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MODULO VII. BARIATRIA

Roboticay nuevos procedimientos en cirugia de

obesidad

Dr. Manuel Aceves Avalos

El advenimiento de la cirugia laparoscopica con su
minima invasion ha beneficiado a los pacientes con pe-
guefias incisiones, cirugias menos traumaticas y mejoria
en la cosmesis, aunque es necesario aceptar ciertos
handicaps en el uso de la laparoscopia. El largo de los
instrumentos asi como su ergonomia, la disminucién
en los grados de libertad de movimientos de la mano
(en particular los movimientos de la mufieca), vision en
dos dimensiones con la consiguiente pérdida de vision
estereoscopica (pérdida de profundidad), la amplificacion
del temblor propio de la mano (incrementado en funcién
a la longitud del instrumental), alteracion en la sensibi-
lidad tactil ademas de que cada movimiento dentro del
abdomen debe ser replicado o “espejeado” fuera de la
cavidad abdominal (en el monitor de TV) llevando a un
mayor trabajo cerebral del cirujano (sobre todo en fases
de entrenamiento) que en conjunto originan mayor estrés
y fatiga mas pronta del mismo (medida por niveles de
conduccion ténica, electrooculogramas y reportes indi-
viduales de estrés conllevando en muchas ocasiones al
rechazo a adoptar el abordaje laparoscopico a pesar de
sus beneficios ya conocidos).

En afios recientes la cirugia robotica ha demostrado
ser una alternativa segura al abordaje tanto abierto como
laparoscopico.

Un robot es definido como un instrumento mecénico
gue en ocasiones semeja al humano y es capaz de
realizar una muy variada cantidad de tareas (a menudo
complejas) bajo el comando de un humano o, en otros
casos, este equipo puede ser operado automaticamente
o por control remoto.? Davis en el 2000 describi6 al robot
quirargico como “un poderoso control manipulado por
computadora con sensibilidad artificial que puede ser
reprogramado para colocar y posicionar instrumental
gue hace posible efectuar una gran gama de tareas
quirargicas”. Por lo tanto el término “cirugia asistida por
computadora” es el término que incluye muchas de las
funciones activas de estos equipos. Son.entérminos ge-
nerales telemanipuladores asistidos por computadora.?2

El més avanzado sistema da Vinci (Intuitive Surgical,
Sunnyvale Cal, USA) hace uso de un telemanipulador
con el sistema “maestro-esclavo” donde todos los movi-
mientos son dictados por el cirujano desde una mesa de

control a través del uso de un equipo conectado “on line”

al sistema de brazos robdticos (unidad esclavo) coloca-

dos a cierta distancia (metros), que realizaran en tiempo

real, los movimientos ejecutados por el operador, dentro

del paciente (telecirugia asistida por computadora).
Sus ventajas sobre la laparoscopia son:

a) Visualizacion en 3D, alta definicion y visualizacion
siempre alineada al objetivo.

b) Mayor cantidad de libertad de movimientos (5 en
laparoscopiay 7 en robot).

¢) Ergonomia.

d) Eliminacion del temblor propio del cirujano.

e) Posibilidad de trabajar en espacios més reducidos.

f)  Menor fatiga del cirujano y posibilidad de realizar
tareas mas delicadas y precisas.

g) Posibilidad de utilizacién cotidiana de simuladores
integrados en la plataforma del sistema da Vinci.

El antecedente mas cercano de uso clinico de robot
fueron los sujetadores de camara (AESOP, HERMESS) en
1993 que tenian la facultad de ser dirigidos por comandos
de voz del cirujano no haciendo necesario un ayudante
que manipulara la camara durante la cirugia. Desde enton-
ces los sistemas robéticos han evolucionado ofreciendo
al cirujano la posibilidad de realizar telemanipulacion con
un control activo y total de los brazos del robot que estan
equipados con los diferentes instrumentos necesarios
para larealizacion de procedimiento quirirgico selecciona-
dos (graspers, disectores, tijeras, harmoénico, monopolar,
bipolar, portaagujas, etc.), en un modo “maestro-esclavo”,
donde los brazos robéticos acttiian sélo cuando el cirujano
en el control realiza una accion.

La cirugia asistida con robot bajo el esquema actual
de “maestro-esclavo” debut6 en el 2001. Este sistema
es capaz de duplicar los movimientos de la mano del
cirujano, eliminar el temblor con una vision real en 3D
(conbase en una camara independiente para cada 0jo),
magnificacion de la imagen y la posibilidad de trabajar
en areas mas pequefas, incrementando la precision
y reduciendo la fatiga debido a una ergonomia mas
confortable.? Estas ventajas se han utilizado en un gran
numero de procedimientos con un notable incremento
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en el nimero de casos y técnicas quirlrgicas realizadas
con robot en los dltimos afios.*®

El Unico equipo para este tipo de cirugia hoy por
hoy en el mercado es el Sistema Quirdrgico da Vinci
de la compafia Intuitive Surgical (Sunnyvale, Ca,
USA) que consta de una consola donde el cirujano
recibe a través de un binocular la imagen proveniente
del campo quirdrgico operando los brazos robéticos
a través de un sistema computarizado usando dos
controles maestros (uno para cada mano) que son
manipulados mediante dedales. Consta ademas de
cuatro brazos (3 laterales para trabajo y uno central
para la colocacion de la cAmara) ensamblados en una
unidad movil. La punta articulada de los instrumentos
es la Unica que se mueve permitiendo 7 grados de
libertad de movimiento, semejando el movimiento de
la mano que se logra en cirugia abierta, permitiendo
tareas mas complejas, mas delicadas, con mayor
precision y limitadas que los instrumentos laparos-
coOpicos estandar.

En cirugia bariatrica estos sistemas también ayudan
a disminuir la fatiga del cirujano originada por el peso de
la pared abdominal en pacientes obesos morbidos asi
como en sUper obesos.®*?

Sin embargo, existen aun algunas desventajas en el
uso de Robot:

1) Una sola empresa comercializadora (monopolio).

2) Elevado costo tanto del Robot como de su mante-
nimiento e instrumental.

3) Aplicacion dificil en cirugias multicuadrante.

4) Ausencia de retroalimentacion tactil.

5) Grantamafio del carroy amplio radio de rotacion de
los brazos.

Actualmente la laparoscopia continda siendo la
opcion menos costosa para el manejo de una amplia
variedad de procedimientos. Sin embargo, ha sido claro
en diversos reportes que al incrementar la cantidad de
procedimientos que se realizan con asistencia robdética,
los costos de la cirugia con da Vinci se logran reducir
en funcién a disminucion de costos de instrumentos,
asi como el repartir el costo de mantenimiento entre un
mayor nimero de casos.

Estado actual de la cirugia robética

En una revision via base de datos de MEDLINE se
encontraron 2,496 referencias en las cuales se hace
mencion del incremento notable tanto de sistemas da
Vinci vendidos alrededor del mundo, el nimero de
procedimientos y la variedad y complejidad de los mis-
mos ademas de la ampliacion en las areas quirdrgicas
involucradas. Urologia con Ca de prostata sigue siendo
la méas popular seguida de Ginecologia con realizacion
de histerectomias (entre las dos especialidades ocupan
70% de los casos realizados con da Vinci) aunque los
procedimientos de Cirugia General como colon, bariatria,
hiato, tiroides, suprarrenales, pancreas e higado y vias
biliares son cada vez mas frecuentemente realizados a
través del mundo.t®
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Es de hacer notar el hecho de que a pesar de ser,
para una gran parte de los sistemas médicos a lo largo
del mundo, equipos muy costosos tomando en cuenta
que el precio de un Sistema da Vinci oscila entre 1.2 y
1.7 millones de ddlares (dependiendo el modelo) més el
costo aproximado de 200 ddlares por paciente y por ins-
trumento utilizado debiendo agregar a estos costos el del
mantenimiento anual del equipo que oscila en 100,000
dolares la empresa Intuitive Surgical Inc. vende mas
robots afio tras afio, reportando en 2010 una venta e
instalaciéon de 1,752 equipos alrededor del mundo.®

Esta situacion negativa que dificulta enormemente
el uso mas generalizado de esta tecnologia ha sido
motivo de analisis en multiples trabajos de Institutos de
Cirugia Robdtica alrededor de todo el mundo llamando
notoriamente la atencion el hecho de que en varios de
ellos se menciona que la diferencia econémica en sus
centros hospitalarios es minima o inexistente cuando se
comparan los costos a cubrir por el pagador final entre
laparoscopiay cirugia robdética asistida (Methodist Hous-
ton y Celebration Florida) siempre y cuando se logre un
volumen de al menos 120 cirugias por afio logrando ain
mayor eficiencia y reduccion de costos en proporcién
directa al incremento en el numero de procedimientos.

Es importante hacer mencion al trabajo de Hagen y
colaboradores 2012 en el que se evaltian en el Hospital
Universitario de Ginebra los costos de 990 pacientes
sometidos a BGY colocandolos en tres grupos: cirugia
abierta, laparoscopicos y roboticos, se encontrd, como
en varios otros reportes, ausencia de fugas anastomaéti-
cas en los realizados con robot. Los demas parametros
de estancia y otras complicaciones fueron semejantes,
aunado a la ausencia de fugas, al costo extra que genera
la presencia de esta complicacion y a la disminucién
en el uso de material de grapeo (ambas anastomosis
totalmente manuales en dos planos) el calculo de costos
resultd ser mas bajo con el uso de robot (19,363 ddlares)
gue con laparoscopia (21,697 ddlares) y cirugia abierta
(23,000 délares). Ellos concluyen que es posible balan-
cear los costos atribuidos al robot incluyendo el costo
inicial, mantenimiento, instrumental y accesorios en base
a un nimero mayor de 120 casos por afio disminuyen-
do el indice de complicaciones en relacién al abordaje
laparoscépico asi como con la reduccidn en la cantidad
de material de grapeo, al realizar las anastomosis en
forma totalmente manual, aprovechando las ventajas
gue en general ofrece la plataforma robética.

Cirugia bariatrica robotica
La historia de la cirugia bariatrica robética inicia el afio
2000 con el Dr. Sudan en el Estado de Nebraska realizan-
do Derivacion Biliopancreatica, 2001 con el Dr. Horgan en
USA (lllinois) con la realizacion de bypass gastroyeyunal
siendo seguido en 2002 por el Dr. Erik Wilson en Texas y
no es sino hasta 2007 que el Dr. Ayloo en Chicago inicia
con manga gastrica robdtica (Wilson Erik, Congreso BEST
([Bariatric Endoscopy Surgery Trends]) 2012).

Se publicéd en el 2012 y se comentdé durante el
Congreso Anual de la CRSA (Clinical Robotic Surgery
Asociation) el trabajo del Dr. Fourman de Cleveland'”
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una revision sistematica de cirugia bariatrica robética
encontrando 18 estudios bajo este rubro con 3,876
pacientes abarcando practicamente todas las técnicas
cotidianamente utilizadas en cirugia bariatrica siendo con
mucho, la mayor cantidad de trabajos,** en 8 de los cuales
se realiz6 un comparativo entre BGYL versus BGYR con
un total de 1,750 pacientes dando como resultados en tér-
minos generales un semejante indice de complicaciones
(7.9% BGYR versus 8.6% BGYL) aunque con tendencia
a ser menor la incidencia de fugas anastomaticas en los
casos roboticos. Tiempos quirdrgicos en la mayoria de
los estudios mayores en robética aunque con una curva
de aprendizaje menor cuando se utilizo la plataforma da
Vinci que lo reportado para BGYL.

Durante el Congreso Anual de la ASMBS (American
Society for Bariatric and Metabolic Surgery) los Drs.
Wilson (Texas); Toder (Maine) y Kim (Celebration FI)
presentaron un trabajo retrospectivo multiinstitucional
de 1,695 casos de BGYR reportando una estancia hos-
pitalaria promedio de 2.2 dias, reoperaciones de 2.7%
(hernia interna de 1.4%; fugas 0.29%, sangrado 0.64%;
con tiempos actuales promedio de 90 min, sin mortalidad
(0.17-2% reportados en casos laparoscopicos) conclu-
yendo que la plataforma robética ofrece una disminucion
de complicaciones (principalmente en la incidencia de
fugas) y una excelente reproducibilidad en BGY. Todos
los grupos realizan anastomosis G-Y totalmente manual
en dos planos, coincidiendo con el Dr. Snyder®® en su tra-
bajo prospectivo comparativo entre BGYL versus BGYR
realizados en 605 pacientes (356 laparoscoépicos y 249
robdticos) demograficamente semejantes incluyendo
casos de revisién no encontrando diferencia estadistica
alguna en el indice de complicaciones con excepcién de
la incidencia de fugas siendo de 3.9% laparoscoépicas y
0% en los casos robaticos.

El Dr. Erik Wilson durante el Congreso BEST pre-
sento su experiencia personal con 853 cirugias baria-
tricas asistidas con da Vinci de las cuales 763 fueron
BGYR, 12 switch duodenal y 78 mangas gastricas
haciendo énfasis en que de estos casos, 153 casos
fueron revisionales (79 de gastrectomias verticales con
banda, 37 de banda a bypass, 15 bypass a bypass y
en menor cantidad otras indicaciones) reportando cero
fugas (comparado con el 12-15% de fugas reportadas
por Rosenthal e Higa en abordaje laparoscépico de
cirugia de revisién) concluyendo que la opcion robo-
tica es excelente en este tipo de casos mencionando
qgue la clave del éxito en el abordaje robdtico es: la
meticulosa diseccién que el robot permite, ademas de
una excelente visualizacion, una plataforma estable y
movimientos precisos; haciéndose de mayor importan-
cia la ergonomia para el cirujano minimizando la fatiga
cuando se compara con procedimientos laparoscépicos
mencionando incluso que en poco tiempo las revisiones
abiertas deberén ser obsoletas.

Otra de las ventajas es la evidencia de que el uso de
la plataforma robética disminuye notoriamente la curva
de aprendizaje en BGYR (definida como el volumen de
casos necesarios para estandarizar la técnica y obtener
resultados semejantes o mejores a la literatura mundial y

S54

mencionada por Schauer de 100 casos cuando se realiza
laparoscépicamente).

A este respecto el Dr. Wilson también durante el
Congreso BEST (Bariatric Endoscopy Surgery Trends)
2012 hizo mencidn a un trabajo personal prospecti-
VO con seguimiento de sus primeros 100 casos de
BGYR, habiendo realizado previamente so6lo 12 casos
de BGYL, y realizando la gastroyeyunoanastomosis
totalmente manual en dos planos, evaluando la fre-
cuencia de fugas, embolismo pulmonar, reoperacio-
nes y estenosis de G-Y anastomosis, encontrando
en todos estos rubros una menor incidencia en los
casos roboticos comparados con los reportados en la
literatura: O fugas (laparoscoépicas 1-5%) embolismo
pulmonar 0% (laparoscoépico 1-3%); reoperaciones 1
(laparoscopico 5%); estenosis G-Y 2 (laparoscopico
5-25%) concluyendo que la curva de aprendizaje es
notoriamente menor en BGYR (20 casos), comenté
la importancia del uso de simuladores quirdrgicos
existentes en plataformas robdticas (Mimic Inc. USA,
Intuitive Inc. USA) para reducir ain mas la curva de
aprendizaje y la posibilidad de entrenamiento quirdr-
gico continuo en las diversas habilidades a desarrollar
en el uso de esta tecnologia.

Con resultados similares el Dr. Kim (BEST) present6
una casuistica personal con 71 revisiones bariatricas
robéticas con sdélo una fuga y un paciente reoperado (el
mismo de la fuga) sin alguna otra complicacién mayor.
Notablemente mejores resultados también que los re-
portados en este tipo de pacientes laparoscopicamente
abordados, concluyendo que la plataforma robética es
en este tipo de casos, mas segura en funcién al incre-
mento en la capacidad para disecar y reconstruir que el
abordaje robdtico ofrece.

Conclusiones
¢Por qué usar robot en BGY?

e Cumple las metas para ser un procedimiento seguro.

»  Tecnologia que mejora notablemente la disecciény
la reconstruccion.

e Mismos resultados a corto, mediano y largo plazo
que la via laparoscépica con un menor indice de
complicaciones sobre todo de fugas anastomoticas.

e Muy util para trabajar en espacios reducidos (higa-
dos grandes y abundante cantidad de grasa).

e Procedimiento muy reproducible.

e Beneficios importantes en la ergonomia del cirujano.

e De mayor utilidad en casos complejos de reinterven-
cion asi-como en super obesos.

Su mayor desventaja son los elevados costos, que se
hace méas notorio en economias emergentes y dificultan-
do enormemente la posibilidad de utilizar la plataforma
robética con la frecuencia que se requiere (al menos
120 casos por afo).

Finalmente, los sistemas rob6ticos estan en su in-
fancia. En las siguientes décadas su evolucién llevara a
unidades miniaturizadas, incorporacion de sensibilidad
tactil, posibilidad de realizar procedimientos multicua-
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drantes asi como una notable reduccién en sus costos
tanto de adquisicién como operativos.

Dado su crecimiento y la amplitud cada vez mayor de
procedimientos realizables es necesario conocer y estar
familiarizado con las nuevas plataformas quirdrgicas
digitales que sin lugar a duda son el futuro préximo en
la cirugia general.

Todo es cuestion de tiempo, después de realizar 20-30 se
hace muy dificil no decir que la cirugia asistida con robot da
Vinci es de una gran ayuda en nuestra practica quirtrgica.

Nuevos procedimientos en cirugia de obesidad
Durante el 2012 hubo, en este rubro, un gran nimero de
trabajos presentados en los diversos foros mundiales
(SAGES, ASMBS, IFSO* ACS*, BEST, CRSA) asi como
en publicaciones cientificas, que serian por si solos mo-
tivo para otra revision. La gran mayoria de ellos aln en
fase experimental, con muy pocos casos por lo que en
obvio de espacio se mencionaran sélo en forma general,
desarrollando un poco mas en extenso los dos procedi-
mientos que se consideraron los de mayor trascendencia
clinica en el &rea de obesidad.

1) Plicatura gastrica. Técnica que, quienes la
promueven, consideran compite con la manga
gastrica, en donde se reemplaza la linea de grapeo
por una doble sutura de la curvatura mayor. Vale
mencionar que en la actualidad es un procedimiento
considerado aun como de investigacion, no avalado
por Food and Drug Administration (FDA) ni su co-
rrespondiente en Europa. Se presenta durante el
Congreso BEST el reporte publicado en 2012 por
el Dr. Talebpour en Irdn,?° con la casuistica mas
grande y el seguimiento mas prolongado (800
pacientes, 12 afios) 72 min de tiempo quirdrgico, 3
dias de hospitalizacion (derivados principalmente
por la frecuencia de vémito postoperatorio), sélo
un 42% pérdida de exceso de peso a 10 afios, 1%
de reintervenciones tempranas y 31% de indice de
fallas lo que coloca a este procedimiento por debajo
incluso de la banda gastrica teniendo como Unica
ventaja que es un procedimiento de menor costo
en comparacion con bypass, manga o banda. El
Dr. Almino Cardoso (BEST) hace mencion que de
acuerdo a su experienciay resultados en un estudio
piloto realizado por su grupo hace 4 afios en Brasil
con gastroplicatura este procedimiento no tendra
cabida en los procedimientos bariatricos en dicho
pais dado que se cuentan con técnicas mejores en
resultados a mediano y largo plazo con un-indice
notoriamente menor de falla en la pérdida de peso
y la necesidad de reintervenciones, haciendo hin-
capié en el hecho de que no es un procedimiento
innocuo puesto que hay multiples reportes con una
incidencia de 2-3% de complicaciones incluyendo
fugas con las consiguientes reintervenciones y
catastrofes quirdrgicas ya conocidas.

2) Endobarrier (bypass duodenoyeyunal endoscopi-
co. Gl Dynamics, USA). El Dr. Alex Escalona de la
U Catdlica de Chile present6 durante el Congreso
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BEST su trabajo publicado en 2012% en donde
reporta sus resultados en 24 pacientes con 52
semanas de implante de Endobarrier encontran-
do una PEP de 43%, mejoria significativa en los
pardmetros metabdlicos afectados inicialmente,
concordando con los resultados del Dr. Moura de
Brasil?? que reporta una baja promedio de 2.3 en
la Hb glicosilada basal (disminucién significativa)
en un grupo de pacientes con implante de Endoba-
rrier durante 52 semanas. Otro trabajo prospectivo
multicéntrico comparando 37 pacientes diabéticos
con implante de Endobarrier versus 37 diabéticos
manejados con dieta, cambio de habitos dietéticos
y ejercicio realizado en Holanda encontrando una
diferencia estadistica significativa tanto en la PEP
como en la disminucién de Hb glicosilada en los
implantados a 6 meses del estudio.?

El Dr. Escalona concluye que el Endobarrier es un
sistema que puede ser de utilidad en pacientes bien
seleccionados con problema metabdlico y 25-35 de
indice de masa corporal (IMC) en adolescentes, bajo un
esquema de manejo integral multidisciplinario; aunque
se requiere aun de mas estudios y seguimientos a mas
largo plazo, es menos costoso e invasivo que la cirugia.
Ya esta comercializandose formalmente en Reino Unido,
Chile y proximamente en Brasil. Autorizado por la Food
and Drug Administration (FDA) para iniciar estudios
clinicos para aprobacion a partir del 2013.
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