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Resumen

Objetivos: Demostrar que la cirugia robdtica beneficia la ergonomia del cirujano y su
ayudante en comparacién con la laparoscopia convencional mediante una encuesta
de ergonomia y satisfaccion.

Métodos: Estudio observacional transversal de las cirugias ginecoldgicas consecu-
tivas, que implicaban al menos una histerectomia, realizadas con asistencia robdtica
(Sistema Da Vinci) o con laparoscopia convencional en el Hospital Clinico San
Carlos durante los aitos 2008 y 2021. Se administré al terminar la cirugia robdtica
o laparoscopia un cuestionario al cirujano principal y al asistente con el fin de
conocer sus impresiones subjetivas respecto al confort, ergonomia y satisfaccion.
Las respuestas se recogieron mediante una escala visual analdgica que puntuaba del 1
(peor condicién) al 10 (mejor condicién). Se realiz6 la comparacion de las variables
usando el test t de Student o el test de Mann-Whitney U test para muestras indepen-
dientes. La significacion se consider6 con un valor de p<0.05.

Resultados: En 384 de un total de 451 (85.1%) procedimientos se obtuvo una
respuesta completa al cuestionario (242 robdticas y 142 laparoscdpicas). A
igualdad de dificultad percibida por el cirujano principal, la cirugia robdtica fue
valorada como menos cansada, con mas confort y con menor dolor de miembrosy
espalda que la laparoscépica (p<0.001). El cirujano considero que la visién 3D, la
articulacion del instrumento y la ergonomia que ofrece la robdtica eran relevantes,
asi como que la robdtica era un avance frente a la laparoscopia y la cirugia abierta
independientemente del nivel de experiencia o de la complejidad del procedi-
miento. En relacién con el cirujano ayudante no se encontraron diferencias en
entre la cirugia robdtica y la laparoscopica, salvo cuando el ayudante era senior
que encontraba en la robdtica mejor grado de confort y menor dolor de miembros
(p<0.05)

Conclusiones: La cirugia robética tiene claras ventajas para el cirujano, ya que
aumenta el grado de satisfaccion y confort, disminuyendo el cansancio y las
molestias por la posicién en comparacion con la laparoscopia convencional y es
independiente de la experiencia del cirujano y la complejidad de la intervencidn.

Abstract

Objectives: To demonstrate that robotic surgery benefits the ergonomics of the
surgeon and his assistant compared to conventional laparoscopy through an
ergonomics and satisfaction survey.

Methods: Cross-sectional observational study of consecutive gynecological
surgeries, which involve at least one hysterectomy, performed with robotic
assistance (Da Vinci System) or with conventional laparoscopy at the Hospital
Clinico San Carlos during the years 2008 and 2021. A questionnaire was
administered to the main surgeon and the assistant in order to know their
subjective impressions regarding comfort, ergonomics, and satisfaction with
the da Vinci robotic system or laparoscopy. The responses were collected using
a visual analog scale that scored from 1 (worst condition) to 10 (best condition).
The comparison of the variables was made using the Student's t test or the
Mann-Whitney U test for independent samples. Significance was considered
with a value of p<0.05.

Results: A complete response to the questionnaire was obtained in 384 out of
451 cases (242 robotic and 142 laparoscopic). With equal difficulty perceived by
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the main surgeon, robotic surgery was rated as less tiring, more comfortable, and
with less limb and back pain than laparoscopic surgery (p<0.001). The surgeon
considered that the 3D vision, the articulation of the instrument and the ergono-
mics offered by robotics were relevant, as well as that robotics, was an advance
over laparoscopy and open surgery regardless of the level of experience or the
complexity of the procedure. No differences were found between robotic and
laparoscopic surgery in the assistant assessment, except when the assistant was
a senior surgeon, who found a better degree of comfort and less limb pain in the

robotic approach (p<0.05).

Conclusions: Robotic surgery has clear advantages for the surgeon, since it
increases the degree of satisfaction and comfort, reducing fatigue and discomfort
due to the position compared to conventional laparoscopy regardless surgeon's

experience and complexity of the intervention.

INTRODUCCION

Aproximadamente un 90% de los ginecélogos que
realizan cirugia minimamente invasiva experi-
mentan dolor o molestias fisicas en algin momento
durante el acto quirtrgico. Entre un 10-30% de los
ginecoélogos requieren tratamiento para el dolor o
han tenido que limitar su actividad quirdrgica en
alguna ocasién (1).

Las lesiones musculoesqueléticas se presentan
la mayoria asociadas a la practica de la cirugia
laparoscéopica con tasas entre el 73% y el 100%,
seguida de la cirugia laparotémica entre el 66% y
el 94%, la cirugia vaginal entre el 54% y el 87% y
la cirugia robotica entre el 23% y el 80% (2).

Unadelas principales ventajas dela cirugiarobodtica
es la mejora de la ergonomia. La ergonomia se
define como la optimizacién del entorno fisico
para mejorar el rendimiento laboral (3).

El sistema quirurgico da Vinci consta de 3
elementos principales: la consola del cirujano, el
carro del paciente y la torre de vision. Pero a pesar
de que la consola del cirujano se puede adaptar
a las caracteristicas fisicas del cirujano, hasta un
25% contindan adoptando posturas que ponen en
riesgo la ergonomia y derivan en dolor y riesgo de
lesiones (4).

La mayoria de los estudios ponen de manifiesto
que la cirugia robdtica es fisicamente menos
demandante que la laparoscopia en la sutura y
practica de nudos. Asi como la mayoria de los
autores reportan incidencias mas bajas en cuanto
a las molestias fisicas relacionadas con la cirugia
roboética comparada con la laparoscopia o la cirugia
abierta (5,6,7) . Pero a pesar de estos datos favora-
bles, los cirujanos ginecoldgicos deberian aprove-
char la oportunidad que ofrece la consola del
sistema robotico da Vinci para adaptarla a sus
caracteristicas fisicas y de esta forma optimizar al
maximo la postura para minimizar las molestias
musculoesqueléticas. Siendo importante incluir
estos aspectos en la formacién de los cirujanos que
se inician en cirugia asistida por robot (8).
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Mientras los resultados clinicos pueden ser objeti-
vamente cuantificados, la ergonomia del cirujano
sigue siendo una entidad dificil de comparar. El
objetivo de nuestro estudio es demostrar que la
cirugia robdtica beneficia la ergonomia y satisfac-
cién del cirujano y su ayudante en comparaciéon
con la laparoscopia convencional. Para ello se
ha disefiado una encuesta “ad hoc” que ambos
rellenaban al finalizar cada intervencidn.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional transversal de
los casos consecutivos intervenidos con asistencia
del sistema robdtico quirurgico da Vinci o con
laparoscopia convencional por el mismo equipo
quirturgico en el Hospital Clinico San Carlos de
Madrid, Espafia entre febrero de 2012 y diciembre
de 2021.

Al finalizar la intervencién, se administré al
cirujano principal y al asistente un cuestionario
elaborado “ad hoc” para este estudio con el fin
de conocer sus impresiones subjetivas respecto al
confort, ergonomia y satisfaccién con el sistema
robotico da Vinci o la laparoscopia. El cuestio-
nario constaba de 2 partes: una relacionada con
la dificultad, el grado de confort y molestias
durante el procedimiento quirurgico y otra que
media la satisfaccidon concreta cuando se utilizaba
el sistema robdtico en relaciéon con otras vias de
abordaje quirurgico. Las respuestas se recogian
en una escala visual analdgica que puntuaba del
1 al 10, donde 1 indicaba el mas bajo valor y el
10 el valor mas alto posible relacionado con la
pregunta.

El sistema robdtico da Vinci estandar fue
adquirido en 2007 y se utilizé hasta su cambio
en el marzo de 2015 por el ultimo modelo da
Vinci Xi. Todas las cirugias fueron realizadas
por el mismo equipo compuesto por cuatro
cirujanos experimentados en abordajes roboéticos
y laparoscopicos (cirujanos senior, con mas de
50 intervenciones) y cuatro cirujanos con menos
experiencia (cirujanos junior, con menos de
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50 intervenciones o en su inicio robético). El
numero de cirujanos durante las cirugias fue de
2 (ocasional 3 con asistencia de un residente) en
la cirugia robotica y 3 cirujanos en la laparos-
copica convencional, siendo al menos uno de
ellos residente con misiéon de llevar la camara.
La combinacién de cirujanos siempre incluia al
menos un cirujano senior en cualquier via.

El abordaje quirurgico (robético o laparoscopico)
fue seleccionado dependiendo de la disponibi-
lidad del sistema quirturgico robético (una vez por
semana) y no de acuerdo con las caracteristicas
de los pacientes, ni cirujanos. En general, ante la
presencia de casos simultdneos se eligi6 el sistema
robotico en los casos mas complejos.

Se incluyeron en el estudio los casos de patologia
ginecoldgica maligna o benigna que implicaban la
realizacion de al menos una histerectomia (con o
sin anexectomia), la cual podria estar asociada
o no a la realizaciéon de otros procedimientos
como linfadenectomia pélvica y/o paraadrtica
u omentectomia. Todas las pacientes interve-
nidas tuvieron indicacién de cirugia minima-
mente invasiva y firmaron un consentimiento
informado.

Se categorizd la complejidad quirturgica segun el
tipo de cirugia. Se consideré complejidad baja si
el procedimiento implicaba solo una histerec-
tomia con o sin resecciéon de anejos; moderada
si la histerectomia se acompanaba de linfadenec-
tomia pélvica; o alta si se asociaba una linfade-
nectomia paraadrtica o se trataba de una histerec-
tomia radical (tipo B o C de Querleu Moreau)

Todos los procedimientos se realizaron en posicion
de litotomia. No se us6é movilizador uterino en
ningin caso. El acceso a la cavidad abdominal
se realiz6 con trocar periumbilical de Hasson.
La presion del neumoperitoneo fue aproximada-
mente 10-12 mm Hg. Para introducir los trocares
accesorios, los pacientes se colocaron en la
posicion de Trendelenburg. Se usaron de forma
sistemdtica 4 puertos de trabajo en semiarco, de
8 mm en el caso de cirugia robdticay de 5 mm en
el caso de laparoscopia. En caso de realizar una
linfadenectomia paraadrtica se usaron 2 trdcares
mas, uno de 10-12 mm para la 6ptica suprapu-
bico (en el modelo Xi se usé un trocar robotico
de 8 mm) y un tocar auxiliar de 5 mm en el lado
derecho. Se realizé6 una omentectomia cuando
estaba indicado segun las guias locales e interna-
cionales. El cierre del manguito vaginal se realiz¢
de forma robdtica o laparoscopica con suturas
continuas. En los primeros afos las suturas
fueron de Vicryl 2.0 y desde el 2019 con V-Lock
o Stratafix 2/0 o 3/0.

El tiempo operatorio piel con piel fue obtenido
contando los minutos desde la incisiéon en la piel
hasta su cierre.

El estudio fue aprobado el 8 de febrero de 2012 por
el comité ético local del centro con el cédigo C.P.
ROBOCOG - C.I. 12/035-E.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan con sus
frecuencias y porcentajes relativos y su relacion
entre ellas y la via de abordaje (robética vs. laparos-
copica) se analizé mediante el test de la Chi2 o la

rueba exacta de Fisher en caso de que mds del
25% de los esperados fueron menos de 5. Las
variables cualitativas se expresan con sus medias
y desviaciones estandar. Para comparar la via de
abordaje con las variables cualitativas se utiliz¢ la
prueba t de Student la prueba U de Mann-Whitney
para muestras independientes, dependiendo de
la distribucién paramétrica o no de la variable
continua. Para todas las pruebas, un valor p menor
de 0,05 se consider¢ estadisticamente significativo.
El procesamiento y andlisis de los datos se llevd a
cabo utilizando el software estadistico IBM SPSS
version 25.0.

RESUTADOS

Se analizaron un total de 608 cirugias minima-
mente invasivas (roboticas o laparoscdpicas). Se
seleccionaron 451 casos que presentaban histerec-
tomia y en 384 casos (85.1%) se obtuvo completo el
cuestionario (242 robdticas y 142 laparoscdpicas)

Enlatabla 1 se muestrala descripcion dela serie. La
cirugia robdtica se realizé en mujeres mas obesas
(p=0.036) y con mas comorbilidades (p=0.023). Se
realizd robodtica con mdas frecuencia en procesos
malignos (estadificacion y tratamiento de tumores
de cérvix, endometrio y ovario), lo que implicé la
mayor realizacién de procedimientos complejos;
concretamente con cirugia robética se realizaron
mas histerectomias radicales y mas histerectomias
asociadas a linfadenectomias pélvicas y paraadr-
ticas (p<0.001). Esto refleja un tiempo de cirugia
ligeramente superior en los procedimientos
robdticos que en los laparoscopicos (diferencia de
medias de 13 minutos no significativa). Por otro
lado, los procedimientos robdticos se realizaron
mas frecuentemente por cirujanos senior y los
laparoscopicos por junior (p=0.009).

En las tablas 2 y 3 se exponen los resultados de
la encuesta realizada a los cirujanos tras finalizar
la intervencion. A igualdad de dificultad percibida
por el cirujano principal, la cirugia robdtica fue
valorada como menos cansada, con mas confort
y con menor dolor de miembros y espalda que la
laparoscopica (p<0.001). Estos resultados fueron
mas sutiles en el cirujano ayudante donde la
reduccién del dolor de piernas fue la variable mas
diferencial respecto a la laparoscopia (p=0.026)
(tabla 2). Cuando se estratificé por la experiencia
del cirujano y la complejidad de la intervencion
se encontraron las mismas diferencias entre la
via roboética y la laparoscopica (tabla 3). Respecto
al cansancio percibido, los cirujanos junior no
presentaron diferencias significativas respecto al
cansancio percibido entre ambas vias, ylo cirujanos
senior encontraron menor dificultad percibida
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Tabla 1.- Descripcion de la serie segin via de abordaje. Los datos se presentan como media + desviacion

estandar o frecuencias (porcentajes relativos)

Total Robdtica Laparoscopia
Variable Valor de p
N=384 N=242 N=142
Edad (anos) 59.6 £ 13.1 60.6 = 13.0 57.7 £13.2 0.246
IMC (kg/m?) 27.8£6.2 28.3+6.7 26.9 £5.1 0.036
Cirugia abierta previa
« No 240 (62.5) 150 (62.0) 90 (63.4) 0.785
. Si 144 (38.0) 92 (38.0) 52 (36.6)
Tipo Patologia’
o Benigna 36 (9.4) 9(3.7) 27 (19.0) <0.001
o Maligna 347 (90.6) 232 (96.3) 115 (81.0)
ASA score
o 1-2 312 (81.5) 190 (78.8) 122 (85.9) 0.085
. 34 71 (18.5) 51 (21.2) 20 (14.1)
Comorbilidades?
« No 150 (39.1) 84 (34.7) 66 (46.5) 0.023
o Si 234 (60.9) 158 (65.3) 76 (53.5)
Tipo de procedimiento
« HT+/- DA 208 (54.2) 103 (42.6) 105 (73.9)
« HT + Linfa pélvica 95 (24.7) 74 (30.6) 21 (14.8) <0.001
e HT radical 32 (8.3) 27 (11.2) 5(3.5)
e HT + Linfa pel-para 49 (12.8) 38 (15.7) 11 (7.7)
Complejidad
o Baja 208 (54.2) 103 (42.6) 105 (73.9) L
< 0.
«  Media 95 (24.7) 74 (30.6) 21 (14.8)
e Alta 81 (21.1) 65 (26.9) 16 (11.3)
Experiencia del cirujano
e Junior 77 (20.2) 39 (16.1) 38 (27.3) 0.009
o  Senior 304 (79.8) 203 (83.9) 101 (72.7)
Tiempo de piel a piel (min) 163.9 £ 66.5 168.8 + 66.6 155.5 + 65.6 0.058

1.

2.

Patologia benigna corresponde a endometriosis, hiperplasias endometriales y neoplasia cervical intraepitelial. Pato-

logia maligna corresponde a neoplasias de cérvix, endometrio y ovario

Comorbilidades implican diabetes enfermedades cardiovasculares, pulmonares, hepdticas, renales o tumores malig-

nos previos

ASA: American Society of Anesthesiologists score. HT: histerectomia. DA: doble anexectomia. Linfa: linfadenectomia.

Pel-para: pélvica y paraadrtica.
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Tabla 2.- Resultados de la satisfaccion y ergonomia del cirujano principal y ayudante durante las cirugia
robdtica o IaBaroscoplca. Se usd una escala Likert-type con'valores del 1 al 10, donde 1 corresponde al valor

mds bajo y 10 al valor mds alto de cada cuestion.

Variable II;ibzitzica II:IzE)f;(z)scopia Valor de p
CIRUJANO PRINCIPAL

Dificultad percibida 6.1+1.8 59+1.8 0.359
Cansancio percibido 39+1.9 52+1.9 <0.001
Grado de confort 83+ 1.7 64+1.38 <0.001
Dolor de miembros 1.8+1.3 42+1.9 <0.001
Dolor de espalda 21+1.3 4.1+2.0 <0.001
AYUDANTE

Cansancio percibido 4.7 +2.2 48+2.1 0.224
Grado de confort 6.9 £2.1 65+1.8 0.057
Dolor de miembros 3.7+24 42+2.1 0.026
Dolor de espalda 42+2.6 44+24 0.501

Los datos se presentan como media * desviacion estdndar.

Tabla 3.- Resultados de la satisfacgiénJI ergonomia del cirujano principal y ayudante durante las cirugia robética
o laparoscdpica estratificado por tipo de cirujano ¥ complejidad de la intervencion. Se uso una escala Likert-type
con valores del 1 al 10, donde 1 corresponde al valor mas bajo y 10 el més alto de cada cuestion.

CIRUJANO COMPLEJIDAD
Variable Junior Senior Baja Moderada-alta
Robdtica LPS Robdtica LPS Robdtica LPS Robética LPS
N=39 N=38 N=203 N=101  N=103 N=105  N=139 N=37
CIRUJANO PRINCIPAL
Dificultad .
- 55+ 1.6 55+17 62+19 61+18 57+1.9 56+18 64%1.7 7.0+ 1.4
percibida
Camnsanso 45+15 49+1.6 38+19% 53+20 3719 48+19 41+1.9% 64+1.6
percibido
Grado de 73+15%  61+1.9 8417 64+1.9 79+2.1%* 66+1.8 85+13%*% 60+19
confort
Dellors €13 28+ 1.5 42419 1.6+£1.1" 42+19 20£1.3%* 39+18 1.6+1.1"* 50+1.9
miembros
Dolor de 28+ 1.6 45+21 20+1.3% 39+20 21+1.4% 38+1.8 21+1.3% 49+1.9
espalda
AYUDANTE
Lemsmnely 40+18 41+17 48+23 52422 43420 44420 68+22 57+1.7
percibido
Gl € 71423 69+19 68+21% 63+1.8 68+21 67+1.8 38+25 54422
confort
Dolor de 3.0+ 1.8 32423 38+24%  44+22 3522 38+22 38425 54422
miembros
Dol fs 32423 36+19 44+26 46+25 3.8+24 38+23 44426 57+2.3
espalda

Los datos se presentan como media + desviacién estdndar. * p< 0.05; **p < 0.01; *** p< 0.001
LPS: laparoscopia
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en las intervenciones roboticas de moderada-
alta complejidad (p<0.05). Respecto al cirujano
ayudante, no se encontraron diferencias entre las
vias de bordaje, pero si cuando el ayudante era
senior respecto al confort y el dolor de miembros
(p<0.05). En la figura 1 se expone la puntuacién
media del cansancio percibido por el cirujano
principal segtin el aifo de analisis. Se observa
como el cansancio en la via robdtica es estable
en el tiempo mientras que la en la laparoscopia el
cansancio va remitiendo con la experiencia.

ANALES RANM

vias. Cuando se pregunt6 si la ayudantia en la
cirugia robotica era mejor, lo cirujanos junior la
vieron menos relevante frente a la laparoscopia
que los seniors (p<0.05) y menos relevante que
la abierta en procedimientos de baja comple-
jidad (p<0.05).

Por otro lado, no es un problema para el ayudante
el que el cirujano esté fuera del campo operatorio
en global ni estratificando por experiencia del
cirujano ni complejidad del procedimiento.

2012 2013 2014 2015 2016

——Robotica

——Laparoscopia

2017 2018 2019 2020 2021

Figura 1. Cansancio percibido por el cirujano principal segiin la via de abordaje y el afio de realizacién. Datos expresados

en medias y barras de error tipico.

En la tabla 4 se muestra la prueba de satisfacciéon en
la cirugia robética. Tanto en general, como estratifi-
cando por la experiencia del cirujano y la comple-
jidad de la cirugia, la satisfacciéon con la cirugia
robotica fue muy alta en cirujano y ayudante.
La puntuacién para elegir el sistema robotico
para la cirugia se estaba realizando fue de 9
puntos sobre 10. Las puntuaciones fueron algo
menores en los cirujanos junior y en las cirugias
de baja complejidad. El cirujano considero que
la visién 3D, la articulacidon del instrumento y la
ergonomia que ofrece la robdtica era relevantes,
asi como que la robodtica era un avance frente
a la laparoscopia y la cirugia abierta indepen-
dientemente del nivel de experiencia o de
la complejidad del procedimiento. Por otro
lado, la ausencia de tacto del robot no supuso
un problema (puntuacién < 4) salvo para los
cirujanos junior que puntuaron este problema con
5 puntos (p<0.001).

Los ayudantes en la cirugia robdtica conside-
raron que el robot es elegible a la hora de ayudar,
tanto comparado con la cirugia laparoscépica
como abierta y que es un avance frente a ambas
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio
son similares a los resultados sobre ergonomia
y cirugia robotica publicados en la literatura;
aunque, tanto los cuestionarios, como algunos de
los items analizados son diferentes a los llevados
a cabo por nuestros cirujanos, por lo que resulta
complicado realizar comparaciones objetivas. Uno
de los mayores estudios publicados incluyo a 1215
cirujanos de diferentes especialidades y demostro,
al igual que en nuestra serie, que a la cirugia
robotica se asociaba con menor probabilidad de
molestias fisicas en comparaciéon con la laparos-
copia y la laparotomia (8.3% vs. 55.4% vs. 36.3%,
respectivamente; p<0.001). Sin embargo, la cirugia
robdtica se asocio con mayor prevalencia de dolor
ocular o sintomas en los dedos, principalmente el
dedo pulgar (9).

En otros estudios centrados en cirugia ginecolo-
gica, la cirugia minimamente invasiva parece estar
asociada a mayor tension por parte de los cirujanos
que los procedimientos de otras especialidades
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Tabla 4.- Impresion del cirue(ano principal y del ayudante respecto a la cirugia robética en patologia gineco-

ldgica. Se usé una escala Li
mas alto de cada cuestion.

ert-type con valores del 1 al 10, donde 1 corresponde al valor mds bajo y 10 el

Cirujano Complejidad

ke Global Junior Senior Baja i/l[t(e)lderada-

N=242 N=39 N=203 N=103 N=139
CIRUJANO PRINCIPAL
Es elegible el robot para operar 9.8+1.2 9.7+ 0.6 9.8+1.2 9.8+0.7 9.8+ 14
Vision 3D es una ventaja 9.9+0.5 9.4+0.8 9.9 +0.4 9.8+ 0.6 9.9+0.3
Movilidad de pinza es ventajosa 9.8+0.5 9.3+0.7 99+04 9.8+0.7 99+04
Ergonomia robdtica 9.5+1.1 9.1 +0.8 9.5+ 1.1 9.0+ 1.5 9.8+ 0.6
Robot es avance frente LPS 9.7+0.9 9.1+0.9 9.7+0.9 9.6 0.9 9.7+0.9
Robot es avance frente abierta 9.2+15 9.0+ 1.0 93+1.5 92+1.6 92+14
Ausencia tacto como problema 3.7+2.1 54+£2.7%*% 35+1.9 3.7+24 36+19
AYUDANTE
Es elegible el robot para ayudar 9.1+1.6 8.7+21 9.1+1.6 89+19 92+14
Ayudar frente a la LPS 81+22 7.4 +2.8% 8.1+2.1 7.7+24 83+2.0
Ayudar frente a la abierta 7.8+24 7.4 +2.4 79+24 7.5 £ 2.5% 8.1+22
Robot es un avance frente LPS 9.4 +2.6 9.1+14 94 +27 9.6 3.6 92+14
Robot es avance frente abierta 9.5+1.2 9.1+1.2 95+ 1.1 92+ 1.6 9.7+0.5
Es una desventaja el cirujano fuera 2.7 + 2.3 2.6+2.1 27+23 27+23 26+23

Los datos se presentan como media + desviacién estdndar. * p< 0.05; *** p<0.001

LPS: laparoscopia

(10). Un estudio realizado en 350 ginecdlogos de
la Sociedad de Ginecologia Oncolédgica (SGO),
revelaba que la prevalencia de sintomas fisicos fue
superior en la robética (72%), seguido de laparos-
copia (57%) y laparotomia (49%). De los sintomas
descritos, la rigidez (p=0.037) y la fatiga (p=0.012)
fueron los mas frecuentes. En el andlisis multiva-
lente la cirugia robdtica y el sexo femenino fueron
predictores significativos de sintomas fisicos (11).
En el estudio de Craven et al., se concluyd que la
tension y rigidez en la robética son importantes
y destacan la importancia de la formacién en
ergonomia (12). En nuestro estudio, sin embargo,
el cansancio y la fatiga percibidos por el cirujano
fueron significativamente menores en el grupo
de cirugia robdtica, aunque al estratificar por la
experiencia del mismo, solo los cirujanos senior
presentaron diferencias significativas respecto al
cansancio percibido entre ambas vias.

Algunos estudios han comparado ambas vias con
herramientas de medida objetiva, midiendo los
tiempos de sutura o evaluando mediante electro-
miografia la fuerza de contraccion del musculo.
Obteniendo, como seria légico pensar, tiempos
de anudado y sutura mds cortos en robdtica
comparada con la laparoscopia (p<0.001) (13).
En los musculos biceps y deltoides se obtuvieron
valores mds elevados de contracciones al realizar
la sutura laparoscopica (p=0.019); por el contrario,
las contracciones del trapecio fuero significativa-
mente superiores en la cirugia robdtica mientras
se utilizaban los instrumentos de corte (p=0.018)
(14). El aumento de la tensién en determinados
grupos musculares en robdtica se ha atribuido a
una flexién prolongada del cuello durante el uso
de la consola o en el caso de los dedos o el pulgar,
se piensa que puede ser por un incumplimiento
de las recomendaciones de posicionamiento’. En
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nuestra serie, el dolor de miembros y de espalda se
redujo de forma significativa cuando los cirujanos
realizaban cirugia asistida por robot, observando
lo mismo al estratificar por experiencia o dificultad
de la cirugia. En el cirujano ayudante, solo el dolor
de miembros se vio reducido de forma significativa
en el grupo de robdtica, siendo similar el dolor de
espalda en ambas vias de abordaje.

Con respecto a las caracteristicas del robot, los
cirujanos de nuestro estudio consideraron que la
vision 3D, los instrumentos articulados y la mejora
de la ergonomia eran los factores mas relevantes
para elegir la cirugia roboética por encima de la
laparoscopia o la cirugia laparotémica, sin influir
en este hecho el grado de experiencia o la dificultad
del procedimiento quirurgico.

Conviene destacar también, que la ausencia de tacto
no supuso un inconveniente para los cirujanos
seniors, pero si, para los cirujanos junior; lo cuales
consideraron la falta de sensibilidad haptica un
problema significativo de la cirugia robdtica en
comparacion con la laparoscopia.

Otra de las caracteristicas de la cirugia roboética,
que para muchos podria suponer un problema
o inconveniente, es que el cirujano esté fuera
del campo quirturgico. Sin embargo, los datos de
nuestras encuestas reflejaron que para el ayudante
no es un problema que el cirujano se encuentre
fuera del campo quirurgico, ni siquiera en las
cirugias de mayor complejidad.

Este estudio tiene algunas Limitaciones, como
que no es un estudio aleatorizado, lo que incluye
sesgos de seleccion, ya que la cirugia robdtica
suele ser realizada por cirujanos mas expertos, lo
que podria mejorar los resultados en la robética.
Otro sesgo en contra de la robdtica es que es
usualmente elegible en los casos mas complejos
y ello puede reducir el impacto observado al
compararlo con la laparoscopia. Por otro lado,
el estudio tiene algunas ventajas como muestra
amplia y un equipo estable de cirujanos con el
mismo criterio y formacién que evita variabilidad
de la multicentricidad.

Existen nuevas plataformas robotizadas en el
mercado internacional con similares usos que
el sistema robdtico da Vinci, son los sistemas
roboticos HUGO (Medtronic)® y VERSIUS
(CMR)®. Estos nuevos sistemas tienen adn pocos
y limitados estudios en procedimientos en gineco-
logia y en ergonomia (15).

CONCLUSIONES

La cirugia robdtica tiene claras ventajas para el
cirujano comparado con la laparoscopia, ya que
el grado de satisfaccion, el cansancio, el grado de
confort y las molestias por la posiciéon son signifi-
cativamente menores que cuando se hace una
intervencion por la laparoscopia y esto se mantiene
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cuando se estratifica por la experiencia del cirujano
y por la complejidad de la intervencién. Esto hace
que se considere a via roboética elegible y ventajosa
para el tratamiento de la patologia ginecoldgica
frente a otras vias quirurgicas tanto por cirujanos
y ayudantes.
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