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RESUMEN

La cirugia robdtica ha aparecido recientemente como abordaje
minimamente invasivo alternativo a la laparoscopia convencional:
mejor visién, que ademas es tridimensional; instrumentos articulados
y una plataforma estable para la cdmara son algunas de sus ventajas.
A pesar de su inconveniente, el elevado coste, se ha abierto un
hueco en el tratamiento especifico del cancer colorrectal: mayores
tasas de anastomosis intracorpdreas y menores tasas de afectacion
circunferencial para el cancer de colon y recto respectivamente con
disminucién de las tasas de conversién aunque con mayores tiempos
operatorios. No obstante, hay pocos estudios prospectivos que
aclaren sus resultados a largo plazo. En este trabajo, realizamos una
revision de la evidencia actual sobre la cirugia robdtica en el cancer
colorrectal.
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ABSTRACT

Robotic surgery has recently appeared as an alternative minimally
invasive approach to conventional laparoscopic surgery: better and
tridimensional view, endowrist instruments and a stable platform
for the camera are some of its advantages. Despite its high cost,
robotic surgery seems to play a role in the specific treatment for
colorectal cancer: higher intracorporeal anastomosis rate and lower
positive circumferential resection margins for colon and rectal cancer
respectively with longer operative time. However, there are only a few
prospective publications clarifying long term results. In this paper we
review current evidence on robotic surgery for colorectal cancer.

Keywords: robotic surgery, colon cancer, rectal cancer.

INTRODUCCION: CANCER

COLORRECTAL.

LAPAROSCOPIA EN EL

La irrupcién de la cirugia laparoscdpica a finales de los afios ochenta
y principios de los noventa, ha sido uno de los grandes hitos de la
historia de la cirugia del ultimo siglo. La disminucién de la agresion
quirdrgica con iguales resultados que en las técnicas abiertas, o en
muchos casos mejores, se ha constituido como objetivo primordial
del cirujano actual. No obstante, la cirugia laparoscépica presenta
aun déficits tecnoldgicos relacionados con la vision, movilidad de
instrumentos, etc. que dificultan la ejecucién sencilla de algunos
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procedimientos. Estos déficits tecnoldgicos se hacen especialmente
evidentes en la patologia oncoldgica.

Eltratamiento del cancer colorrectal ha planteado desde el principio su
dificultad técnica lo que ha supuesto siempre un reto para el cirujano.
El abordaje robdtico intenta superar muchas de esas dificultades
aportando innovaciones técnicas como la visién 3D, instrumentos
articulados, ergonomia, etc., que sin duda han resuelto algunos de
estos problemas'-3,

En este articulo intentamos exponer la situacion actual de la cirugia
robética en el cdncer colorrectal.

INICIO DE LA CIRUGIA ROBOTICA

El Unico robot que se utiliza hoy en dia (Da Vinci®, Intuitive Surg, Sunny
Valley, Ca, USA) ha comercializado distintos modelos que desde el afio
2000 en que fue aprobado por la FDA para cirugia digestiva hasta la
actualidad, han ido mejorando sus prestaciones para adecuarse a los
procedimientos y para aplicarse cada vez mas a un mayor nimero de
ellos.

Desde el modelo estandar inicial de tres brazos hasta el modelo Da
Vinci® Xi actual (o el modelo Da Vinci® Xp, aun no en el mercado)
han pasado solo 18 afios (Figura 1). Su evolucidon se ha basado
fundamentalmente en mejorar la visién de las cdmaras y mejorar la
movilidad y accesibilidad de los brazos para ejecutar las tareas con
mayor precisiéon. Ademas, se han afiadido nuevos instrumentos que
completan las posibilidades quirurgicas.

Figura 1

Evolucién del robot Da Vinci®.

Estos instrumentos son mas largos y capaces, con movimientos
articulados (Endowrist), la cdmara mas fina y con una visidbn mas
precisa y la adquisicion de un nimero importante de aditamentos
quirurgicos como son los terminales de corte y coagulacién (Vessel
sealer), endograpadoras, colocadores de clips hemostaticos y la
posibilidad de usar fluorescencia para identificacion vascular (examen
de limites tumorales y vascularizacion de los cabos intestinales en las
anastomosis, etc. ).

En los ultimos modelos se facilita la inclusién en el quiréfano de una

segunda consola que sirve para la actuacién de un segundo cirujano
monitorizado que se encuentra en fase de aprendizaje.
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EL DISPOSITIVO DA VINCI®

El robot Da Vinci® (DV) no es auténomo si no un sistema maestro-
esclavo y por tanto necesita de la intervencién y de las decisiones de
un profesional operador que es quien dirige sus movimientos.

Este dispositivo, consta de tres elementos fundamentales: la consola
de trabajo, latorre de control y el carro quirdrgico o robot propiamente
dicho (Figura 2).

Figura 2

Componentes del robot Da Vinci®.

En la torre de control se situan todos los elementos que centralizan la
funcién de la cdmara, procesador de imagenes, video, insuflacién, etc.

El carro quirdrgico incorpora los brazos en cuyos terminales se
conectan los instrumentos quirdrgicos y herramientas que son
necesarios para ejecutar los gestos de la técnica dentro del paciente
y que se acoplan a través de trocares (tijeras, disectores, cortadoras,
pinzas, etc.) (Figura 3).

Figura 3

Brazos e instrumental del robot Da Vinci®.

La consola de trabajo es donde se sienta el cirujano para enviar las
ordenes al carro del paciente, mediante unos manipuladores que
optimizan el rango de accion de la mano humana, permitiendo unos
movimientos precisos y sin temblor. En la misma consola el cirujano se
asoma a una pantalla virtual de vision tridimensional que proporciona
una sensacion de inmersidén en el campo quirdrgico y una vision
gran angular, siendo el mismo operador quien desde ahi controla
los movimientos de la camara, la coagulacion y corte y todos los
movimientos y acciones del instrumental*® (Figura 3).

ADOPCION DE LA ROBOTICA PARA EL CANCER

COLORRECTAL

La cirugia colorrectal robdtica se describié por primera vez en 2001
y la primera escisién total mesorrectal (ETM) se reporté en 2006%°
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aunque tras esta anécdota, la adopcidn completa de estos sistemas
en el manejo quirdrgico del cancer de colon y recto se ha desarrollado
de forma relativamente lenta. Se usa en el 2,8% de la cirugia
minimamente invasiva'®. El motivo principal de esta demora en el uso
de la tecnologia robdtica es su coste: necesita una inversion inicial de
unos dos millones de euros, ademas, del mantenimiento, materiales,
instrumentos, entrenamiento de equipos, etc."'3.

Los procedimientos robodticos en la cirugia del cancer colorrectal
suponen un sobrecoste de unos dos mil euros comparado con la
laparoscopia, fundamentalmente a expensas de los seguros de
mantenimiento y de la parte proporcional de la amortizacién del
dispositivo.

El estudio prospectivo, aleatorizado ROLARR encontré que el coste del
sistema DV es de novecientos euros adicionales a la laparoscopia por
procedimiento, usando el antiguo sistema DV Si.

Todas las ventajas del robot se ponen de manifiesto en los centros
con alto volumen quirurgico. En recientes estudios, se ha visto que
los centros en los que los cirujanos intervienen al menos once casos
al afio, se disminuyen el costo por paciente, las complicaciones y las
tasas de reintervencion.

Otra de las razones para la adopcién lenta de la cirugia robdtica es
la ausencia de evidencia de la superioridad de los robots sobre
la laparoscopia. El estudio ROLARR ha demostrado que la cirugia
robdtica en el cancer de recto es al menos equivalente a otras
técnicas minimamente invasivas'®. Otros estudios, el RLOAPR™ y el
COLRAR™estan alin en marcha y tendremos que esperar para conocer
sus resultados. No obstante, los estudios monocéntricos publicados
hasta la fecha sugieren que las tasas de conversion podrian ser
inferiores con disminucion en las tasas de afectacién del margen
circunferencial en el caso concreto del cancer de recto.

De forma adicional, la cirugia laparoscépica convencional para el
tratamiento del céncer colorrectal no se ha establecido de forma
amplia debido a la larga curva de aprendizaje que se ha estimado en
mas de cincuenta casos para el cancer de colon y entre 60-100 casos
para el cancer de recto. El robot podria disminuir estos nimeros,
hasta 21-27 casos por cirujano facilitando asi la implantacién del
acceso minimamente invasivo'”.

CIRUGIA ROBOTICA EN EL CANCER DE COLON

En el momento actual el nUmero de colectomias laparoscopicas que
se realizan en el mundo no excede el 50% de las intervenciones por
cancer de colon; en nuestro pais no excede el 40%.

La adopcion de las colectomias robdticas exige estudios que confirmen
la seguridad, factibilidad y al menos igualdad en los resultados.

Estos estudios estan actualmente publicados. Varios autores
defienden similares tasas en cuanto a pérdida de sangre, conversién,
complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria. El tiempo
operatorio fue mas largo en los grupos robéticos, pero también mas
alta las tasas de anastomosis intracorpdreas, por la gran facilidad
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que el robot otorga a su realizacion. Esto podria facilitar la extraccion
de piezas tras colectomia por incisiones menos eventrégenas y mas
estéticas (Pfannenstiel, etc.)'822,

Otros trabajos confirman mas ventajas claras de la robdtica frente a
la laparoscopia convencional en la cirugia del colon derecho. Lucca
et al.?® confirman la asociacién con mejor calidad de la pieza de
reseccion. Esto se explica porque las dificultades técnicas de la
laparoscopia en las colectomias segmentarias son la excision completa
del mesocolon vy la ligadura central de los vasos mesentéricos con
diseccion ganglionar D2. De esta forma, el cirujano tiende a hacer
ligaduras mas distales de los vasos, obteniendo piezas de peor calidad,
con planos de mesocolon invadidos y menor nimero de ganglios,
que resulta en estadificaciones inadecuadas, lo que no permite la
clasificacidon por estadios correcta y por tanto la administracion de
quimioterapia adyuvante en pacientes en los que seria mandatoria.

Lucca et al.?®> también describen menores estancias hospitalarias
aungue coincide con los anteriores trabajos en tiempos operatorios
largos. No obstante, los sistemas empleados son antiguos con
limitacién de movilidad en todos los cuadrantes del abdomen. Los
nuevos dispositivos robdticos han demostrado una amplitud de
movimientos sin necesidad de recolocar el carro quirurgico y por tanto
permiten ahorrar tiempo y disminuirlo hasta hacerse comparables a
los tiempos laparoscépicos'”.

Parks et al.?* defienden una vuelta mas rapida a la funcién digestiva
en los pacientes sometidos a abordaje robdtico, con menor pérdida
sanguinea y menor estancia hospitalaria®.

CIRUGIA ROBOTICA EN EL CANCER DE RECTO

En el cancer de recto, las limitaciones de la laparoscopia se hacen mas
patentes. Es una cirugia muy demandante, los instrumentos largos y
sin articulacion se vuelven poco precisos, se necesita una colaboracion
muy estrecha con el ayudante que porta la cdmara, la posicion de los
cirujanos es poco ergonomica, etc. y todo hace que la cirugia sea
cansada y de dificil ejecucion. En todas las series existen altas tasas
de conversion, altas tasas de afectaciéon del margen circunferencial y
altas tasas de especimenes de reseccion inadecuados.

Algunos trabajos importantes como el COLOR I, el trial COREAN,
el estudio AlaCart y otros, han demostrado mejoria en estos
parametros pero a pesar de todo ello la ETM laparoscopica sigue
siendo un obstaculo en el desarrollo de cirujanos con dedicacién a la
coloproctologia, suponiendo una curva de aprendizaje de al menos
60-100 casos, segun los estudios. Al dia de hoy los procedimientos de
ETM laparoscépicos que se realizan en el mundo, no pasan del 15%
del total?.

Muchos estudios prospectivos han establecido ya la seguridad y
efectividad de la cirugia robdtica en el manejo del cancer de recto. En
todas las series se comprueba la existencia de bajas tasas de conversién
(0-5%) y unas tasas aceptables de recidiva local y supervivencia libre
de enfermedad a tres afios. Comparados con la cirugia abierta los
resultados oncoldgicos a corto y largo plazo, son similares. En algunos
estudios comparativos recientes, incluso mejores?5-2°,
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El estudio prospectivo y multicéntrico ROLARR™ ha sido el estudio
mas extenso que ha comparado la laparoscopia y la robdtica en la
escision del cancer de recto. Su punto de partida fue el negativo
resultado del estudio MRC CLASSIC en cuanto a las tasas de conversion
y de margen circunferencial afecto. Y esos eran los objetivos mas
relevantes a estudiar aparte de otros criterios sobre supervivencia,
calidad de vida postoperatoria, etc. Desgraciadamente el estudio
ha tenido varios sesgos por la variabilidad en la experiencia de los
cirujanos participantes y a la diversidad de modelos de robot que se
han utilizado por los distintos grupos.

Se han publicado otros estudios comparativos entre la cirugia
laparoscdpica y robdtica en el cancer de recto. Baik et al.*® publican
un estudio randomizado en el que no existen diferencias significativas
en cuanto a tiempo operatorio, tasas de conversién, calidad del
espécimen, etc. Sélo encuentra diferencias en cuanto a estancia
hospitalaria a favor de la robdtica. Dos metaanalisis publicados por
Trastulli et al.®' y por Xiong et al.®? han encontrado también una
clara diferencia en las tasas de conversidn y de invasion del margen
circunferencial, a favor de la robdtica, resultando sin diferencias los
demads criterios analizados como el tiempo operatorio, las tasas de
dehiscencias, tasas de recidiva local, etc.

Otra de las ventajas aportadas por el robot durante la ETM es la mejor
visualizacion de los plexos autondmicos en la pelvis que procura
la mejor preservacion de los mismos y por consiguiente mejor
preservacion de la funcidn genitourinaria. El estudio MRC CLASSIC
demuestra unas tasas mayores de disfuncidn sexual en la laparoscopia
en comparacién con la cirugia abierta. En los trabajos de Kim et al.
y en los de Lucca et al.?%, publicados al respecto pero comparando la
técnica laparoscdpica convencional con la robdtica se ha comprobado
una mejor recuperacién de la funcidon sexual y urinaria con los
procedimientos robdticos?*32,

Son necesarios aun un mayor numero de estudios prospectivos para
analizar el impacto de los nuevos dispositivos robdticos, que han
introducido cambios y desarrollos muy notables, en los resultados del
manejo minimamente invasivo del cancer de recto. En los proximos
afios asistiremos al escrutinio de estos resultados y poder definir el
papel real en toda su extension de la cirugia robdtica en el manejo de
este tipo de tumores.

ASPECTOS TECNICOS

La colocacién del paciente no varia con la laparoscopia. El carro
robdtico se coloca en el lado del lado del colon que vamos a intervenir
aungue en algunos casos de colon izquierdo se puede colocar entre
las piernas para operar en la pelvis. En ocasiones y dependiendo para
qué técnica, es necesario reposicionar el robot durante la cirugia.
Es lo que se denomina el “docking” o a veces a recurrir a técnicas
hibridas. No obstante con los dispositivos actuales (DV Xi) esto ya
no es preciso porque con el carro fijo solo hay que mover la cabeza
central (“pluma”) para recolocarnos.

Los trocares son especificos del robot y son de 8 mm. Su colocacion
para el colon derecho no es muy distinta a la de la laparoscopia
pero si varia cuando hacemos un colon izquierdo y un recto porque
necesitamos movernos por todo el hemiabdomen izquierdo y pelvis.
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No existen grandes diferencias entre los pasos y gestos quirurgicos
que se realizan durante el manejo robdtico de un céncer de colon
derecho, izquierdo o un cancer de recto con respecto a la laparoscopia
convencional. En el lado derecho los pasos son la ligadura alta del
pediculo ileocdlico con diseccion ganglionar de todos los escalones,
movilizaciéon del colon derecho, extirpacion completa del mesocolon,
seccion del ileon terminal y colon transverso y realizacion de
anastomosis ileo-célica intracorpdérea para poder extraer la pieza
por una incisién no eventrégena y estética. En el cancer de recto,
los pasos son la ligadura vascular alta de arteria y vena mesentéricas
inferiores, movilizacién del colon izquierdo y del angulo esplénico y
posteriormente la excisidon mesorrectal total con anastomosis o no,
dependiendo de si se completa la cirugia o no con una amputacion o
una técnica de Hartmann.

REFLEXIONES Y FUTURO

Es evidente el crecimiento llamativo de la cirugia robotica en el mundo.
Se contabilizan casi un milldn de procedimientos realizados hacia final
de 2017. Mas del 60% de los realizados en cirugia general son para
el tratamiento de enfermedades colorrectales, fundamentalmente el
cancer.

La mayoria de los profesionales que no usan estatecnologia, porque no
disponen de ella, o porque no les convence, plantean habitualmente
dos cuestiones: no existen evidencias de que la robdtica aporte
ventajas claras y abrumadoras y que el coste es demasiado elevado,
sobre todo para centros de sanidad publica.

Solo apuntar que el salto tecnoldgico de los ultimos dispositivos es tan
importante que en los préximos anos asistiremos a la demostraciéon
de que con ellos podremos mejorar claramente los resultados
perseguidos. En cuanto al coste es necesario decir que la situacién
monopolistica en el mercado del robot Da Vinci®, ya ha finalizado y
que grandes empresas como Google, Johnson, Medtronic, etc. estan
trabajando para poner en el mismo robots mas funcionales, avanzados
y quizas mas baratos. En los préximos afios lo comprobaremos®*.
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