
   

Archivos Españoles de Urología

ISSN: 0004-0614

urologia@arch-espanoles-de-urologia.es

Editorial Iniestares S.A.

España

Castillo, Octavio; Ahualli, Carlos Javier; Sánchez-Salas, Rafael; Vidal, Ivar; Campos, Rodrigo; Feria-

Flores, Miguel; Sepúlveda, Francisco

Cirugía endoscópica urológica asistida por robot

Archivos Españoles de Urología, vol. 61, núm. 7, septiembre, 2008, pp. 809-814

Editorial Iniestares S.A.

Madrid, España

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013947007

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013947007
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=181013947007
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1810&numero=13947
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013947007
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org
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Resumen.- OBJETIVO: La evaluación comprensiva de 
los procedimientos quirúrgicos sigue siendo la piedra 
angular del control de calidad. La Cirugía Robótica se 
ha convertido en una popular opción quirúrgica en uro-
logía. Realizamos una revisión de la literatura médica en 
Inglés de Cirugía urológica endoscópica robóticamente 
asistida (CUERA) con el fin de evaluar las tendencias de 
las publicaciones médicas en relación con este tema.

MÉTODOS: La información para este estudio se obtu-
vo mediante búsquedas en PubMed desde el 2003 al 
2008. Las palabras claves utilizadas en la búsqueda 
incluyeron: “cirugía urológica robótica”, “cirugía endos-
cópica asistida por robot”. Sólo artículos publicados en 
inglés fueron incluidos en esta revisión.

RESULTADOS: Se identificaron 383 estudios. De estos, 
366 correspondían a series de artículos clínicos de dife-
rentes temas relacionados con la robótica en urología; 
13 artículos presentados realizaron comparaciones de 
cirugía ya sea robótica, laparoscópica o abierta en 
procedimientos como la cistectomía radical (CR) (1),  
prostatectomía radical (PR) (10) y pieloplastia (P) (2). 
Cuatro estudios correspondieron a pruebas de control 
randomizadas y abordaron telerounding (T) (2), acceso 
renal percutáneo (ARP) (1) y el sostén robótico de la 
cámara en cirugía endoscópica (SRC) (1). 

CONCLUSIONES: CUERA es una nueva opción qui-
rúrgica urológica para cirugías como la prostatectomía 
radical, pieloplastia y cistectomía radical. Hay informa-
ción con bajo nivel de evidencia que apoye la idea de 
la cirugía robótica como el próximo estándar de oro 
quirúrgico en urología. Existe una evolución quirúrgica 
en favor de los posibles beneficios de la tecnología ro-
bótica, pero hay necesidad de realizar estudios pros-
pectivos controlados y randomizados en cirugía robóti-
ca urológica con el fin de consolidar la aplicación de 
esta novedosa tecnología.

Palabras clave: Cirugía urológica robótica. Ciru-
gía urológica asistida por robot.

Summary.- OBJECTIVES: Comprehensive evaluation 
of surgical procedures remains the cornerstone of quality 
control. Robotic surgery has become a popular surgical 
option in urology. We review the English medical li-te-
rature on urological robot-assisted endoscopic surgery 
(URAES) in order to assess the trends of medical publica-
tions regarding this subject.
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INTRODUCCIÓN

 En 1988 el robot inglés “World First” fué el 
primero en el mundo en extraer fragmentos de tejido 
humano en un quirófano, concretamente en una pros-
tatectomía, por lo que corresponde a la urología este 
hito de la historia de la robótica (1). Y Wang funda 
en 1989 la empresa Computer Motion Inc. (Goleta, 
CA, USA) especializada en la construcción de ro-
bots quirúrgicos, que irá desarrollando los proyectos 
AESOP, Hermes y Zeus (2). Hacia 1993 Computer 
Motion Inc, comenzó a trabajar en el robot ciruja-
no Zeus, cuyo primer prototipo estuvo disponible en 
1995. El proyecto AESOP (Automated Endoscopic 
System for Optical Positioning) se remonta a 1994, 
con el modelo 1000, que fue el primer robot del mun-
do aprobado por la FDA. En 1996 la empresa Com-
puter Motion Inc. siguió con las mejoras hasta llegar 
al AESOP 4000, disponible hoy día (3).

 En 1995 se constituye la empresa Intuitive 
Surgical Inc (Sunnyvale, CA, USA) con el objeto de 
desarrollar un proyecto completo de robótica quirúr-
gica (4). En 1999 surge el robot quirúrgico más avan-

zado conocido hasta la actualidad, el da Vinci® Sur-
gical System, que en el 2000 obtiene la validación 
de la FDA para realizar procedimientos de cirugía 
abdominal vía laparoscópica. La cirugía robótica 
de avanzada fue introducida en este año (5). Por su 
parte el robot PROBOT, del Imperial College of Lon-
don, fue usado en el bienio 1997-98 para realizar 
operaciones endoscópicas de próstata en Inglaterra  
(6), estableciendo un hito en la robótica quirúrgica 
ya que se trata de un robot autónomo que trabaja 
después de la preprogramación sobre el caso clínico, 
una vez obtenidas coordenadas ecográficas.

 En 1998 fué realizado el primer acceso re-
nal percutáneo robotizado por telecirugía con PAKY-
RCM, entre el Johns Hopkins Hospital, de Baltimore, 
MA, USA, y el Hospital Tor Vergara de la Universi-
dad de Roma, Italia (3). En septiembre de 2001 se 
realizó la primera colecistectomía transoceánica con 
el robot ZEUS, estableciendo un hito en telecirugía. 
El robot operó a una mujer de 68 años en Estrasbur-
go (Hospital Civil del Este de Francia), mientras que 
el equipo de cirujanos controlaba los mandos de la 
consola desde New York (Mount Sinai Medical Cen-
ter) a 7.000 Km de distancia (7). Hacia el 2001 la 
unidad de robótica del Johns Hopkins Medical Institu-
tion (Baltimore) presentó los resultados de telecirugía 
robótica con el robot AESOP 3000 (Brazo asistente) 
y PAKI-RCM (puncionador renal estereotáxico), en la 
reunión anual de la AUA, que preludiaban la gran 
afinidad entre urología, dispositivos robotizados y 
telecirugía. Las últimas novedades en robótica quirúr-
gica vienen de la mano del da Vinci Surgical System. 
En junio del 2000, Intuitive Surgical salió a bolsa y 
en 2003 adquirió a su principal competidor, Compu-
ter Motion, absorbiendo los proyectos Zeus (similar 
a da Vinci), AESOP y Hermes, convirtiéndose en el 
líder mundial de fabricantes de robots quirúrgicos. 
Las intervenciones con da Vinci han experimentado 
un aumento constante en los últimos años (3).

 Como se puede observar, actualmente el 
campo de la cirugía y en especial el de la urología 
se encuentra en un gran momento de desarrollo tec-
nológico a través de su principal protagonista, el 
robot. Dentro de la última década la cirugía urológi-
ca endoscópica robóticamente asistida (CUERA) ha 
surgido con la promesa de extender los beneficios 
de la cirugía mínimamente invasiva, buscando dis-
minuir la morbilidad y lograr la mejora de los resul-
tados postoperatorio (8). La evaluación integral de 
los resultados quirúrgicos continúa siendo la piedra 
angular del control de calidad en la cirugía. En lo 
referido al campo de las comunicaciones en la aten-
ción médica, se ha producido un lento pero firme 
progreso. Recientemente, se ha mostrado al “tele-
rounding (T)” como un complemento de las visitas del 
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METHODS: All Studies addressing URAES were inclu-
ded. Information for this review was obtained by Pub 
Med searches from 2003 to 2008. Keywords used in 
our search included: “robotic urologic surgery”, “robotic 
assisted urological surgery”. Only articles published in 
English were included in this review. 

RESULTS: We identified 383 studies. 366 articles corres-
ponded to clinical series of different to-pics regarding ro-
botics in urology; 13 articles presen-ted comparisons of 
robotic surgery versus either pure laparoscopic or open 
surgery in urological procedures such as radical cistec-
tomy (1), radical prostatectomy (10) and pyeloplasty 
(2). Four studies corresponded to randomized control 
trials, addressing robotic teleroun-ding (2), kidney per-
cutaneous access (1) and camera holding devices for 
endoscopic surgery (1). 

CONCLUSIONS: URAES is an emerging surgical op-
tion for urological operations like radical prostatectomy, 
pyeloplasty and radical cystectomy. There is lack of high-
level evidence information to support the idea of robotic 
surgery as the upcoming surgical gold standard in uro-
logy. Surgical evolution will favour the potential benefits 
of robotic technology, but there is need for design and 
performance of prospective randomized trials in robotic 
urologic surgery in order to consolidate the application 
of this novel technology.



CIRUGÍA ENDOSCÓPICA UROLÓGICA ASISTIDA POR ROBOT

médico de cabecera con resultados satisfactorios en 
lo que respecta a la percepción del paciente y su 
cuidado postoperatorio  (9). Vale la pena remarcar 
que la principal preocupación en lo que se refiere 
al control médico a distancia es saber si se podrán 
identificar en forma oportuna las complicaciones du-
rante el período postoperatorio  (10-13). En lo que se 
refiere a las cirugías propiamente dichas, la prosta-
tectomía radical laparoscópica (PRL) es una efectiva 
opción de tratamiento para hombres con cáncer de 
próstata y ofrece el control del cáncer en pacientes 
con enfermedad localizada (14,15). Más de 35.000 
prostatectomías radicales asistidas por robot (PRLAR) 
fueron realizadas en EEUU en el año 2005 (16-19).
Recientemente, la PRLAR ha sido reconocida como 
una opción efectiva para los pacientes con cáncer 
de próstata localizado (20). Aunque es bien cono-
cida la clara efectividad del robot en la realización 
de la prostatectomía radical, los costos que implica 
la utilización de la interface robótica, constituyen un 
elemento limitante. Sin embargo, CUERA también ha 
sido empleado en otros procedimientos urológicos 
como lo es la cirugía laparoscópica renal, donde la 
nefrectomía laparoscópica asistida por robot (NLAR) 
tanto total (NRLAR) como parcial (NPLAR), ha sido 
realizada de manera efectiva y prometedora (21,22). 
En el caso especifico del cáncer invasor de vejiga,  la 
Cistectomía Radical abierta (CRA) continúa siendo el 
estándar de oro para el tratamiento quirúrgico. Sin 
embargo, los esfuerzos por reducir la morbilidad en 
la CR han fomentado el  interés en los procedimientos 
con mínimo acceso. En este sentido la cirugía robó-
tica ha sido igualmente empleada en cistectomías y 
los resultados iniciales muestran probables beneficios 
que deberán ser verificados a largo plazo (23-27). 
Entre las principales preocupaciones acerca de la CR 
con mínimo acceso podríamos citar el aumento de 
los costos y la duración de las cirugías, el potencial 
limitado para una linfadenectomía, y lo que es más 
importante, una ausencia de resultados oncológicos 
y funcionales a largo plazo (28). 

 Cabe mencionar además que la robótica 
permitió al cirujano poder realizar complejos proce-
dimientos reconstructivos como lo son las pieloplas-
tias desmembradas y no desmembradas (P) (29). 

 Otros procedimientos descritos en la literatu-
ra y que son objeto de nuestro análisis son los acce-
sos renales percutáneos telerobóticos (ARR) (45).

 En todos estos procedimientos quirúrgicos 
con mínimo acceso citados anteriormente el cirujano, 
idealmente, debe manipular la cámara y esto con-
duce muchas veces a problemas de comunicación y 
disturbios durante la cirugía que son causados por el 
movimiento. El sostén robótico de la cámara (SRC) en 

cirugía endoscópica permitió al cirujano estabilizar 
la imagen laparoscópica y así reducir al mínimo es-
tas complicaciones (30). Actualmente, hay limitacio-
nes en  la presentación de la literatura e investigación 
acerca del uso de la robótica en Urología. 

 El presente estudio busca definir la situación 
actual de la calidad de la literatura concerniente a 
la aplicación de la cirugía robótica en el campo de 
la Urología. Consideramos que solo una información 
con elevado nivel de evidencia podría consolidar la 
versión robótica de las cirugías urológicas y por tanto 
establecerlas como un estándar de tratamiento. 

MATERIAL Y MÉTODOS

 La información para este estudio se obtuvo 
mediante búsqueda de publicaciones en Pub Med 
de entre 2003 al 2008. Las mismas se hicieron con 
restricción de idioma (solamente artículos publicados 
en Ingles fueron incluidos en esta revisión). Las pa-
labras claves utilizadas incluyeron: “robotic urologic 
surgery”, “robotic assisted urological surgery”. Con-
sideramos que la búsqueda debía ser realizada en 
Ingles, por ser en esta lengua que se difunde la ma-
yor parte del conocimiento científico. Además existe 
un escaso número de publicaciones sobre el tema en 
el idioma español.

RESULTADOS

 Se identificaron 383 estudios. De estos, 366 
correspondían a series de artículos clínicos de diferen-
tes temas relacionados con la robótica en urología; 
13 artículos presentados realizaron comparaciones 
de cirugía ya sea robótica, laparoscópica o abierta 
en procedimientos como la cistectomía radical (1),  
prostatectomía radical (10) y pieloplastia (2). Cuatro 
estudios correspondieron a pruebas de control rando-
mizadas y abordaron telerounding (2), acceso renal 
percutáneo (1) y el sostén robótico de la cámara en 
cirugía endoscópica (1). 

Telerounding
 En nuestra búsqueda encontramos 2 estudios 
controlados y randomizados que compararon la tra-
dicional visita médica con el T (31,32). En ambos ca-
sos se estudió el grado de respuesta al cuestionario 
de evaluación y satisfacción del paciente en el posto-
peratorio, el tiempo de estadía y la morbilidad. Los 
resultados demostraron un alto rango de respuesta 
(100%). El rango de morbilidad fue similar en ambos 
estudios (13-16 %) al igual que el tiempo de estadía. 
Hubo un  incremento en la satisfacción del paciente 
en el cuidado postoperatorio con T en comparación 
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con la tradicional visita en lo referido al rigor del exa-
men, calidad de información medica, coordinación 
de los cuidados postoperatorios y disponibilidad del 
médico tratante. 

Prostatectomía radical  
 En nuestra búsqueda 10 estudios presenta-
ron algún tipo de comparación entre cirugía robótica 
versus cirugía abierta o laparoscopica pura. En la 
mayoría de ellos el principal objetivo fue comparar 
la Prostatectomía radical abierta (PRA) vs PRL y PR-
LAR  (33-39). Los resultados obtenidos mostraron que 
la PRL y PRLAR disminuyen la convalecencia, estadía 
hospitalaria, dolor postoperatorio, pérdidas sanguí-
neas, transfusiones y complicaciones con respecto 
a la PRA (38-40). Las diferencias entre las pérdidas 
sanguíneas y los tiempos quirúrgicos entre la PRL y la 
PRLAR fueron evaluadas en tres estudios (34,39,41). 
En cuanto a la continencia y función sexual no se 
reportaron diferencias significativas entre la PRA y la 
PRL y PRLAR (33). En cuatro estudios se evaluó las di-
ferencias existentes entre PRL y PRLAR (34,39,41,42). 
Se demostró disminución de los márgenes positivos 
órganos confinados pero resultados muy semejantes 
en la serie total comparando PRA vs PRL y PRLAR (36). 
Cabe mencionar que la evaluación de los resultados 
oncológicos y funcionales fueron evaluados a corto 
plazo (35-37). 

Cistectomía radical
 Un estudio comparó el perioperatorio de los 
pacientes sometidos a una CRA y la cistectomía ra-
dical robótica (CRR) (43). Las complicaciones fueron 
similares en ambos grupos, con disminución de las 
pérdidas sanguíneas, de las transfusiones y la esta-
día hospitalaria  en el grupo de CRR pero incrementó 
los tiempos quirúrgicos. Los resultados en lo referido 
a los márgenes positivos y el número de nódulos lin-
fáticos resecados fué similar favoreciendo levemente 
al grupo de la CRA.

Pieloplastia
 Dos artículos encontramos en nuestra búsque-
da (29,44). Ninguno de ellos presentaba criterios de 
control ni randomización. Los resultados observados 
demuestran resultados estadísticamente similares en 
cuanto al perioperatorio. Sin embargo los tiempos 
quirúrgicos si mostraban diferencias al igual que los 
costos. El tiempo medio y tiempo total de cirugía en el 
caso de la pieloplastia laparoscópica robóticamente 
asistida (PLRA) fué significativamente más largo que 
la pieloplastia laparoscópica (PL) por 19,5 y 39,0 mi-
nutos respectivamente. PLRA era mucho más costosa 
que el PL (2,7 veces), debido a que el largo tiempo 
operatorio conducía al aumento de los gastos de con-
sumo. El análisis mostró además que el tiempo quirúr-
gico de la PL debería aumentar a casi 6,5 horas para 

que se convierta en costo equivalente a PLRA. Si bien 
la experiencia clínica inicial con robot es favorable 
(29), este estudio más reciente muestra que para el 
experimentado laparoscopista, la aplicación actual 
del robot no dá lugar a un beneficio clínico significa-
tivo con sustancial costo.

Nefrolitotomía percutánea   
 El estudio controlado y randomizado encon-
trado en nuestra serie comparó el acceso renal per-
cutáneo durante una nefrolitotomía realizado por el 
cirujano y el acceso telerobótico. El mismo demostró 
un tiempo medio para completar la inserción de la 
aguja 35 segundos para el humano comparado con 
una media de 57 segundos para el robot. Si bien el 
robot fué más lento como se observó en la serie el 
mismo fué más efectivo, 88 %, comparado con 79 
% de efectividad para el cirujano durante el primer 
intento (45).  

Sostén Robótico de la Cámara en cirugía en-
doscópica 
 Solo un estudio era controlado y randomi-
zado (46). El mismo comparó 2 tipos de robot du-
rante la PRL: EndoAssist y AESOP y evaluó el tiempo 
quirúrgico y accionar durante la prostatectomia ra-
dical laparoscopica. Mostraba que ambos sistemas 
presentaban una eficacia similar con respecto a la 
performance durante la PRL. Los tiempos de prepa-
ración favorecieron al AESOP (2.0 min contra 5.3 
min). En cuanto a los tiempos de disección de los 
conductos deferentes y las vesículas seminales favo-
recieron al EndoAssist  (23 min contra 33 min). Sin 
embargo no se encontraron diferencias estadísticas 
significativas en la eficacia del funcionamiento de 
los demás tiempos quirúrgicos. Las ventajas del EN-
doAssist incluyo una respuesta y capacidad exacta 
para proveer al cirujano un completo control del 
area operativa sin la necesidad del asistente. Las 
desventajas incluyen el diseño y la necesidad de un 
pedal de activación.

DISCUSIÓN

 Hasta el momento no existen un gran número 
de trabajos clínicos randomizados que comparen a 
la cirugía abierta con la cirugía laparoscopica y la 
cirugía laparoscopica robóticamente asistida. Si bien 
en algunos trabajos la cirugía robótica ha logrado 
equipararse a la cirugía abierta y laparoscópica, son 
necesarios aún sólidos resultados a largo plazo. Por 
otro lado, en las experiencias iníciales y desarrollo 
de la curva de aprendizaje de la cirugía robótica, 
aumenta el tiempo operatorio, lo que finalmente lleva 
a un mayor costo, más aún tomando en cuenta el 
costo original de la implementación robótica per se.
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 Creemos que la cirugía robótica no repre-
sentará un  beneficio tangible para el paciente, hasta 
que en el tiempo se realicen estudios con mayor evi-
dencia, que juzguen objetivamente a la cirugía robó-
tica de la misma manera que sucedió con la cirugía 
laparoscópica tradicional.

 A través de la revisión mencionada de la li-
teratura, se pudo verificar de forma objetiva, la limi-
tación de los reportes en cuanto a cirugía urológica 
robótica. En este sentido, sólo un pequeño número de 
estudios (4) cumplen con los criterios de un nivel de 
evidencia aceptable. La revisión realizada en Ingles 
se debe en parte a que la gran mayoría de trabajos 
relacionados con CUERA en nuestra búsqueda se en-
cuentran en este idioma (366) comparados con los 
solos 20 artículos encontrados en idioma Español; 
ninguno de estos últimos con criterios de evidencia 
demostrable.

 A partir de los resultados obtenidos en nues-
tra revisión podemos exhortar a realizar un esfuerzo 
aún mayor que se traduzca en una mayor cantidad 
de trabajos con alto nivel de evidencia con la finali-
dad de  situar a la robótica como un estándar de oro 
en lo concerniente a procedimientos quirúrgicos en el 
campo de la urología. Los beneficios de la tecnología 
deben aprovecharse para mejorar los resultados de 
nuestros tratamientos, pero la evaluación objetiva de 
nuestras técnicas, permanece como elemento esen-
cial de la evolución quirúrgica.

CONCLUSIONES

 CURAE es una nueva opción quirúrgica uro-
lógica para cirugías como la prostatectomía radical, 
pieloplastia y cistectomía radical. Hay información 
con bajo nivel de evidencia que apoye la idea de 
la cirugía robótica como el próximo estándar de oro 
quirúrgico en urología. Existe una evolución quirúr-
gica en favor de los posibles beneficios de la tecno-
logía robótica, pero hay necesidad de realizar es-
tudios prospectivos controlados y randomizados en 
cirugía robótica urológica con el fin de consolidar la 
aplicación de esta novedosa tecnología.
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