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Resumen

Objetivos: La plataforma robotica Da Vinci® para la asistencia de procedimientos
quirdrgicos ha sido catalogada como una herramienta de vanguardia en cirugia
minimamente invasiva, asi como para el manejo quirtrgico del cancer de origen
gastrointestinal. Actualmente, los datos latinoamericanos sobre cirugia robotica
en este escenario son limitados, por lo que el objetivo de este trabajo es dar a
conocer la experiencia institucional y los resultados a corto plazo en el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC), Bogota, Colombia.

Métodos: Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con
diagnostico de neoplasias gastrointestinales, sometidos a reseccion robotica
asistida, desde octubre de 2017 hasta diciembre de 2019. Para realizar
comparaciones entre variables se utilizo la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney-Wilcoxon.

Resultados: En este periodo, 68 pacientes con neoplasias gastrointestinales
fueron llevados a reseccion quirtrgica asistida por robot, 33 tenian neoplasias
gastroduodenales; 26, neoplasias colorrectales; 6, neoplasias de esofago y 3,
neoplasias pancreaticas. Se encontré que la mediana del indice de masa corporal
(IMC) fue significativamente mayor en los pacientes que tuvieron complicaciones
intraoperatorias en comparacion con los que no las tuvieron (29,0 frente a 24,1,
p=0,02). La tasa general de conversion a cirugia abierta fue del 7,3%. En los
pacientes llevados a cirugia colorrectal, la mediana del IMC fue mayor en quienes
requirieron conversion a cirugia abierta (30,5 vs. 22,8, p=0,01).

Conclusiones: Este informe sugiere que la implementacion de la cirugia asistida
por robot para neoplasias digestivas seleccionadas es factible y segura en términos
de resultados intraoperatorios y posoperatorios tempranos, con resultados
oncoldgicos iniciales adecuados.

Palabras clave: América Latina, robotica, neoplasias gastrointestinales, procedimientos
quirtrgicos minimamente invasivos, procedimientos quirdrgicos robotizados
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Abstract

Objectives: The Da Vinci® robotic platform for surgical assistance has been
classified as an avant-garde tool in minimally invasive surgery; gastrointestinal
cancer surgery has also benefited from its advantages. Currently, Latin American
data on robotic surgery in this scenario is limited, so this work aims to describe
the institutional experience and short-term outcomes at the Instituto Nacional de
Cancerologia, Bogota, Colombia.

Methods: This is a retrospective cohort study of patients diagnosed with
gastrointestinal neoplasms who underwent robotic-assisted resection from
October 2017 to December 2019. The Mann-Whitney-Wilcoxon nonparametric test
was used to make comparisons between variables.

Results: A total of 68 patients with gastrointestinal neoplasms underwent
robotic-assisted surgical resection in this period; 33 patients had gastroduodenal
neoplasms, 26 colorectal neoplasms, 6 esophageal neoplasms, and 3 pancreatic
neoplasms. We found that the median BMI was significantly higher in patients who
had intraoperative complications compared to those who did not (29.0 vs. 24.1;
p=0.02). The overall conversion rate to open surgery was 7.3%. In patients taken
to colorectal surgery, the median body mass index was higher in patients requiring
conversion to open surgery (30.5 vs. 22.8; p=0.01).

Conclusions: This report suggests that the implementation of robotic-assisted
surgery for selected digestive malignancies is feasible and safe in terms of
intraoperative and early postoperative outcomes, showing adequate initial
oncological results.

Key words: Latin America, robotics, gastrointestinal neoplasms, minimally invasive
surgical procedures, robotic surgical procedures

Introduccion

La centralizacion de los procedimientos oncoldgicos
complejos ha creado oportunidades de estandarizacion
e innovacion, como el uso de la tecnologia robdtica
en las cirugias de cancer gastrointestinal (1). La
disponibilidad del robot quirtrgico Da Vinci® en el
2000 cambié por completo el campo de la cirugia
minimamente invasiva (CMI) (2,3).

La laparoscopia convencional es una alternativa
a los procedimientos abiertos para muchas
enfermedades oncoldgicas. Reduce la pérdida
de sangre, el dolor posoperatorio y la estancia
hospitalaria en comparacion con la cirugia abierta.
Estos procedimientos han ido aumentando sin que
haya diferencias en cuanto a la adecuacion de los
margenes de reseccion y la linfadenectomia, pero
con mejores resultados en cuanto a la morbilidad
posoperatoria (1,4). Sin embargo, la laparoscopia
tiene varias limitaciones técnicas, los instrumentos
son rectos y carecen de capacidad de articulacion,
la vision sobre el campo operatorio es bidimensional
y la ergonomia es pobre (1). El robot fue disefiado
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para superar estos problemas proporcionando
una vision tridimensional ampliada, un filtro de
temblores, instrumentos articulados y una mejor
ergonomia (5-9), pero las desventajas son el mayor
coste y la falta de retroalimentacion haptica (1).

Maeso et al. realizaron una revision sistematica
y un metaanalisis sobre la seguridad y la eficacia
del sistema quirGrgico Da Vinci en la cirugia
abdominal y descubrieron que se asociaba con una
estancia hospitalaria mas corta y una recuperacion
intestinal mas rapida, pero con tiempos de cirugia
mas largos (6).

La cirugia oncoldgica gastrointestinal asistida por
robot se realiza desde 2017 en el INC, en Bogota,
Colombia. La implementacion de esta innovadora
herramienta tecnoldgica en el manejo de pacientes
oncoldgicos requiere un seguimiento continuo de
los resultados a corto y largo plazo. El objetivo
de este trabajo es reportar la experiencia y los
resultados a corto plazo de los pacientes con cancer
gastrointestinal tratados con cirugia asistida por
robot en el INC.



Métodos

Se revisaron retrospectivamente todos los pacientes
con neoplasias gastrointestinales que fueron
sometidos a cirugia asistida por robot en el INC, desde
octubre de 2017, cuando se adquirio el robot Da
Vinci® en esta institucion, hasta diciembre de 2019.
Se revisaron las historias clinicas, las descripciones
quirtrgicas y el informe de histopatologia y se
recogieron las variables en una plataforma Research
Electronic Data Capture (REDCap) software 7.1.2.

Para las variables operativas, el tiempo de
acoplamiento se defini6 como el tiempo desde
la insercion del ultimo trocar hasta el inicio de
la conduccion del brazo robdtico mientras esta
sentado en la consola; el tiempo de la consola se
definio como el tiempo que el cirujano principal
condujo el brazo robdtico mientras esta sentado
en la consola y el tiempo operativo total se midid
desde la primera incision hasta el cierre de la piel.

Para el analisis estadistico, los pacientes se
dividieron en cuatro grupos: pacientes sometidos
a cirugia robética por neoplasias gastroduodenales,
neoplasias colorrectales, neoplasias esofagicas y
neoplasias pancreaticas. Los datos se analizaron
con el programa SPSS Statistics V 17.0 (SPSS Inc.
Released 2008. SPSS Statistics for Windows, Version
17.0. Chicago: SPSS Inc.). Se utilizaron medidas de
tendencia central y de dispersion para variables
continuas segln la normalidad de los datos. Para
realizar comparaciones entre variables se utilizo la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney-Wilcoxon.

El Comité de Etica en Investigaciones del INC
aprobé el protocolo antes de recoger los datos de
los pacientes previa verificacion del cumplimiento
de la normativa vigente en materia de investigacion
bioética. El nimero de aprobacion del Comité
fue CEI-00548-19. Se solicitdo el consentimiento
informado a los pacientes para la intervencion
quirdrgica e incluyd un apartado en el que se
informa de la posibilidad de utilizar imagenes o
datos clinicos con fines cientificos.

Resultados

Entre octubre de 2017 y diciembre de 2019 se
identificaron 68 pacientes que tenian neoplasias
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gastrointestinales y fueron sometidos a reseccion
quirdrgica asistida por robot en el INC. La mediana
de edad fue de 62 afos [rango intercuartilico (RIC)
55,7-68,0], 32 (47,1%) eran varones, la mediana
del indice de masa corporal (IMC) fue de 24,3 kg/
m? (RIC: 21,4-27,7) y 33 (48,5%) tenian cirugia
abdominal previa. La tasa general de conversion
a cirugia abierta fue del 7,3%. Durante el analisis
exploratorio para describir la asociacion entre
variables en los pacientes llevados a cirugia
asistida por robot, se realizaron diferentes
pruebas de asociacion entre factores como
antecedentes de cirugia previa, edad, IMC y terapia
neoadyuvante con desenlaces como complicaciones
intraoperatorias, posoperatorias y conversion a
cirugia abierta, encontrando que la mediana del
IMC fue significativamente mayor en los pacientes
que tuvieron complicaciones intraoperatorias en
comparacion con los que no las tuvieron (29,0
frente a 24,1, p=0,02) (figura 1).
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Figura 1. Relacion entre la mediana del IMC y las
complicaciones intraoperatorias en todos los pacientes
llevados a resecciones de neoplasias gastrointestinales
asistidas por robot (29,0 vs. 24,1, p=0,02).

Neoplasias gastroduodenales

De los 33 pacientes con neoplasias gastroduodenales,
32 fueron llevados a reseccion gastrica y un paciente
fue sometido a reseccion duodenal limitada (figura
2). La cirugia asistida por robot mas frecuente
para la enfermedad gastrica fue la gastrectomia
distal (36,4%), la mediana del tiempo de consola
(TC) fue de 300 minutos (RIC: 268,5-321,0), se
requirieron 2 (6,1%) conversiones a cirugia abierta
y se presentaron complicaciones intraoperatorias
en 3 (9,1%) pacientes. Otras variables patologicas y
operatorias se describen en la tabla 1.
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Figura 2. A. Puertos roboticos durante una gastrectomia
asistida por robot. B. Muestra quirtrgica tras una
gastrectomia distal asistida por robot. C. Robot Da Vinci®
y sala de operaciones preparados para una gastrectomia
asistida por robot.

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Tabla 1. Resultados perioperatorios de pacientes con
neoplasias gastroduodenales manejados con asistencia

por robot (n=33)

Variable
Procedimiento asistido por robot

Gastrectomia distal
Gastrectomia total

Gastrectomia total con margen
esofagico

Gastrectomia total mas reseccion
segmentaria hepatica no anatémica

Reseccion transgastrica o transduodenal
Localizacion del tumor

Duodeno
Estomago
Unidn esofagogastrica tipo Il

Union esofagogastrica tipo |l
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n (%)

12 (36,4)
7(21,2)
8 (24,2)

2 (6,1)
4(12,1)
1(3,0)
24 (72,7)

4 (12,1)
4 (12,1)

Variable
Variables patologicas
Estadificacion patologica del tumor’
Tis
T1
T2
T3
T4

Estadificacion patologica de los ganglios
linfaticos'

NO
N1
N2
N3
Sin linfadenectomia*
Ganglios linfaticos resecados Mediana (RIC)
Margenes positivos
Diferenciacién del tumor (n=32)
Bien diferenciado
Moderadamente diferenciado
Desdiferenciado
Células en anillo de sello
Tipo histolégico
Adenocarcinoma
Tumor del estroma gastrointestinal
Tumor neuroendocrino
Leiomioma
Tiempos quirargicos (minutos)
Tiempo de docking
Tiempo de consola
Tiempo total de la operacion
Conversion a cirugia abierta
Sangrado intraoperatorio (mL) Mediana (RIC)
Complicacion intraoperatoria
Lesion de viscera hueca

Lesion vascular

n (%)

2(6,1)
11(33,3)
8 (24,2)

3(9,1)
9(27,3)

16 (48,5)
4 (12,1)

4 (12,1)
4(12,1)

5 (15,2)

28 (14,0-34,5)
3(9,1)

9 (27,3)
10 (30,3)
5 (15,2)
8 (24,2)

26 (78,8)
4(12,1)

2 (6,1)

1(3,0)
Mediana (RIC)
10 (8,0-15,0)
300 (268,5-321,0)
368 (338-440)
2 (6,1)

100 (75-225)
39,1

2 (6,1)

1(3,0)

Docking: acoplamiento; RIC: Rango intercuartilico; Tis: Tumor
in situ; 'Octava edicion de AJCC Cancer Staging Manual (26);
*Tumor del estroma gastrointestinal y tumores neuroendocrinos

que no requieren diseccion linfatica.



Neoplasias colorrectales

Se analizaron 26 pacientes, el 61,9% de los 21 pacientes
con neoplasias rectales recibieron quimiorradioterapia
neoadyuvante, la reseccion anterior baja (53,8%) fue
el procedimiento mas frecuente, el TC fue de 215
(RIC: 142,4-294,0) minutos, se presentaron 3 (11,5%)
conversiones a cirugia abierta y una complicacion
intraoperatoria. La mayoria de los pacientes tenian
enfermedad T3 y T4 (53,8%) y el 57,7% tenian
enfermedad NO, la mediana de ganglios linfaticos
resecados (LR) fue de 13,7 (RIC: 6,8-19,5), las variables
patoldgicas y operatorias completas se muestran en
la tabla 2. La mediana del IMC fue significativamente
mayor entre los pacientes que tuvieron conversion
a cirugia abierta en comparacion con los que no la
tuvieron (30,5 frente a 22,8, p=0,01).

Tabla 2. Resultados perioperatorios de pacientes con
neoplasias colorrectales manejados con asistencia por
robot (n=26)

Variable n (%)
Procedimiento asistido por robot
Apendicectomia 1(3,9)
Colectomia derecha 2 (7,7)
Sigmoidectomia 2 (7,7)
Reseccion abdominoperineal 3 (11,5)
Reseccion rectal anterior baja 14 (53,8)
TAMIS 4 (15,4)
Localizacion del tumor
Apéndice cecal 1(3,9)
Colon derecho 2 (7,7)
Colon sigmoide 2(7,7)
Recto 21 (80,7)
Distancia al borde anal (mm) Mediana (RIC) 50 (30-80)
Variables patologicas
Estadio patolagico del tumor!
Tx 5(19,2)
T1 5(19,2)
T2 2 (7,7)
T3 7 (26,9)
T4 7 (26,9)
Estadio patolégico de los ganglios
linfaticos'
NO 15 (57,7)
N1 5(19,2)
N2 1(3,9)
N3 1(3,9)
Sin linfadenectomia * 4 (15,4)
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Variable n (%)
Ganglios linfaticos resecados Mediana (RIC) 13,7 (6,8-19,5)
Margenes positivos 2 (7,7)
Diferenciacion del tumor
Bien diferenciado 9 (34,6)
Moderadamente diferenciado 14 (53,9)
Desdiferenciado 3 (11,5)
Tipo histolégico
Adenocarcinoma 25 (96,2)
Neoplasia mucinosa 1(3,9)
Tiempos operativos (minutos) Mediana (RIC)

Tiempo de docking 2 (9-17
215 (142-294

)

Tiempo de consola )
352 (245-405)
)

)

)

Tiempo total de cirugia
Conversion a cirugia abierta 3 (11,5
150 (100-200

13,9

Sangrado intraoperatorio (mL) Mediana (RIC)

Complicacion intraoperatoria (sangrado)

Docking: acoplamiento; RIC: Rango intercuartilico; Tx: Tamafo
tumoral desconocido; 'Octava edicion del AJCC Cancer Staging
Manual (26); *Procedimientos TAMIS en los que no se realiza
linfadenectomia.

Neoplasias de la uniéon esofagica o
esofagogdstrica

Seis pacientes fueron sometidos a resecciones
esofagicas, el 100% recibido quimiorradioterapia
neoadyuvante. El TC fue de 334,5 minutos (RIC:
243,8-414,8). No hubo conversiones a cirugia abierta
ni complicaciones intraoperatorias. La mayoria de
los pacientes tenian la enfermedad T3, 5 (83,3%)
tenian la enfermedad NO y no se registraron margenes
positivos en la muestra quirtrgica (tabla 3).

Tabla 3. Resultados perioperatorios de pacientes con
neoplasias esofagicas llevados a esofagectomia asistida
por robot (n=6)

Variable n (%)
Localizacion del tumor
Esofago 2 (33,3)
Union esofagogastrica tipo Il 3 (50,0)
Unidn esofagogastrica tipo Il 1(16,7)
Variables patolagicas
Estadificacion patologica del tumor’
Tx 2 (33,3)
T 0 (0,0)
T2 1(16,7)
T3 3 (50,0)
285
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Variable

Estadio patolégico de los ganglios
linfaticos'

NO
N1
Ganglios linfaticos resecados Mediana (RIC)
Margenes positivos
Diferenciacion del tumor
Bien diferenciado
Moderadamente diferenciado
Desdiferenciado
Tipo histolagico
Adenocarcinoma
Carcinoma de células escamosas
Tiempos operativos (minutos)
Tiempo de acoplamiento
Tiempo de consola
Tiempo total de cirugia
Fase toracica
Fase abdominal
Conversion a cirugia abierta
Hemorragia intraoperatoria

Complicaciones intraoperatorias

n (%)

(83 3)
(16,7)

21 (16,3-29,3)
0(0,0)

3 (50,0)
2(33,3)
1(16,7)

4 (66,7)

2 (33,3)

Mediana (RIC)

15 (12-27)

334,5 (243,8-414,8)
410 (371,5-500,0)
130 (61,5-167,7)
180 (120,8-290,3)
0(0,0)

100 (100,0-262,5)
0(0,0)

RIC: Rango intercuartilico; Tx: Tamafio tumoral desconocido;

'Octava edicion de AJCC Cancer Staging Manual (26).

Neoplasias pancredticas

Se realizaron dos pancreatectomias distales y una
pancreatoduodenectomia. No hubo conversiones a
cirugia abierta y una hemorragia intraoperatoria de
la arteria esplénica se control6é con el dispositivo
Da Vinci®. El TC para la pancreatoduodenectomia
fue de 570 minutos y para las pancreatectomias
distales mas la esplenectomia fue de 191y 211. No
hubo margenes positivos.

Complicaciones posoperatorias

Se presentaron 16 (23,5%) complicaciones posope-
ratorias, ocho de las cuales (11,8%) fueron Clavien
Dindo lll o IV. Tres (4,4%) pacientes presentaron
fugas anastométicas y 2 (2,9%), estenosis anasto-
motica (tabla 4).
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Desenlaces clinicos

El tiempo de hospitalizacion fue de 12 dias (RIC: 2-36).
Trece (19,2%) pacientes requirieron tratamiento
posoperatorio en la unidad de cuidados intensivos. La
mediana de tiempo hasta la ingesta oral fue de tres
dias (RIC: 1-5) y fueron necesarios reingresos a los 30
dias en seis (8,8%) pacientes. Un paciente fallecio
como consecuencia de una necrosis del conducto
gastrico tras la esofagectomia y un segundo paciente
tuvo una muerte sUbita en su domicilio, con un 2,9%
de mortalidad a los 90 dias (tabla 4).

Tabla 4. Resultados posoperatorios de pacientes con
neoplasias gastrointestinales manejados con asistencia
robotica (n=68)

Variable n (%)
Pacientes que requirieron manejo en la UCI 3(19,1)
Dias de estancia en la UCI (n=13)
Mediana (RIC) 4 (1-26)
Duracién de la estancia hospitalaria (dias)
Mediana (RIC) 2 (2-36)
Tiempo hasta la ingesta oral (dias)
Mediana (RIC) 3 (1-5)
Complicacion posoperatoria 16 (23,5)

Tipo de complicacion posoperatoria

Fuga anastomotica 3 (4,4)
Enfisema subcutaneo 2 (2,9)
Estenosis anastomotica 2 (2,9)
fleo posoperatorio 2(2,9)
Infeccion de las vias urinarias 1(1,5)
Absceso intraabdominal 1(1,5)
Insuficiencia respiratoria 1(1,5)
Necrosis de la sonda gastrica 1(1,5)
Neumonia 1(1,5)
Radiculopatia 1(1,5)
Clavien Dindo (n=16)
| 3(18,8)
Il 5(31,3)
I 4 (25,0)
[\ 3(18,8)
\'% 1(6,3)
Reingreso a 30 dias 6 (8,8)
Mortalidad a 90 dias 2 (2,9)
Terapia neoadyuvante 23 (33,8)
Terapia adyuvante (n=58) 24 (35,3)

Tiempo desde la terapia neoadyuvante

hasta la cirugia (dias) Mediana (RIC) 92,5 (75,5-129,0)

Tiempo desde la cirugia hasta la terapia

adyuvante (dias) Mediana (RIC) 50 (43,0-69,3)

RIC: Rango intercuartilico.



Discusion

El avance de la CMI y la tecnologia han ido
sustituyendo progresivamente a la cirugia abierta
tradicional en muchos escenarios, con beneficios
en la estancia hospitalaria, disminucion del dolor,
menor nimero de complicaciones y recuperacion
mas rapida (1). En 2000, la Food and Drug
Administration (FDA) aprobé el robot Da Vinci® para
su uso en procedimientos quirdrgicos generales en
Estados Unidos, y en la Gltima década la literatura
disponible ha ido aumentando, mostrando algunos
beneficios en pacientes oncologicos. Latinoamérica
no parece quedarse atras, a la fecha se cuenta con
140 plataformas: Brasil tiene 91, México 21, Chile
8, Venezuela 5, Argentina 5, Panama 2, Uruguay 1
y en Colombia el primer sistema robotico estuvo
disponible en 2010, y fue el INC el primer hospital
publico en contar con esta tecnologia en 2017; en
este momento hay cuatro plataformas en el pais.
En esta serie de casos se describen y analizan las
caracteristicas clinicas, quirdrgicas y patoldgicas,
asi como los resultados tempranos de acuerdo con la
literatura internacional.

Neoplasias gastroduodenales

A pesar de la baja incidencia de cancer gastrico
en estadios tempranos en Colombia (15%) (10), en
este caso, el 40% de los pacientes se encontraban
en estadio temprano. Dos importantes ensayos
informaron sobre la seguridad oncoldgica de la CMI
en pacientes con cancer gastrico, el KLASS-01 y el
CLASS-01 para estadios tempranos y avanzados
respectivamente (11,12). En estos ensayos, la
supervivencia global, la supervivencia especifica del
cancer y los patrones de recurrencia fueron similares
entre los pacientes tratados con cirugia abierta o CMI.
La CMI para el cancer gastrico localmente avanzado
es técnicamente mas dificil; sin embargo, la cirugia
robotica ha superado las limitaciones técnicas de la
cirugia laparoscopica en funcion de sus ventajas.

Un reciente ensayo controlado aleatorio y un
metaanalisis apoyan la viabilidad de la gastrectomia
distal y total robotica y algunos beneficios en
comparacion con el abordaje laparoscopico, en
términos de disminucion de la pérdida de sangre,
recuperacion mas rapida y mayor nimero de LR;
sin embargo, los dias hasta el primer flato, las tasas
de conversion, las complicaciones posoperatorias y
la mortalidad fueron similares entre los dos grupos
(13,14).
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En diferentes reportes, los rangos de LR son amplios
(10-70), incluso, algunos estudios diferencian
este resultado de acuerdo con la linfadenectomia
realizada (D1 o D2) (15). En la investigacion aqui
descrita, la mediana de LR fue de 28, con un
rango de (14,0-34,5); sin embargo, en esta serie
hubo un 20% de pacientes con histologia diferente
al adenocarcinoma que no requirieron una
diseccion ganglionar extensa, aun asi, este valor
es oncologicamente aceptado para pacientes con
cancer gastrico (16,17).

Los resultados sobre la estancia hospitalaria para
este grupo fueron favorables, con una mediana de
7,5 dias, a pesar de algunos pacientes con reseccion
hepatica asociada. En diferentes series estos
resultados estan en el rango de 5 a 20 dias y son
mejores comparados con el grupo de gastrectomia
laparoscopica (1,18).

En este trabajo hubo dos conversiones a cirugia
abierta por limitacion técnica para realizar una
anastomosis segura para el asa alimentaria de la “Y
de Roux” y una tasa de complicaciones quirlrgicas
intraoperatorias baja (9,1%) comparada con
otras series (15,19). Entre estas complicaciones
se destacan una lesion yeyunal que se produjo
durante la traccion y exposicion —y se considera
la Unica complicacion secundaria a la introduccion
e implementacion de la cirugia robotica en toda
la serie—; y una lesion vascular que se presento
en un paciente con una variante arterial (tronco
gastroesplénico) lo cual favorecio la ligadura
inadvertida de la arteria esplénica, asociado a
sangrado que se manejo con sutura vascular y
esplenectomia. Respecto a la necrosis del conducto
gastrico, esta paciente tenia antecedentes de cirugia
abdominal previa, lo que predispone a adherencias
y dificultad en la diseccion para preservar el
aporte sanguineo necesario al conducto gastrico.
Algunas publicaciones consideran este evento como
resultado de situaciones que pueden llevar a una
inadecuada perfusion del conducto gastrico y con
el inicio de la curva de aprendizaje en la CMI (20).

Neoplasias colorrectales
La CMI ha ganado importancia en el mundo para las

neoplasias colorrectales, inicialmente con la cirugia
laparoscopica y actualmente con el enfoque robotico.
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En las dos ultimas décadas se han realizado multiples
estudios que informan de los beneficios de la CMI
en pacientes con cancer colorrectal, mostrando
una menor pérdida de sangre intraoperatoria,
una recuperacion gastrointestinal mas rapida, un
menor uso de medicacion para el dolor y una menor
estancia hospitalaria (21). Para el tratamiento del
cancer de recto, algunos estudios han analizado
los retos de la diseccion pélvica con dispositivos
no articulados que podrian mejorarse con los
instrumentos robdticos articulados (22,23).

En la literatura, la tasa de conversion a cirugia
abiertase hareportadoenunrangode2-10% (24,25),
en esta serie, a pesar de una tasa ligeramente mas
alta (11,5%) secundaria en los tres casos a una
limitacion técnica en pacientes obesos para una
anastomosis segura por un abordaje minimamente
invasivo, este resultado no se relacioné con un
mayor tasa de complicaciones posoperatorias. Se
encontré una asociacion estadistica significativa
entre la tasa de conversion y un mayor IMC; en
otros estudios se han reportado los retos del campo
de vision y la dificultad de diseccion en pacientes
obesos debido a un mesocolon voluminoso y tejido
graso friable, lo que puede apoyar la decision del
cirujano de convertir en prevision de posibles
complicaciones.

La escision total del mesorrecto, completa o
casi completa, se reportdé en el 76,2%, similar a
lo descrito en el estudio ROLARR (25). Para las
resecciones de colon derecho y sigmoide la mediana
de LR fue de 26,5, lo que es superior al nimero
necesario para una adecuada estadificacion (26). El
numero de LR en la reseccion rectal fue menor, con
una mediana de 13,7%, y esto podria explicarse
por el alto uso de la terapia neoadyuvante en este
estudio; sin embargo esta en el rango de otros
informes (13-20%) (24,27,28), y en el necesario
para hacer una adecuada estadificacion segln
el American Joint Committee on Cancer (AJCC)
2018. Dos (7,4%) pacientes tuvieron margenes de
reseccion positivos, lo que es similar a lo reportado
en otros estudios (5,0%-7,1%) (25,26,29).

La morbilidad a 30 dias fue secundaria a
complicaciones meédicas (infeccion del tracto
urinario, neumonia y flebitis) en el 88,0% de los
casos, aunque se destaca la baja tasa de fuga
anastomética (3,8%) y de infeccion del sitio
quirdrgico (0,0%).
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Neoplasias esofagicas

La esofagectomia es un procedimiento quirlrgico
complejo conaltas tasas de morbilidad y mortalidad.
La CMI es una técnica quirirgica aceptada para
el tratamiento de la patologia esofagica maligna
en centros de alto volumen de pacientes. Los
resultados oncologicos son similares a los de la
cirugia abierta, pero se mantienen las conocidas
ventajas del abordaje minimamente invasivo,
especialmente la reduccion de la morbilidad
pulmonar (30). Se han descrito tres técnicas
quirdrgicas para la esofagectomia: transhiatal, la
reseccion esofagogastrica por toracotomia derecha
(Ivor Lewis) y el abordaje de McKeown en el que
se ahade un abordaje cervical. La seleccion de
cada una de ellas depende de la localizacion del
tumor; sin embargo, en todos los casos se realizo
el abordaje abdominal y toracico mediante técnica
asistida por robot, para realizar una adecuada
linfadenectomia mediastinica (31).

A pesar de tratarse de una serie de casos pequena,
los resultados son muy favorables y coinciden con
la reciente publicacion que analiza los datos de la
United States National Cancer Database (32), con
un elevado nimero de LR (16,3-29,3), margenes
negativos y una mediana adecuada de estancia
hospitalaria (<6,8 dias). En esta publicacion
apoyan el beneficio del abordaje robotico para
aumentar la reseccion con margenes negativos
y mejorar una adecuada linfadenectomia como
ocurre en la serie aqui presentada, sugiriendo que
las resecciones asistidas por robot pueden ofrecer
ventajas oncoldgicas mas alld de los beneficios
de las mejoras a corto plazo en la recuperacion
funcional posoperatoria.

Neoplasias pancredticas

Dado que la pancreatoduodenectomia es un
procedimiento quirirgico complejo y menos
frecuente, la formacion y estandarizacion de la
CMI ha sido dificil. En este informe, las resecciones
pancreaticas fueron escasas; sin embargo, en
comparacion con otras series iniciales (33) no
se convirtié a ningln paciente a cirugia abierta,
el tiempo operatorio fue adecuado y solo hubo
una complicacion quirlrgica (fuga anastomotica)
manejada médicamente con éxito.



Las resecciones roboticas pancreadticas se han
ido extendiendo lentamente por todo el mundo.
Una encuesta mundial sobre las practicas de
pancreatectomia distal, realizada en 2017, que incluyo
a 797 cirujanos pancreaticos (109 de América Latina),
informé que solo el 7% de los cirujanos prefieren la
cirugia asistida por robot (ninguno de América Latina)
(34). Algunas de las series mas grandes describen
mayor preservacion del bazo, menor pérdida de sangre
y menor tiempo de estadia, con similar morbilidad,
fistula pancreatica y resultados oncoldgicos en
comparacion con el abordaje laparoscopico (35,36).

En general, para estas series el tiempo operatorio
fue mas largo en comparacion con otros informes; sin
embargo, puede explicarse porque se trata de una
experiencia inicial y muchos autores consideraron que
podria mejorarse cuando se realicen suficientes casos
roboticos para superar la nueva curva de aprendizaje
(29). A pesar de la dificultad de hacer asociaciones
para las diferentes neoplasias gastrointestinales y
los resultados, es importante destacar la relacion
encontrada entre el IMC y las complicaciones
intraoperatorias, con una mediana de IMC mas
alto en los pacientes que tuvieron complicaciones
intraoperatorias en comparacion con los que no las
tuvieron (29,0 vs. 24,1, p=0,02). Esto se ha explicado
por factores que van desde un mayor esfuerzo técnico
intraoperatorio en los pacientes obesos debido a la
dificultad en la diseccion, movilizacion y distincion de
los planos operatorios asociados a tejidos friables que
permiten un alto riesgo de sangrado (37,38).

Este reporte, aunque tiene las limitaciones de ser
una experiencia inicial y el comienzo de una curva
de aprendizaje, hasta donde se sabe, es el primero
en Latinoamérica sobre cirugia robodtica en pacientes
oncologicos gastrointestinales; por otro lado, a pesar
de que muchas publicaciones recomiendan una alta
seleccion de pacientes al implementar una nueva
tecnologia, en esta serie, el escenario oncologico de la
institucion y los estadios avanzados de las diferentes
neoplasias en Colombia, dificulta esta seleccion y le
da mas valor a los resultados presentados, que son
muy similares a otras series internacionales. Estos
resultados sugieren que la implementacion de la
cirugia asistida por robot para neoplasias digestivas
seleccionadas es segura en términos de resultados
intraoperatorios 'y  posoperatorios tempranos,
con resultados oncoldgicos iniciales adecuados.
Proximamente se publicara un reporte de resultados
a largo plazo para definir el impacto y beneficio de
esta tecnologia en el INC.
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