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Resumen

Introduccioén. La cirugia roboética transoral supone un paso adelante en la
evolucién de la cirugia minimamente invasiva en cabeza y cuello, que
optimiza las dos exigencias basicas de este tipo de abordajes quirurgicos:
excelente vision y libertad de manipulacion. Su desarrollo desde el afio
2009 ha sido explosivo. Material y Métodos. Se describen los aspectos
técnicos del sistema de cirugia robdtica da Vinci y los procedimientos
quirdrgicos basicos (amigdalectomia radical, exéresis de base de lengua y
laringectomia supragldtica). A través de una revision de la literatura se
presenta la experiencia clinica disponible. Resultados. La cirugia robdtica
transoral se ha aplicado principalmente en el cancer de cabeza y cuello. Se
han publicado ya series numerosas con resultados funcionales vy
oncoldgicos comparables a las técnicas estandar. La cirugia robética amplia
particularmente las posibilidades de abordaje transoral en la orofaringe. El
abordaje quirargico de la base de la lengua abre también nuevas
posibilidades en el manejo de la apnea del suefio. Los abordajes robéticos
a la base de craneo siguen en terreno experimental. Discusion. Los datos
disponibles avalan el uso de la cirugia robodtica transoral y orientan hacia
cambios sustanciales en los protocolos de manejo del cancer de cabeza y
cuello.

Palabras clave

Cirugia Asistida por Computador; Procedimientos Quirdrgicos Minimamente
Invasivos; Neoplasias de Cabeza y Cuello; Robética; Cirugia; Cirugia
Endoscépica por Orificios Naturales

Summary

Introduction. Transoral robotic surgery is a step forward in the evolution of
minimally invasive surgery in the head and neck, optimizing the two basic
requirements of such surgical approaches: excellent vision and freedom of
handling. Its development since 2009 has been explosive. Materials and
Methods. We describe the technical aspects of the da Vinci robotic surgery
system and the basic surgical procedures (radical tonsillectomy, resection of
the tongue base and supraglottic laryngectomy). Through a literature review
we present the available clinical-experience .Results. Transoral robotic
surgery has been applied mainly for head and neck cancer. Large enough
series have been published with functional and oncological results, which
are comparable to those with the standard techniques. Robotic surgery
particularly widens the possibilities' for the transoral approach to the
oropharynx. The surgical approach to the base of the tongue also opens
new possibilities in the management of sleep apnea. The robotic
approaches to the skull base are still experimental. Discussion. Available
data support the use of transoral robotic surgery and prompt towards
substantial changes in the management protocols for head and neck
cancer.

Keywords

Surgery, Computer-Assisted; Surgical Procedures, Minimally Invasive; Head
and Neck Neoplasms; Robotics; Surgery; Natural Orifice Endoscopic
Surgery

Introduccion

Cirugia de minimo abordaje y cirugia transoral

El objetivo de los tratamientos quirtrgicos es modificar una situacion anatomica
desfavorable, habitualmente patolégica. Para ello es necesario en primer lugar
acceder a la zona deseada, lo cual se lleva a cabo mediante distintos abordajes.
El abordaje constituye en la mayoria de los procedimientos una de las partes
mas importantes del trabajo quirurgico y de hecho en muchos casos es lo que
define cada técnica quirurgica. Los abordajes estan disefiados para producir el
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minimo dafio, pero habitualmente son los responsables de una buena parte de
la morbilidad asociada a los tratamientos quirurgicos.

El concepto de cirugia de abordaje minimamente invasivo o de minimo
abordaje (erroneamente conocida como cirugia minimamente invasiva, CMI) es
muy antiguo. La CMI nace de esta necesidad de minimizar el dafio colateral del
procedimiento asociado a algo que no es el objetivo primario del mismo. Por
motivos obvios el desarrollo de la CMI ha estado intimamente ligado al
desarrollo tecnoldgico.

La CMI incluye procedimientos de acceso a cavidades anatomicas con
abordajes percutaneos minimos (cirugia endocavitaria: laparoscopia,
toracoscopia, artroscopia), o el acceso a través de orificios naturales (cirugia
endoluminal: ORL, respiratoria, digestiva, uroldégica, ginecoldgica). La CMI
exige la posibilidad de realizar los procedimientos con resultados al menos
comparables a los de la cirugia abierta y tiene dos requisitos: buena
visualizacion y adecuada instrumentacion. Cuando esto ha sido técnicamente
posible, su expansion ha sido explosiva. La primera colecistectomia
laparoscépica fue realizada por Muhe en 1985 en lo que era Alemania
Occidental, con instrumentos que hoy considerariamos rudimentarios; en
menos de una década mas de dos tercios de las colecistectomias se realizaban
por abordajes laparoscopicos en Estados Unidos. La CMI es el estandar hoy en
dia para sus diferentes indicaciones quirurgicas. Por motivos analogos, para
areas anatomicas en las que la CMI convencional presenta limitaciones de
visualizacion y manipulacion (pe. cavidad pélvica: prostatectomia e
histerectomia), la mayoria de las intervenciones se realizan ya por cirugia
robdtica, con beneficios probados, alli donde esta esta disponible [1]

Tedricamente la cirugia de minimo abordaje implica una menor agresion
quirargica al organismo, y por tanto menos necesidad de restauracion
anatémica por cicatrizacion, con una actividad inflamatoria mas limitada. Ello
conduce a una menor pérdida de sangre, la posibilidad de requerir menos
analgesia, eventualmente un menor riesgo de infeccion, y con ello una
recuperacion mas rapida del paciente, una hospitalizacion menor (de hecho
permite la ambulatorizacion de muchos procedimientos), y potencialmente un
menor coste.

Sin embargo las diferencias entre los abordajes abiertos y la CMI pueden ir
mas alla. La diseccion de los tejidos realizada durante los abordajes abiertos se
revierte con la técnica de cierre. Pero la reversion anatdomica no siempre
implica reversion funcional. Esto es particularmente cierto para la cirugia de la
via aerodigestiva superior (VADS).

La implantacion de la cirugia laser transoral (TLM: Transoral Laser
Microsurgery) supuso en cambio cualitativo en el manejo del cancer de cabeza
y cuello. Desde las primeras publicaciones de Steiner [2], los resultados
oncologicos y funcionales avalaron su indicacién y propiciaron una rapida
implantacion de la técnica. El laser de CO, ha modificado sustancialmente la
técnica quirurgica para beneficio de los pacientes. El laser permite la diseccion
transoral del tejido, manipulado con instrumental derivado de la laringoscopia
convencional y con la vision proporcionada por el microscopio quirurgico. Esto
ha llevado a prescindir de los abordajes abiertos en muchos procedimientos
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sobre la glotis y la supraglotis, e incluso sobre la hipofaringe y la base de la
lengua.

La cirugia robotica transoral permite realizar procedimientos equivalentes a la
cirugia transoral convencional con la ventaja de una vision de proximidad
tridimensional de alta definicion y la destreza y precisidon que proporciona la
instrumentacion robdtica. Asi, en cierto modo la cirugia robadtica transoral es
una evolucién de la cirugia endoscopica transoral [3]. Permite ademas realizar
por abordaje transoral determinados procedimientos que de otra forma
precisarian un abordaje abierto. En el caso de lesiones de orofaringe este
abordaje puede implicar la necesidad de realizar una mandibulotomia. En este
ultimo caso el abordaje minimamente invasivo minimiza sustancialmente la
morbilidad y reduce las secuelas en comparacion con el abordaje abierto. De la
misma manera, en ciertas situaciones la posibilidad de abordaje robético puede
implicar un cambio en el esquema de manejo desde un tratamiento no
quirurgico hacia otro quirurgico.

Abordaje multidisciplinar del cancer de cabezay cuello

En los ultimos afos, y en sintonia con un cambio progresivo en la forma de
entender la medicina, a la vez que por una exigencia por la creciente
complejidad de la misma, se ha desarrollado en diferentes ambitos el trabajo en
equipos multidisciplinares. Este deseo de sumar conocimientos y capacidades
encontrando un consenso que beneficie finalmente al paciente se ha plasmado
también en los comités de tumores de cabeza y cuello, creados en muchos
centros para el manejo de la patologia oncoldgica de esta area anatomica. El
objetivo del comité es encontrar para cada caso la mejor evidencia disponible y
en su defecto recoger la mejor opinién de un grupo de expertos para ofrecer al
paciente el mejor tratamiento posible.

Histéricamente, la evolucion de las preferencias entre las opciones terapéuticas
ha sido pendular y condicionada en gran medida por los recursos técnicos
disponibles. La cirugia no fue una verdadera opcién hasta que no pudo
realizarse con un minimo de seguridad, con medicamentos anestésicos mas
evolucionados que el éter, el desarrollo de la asepsia quirurgica y la
disponibilidad de antibiéticos para controlar las complicaciones infecciosas. El
descubrimiento y difusion de la radiacién por M Curie, condujo en su dia a una
euforia que hizo pensar que ya no seria necesario operar los tumores en
ningun caso. Mas tarde, la evaluacién de los resultados, fundamentalmente de
control de la enfermedad y de supervivencia, ha ido delimitando lo que se
consideraban tratamientos estandar para cada patologia. Mas recientemente
se ha empezado a prestar mas atencion a aspectos relacionados con la calidad
de vida, y asi se han buscado opciones de tratamiento mas funcionales. En
relacion con el cancer de laringe e hipofaringe existe una larga tradicion de
técnicas quirurgicas parciales (funcionales). La expansién de la cirugia
reconstructiva supuso también una importante aportacion en este sentido.

El penultimo giro del péndulo de produjo con la publicacion del estudio del
Veterans en 1991, que inicid una época de protocolos de preservacion de
organo con abordajes no quirurgicos en el cancer de cabeza y cuello [4]. La
filosofia subyacente consistia en ofrecer al paciente unas expectativas de
supervivencias comparables, pero sin cirugia mutilante. Aunque el estudio
original se refiere a tumores avanzados de laringe e hipofaringe (y la
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radicalidad se refiere a la extirpacion de la laringe), este enfoque de
preservacion acabd incluyendo también a los tumores de orofaringe y cavidad
oral. Sin embargo el tratamiento con quimiorradioterapia en cabeza y cuello
tiene por un lado una elevada toxicidad, tanto aguda como cronica, y elevado
riesgo de disfagia residual. Por este motivo en los ultimos afos se ha insistido
en que el concepto de preservacion se refiere a la funcion y no al érgano, y se
ha producido un cierto resurgir de la cirugia funcional para el cancer de cabeza
y cuello [5]. Esto ha incluido tanto los abordajes abiertos con cirugia parcial,
como los abordajes minimamente invasivos, en los que ha tenido un papel muy
destacado la TLM. En esta linea de trabajo aparece la cirugia robdtica, de
modo que Weinstein justifica el desarrollo de la TORS por los siguientes
objetivos: 1. Disminuir la morbilidad asociada a la cirugia abierta. 2. Disminuir la
disfagia asociada a la quimiorradioterapia. 3. Mejorar la exposicion y el
aprendizaje en relacion con la TLM [6].

Material y método

El unico sistema de cirugia robética que se comercializa actualmente es el da
Vinci (Intuitive Surgical Inc. Sunnyvale, California, USA). El sistema esta
compuesto por tres elementos: la consola del cirujano, el carro del paciente
(patient-side cart) y al carro de video (Figura 1). Se trata de un sistema de
telecirugia en el cual el cirujano, sentado en la consola, controla los sistemas
de vision y manipulacion instalados en los cuatro brazos robéticos del carro del
paciente; el carro de video contiene las fuentes de iluminacion y la camara.
Basicamente, el da Vinci proporciona de forma éptima las dos exigencias
fundamentales de la CMI: buena visién y libertad de manipulacion.

del paciente. C: Carro de video

La vision se obtiene a través de un doble telescopio con dos camaras que
proporcionan una vision 3D a través del visor doble ubicado en la consola.
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Como ademas el sistema de vision estd montado sobre un brazo robotico
libremente manipulable por el cirujano, que lo coloca préximo al campo, las
sensacion que proporciona es literalmente la de inmersién fisica en el campo
quirurgico.

La manipulacién se realiza con los otros tres brazos, de los cuales se utilizan
solo dos para cirugia transoral. Sobre éstos se montan terminales con distintos
instrumentos (forceps de traccion, instrumentos de coagulacion, tijeras, porta-
agujas, etc.) (Figura 2). El disefio de los instrumentos (denominados
genéricamente EndoWrist por analogia con la articulacion de la mufeca
humana) permite siete grados de libertad que proporcionan una libertad de
movimientos que en realidad va mucho mas alla de las posibilidades de la
mano humana. El sistema proporciona muchas otras ventajas en este aspecto:
filtrado de temblor, escalado de movimientos, fijacion en posicién estatica o
intercambio de manos.

Figura 2. Algunos instrumentos “EndoWrist” de 5mm del sistema robdético da Vinci: A. Disector
de Maryland. B. Espatula (cauterio) monopolar. C. Porta-agujas. D. Tijeras curvas.

El primer prototipo del da Vinci se probé en mazo de 1997 y en el ano 2000 la
FDA aprobo su aplicacion clinica. El desarrollo de su aplicaciéon en cirugia
transoral ha sido sistematico desde los estudios modelos inanimados y en
cadaver para investigar su viabilidad, hasta los primeros ensayos en modelos
caninos. Posteriormente se iniciaron los ensayos clinicos en humanos [7].
Gregory S Weinstein y Bert W O'Malley, de la Universidad de Pensilvania,
acunaron el término de Cirugia Robdtica Transoral (TORS: Transoral Robotic
Surgery), y en base a sus trabajos, en el afo 2009 la FDA aprob6 el uso del Da
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Vinci para cirugia transoral. La expansidon posterior ha sido auténticamente
explosiva.

Weinstein y col. publicaron en 2005 a primera cirugia robdtica transoral, que
fue una laringectomia supraglética en un modelo canino [8]. Desde entonces, la
principal indicacion de la TORS ha sido en patologia oncoldgica. Se han
descrito tres procedimientos basicos, perfectamente estandarizados, para el
abordaje de las areas anatémicas en las que la TORS aporta particulares
ventajas: amigdalectomia radical, cirugia de la base de la lengua y
laringectomia supraglética.

Amigdalectomia radical

El tratamiento quirdrgico de los tumores de la via aerodigestiva superior exige
la extirpacion con un margen anatoémico de tejido sano circundante a la lesion
en todos sus limites, de forma que la extirpacion se realice con “bordes libres”.
Para muchos tumores que afectan a la amigdala palatina, la amigdalectomia
convencional utilizando como plano de diseccion el espacio periamigdalino no
garantiza estos margen de seguridad oncologica. Asi, la amigdalectomia
radical incluye el musculo constrictor de la faringe como limite profundo. El
abordaje transoral convencional para la - amigdalectomia radical es
técnicamente complejo y comprometido desde el punto de vista de seguridad.
La amigdalectomia radical robdética no tiene estas limitaciones [9].

Tras la exposicidon de la orofaringe con la configuracién quirurgica habitual para
una amigdalectomia, el procedimiento se realiza en los siguientes pasos:

e Incision arqueada del limite mucoso laterosuperior sobre el rafe
pterigopalatino  (Figura 3). Debe haberse confirmado
preoperatoriamente en los estudios de imagen la extension
superior y la profundidad de la lesion para garantizar el abordaje
en un limite de tejido sano.

e Exposicion de la musculatura pterigoidea y de la cara profunda
del constrictor, diseccion lateral del paquete graso parafaringeo,
evitando exponer el paquete vascular.

¢ Incision de espesor total del paladar blando con seccion de los
musculos palatogloso y palatofaringeo. Exposicion de la fascia
prevertebral.

e Seccion a través de la amigdala lingual como limite inferior.

Incision indice vertical en la mucosa de la pared posterior de la
orofaringe como limite medial.

Seccion del musculo estilogloso.

Seccion del musculo estilofaringeo.

Seccidén medial del constrictor y del resto de la mucosa.

Para el procedimiento estandar la herida quirurgica se deja para
cicatrizacion por segunda intencion (no reconstruccion). Puede
cubrirse con algun agente hemostatico.
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Figura 3. Amigdalectomia radical izquierda. Diseccion-en cadaver. Exposicion de la orofaringe
con abrebocas de Crow-Davis. En el brazo derecho del robot (1) esta montado el cauterio
monopolar, y en el izquierdo (2) el disector de Maryland. El ayudante sujeta un aspirador de
Yankauer. Se ha realizado el marcado de la incision mucosa: se incide a nivel del rafe
pterigomandibular y se traza una linea arqueada (a modo de signo de interrogacion) sobre el
paladar blando.

Exéresis de la base de la lengua

La visualizacién vy libertad de instrumentacion que proporciona el sistema de
cirugia robdtica permite la extirpacion completa de la amigdala lingual. En el
procedimiento estandar se marcara el limite superior inmediatamente posterior
a la linea de papilas caliciformes, y el limite lateral que podra incluir segun la
indicacion una seccion de la mucosa de la pared lateral faringea. En linea
media se realizara una seccion desde el limite superior hasta la vallécula, que
nos marcara la referencia para el limite profundo de la extirpacion. Se ira
progresando en la reseccion desde superior, medial y lateral. En el angulo
inferolateral de la reseccién encontraremos la arteria lingual. Puede incluirse en
la pieza segun la indicacion un margen de musculatura lingual o la mucosa de
la cara lingual de la epiglotis. La técnica de la amigdalectomia lingual es
basicamente la misma para indicaciones en patologia benigna (pe. SAOS) y
maligna.

Laringectomia supraglética

Tanto la exéresis de la base de la lengua como la laringectomia supraglética
robdtica se realiza con la ayuda de laringoscopios especificamente disefados
para la cirugia robdtica, de los cuales existen actualmente dos en el mercado:
el laringofaringoscopio FKWO (Feyh-Kastenbauer Weinstein-O Malley),
disefiado por estos dos ultimos a partir del FK original en los trabajos de
investigacion basica que dieron forma a la TORS (Figura 4), y el LARS (Larynx
Advanced Retractor System) de Remacle y Lawson. La cirugia robética
proporciona respecto al abordaje transoral clasico una libertad de exposicion y
de manipulacién que se traducen en una mayor facilidad de aprendizaje de la
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técnica y en una reduccidn sustancial del tiempo quirurgico para los cirujanos
ya experimentados.
La secuencia quirurgica es la siguiente:

e Seccion de espesor completo en linea media hasta el pie de la
epiglotis.

e Incision del limite anterosuperior (mucosa de la vallécula) y
diseccidn hasta encontrar el borde superior del cartilago tiroides,
disecando asi el espacio preepigldtico del hueso hioides y la
membrana tirohioidea.

e Disecciéon y hemostasia (clips) del pediculo laringeo superior

e Realizacion de un bolsillo supericondrico en el espacio
paralaringeo hasta el nivel del ventriculo laringeo.

e Seccion anterosuperior hasta la comisura anterior, traccion
posterior con “stripping” de la mucosa del ventriculo laringeo.

e Seccion del limite posteroinferior incidiendo el ligamento
ariepigldtico por delante del aritenoides, y extraccion de la pieza.

e Exéresis de la hemisupraglotis contralateral.

- Ad o =
i Wik

Figura 4. Larigofaringbscopio FKWO. Marco y palas eépecificaé pa?afTORS.

Resultados

El numero de publicaciones sobre TORS ha crecido rapidamente en los ultimos
afos, reflejando la evolucion de una tecnologia desde su fase experimental,
hasta los primeros ensayos clinicos y posterior expansion como técnica
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consolidada. Revisamos los resultados publicados para las indicaciones para
las que existe mas experiencia.

Cancer de Cabezay Cuello

La indicacion principal de la TORS es el tratamiento quirurgico de los tumores
de la orofaringe. Su principal aportacion es que permite un acceso seguro
transoral a los planos profundos del cuello, de forma que lesiones que
precisarian un abordaje mas agresivo, frecuentemente incluyendo
mandibulotomia, puede manejarse de manera oncoldgica y quirurgicamente
seguras por via transoral. Este cambio de enfoque tiene una consecuencia
relevante en la reduccion de la morbilidad perioperatoria y las secuelas
funcionales.

Las primeras publicaciones sobre las experiencias quirurgicas, centradas en
factibilidad, aspectos técnicos y descripcion perioperatoria presentan ya series
numerosas [10]. Aunque en las experiencias iniciales se trabajo en la
reconstrucciéon del defecto quirdrgico con colgajos libres [11], la tendencia
actual es a permitir la retraccion de la cicatriz de la herida orofaringea para
optimizar la funcion postoperatoria del musculo constrictor de la faringe vy
minimizar la disfagia postoperatoria [12].

Diversos centros han publicado ya resultados de sus series. Weinstein y cols.
presentan una seleccion de 30 casos de tumores de orofaringe clasificados de
T1 a T4a y tratados sdlo con cirugia[13]. Obtienen bordes libres en la reseccién
primaria en todos los casos salvo en uno en el que se consigue un margen libre
tras ampliacion del mismo. El cuello fue tratado de acuerdo con el estadiaje de
cada caso. Ningun paciente de esta serie recibido terapia adyuvante
postoperatoria. Con una media se seguimiento 2,7 anos (rango de 1,5 a 5,1
afos) hay solo un paciente con fallo local (3%). Al final del seguimiento todos
los pacientes hacen dieta oral completa (sin sonda nasogastrica), uno preciso
una traqueotomia temporal en relacion con una obesidad morbida y otro
presentd incompetencia velopalatina leve. Moore y cols. presentan los
resultados funcionales y oncologicos con un minimo de 24 meses de
seguimiento de un estudio prospectivo con 66 pacientes intervenidos por TORS
por carcinoma epidermoide de orofaringe[14]. La supervivencia especifica y la
supervivencia libre de enfermedad a dos afos fueron del 95,1% y del 92,4%
respectivamente. El 97% de los pacientes fueron capaces de alimentarse por
via oral a las 3 semanas de la intervencion. Park presenta una serie de 39
casos de tumores de orofaringe intervenidos por TORS, con dieta oral a los 6
dias de la intervencion y supervivencia libre de enfermedad a los 2 afios del 92%
[15]. Otros estudios se han centrado en la evaluacién de la calidad de vida
como potencial diferencia cualitativa respecto a los abordajes estandar de los
tumores de orofaringe. Tanto si ésta se evalua en base a datos objetivos, como
la dependencia de sonda de gastrostomia [16], como si se hace en base a
cuestionarios [17, 18], o incluso en estimaciones de utilidades por métodos de
loteria estandar [19], los datos disponibles son claramente favorables a la
TORS.

Por supuesto, la TORS se ha aplicado a otras localizaciones de la VADS. La
laringectomia supraglética robotica es técnicamente similar al abordaje por
TLM. Existen ya diversas series con resultados publicados que certifican
resultados comparables oncolégicos y funcionales [20, 21, 22, 23]. La
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exposicion y libertad de manipulacidn que proporciona el sistema de cirugia
robotica hace la técnica mas facilmente ensefable, limita sustancialmente el
tiempo quirdrgico y posiblemente facilita el abordaje de lesiones menos
habitualmente manejadas por TLM, como los tumores de hipofaringe [24]. Las
estimaciones de la curva de aprendizaje para la cirugia son relativamente
cortas, en particular para los cirujanos ya habituados a los abordajes
endoscopicos. Asi la principal “ganancia” en el proceso de aprendizaje se
produce en el tiempo de montaje de la sistema [25].

En 2006 O'Malley y cols. publican el abordaje robotico transoral de la
patologia oncologica de la base de la lengua en un estudio que describe
secuencialmente la fase preclinica en modelos caninos y cadaver, y los 3
primeros casos clinicos en pacientes’. Aunque no hay mas publicadas mas
series especificas de tumores de base de lengua, se incluyen lesiones de esta
localizacion en muchas otras [26, 27, 28].

Apnea obstructiva del suefo

La amigdalectomia lingual se ha aplicado al tratamiento de la apnea obstructiva
del sueno. La serie de Erica Thaler, de Filadelfia, se presenta como un estudio
prospectivo de 24 casos en los que se realiza la amigdalectomia lingual
asociada a cirugia velopalatina, y se da una tasa de respuesta quirurgica del 65%
y una tasa de éxito del 45%; el indice de apnea-hipopnea se redujo de una
media preoperatoria de 55,6 a una media postoperatoria de 24,1[29]. La serie
de Michigan analiza 12 casos de los 27 intervenidos en los que se realizo
cirugia aislada de la base de la lengua; obtuvieron mejorias estadisticamente
significativas en el indice de apnea-hipopnea, la puntuacion en la escala de
Epworth y la severidad del ronquido medida por el acomparante en una escala
analdgico-visual[30]. Chicago presenta 40 casos y compara 27 de ellos con
otras dos cohortes tratadas con sistemas alternativos de reduccion volumétrica
de la base de la lengua (radiofrecuencia y “coblation”); la tasa de curacién fue
mayor para la TORS (66,7%) y la diferencia fue estadisticamente significativa
frente al grupo de radiofrecuencia (20,8%), pero no frente al de “coblation”
(45,5%) [31]. Vicini presenta 44 casos con resultados prometedores, aunque
con seguimiento todavia corto (10 meses) [32].

Base de craneo

Los abordajes roboéticos a la base del craneo fueron ya descritos por Weinstein
y O’'Malley en sus primeras investigaciones preclinicas [33, 34] vy
posteriormente explorados mas extensamente junto con el equipo de
neurocirugia de la universidad de Pensilvania [35, 36]. Aunque existen casos
aislados de intervenciones sobre pacientes en circunstancias particulares [37],
hasta la fecha la mayoria de las publicaciones son preclinicas, en relacion con
abordajes transorales [38], o combinados, por ejemplo transpalatal y
laterofaringeo [39], o transoral y transnasal [40].

Discusion

La cirugia robdtica transoral se define como la intervencion quirurgica realizada
a través de la boca con un sistema telequirurgico con al menos tres brazos
robéticos, uno que controla el sistema 6ptico (3D) y otros dos que permiten la
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manipulacion bimanual de los tejidos. La aprobacion de la FDA para el uso del
sistema de cirugia robética da Vinci incluye toda la patologia benigna de la via
aerodigestiva superior abordable por via transoral y la patologia maligna
clasificada como T1 y T2. Excluye especificamente la afectacion 6sea (lo cual
en realidad es una limitacion técnica del sistema), y la patologia pediatrica
(sobre la cual no existen estudios, y que ademas es también una limitacion
técnica del sistema actual, aunque el equipo se utiliza en cirugia pediatrica en
otros territorios anatdomicos). En realidad la aprobacion de uso abre el campo a
cualquier aplicacién, siempre que se informe al paciente de que se va a utilizar
fuera de indicacién en cada caso particular. Lo que certifica la aprobacion es la
seguridad de uso y los resultados comparables a los tratamientos alternativos.
Esta informacion se obtuvo con los 177 pacientes de las series conjuntas de la
universidad de Pensilvania, la clinica Mayo y la universidad de Alabama,
publicada posteriormente [41].

Los procedimientos quirdrgicos se han descrito detalladamente de forma que
se encuentren perfectamente estandarizados y asi las intervenciones sean
reproducibles (y por tanto la técnica ensefable y aprendible [42]). De hecho, la
rapida expansion de la técnica se debe a la consecucion de este objetivo. Asi,
se han definido contraindicaciones que limiten la aparicion de complicaciones
en el proceso de expansion de la técnica. Son contraindicaciones generales la
afectacion mandibular u 6sea en otra localizacién, la invasion de la base de la
legua que afecta a mas del 50% de la misma, la infiltracion de la pared
posterior de la faringe que requiere una extirpaciéon. de mas del 50% de la
misma, y la infiltracion de la cardtida o de la fascia prevertebral; la carétida
interna retrofaringea es una variante anatomica que se ha definido también
como contraindicacion para prevenir complicaciones.

El objetivo del sistema de cirugia robdtica es proporcionar al cirujano una
visualizacion Optima del campo quirurgico y la maxima destreza en la
manipulacion de los tejidos. Al obtener esto a través de un abordaje
minimamente invasivo, la intervencion se asocia a una baja incidencia de
complicaciones y una minima pérdida de sangre, asi como una recuperacion
mas rapida de la deglucidon normal[43]. Todo ello conlleva una estancia
hospitalaria mas corta [44]. Por otro lado la menor agresion quirurgica permite
potencialmente un mayor ahorro de traqueostomias. Estas ventajas de
precision quirurgica son particularmente obvias en relacién con TLM. La vision
endoscopica 3D es indudablemente mejor que la vision microscopica, y la
libertad de manipulacion y corte mucho mayor. Se obvia la restriccién de laser
de incidir en linea recta. Aunque puede montarse diversos tipos de laser en los
brazos roboéticos [45,46], en la practica esto es innecesario. Las muestras para
anatomia patoldgica ya no van multifragmentadas y los limites quirdrgicos son
mucho mas confiables. Asi, en los centros donde se dispone de cirugia robdtica,
simplemente ha dejado de utilizarse el laser de CO, para procedimientos como
la laringectomia supragldtica.

Desde el punto de vista oncoldgico, la precision quirurgica anadida permite asi
un mayor porcentaje de obtencidn de bordes quirurgicos libres, con una
maxima preservacion de tejido sano. Esto tiene por un lado implicaciones
pronosticas y por otro lado una ventaja funcional doble: primero la asociada a la
preservacion del tejido y segundo la posible no indicacion de tratamiento
complementario (radioterapia o quimiorradioterapia) [47]. La tendencia de
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futuro en el manejo del cancer de cabeza y cuello se orientaba claramente,
segun opinién muy reciente de algunos grupos, hacia los tratamientos no
quirurgicos [48]. Incluso para los cirujanos mas obstinados esta linea de
pensamiento puede resultar razonable, ya que el cancer es una enfermedad
genética. Sin embargo los resultados demuestran que no hemos llegado
todavia a este punto (muchos afiadirian que desafortunadamente). El declinar
al que se refiere es el de la cirugia abierta (también discutible), pero sin duda
los abordajes quirurgicos minimamente invasivos siguen en fase de vigorosa
expansion. Asi incluso las voces mas reconocidas en las estrategias de
preservacion de érgano reconocieron el potencial de la TORS ya en sus inicios
[49]. Sin duda se trata de un tema de discusién todavia candente [50].

El establecimiento de la TORS ha coincidido histéricamente con un aumento en
la incidencia del cancer de boca y orofaringe, en una relacion todavia por
definir con el virus del papiloma humano (VPH). Los hechos son que en los
ultimos 25 afos este tumor ha aumentado en frecuencia mas rapido que ningun
otro cancer[51], que es particularmente incidente en pacientes jovenes, y que,
asi como en estadios precoces tiene un pronostico relativamente bueno[52], las
expectativas de supervivencia son muy malas para los estadios avanzados[53].
Sin embargo, los tumores asociados al VPH en pacientes jovenes no
fumadores parecen tener un prondstico significativamente mejor [54], y podrian
ser subsidiarios de una desintensificacion del tratamiento. La cirugia robética
ha encontrado un espacio particularmente adecuado para el tratamiento de
estos tumores, susceptibles en muchos casos de cirugia como tratamiento
unico, evitando la radioterapia en pacientes con una larga expectativa de vida
[55].

En esta misma linea, la introduccion de la cirugia robotica esta llevando a lo
que se empieza a considerar un cambio de paradigma en el manejo de las
adenopatias _cervicales metastasicas con primario desconocido. La
imposibilidad para identificar la lesion primaria ante una metastasis cervical
implica la necesidad de tratar las localizaciones potenciales de la primera. Esto
incluye normalmente una linfadenectomia cervical, y radioterapia o
quimiorradioterapia sobre areas extensas de la mucosa aerodigestiva superior.
El diagndstico del primario se asocia a una importante limitacion de la
agresividad del tratamiento y de las secuelas asociadas al mismo. En los
ultimos anos el PET ha sido la herramienta mas util para la busqueda del
primario, pero muchas lesiones estan por tamafo por debajo del umbral de
deteccion de esta técnica. Agotadas las pruebas de diagndstico por imagen, el
abordaje habitual consiste en la endoscopia exhaustiva de la via aerodigestiva
superior, y eventualmente la toma de biopsias ciegas que puede incluir
localizaciones diversas y la amigdalectomia palatina. Los datos preliminares de
los nuevos protocolos que incluyen la biopsia excisional completa de la
amigdala lingual, sugieren la posibilidad de alcanzar un diagndstico en mas del
90% de los casos, con experiencias clinicas particularmente favorables en los
casos de carcinomas VPH positivos [56, 57, 58].

La aparicién de la cirugia robdtica ha llevado a un resurgir del interés por el
tratamiento quirdrgico de la apnea del suefio. Hasta muy recientemente el
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enfoque habitual consistia en orientar a los pacientes con SAOS confirmado
hacia el uso del CPAP, evitando en tratamiento quirurgico salvo para modificar
situaciones que pudieran comprometer el uso del CPAP como desviaciones
septales severas, y reservando la cirugia de la orofaringe para casos de
roncopatia simple y SAOS leve. La cirugia ortognatica se indica raramente, y
otros procedimientos de avance mandibular (protésicos o quirurgicos) tampoco
se usan de forma generalizada. La amigdalectomia lingual en realidad no ha
sido real y razonablemente factible hasta ahora. En la universidad de
Pensilvania la indicacion de amigdalectomia lingual se decide en pacientes con
fracaso con CPAP tras una endoscopia del suefio, valorando bajo anestesia
general con un protocolo especifico, las areas transversales en oro e
hipofaringe [59]. Los resultados del tratamiento con TORS de Ia
amigdalectomia lingual son prometedores y podria ofrecer una oportunidad de
prescindir del CPAP a pacientes seleccionados sin otras alternativas
terapéuticas (pe. pacientes jovenes no obesos)

La investigacion de los abordajes roboticos a la base del craneo ha despertado
gran interés, particularmente en los grupos que ya trabajaban en los abordajes
endoscopicos a la base del craneo. Es conveniente recordar que los abordajes
mediales a la base del craneo (transnasales y transorales) han supuesto una
auténtica revolucion, reduciendo sustancialmente la morbilidad previa y
haciendo abordables quirtrgicamente lesiones que previamente no lo eran por
su localizacion anatémica, ya que el abordaje lateral comprometia estructuras
vitales. Posiblemente el instrumental robético disponible actualmente no es el
idéneo para trabajar en esta area anatomica. En cualquier caso se reconoce el
potencial de los abordajes roboticos transoral, transcervical, transnasal y
transpalatal a la base del craneo [60].

Dentro de los multiples aspectos de la cirugia roboética todavia por explotar
estan los relacionados con la ensenanza y el aprendizaje de la técnica
quirargica. El primero y basico son los simuladores. Existen consolas de
ensefianza  analogas a las reales que permiten el aprendizaje con
simulaciones virtuales espectacularmente realistas (en cierto modo, la misma
cirugia real es una especie de simulacién). Aunque evidentemente se trata de
equipos muy costosos, hay que considerar que se trata de una alternativa o
complemento a otra forma de aprendizaje también tremendamente costosa,
que es el aprendizaje en cadaver, con la ventaja afiadida de que los
procedimientos pueden repetirse cuantas veces se desee. Por otro lado, al
tratarse de un sistema de telecirugia [61], existe la posibilidad de cirugia a
distancia (es decir, con el cirujano fisicamente distante del paciente). Aunque
esta funcionalidad esta en el mismo origen del desarrollo del sistema de cirugia
robotica, en la practica su uso no tiene mucho sentido en circunstancias
normales. Sin embargo es extremadamente util para la ensefianza con el
sistema de doble consola. EI modelo da Vinci Si permite la instalacion de dos
consolas, de forma que una actua de “master” y otra de “slave”. Asi, el cirujano
experimentado guia el cirujano en practicas en los primeros casos reales,
cediéndole el control o tomando la iniciativa segun las circunstancias (algo asi
como los coches de autoescuela, salvando las distancias de la sofisticacion del
sistema). En teoria esto es aplicable a distancia (pe. para el “telementoring” en

89



Rev. Soc. Otorrinolaringol. Castilla Leon Cantab. La Rioja 2013. 4 (10): 76-95

Cirugia robética transoral: concepto e indicaciones Granell-Navarro J et al.

un pais o region donde no existan cirujanos experimentados que puedan
ayudar a los mas inexpertos en sus primeros casos). De hecho esto es
relativamente sencillo con los recursos actuales, y las limitaciones actuales al
respecto no son tecnoldgicas, sino legales.

Evidentemente el sistema tiene limitaciones y problemas. Desde el punto de
vista tecnoldgico el progreso es continuo, de forma que en muchos aspectos el
sistema original (da Vinci estandar) resulta casi primitivo respecto a los
modelos nuevos. La principal limitacion técnica es la ausencia de version de
fuerzas, ya que el sistema no informa al cirujano de la resistencia ejercida por
los tejidos manipulados, es decir, se pierde el sentido del tacto. En la practica
es una limitacion relativa, ya que se compensa sin problemas con informacién
visual; ademas es muy dificil producir dafio de forma no intencionada [62]. Pero
realmente el principal problema que presenta en la actualidad la cirugia
robdtica es su disponibilidad, lo cual a su vez es un problema de costes. El
analisis de costes de la cirugia robdtica, como de cualquier otro proceso
médico, es complejo. Esto es particularmente cierto cuando la evidencia
disponible en relacion con la evaluacion de resultados es limitada. El paso
siguiente es pues la demostracion de la eficiencia del sistema y su utilidad en
términos de economia de la salud.

Actualmente la cirugia robdtica transoral es una técnica consolidada,
reproducible y segura, que obtiene resultados comparables a los
procedimientos alternativos, y que abre ademas un extenso territorio por
explorar en el desarrollo de los abordajes minimamente invasivos en cabeza y
cuello [63, 64].

Conclusiones

La cirugia robdtica aporta, respecto a las técnicas estandar de los abordajes
minimamente invasivos, una excelente vision y una libertad de manipulacion
que han llevado que se imponga con rapidez frente a la laparoscopia en las
localizaciones anatomicas técnicamente mas complejas (prostatectomia,
histerectomia).

Su aplicacion en los abordajes transorales ha sido mas tardia pero ya existe
evidencia de seguridad y efectividad. La experiencia clinica ha crecido
rapidamente desde el afio 2009. Se benefician particularmente del abordaje
robético transoral los tumores de orofaringe. Existen indicios de que aporta una
ventaja en los resultados funcionales.

La evidencia disponible es todavia limitada. Las aplicaciones de la cirugia
robédtica en cabeza y cuello estan siendo definidas actualmente. Puesto que se
trata de una tecnologia muy costosa, el futuro de la cirugia robdtica transoral
pasara previsiblemente por su evaluacién favorable en los analisis de coste-
efectividad.
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