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Current news and trends in gastrointestinal robotic surgery
It is a fact that we are at a moment in the history of humanity in which the development of technologies has 
changed our daily lives, as well as that of our daily surgical practice. The fast evolution in technology has 
allowed surgery to evolve from a rudimentary science characterized by painful, highly invasive procedures, 
to a rapidly developing and precise field with ever improving patient outcomes. In recent decades, gastroin-
testinal surgery has gone from open access to laparoscopy, natural orifice transluminal endoscopic surgery 
(NOTES), single-port laparoscopic surgery, and more recently, robotic assisted surgery. The purpose of 
this review is to show the current situation of robotic gastrointestinal surgery and its future prospects. A 
literature review was conducted in the Medline database with the keywords “revision of robotic surgery, 
robotic digestive surgery, bariatric robotic surgery, robotic esophagectomy, robotic gastrectomy, robotic 
hepatectomy, robotic pancreatectomy, robotic hernia repair”. In addition, online search engine data was 
conducted using the following key words “intutive investor presentation, future of robotic surgery, digital 
surgery, new robotic system in surgery, trends in robotic surgery”
Key words:  robotic surgery; modern gastrointestinal surgery; trends en robotic surgery.

Resumen
La cirugía ha pasado de ser una ciencia rudimentaria caracterizada por el padecimiento de insufribles 
dolores por falta de anestésicos, de realizarse en lugares poco acondicionados y de utilizarse instrumental 
poco ortodoxo con consecuencias nefastas para el desenlace de los procedimientos debido principalmente 
a las infecciones, a ser un campo desarrollado donde la tecnología juega un rol trascendental para el obje-
tivo final que es el bienestar del paciente. En las últimas décadas, la cirugía ha pasado del acceso abierto 
al laparoscópico, cirugía por orificios naturales (NOTES), cirugía laparoscópica de puerto único, hasta 
la cirugía robótica. Es un hecho que estamos en un momento de la historia de la humanidad en el cual el 
desarrollo de las tecnologías a cambiado nuestra vida cotidiana, así como también el de nuestra practica 
quirúrgica diaria y no podemos ser ajenos a esta. El propósito de esta revisión es mostrar la situación actual 
de la cirugía robótica gastrointestinal y sus perspectivas a futuro. Para esto se realizó una búsqueda en la 
base de datos medline con las palabras claves “review robotic surgery, robotic digestive surgery, robotic 
bariatric surgery, robotic esophagectomy, robotic gastrectomy, robotic hepatectomy, robotic pancreatec-
tomy, robotic hernia repair”. Además una búsqueda de datos en la web sobre “intutive investor presenta-
tion, future of robotic surgery, digital surgery, new robotic system in surgery, trends in robotic surgery”.
Palabras clave: cirugía robótica; cirugía gastrointestinal moderna; tendencias en cirugía robótica.
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Introducción

Desde el advenimiento de la cirugía laparoscó-
pica en la década de 1980, la cirugía mínimamente 
invasiva se ha convertido en el gold standard para 
muchas cirugías abdominales. Esto se debe princi-
palmente a los beneficios comprobados, tales como 
evitar grandes incisiones lo que conlleva a menos 

dolor, menos infecciones de herida operatoria; dis-
minución de las tasas de complicaciones globales, 
acortar los tiempos de hospitalización y el retorno 
más temprano a las actividades diarias1.

A pesar de todo esto, la cirugía laparoscópica tie-
ne algunas falencias como la visión bidimensional, 
el campo de visión reducido, la triangulación y el 
lento desarrollo de la cirugía de alta complejidad.
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La cirugía robótica se inició en el año 2000 con la 
llegada al mercado del sistema quirúrgico Da Vinci 
Standard® (Intuitive Surgical Inc. Sunny Valley, CA, 
USA), y su uso ha aumentado principalmente en la 
cirugía digestiva de alta complejidad2.

Hasta el 30 de junio de 2018, 4.666 equipos Da 
Vinci se encuentran activos en el mundo, 3.010 en 
USA, 799 en Europa, 606 en Asia y 251 en el resto 
del mundo, además, se han realizado más de 5 mi-
llones de cirugías robóticas, de las cuales 875 mil 
fueron en 201748, lo que nos habla del crecimiento 
exponencial de la cirugía robótica para la resolución 
de múltiples patologías en diferentes especialidades 
quirúrgicas tales como Urología, Ginecología, Car-
diocirugía, Cirugía de Cabeza y Cuello (transoral), 
Cirugía de Tórax, Cirugía General, Cirugía Digesti-
va y Coloproctología. 

En este articulo revisaremos la experiencia del 
sistema quirúrgico Da Vinci ya que, a pesar de haber 
otros sistemas quirúrgicos con aprobación por la 
Food and Drugs Administration (FDA), este es el 
único sistema posicionado en el mercado mundial 
en la actualidad.

Sistema quirúrgico Da Vinci®

El sistema quirúrgico Da Vinci ya va en su cuarta 
generación, desde la versión estándar, la cual salió 
a la venta en 1999 hasta el actual Xi. Está integrado 
por tres componentes: Una torre de laparoscopia, la 
cual se utiliza para la visualización de la arsenalera, 
el ayudante y el resto del equipo de pabellón. Una 
consola maestra la cual está equipada con dos cáma-
ras que brindan visión 3D HD del campo quirúrgico, 
dos anillos de dedos ajustables a través de los cuales 
el cirujano opera los brazos del robot y un sistema 
de pedales que permiten manejar la cámara, activar 
la coagulación y manejar el brazo robótico que sirve 
como ayudante3 (Figura 1).

El sistema fue creado pensando en las necesida-
des del cirujano, permitiéndole operar desde una 
posición ergonómica, y reduciendo las limitaciones 
de la  laparoscópica como la visión bidimensional, 
el uso de instrumentos rígidos y la visión en espejo 
en muchos puntos del procedimiento, así como tam-
bién la eliminación del temblor y los movimientos 
paradojales. Por otra parte, aun no está resuelto el 
problema de la sensación háptica, lo que algunos 
cirujanos ven como un elemento en contra al mo-
mento de utilizar el sistema y el docking para el po-
sicionamiento del equipo lo cual puede convertirse 
en un dolor de cabeza al momento de operar.

El Da Vinci Xi (cuarta generación) presenta 

varias ventajas sobre sus antecesores: Brazos más 
pequeños y delgados junto con una cámara de 8 mm 
que permite intercambiarse con los demás puertos, 
lo que permite trabajar en varios campos sin nece-
sidad de hacer redocking (los sistemas anteriores 
tiene una cámara de 12 mm y los brazos de 8 mm); 
visión más clara en 3D con amplitud de hasta 10X 
y posibilidad de capturar fotos desde la consola 
del cirujano, sellador de vasos de hasta 7 mm, 
grapadora integrada al sistema, fluorescencia para 
visualización de irrigación de los tejidos y un eje de 
instrumentos más largos diseñado para brindar un 
mayor alcance operativo al cirujano.

Actualidad de la cirugía robótica

La Urología y la Ginecología fueron las especia-
lidades que inicialmente más utilizaron la cirugía 
robótica en sus procedimientos4,5.

Pasticier, en el año 2001, publicó la primera serie 
de prostatectomías radicales robóticas6, de ahí en 
adelante se registran múltiples artículos en relación 
a la cirugía robótica en diferentes especialidades.

La cirugía general y sus subespecialidades en 
cambio, inicialmente, tuvieron una incursión más 
cauta en la implementación del sistema debido a que 
la cirugía laparoscópica permite realizar con buenos 
resultados las cirugías más frecuentes, como la cole-
cistectomía, apendicectomía y la cirugía bariátrica. 
Actualmente, el 96% de las colecistectomías, 80 al 
90% de la cirugía bariátrica y 75% de las apendicec-
tomías se realiza por laparoscopia7, considerándose 
éstas el gold standard para su manejo. 

En cirugía digestiva de alta complejidad la ten-
dencia de la cirugía laparoscópica ha tenido una 
evolución lenta. Aproximadamente después de 20 
años de la aparición de la cirugía laparoscópica, ha 
ido en crecimiento la realización de procedimientos 
complejos en cirugía laparoscópica, principalmente 
oncológica. La cirugía robótica por su parte desde 
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hace 10 años  ha tenido un crecimiento exponencial 
en esta área8.

La cirugía laparoscópica en cirugía bariátrica 
está completamente estandarizada siendo, actual-
mente, el estándar para el tratamiento quirúrgico de 
la obesidad.

En 1998, Cadiere describe la instalación de una 
banda gástrica mediante el sistema quirúrgico robó-
tico MONA de Intuitive9.

Las destrezas adquiridas por los cirujanos que 
realizan cirugía bariátrica laparoscópica ha permiti-
do el desarrollo de cirugía laparoscópica de mayor 
complejidad; esto juega en contra de la cirugía ro-
bótica ya que el cirujano se siente  cómodo y seguro 
realizándola por laparoscopia,  lo que resulta en una 
lenta implementación del sistema robótico.

Sin embargo, existe una gran cantidad de publica-
ciones que muestran ventajas comparativas del robot 
sobre cirugía laparoscópica. En 2008, Snyder et al. 
publican una serie de más de 600 pacientes donde 
el único resultado significativo es la filtración en 
bypass gástrico la cual es mayor en cirugía laparos-
cópica vs robótica (p: 0,04)10. En 2018, Sebastian y 
Nguyen publican una revisión del Metabolic and Ba-
riatric Surgery Accreditation Quality Improvement 
Program (MBSAQIP) con más de 250 mil pacientes 
donde muestran que aunque el tiempo quirúrgico es 
estadísticamente significativo mayor para los proce-
dimientos robóticos, los resultados en sangrado, es-
tenosis posmanga, filtraciones y estadía hospitalaria 
son favorables a la cirugía robótica11; por otra parte 
en Switch Duodenal (DS), considerado el procedi-
miento bariátrico más complejo, Sudan publicó su 
experiencia en una serie de 59 pacientes sometidos a 
DS robótico. En su serie no hubo sangrado, fistulas, 
ni mortalidad a los 30 días de la cirugía12.

El cáncer de esófago es la sexta causa de muer-
te por cáncer alrededor del mundo13. Debido a su 
ubicación y relaciones anatómicas siempre ha sido 
uno de los desafíos en cirugía gastrointestinal; la 
esofagectomía es uno de los procedimientos con 
mayor complejidad técnica y con mayor riesgo de 
complicaciones en relación a esta. El poco espacio 
de la cavidad torácica ha permitido que el desarrollo 
de la cirugía mínimamente invasiva haya ganado 
rápidamente un espacio en relación a la cirugía 
abierta tradicional y la realización de técnicas como 
el Ivor Lewis que permiten anastomosis con menos 
tensión se estén posicionando para la resolución de 
estas patologías14.

A pesar de eso, la toracoscopia y anastomosis 
intratorácica es un procedimiento técnicamente 
difícil por el grado de movimientos limitados en 
laparoscópica.

Van der Sluis et al., publicaron un estudio rando-
mizado controlado de 112 pacientes, demostrando 
que la cirugía robótica tiene menos complicaciones 
quirúrgicas en relación a la cirugía abierta con resul-
tados oncológicos comparables15.

En 1992, Got et al. reportaron la primera gastrec-
tomía laparoscópica por úlcera16, y Kitano et al. en 
1994, por cáncer gástrico17. Desde ahí en adelante 
hay múltiples reportes de series de casos y revi-
siones las cuales se hacen mucho más frecuentes a 
partir de 2005. En 2012, Viñuela et al., publican un 
metaanálisis de mas de 3.000 pacientes demostrando 
ventajas perioperatorias para la cirugía laparoscópi-
ca en cuanto a sangrado, complicaciones y estadía 
hospitalaria con la misma seguridad oncológica de 
la cirugía abierta18. La primera gastrectomía robótica 
fue reportada por Hashizume en 200219. Desde en-
tonces, muchos estudios han demostrado la seguri-
dad y eficacia de la cirugía robótica. Wang, en 2017, 
publicó un metaanálisis con más de 3.500 pacientes 
que demuestra que la gastrectomía es comparable a 
la laparoscópica para el manejo del cáncer gástrico, 
pero no mejor que esta última20.

Gagner realizó la primera pancreatoduodenec-
tomía laparoscópica en 1992 en Montreal21, por 
otra parte, Giulianotti, describe las primeras 8 
pancreatoduodenectomías robóticas en 200322. En 
los últimos cinco años encontramos muchos artí-
culos tanto de reportes de casos como de estudios 
comparativos entre cirugía abierta vs laparoscópi-
ca, abierta vs robot, laparoscópica vs robot y dos 
revisiones del National Surgical Improvement 
Program (NSIQP) que demuestran la factibilidad 
y seguridad de la cirugía mínimamente invasiva en 
comparación a abierta tanto en resultados clínicos 
como de eficacia oncológica23-32, siendo mayores 
los tiempos operatorios, pero menores las pérdidas 
sanguíneas y la estancia hospitalaria; la mayoría de 
las revisiones no muestra diferencias en complica-
ciones posoperatorias ni mortalidad. Recientemen-
te, Giulianotti33, describe la estandarización de la 
técnica quirúrgica basada en la experiencia de más 
de 150 casos robóticos mediante 17 pasos críticos 
quirúrgicos. Otros reportes sobre entrenamiento en 
cirugía robótica de páncreas y otras especialidades 
ya están disponibles en la literatura2,34. A pesar de 
eso, más del 80% de las pancreatoduodenectomías 
en Estados Unidos aún se realizan mediante técnica 
abierta.

En cirugía hepática las ventajas de la cirugía 
robótica están dadas, sobre todo, por la libertad de 
movimientos, la visualización de las estructuras en 
3D y, con el actual sistema Xi, la facilidad de no 
tener que hacer redocking.
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Figura 4. Número de procedimiento robóticos anuales comparado entre especialidades.

En 2008 se realizó el consenso de Louisville, 
donde se definieron las indicaciones para cirugía 
hepática laparoscópica las cuales incluían lesiones 
solitarias menores de 5 cm, entre los segmentos 2 al 
6, así como segmentectomías laterales izquierdas35.  
El segundo consenso fue en Morioka, Japón y en el 
ya se mencionan las resecciones hepáticas robóti-
cas36. Actualmente, se pueden encontrar múltiples 
artículos que evalúan la factibilidad de la cirugía 
robótica en resecciones mayores hepáticas con bajas 
complicaciones y resultados oncológicos compara-
bles a la cirugía abierta y laparoscópica37-40.

Las hernias de la pared abdominal son una pa-
tología que aún hoy en día son principalmente de 
resolución por vía abierta41. La disposición anterior 
de la pared abdominal hace que el enfrentamiento 
laparoscópico de las hernias sea complejo y es ahí 
donde el robot entra a jugar un papel fundamental; 
es por esto que en los últimos años la cirugía robó-
tica se ha posicionado como una alternativa a estas.

El desarrollo de técnicas como la separación 
de componentes (TAR) robótico ha permitido la 
realización mini invasiva de una técnica tradicio-
nalmente abierta42.

Múltiples revisiones de casos demuestran la fac-
tibilidad y seguridad de la cirugía de reparación de 
hernias con el sistema robótico43-47.

Desde la implementación del sistema quirúrgico 
robótico, la cantidad de procedimientos ha aumenta-
do de manera significativa, no solo en cirugía gene-
ral, sino en todas las especialidades. En 2004 se rea-
lizaron menos de 15.000 procedimientos robóticos; 
para el 2008 esa tasa había aumentado a 110.000, y 
este crecimiento exponencial se ha mantenido hasta 
ahora realizándose 875.000 procedimientos robóti-
cos en 2017 (Figuras 2 y 3).

La utilización del sistema quirúrgico Da Vinci 
para cirugía general ha crecido exponencialmente en 
los últimos 5 años superando en 2017 a las cirugías 
urológicas, quienes habían llevado el bastión en el 
desarrollo de esta plataforma (Figura 4).

Futuro de la cirugía robótica

A lo largo de la historia se han producido una 
serie de grandes transformaciones las cuales han 
sido llamadas revoluciones. Desde la revolución 
industrial todas estas transformaciones se dan cada 
vez más rápido. Estamos, actualmente, en la era 
de la revolución tecnológica o tercera revolución 
industrial.

Esta, como al resto de la sociedad, también ha 
afectado el desarrollo de la medicina; específica-

Figura 2. Número de procedimiento robóticos anuales.

Figura 3. Número de procedimiento robóticos anuales subvidividio por especialidades.
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mente en la cirugía con el desarrollo de la cirugía 
mínimamente invasiva, sea laparoscópica o ro-
bótica, pero esto probablemente sea solo la punta 
del iceberg. Tenemos que estar preparados para la 
cuarta revolución industrial o también llamada Ciber 
industria. 

Actualmente, para cirugía, están en proceso de 
desarrollo o en espera de aprobación por la FDA 
múltiples sistemas robóticos (SurgiBot, MiroSurge, 
SPORT, Versius, MASTER, MIVR, Einstein, Verb, 
Levita Magnetics). Todos estos buscan no solo 
competir con el sistema Da Vinci, sino mejorar la 
experiencia de esta plataforma.

En un futuro cercano no solo tendremos robot 
que imiten los movimientos de los cirujanos, sino 
que, además, estarán alimentados con sistemas de 
inteligencia artificial, serán más pequeños, flexibles, 
monopuerto con asistencia de cirugía magnética y 
tendrán la capacidad de aprender según la informa-
ción  brindada en pabellón por los mismos ciruja-
nos; existirán sistemas de navegación quirúrgica 
y de identificación de las estructuras e irrigación 
de los tejidos más confiables que los que hay en la 
actualidad. 

Además, más compañías desarrollaran sistemas 
lo cual debería hacerlo más económico.

Es en este contexto que los cirujanos de hoy 
tenemos que estar preparados, desde ahora, para ser 
los cirujanos del mañana y lograr perfeccionarnos 
paralelamente al desarrollo tecnológico, todo con 
el fin de brindar un mejor resultado quirúrgico a 
nuestros pacientes.

La responsabilidad ahora es crear sistemas de en-
trenamiento adecuados para que tanto los cirujanos 
actuales, como las nuevas generaciones tengan las 
herramientas suficientes para abordar los pacientes 
desde las diferentes opciones terapéuticas y así 
tomar decisiones responsables al enfrentarse a la 
decisión quirúrgica final.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
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Confidencialidad de los datos. Los autores 
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pacientes.

Conflictos de interés: Los autores no refieren 
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