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TECNICAS QUIRURGICAS

Cirugia robotica
Dr. Antonio Garcia Ruiz, Dr. Moisés Mufiiz Chavelas

El vertiginoso avance tecnolégico de la segunda mitad
del siglo XX dio lugar a la aparicion de aparatos mecani-
cos parcial o totalmente automatizados para asistir a los
cirujanos en varias tareas. Especificamente en el area de
la cirugia endoscopica, a partir de 1994 el robot AESOP
(Automated Endoscopic System for Optimal Positioning)
de la compafiia Computer Motion, obtuvo los registros
necesarios por la FDA (Food and Drug Administration)
para su uso clinico, asistiendo al cirujano a manipular la
camara laparoscoépica sin necesidad de un camarégrafo.
Posteriormente, su aplicacién derivo un sistema roboético
mas avanzado conocido como Zeus (Computer Motion,
Santa Barbara, CA). En pruebas preliminares, publicadas
por el suscrito, demostramos que las aplicaciones clini-
cas de los sistemas roboéticos en cirugia endoscoépica ten-
drian que vencer muchos obstaculos antes de lograr su
aceptacion y uso generalizado. En estudios de laborato-
rio en The Cleveland Clinic Foundation, de 1996 a 1998,
demostramos que el uso del robot Zeus era factible y se-
guro. Sin embargo, comparativamente con las destrezas
realizadas manualmente por el cirujano, la asistencia ro-
bética en cirugia "macro" resultaba de poca utilidad si no
es que hacia demasiado lentas las maniobras. Pero en
esos mismos estudios encontramos que la asistencia ro-
boética podria ser de gran utilidad en un ambiente "micro-
quirdrgico", como una reanastomosis de trompa de Falo-
pio luego de salpingoclasia. Asi, junto con el Dr. Tomas-
so Falcone, publicamos nuestra primera experiencia en
esta tarea. Mientras tanto, la compafila Computer Motion
no dejaba de realizar esfuerzos de investigacion; en otros
centros hospitalarios de gran trascendencia trabajaba en
proyectos tendientes a realizar anastomosis vasculares
en toracoscopia con la finalidad de terminar por hacer
bypass coronario toracoscépico asistido por Zeus. Casi
simultaneamente, la compafiia Intuitive Surgical desarro-
llaba y lograba también obtener los registros para uso cli-
nico del sistema roboético Da Vinci. En algin momento
posterior, la compafiia Intuitive Surgical Inc. absorbio fi-
nancieramente el proyecto Zeus y dejo libre el mercado
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para el sistema robdtico Da Vinci, siendo éste actualmen-
te el que domina el ambito cientifico en el mundo. En los
ultimos 10 afios, el robot Da Vinci ha sido mejorado tec-
nolégicamente por sus creadores (Intuitive Surgical) y ha
demostrado varias ventajas sobre las técnicas manuales
en cirugia endoscopica. Por lo pronto, es indudable que
su camara tridimensional provee una mucho mejor capa-
cidad visual para el cirujano que las camaras laparosco-
picas convencionales. Sus mecanismos de filtracion de
movimientos indeseados mejora la destreza del cirujano
al eliminar el temblor de accién. Su capacidad de ubicar
sus brazos roboéticos en una variedad casi ilimitada de
posiciones sobre el campo operatorio le permitiria al ciru-
jano realizar maniobras que sin su ayuda serian suma-
mente incomodas vy, finalmente, su capacidad de realizar
movimientos a escala le da la ventaja al cirujano de reali-
zar maniobras de diseccion o sutura mas finas — como
las de microcirugia — en un ambiente macroscopico para
sus manos. Otro aspecto que indudablemente se llego a
demostrar en los estudios preliminares para los sistemas
roboticos fue su capacidad potencial para llevar a cabo
cirugia de telepresencia en tiempo real. Muestra de lo
anterior y pionero en este terreno fue el "Proyecto Lind-
bergh", llevado a cabo el 9 de Septiembre de 2001 por
los Dres. Jacques Marescaux y Michel Gagner para reali-
zar la primera colecistectomia laparoscopica en que la
paciente se encontraba en Estrasburgo, Francia, mien-
tras que el cirujano se localizaba en Nueva York, EUA.
Sin embargo, los grandes requerimientos de telecomuni-
caciones, particularmente la "anchura de banda" necesa-
ria para estos procedimientos de telecirugia, han deteni-
do hasta el momento un mayor avance en este campo
quirargico. Por otra parte, quiza, en un futuro, mayores
capacidades de automatizacion en el robot nos den la
oportunidad de realizar pasos de la cirugia en forma to-
talmente automatica. Desafortunadamente, no todo lo que
se ha demostrado en cirugia roboética han sido ventajas.
Sus principales desventajas siguen siendo 1) la disminu-
cion de la capacidad de tacto del cirujano, 2) los altos
costos del equipo, del mantenimiento y del instrumental y
3) la limitada disponibilidad de estos equipos en el con-
texto hospitalario general. En la tarea de presentarles un
resumen del estado actual de las aplicaciones robotiza-
das en cirugia endoscopica, tratamos de obtener las pu-
blicaciones mas recientes al respecto y revisamos el Pro-
grama Cientifico del Congreso Anual 2008 del Colegio
Americano de Cirujanos. En ambos casos, encontramos
gue efectivamente el interés en la cirugia robdtica sigue
siendo vasto. Durante la Exhibicion Tecnolégica del Co-
legio Americano de Cirujanos en San Francisco, nos per-
catamos que las presentaciones realizadas por diversos
cirujanos en el espacio comercial de la compafiia Intuiti-
ve Surgical lucieron bastante concurridas. Sin embargo,
la mayoria de estas presentaciones se limitaron a pro-
yectar nuevos casos de demostracion y no aportaban
grandes datos cientificos que sirvieran realmente de base
para demostrar diferencias cientificas. Por otra parte, en
la literatura mas reciente si encontramos datos que apo-
yan el que su aplicacion es muy amplia, y en cirugia ab-
dominal se cuenta con muchos reportes de su uso. Para
el campo de la cirugia general, los procedimientos como
la colecistectomia, la funduplicatura, la miotomia de He-
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ller y el Bypass gastrico en Y de Roux son los mas fre-
cuentemente realizados con cirugia robdtica.® Por su par-
te, los cirujanos de torax, los urélogos, los ginecologos y
los cirujanos pediatras siguen abriendo nuevos campos
de investigacion. Funduplicatura Nissen: Los estudios
clinicos que comparan la funduplicatura de Nissen hecha
por laparoscopia versus robot-asistida, son mdailtiples, en
donde Morino y col. comparan dos grupos de 25 pacien-
tes sometidos a cirugia robot-asistida y 25 pacientes con
manejo de funduplicatura laparoscopica estandar; repor-
tando tiempos quirdrgicos mas largos para el robot, nin-
guna conversion a cirugia abierta, con los mismos dias
de hospitalizacién, sin ninguna diferencia en su evolucién
clinica, endoscopica o funcional; los costos para la ciru-
gia robdtica fueron mas altos con un promedio de €3,157
contra €1,527.4 Nakadi y col. comparan 9 pacientes asig-
nados al robot, con 11 pacientes manejados con laparos-
copia, €l no reporta ninguna ventaja con el uso del robot,
y si comenta la diferencia en sus altos costos.® Heemsker
y col. comparan sus primeros 11 casos de Nissen lapa-
roscépico asistidos con robot, en donde su uso aumen-
té el tiempo quirtrgico 47 minutos y el costo €987.47.%
Mller-Stich y col. compara un grupo de 40 pacientes, en
donde el tiempo quirdrgico fue mas corto para el grupo
del robot 88 vs 102 min del grupo de funduplicatura lapa-
roscopica convencional, sin embargo los costos fueron
mas altos con el uso del robot (€3,244 vs 2,743), y los
resultados a corto tiempo fueron los mismos. Por tanto, a
manera de conclusién, podemos decir que el uso de la
cirugia robdtica en las funduplicaturas tipo Nissen si bien
es segura, da lugar a tiempos quirdrgicos prolongados y
a mayores costos, comparado con la cirugia laparoscopi-
ca convencional y no se ha comprobado ningun beneficio
en este momento para el uso de cirugia roboética.” Mioto-
mia de Heller: La miotomia de Heller laparoscoépica es el
estandar de tratamiento para la acalasia. La incidencia
de perforacién reportada es entre el 5y 10%. El uso del
robot en este padecimiento aparece como una alternati-
va segura. Horgan y cols., comparan dos grupos con 59
pacientes para el robot y 62 pacientes para manejo lapa-
roscopico convencional, en donde el tiempo operatorio
fue mayor para el grupo asistido por el robot en la mitad
de la experiencia y posteriormente fue similar en ambos
grupos. No obstante, las complicaciones intraoperatorias
— especificamente la perforacion esofagica — fue del 16%
en el grupo operado con laparoscopia convencional con-
tra 0% para la técnica laparoscépica asistida con el ro-
bot. El seguimiento a corto tiempo de ambos grupos pre-
senté la misma mejoria de la disfagia.® Galvani y cols.,
reportaron otra serie de 54 pacientes el uso del robot para
la miotomia tipo Heller laparoscoépica. Su tiempo quirlrgi-
co promedio con el uso del robot fue de 162 min, sin nin-
guna perforacion esofégica, con una estancia hospitala-
ria de 1.5 dias, sin defunciones y con un seguimiento de
17 meses con una mejoria de la disfagia del 93%.° Huff-
man y cols., compararon 37 pacientes usando laparosco-
pia convencional contra 24 pacientes usando el robot tam-
bién para la miotomia de Heller, en donde el tiempo qui-
rargico promedio fue de 287 min para el grupo de
laparoscopia contra 355 min en el grupo roboético. Con
los siguientes resultados: tres perforaciones esofagicas
en el grupo de la miotomia laparoscoépica y ninguna para
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el grupo del robot. Por tanto, estos estudios sugieren que
el uso de robots en la miotomia de Heller, si bien lleva a
tiempos quirdrgicos mayores, puede ofrecer una ventaja
al disminuir la incidencia de perforacion esofagica.
Bypass géastrico en Y de Roux: El Bypass gastrico en Y
de Roux es en muchos paises el estandar de oro para la
pérdida de peso duradera con mejoria de sus comorbili-
dades. Sin embargo el desarrollo de esta cirugia exige un
adecuado entrenamiento quirdrgico por la anastomosis
que requiere. Es por lo que la cirugia robotica puede ser
una herramienta valiosa para el desarrollo de este proce-
dimiento. Catherine J. y cols., compararon a los 10 pri-
meros casos de Bypass gastrico en Y de Roux totalmen-
te hechos con el robot, retrospectivamente con los prime-
ros 10 casos de bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico.
En sus datos, no hubo diferencias significativas entre las
dos series de pacientes, ni diferencias en las complica-
ciones, s6lo hubo una disminucién importante en la me-
dia del tiempo quirdrgico de los procedimientos del robot
siendo 169 vs 208 minutos, con un promedio en tiempo
con el IMC de 3.8 min/IMC con robot vs 5.0 min/IMC para
los casos laparoscoépicos. Igualmente, demostraron una
aparente disminucion en la curva de aprendizaje para el
procedimiento con robot.** Hubens y cols. compararon dos
grupos de 45 pacientes con similares rangos de IMC, con
un solo cirujano el cual realizé simultdneamente ambos
procedimientos. En donde el tiempo quirdrgico fue menor
en los casos laparoscépicos convencionales con 127 vs
212 minutos del robot. Sin embargo, en los ultimos 10
casos del robot se igualan los tiempos. No hubo diferen-
cias en complicaciones en términos de fistulas o esteno-
sis, hubo mas conversiones a cirugia abierta con el ro-
bot, en 4 por mala instalacién del equipo, y en 5 por lace-
racion intestinal con los instrumentos del robot, los costos
fueron mas altos para la cirugia roboética.? Joseph Y Deng
y col. analizaron sus primeros 100 casos de bypass géas-
trico en Y de Roux con el robot Da Vinci, ellos compara-
ron sus primeros 30 y 50 casos contra sus segundos 30y
50 pacientes, en donde el tiempo operatorio fue de 200
min en los primeros 30 casos y de 184 minutos en los
segundos 30 casos confirmando una curva de aprendiza-
je menor, no se presentaron diferencias significativas en
complicaciones, ni en la pérdida postoperatoria de peso.
La frecuencia de fistulas no presentd tampoco diferen-
cias entre las dos técnicas (robot vs laparoscoépica).®® El
uso de la cirugia robdtica en bypass gastrico en Y de Roux
se puede considerar segura, con una aparente disminu-
cién en la curva de aprendizaje, sin embargo aln no se
pueden definir sus reales ventajas sobre la técnica lapa-
roscopica estandar. Reseccion anterior baja en cancer
de recto: La aplicacion de la vision en tercera dimension,
ausencia de temblor y el instrumental que rota de los sis-
temas robdéticos en cirugia de invasion minima se vuelve
una herramienta util cuando se realizan disecciones en
espacios reducidos. Pigazzi y col. compararon dos gru-
pos de 6 pacientes sometidos a reseccién anterior baja
de recto, el primero con robot y el segundo con laparos-
copia convencional. En este estudio no se presentd nin-
guna diferencia en cuanto a conversién, complicaciones,
0 estancia intrahospitalaria.** Minia Hellan y col. estudia-
ron 39 pacientes con cancer rectal primario, en donde
todos fueron sometidos a excision total de mesorrecto.
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De éstos, a 22 pacientes se les realizd reseccién anterior
baja, 11 interesfintérica, y 6 reseccion abdominoperineal,
obteniendo los siguientes resultados: una tasa de con-
version muy baja de 2.6% (con respecto a referencias que
van desde 3-23%), en donde un tumor de volumen gran-
de y la obesidad son factores de conversion; la presencia
de fistula de anastomosis en el estudio fue 12.1% (com-
parable con series abiertas de 6-16% y con series lapa-
roscopicas del 13-19%); la excision total de mesorrecto
presenté méargenes circunferenciales y distales negati-
vos, Yy se retiraron un promedio de 13 ganglios, con lo
gue se demostré que el robot es seguro y sigue con éxito
los principios oncoldgicos, la incidencia de bordes positi-
VoS en cirugia laparoscopica comparado con cirugia abier-
ta no representa un incremento estadistico significativo
(12 vs 6%).** Baik y col. compararon dos grupos de 18
pacientes que se sometieron a reseccién anterior baja,
uno con laparoscopia convencional y otro usando el ro-
bot Da Vinci, estos grupos no presentaron diferencias sig-
nificativas. Los tiempos quirlrgicos, los cambios en la he-
moglobina, la tasa de conversion y las complicaciones no
presentaron diferencias entre ambos grupos, concluyen-
do que los resultados perioperatorios fueron aceptables,
siendo el sistema Da Vinci seguro y efectivo para la exci-
sion mesorrectal de tumores especificos. Por tanto, el uso
de la cirugia roboética es una técnica segura que sigue prin-
cipios oncoldégicos, y que facilita la cirugia de invasion mi-
nima en cirugia radical de recto.*® Conclusion: La mayo-
ria de los reportes que prueban la aplicacién de la tecnolo-
gia robdtica para cirugia general es técnicamente posible
y segura, con su ayuda desarrolla destrezas, una mejor
visualizacion y un alto nivel de precision. Sin embargo, la
cirugia roboética aln tiene que demostrar beneficios claros
comparados con la cirugia laparoscépica convencional,
para sopesar los beneficios de las desventajas o proble-
mas asociados. Por lo tanto, se necesitan mas estudios
prospectivos aleatorizados que comparen los resultados a
corto y a largo plazo entre la cirugia robdtica y la cirugia
laparoscoépica convencional, para poder definir el impacto
tecnolégico de la cirugia robética en la cirugia general.

Referencias

1. Garcia-Ruiz A, Smedira N, Loop FD, Hahn JF, Miller JH,
Steiner CP, Gagner M. Robotic Surgical Instruments for
Decterity Enhancement in Thoracoscopic Coronary Artery
Bypass Graft. J Laparoendosc & Adv Surg Tech 1997; 7:
277-83.

2. Margossian H, Garcia-Ruiz A, Falcone T, Goldberg JM, Atta-
ran M, Miller JH, Gagner M. Robotically Assisted Laparos-
copic Tubal Anastomosis in a Porcine Model: A Pilot Study.
J Laparoendosc & Adv Surg Tech 1998; 8: 69-73.

3. Margossian H, Garcia-Ruiz A, Falcone T, Goldberg JM,
Attaran M, Gagner M. Robotically Assisted Laparoscopic
Microsurgical Uterine Horn Anastomosis. Fertil Steril 1998;
70: 530-4.

4. Garcia-Ruiz A, Gagner M, Miller JH, Steiner CP, Hahn JF.
Manual vs Robotically Assisted Laparosopic Surgery in the
Performance of Basic Manipulation and Suturing Tasks. Arch
Surg 1998; 133: 957-61.

5. Falcone T, Goldberg JM, Garcia-Ruiz A, Margossian H, Ste-
vens L. Full Robotic Assistance for Laparoscopic Tubal
Anastomosis: A Case Report. J Laparoendosc & Adv Surg
Tech 1999; 9: 107-12.

S34

6. Garcia-Ruiz A. Cibernética en Cirugia. Rev Sanid Milit Mex
1998; 52: 297-305.

7. Berlinger NT. Robotic Surgery — Squeezing Into Tight Pla-
ces. N Engl J Med 2006; 354: 2099-101.

8. Miller-Fogel HS. Cirugia Robdética en México. Los Sistemas
Inteligentes, Perspectivas Actuales y a Futuro en el Ambito
Mundial. Rev Asoc Mex Cir Endosc 2003; 4: 45-50.

9. Anvari M, Birch BW, Bamehriz F, Gryfe R, Chapman T. Ro-
botic-Assisted Laparoscopic Colorectal Surgery. Surg Lapa-
rosc Endosc Percutan Tech 2004; 14: 311-15.

10. Shariati A, Hale DS. Robotic Surgery. History and Potential in
Gynecologic Surgery. J Pelvic Med Surg 2008: 14: 427-32.

11. Bourla DH, Ubschman JP, Culjat M, Tsirbas A, Gupta A,
Schwartz SD. Feasibility Study of Intraocular Robotic Sur-
gery with the Da Vinci Surgical System. Retina 2008; 28:
154-8.

12. Anderson CA, Kypson AP, Chitwood WR. Robotic Mitral
Surgery: Current and Future Roles. Curr Opin Card 2008;
23: 117-20.

13. Lanfranco AR, Castellanos AE, Desai JP, Meyers WC. Ro-
botic Surgery. A current Perspective. Ann Surg 2004; 239:
14-21.

14. Marescaux J, Leroy J, Gagner M, Rubino F, Mutter D, Vix
M, Butner SE, Smith MK. Transatlantic robot-assisted tele-
surgery. Nature 2001; 413: 379-80.

15. Braumann C, Jacobi CA, Menenakos C, Ismail M, Ruckert
JC, Mueller JM. Robotic-Assisted Laparoscopic and Thora-
coscopic Surgery with the da Vinci System. A 4-Year Expe-
rience in a Single Institution. Surg Laparosc Endosc Percu-
tan Tech 2008; 18: 260-6.

16. Ballantine GH. The Pitfalls of Laparoscopic Surgery: Cha-
llenges for Robotic and Telerobotic Surgery. Surg Laparosc
Endosc Percutan Tech 2002; 12: 1-5.

17. Satava R. The Future of Surgical Simulation and Surgical
Robotics. Bull Am Coll Surg 2007; 92: 13-19.

Cirugia laparoscopica asistida con la mano
Dr. V. Gabriel Torres Mejia

La introduccién de la Cirugia Laparoscopica, ha sido uno
de los més grandes avances en las dos Ultimas décadas.
Durante la ultima, se ha demostrado que muchos proce-
dimientos quirdrgicos abdominales pueden ser llevados
a cabo mediante este método con tanta o mejor seguri-
dad y efectividad que su contraparte abierta. Sin embar-
go uno de los bemoles de este abordaje lo constituye la
pérdida de sensibilidad (tacto) asi como del sentido de
profundidad ante la ausencia del factor tridimensional. Por
lo tanto, los cirujanos deben desarrollar una serie de nue-
vas experiencias en su curva de aprendizaje como la co-
ordinacion mano-ojo y estar conscientes de que la reali-
zacion de operaciones mas complejas requiere de ma-
niobras y destrezas mas sofisticadas. Desde sus inicios
en los noventa, la cirugia laparoscopica ha sido predesti-
nada a reemplazar los procedimientos abiertos conven-
cionales en diferentes areas de la cirugia, acufiandose
los términos de "seleccién" y "conversién" como acompa-
fantes del abordaje laparoscépico. Conforme la experien-
cia en este abordaje ha ganado terreno, procedimientos
mas avanzados se llevan a cabo, sin embargo no todos
pueden ser finalizados en forma cerrada, llevando a la
conversiéon abierta de los mismos, de ahi que algunos
autores hayan propuesto la asistencia con la mano, para
evitar la tradicional gran incisiéon y planear una minilapa-
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rotomia para la finalizacion exitosa del abordaje laparos-
copico. Asi la opcién mano asistida se encuentra justifi-
cada en casos en los que se requiere de una incision para
la extraccién de algun 6rgano, como en la esplenectomia
con esplenomegalia masiva o bien en cirugia colorrectal.
El concepto fundamental es la introduccién de la mano a
la cavidad abdominal, lo que permite al cirujano recupe-
rar el sentido del tacto asi como la profundidad, facilitan-
do la diseccion, traccion y retraccién de los tejidos, per-
mitiendo de este modo la realizacion de operaciones com-
plejas en una forma seguray con las bondades del método
miniinvasivo, si bien es cierto los movimientos de la mano
son limitados. El método mas simple para este tipo de
abordaje es la introduccién de la mano a la cavidad abdo-
minal, sin embargo la manutencién de la insuflacién es
dificil por la fuga de gas. Para evitar tal inconveniente, se
han desarrollado instrumentos que permiten el abordaje
de la cavidad impidiendo las fugas de gas y por lo tanto
manteniendo el espacio necesario para este método ope-
ratorio. Las ventajas evidentes de este tipo de abordaje
son la recuperacion del sentido del tacto, el mejoramien-
to de la coordinacion mano-ojo a pesar de que el procedi-
miento se realiza en forma video asistida. La recupera-
cién del tacto mejora la diseccion, evita movimientos in-
necesarios, favorece una traccién gentil de los tejidos y
la exposicion de los mismos y finalmente facilita el con-
trol de eventos inesperados como la hemorragia, asi como
el manejo de estructuras voluminosas. La principal des-
ventaja de la introduccién de la mano es la necesidad de
una incisién mayor, lo que aumenta el trauma, razén por
la cual la mejor indicacion de esta técnica es en aquellos
casos en los que se requiere de esta incision para la re-
cuperacion de algun espécimen. Por otro lado, debemos
de tener en cuenta, que la presencia de la mano ocupa
un espacio que puede limitar ciertas maniobras, primor-
dialmente en relacioén con las caracteristicas antropomé-
tricas del paciente, asi como del cirujano y finalmente la
fatiga de la mano en operaciones largas y complejas. La
eleccion del sitio de la incisién es factor importante y no
sélo esté en relacion del 6rgano a operar sino también si
se trata de la mano del cirujano, en cuyo caso es la no
dominante o del asistente en que la mano por utilizar es
la dominante. La cirugia asistida con la mano ha sido
empleada en diferentes tipos de intervenciones quirdrgi-
cas y dos series multicéntricas, en las cuales se incluye-
ron patologias diversas y operaciones complejas; han su-
brayado su eficacia y su baja tasa de conversion. Los ci-
rujanos participantes en dichos estudios establecieron que
este abordaje facilitd la intervencion operatoria, manifes-
tando el 58% de ellos que con este método se redujo el
tiempo operatorio y 88% mencion6 que la mano intraab-
dominal fue de gran ayuda, ademas la evolucion posto-
peratoria inmediata fue similar al abordaje laparoscopico
convencional, sugiriendo que este método mantiene las
mismas ventajas del laparoscépico puro, sin embargo
pocos estudios comparativos han sido publicados para
tener una definicion exacta de tales ventajas. La cirugia
laparoscépica asistida con la mano, debe ser considera-
da a priori como un abordaje mas agresivo, ya que re-
quiere de una incision de minilaparotomia al comienzo
del procedimiento, dicha incisién debe ser justa solo para
permitir la colocacion de los aparatos de acceso a la ca-
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vidad y las maniobras de traccién y manipulacion de los
tejidos son mayores que con los instrumentos laparosco-
picos convencionales, debiéndose respetar el principio de
triangulacion. Targarona y cols. efectdan una revision de
las diferentes aplicaciones del procedimiento, establecien-
do los pros y contras del mismo, asi como los campos de
aplicacién de este método, puntualizando la necesidad
de realizar mayor nimero de estudios comparativos en-
tre los diferentes tipos de abordaje y dar el justo lugar a
la cirugia laparoscépica asistida con la mano. En conclu-
sidn, la cirugia Laparoscopica Asistida con la Mano es un
método que ha sido empleado en diferentes campos qui-
rargicos como cirugia de eso6fago, obesidad mérbida, co-
lorrectal, higado, pancreas, bazo, renal y vascular. Es una
alternativa a la cirugia abierta o al abordaje laparoscopi-
co puro en casos complejos, donde facilita la realizacién
de los mismos por cirujanos experimentados o bien pue-
de permitir el avance de cirujanos con menos experiencia
en casos de mayor complejidad.
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Cirugia endoscopica transluminal por orificios
naturales
Dr. Alberto Chousleb Kalach

Introduccioén: En las ultimas dos décadas los procedi-
mientos laparoscdpicos han reemplazado a los aborda-
jes abiertos casi totalmente en intervenciones como la
colecistectomia, funduplicatura de Nissen, esplenectomia;
bypass gastrico. Los procedimientos endoscopicos tera-
péuticos, salvo algunas excepciones se limitan a tratar la
patologia localizada a la luz de los 6rganos explorados;
por ejemplo la biopsia y escision de tumores de la luz del
esofago, estbmago, duodeno, intestino, colon, vejiga,
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control de sangrado esofagogastroduodenal entre otros.
Con estos antecedentes surge el concepto de abordar la
cavidad peritoneal a través del estdbmago, vagina, colon,
vejiga y realizar intervenciones sobre el higado, bazo,
vesicula biliar, intestino, colon, apéndice cecal, Utero y
anexos, érganos retroperitoneales. A este abordaje qui-
rdrgico se le designa con el término de NOTES por las
siglas en ingles "Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery"; Cirugia Endoscoépica Transluminal por Orificios
Naturales o "CETON". Otros términos empleados como
MANOS "Minilaparoscopic Assisted Natural Orifice Sur-
gery" (Cirugia por Orificios Naturales Asistida por Mini-
Laparoscopia), es un procedimiento hibrido donde se
combina el abordaje laparoscopico y endoscoépico trans-
luminal. Los beneficios enumerados en la literatura son
cirugia sin cicatriz y por lo tanto sin infecciones ni hernias
de la pared abdominal, menor dolor por lo cual menos
analgesia es necesaria y la dosis de anestésicos es me-
nor.! Este abordaje comparte las complicaciones asocia-
das a la cirugia laparoscopica; sin embargo técnicamen-
te es de mayor grado de dificultad para exponer la region
anatomica, disecar, efectuar hemostasia y suturar. La vi-
sion del campo quirdrgico, aun no tiene la calidad de la
obtenida en la cirugia laparoscdépica convencional.® An-
tecedentes: El drenaje transgéstrico de un seudoquiste
del pancreas, la necrosectomia de tejido pancreatico en
pancreatitis grave, son procedimientos endoscdpicos co-
nocidos, donde se obtiene acceso al pancreas a través
del estémago. Kantsevoy y cols en el afio 2000 presenta-
ron la primera descripcién de "NOTES" durante la sema-
na quirdrgica "Digestive Disease Week". A partir de esa
fecha se han reportado intervenciones sobre el apéndice
y vesicula biliar con abordaje transgastrico. La via vagi-
nal es la cavidad como via de acceso a la cavidad abdo-
minal, se ha usado con mas frecuencia en procedimien-
tos ginecolégicos y apendicectomia. En procedimientos
hibridos la via de entrada del endoscopio flexible puede
ser a través de la boca o por vagina para iluminar y expo-
ner la regién anatémica; y a través de uno o varios puer-
tos en la pared abdominal se lleva a cabo la operacion.
La cicatriz umbilical es el sitio preferido de abordaje.* Rao
y Reddy en el Congreso de SAGES del 2005 presenta-
ron su experiencia en humanos con la apendicectomia
transgastrica. Investigadores de Francia, Brasil, Estados
Unidos de Norteamérica, reportan la experiencia inicial
con la colecistectomia transgastrica asistida por laparos-
copia. Zundel Ramos, Galvao muestran en video la técni-
ca bariatrica de la "manga gastrica" en el Congreso Inter-
nacional de la Asociacién Mexicana de Cirugia Endosco-
pica en Puerto Vallarta, México (mayo 2008) y en el
Congreso de ALACE en la Cd. de Guatemala (julio 2008).
Durante el XXXIlI Congreso Internacional de la Asocia-
cion Mexicana de Cirugia General en Veracruz, México,
se transmite por via directa desde Brasil un procedimien-
to hibrido de cirugia bariatrica por el Dr. Almino Ramos y
en forma simultanea una colecistectomia laparoscopica
desde Chile. En un estudio muticéntrico entre 11 Centros
Universitarios en 6 paises de América del Sur y México;
durante el Congreso de SAGES en abril del 2008, Zorron
de Brasil reporta 158 intervenciones quirargicas hasta el
primero de marzo del 2008; 116 se hicieron en Brasil. La
colecistectomia transvaginal con 77 pacientes y la trans-
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gastrica con 17, 2 apendicectomias, 12 intervenciones
ginecoldgicas entre otras. También Galvao y Ramos pre-
sentan su experiencia con NOTES asi como videos de la
colecistectomia.? Técnica quirdrgica: Se emplea un En-
doscopio flexible con multiples canales de trabajo (proto-
tipo), y se accede a la cavidad peritoneal por via bucal,
anal o vaginal. Utilizando energia térmica se perfora la
pared géstrica, fondo de saco o colon y se inicia el neu-
moperitoneo a las presiones habituales para laparosco-
pia. Abordaje gastrico: "Gastrotomia". Se utiliza la pa-
red anterior del estbmago; para disminuir la contamina-
cién se aspira el liquido gastrico antes de practicar la
incision (gastrotomia) y se introduce el equipo flexible que
cuenta con Optica y puertos para varios instrumentos. El
primer paso es la exploracion de la cavidad, seguida de
exposicion para llevar a cabo la operacion. Colecistecto-
mia, apendicectomia, gastro-yeyunoanastomosis como
procedimiento paliativo en cancer de la cabeza del pan-
creas, colocacion de marcapaso diafragmatico, o inter-
vencién ginecoldgica. La incision inicial se efectia con
bisturi de aguja y dilatacion con balén o bien con un es-
finter6tomo (mas rapida que la dilatacion con balén). La
ventaja de dilatar el orificio es que el mismo se cierra
parcialmente al retirar el endoscopio y la sutura es mas
sencilla,* pero acceder de nuevo a la cavidad puede ser
dificil. Cuando la gastrotomia se hace con energia térmi-
ca el orificio no se cierra por la seccién del musculo y el
endoscopio se puede pasar del estomago a la cavidad
abdominal en repetidas ocasiones si éste fuese necesa-
rio. El empleo de una guia para realizar el corte facilita el
procedimiento. Kitano describe el tinel submucoso en la
pared géstrica para disminuir el riesgo de fuga y facilitar
el cierre de la pared gastrica.®* Abordaje transcoldnico:
Requiere palpacién abdominal o ultrasonido endoluminal
asociado a la inspeccién directa del sitio de colotomia.
Abordaje transvaginal: A través de la colpotomia poste-
rior se accede a la cavidad peritoneal. Es la méas sencilla
de efectuar y suturar. Algunos puntos de vista donde
estan de acuerdo la mayoria de los autores son: Las
vias transvaginal y gastrica son los abordajes mas em-
pleados en el humano. La via transvaginal es la mas sen-
cilla de suturar (colpotomia posterior). El abordaje trans-
luminal, representa un obstaculo para la sutura del orifi-
cio géstrico o del colon. Las fugas de las lineas de sutura
se asocian a alta morbilidad y ponen en peligro la vida
del paciente. Antes de incorporar estos abordajes al ar-
mamentarium del cirujano se deben resolver los proble-
mas técnicos relacionados con el abordaje, adecuada
manipulacion del instrumental, y técnicas de suturas vis-
cerales faciles de llevar a cabo y seguras.* La Nueva Aca-
demia Europea de Cirugia (NESA) esta investigando un
nuevo concepto que podria ser mas seguro y simple, y lo
denomina "NOS", (Natural Orifice Surgery), con cientifi-
cos y cirujanos de distintas especialidades y diferentes
paises. La via transvaginal a través del fondo de saco de
Douglas puede ser una alternativa de abordaje méas sen-
cillay segura para el paciente, sin embargo esta técnica
tiene la limitante del sexo. Para esta intervencién se di-
sefid un instrumento denominado TED (Transdouglas
Endoscopic Device); instrumento flexible con mdultiples
canales de trabajo para cirugia general, ginecologia y
urologia. Tiene la forma de "S" para el abdomen superior
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y flexiona en sentido anterior y posterior o bien "U" para
el abdomen inferior. Mide 35 mm de diametro con multi-
ples canales de trabajo.5 Se han propuesto diferentes téc-
nicas y estan en fase de evaluacién experimental. La téc-
nica OTSC (Over The Scope-Clip System) hecho de un
super elastico; Nitinol con un aproximador de tejidos de
doble mandibula, permite tomar los bordes seccionados
y aplicar la grapa. Este dispositivo se emplea para el con-
trol de vasos sangrantes y perforaciones viscerales. Una
version méas grande se usa en NOTES.® El desarrollo tec-
noldgico con engrapadoras flexibles es promisorio y po-
dria ser la respuesta a este problema. (NOLC60, Power
Medical Interventions, Langhorne, Pennsylvania, USA).”
Se introduce el endoscopio por via oral sobre un alambre
guia hasta el estomago. Se abren las mandibulas para
incluir ambos bordes de la incisién, se cierra el dispositi-
vo y al activarse se disparan cuatro filas de grapas. La
técnica es dificil, pero la sutura mecanica es hermética.”
Discusion: Para transferir al campo clinico los hallazgos
obtenidos en el laboratorio con el animal experimental,
es necesario realizar investigacion de alto nivel como lo
recomienda el grupo de trabajo NOSCAR. (Natural Orifi-
ce Surgery Consortium for Assessment and Research)
establecido por SAGES en la reunién de Chicago en el
2005. Los experimentos deben demostrar que las venta-
jas que se mencionan en el campo teorico, son verdade-
ras.® Las bases para el aprendizaje de las destrezas de la
cirugia endoscopica a través de orificios naturales, requie-
re de entrenamiento en cirugia general, técnicas laparos-
copicas y endoscopia gastrointestinal flexible.® El desa-
rrollo de técnicas de acceso a la cavidad peritoneal con
equipos faciles de maniobrar, técnicas de sutura seguras
para reparar el orificio visceral (estobmago, colon), seran
fundamentales para la aceptacion de estos abordajes. Las
investigaciones tecnoldgicas actuales beneficiardn a los
futuros endoscopistas para llevar a cabo un mayor niime-
ro de procedimientos endoluminales con técnicas mas
seguras y sencillas como polipectomia, reseccién submu-
cosa de tumores malignos, control de sangrados del tubo
digestivo.® Conclusiones: La experiencia obtenida con
la introduccion de la laparoscopia, la curva de aprendiza-
je y el aumento en la latrogenia, nos debe servir de expe-
riencia para la regulacién y el entrenamiento adecuado
una vez que se demuestren las ventajas de iniciarnos en
la Cirugia Endoscoépica Transluminal por Orificios Natu-
rales "CETON". La seguridad del paciente, las ventajas y
efectividad de los procedimientos deben estar perfecta-
mente demostrados antes de iniciar los cursos de adies-
tramiento para su aplicacion en humanos.
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