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El tratamiento estándar del cáncer del colon es la resec-

ción quirúrgica. Las ventajas del abordaje laparoscópico han 
sido demostradas en numerosas publicaciones cuando se com-
paran los resultados a corto plazo. Son claros los beneficios 
en relación a la cirugía abierta teniendo en cuenta la pronta 
recuperación de la motilidad intestinal y la corta estadía hospi-
talaria.1,2 Sin embargo, hay limitaciones asociadas a este abor-
daje, como la alta incidencia de conversión a cirugía abierta y 
la falta de evidencia de superioridad o no inferioridad que se 
observan en los resultados oncológicos a largo plazo.3–6

Aunque no se haya demostrado la superioridad del 
abordaje laparoscópico a largo plazo, su indicación para los 
pacientes con CCR se ha ampliado en todo el mundo du-
rante las últimas dos décadas. Sin embargo, actualmente se 
han comenzado a reportar las dificultades técnicas asociadas 
con este procedimiento, principalmente para el CCR del lado 
derecho.7–9 Según el informe anual 2020 de la Base de Datos 
Clínica Nacional Japonesa, la tasa de hemicolectomía dere-
cha es solo del 54,2%, lo cual es bajo en comparación con 
otros procedimientos para el CCR. El informe también en-
contró que la tasa de mortalidad postoperatoria a los 90 días 
para la hemicolectomía derecha es del 2,2%, o aproximada-
mente 4 veces mayor que la de la resección anterior baja.10

Con el advenimiento y desarrollo de la cirugía asistida 
por robot (RAS) se espera suplir las desventajas de la ciru-
gía laparoscópica convencional, ya que con sus tres compo-
nentes (consola, carro robótico y torre de visión), permite la 
utilización de instrumentos con mayor rango, capacidad de 
rotación (endowrist), múltiples movimientos a través de los 
brazos robóticos y mayor estabilidad de trabajo sin temblor 
por estrés o cansancio del cirujano (Figs. 8.1 y 8.2). También 
provee la posibilidad de realizar movimientos delicados con 
mejor destreza, debido a que la imagen es reproducida en 
forma binocular en la consola por 2 endocámaras de 5 mm  
de alta definición (3D) que proporcionan además una visión 
estable. Todos estos factores convierten a la cirugía robótica 
en un abordaje de mayor precisión en manos entrenadas y 
permiten obtener una resección de calidad oncológica. Este 
abordaje ha ganado popularidad; mientras inicialmente se 
utilizaba para la patología confinada a espacios de difícil 

acceso como la pelvis, sus resultados han hecho que actual-
mente se haya extendido la indicación al resto de la patolo-
gía, especialmente al CCR.11–14

Figura 8.1. Componentes y organización del quirófano para la colectomía 
robótica.

Figura 8.2. Ensamble preoperatorio. Mesa operatoria en Trendeleburg/
Fowler >10º según requerimiento. Rotación >10º. Altura de la camilla tan 
baja como sea posible. Implantación del sistema robótico. Implantación 
de los brazos robóticos. Ubicación del carro del laparoscopio. Ajuste del 
multipuerto y variación de los brazos.
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Resultados utilizando el sistema da Vinci Xi 

El sistema quirúrgico da Vinci Xi (dVXi) es la cuarta ge-
neración de plataforma robótica del Intuitive Surgical, Inc. 
(Sunnyvale, CA, EE.UU.) y por lo tanto la más desarrollada 
y con mayor experiencia, que atrajo la atención de los ciruja-
nos tan pronto como se introdujo en el mercado. Este nuevo 
sistema tiene mayor versatilidad, incluyendo el movimiento 
integrado de la mesa, brazos más sofisticados y unidades de 
imagen complejas que permiten realizar una amplia gama de 
procedimientos colónicos, desde colectomías multicuadran-
tes complejas hasta anastomosis intracorpóreas en un espacio 
estrecho.15

 
Robots actualmente en desarrollo y nuevas 
plataformas

Durante largo tiempo, la robótica aplicada a la cirugía 
del colon fue sinónimo del sistema da Vinci. Actualmente, 
hay nuevas plataformas robóticas que crecerán en el futu-
ro próximo, ya que varios fabricantes se encuentran en di-
ferentes etapas, ya sea de desarrollo activo, lanzamiento, o 
en espera de aprobación por el ente regulador. MicroHand 
S, un robot quirúrgico de China, ha entrado en varios en-
sayos clínicos y algunos ya han reportado un buen rendi-
miento y perspectivas de aplicación. Yi et al.16 informaron 
10 procedimientos quirúrgicos con la ayuda de MicroHand 
S sin complicaciones intraoperatorias ni problemas técnicos. 
Luo et al.17 analizaron retrospectivamente  45 pacientes con 
cáncer del colon sigmoides sometidos a cirugía robótica con 
MicroHand S o da Vinci. El sistema da Vinci no demostró 
ventajas clínicas evidentes en comparación con MicroHand 
S. En cambio, MicroHand S se asoció a menor costo y menor 
tiempo de hospitalización postoperatoria.

El novedoso sistema robótico Senhance (TransEnterix 
Surgical Inc., Morrisville, Carolina del Norte, EEUU) se ha 
utilizado en Europa y fue aprobado para limitados tratamien-
tos en EEUU. Samalavicius et al.18 realizaron una encuesta 
prospectiva de las primeras 100 cirugías con este sistema ro-
bótico en Lituania, demostrando que es factible y seguro en 
cirugía general.

Hugo RAS, de Medtronic Inc. (Dublín, Irlanda) y Ver-
sius, de CMR Surgical Ltd. (Cambridge, Reino Unido), este 
último recién ingresado a nuestro país, han demostrado 
resultados prometedores en el ámbito clínico. La aparición 
de nuevas plataformas amplía la competencia y genera un 
mayor acceso a la cirugía robótica al disminuir los costos 
de los diferentes sistemas y simultáneamente aumentar su 
calidad.15

Evolución de la cirugía robótica

Desde 2012 a 2020 ha habido una utilización cada vez 
mayor de la tecnología robótica para las colectomías, con 
aproximadamente uno de cada cuatro casos realizados de 
esta forma. La Base de Datos Nacional del Cáncer de EEUU 
ha demostrado que la cirugía robótica para el cáncer del 
colon está aumentando rápidamente, particularmente en 
los pacientes más jóvenes y sanos.14,19 En Japón la RAS tie-
ne cobertura médica desde 2018, lo cual ha generado que se 
incremente rápidamente el número de cirugías robóticas del 
recto.20 Recién en marzo de 2022, luego del primer estudio 
multicéntrico prospectivo que examinó los resultados a cor-
to plazo de las colectomías asistidas por robot (CAR) para 
el cáncer del colon en Japón, se comenzó a cubrir la cirugía 
robótica del colon en este país. En este estudio, en el que se 
evaluaron pacientes con cáncer del colon resecable Estadio 
II-III, la tasa de conversión a laparotomía fue nula, indicando 
la no inferioridad y demostrando la seguridad y factibilidad 
del abordaje.21

El JCOG0404,6 es el estudio multicéntrico que demos-
tró la no inferioridad del abordaje laparoscópico en pacientes 
con cáncer del colon Estadio II/III en comparación con la 
cirugía abierta. Este estudio determinó que el abordaje la-
paroscópico convencional se puede realizar de forma segura 
sin aumentar las complicaciones postoperatorias, con mayor 
tiempo operatorio que la cirugía abierta pero mejor recupe-
ración de la función intestinal, menor requerimiento de anal-
gésicos y menor estancia hospitalaria. Sin embargo, no pudo 
demostrarse la no inferioridad del abordaje laparoscópico 
en los resultados a largo plazo, evidenciándose una super-
vivencia del 90,4% en el grupo abierto comparable al 91,8% 
del grupo laparoscópico. Pese a los resultados de la mayoría 
de los estudios, los resultados favorables convirtieron a la ci-
rugía laparoscópica en una alternativa aceptable. Cuando se 
comparó la RAS con esta base histórica, los datos objetivaron 
un índice de conversión nulo, pérdida de sangre de 0 ml, tasa 
de complicaciones del 4%, mediana de tiempo operatorio de 
211 min, tiempo de recuperación del tránsito de 3 días y es-
tancia hospitalaria de 6 días, todo similar a estudios previos.21

Aunque se esperan los resultados a largo plazo ya que 
el registro de los pacientes se completó en 2022, el número 
de centros que comenzaron a introducir este abordaje está 
aumentando gradualmente en Japón desde su cobertura por 
el seguro. A pesar de que varios estudios han mostrado una 
menor tasa de conversión en la CAR en comparación con la 
CL,22 dado que la robótica acaba de ser introducida en Japón 
y todavía está en la etapa de curva de aprendizaje, el estudio 
se diseñó para verificar la no inferioridad de la seguridad de 
la nueva tecnología frente a las ya existentes.
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Si bien la mayoría de los trabajos publicados son retros-
pectivos, hay ciertos resultados prospectivos que conjunta-
mente demuestran menor pérdida de sangre, menor tasa de 
transfusión intraoperatoria, menor tasa de conversión a ciru-
gía abierta y menores complicaciones como íleo y fuga anas-
tomótica, indicando mejores resultados a corto plazo con el 
abordaje robótico.23,24

A la fecha son pocos los estudios con evidencia signifi-
cativa o que hayan estudiado los resultados oncológicos, uno 
de ellos es el de Park et al23,25 quienes no encontraron diferen-
cias a corto ni a largo plazo entre CAR y CL, aunque la mues-
tra analizada era pequeña. Un estudio más reciente que in-
cluye datos prospectivos es el de Schootman et al.,26 quienes 
utilizaron la base de datos del American College of Surgeons 
entre 2013-2015 para comparar 2233 CAR vs.10844 CL, con 
ajuste por sesgo de selección basado en un propensity score. 
Los resultados mostraron una menor tasa de conversión (5,7 
vs. 18,6%; p<0,05) y menor duración de la estancia hospita-
laria (5,1 vs. 5,3 días; p<0,05) en el grupo robótico. Kulaylat 
et al.27 también utilizaron la misma base de datos y métodos 
para comparar 3864 casos de CAR vs. 40063 casos de CL, e 
informaron una tasa de conversión significativamente menor 
en las CAR (6 vs. 11,5%; p<0,001).

Algunos metaanálisis sugieren que la hemicolectomía de-
recha robótica contribuye a reducir el riesgo de conversión y 
tiene una recuperación postoperatoria más temprana.22 Ma et 
al.28 reportaron una estadía hospitalaria más prolongada en el 
grupo laparoscópico y menor tasa de complicaciones, menor 
pérdida de sangre, menor tiempo de recuperación del tránsi-
to intestinal y menor tasa de conversión en el grupo robóti-
co (OR 0,34; p=0,008). Solaini et al.22 demostraron un mayor 
riesgo de conversión (RR 1,7; p=0,020) y un tiempo más largo 
hasta la recuperación del tránsito intestinal en la CL.

Así como aún no se han demostrado los resultados fa-
vorables a largo plazo de la CL frente a la cirugía abierta, los 
datos aportados hasta el momento en cuanto a SG y SLE son 
comparables entre ambos abordajes, CAR y CL.

El verdadero criterio de valoración de la cirugía para los 
tumores malignos es la SG. Sin embargo, se requiere un largo 
período de observación antes de que se obtengan los resultados. 
En cambio la tasa de conversión, que se puede evaluar en un 
corto período, ha servido como criterio de valoración sustituto 
en ciertos estudios y se ha reportado asociada a complicacio-
nes postoperatorias, mortalidad, aumento de las transfusiones 
sanguíneas y recurrencia por tumor residual.29 A pesar de que 
varios estudios han mostrado una menor tasa de conversión en 
la CAR en comparación con la CL, en ciertas series como la ja-
ponesa que aún se encuentra en fase de aprendizaje, se reportan 
tasas de conversión similares con ambos abordajes.9

Por otra parte, el costo no ha sido analizado en la ma-
yoría de los estudios. Las desventajas de la cirugía robótica 

Tabla 8.1. Comparación de la colectomía derecha (CDAR) 30,31 e izquierda 
(CIAR) asistidas por robot con la cirugía laparoscópica (CL).

Comparación 
con CL CDAR CIAR

Ventajas - Menor tasa de con-
versión
- Menor tasa de compli-
caciones, incluída fuga 
anastomótica
- Mayor número de 
ganglios resecados

- Menor tasa de con-
versión
- Mejor movilización del 
ángulo esplénico

Desventajas Mayor costo Mayor costo 

Sin diferencias Resultados a largo plazo Tasa de complicaciones

se asocian a mayor tiempo operatorio y costos, pero estos 
pueden superarse acortando el tiempo operatorio y disminu-
yendo la incidencia de complicaciones a través de la mejora 
de la habilidad de los cirujanos.26,27

Las ventajas del abordaje robótico determinan una ma-
yor recuperación postoperatoria y por lo tanto una menor 
estadía hospitalaria, factores que deben tenerse en cuenta a la 
hora de realizar una evaluación costo/beneficio.  Para deter-
minar las reales desventajas del abordaje robótico, también 
se deben incluir junto al mayor tiempo operatorio variables 
tales como la curva de aprendizaje (inversamente proporcio-
nal al tiempo operatorio) y los resultados a largo plazo. La 
Tabla 8.1 muestra datos comparativos entre la Car y la CL. 

Optimización de la cirugía robótica

-      Abordaje quirúrgico suprapúbico
Al igual que todo abordaje, la cirugía robótica fue explo-

rando la colocación de los trócares, dependiendo no solo de 
la plataforma disponible, sino de la localización del tumor. 
Un abordaje quirúrgico óptimo puede aumentar la fluidez 
de la operación y reducir la colisión de los brazos robóticos 
internos y externos, lo que impacta directamente en los re-
sultados a corto y largo plazo.

En el abordaje suprapúbico, especialmente aplicado en 
la hemicolectomía derecha robótica (HCDR), la resección 
colónica se realiza con la colocación lineal horizontal de los 
puertos en el área suprapúbica (Fig. 8.3).

Hamilton et al.32 revisaron las técnicas y los resultados 
perioperatorios utilizando los sistemas dVXi y da Vinci Si 
(dVSi), con colocación de puertos suprapúbicos (SPP) o 
tradicional en 138 pacientes sometidos a HCDR. Reporta-
ron que la técnica con SPP tenía más ventajas, con menos 
tiempo de consola y menor estancia hospitalaria. Yeo et al.33 
desarrollaron una estrategia de SPP para la colectomía robó-
tica con CME y ligadura vascular central mediante el sistema 
robótico dVXi en modelos cadavéricos. Lee et al.34 de Co-



RELATO ANUAL

 | 46 

REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 35, N° 4: 43-47

CAPÍTULO 8: TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: CIRUGÍA ROBÓTICA

rea, y Schulte et al.35 de Alemania, describieron por separado 
la HCDR mediante la estrategia de acceso suprapúbico con 
resultados perioperatorios relativamente satisfactorios. Se 
aguardan resultados a largo plazo y mayor aplicación para 
determinar ampliamente su beneficio.15

-      Aplicación de la cirugía robótica de puerto único (SP)
La intención de los cirujanos de reducir el número de 

puertos en la resección colónica robótica se debe a su efecto 
cosmético y pronta recuperación. La SP ha comenzado a ser 
aplicada a través de una sola incisión. Juo et al.36 completaron 
un caso de colectomía total SP e informaron que se trataba 
de un procedimiento factible asociado a un menor tiempo de 
operación. Marks et al.37 reportaron 2 casos  y Bae et al.38 de 
Corea, 23 casos de colectomía izquierda SP, lo que indica que 
es un método factible y seguro. Spinoglio et al.39 realizaron 
con éxito 3 colectomías derechas con anastomosis intracor-
pórea (AIC) utilizando la plataforma SP da Vinci. Una revi-
sión sistémica de los estudios actuales reveló que la cirugía SP 
para las enfermedades del colon es factible y segura con re-
sultados perioperatorios aceptables (complicaciones 0-36,4% 
y estancia hospitalaria 2-9 días) y comparables con los de la 
cirugía robótica multipuerto.40

-      Uso de la AIC
La AIC es un método quirúrgico relativamente nuevo que 

modificó la forma en que se extrae la pieza operatoria a través 
de la incisión quirúrgica abdominal (Fig. 8.4). Esta anastomo-
sis disminuye la tracción del intestino a anastomosar, lo que 
puede reducir las complicaciones postoperatorias. Una revi-
sión sistemática y metaanálisis de Italia encontró una mayor 
tasa de AIC en la HCDR.22 Ngu et al.41 reportaron en las HCDR 
con AIC un menor tiempo operatorio, mayor número de gan-
glios linfáticos con valores estadísticamente significativos y ta-
sas similares de recuperación postoperatoria y complicaciones. 
Algunos estudios han verificado la seguridad. Otros estudios 

han reportado no solo la factibilidad y seguridad de la AIC 
robótica, sino su asociación con una menor longitud de la in-
cisión para extraer la pieza, más temprana recuperación intes-
tinal, menores complicaciones (incluidas fuga anastomótica, 
infección del sitio quirúrgico y hernia incisional) y menor tasa 
de conversión, pero mayor tiempo operatorio, en comparación 
con la anastomosis extracorpórea (AEC). Están pendientes los 
resultados a largo plazo que comparen AIC vs. AEC en las re-
secciones colónicas robóticas.15

              
-      Uso de trazadores

En los últimos años, el uso de trazadores ha cambiado so-
bre todo en la cirugía colorrectal, para la cual el verde de indo-
cianina (ICG) es el marcador más utilizado. En la actualidad, 
se utiliza ICG para evaluar la vascularización de la anastomo-
sis, ya que delinea el suministro de sangre y evita anastomosar 
segmentos no irrigados. Varios estudios demuestran su utili-
dad y beneficios en CL.42–44 Además, se usa como marcador de 
los ganglios linfáticos en las linfadenectomías laterales y puede 
mejorar el rendimiento en la linfadenectomía D3.44 Las plata-
formas robóticas cuentan con tecnología Firefly integrada en 
el dVXi, lo que permite identificar el ICG de manera eficiente 
para evaluar la perfusión del colon y la disección ganglionar. 
Esto hace prever que en próximas publicaciones los trazadores 
comiencen a aparecer junto al abordaje robótico.15

 
Futuro de la cirugía robótica en el cáncer del colon

Se espera que las plataformas robóticas puedan reducir 
los eventos adversos intraoperatorios y proporcionar mayor 
nivel de seguridad, al generar mejoras ergonómicas del robot, 
promoviendo mayor rendimiento quirúrgico, lo cual conti-
nuará impactando en los resultados a corto plazo. Mientras 
tanto, se aguardan los resultados oncológicos a largo plazo 
que demuestren costo beneficio y la no inferioridad del abor-
daje robótico en comparación con la CL del cáncer del colon.

Figura 8.3. Abordaje robótico suprapúbico. Figura 8.4. Colocación de los puertos robóticos para la colectomía derecha 
con anastomosis extracorpórea (A) e intracorpórea (B). LMC: Línea me-
dioclavicular. LUE: Línea umbilicoespinosa. IP: Incisión de Pfannenstiel.
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