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Cirugia robotica por laparoscopia en colon y recto.

Revision bibliografica

Rodrigo Pedraza,* Diego Ivan Ramos-Valadez, Eric M. Haas

Resumen

Tras casi una década de la implementacién de la cirugia
robética de colon y recto esta modalidad contindia en de-
sarrollo. El objetivo de este articulo es describir, con base
en una revision bibliografica, el papel de la cirugia roboética
de colon y recto. Se han demostrado ventajas con esta
técnica emergente como la visualizacién en tercera di-
mension, la magnificacion de la imagen hasta 10 veces el
tamafio real y la mayor maniobrabilidad dada la libertad de
movimiento en “mufeca”. El Sistema Quirurgico da Vin-
ci consiste en la consola del operador donde se realizan
los comandos de movimientos a efectuar por el robot, el
cual estéd integrado hasta por tres brazos articulados para
instrumentacién y un brazo para la camara. Aun cuando
se ha corroborado la seguridad y factibilidad de realizar
operaciones roboticas de colon, las ventajas de esta téc-
nica no se manifiestan a plenitud dado el amplio campo
quirurgico en la cavidad abdominal y la facilidad de mo-
vilizacion con otras técnicas minimamente invasivas. La
cirugia robdtica rectal representa un escenario diferente
dado que sus ventajas tienen su maxima expresion en
los confines de la cavidad pélvica. Consecuentemente,
en algunos centros especializados la modalidad roboética
constituye la primera opcion terapéutica para el cancer
rectal resecable. La laparoscopia roboética ha demostrado
ser una modalidad viable y segura en cirugia colorrectal y
tiene ciertas ventajas perioperatorias en relacion con otras
técnicas. No obstante, los costos y la disponibilidad conti-
nuan siendo sus principales limitantes.

Palabras clave: Cirugia de colon y recto, cirugia robética,
cirugia laparoscopica.

Abstract

Although it has been almost a decade since the implemen-
tation of robotic colorectal surgery, this modality remains
under development. The aim of this study is to briefly des-
cribe, based on a literature review, the current role of robo-
tic surgery of the colon and rectum. This emerging techni-
que has revealed some benefits such as an improvement
in visualization in 3D, image magnification up to 10 times
the actual size, and better maneuverability with wrist-like
movements offered by the da Vinci® Surgical System.
This system is composed of the robotic console in which
the surgeon performs the movements to be accomplished
by the robot. The latter presents up to three articulated
arms for instrumentation as well as the camera arm. Even
though the safety and feasibility of robotic colon surgery
has been demonstrated, there is no complete manifesta-
tion of the advantages of this technique due to the wide
surgical field in the abdominal cavity and freedom of mo-
vement achieved with other minimally invasive techniques.
Robotic rectal surgery represents a different scenario sin-
ce the advantages of the da Vinci® system are maximally
expressed in the confined pelvic cavity. Consequently, in
some specialized centers, the robotic modality represents
the first therapeutic choice for resectable rectal cancer.
Robotic-assisted laparoscopy has demonstrated to be a
feasible and safe approach in colorectal surgery and pre-
sents some advantages over other techniques in regards
to perioperative outcomes. Nonetheless, costs and availa-
bility represent the main limitations of this technology.

Key words: Colon and rectal surgery, robotic surgery, la-
paroscopy surgery.
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Introduccion

El campo de la cirugia de colon y recto ha evolucionado
notablemente desde el advenimiento de las técnicas mini-
mamente invasivas, no obstante la complejidad inherente
de algunos procedimientos colorrectales. Entre dichas téc-
nicas las modalidades de laparoscopia convencional (LAP)
y laparoscopia con asistencia manual han sido ampliamente
evaluadas y, en algunas series, han demostrado mejoras en
comparacion con las técnicas abiertas, incluyendo la dismi-
nucidn en el sangrado quirargico, menor indice de compli-
caciones posquirurgicas, decremento en el dolor posopera-
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torio y disminucién en el tiempo de estancia hospitalaria,
debido principalmente a la baja tasa de conversidn a proce-
dimiento abierto.!* Sin embargo, las técnicas minimamen-
te invasivas demandan amplia experiencia quirargica, asi
como superacion de una larga curva de aprendizaje, ademas
de un mayor costo operatorio. No obstante, algunos autores
informan similares gastos totales de hospitalizacion a los de
las técnicas abiertas.*

Aunque ha transcurrido casi una década desde el primer
informe de cirugia laparoscopica asistida con robot en co-
loproctologia® el papel de esta técnica minimamente inva-
siva continua en desarrollo. Sin embargo, en la actualidad
ha demostrado algunas ventajas sobre otras técnicas mini-
mamente invasivas, especificamente en los procedimientos
rectales debido a los estrechos espacios en la pelvis, en los
cuales esta técnica ofrece una 6ptima visualizacion en ter-
cera dimension y, por lo tanto, mejor identificacion de las
estructuras pélvicas, lo que deriva en la preservacion o en la
diseccion mas cuidadosa de las mismas,”® mejores resulta-
dos en cuanto a continencia y funcion sexual por la aparente
disminucion de la tasa de lesion de los plexos autondmicos
pélvicos.>!

Aunado a lo anterior los cirujanos informan menor fatiga
tras la realizacion del procedimiento en la consola ergond-
mica del Sistema Quirurgico da Vinci® (Intuitive Surgical
Inc., Sunnyvale, California, US) en comparacién con la téc-
nica LAP*!! y que el temblor inherente presente en procedi-
mientos abiertos y LAP es eliminado al utilizar la asistencia
con robot.!? Sin embargo, estos beneficios son obtenidos a
expensas del alto costo del procedimiento y del sacrificio de
la sensibilidad tactil y de la diseccion digital.!?

A continuacion se describe brevemente, con base en una
revision de la literatura, el papel de la laparoscopia asistida
con robot en el campo de la cirugia de colon y recto.

Robot da Vinci

Actualmente el tnico sistema roboético aceptado por la Food
and Drug Administration para intervenciones abdominales
es el Sistema Quirtrgico da Vinci, disponible en algunos
centros especializados de México."? Este sistema esta in-
tegrado por dos componentes: la consola del operador en
la cual el cirujano obtiene total control de los instrumentos
ademas de la capacidad del cambio de instrumentos para
control de derecha a izquierda o viceversa (figura 1)."* Con
dicho elemento se obtiene una visualizacion en tercera di-
mension, ademas de un aumento de imagen hasta 10 veces
el tamafio real. Las sefales emitidas por el cirujano en la
consola robotica se traducen en la ejecucion de movimien-
tos realizados por el robot (segundo componente), el cual
consiste en una camara y tres brazos articulados (figura 2).

Figura 2. Robot da Vinci.

Estos ultimos presentan en su porcion distal puntas “en mu-
fieca” que proporcionan siete grados de libertad asi como ar-
ticulacion y rotacion a 180 y 540 grados, respectivamente. '?

La ubicacién del robot respecto al paciente difiere se-
gun el procedimiento por realizar, pudiendo ser oblicua o
transversal (derecha o izquierda). En términos generales
se colocan dos o tres trocares de 8 mm para los brazos
roboticos, dos trocares de 12 mm para la camara y el puer-
to para el asistente quirrgico (figura 3). En procedimien-
tos que involucren colon derecho el robot se posiciona de
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Figura 3. Instalacion de los brazos roboticos.

manera oblicua en la parte superior derecha del paciente;
en estos casos, los brazos robodticos 1 y 2 y la camara se
instalan en hipocondrio, flanco y fosa iliaca izquierdos,
respectivamente. El brazo robotico 3 se coloca en la fosa
iliaca derecha y el puerto del asistente, abajo del brazo 1
(figura 4).

En los procedimientos de colon izquierdo, la configu-
racion robot-paciente consiste en colocacion oblicua in-
ferior izquierda del robot; el brazo roboético 1 y el puerto
del asistente se ubican en la fosa iliaca y en el hipocon-
drio izquierdos, respectivamente. El puerto de la cama-
ra es instalado en la region periumbilical y los brazos

Figura 4. Representacion esquematica de la configuracion robot-
paciente para procedimientos de colon derecho. Se representan la
colocacién de los brazos de instrumentacion robotica (1, 2 y 3), asi
como los puertos de la camara (C) y del asistente quirurgico (A).

roboéticos 2 y 3 en hipocondrio y fosa iliaca derechos,
respectivamente (figura 5).

En los procedimientos rectales las posiciones son simi-
lares a las de operaciones de colon izquierdo, con la tnica
diferencia de que el brazo 2 de instrumentacion robodtica
se instala en la mitad izquierda de la region periumbilical
(figura 6).

Se han realizado modificaciones a la colocacion de puer-
tos con la utilizacion del puerto GelPoint® (Applied Medical,
Rancho Santa Margarita, California, USA), con los brazos
roboticos cruzados, con lo que se obtiene una configuracion
en sotuer, que resulta en una modalidad hibrida en la cual se

Figura 5. Configuracion robot-paciente para procedimientos de colon
izquierdo. Se representan la colocacion de los brazos de instrumen-
tacion robdtica (1, 2 y 3), asi como los puertos de la camara (C) y del
asistente quirdrgico (A).
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Figura 6. Configuraciéon robot-paciente para procedimientos recta-
les. Se representan la colocacién de los brazos de instrumentacion
robética (1, 2 y 3), asi como los puertos de la camara (C) y del asis-
tente quirurgico (A).

combinan las técnicas robdtica y laparoscopica de incision
unica.'*!®

Cirugia robdtica de colon derecho

Desde la primera cirugia robotica de colon se describio una
hemicolectomia derecha realizada por enfermedad cecal be-
nigna.’ La técnica quirurgica no difiere de la hemicolecto-
mia derecha laparoscépica. El tiempo operatorio fue de 228
minutos sin complicaciones posquirurgicas, con un tiempo
de estancia hospitalaria de tres dias. En 2003, Delaney y sus
colaboradores informaron dos hemicolectomias derechas,
incluyendo un caso oncoldgico.'® Posteriormente se publico
un estudio comparativo donde se incluyeron 10 pacientes
en los que se realizd hemicolectomia derecha.'” En este
estudio, sin embargo, no se pormenorizaron los resultados
especificos para este grupo. No obstante, se concluyo que
las técnicas LAP y robotica ofrecen similares resultados pe-
rioperatorios en la cirugia colorrectal.

En 2007, Rawlings y sus colaboradores informaron, en
un estudio retrospectivo y comparativo (cirugia robdtica
adversus LAP), 17 casos de hemicolectomia derecha con la

utilizacion del sistema da Vinci.'® En el grupo en el que se
realizé cirugia robotica tres de los procedimientos fueron in-
dicados por neoplasia, incluyendo un tumor carcinoide; en el
grupo con LAP seis pacientes presentaban cancer. Los pro-
cedimientos requirieron un tiempo operatorio promedio de
218.9 y 169.2 minutos (p = 0.002) para cirugia roboética y
LAP, respectivamente. Aunque existid una tendencia de ma-
yor sangrado quirargico para el grupo con LAP (66.3 adver-
sus 40.0 ml), ningun otro pardmetro intraoperatorio resultd
con diferencia estadisticamente significativa. En este estudio
el costo total de hospitalizacion resulté sin diferencias sig-
nificativas con ambas técnicas minimamente invasivas. Los
autores concluyeron que la diferencia en el tiempo operato-
rio fue secundaria al tiempo de instalacion y preparacion del
robot, puesto que en un estudio previo se identificd tiempo
operatorio promedio de 177.1 minutos para hemicolectomia
derecha con la utilizacion del sistema da Vinci.!® Asimismo,
se determino que otro factor que contribuyd al mayor tiempo
operatorio obtenido con la cirugia robotica fue la anastomo-
sis enterocolica, realizada de manera intraabdominal en ciru-
gia robotica y extracorporea en la LAP.!8

Tres estudios particulares de cirugia robdtica en colon de-
recho merecen mencion. El primero consistio en un caso de
hemicolectomia derecha por neoplasia colica (estadio 4), en
el que ademas se realiz6é simultdneamente reseccion de me-
tastasis hepatica.?® En este informe el tiempo operatorio fue
de 180 minutos, con estancia hospitalaria de ocho dias, sin
morbilidad posoperatoria mediata. En 2009 se registraron
tres casos de colectomia derecha a través de la modalidad
robotica, en los cuales se combind la técnica laparoscopica
de incisién tinica, obteniendo resultados aceptables.’* En
2010, Ragupathi y sus colaboradores registraron un caso de
cecectomia asistida con robot por adenoma en la base del
apéndice, realizada con la utilizacion del puerto GelPoint
para obtener acceso a la cavidad abdominal a través de una
unica incisién umbilical menor a 3 cm.'* El procedimiento
hibrido entre cirugia robotica y laparoscépica de incision
unica culminaron con resultados dptimos.

Cirugia robdtica de colon izquierdo

En 2002 se reporto la primera intervencion con la utiliza-
cion de cirugia robotica para enfermedades de colon iz-
quierdo: se tratd de una sigmoidectomia por diverticulitis.®
El tiempo operatorio fue de 340 minutos con un tiempo de
estancia hospitalaria de tres dias. El paciente present6 ileo
posterior al alta hospitalaria. Delaney y sus colaboradores
informaron tres casos de sigmoidectomias roboticas, una
por adenocarcinoma de colon. '

D’Annibale y sus colaboradores registraron 28 casos de
cirugia robotica para colon izquierdo (11 sigmoidectomias
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y 17 hemicolectomias izquierdas).!” En este estudio se rea-
lizé6 comparacion con resultados de LAP, determinandose la
factibilidad de la modalidad robética para cirugia colorrec-
tal a expensas de un mayor tiempo quirargico. No obstante,
la comparacién evalua los resultados de ambas técnicas en
general, sin discernir entre un procedimiento rectal y uno de
colon. En 2005 se reportd una serie de experiencia inicial
con el sistema da Vinci donde se valoraron resultados de
cinco casos de cirugia robética en coloproctologia en los
que se incluyeron dos sigmoidectomias.?! Los autores re-
gistraron un tiempo operatorio de 80 y 230 minutos en cada
caso y una estancia hospitalaria de nueve y 14 dias, respec-
tivamente. En una serie de 11 pacientes en los que se realiz6
sigmoidectomia con la utilizaciéon de cirugia robotica, se
informo un tiempo operatorio promedio de 196.7 minutos y
una media de estancia hospitalaria de 3.4 dias.?

En un estudio retrospectivo comparativo de ambas téc-
nicas minimamente invasivas (cirugia robdtica y LAP)
se evaluaron 12 sigmoidectomias con LAP y 13 roboti-
cas. El tiempo operatorio entre ambas fue similar (LAP
199.4 £ 44.5 minutos, cirugia robotica 225.2 + 37.1), al
igual que la media de estancia hospitalaria (LAP 6.6 = 8.3
dias, cirugia robotica 6.0 + 7.3).!¥ Respecto a los costos pe-
rioperatorios no hubo diferencia significativa entre ambos
procedimientos en cuanto a gastos totales de hospitaliza-
cion (cuadro I).

Una serie de casos recién publicada evalta los resulta-
dos en 24 sigmoidectomias robéticas.”® La media de tiempo
operatorio fue de 224.2 + 47.1 minutos, con un sangrado
quirurgico de 89.6 + 44.8 ml. El tiempo de estancia hos-
pitalaria fue de 3.4 + 2.6 dias y se identificaron tres com-
plicaciones posquirtrgicas. Los autores determinan que la
cirugia robdtica para sigmoidectomias por diverticulitis es
un procedimiento seguro y eficaz (cuadro I).

Cirugia robdtica de recto
Resecciones de recto

En un estudio comparativo D’Annibale y sus colaborado-
res registraron 10 casos de reseccion anterior de recto, una
reseccion abdominoperineal y una rectopexia mediante
técnica laparoscopica asistida con robot.'” Aun cuando no
especifican los resultados posoperatorios segtin el procedi-
miento, los autores concluyen que la cirugia robotica pro-
vee de los mismos resultados perioperatorios que la LAP.
En 2006, Pigazzi y sus colaboradores compararon pros-
pectivamente seis casos de escision mesorrectal total con
modalidad LAP y cirugia robotica; no identificaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
cuanto a resultados perioperatorios, incluyendo parametros
oncolégicos como niimero de ganglios linfaticos extraidos

y distancia de los margenes distales.!! El promedio del tiem-
po operatorio fue de 4.4 y 4.3 horas, sangrado quirargico de
104 y 150 ml y tiempo de estancia hospitalaria de 4.5y 3.6
dias para las técnicas LAP y cirugia robotica, respectiva-
mente. A su vez se presentd Unicamente una complicacion
posoperatoria en cada grupo. Se concluy6 que la cirugia ro-
botica es factible en pacientes con neoplasias rectales que
requieren escision mesorrectal total.

Baik y sus colaboladores publicaron resultados prelimi-
nares de un estudio aleatorio en el cual se compararon los
resultados tras reseccion anterior de recto con la utilizacion
de cirugia robdtica o LAP.2* Se estudiaron 18 sujetos por
grupo, sin diferencia significativa en parametros preopera-
torios como edad, indice de masa corporal, sexo y estadio
tumoral. Los resultados intraoperatorios no difirieron entre
ambos grupos, sin embargo, en la evaluacion posoperato-
ria se identific6 menor tiempo de estancia hospitalaria en
el grupo de cirugia robotica (6.9 £ 1.3 adversus 8.7 = 1.3
dias, p = 0.001). La tasa de complicaciones posoperatorias
fue de 22.2% para el grupo de cirugia robotica mientras
que para el grupo de LAP fue de 5.5%, no obstante, no se
enuncio si esta diferencia fue estadisticamente significativa
(cuadro 1I).

El siguiente reporte de este estudio se realizo al afio y
se evaluaron 56 resecciones anteriores de recto con ciru-
gia robotica en comparacion con 57 resecciones anteriores
de recto con LAP.?® Las caracteristicas no discreparon en-
tre los grupos. La valoracion posoperatoria revelé mejores
resultados para el grupo del procedimiento robético, inclu-
yendo menor tiempo para inicio de dieta blanda (4.7 + 1.1
adversus 5.5 = 1.5, p = 0.008), menor tiempo de estancia
hospitalaria (5.7 + 1.1 adversus 7.6 = 3.0, p = 0.001), me-
nor tasa de conversion a procedimiento abierto (0 adversus
10.5%, p=0.013) y menor tasa de complicaciones mayores
(5.4 adversus 19.3%, p = 0.025), aunque la tasa de com-
plicaciones en general fue similar (10.7 adversus 19.3%).
Los resultados patoldgicos fueron similares en cuanto al nu-
mero de ganglios linfaticos extraidos, margenes proximales
y distales de reseccion. Ademas de concluir que la técnica
laparoscopica asistida con el sistema da Vinci es segura y
eficaz para resecciones anteriores de recto, presenta cier-
tas mejoras en comparacion con la LAP, incluyendo menor
indice de complicaciones mayores y mejor valoracion del
espécimen, aunque a expensas de mayores costos periope-
ratorios (cuadro II).

Rectopexia asistida con robot

En 2004 Munz y sus colaboradores informaron resultados
de seis pacientes en quienes se efectud rectopexia asistida
con robot.?* Se identific un promedio de tiempo operatorio
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Cuadro I. Resultados de estudios representativos de cirugia robética de colon

Rawlings y cols.®

Ragaputhi y cols.?

HC derecha HC derecha  Sigmoidectomia Sigmoidectomia  Sigmoidectomia

Procedimiento laparoscépica robdtica laparoscépica robética robotica
Casos 15 17 12 13 24
Tiempo operatorio (minutos) 169.2 + 37.5*  218.9 + 44.6* 199.4 + 445 2252+ 371 2242 + 47 1
Sangrado operatorio (ml) 66.3 + 50.7 40.0+249 65.4 +52.1 90.4 £60.0 89.6 +44.8
Complicaciones 1 2 2 5 3
Estancia hospitalaria (dias) 55+34 52+58 6.6 +8.3 6.0+7.3 34+26
Conversién a laparotomia 2 0 0 2 0

HC = hemicolectomia.
*Diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro Il. Resultados de estudios representativos de cirugia robdtica rectal

Estudio Baik y colaboradores? Baik y colaboradores®
Procedimiento EMT EMT EMT EMT
laparoscopica robotica laparoscopica robotica
Casos 18 18 51 56
Tiempo operatorio (minutos) 204.3 +£51.9 2171 +51.6 191.1 £ 65 190.1 £45.0
Decremento de hemoglobina tras la operacion (g/dl) 0.8+1.0 0.6+0.6 0.97 £ 0.81 0.99+1.0
Complicaciones 5.5% 22.2% 10.7% 19.3%
Estancia hospitalaria (dias) 87+13 6.9+1.3 7.6 +3.0* 57+1.1*
Conversion a laparotomia 2 0 6* 0*

EMT = escisién mesorrectal total.
*Diferencia estadisticamente significativa.

de 127 minutos con una media de tiempo de estancia hospi-
talaria de seis dias. No se identificaron complicaciones po-
soperatorias inmediatas ni mediatas. Asimismo, en la eva-
luacién a los seis meses del procedimiento no se presento
ninguna recurrencia de prolapso o alguna otra complicacioén
tardia. Concluyeron que la rectopexia robdtica es factible y
segura, ademas, sugirieron ciertas ventajas sobre la técnica
abierta y otras técnicas minimamente invasivas.

En 2007 se public6 un estudio comparativo entre recto-
pexia con técnica LAP y laparoscopia asistida con robot
donde se evidencié una media de tiempo operatorio de 113
y 152 minutos (p = 0.04), con un promedio de tiempo de
estancia hospitalaria de 3.5 y 4.3 dias (p = 0.527), res-
pectivamente.”” Asimismo, se observo una discrepancia
estadisticamente significativa en cuanto a costos totales de
hospitalizacion. Se concluyd que la utilizacidon rutinaria
de la técnica robdtica para rectopexia no se sustenta de-
bido a los mismos resultados posoperatorios con mayor
costo de hospitalizacion.

A pesar de estos resultados, en un reporte de caso publi-
cado en el 2010 por Ragupathi y sus colaboradores, en el
que se realizd una neorrectopexia exitosa de prolapso re-
currente de reservorio ileal en J, se propone a la rectopexia
robdtica como terapia de rescate para este tipo de casos.?

Discusion

Aunque se ha demostrado que es factible realizar hemico-
lectomias derechas o izquierdas, cecectomias y sigmoidec-
tomias utilizando la técnica laparoscopica asistida con robot,
no se han informado claras mejoras respecto a otras técnicas
minimamente invasivas, especificamente con LAP. Creemos
que las ventajas con el sistema da Vinci tienen su maxima
expresion en areas confinadas y espacios estrechos como la
pelvis, por lo cual no es posible obtener total beneficio de
ellas en campos quirurgicos abiertos. Mas aun, las desven-
tajas de la LAP en comparacion con la cirugia robdtica (por
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ejemplo, aumento de imagen tnicamente dos veces mayor el
tamaiio real, ausencia de puntas articuladas en los instrumen-
tos y visualizacion bidimensional) no se manifiestan dado el
amplio campo quirargico y la facilidad de movimiento de
los instrumentos dentro de la cavidad abdominal. Asimismo,
los costos operatorios son mayores en la modalidad robdtica
cuando se compara con la LAP y el amplio campo quirtirgico
puede hacer necesaria la reinstalacion del robot, lo cual in-
crementa el tiempo y el costo operatorios.

Con el fin de superar las limitantes o desventajas de la
cirugia robotica se ha propuesto realizarla conjuntamente
con otras técnicas minimamente invasivas. La factibilidad
de esta combinacion ha sido demostrada en estudios en
los cuales los procedimientos abdominales de los cirugias
de colon y recto son realizados con LAP, mientras que la
fraccion pélvica es abordada con la asistencia del robot da
Vinci.? Aunque estas investigaciones conforman una ex-
periencia inicial, este nuevo enfoque quirurgico pudiera
derivar en una nueva opciéon minimamente invasiva para
procedimientos que involucren simultdneamente las cavi-
dades abdominal y pélvica.

La utilizacion de la técnica laparoscépica asistida con
el sistema quirurgico da Vinci para procedimientos que in-
volucran recto ha demostrado buenos resultados dadas las
virtudes ofrecidas por dicho sistema en la cavidad pélvica.
Conforme se ha ganado experiencia en esta modalidad los
procedimientos son cada vez mas complejos; actualmente
se utiliza esta técnica minimamente invasiva para realizar
procotocolectomia total restaurativa con anastomosis ileoa-
nal con reservorio ileal en J. Mas atn, estudios compara-
tivos demuestran resultados favorables con esta técnicas
minimamente invasivas, sin consecuencias histopatologicas
y oncoldgicas adversas.

Consideramos que esta modalidad quirtirgica puede mejo-
rar los resultados en cuanto a la funcion sexual y la continen-
cia, aunque en la actualidad no existe evaluacion de dichos
parametros a largo plazo tras operaciones rectales con asis-
tencia del robot da Vinci. No obstante las ventajas mencio-
nadas, los estudios en curso no son suficientes para obtener
conclusiones concretas en cuanto a determinar que la cirugia
robotica es la técnica de eleccion para las neoplasias rectales.

Conclusiones

En el campo de la cirugia de colon y recto la laparoscopia
asistida con robot ha demostrado ser una técnica viable y
segura. Asimismo, ofrece multiples ventajas para el pacien-
te y el operador, sin embargo, los costos hospitalarios con-
tinuan siendo una desventaja y no sera hasta que se realicen
estudios que evalten relacion costo-beneficio cuando se
puedan formular conclusiones sélidas.
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