecha principal y la rama afluente
del aneurisma (Figura 3). Se procede a la ligadura
selectiva de esta rama arterial, sin incidentes (Figu-
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Figura 1. Tomografia computada que muestra dilatacio-
nes aneurismaticas intra-renales, la mayor de 4,2 cm, en
el tercio medio del rifién derecho.

Figura 2. Reconstruccion tridimensional de angiografia
renal derecha que muestra 3 formaciones saculares con

afluente arterial desde la arteria renal principal, de 8 mm
(Flecha).

ra 4). El paciente es dado de alta a las 48 h y una
tomografia computada de control muestra ausencia
de aneurismas y fistula arterio-venosa, con buena
funcion y perfusion renal derecha (Figura 5).
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Figura 3. Diseccion del pediculo renal con identificacion
de la arteria renal derecha principal y la rama afluente del
aneurisma (Flecha).

Figura 5. Tomografia computada de control con resolu-
cion de la malformacion y sin compromiso vascular del
parénquima renal (Figura 5).

Discusidn

Los aneurismas de la arteria renal son muy
infrecuentes y su etiologia suele estar en relacion
con displasia fibromuscular o arteriosclerosis de la
arteria renal, pudiendo ser congeénitos, asociados
con arteritis, 0 con antecedente traumatico®®. Segun
Poutasse, los aneurismas de la arteria renal se divi-
den en cuatro tipos: Saculares, Fusiformes, disecan-
tes e intrarrenales®, siendo los mas frecuentes los
saculares que comprenden el 70% a 90% de todos
los aneurismas de la arteria renal y se ubican por lo
general en la bifurcacion de la arteria renal principal
0 una de sus ramas.

Las complicaciones de los aneurismas renales
incluyen trombosis con infarto renal, fistulas ar-
teriovenosas, hipertension renovascular y rotura
espontanea que puede poner en peligro la vida del
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paciente’™. La rotura espontanea puede ocurrir en el
5% de los aneurismas y con mayor probabilidad en
los que no son calcificados o son parcialmente calci-
ficados mayores de 1,5 cm®*2, Los factores de riesgo
para rotura ocurre principalmente ante la presencia
de hipertension y en mujeres gestantes, relacionado
al incremento del flujo renal™. EI manejo conser-
vador se puede realizar en pacientes normotensos y
con aneurismas calcificados menores a 1,5 cm. Se
acepta que un aneurisma mayor de 2 cm requiere
tratamiento quirdrgico®*,

Las opciones de tratamiento son diversas y van
a depender del tamafio y la ubicacion del aneuris-
ma. Entre las alternativas tenemos: embolizacion,
reseccion del aneurisma con anastomosis término-
terminal, reparacién extracorpérea en cirugia de
banco con autotrasplante, nefrectomia parcial y
nefrectomia total. Gill et al*, comunican el primer
caso de un aneurisma renal de 3 cm, resuelto por via
laparoscopica. Castillo et al*?, comunican a su vez 2
casos de aneurisma renal, con reparacién laparosco-
pica exitosa.

Las limitaciones de esta via son principalmente
en la dificultad de la técnica, operando en un campo
quirargico reducido y profundo; que ademas, re-
quiere precision para una cirugia microvascular®*,

Con la aparicion de la cirugia robotica, se han
ido superando las limitaciones de la cirugia laparos-
copica. El robot ofrece una vision tridimensional y
ampliada del campo quirGrgico, con una excelente
resolucion, y elimina el temblor natural de las manos
del cirujano.

Luke et al*, en el afio 2006, comunican un caso
de reparacion laparoscopica asistida por robot de un
aneurisma renal izquierdo de 25 mm, con un tiempo
de isquemia de 59 min. Guilianoti et al'®, en el 2010,
comunica una serie de 5 casos de reparacion quirdr-
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gica laparoscopica
asistida por robot, con
excelentes resultados.
Nuestro caso ilustra
un enfoque quirdrgico
minimamente  invasivo
que ha resuelto una mal-
formacion vascular renal
de rara presentacion en
rifones  nativos.  Este
caso carece de la
dificultad de la
reconstrucciéon  vascular
propiamente tal, dado
que la cirugia consistio
en una simple ligadura
de la rama arterial
aferente.  Sin embargo,
ilustra una malformacion
aneurismatica intrarenal
severa, con importante
riesgo vital o de pérdida
del rifiéon. La asistencia
robética facilito la
diseccion del hilio renal
y de sus ramas, en
posicion intrasinusal,
iden- tificando y
controlando  la  rama
arterial responsable de la
malformacion, y al mismo
tiempo manteniendo un
rifion completamente
funcionante.

Referencias

1. Tham G, Ekelund L,
Herrlin K, Lindstedt
EL, Olin T, Bergentz
SE. Renal artery

aneurysms. Natural
history and prognosis.
Ann Surg.

1983;197:348-52.

2. Fergany A, Novick A.

Renovascular
Hypertension and
ischemic  nephropathy
En: Campbell - Walsh
Urology,
102 edicion, Ed.
Kavoussi L, Partin A,
Novick A, Peters C,
Elsevier Saunders,
Philadelphia, PA 19103-
2899, pag. 1078-80.

3. Vaughan TJ, Barry

WEF, Jeffords DL,

Johnsrude IS.

Renal artery aneurysms
and hypertension.

Radiology
541

1971,
99:28
7-93.

4. Henke PK, Cardneau JD, Welling TH,
Upchurch GR Jr, Wakefield TW, Jacobs LA,
et al. Renal artery aneurysms a 35-year
clinical experience with 252 aneurysms in 168
patients. Ann Surg. 2001;234:454-63.

5. Hageman JH, Smith RF, Szilagyi E, Elliot
JP. Aneu- rysms of the renal artery:
problems of prognosis and surgical
management. Surgery 1978;84:563-72.

Rev Chil Cir. Vol 65 - N° 6, Diciembre 2013; pag. 537-540



8.
Stra

10.

11.

12.

*Trocciola SM, Chaer

RA, Lin SC, Dayal R,
Scherer M, Garner M,
et al. Embolization of
renal artery aneurysm
and arteriovenous
fistula. Case report. Vasc
Endovascu- lar Surg.
2005;39:525-9.

Beseth BD, Quinones-
Baldrich  WJ. Renal
artery  aneu-  rysm
secondary to
fibromuscular dysplasia
in a young patient. Ann
Vasc Surg.
2005;19:605-8.
Ortenberg J, Novick AC,

ffon BH, Stewart BH.

Surgical treatment of renal
artery aneurysms. BJU
1983;

55:341-6.

Lacombe M. Ex situ
repair  of  complex
renal artery aneurysms.
Cardiovasc Surg.
1994;2:767-71.

Dubernard JM, Martin
X, Gelet A, Mongin D.
Aneu- rysms of the
renal artery: surgical
management with
special  reference to
extracorporeal — surgery
and autotras- plantation.
Eur Urol. 1985;11:26-
30.

Gill IS, Murphy DP,
Hsu TH, Fergany A, El
Fettouh, Meraney AM.
Laparoscopic repair of
a renal artery aneurysm.
J Urol. 2001;166:202-5.
Castillo OA, Peacock L,

Diaz M, Orellana S, Urena RD.

13.

Case report:
Laparoscopic Repair of
Saccular Renal- Artery
Aneurysm. J Endourol.
2006;20:260-1.

Castillo OA, Vitagliano
GJ, Sanchez-Salas R,
Chamo- rro H, Fava M,
Diaz MA. Laparoscopic
repair of renal artery
aneurysm:a description
of the technique and
results in 2 cases. Surg
Laparosc Endosc

é:’zPéC“ta” Tech.

14.

15.

16.

2008;18:379-83.

Poutasse EF. Renal Artery Aneuryms.
Their Natural history and Surgery. Trans
Am Assoc Genitourin Surg.
1979;71:146-53.

Luke P, Knudsen BE, Nguan CY, Pautler
SE, Swin- nimer S, Kiaii R, et al. Robot-
assisted  laparoscopic  renal artery
aneurysm reconstruction. J Vasc Surg.
2006;44:651-3.

Giulianotti PC, Bianco, FM, Addeo P,
Lombardi A, Coratti A, Sbrana F. Robot-
assisted laparoscopic repair of renal artery
aneurysms J Vasc Surg. 2010;51:842-9.

CASOS CLINICOS

Rev Chil Cir. Vol 65 - N° 6, Diciembre 2013; pag. 537-540



Rev'Chil Cir. Vol 66 - N° 3, Junio 2014; pag. 251-253
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Abstract

Living robotic donor nephrectomy. The first case in Latin America

Introduction: Living donor nephrectomy is the best alternative of treatment for patients with chronic
renal disease. Even though open surgery remains the gold standard for donor nephrectomy, laparoscopic
surgery has become a feasible alternative in referral centers. To minimize the long learning curve associated
with this procedure, some centers have introduced robotic donor nephrectomy as a surgical option. Aim: To
present the first robotic-assisted laparoscopic donor nephrectomy in Latin America. Clinical case: The donor
is a 50 years old male, living-related to the recipient by affinity (husband/wife). The recipient is a 54 years
old female with history of end-stage renal disease waiting to initiate dialysis program. A left transperitoneal
robotic-assisted laparoscopic nephrectomy employing the da Vinci Si® (Intuitive Surgical, Sunnyvale CA.)
is performed. Mean operative time was 188 minutes with an estimated blood loss of 300 ml. Mean ischemia
time was 6 minutes. The graft presented immediate function. Both patients were discharged at 72 h. Conclu-
sion: Living donor robotic-assisted laparoscopic nephrectomy is a safe and viable procedure. Larger series
are needed to establish its role.

Key words: Kidney transplant, laparoscopic surgery, robotic surgery, living related donor.

Resumen

Introduccion: La donacion renal en pacientes vivos relacionados es la mejor alternativa de tratamiento
para pacientes con insuficiencia renal cronica. La cirugia abierta es el procedimiento de eleccidn; sin embar-
go, la nefrectomia laparoscopica se ha convertido en una opcidn viable en centros con experiencia. Con el
proposito de disminuir los tiempos de la curva de aprendizaje, algunos centros han introducido la nefrectomia
robdtica del donante vivo como una opcion quirdrgica. Objetivo: Presentar la primera nefrectomia robdtica
del donante vivo realizada en Latinoamérica. Caso clinico: Paciente de 50 afios, esposo, donante vivo re-
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lacionado, por afinidad (esposo-esposa). La receptora tiene 54 afios con antecedente de insuficiencia renal
cronica terminal en espera de ingreso a programa de hemodidlisis. Se realizé nefrectomia robética izquierda
del donante utilizando el sistema robético da Vinci Si® (Intuitive Surgical, Sunnyvale CA.) mediante abordaje
transperitoneal. El tiempo quirdrgico total fue de 188 min, con un sangrado estimado de 300 ml., y un tiem-
po de isquemia de 6 min. El injerto present6 inicio inmediato de la funcién. Ambos pacientes fueron dados
de alta a las 72 h. Conclusion: La nefrectomia robdtica del donante vivo para trasplante es una alternativa
segura Y factible. Comunicaciones con series con mayor nimero de pacientes, son necesarias para establecer

su definitivo rol.

Palabras clave: Trasplante rifion, cirugia laparoscopica, cirugia robética, donante vivo.

Introduccion

El trasplante renal en pacientes vivos relaciona-
dos es la mejor alternativa para pacientes con insu-
ficiencia renal crénica. Los rifiones de los donantes
vivos relacionados son érganos perfectamente sanos,
lo que determina una mejor sobrevida del injerto
y del receptor en comparacion con los trasplantes
cadavéricos®. El trasplante renal de donante vivo
en pacientes candidatos a diélisis cronica reduce
el tiempo de espera para el receptor, y por lo tanto,
permite un trasplante renal mas temprano, cuando
el receptor se encuentra en sus mejores condiciones
generales®. El tiempo de isquemia es mas corto que
en los donantes cadavéricos, lo cual resulta en una
disminucién de la lesion isquémica al injerto y por
lo tanto, mejora la funcién del mismo a largo plazo®.
La donacién renal en pacientes vivos relacionados es
un acto altruista en personas sanas, por lo tanto, es
importante minimizar los riesgos consecuentes de la
cirugia para el donante®.

En marzo de 2012 se instald en la ciudad de
Panamd, en el Hospital Nacional, el primer sistema
de cirugia robética da Vinci Si (Intuitive Surgical,
CA.)) de Centroamérica. Con la llegada de esta
tecnologia, se abri6 un campo tecnolégico hasta
ahora desconocido en nuestro pais. Esta tecnologia
ha permitido incursionar en cirugias innovadoras de
alto perfil, como lo es la nefrectomia del donante
vivo, tradicionalmente realizadas en forma abierta
y Gltimamente de forma laparoscopica. El objetivo
de este articulo es publicar la primera nefrectomia
del donante vivo laparoscopica asistida por robot
realizada en Panama.

Caso clinico

Este caso es un donante vivo para trasplante
renal, relacionado por afinidad (esposo-esposa) en
una paciente sin terapia de reemplazo renal previa.
La receptora fue una paciente de sexo femenino, de
54 afios, con insuficiencia renal cronica terminal.
Como antecedentes quirdrgicos tenia dos cesareas
y una histerectomia. La creatinina pre-operatoria de
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la paciente era de 5 mg/dl, y se encontraba en espera
de ingreso a hemodidlisis cronica. El donante fue su
esposo de 50 afios, sin antecedentes quirtrgicos. La
creatinina pre operatoria del donante era de 0,9 mg
dl con una tasa de filtracion glomerular de 99 a 104
ml/min/1,73 m? utilizando la férmula de CKD-EPI.
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabo-
ration).

Se realiza nefrectomia izquierda laparoscépica
asistida por robot (daVinci, Intuitive, CA). El donan-
te presentaba arteria y vena renal Unica. Se utilizo la
via transperitoneal con acceso abierto, utilizando 4
brazos robdticos y 2 puertos auxiliares (Figura 1). El
tiempo quirdrgico total fue de 186 min, dividido en:
tiempo de colocacién de trocares de 11 min, tiempo
de montaje de 4 min y tiempo de consola de 163
min. Se ligd y seccioné vena y arteria renal indivi-
dualmente con instrumento lineal cortante Echelon
Flex 45® (Ethicon Inc.). El rifién se extrajo por in-
cision de Pfannenstiel, utilizando GelPort (Applied
Medical, Rancho Santa Margarita, Ca, USA) y sin
desmontar el robot. Se procedi6 a perfundir el rifion
con solucién de preservacion con solucién de Custo-
diol® HTK (Histidina-Triptofano-Ketoglutarato). El

brazos roboticos in situ. Hay 2 puertos para el ayudante:
1 supra umbilical de 12 mm y otro en el sitio del GelPort,
donde se utiliza el aspirador, a través de un trocar, y luego
serd el sitio para  extraccion  del  rifidn.
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tiempo de isquemia caliente fue de 6 min. La pérdida
estimada de sangre fue de 300 ml.

Luego del trasplante, el injerto presentd diure-
sis inmediata. El donante no requiri6 narcoticos
en el posoperatorio e inicié ingesta oral en el post
operatorio inmediato. Hubo un pequefio hemato-
ma a nivel de abdomen inferior y region inguinal
izquierda que se manejé de manera conservadora.
A las 48 h postoperatorias el donante presentd una
creatinina de 1,4 mg/dl. La creatinina de la receptora
a las 48 h fue de 0,8 mg/dl, con una tasa filtracion
glomerular de 93 ml/min/1,73 m2 Ambos pacientes
fueron dados de alta a las 72 h post-operatorias. El
donante retornd a sus actividades a los 10 dias de la
cirugia. La receptora tuvo una creatinina plasmatica
de 0,8 mg/dl. al mes del trasplante.

Discusion

La cirugia abierta continda siendo hoy estandar
para la nefrectomia del donante vivo®. Sin embargo,
la incisién lumbar inherente de la misma, hace que
la recuperacion sea méas dolorosa y el regreso a la
actividad diaria méas prolongado. Durante la Ultima
década, la nefrectomia laparoscopica del donante se
ha vuelto parte integral en muchos centros especiali-
zados de trasplante’. La laparoscopia es una técnica
minimamente invasiva, con incisiones pequefias
y menor dolor post-operatorio®®. Sin embargo, la
nefrectomia del donante vivo laparoscdpica es una
técnica demandante que requiere de una larga curva
de aprendizaje y no se encuentra exenta de compli-
caciones®.

La introduccion de la cirugia robética pudiera
mejorar los resultados quirlrgicos en la nefrectomia
del donante vivo™. Horgan y colaboradores descri-
bieron los primeros 12 casos de nefrectomias del
donante laparoscopica asistida por robot utilizando
la técnica mano asistida™.

El sistema robético mejora la destreza y vision
del cirujano permitiendo una visién de microciru-
gia en un ambiente laparoscopico®®. Los pequefios
instrumentos articulados del robot, que filtran el
temblor de las manos del cirujano, traen esta mo-
vilidad mas cerca al campo quirirgico de lo que
proporciona la cirugia abierta y mas eficiente que
en cirugia convencional laparoscopica®. Todas estas
ventajas podrian acortar la curva de aprendizaje, per-
mitiendo a ur6logos sin experiencia laparoscépica
previa, realizar procedimientos mas complejos como
la nefrectomia del donante vivo®.

Conclusidn

La nefrectomia del donante vivo laparoscépica
asistida por robot es una alternativa quirdrgica a la
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cirugia abierta y laparoscopica. Posee las ventajas de
un procedimiento minimamente invasivo, con reduc-
cion de la morbilidad y una eventual disminucion
del tiempo de isquemia caliente. Evidentemente esta
técnica se encuentra en sus inicios, siendo necesario
comunicaciones con mayor nimero de casos, para
establecer su real utilidad.
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