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Introducción

La cirugía robótica se planteaba como hipótesis 
desde 1967, pero su origen se sitúa en 1985 con el 
uso del robot PUMA 560 para la toma de una biopsia 
cerebral (52). 

El primer robot aprobado por la FDA para la utilización 
en pacientes es el Da Vinci de Intuitive Surgical Inc., con 
el cual se realizó la primera colecistectomía asistida 
por robot hacia 1997 (1). Este artículo tiene como 
objetivo establecer los avances de la cirugía robótica 
en el campo de la cirugía general por medio de una 
revisión sistemática de artículos científicos.

Objetivo general

Establecer los avances de la cirugía robótica en el 
campo de la cirugía general por medio de una revisión 
sistemática de artículos científicos.

Objetivos específicos

•	 Analizar las ventajas y desventajas hasta el 
momento estudiadas en la cirugía robótica.

•	 Comparar la costo-efectividad de la cirugía 
robótica con la cirugía laparoscópica y la cirugía 
abierta.

•	 Evaluar en qué campos de la cirugía general ha 
sido de utilidad la cirugía robótica.

Metodología

Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases 
de datos Pubmed y Google Académico, seleccionando 
300 artículos publicados del 2018 hasta la fecha que 
estuvieran relacionados con el tema de interés y 
las palabras clave. Posteriormente se revisaron  los 
artículos y se escogieron 50 que brindaran información 
relevante para alcanzar los objetivos planteados en el 
artículo.

 
Con los 50 artículos, se realizó una tabla de contenido 

que resumiera los puntos importantes de cada uno, la 
fecha de publicación, el título, la base de datos de la cual 
fue extraída y las diferencias con los demás revisados, 
para proceder a comparar la costo-efectividad de la 
cirugía robótica con la cirugía laparoscópica y la cirugía 
abierta, evaluar en qué campos de la cirugía general 
ha sido de utilidad la creación de la cirugía robótica y 
plantear en base a la revisión de artículos científicos si 
la cirugía robótica será el futuro de la cirugía general.

Introduction

Robotic surgery had been hypothesized since 1967, 
but its origin dates back to 1985 with the use of the PUMA 
560 robot to take a brain biopsy (52).

The first robot approved by the FDA for use in 
patients is the Da Vinci from Intuitive Surgical Inc, with 
which the first robot-assisted cholecystectomy was 
performed around 1997 (1). This article aims to establish 
the advances of robotic surgery in the field of general 
surgery through a systematic review of scientific 
articles.

General objective

Establish the advances of robotic surgery in the 
field of general surgery through a systematic review of 
scientific articles.

Specific objectives

•	 Analyze the advantages and disadvantages 
studied so far in robotic surgery.

•	 Compare the cost-effectiveness of robotic 
surgery with laparoscopic surgery and open 
surgery.

•	 Evaluate in which fields of general surgery 
robotic surgery has been useful.

Methodology

An exhaustive search was carried out in the Pubmed 
and Google Scholar databases, selecting 300 articles 
published from 2018 to date that were related to the 
topic of interest and the keywords. Subsequently, the 
articles were reviewed and 50 were chosen that provided 
relevant information to achieve the objectives set out in 
the article. With the 50 articles, a table of content was 
made that summarized the important points of each 
one, the date of publication, the title, the database 
from which it was extracted and the differences with 
the others reviewed, to proceed to compare the cost-
effectiveness of robotic surgery with laparoscopic 
surgery and open surgery, to evaluate in which fields of 
general surgery the creation of robotic surgery has been 
useful, and to propose, based on the review of scientific 
articles, whether robotic surgery will be the future of 
general surgery.

Cirugía Colorrectal

El primer intento de resección de un tumor de recto 
fue hecho por vía perineal en 1739 por Faget; más tarde 
en 1826, Lisfranc agregó una incisión circular perianal 
sin apertura peritoneal con resección y descenso del 
borde superior del recto a la piel, logrando así poder 
resecar los últimos 8 a 9 cm del intestino. El abordaje 
endoanal fue realizado por primera vez por Jacques 
Lisfranc en 1815 y ha sido empleado para realizar 
la resección quirúrgica, endoscópica o la electro 
fulguración de tumores del recto medio e inferior. 

En 1875 el primer cirujano que empleó la vía sacra fue 
Kocher y luego Volkmann. Sin embargo, fue popularizada 
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por su discípulo Kraske, quien en 1885 detalló la técnica 
e hizo un excelente relato durante el XIV Congreso 
Alemán de Cirugía. Posteriormente, se conoció en todo 
el mundo y con algunas modificaciones, fue empleada 
en Europa por Bardenhaver, Hochenegg, Billroth, Rehn, 
Heinike y Rygidier; y en los Estados Unidos por Harrison 
Cripps (1907), Swinford Edwards (1908), Arthur Bevan y 
Grey Turner (1931). 

La vía combinada abdomino perineal la empleó 
por primera vez Volkmann en 1877; Czerny, en 1883, se 
vio obligado a realizarla por necesidad, al no poder 
completar una resección por vía sacra. La resección de 
la pared posterior de la vagina en el cáncer del recto 
fue hecha por primera vez por Hildebrant en 1879. La 
vía abdominal pura fue empleada por primera vez para 
la resección del cáncer del recto sin anastomosis por 
Hartmann, en 1923, y más tarde por Rankin, Muir (1939) 
y Gabriel (1948), quienes reportaron buenos resultados 
con esta técnica. El intento de conservación del aparato 
esfinteriano en el tratamiento de los tumores ubicados 
por debajo de los 10 cm del margen anal, llevó a realizar 
resecciones con anastomosis que se conocieron con el 
nombre de “abdominoanales” (53). 

La cirugía laparoscópica colorrectal comenzó 
a desarrollarse casi al mismo tiempo que la 
colecistectomía, y antes que otros desarrollos de 
cirugía laparoscópica avanzada, la primera publicación 
es de 1991.

 
La disminución de la agresión quirúrgica 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 cirugía 
laparoscópica presenta aún déficits tecnológicos 

relacionados con la visión, movilidad de instrumentos, 
entre otras; que dificultan la ejecución sencilla de 
algunos  procedimientos. Estos déficits tecnológicos 
se hacen especialmente evidentes en la patología 
oncológica (55). 

La cirugía colorrectal robótica se describió 
por primera vez en 2001 y la primera escisión total 
mesorrectal (ETM) se reportó en 2006. Posteriormente 
se han realizado múltiples estudios que comparan 
la cirugía robótica, con la laparoscópica y la cirugía 
abierta, demostrando que la morbilidad postoperatoria 
(21), pérdida de sangre intraoperatoria, requisitos de 
analgesia posoperatoria y tiempo de resolución del íleo, 
es menor en laparoscopia y cirugía robótica respecto a 
la cirugía abierta (12), sin embargo no hay diferencia en 
tiempo de estancia hospitalaria, fugas de anastomosis 
(46), supervivencia ni recidiva (4). Unos artículos 
exponen que la calidad de la resección es mayor en las 
cirugías abiertas, sin embargo otros argumentan que la 
instrumentación y el campo de visión superiores de la 
cirugía robótica (22), permiten una disección precisa en 
espacios reducidos como la pelvis (6), proporcionando 
mejores resultados clínicos, oncológicos y funcionales 
en la cirugía del cáncer de recto.

Ensayos controlados aleatorios no han logrado 
demostrar la superioridad de la cirugía robótica sobre 
la cirugía laparoscópica (20), en un artículo se menciona 
que la tasa de conversión es menor en la cirugía robótica 
en comparación a la cirugía laparoscópica (18) (36), sin 
embargo, el costo de la cirugía robótica para el cáncer 
de recto es 1,3 a 2,5 veces más alto por paciente (23) y 
el tiempo quirúrgico es mayor (25) (30). 

Figura 1: Equipo medico multidisciplinar del Instituto Lacy

Fuente: Tomada para fines académicos del artículo “Recuperación de una operación de cáncer de colon” del Instituto Quirúrgico Lacy 
(57).
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La tasa de fugas anastomóticas en la cirugía robótica 
mostró ser menor que en la cirugía laparoscópica en 
unos artículos (29), sin embargo en otros artículos 
presentaron una tasa similar (45).

En cuanto a la extracción de ganglios linfáticos y 
mantenimiento de márgenes radiales negativos, la 
escisión mesorrectal total asistida por robot es factible, 
segura y tan eficaz como los abordajes abiertos y 
laparoscópicos (19). No encontraron diferencias 
significativas en los resultados oncológicos (17).

La colonoscopia robótica posee diseños 
automatizados más suaves, más delgados que ya no 
requieren que el operador presione con fuerza para 
hacer avanzar el colonoscopio dentro del colon, lo 
que reduce los riesgos de perforación y dolor para el 
paciente, aumentando así la tasa de adherencia al 
seguimiento colonoscópico (40).

La cirugía combinada laparoscópica y robótica para 
el cáncer colorrectal y genitourinario sincrónico es 
adecuada para casos de cáncer avanzado que requieren 
un tratamiento multidisciplinario (31).

Cabe mencionar que la cirugía robótica puede ser 
potencialmente beneficiosa para pacientes obesos, 
hombres o pacientes sometidos a cirugía para 
preservar el esfínter por cáncer de recto (13), además 
es excelente como medio para preservar los nervios 
durante la cirugía pélvica y mejorar la precisión de la 
resección mesorrectal total. 

Tiene el potencial de superar algunas limitaciones 
de la cirugía laparoscópica, especialmente en la pelvis 
estrecha, proporcionando una vista tridimensional, 
instrumentos articulados y una plataforma de cámara 
estable (10). 

Fuente: Tomado para fines académicos del artículo “Cirugía robótica en el cáncer colorrectal” de Cirugía Andaluza  (54).

Figura 2: Evolución del robot Da Vinci

Fuente: Tomado para fines académicos del artículo “El futuro de la cirugía del colon” de la página web El Mundo (58).

Figura 3: Futuro de la cirugía de colon por robótica
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Fuente: Tomado para fines académicos del artículo “Cirugía robótica en el cáncer colorrectal” de Cirugía Andaluza  (54).

Figura 4: Componentes del sistema de cirugía robótica da Vinci. A. Carro del paciente. B. Consola del cirujano. C. Carro de vídeo 

   C A  B

Tabla 1: Abordaje robótico en Cirugía Colorrectal

Ventajas Desventajas No hay diferencia

La morbilidad postoperatoria, pérdida 
de sangre intraoperatoria,  
requisitos de analgesia posoperatoria y 
tiempo de resolución del íleo, es menor 
en laparoscopia y cirugía robótica 
respecto a la cirugía abierta.

El costo de la cirugía  
robótica para el cáncer de recto es 1,3 a 2,5 veces 
más alto por paciente.

No hay diferencia en  
tiempo de estancia hospitalaria, fugas de 
anastomosis, supervivencia ni recidiva respecto a 
la cirugía abierta.

Disección precisa en espacios 
reducidos como la pelvis, 
proporcionando mejores resultados 
clínicos, oncológicos y funcionales en 
la cirugía del cáncer de recto respecto 
al abordaje abierto.

El tiempo quirúrgico  
es mayor respecto a la cirugía laparoscópica.

No se ha demostrado  
superioridad de la cirugía robótica sobre la cirugía 
laparoscópica.

La colonoscopia robótica  
reduce los riesgos de perforación y 
dolor para el paciente, aumentando así 
la tasa de adherencia al seguimiento 
colonoscópico.

 
La escisión mesorrectal total asistida por robot es 
factible, segura y tan eficaz como los abordajes 
abiertos y laparoscópicos. 

Es potencialmente beneficiosa para 
pacientes obesos, hombres o pacientes 
sometidos a cirugía para preservar el 
esfínter por cáncer de recto, además es 
excelente como medio para preservar 
los nervios durante la cirugía pélvica.

   

Proporciona una vista tridimensional, 
instrumentos articulados y una 
plataforma de cámara estable. 

   

Fuente: Realizada para fines académicos por el autor.
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vesícula a través de una fístula colecistocutánea que se 
formó luego del drenaje espontáneo de un absceso. El 
15 de julio de 1867, John S. Bobbs, profesor de cirugía 
del Colegio Médico de Indiana, realizó la primera 
colecistostomía electiva de la historia, con este evento 
nació la cirugía de la vía biliar. 

El 15 de julio de 1882, 15 años después de la primera 
colecistostomía practicada por Bobbs, Langenbuch 
realizaba la primera colecistectomía en un hombre de 
43 años que sufrió durante 16 años de cólico biliar. 

Cirugía hepatobilipancreática

2000 años a. de C. los babilonios describieron la 
vesícula biliar, el canal cístico y el colédoco, de un 
modelo de barro de un hígado de oveja.  Galeno en el siglo 
II creía y enseñaba que el hígado era el órgano central 
de la vida vegetativa, el foco del calor animal, el origen 
de las venas y de los órganos formadores de sangre. 
Los desperdicios de la circulación fueron clasificados 
en bilis negra y bilis amarilla, y así, en el movimiento 
filosófico de la época, en los temperamentos se incluye 
el “bilioso”. En 1673 Joenisius describió la primera 
colecistolitotomía exitosa al remover los cálculos de la 

Fuente: Realizado para fines académicos por los autores.

Algoritmo 1: Manejo del paciente con cáncer colorrectal.

Fuente: Tomado para fines académicos de la página web de cirugía hepatobilipancreática de la Clínica Imbanaco (56).

Figura 5: Imagen hepática 

Pacientes con cáncer colorrectal

Experiencia del cirujano en abordaje minimamente invasivo

Tumor resecable por medio de 
abordaje mínimamente invasivo

Cirugía abierta

Paciente obeso, hombre, plan de
preservación de esfínter

Se beneficia de cirugía robótica

Abordaje laparoscópico

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO
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La primera coledocotomía con éxito fue practicada 
el 9 de mayo de 1889 por el cirujano inglés Knowsley 
Thorton en Londres. En 1894 Ludwig Rehn en Edimburgo, 
efectuó la primera colecistectomía con exploración de 
vías biliares. Fue Kehr, en los primeros años de 1900, 
quien diseñó el tubo en T de caucho, que lleva su nombre, 
y que fue universalmente aceptado como drenaje de la 
vía biliar después de la exploración. Bakes introduce en 
1893 los dilatadores de la papila de Vater. Sólo hasta 
1924 Graham y Cole descubren la colecistografía. Fue 
Mirizzi en Córdoba, Argentina, en 1931, quien describió 
por primera vez la colangiografía intraoperatoria a 
través de la inyección de lipiodol durante la cirugía y a 
través de una sonda transcística o el tubo en T. El 12 de 
septiembre de 1985, Erich Mühe, en Alemania, practica 
la primera colecistectomía laparoscópica, 103 años 
después de que Carl Langenbuch, practicara la primera  
colecistectomía abierta. En Colombia se realizó  la 
primera  colecistostomía por el profesor Pablo García 
Aguilera, en Cali en 1888, y la primera colecistectomía  
por el profesor Julio Torres en Bogotá en 1905. 

La efectividad de la laparoscopia en cirugía 
hepatobiliopancreática frente a la cirugía abierta 
fue ampliamente discutida a través de la historia, sin 
embargo, es el abordaje más aceptado en la actualidad 
en manos de cirujanos expertos en laparoscopia (51). 

Ahora bien, la primera colecistectomía asistida por 
robot se realizó hacia 1997 con el primer robot aprobado 
por la FDA, el Da Vinci de Intuitive Surgical Inc. Aunque 
la cirugía robótica representa un costo mucho más 
elevado que la cirugía abierta y la cirugía laparoscópica 
y un tiempo quirúrgico mayor; el sangrado, la estancia 
hospitalaria y las complicaciones son menores y la 
visualización mejorada aumenta el perfil de seguridad 
de la colecistectomía (2) (50). En cuanto a los resultados 

Figura 6: Resección de la cabeza del páncreas con el robot Da Vinci

Fuente: Tomado para fines académicos de la página web del Hospital Vall d’Hebron, el primero de Cataluña en realizar una resección 
de la cabeza del páncreas con el robot Da Vinci (59).

en lesiones malignas, la cirugía robótica permite 
preservar más bazo con vasos esplénicos y es superior 
la tasa de resección de tumores malignos (3) (26). Se 
plantea que la cirugía robótica será el futuro de la 
intervención quirúrgica en colangiocarcinoma (15). 

Esofaguectomía

En la esofaguectomía, la aplicación de la robótica 
ha demostrado el potencial de aumentar la precisión 
en la disección mediante una mejor maniobrabilidad y 
visualización, al tiempo que se minimiza el tiempo de 
recuperación postoperatoria y la pérdida de sangre. La 
esofaguectomía mínimamente invasiva ha mostrado 
disminución de las complicaciones pulmonares, menor 
infección de la herida posoperatoria, disminución del 
dolor posoperatorio y disminución de la duración de la 
hospitalización (32).

Gastrectomía

Estudios con alto nivel de evidencia confirman la 
importancia de la aplicación de técnicas mínimamente 
invasivas para mejorar los resultados a corto y largo 
plazo de pacientes que se someten a gastrectomía (42) 
(49).

Fístula pancreática

La fístula pancreática posoperatoria es una de 
las complicaciones más graves después de la cirugía 
por cáncer gástrico. La gastrectomía laparoscópica 
se asocia más a menudo con la fístula pancreática 
posoperatoria que la gastrectomía abierta; sin 
embargo, la tasa de la fístula disminuye al 1% con 
cirugía robótica (44).
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Cirugía transoral

La técnica robótica transoral es una operación en 
la que el paciente se somete a anestesia durante un 
tiempo más corto y los efectos secundarios de esta 
operación y el tiempo de hospitalización son menores, 
además de brindar mejor vista del campo quirúrgico, 
sin embargo, con las desventajas de brindar menor 
detección de características del tejido y tener un costo 
más elevado (9).

Endoscopia robótica

El robot puede sostener el endoscopio durante 
mucho tiempo sin fatiga ni temblores, lo que permite 
obtener una visión constante del campo quirúrgico 
durante toda la operación (24) (28). 

Cirugía de cabeza y cuello

El abordaje robótico implica aumento del tiempo 
requerido y esfuerzo financiero adicional que no se 
justifica al compararlo con otros abordajes en la cirugía 
de cabeza y cuello; sin embargo, en áreas de difícil 
acceso, ayudan a reducir la morbilidad quirúrgica y 
aumentar la seguridad del paciente (33) (38).

Tiroidectomía

La ventaja más significativa de la tiroidectomía de 
acceso remoto es su excelente estética, sin embargo, 
la tasa de complicaciones es similar con la cirugía 
abierta y el tiempo quirúrgico es mayor en la cirugía 
robótica (11) (27). 

Ventajas Desventajas No hay diferencia

La tasa de complicaciones, sangrado y estancia 
hospitalaria es menor que en el abordaje 
abierto.

Tiempo quirúrgico mayor respecto al abordaje 
abierto.

La tasa de complicaciones, estancia 
hospitalaria y eficacia en lesiones malignas 
es similar al abordaje laparoscópico.

En cirugía pancreática permite preservar más 
bazo con vasos esplénicos y es superior la tasa 
de resección de tumores malignos.

Costo mucho mayor respecto al abordaje 
laparoscópico.

 

Tabla 2: Abordaje robótico en Cirugía Hepatobiliopancreática

Fuente: Realizada para fines académicos por el autor.

Fuente: Realizado para fines académicos por el autor.

Algoritmo 2: Ruta del paciente con colelitiasis según la institución tratante

Pacientes con colelitiasis

Colecistectomía abierta

Cirugía robótica

Colecistectomía laparoscópica

Experiencia del cirujano en abordaje mínimamente invasivo

La institución cuenta con cirugía 
robótica, el cirujano tiene curva 

quirúrgica en cirugía robótica, paciente 
con predictores de vesícula díficil 

(mayor de 65 años, hombre, obeso, 
colecistitis, cirrosis, cirugía abdominal 
previa, vesícula palpalble, síndrome de       

Mirizzi)

SÍ

SÍ

NO

NO
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Figura 7: Primer robot radiológico para endoscopias del mundo

Fuente: Tomado para fines académicos de la página web del Hospital Vall d’Hebron, donde se ubica el primer robot radiológico para 
endoscopias del mundo (60).

Timectomía

Las ventajas de la cirugía robótica en la timectomía 
incluyen reducción de la pérdida de sangre, menos 
complicaciones posoperatorias, estancia hospitalaria 
más corta y una menor tasa de margen positivo (41) (48). 
La timectomía robótica fue comparable con el abordaje 
VATS (laparoscopia); ambos tienen la ventaja de evitar 
la esternotomía media (35).

Cirugía de mama

Los resultados estéticos de la cirugía de mama 
mínimamente invasivos, hacen que se prefiera su 

Figura 8: Información sobre la biología de los tumores pulmonares y los posibles objetivos farmacológicos

Fuente: Tomado para fines académicos del artículo “Información sobre la biología de los tumores pulmonares y los posibles objetivos 
farmacológicos” de la página web de investigación genómica (61).

uso, pero faltan estudios respecto a los resultados 
oncológicos y costo-efectivos en la cirugía de mama 
(47).

Tumores pulmonares

Varios estudios han demostrado los beneficios de la 
cirugía robótica, incluida una menor pérdida de sangre, 
menor tasa de complicaciones, tiempo de estancia 
hospitalaria más corto y una mejor extirpación de los 
ganglios linfáticos (8) (37); permitiendo llegar a espacios 
profundos y estrechos, permitiendo la remoción segura 
(15) y precisa de tumores ubicados en áreas remotas, 
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Fuente: Tomado para fines académicos del artículo “Primeros 100 casos de funduplicatura Nissen asistida por robot en México” de la 
revista mexicana de Cirugía Endoscópica (62).

como espacios retroesternal y mediastínico posterior 
(14). 

Otros aspectos de la cirugía robótica en cirugía 
general

Las cirugías asistidas por robot más comunes 
incluyen las funduplicaturas, resecciones colónicas, 
bypass gástricos, y plastías inguinales (34).

La cirugía robótica ha demostrado visualización 
mejorada, destreza y precisión superior durante 
procedimientos mínimamente invasivos (7), tiene la 
ventaja de eliminar el temblor fisiológico del cirujano 
(13) (45), además permite que los principiantes 
quirúrgicos puedan adquirir competencia rápidamente 
a pesar de la falta de experiencia laparoscópica previa 
(6) (50). 

Hallazgos implican que la demanda potencial 
del mercado es un fuerte impulsor de la compra 
hospitalaria de sistemas quirúrgicos robóticos (43). 
Desafortunadamente en Colombia, la mayoría de las 
instituciones no tienen la capacidad o la infraestructura 
para la cirugía mínimamente invasiva y asistida por 
video, y mucho menos para la cirugía asistida por robot, 
lo cual se hace más evidente en el campo de la cirugía 
cardiaca (5).

Teniendo en cuenta los gastos financieros y de 
tiempo adicionales, la cirugía robótica podría aplicarse 
de forma selectiva a aquellos pacientes que puedan 
beneficiarse de esta nueva tecnología (39).

Figura 9: Casos de funduplicatura Nissen asistida por robot

Conclusiones

El campo en el que más ha sido estudiada la cirugía 
robótica es en la cirugía colorrectal, encontrando 
considerables ventajas sobre la cirugía abierta, sin 
embargo, salvo para casos específicos como pacientes 
obesos, hombres o pacientes sometidos a cirugía para 
preservar el esfínter por cáncer de recto, no ha mostrado 
resultados superiores a la cirugía laparoscópica y sí 
implica un costo más elevado por paciente y un tiempo 
quirúrgico mayor. 

En el ámbito de la cirugía hepatobiliopancreática, 
la cirugía robótica también muestra superioridad 
frente a la cirugía abierta, sin embargo no lo hace 
frente a la cirugía laparoscópica. En los demás 
campos ha mostrado superioridad por disminución 
de complicaciones postoperatorias como fístula 
pancreática, por aumento de la precisión en la disección 
mediante una mejor maniobrabilidad y visualización, 
mejores resultados estéticos y en unos artículos se 
describen mejores márgenes de resección oncológica. 

La cirugía mínimamente invasiva es de elección 
en muchos pacientes, sin embargo, sigue siendo el 
abordaje laparoscópico el que muestra resultados más 
costo-efectivos respecto a la cirugía robótica, la cual 
se recomienda de forma selectiva a aquellos pacientes 
que puedan beneficiarse de esta nueva tecnología.

Se plantea que con el tiempo la cirugía robótica se 
convertirá en la vía de abordaje de preferencia (50).
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