
www.medigraphic.org.mx

Historia y fi losofía de la medicina

Vol. 63, Núm. 4
Oct. - Dic. 2018

p. 312 - 316

Anales
Médicos

La cirugía robótica en el Centro Médico ABC: 
informe de la formación del comité y la experiencia 
en los primeros 200 procedimientos realizados
Carlos Vásquez Lastra,* César Decanini Terán,** Antonio Maffuz-Aziz,*** Jaime Alfaro Alfaro,**** 
José Alberto Huante Pérez*

 *  Urólogo.
 **  Cirujano.
 ***  Cirujano Oncólogo.
 ****  Ginecólogo.

Centro Médico ABC. Comité de Cirugía Robótica.

Recibido para publicación: 11/07/2018. Aceptado: 11/10/2018.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en:
http://www.medigraphic.com/analesmedicos

Robotic surgery in the ABC Medical Center: creation of the robotic 
committee and initial 200-case experience

ABSTRACT

Introduction: Robotic surgery is a technological advance 
used in multiple surgical specialties worldwide. A vast range 
of literature supports the benefits of robotic surgery over 
laparoscopic and open surgery. Objective: To document the 
initial experience in a private hospital of the use of robotic 
surgery in different surgical areas. We analyzed the data 
regarding results and complications. Material and methods: 
We included the first 200 robotic surgeries in our hospital 
in a 15-month period, documenting the specialty and the 
number of physicians involved, the type of surgery performed, 
the surgical time and complications. Results: Of the 200 
patients, 138 (69%) were male and 62 (31%) female. The three 
most frequent surgeries performed were radical prostatectomy 
(107), hysterectomy (32) and inguinal repair (13). The average 
age was 55.1 years (range: from 27 to 76 years). A total of 22 
certified surgeons from five specialties performed the total 
number of surgeries. Conclusions: Robotic surgery is a well-
established tool and has demonstrated benefits over open and 
laparoscopic surgery regarding results and complication rates. 
There are several implications in starting a robotic program in 
a private hospital. The creation of a robotic committee formed by 
physicians certified in robotic surgery and hospital authorities 
has helped in the certification process of its staff, keeping the 
program safe in regards of the expertise of its surgical staff and 
the type of procedures performed, and therefore, lowering the 
complication rate and obtaining better surgical results.

RESUMEN

Introducción: La cirugía robótica es hoy en día un avance 
tecnológico utilizado en múltiples especialidades quirúrgicas 
a nivel mundial. Su aceptación en las diversas áreas ha sido 
respaldada por estudios comparativos con cirugía laparoscópica 
y cirugía abierta. Objetivo: Documentar la experiencia inicial 
del programa de cirugía robótica en la práctica privada en 
un hospital de la Ciudad de México, analizando resultados 
y complicaciones. Material y método: Se incluyeron las 
primeras 200 cirugías robóticas realizadas en el Centro 
Médico ABC, abarcando un periodo de 15 meses (de enero de 
2017 a abril de 2018). Se documentaron las especialidades 
involucradas, las cirugías desglosadas por especialidades y tipo 
de intervención, los tiempos quirúrgicos, las complicaciones y 
el número de médicos involucrados en la experiencia inicial. 
Resultados: De 200 pacientes, 138 (69%) fueron masculinos 
y 62 (31%) femeninos. Las tres cirugías más realizadas fueron 
prostatectomía radical (107), seguida de histerectomía (32) y 
plastia inguinal (13). La edad promedio fue de 55.1 años (rango: 
de 27 a 76 años). Un total de 22 médicos certificados de cinco 
especialidades realizaron la totalidad de los procedimientos. 
Conclusiones: La cirugía robótica es hoy en día una 
herramienta bien demostrada en cuanto a sus ventajas y 
beneficios en diferentes especialidades quirúrgicas. Iniciar 
un programa en un centro médico privado tiene diversas 
implicaciones. La creación de un Comité de Cirugía Robótica 
integrado por médicos especialistas certificados en cirugía 
robótica de cada especialidad y autoridades del hospital para 
la acreditación de lineamientos tanto para la certificación 
como para la recertificación de sus médicos puede beneficiar
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programas como el nuestro, al crear un centro de excelencia en 
cirugía robótica, disminuir complicaciones y mejorar resultados.
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INTRODUCCIÓN

La primera cirugía robótica en humanos fue rea-
lizada por Cadière en marzo de 1997, cuando se 
llevó a cabo la primera colecistectomía telequi-
rúrgica asistida por robot. Desde el inicio de la 
cirugía robótica, la controversia en relación con 
sus ventajas o desventajas ha sido motivo de innu-
merables publicaciones en diferentes disciplinas 
quirúrgicas.1-5 En urología, la adopción de la ciru-
gía robótica para prostatectomía radical se dio de 
forma rápida, sin negar la cantidad de publicacio-
nes relacionadas con la utilidad de este abordaje 
en cáncer de próstata.1,6-8

Hoy en día, la controversia sobre la ventaja de 
la cirugía robótica en cirugía de cáncer de prósta-
ta ya es un tema del pasado.9,10 Es indiscutible el 
beneficio que confiere este instrumento quirúrgico 
tanto al cirujano como al paciente. Este mismo fe-
nómeno se ha replicado en ginecología,11-13 cirugía 
general,14-16 cirugía oncológica, cirugía pediátrica y 
otorrinolaringología, lo que ha incrementado las in-
dicaciones para su uso.

Hoy en día, la compañía encargada de la fabri-
cación del equipo quirúrgico Da Vinci es Intuitive 
Surgical®. Hay cerca de 4,500 equipos distribuidos 
a nivel mundial; de ellos, 2,900 se encuentran en 
Estados Unidos. América Latina cuenta con 75 (42 
de estos en Brasil). En el presente artículo se pre-
tende reportar la experiencia con los primeros 200 
casos en una institución de asistencia privada de la 
ciudad de México.

Objetivo

Evaluar los resultados de los primeros 200 casos de 
cirugía robótica en el Centro Médico ABC de enero 
de 2017 a abril de 2018, analizando el número de 
médicos certificados, las especialidades involucra-
das, los tipos de cirugía, los tiempos quirúrgicos y 
complicaciones. De igual manera, valorar el papel 
del Comité de Cirugía Robótica involucrado en la 
selección y evaluación de los médicos y los casos.

MATERIAL Y MÉTODOS

El equipo de cirugía robótica en el Hospital ABC 
campus Observatorio es el Da Vinci S (Intuitive 
Surgical Inc., Sunnyvale, California). El equipo se 
instaló en diciembre de 2016 y la primera cirugía 
fue realizada el 23 de enero de 2017. Desde esa fe-
cha hasta abril de 2018, se llevaron a cabo 200 ciru-
gías robóticas.

Desde el inicio del programa se creó un Comité 
de Cirugía Robótica para la evaluación de los médi-
cos certificados, credencialización y seguimiento de 
los casos de cirugía robótica con la finalidad de te-
ner un control de los resultados y proyecciones del 
programa. El comité está integrado por médicos de 
las especialidades involucradas, ingenieros biomédi-
cos, personal del cuerpo financiero y autoridades del 
hospital (Cuadro I). Todos los casos fueron someti-
dos a consideración y aprobación por el Comité de 
Cirugía Robótica, previa programación. Analizamos 
la totalidad de cirugías realizadas en el hospital, así 
como su especialidad, el tipo de cirugía, el número 
de cirujanos certificados, los tiempos quirúrgicos, las 
complicaciones, las conversiones y los días de estan-
cia intrahospitalaria.

Cuadro I. Integrantes del Comité de Cirugía Robótica en el Centro Médico ABC.

Cargo

Vicepresidente Médico
Director del Cuerpo Médico
Médico Cirujano General/Coordinador de Cirugía General
Médico Urólogo/Coordinador de Urología
Médico Ginecólogo/Coordinador de Ginecología
Médico Cirujano Oncólogo/Coordinador de Cirugía Oncológica
Directora de Operaciones
Jefe de Quirófanos, Observatorio
Jefe de Anestesiología
Gerente de Procesos Quirúrgicos, Observatorio
Médico Urólogo/Coordinador del Programa Académico de Cirugía Robótica
Gerente de la Línea de Servicio de Cirugía
Coordinadora Administrativa de Cirugía Robótica
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RESULTADOS

En los primeros 15 meses del programa, se efectua-
ron 200 cirugías robóticas en el Centro Médico ABC. 
Ciento treinta y ocho pacientes fueron masculinos 
(69%) y 62 femeninos (31%), con una edad promedio 
de 55.1 años (rango: de 27 a 76 años).

En el cuadro II se muestra el desglose de cirugías 
por procedimiento. La prostatectomía radical fue la 
que se realizó en mayor número, con 107 cirugías en 
15 meses, seguida de la histerectomía, plastia ingui-
nal y nefrectomía radical.

La cirugía urológica representó la mayoría de los 
procedimientos, contribuyendo con 138 intervencio-
nes (69%), seguida de ginecología, con 34 (17%), ci-
rugía general, con 22 (11%), cirugía oncológica, con 
cinco (3%) y cirugía de tórax, con una (1%).

El promedio de días de estancia intrahospitalaria 
fue de 3.12, con un rango de uno a 16 días. La cisto-
prostatectomía asistida por robot fue uno de los pro-
cedimientos más complejos realizados y representó el 
mayor número de días de estancia intrahospitalaria, 
con un promedio de 9.12 (rango: de siete a 16). Ex-
cluyendo este procedimiento, el promedio de días de 
estancia intrahospitalaria bajó a 2.87.

El tiempo quirúrgico promedio fue de cuatro horas 
33 minutos, con un rango de una hora a 13 horas 40 
minutos.

El sangrado promedio de todos los procedimientos 
fue de 280 mL, con un rango de 5 a 3,250 mL. De 
los 200 casos, 186 no requirieron transfusión; sólo se 
transfundieron 14 pacientes (7%).

Al inicio del programa contábamos con seis mé-
dicos certificados con credenciales en el ABC para 

realizar cirugía robótica. De éstos, cuatro eran uró-
logos y dos eran ginecólogos. En el transcurso de los 
15 meses del programa se han certificado un total 
de 20 médicos adicionales, por lo que tenemos en 
la actualidad 26 médicos certificados por Intuitive 
Surgical® y con autorización para realizar cirugía 
robótica en sus áreas de especialidad. El programa 
de entrenamiento para la certificación de los ciru-
janos siguió la normatividad de la compañía a nivel 
mundial. Consistió en 40 horas de entrenamiento 
en simulador, seguidas de 10 horas de entrenamien-
to con modelos quirúrgicos, un curso-certificación 
con simulador/modelo quirúrgico/modelo animal en 
uno de los centros certificados y, finalmente, la rea-
lización de una cirugía con el apoyo de un profesor 
certificado avalado por Intuitive Surgical® y la es-
pecialidad en cuestión.

El Comité de Cirugía Robótica fungió como ins-
tancia calificadora para asegurar la correcta certifi-
cación o recertificación de los médicos, así como para 
estandarizar los insumos en cada uno de los procedi-
mientos para, de esta manera, mejorar el factor eco-
nómico.

Se presentaron 11 complicaciones en los prime-
ros 200 casos (5.5%). El sistema de clasificación 
de complicaciones Clavien-Dindo es un sistema 
uniformado aceptado para el reporte de complica-
ciones quirúrgicas.17 Esta clasificación se muestra 
en el cuadro III. La distribución de complicacio-
nes de acuerdo con la clasificación de Clavien-
Dindo se puede ver en el cuadro IV. Las complica-
ciones más importantes fueron sangrado masivo 
(posterior a nefrectomía), perforación duodenal 
(tras cistoprostatectomía), sangrado transopera-
torio que ameritó conversión (tres casos de pros-
tatectomía radical) e infecciones que ameritaron 
reinternamiento.

DISCUSIÓN

Las aplicaciones de la cirugía robótica se han incre-
mentado en los últimos años, de ser exclusivamen-
te para urología a abarcar diversas especialidades y 
procedimientos.18-20 La mejoría ergonómica y los re-
sultados quirúrgicos han hecho de la cirugía robótica 
una realidad a nivel mundial.21-23 Los argumentos 
iniciales en contra de la cirugía robótica (como el no 
poder superar los resultados oncológicos de la cirugía 
abierta, la falta de respuesta táctil, la presencia de 
mayores complicaciones y la poca aplicación en dife-
rentes áreas de la medicina) han sido cambiados con 
el paso del tiempo y la contribución de infinidad de 

Cuadro II. Cirugías realizadas.

Primeros 200 casos, periodo enero 2017-abril 2018

Prostatectomía radical 107
Histerectomía 32
Plastia inguinal 13
Nefrectomía radical 11
Cistectomía 8
Funduplicatura 8
Miomectomía 7
Nefrectomía parcial 4
Reimplante ureteral 4
Plastia ureteropiélica 2
Linfadenectomía 2
Colecistectomía 1
Lobectomía pulmonar 1
Total 200
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publicaciones donde se ha demostrado la no inferio-
ridad24 en resultados oncológicos y quirúrgicos, con 
una recuperación y reintegración del paciente más 
rápida a su actividad cotidiana,25,26 menores compli-
caciones, menos conversiones que la cirugía laparos-
cópica convencional,18 menor sangrado,27 un índice 
más bajo de transfusiones y menos días de estancia 
intrahospitalaria.28

En urología, la prostatectomía abierta se descri-
bió desde los años 50; después, fue perfeccionada por 
Walsh en los 80.29-31 Hoy en día, la prostatectomía 
radical es una de las principales cirugías realizadas 
con tecnología robótica. Ya está bien demostrada una 
menor incidencia de complicaciones transoperato-
rias, con rangos de 15-23%,32 33% menor riesgo de 
sangrado y 25% menor riesgo de transfusión,33 con 

un resultado oncológico y funcional (continencia y 
preservación de las erecciones) similar o superior a la 
cirugía abierta.34,35

Esto también se confirma en la histerectomía ra-
dical asistida por robot con respecto a menor tiempo 
de estancia intrahospitalaria, menor sangrado y me-
nores complicaciones perioperatorias.36

Mientras se observa un movimiento de cada vez 
mayor número de especialidades hacia la cirugía ro-
bótica, en cirugía general, su papel está obteniendo 
mayor aceptación. Inicialmente establecida como un 
procedimiento con pocos beneficios comparada con 
la cirugía laparoscópica convencional, el advenimien-
to de nueva tecnología, así como la cirugía de puerto 
único asistida por robot, está facilitando demostrar 
las ventajas de la cirugía robótica también en cirugía 
general.37

La creación de un programa de cirugía robótica en 
la estructura de una institución privada permite el 
uso constante del equipo, lo que mejora los tiempos 
quirúrgicos, permite la creación de un personal de 
enfermería y de ingenieros entrenados y habituados 
al manejo diario del equipo, y abarata el costo final 
de cada procedimiento.

CONCLUSIONES

El programa de cirugía robótica en el Centro Médico 
ABC ha demostrado ser efectivo desde el punto de 
vista de resultados, tiempos quirúrgicos y complica-
ciones. El análisis de los primeros casos nos permite 
evaluar la efectividad del programa de cirugía robó-
tica en nuestra institución y lo consolida como un 
programa sólido, con la posibilidad de involucrar más 
especialidades y mayor número de médicos.

Es motivo de otra publicación el analizar la ven-
taja o desventaja en cada procedimiento particular, 
tomando en cuenta parámetros clínicos que puedan 
justificar el uso de esta tecnología.
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