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Comparacion documental de la cirugia robética

en cancer ginecolégico

Victor Manuel Vargas-Hernandez*

Resumen

La cirugia robotica es una técnica quirtrgica de reciente creacion,
con gran expansion y aceptacion entre la comunidad médica;
actualmente se realiza en mas de 1,000 centros hospitalarios
en todo el mundo y en el tratamiento del cancer ginecoldgico se
estan estableciendo programas integrales para su aplicacion. El
objetivo de esta publicacién es revisar la bibliografia cientifica de
la cirugia robdtica y su aplicacion en cancer ginecolégico para
verificar su seguridad y eficacia cuando se compara con la cirugia
laparoscoépica y cirugia clasica.

Se reportan mayores complicaciones quirurgicas, infecciones en la
cirugia clasica, comparada con la cirugia laparoscépica o roboética
y en éstas el tiempo quirdrgico, como la estancia hospitalaria, son
menores; sin embargo, las desventajas son el limitado nimero
de sistemas de robot, su alto costo y sélo se aplica en centros
especializados que cuentan con equipo y cirujanos expertos.

En conclusion, la cirugia robética representa un enorme avance
cientifico y quirtrgico en el tratamiento del cancer ginecolégico,
con mejores resultados comparados con la cirugia convencional,
y es probable que durante los préximos afios sea una practica a
nivel mundial.

Palabras clave: cirugia radical clasica, cirugia laparoscopica,
cirugia robotica, cancer ginecoldgico, cancer cervicouterino,
cancer de endometrio, cancer de ovario.

Abstract

Robotic surgery is a surgical technique recently introduced, with
major expansion and acceptance among the medical community is
currently performed in over 1,000 hospitals around the world and
in the management of gynecological cancer are being developed
comprehensive programs for implementation. The objectives of
this paper are to review the scientific literature on robotic surgery
and its application in gynecological cancer to verify its safety,
feasibility and efficacy when compared with laparoscopic surgery
or surgery classical major surgical complications, infections
are more common in traditional radical surgery compared with
laparoscopic or robotic surgery and with these new techniques
surgical and staying hospital are lesser than the former however,
the disadvantages are the limited number of robot systems, their
high cost and applies only in specialized centers that have with
equipment and skilled surgeons.

In conclusion robotic surgery represents a major scientific
breakthrough and surgical management of gynecological cancer
with better results to other types of conventional surgery and is
likely in the coming years is become its worldwide.

Key words: classical radical surgery, laparoscopic surgery, robotic
surgery, gynecologic cancer, cervical cancer, endometrial cancer,
ovarian cancer.

Introduccion

Los canceres ginecoldgicos que afectan a mas de 85,000 mu-
jeres al afio en Estados Unidos son: cervicouterino, de en-
dometrio y de ovario; su tratamiento generalmente es la
cirugia radical. La mayoria de estas pacientes esta en la
posmenopausia y con enfermedades cronico degenerativas,
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como: diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermeda-
des cardiovasculares y obesidad, que incrementan el riesgo
quirurgico por lo que se requieren procedimientos con me-
nor morbilidad, como la cirugia de minima invasion, que es
segura y eficaz con respecto a la tasa de sobrevida y periodo
libre de enfermedad.*

Historia de la cirugia robdtica

La tele cirugia la iniciaron los médicos militares con el robot
(Mona) y en 1997 se realiz6 la primera cirugia en humanos;
el sistema actual de robética “da Vinci” se comercializo a
partir de 1998 para cirugia cardiaca, en el aflo 2003 tenia
3 brazos roboticos y en 2006 ya contaba con cuatro brazos.
En abril del 2005 este sistema se aprob6 para cirugia gine-
cologica por la Food and Drug Administration (FDA) y se
ha extendido rapidamente con mas de 1,000 unidades insta-
ladas en todo el mundo, aunque la mayor parte de ellas estan
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en Estados Unidos, donde se esta convirtiendo en el estandar
del tratamiento quirdrgico para algunos canceres ginecol6-
gicos. Existen mas de cien reportes de su uso que avalan
su eficacia; con cerca de 80,000 procedimientos en 2007 a
205,000 en el ano 2009. En Estados Unidos se incremento
su uso 75% de 800 a 1400 cirugias.** En México, los ciruja-
nos han participado en el desarrollo de la cirugia roboética a
través del robot PUMA disefiado y construido en la Escuela
Superior de Ingenieria Mecénica, con el robot “Tonathiu”
y robots auxiliares en la clinica 20 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.2 Dos instituciones privadas de Monterrey
y Guadalajara cuentan con el sistema da Vinci. La cirugia
robotica se aplica en el tratamiento de pacientes con can-
cer ginecoldgico en 60%*® y sus ventajas son: menor fatiga
quirurgica, reduccion en la morbilidad y en estancia hospita-
laria.*® En Europa existen mas de 200 robots en 60 centros
hospitalarios, y su expansion origind que en 2008 se crea-
ra la Society of European Robotic Gynaecological Surgery
(SERGS) que celebro6 su primera reunion en Milan, Italia,
en septiembre de 2009 para consolidar el futuro de la cirugia
robotica;®*2 sin embargo, la cirugia radical clasica seguira
vigente, debido al acceso limitado a los sistemas da Vinci, y
la necesidad de una formacién especial para su uso.'®

Sistema da Vinci para cirugia robdtica

El sistema da Vinci para cirugia robética posee de 2 a 3 bra-
zos interactivos mecanicos, un brazo para la cdmara de
tres dimensiones; imagen del sistema de procesamiento y
unidad de control remoto, un asistente permanece con el
cirujano y se coloca en la mesa de operaciones para ayudar
al intercambio de los instrumentos de los brazos robéticos.
Las ventajas de la cirugia robdtica, comparada con la ciru-
gia laparoscopica, son: durante el procedimiento el cirujano
manipula la unidad de control remoto y los movimientos
del cirujano se convierten en los brazos roboticos. Cada
brazo del robot se compone de varios apéndices unidos por
articulaciones.'*'” La "mano" del robot sostiene ¢ intercam-
bia instrumentos quirtrgicos que se pueden mover de una
manera similar a la mufieca humana; estos instrumentos ar-
ticulados del sistema da Vinci ofrecen siete grados de movi-
mientos libres, ademas de una gama de instrumental que fa-
cilita la cirugia en espacios de dificil acceso, bajo vision en
tercera dimension (3D) que es comoda para el cirujano por
lo que disminuye los errores; incrementa la vida productiva
del cirujano porque requiere menos ayudantes, al realizarse
cirugias complejas y en un futuro ser rutinaria conforme se
incremente el nimero de sistemas robot en los centros hos-
pitalarios.*” Se realiza a distancia por telecirugia;'® sélo esta
limitada en pacientes con enfermedades cardiopulmonares,
ademas del costo y otras desventajas propias del sistema de

robot, maquina voluminosa, necesidad de personal adicio-
nal y conocimiento de la técnica.'® Cuadro 1.

La cirugia robotica en el tratamiento de pacientes con
cancer ginecoldgico es de reciente inicio y los reportes son
escasos; el propdésito de esta revision es valorar su uso en
estos canceres.!2 El sistema da Vinci ofrece todas las ven-
tajas de la cirugia laparoscépica, pero con mayor precision,
visualizacion, eficacia y mejores resultados estéticos en
beneficio del paciente. Es mas precisa que la cirugia clasi-
ca y permite a la paciente reincorporarse a sus actividades
en menor tiempo, reduciendo la necesidad de analgésicos,
porque el traumatismo quirdrgico es menor, y la curva de
aprendizaje es rapida en procedimientos complejos.”#:14-17

Cancer cervicouterino

La histerectomia radical clasica con linfadenectomia es el
tratamiento primario para pacientes con cancer cervicoute-
rino en sus etapas clinicas tempranas; a partir de las dltimas
dos décadas, y principalmente, en este siglo XXI, la cirugia
de minima invasion esta reemplazando a la cirugia clasi-
ca, en paises desarrollados. El diagndstico imagenolédgico
y la deteccion oportuna de céncer cervicouterino permiten
el tratamiento con estas técnicas que reducen el dolor y la
estancia hospitalaria, pero con el mismo riesgo y compli-
caciones inherentes a toda cirugia; complicaciones de la
anestesia, hemorragia, infeccion, problemas respiratorios,
coagulopatias, dafio involuntario a otros érganos o vasos
pélvicos y en pocas situaciones incluso la muerte, y estas
dependen en la paciente del estado de salud, y su edad, para
el cirujano de su experiencia en la cirugia robética.?*?!

La primera histerectomia radical por cirugia robética se
reportd en 2006,° a partir de este reporte varias publicacio-
nes han evaluado la seguridad, viabilidad y eficacia en el
tratamiento quirdrgico del cancer cervicouterino en etapa
clinica IA2 y IB1, sin encontrar diferencias significativas en
tiempo quirdrgico, nimero de ganglios resecados y méarge-
nes quirdrgicos negativos comparados con la histerectomia
radical laparoscopica.® Con la cirugia robotica la pérdida
hematica fue menor (71 vs 160 mL), la estancia hospitalaria
(4 dias vs 8) (p < 0,05), sin reportar conversion a laparo-
tomia, con tiempo quirurgico de 207 minutos (limites de
120 y 240 minutos). Otros estudios que comparan la cirugia
laparoscépica, clésica y robética, reportan resultados supe-
riores con la cirugia robdtica.”?*?* Cuadros II y III. Cuando
se compara la cirugia laparoscopica con la cirugia radical
clasica, los resultados son similares en relacion con el pe-
riodo libre de enfermedad, morbilidad, costo y rentabilidad,
tasa de recurrencia, calidad de vida, funcionalidad del piso
pélvico, realizacion del ganglio centinela y tasa global de
sobrevida.”-52
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Cuadro I. Comparacion de los tipos de cirugia en cancer ginecolédgico

Robdtica Laparoscopica Clasica
Ventajas Visualizacion 3D Tecnologia desarrollada Destreza
Mayor grado de movimientos Accesible Accesible
Mayor destreza en cirugia Eficacia comprobada Universal
laparoscopica
Elimina temblor fino del cirujano Universal Maleabilidad y palpacion de
por tension quirurgica organos
Mayor precision
Comodidad quirargica
Desventajas Ausencia tactil Pérdida tactil Temblor fino y mayor agotamiento

Tecnologia nueva en desarrollo
gue requiere adiestramiento y
conocimiento de la técnica

Mayor temblor fino por tensién

Pérdida de la visién 3D

por tension quirdrgica
Precision limitada

Cirugia prolongada
quirdrgica

Mayor fatiga quirdrgica

Costo moderado Costo elevado Accesible
Cuadro Il. Hallazgos transoperatorios y complicaciones

Clasica Laparoscopica Robética Valor

(n=30) (n=31) (n=34) p
Tiempo quirdrgico 265 (139 -438) 338 (191 - 442) 328 (241 -528) 0.002
Perdida sanguinea (ml) 509.3 (50 - 1850) 171 ( 25 -800) 115.5 ( 25 -550) <0.001
Hemotransfusion 13 (24%) 5( 16%) 1 (3%) <0.001
Dafio vascular 0 1 0 -
Dafio vesical 0 0 0 -
Dafio ureteral 0 2 2 -
Dafio intestinal 0 0 0 -
Conversion - 5 (16%) 1 (3%) 10

Con el sistema da Vinci, la cirugia robotica facilita el
tratamiento quirdrgico del cancer ginecologico, particu-
larmente en la traquelectomia radical, que es una alter-
nativa en pacientes seleccionadas sin paridad satisfecha,
con cancer cervicouterino en etapas clinicas tempranas
donde la cirugia laparoscopica’?”?® no ha sido aceptada
por la complejidad quirGrgica y habilidad requerida del
cirujano.”®

La valoracion del estado ganglionar pélvico y paraaorti-
CO en pacientes con cancer cervicouterino en etapas clini-
cas avanzadas (IB2-IVA) es posible cuando la etapificacion
quirdrgica se realiza con linfadenectomia laparoscépica
extraperitoneal paraadrtica.’® Esto mejora la valoracion
ganglionar de pacientes con ganglios linfaticos negativos
pélvicos y paraadrticos en la tomografia por emisién de po-
sitrones y modifica el tratamiento con base en los hallazgos
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Cuadro Ill. Morbilidad quirGrgica

Tipo de cirugia

Clasica  Laparoscopica Robotica Valor
(n: 30) (n: 31) (n: 34) p
Infeccion 16 8 3 <0.001
Fiebre 4 1 0
Celulitis y dehiscencia de pared abdominal 4 2 1
Infeccion de vias urinarias 3 3 2
Neumonia 2 2 0
Absceso 3 0 0
{leo paralitico 2 0 0
Trombosis pulmonar o embolia pulmonar 0 1 0
Complicaciones de la cupula vaginal 0 0 2
Hernia post incisional 0 1 0

quirtirgicos, en donde destaca la importancia de la etapifica-
cion quirdrgica en estas pacientes.”!

Cancer de endometrio

Las pacientes con cancer de endometrio, generalmente son
obesas con enfermedades crénicas asociadas que represen-
tan mayor riesgo quirdrgico y la cirugia robética, compa-
rada con la cirugia laparoscépica y clasica, tiene mejores
resultados en la etapificacion anatomo-quirtirgica del can-
cer de endometrio;* sin diferencias en tasas de recurrencia o
muerte, pero con mejor calidad de vida postquirdrgica.”*3
La tasa de sobrevida es de 86% para cirugia radical clasica
y 90% para cirugia laparoscopica® y robdtica®® cuando se
comparan pacientes de la misma edad, indice de masa cor-
poral, enfermedades crénicas asociadas, nimero de cirugias
previas. El tiempo quirtrgico fue mayor en cirugia robética,
aunque el namero de ganglios resecados, estancia hospita-
laria y pérdida hematica fue mejor con la cirugia robotica.

La cirugia clasica tiene mas complicaciones comparada
con la cirugia roboética (26 vs 6.4%, p < 0,001), y menor
incidencia de dehiscencia de la herida quirargica, infeccion,
dafio ureteral e insuficiencia renal aguda que ha incrementa-
do su aplicacion en estas pacientes.”-3¢-3%

Céancer de ovario
Existe controversia en el tratamiento quirdrgico del can-

cer de ovario por métodos de cirugia de minima invasién,
generalmente relacionados con la etapificaciéon anatomo-

quirdrgica donde la cirugia laparoscépica esta limitada por
falta de visualizacion total del campo quirurgico, palpacion
de organos y estructuras peritoneales haciéndola poco efi-
caz.7® En tumores limitrofes de ovario, que representan
10-15% del cancer de ovario,”* se realizd etapificacion
anatomo-quirdrgica por cirugia laparoscopia versus cléasica
en forma retrospectiva. Se reportd que no fue completa en
pacientes intervenidas mediante laparoscopia, pero sin di-
ferencias significativas en la tasa de recurrencia comparada
con la cirugia clasica (12.1 vs 9.1%). Sélo se reportd ma-
yor tasa de conversidon con cirugia laparoscopica (28.2%)
a causa del volumen tumoral y las adherencias. El 15% de
las mujeres con cancer epitelial de ovario se encuentran en
etapa temprana al hacer el diagnostico’® y requieren una eta-
pificacion anatomo-quirtirgica integral que proporcione in-
formacidn pronostica y terapéutica con menor morbilidad.
Cuando se compara la cirugia laparoscépica con la cirugia
clasica’ no se reportan complicaciones con tiempo quirurgi-
co promedio de 176 minutos, nimero de ganglios pélvicos
paraadrticos resecados en promedio 19.8 y 19.6, respectiva-
mente. La media del periodo libre de enfermedad fue 91.6%
y la tasa de sobrevida global 100%,” aunque en la cirugia la-
paroscopica la tasa de conversion y complicaciones fue alta
(23 y 19%, respectivamente). En otro informe retrospectivo
de pacientes con cancer de ovario en etapas tempranas que
se etapificaron por cirugia laparoscopica, 12.5% tuvieron
complicaciones postquirurgicas y 78% tenian mayor etapa
anatomo-patoldgica; el seguimiento fue de cinco afios y a
4% se les realizo cirugia conservadora con tasa de sobrevi-
da global de 100%.%°

Cuando se compar6 la cirugia robdtica con la cirugia
laparoscopia y clasica* en estudios retrospectivos de pa-
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cientes con cancer epitelial de ovario, divididos segun la
extensién de la cirugia para lograr la citorreduccién opti-
ma, se concluy6 que la cirugia laparoscépica y la cirugia
robética son preferibles a la cirugia clasica en pacientes
con cancer de ovario que requieren la extirpacion del tu-
mor primario, junto con un procedimiento adicional im-
portante. La cirugia clasica es una opcién para pacientes
que requieren dos o0 mas procedimientos adicionales.” La
citorreduccion éptima y no el abordaje quirurgico, es el
factor mas importante que influye en la sobrevida. La ci-
rugia robotica esta limitada en el tratamiento del cancer de
ovario y su aplicacién es para pacientes seleccionadas con
cancer de ovario epitelial.#

Costo y adiestramiento en cirugia robdtica

La cirugia robdtica es segura y permite realizar procedi-
mientos quirdrgicos complejos pero a mayor costo’* cuan-
do se compara con la cirugia laparoscopica, sin incluir el
costo del robot, mantenimiento® y menor acceso al aprendi-
zaje de esta técnica, que es necesaria en los programas de
residencia.** Es imprescindible un plan de adiestramiento
quirdrgico que proporcione competencia en cirugia robéti-
ca, como se hace en los paises industrializados.*® El entre-
namiento virtual reduce la curva de aprendizaje, errores y
movimientos innecesarios. Es superior cuando se compara
con la formacion en cirugia laparoscépica en la que el parti-
cipante observa a un cirujano experimentado.”*+¢ Se estan
desarrollando protocolos definidos para adiestramiento en
cirugia robotica para valorar la eficacia y establecer un ni-
vel de competencia;* sin embargo, la cirugia tradicional se
sigue realizando y los cirujanos se han mostrado renuentes
a adoptar la cirugia de minima invasion, debido a las limita-
cion del equipo y la necesidad de una formacion especial.¥’
Si bien el sistema da Vinci se desarroll6 para superar estas
limitaciones con mejores resultados.

Conclusiones

El papel de la cirugia robdtica en el tratamiento quirdrgico
de pacientes con cancer: cervicouterino, de endometrio y
de ovario o cirugia conservadora de la fertilidad, es posible
en etapas tempranas. Requiere mayor investigacion para su
validacion en el tratamiento rutinario de estas neoplasias,
en particular en paises en vias de industrializacién, donde
la infraestructura limita contar con sistemas da Vinci, asi
como cirujanos capacitados para realizarla. Con la cirugia
robética se consiguen mejores resultados quirargicos que
con la cirugia radical cléasica o laparoscépica, con recupera-
cién temprana y menor morbilidad a mayor costo.
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