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INFORME I

Presentacion

La industria sanitaria, junto con las tecnologias aso-
ciadas, han sido determinantes y de consecuencias es-
pectaculares para mejorar la esperanza y la calidad de
vida y la sociedad del bienestar. Incluso, han determi-
nado cambios acerca de conceptos relativos al dominio
del cuerpo o las definiciones de salud y enfermedad.
Uno de los ejemplos mas representativos de este con-

cepto es la cirugia robética.

La evolucién de la robética aplicada a la atencién
sanitaria ha ido transitando, con diferentes nombres,
desde los robots no mecénicos, pasando por los de apa-
riencia humanoide, los zoomorficos, los poli articula-
dos o los colaborativos hasta llegar a los exoesqueletos.
Todo ello nos lleva a recordar el significado del término
robot, utilizado por el autor checo Karel Capek (1890-
1938) en su obra de teatro estrenada en 1921 “Robots
universales de Rossum” de la palabra robota, que signi-
fica “trabajo de siervo”, “trabajo pesado” o, mejor adn,

“trabajo duro”.

En el dmbito de la robética quirdrgica, inicialmente
disefiada como asistente del cirujano, ha ido evolucio-
nando hasta llegar a sistemas mucho mas complejos
que se han ido incorporando paulatinamente a la asis-
tencia sanitaria en dreas como la cirugia general, urolé-
gica, pediatrica, ortopédica, neurocirugia o ginecologia

oncoldgica, entre otras muchas.

Sistemas que permiten acceder a zonas anatémi-
cas que se pensaban imposibles para hacerlo de forma
poco invasiva y con gran precisién anatémica y geomé-
trica. Hoy podemos decir que la cirugia robética se ha
consolidado, estd en expansién y se vislumbra su gran
impacto en la asistencia sanitaria, al punto de determi-
nar nuevos modelos de organizacién del proceso asis-

tencial.

CATEDRA FENIN TECNOLOGIA Y SALUD

Su elevada complejidad técnica también estd deter-
minando nuevas curvas de aprendizaje en la formacién
de los profesionales, asi como en la creacién de equipos
de trabajo de alta cualificacién que exigen una nueva

formacion estructurada.

La experiencia que se va acumulando y la estandari-
zacién de procedimientos estan siendo determinantes
para mejorar la calidad asistencial, la calidad de vida de
los pacientes y su seguridad, al punto de que podemos
asegurar que los costes asociados a esta compleja tec-
nologia resultan ser una verdadera inversién de presen-

tey futuro.

Al ser la cirugia robédtica una de las principales in-
novaciones tecnoldgicas de nuestro tiempo, se hacia
necesario realizar un valoracién actual del “estado del
arte” asi como elaborar recomendaciones de caracter
estratégico. Todo ello nos permitira vislumbrar el hori-
zonte de los grandes avances que nos han de llegar.

Queda pues plenamente justificado este trabajo en
el marco de una catedra de tecnologia y salud, uno de
cuyos objetivos es analizar el valor de la trasferencia de
conocimiento, en el contexto de una sociedad en la que
el acto sanitario si bien alcanza una elevada compleji-
dad en nuestro Sistema Nacional de Salud, también
esté repleto de retos e ilusiones, pues la tecnologia sa-
nitaria no tiene sentido si no se piensa en el usuario fi-
nal: el paciente.
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Resumen ejecutivo

La cirugia robética se ha consolidado como una tec-
nologia relevante, con una implantacién creciente en
el Sistema Nacional de Salud (SNS). Su valor no reside
Unicamente en la plataforma tecnoldgica, sino en su
capacidad para integrarse en modelos asistenciales es-
tructurados que mejoren los resultados clinicos, la se-
guridad del paciente y la eficiencia del sistema.

El anélisis conjunto de la evidencia clinica y de los
datos de practica real pone de manifiesto que el impac-
to de la cirugia robética es heterogéneo y dependiente
del contexto, asi como condicionado por factores orga-
nizativos, volumen de actividad y grado de madurez de
los programas.

Este resumen ejecutivo sintetiza los principales hallaz-
gos del informe y orienta la toma de decisiones hacia un
modelo basado en valor, evaluacién y sostenibilidad.

MENSAJES CLAVE

-+ La cirugia robética es una tecnologia consolidada y
en expansioén, pero su valor depende del contexto y
no es uniforme.

+ Presenta beneficios consistentes frente a la cirugia
abierta, mientras que la comparacién con la laparos-
copia muestra resultados mas heterogéneos.

- En la cirugia articular, la incorporacion de sistemas
robéticos ha posibilitado trasladar la planificacién
preoperatoria individualizada a una ejecucién in-
traoperatoria de precisién submilimétrica, con mar-
genes de error angular inferiores a 1.5°.

+ Su impacto depende en gran medida de la indica-
cion clinica, la experiencia del equipo y la organi-
zacién del proceso asistencial.

« Existe una variabilidad en el acceso y en la utiliza-
cion, con implicaciones en equidad y eficiencia.

+ Lageneracién de valor esta condicionada por facto-
res organizativos, volumen y experiencia.

- La formacion estructurada y la acreditacién son
elementos clave para la seguridad y la generacién de
valor en cirugia robética.

CATEDRA FENIN TECNOLOGIAY SALUD

IMPACTO CLINICO

La evidencia disponible muestra que la cirugia robdtica

puede:

- Reducir la agresion quirtrgica y la pérdida sangui-
nea frente a cirugia abierta.

- Favorecer una recuperacién mas rapida en determi-
nados procedimientos.

« Mantener o mejorar los resultados clinicos en esce-
narios de alta complejidad técnica.

En conjunto, el impacto clinico es dependiente del pro-
cedimiento y del contexto, siendo mas relevante en
escenarios seleccionados, especialmente los de mayor
complejidad.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

La cirugia robdtica presenta un perfil de seguridad
comparable o favorable respecto a otros abordajes,
siempre que se realice en entornos organizados.

Aspectos clave:

- Latecnologia aporta mejoras técnicas, pero introdu-
ce exigencias organizativas especificas.

+ Laseguridad depende fundamentalmente de:

> la experiencia del equipo,
> la estandarizacion de procedimientos,
>y la formacién estructurada.

La evidencia indica que la robética es segura, pero no
elimina la necesidad de control riguroso del proceso
asistencial.

EFICIENCIAY SOSTENIBILIDAD

La cirugia robética implica:
« Incremento de costes por procedimiento en fases
iniciales.

Sin embargo:

- El anélisis debe realizarse en el conjunto del proce-
so asistencial, incluyendo complicaciones, estancia
hospitalaria y uso de recursos.



La evidencia sugiere que:

- La eficiencia mejora con el volumen de actividad y
la experiencia acumulada.

+ Lainfrautilizacién de plataformas constituye un ries-
go relevante para la sostenibilidad.

IMPLICACIONES PARA EL SNS.
MODELO ASISTENCIAL Y ORGANIZATIVO

La incorporacién de la cirugia robética implica cambios
organizativos relevantes en los modelos asistenciales:
-+ Requiere estructuras asistenciales coordinadas.

« Implica adaptacion de los procesos del bloque qui-
rargico.

-+ Refuerza la necesidad de medicién sistematica
de resultados.

En el SNS, los principales retos se relacionan con:
+ lavariabilidad en el acceso,

- la utilizacion eficiente de los recursos,

-y laevaluaciéon homogénea de resultados.

RECOMENDACIONES ESTRATEGICAS
PRIORIZADAS

Se identifican las siguientes lineas prioritarias:
01 Planificacion y gobernanza

> Definir criterios claros para la incorporacién y el
uso de la tecnologia.

02 Concentracion de la experiencia
» Desarrollo de actividad en funcién del volumen'y
la complejidad.

03 Formacion estructurada
> Programas progresivos que integren simulacién,
entrenamiento y evaluacion.

04 Evaluacién de resultados
> Sistemas de monitorizacidn con indicadores cli-
nicos, funcionales y organizativos.

05 Uso eficiente de la tecnologia
> Optimizacién de la utilizacién de las plataformas
disponibles.

06 Equidady acceso

> Desarrollo de modelos organizativos que reduz-
can desigualdades territoriales.

Estas lineas deben interpretarse como dmbitos de ac-
tuacién para una implementacién evaluable, y no como
pautas prescriptivas.

BASE DE DATOS Y FUENTES
Evidencia clinica y datos reales

Este informe se basa en la integracion de:

- Evidencia cientifica publicada, incluyendo ensayos
clinicos, estudios observacionales y revisiones siste-
maticas en diferentes especialidades quirdrgicas.

- Marcos conceptuales de valor en salud, centrados
en la relacién entre resultados clinicos y recursos uti-
lizados.

La combinacién de estas fuentes permite ofrecer una vi-
sién equilibrada entre evidencia clinica y realidad asis-
tencial.

I Conclusion del resumen ejecutivo

La cirugia robdtica representa una tec-
nologia con potencial para mejorar de-
terminados resultados clinicos y organi-
zativos, especialmente en contextos de
mayor complejidad.

Su valor no es uniforme ni inherente a la
tecnologia, sino que depende de su inte-
graciéon en modelos asistenciales adecua-
dos.

El reto para el SNS es garantizar una incor-
poracion alineada con criterios de evalua-
cion, organizacion y sostenibilidad.
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l. La cirugia robotica en
el contexto actual del
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contexto actual
del Sistema
Nacional de
Salud: situacion
real, variabilidad
y necesidad de
planificacion

CATEDRA FENIN TECNOLOGIAY SALUD

La cirugia robética se ha consolidado como una de
las principales innovaciones tecnolégicas en el dmbito
de la cirugia minimamente invasiva en las Gltimas dos
décadas. Su incorporacién progresiva al Sistema Nacio-
nal de Salud ha dado lugar a un modelo asistencial en
evolucién, caracterizado por un crecimiento sostenido,
una implantacién heterogénea y una creciente necesi-
dad de evaluacién y planificacién estratégica.

1.1. E\!OLUCION DEL MODELO
QUIRURGICO. DE CIRUGIA
ABIERTA A CIRUGIA DIGITAL.

La evolucion de la cirugia en las Gltimas décadas ha
estado marcada por una transicién progresiva desde la
cirugia abierta hacia modelos cada vez menos invasi-
vos, impulsados por el desarrollo tecnolégico y la bis-
queda de mejores resultados clinicos y funcionales.

En este contexto, la cirugia robdtica representa un
paso adicional dentro del proceso de digitalizacién de
la cirugia. Aporta nuevas capacidades técnicas —vi-
sualizacion tridimensional, articulaciéon instrumental
avanzada, filtrado de temblor y planificaciéon biomeca-
nica— que han permitido ampliar las posibilidades de la
cirugia minimamente invasiva, especialmente en proce-
dimientos complejos.

No obstante, esta evoluciéon no implica una sustitu-
cién de los abordajes previos, sino una coexistencia de
técnicas cuya utilizacién depende de factores clinicos,
técnicos y organizativos, configurando un modelo qui-
rurgico hibrido.

1.2. NECESIDAD DE )
PLANIFICACION ESTRATEGICA

El crecimiento de la cirugia robdtica en el SNS pone
de manifiesto la necesidad de avanzar hacia modelos de
planificacién mas estructurados.

El reto no reside Gnicamente en gestionar la expan-
sién de la tecnologia, sino en integrar su utilizacién
dentro de marcos organizativos que permitan maximi-
zar su impacto clinico y garantizar un uso eficiente de
los recursos.



LA CIRUGIA ROBOTICA EN EL CONTEXTO ACTUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

En este contexto, la planificacidon estratégica debe
abordar aspectos como:

- definicién de criterios de incorporacién tecnolégica,

« concentraciéon de la experiencia en funcién del volu-
meny la complejidad,

- desarrollo de programas formativos estructurados,

- establecimiento de sistemas de monitorizaciéon de
resultados,

-y desarrollo de modelos de gobernanza compatibles
con la evaluacién y la sostenibilidad.

Este enfoque permite desplazar el andlisis desde la
adopcidn tecnoldgica hacia la gestion del valor genera-
do en el conjunto del proceso asistencial.

13

“El crecimiento de la
cirugia robotica en el
SNS pone de manifiesto
la necesidad de avanzar
hacia modelos de
planificacion mas
estructurados”
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Marco de valor de
la cirugia robdtica
en el SNS: como
se genera valor
clinico y sistémico
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CATEDRA FENIN TECNOLOGIA Y SALUD

Este capitulo define cémo la cirugia robética genera
valor en el SNS al integrar resultados clinicos, experiencia
del paciente, eficiencia y sostenibilidad. No debe enten-
derse como la mera adquisicién de una plataforma, sino
como un modelo asistencial basado en indicacién, segu-
ridad, formacién, medicién y gobernanza. Su expansién
ha sido répida en distintos procedimientos quirdrgicos,
con desplazamiento de otras formas de cirugia minima-
mente invasiva en algunos entornos [1]. La cuestién, por
tanto, no es la mera disponibilidad de la tecnologia ni su
grado de adopcidn, sino cémo garantizar que su utiliza-
cién se realice con indicaciones adecuadas, bajo condi-
ciones organizativas seguras y con resultados clinicos,
funcionales y econémicos medibles.

El marco de valor parte de una premisa prudente: la
robética no es superior por definicién. Aporta valor cuan-
do mejora resultados relevantes, facilita procedimientos
complejos, mantiene abordajes minimamente invasivos,
reduce variabilidad, mejora la calidad técnica u organiza
mejor el proceso quirlrgico. Esta vision se alinea con el
concepto de valor en salud, entendido como relacién en-

tre resultados y recursos [2], y exige evaluar estructura,
proceso y resultados [3].
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“La robodtica no es superior por definicion. Aporta
valor cuando mejora resultados relevantes, facilita
procedimientos complejos, mantiene abordajes
minimamente invasivos, reduce variabilidad, mejora la
calidad técnica u organiza mejor el proceso quirurgico”

Cabe destacar que la mayor parte de los estudios
sobre eficacia clinica de la cirugia robética se han rea-
lizado comparando sus resultados frente a los de la ci-
rugia abierta convencional. En estos estudios se han
documentado de forma consistente una menor pérdida
sanguinea intraoperatoria, menor tasa de complicacio-
nes perioperatorias y una recuperacion mas rapida del
paciente [1,2]. Sin embargo, estos mismos beneficios ya
habian sido previamente demostrados por la cirugia la-
paroscdpica convencional respecto a la cirugia abierta,
por lo que no pueden atribuirse de forma exclusiva a la
plataforma robética. En los Ultimos afios han comenza-
do a publicarse estudios que comparan directamente la
cirugia robética frente a la laparoscépica convencional,
entre los que destaca el ensayo clinico aleatorizado mul-
ticéntrico LAP-01, el mayor realizado hasta la fecha sobre
esta comparacién, que incluyé 782 pacientes en cuatro
hospitales alemanes. Sus resultados mostraron una ven-
taja de la prostatectomia robdtica en la recuperacion
precoz de la continencia urinaria a los 3 meses, aunque
esta diferencia no alcanzd significacién estadistica al
afio de seguimiento [20,21]. En la misma linea, el me-
taandlisis de Ma et al. (International Journal of Surgery,
2023) [22], que analizé de forma separada los ensayos
aleatorizados y los estudios no aleatorizados disponi-
bles, encontré que, en los ensayos aleatorizados, ambas
técnicas resultaron comparables en pérdida hematica,
tasa de complicaciones y margenes quirdrgicos positi-
vos, mientras que los estudios observacionales si mos-
traron una ventaja para la cirugia robética en algunas
variables funcionales. En conjunto, los beneficios de la
robética frente a la laparoscépica existen, pero son mas
modestos que los observados frente a la cirugia abierta,
lo que subraya la necesidad de disefar estudios compa-
rativos de alta calidad que permitan definir con mayor
precision el valor afiadido real de la plataforma robética.

2.1. RESULTADOS CLINICOS
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

El primer componente del valor es el resultado cli-
nico: morbilidad, conversién, recuperacién, estancia,
reintervenciones, reingresos, mortalidad y seguridad pe-
rioperatoria. En cualquier especialidad, la robética debe
compararse con la mejor alternativa disponible —cirugia
abierta, laparoscopia, videotoracoscopia u otros aborda-
jes minimamente invasivos— y no con unaidea abstracta
de innovacién tecnoldgica.

La seguridad exige especial rigor. La robdtica aporta
vision tridimensional, estabilidad, filtrado del temblor,
ergonomia y articulacién instrumental, pero también
afiade riesgos organizativos: acoplamiento, posicién del
paciente, disponibilidad de instrumental, coordinacién
con anestesia y enfermeria, papel del ayudante de cam-
po y plan de conversién. La estandarizacién, la comuni-
cacion del equipo y las listas de verificaciéon han demos-
trado reducir complicaciones y mortalidad quirtrgica [4].
En robdtica, este principio debe traducirse en checklists
especificos de plataforma, equipo, material, energia, ac-
cesos y conversion. Las complicaciones deben registrar-
se con sistemas reproducibles, como Clavien-Dindo, para
permitir comparacion entre técnicas, servicios y centros
[5], o con indices acumulativos como el Comprehensive
Complication Index, que permite reflejar de forma mas
precisa la carga global de morbilidad postoperatoria [19].

La urologia representa el ambito donde la cirugia ro-
bética cuenta con mayor trayectoria, volumen acumu-
lado y evidencia clinica mas madura. La prostatectomia
radical robdtica (RARP) es, a nivel mundial, el procedi-
miento robdtico mas frecuente, y ha sido el modelo en
el que se han generado los estudios comparativos de ma-
yor robustez. El ensayo LAPPRO, con disefio prospectivo
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multicéntrico no aleatorizado y seguimiento a 12 afios en
14 centros suecos, documenté una mortalidad especifi-
ca por cancer de préstata significativamente menor en el
grupo robético (2,0% vs. 4,5%; HR 0,36; 1C95% 0,23-0,55),
aunque los propios autores advierten que la interpreta-
cién debe ser cautelosa dado el disefio no aleatorizado
del estudio [23]. Mas alla de la supervivencia, la urologia
aporta una dimension especifica del resultado clinico
que otras especialidades no tienen en la misma medida:
la recuperacién funcional como variable de resultado en
si misma. La continencia urinaria y la funcién eréctil —
medidas con escalas validadas como el ICIQ, el IIEF o el
EPIC— son resultados relevantes para el paciente, com-
parables entre centros y directamente relacionados con
su calidad de vida postoperatoria. Su inclusién sistemati-
ca en los registros de resultados es un ejemplo de cémo
la urologia ha liderado la incorporacién de PROs a la eva-
luacion de la cirugia robética [24]. Esta experiencia urolé-
gica ofrece un modelo exportable a otras especialidades
que inician programas robéticos: la definicién previa de
los resultados relevantes para cada procedimiento, su
medicién sistematica y su comparacién con la mejor al-
ternativa disponible es el camino para demostrar —o re-
futar— el valor clinico real de la plataforma.

2.2. EXPERIENCIA DEL PACIENTE
Y RECUPERACION FUNCIONAL

El segundo componente es la experiencia del pacien-
te. La cirugia robética no debe evaluarse solo por tiempo
quirurgico, sangrado o estancia, sino también por dolor,
autonomia, recuperacién funcional, reincorporacion,
calidad de vida y percepcién del proceso asistencial. La
incorporacion de resultados comunicados por el pacien-
te —PROs— permite captar dimensiones que no siempre
aparecen en las variables clinicas tradicionales [6]. Ade-
mas, los PROMs pueden ayudar a comparar resultados
entre proveedores y orientar mejoras organizativas [7].

La urologia ofrece el ejemplo méas desarrollado de
incorporacion de PROs a la evaluacion sistematica de la
cirugia robdtica. En la prostatectomia radical, la conti-
nencia urinaria y la funcién eréctil son resultados funcio-
nales de primera magnitud para el paciente, recogidos
mediante instrumentos validados internacionalmente
como el ICIQ-SF (International Consultation on Inconti-
nence Questionnaire - Short Form) para continencia, y el
IIEF (International Index of Erectile Function) o el médulo
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urinario y sexual del cuestionario EPIC (Expanded Pros-
tate Cancer Index Composite) para la esfera sexual [25].
Estos instrumentos permiten no solo comparar técnicas,
sino monitorizar la recuperacién funcional individual a lo
largo del tiempo, identificar centros con mejores resulta-
dos y detectar de forma precoz complicaciones funcio-
nales que no siempre aparecen en los registros clinicos
habituales. El ensayo LAPPRO, con seguimiento a 8 aiios,
demostré que los pacientes operados con cirugia robéti-
ca mantenian una ventaja persistente en funcion eréctil
respecto a la cirugia abierta, con diferencias estadisti-
camente significativas incluso a largo plazo [26]. Por su
parte, el ensayo OpeRa (Annals of Oncology, 2025), Gnico
ensayo aleatorizado disponible en nefrectomia parcial
robdtica frente a abierta para tumores renales comple-
jos, documenté mediante PROs validados una menor in-
tensidad de dolor, menor consumo de opioides y mejor
calidad de vida hasta el dia 30 postoperatorio en el grupo
robético, con resultados oncolégicos y funcionales rena-
les equivalentes [27]. Estos datos ilustran con precisién el
argumento central de esta seccién: la robdtica puede ge-
nerar valor no solo en variables clinicas clasicas, sino en
la experiencia subjetiva del paciente durante su recupe-
racién, siempre que dicha experiencia se mida de forma
sistematica, con instrumentos validados y en el contexto
de un programa asistencial estructurado.

La recuperacion funcional depende tanto de la téc-
nica como del circuito perioperatorio. La robética, por
si sola, no garantiza mejor recuperacion si no se integra
en programas de optimizacion preoperatoria, analgesia
multimodal, movilizacién precoz, manejo protocolizado
de drenajes o sondajes, fisioterapia, nutricién y criterios
de alta. Los programas ERAS han demostrado que la me-
jora de resultados no procede de una Unica intervencion,
sino de la suma coordinada de medidas perioperatorias
basadas en evidencia [8]. Por ello, el valor de la robdtica
debe analizarse dentro del proceso asistencial completo,
no como un acto quirdrgico aislado.

2.3. COSTE-VALOR, EFICIENCIA
Y USO DE RECURSOS

El tercer componente es la eficiencia. La cirugia ro-
bética implica costes de adquisicién, mantenimiento,
instrumental, consumibles, formacién y adaptacién or-
ganizativa. Estos costes no deben ocultarse. Barbash y
Glied advirtieron que la robotizacién quirdrgica podia
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aumentar el gasto sanitario si se expandia sin evalua-
cion rigurosa de beneficios y costes [9]. Childers y Mag-
gard-Gibbons estimaron costes significativos de adqui-
siciéon y operacidon que deben incorporarse al anélisis
econémico [10].

Sin embargo, el coste no puede analizarse de forma
aislada. Lo relevante es el valor generado en el episodio
completo: complicaciones, conversiones, estancia, re-
ingresos, recuperacion funcional, uso de UCI, recursos
postoperatorios, volumen de actividad y aprovecha-
miento real de la plataforma. Un robot infrautilizado, sin
planificacion ni indicadores, dificilmente sera eficiente.

La eficiencia tampoco equivale a rapidez inicial. Du-
rante laimplantacién pueden aumentar los tiempos por
montaje, acoplamiento y aprendizaje. Las revisiones so-
bre curva de aprendizaje en cirugia robdtica muestran
heterogeneidad entre procedimientos y dificultad para
definir umbrales universales de competencia [11]. Por
ello, la evaluacidén econémica debe considerar la fase de
maduracién del programa, el volumen, la complejidad y
la experiencia acumulada.

La prostatectomia radical robética es, entre todos los
procedimientos roboticos, el que cuenta con mayor nd-
mero de analisis de coste-efectividad publicados, lo que
la convierte en el modelo de referencia para abordar
esta dimensién del valor en urologia. Los resultados son
heterogéneos, pero convergentes en un mensaje clave:
la rentabilidad de la cirugia robética mejora sustancial-
mente con el horizonte temporal, el volumen del cen-
tro y la centralizacién de la actividad. Song et al. (BMJ
Open, 2022), en la revision sistematica mas completa
publicada hasta la fecha, concluyeron que la mayoria de
los estudios disponibles sitlan la prostatectomia robé-
tica frente a la abierta dentro de umbrales de coste por
QALY considerados coste-efectivos cuando se adopta
una perspectiva a largo plazo [28]. Un anélisis de cos-
te-utilidad neerlandés basado en 7 afios de seguimiento
poblacional comparo la prostatectomia robética frente
a la laparoscépica, obteniendo un coste incremental de
34.206 euros por QALY ganado en condiciones estdndar,
que descendia hasta 3.495 euros por QALY en escenarios
de centralizacién superior a 150 procedimientos anua-
les por centro [29].

Un factor determinante en esta ecuacién econdémica
es la evolucion del coste por procedimiento a lo largo
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del tiempo. A medida que el equipo quirtrgico adquie-
re experiencia y consolida su curva de aprendizaje, los
tiempos operatorios se reducen, las complicaciones dis-
minuyeny la eficiencia del uso de la plataforma mejora,
con el consiguiente descenso del coste unitario real del
procedimiento. Este efecto ha sido bien documentado
en prostatectomia robética, donde la reduccién pro-
gresiva del tiempo quirdrgico con la experiencia acu-
mulada es estadisticamente significativa y se estabiliza
tras superar la fase inicial de aprendizaje [30]. Ademas,
la curva de aprendizaje de la cirugia robética es sensi-
blemente mas corta que la de la laparoscopia conven-
cional: mientras que en prostatectomia laparoscépica
se han descrito curvas de aprendizaje de entre 40 y 250
casos segln el pardmetro evaluado, la curva de la pros-
tatectomia robética es consistentemente inferior, con
estimaciones que oscilan entre 20 y 80 casos para la
mayoria de los resultados perioperatorios y funcionales
[31]. Esta diferencia se atribuye a las ventajas ergonémi-
cas e instrumentales de la plataforma robética —vision
tridimensional, filtrado del temblor, articulacion de sie-
te grados de libertad— que reducen la dificultad técnica
intrinseca del abordaje minimamente invasivo.

Un elemento adicional que ha acortado atin mas las
curvas de aprendizaje en los programas de nueva im-
plantacion es la consolidacién de modelos de mentoria
y proctorizacién estructurada. La participacién de ciru-
janos expertos como formadores o mentores durante
las fases iniciales de un nuevo programa ha demostrado
reducir el impacto de la curva de aprendizaje sobre los
resultados del paciente, mejorando tanto los indicado-
res oncolégicos como los funcionales durante el perio-
do de transicién [32]. En los Gltimos afios, el desarrollo
del teleproctoring —mentoria remota en tiempo real a
través de plataformas digitales— ha ampliado el alcan-
ce de estos modelos formativos, permitiendo el acom-
pafiamiento experto sin necesidad de desplazamiento
fisico y facilitando la implantacién segura de progra-
mas robéticos en centros sin experiencia previa [33].
Estos modelos de transferencia de conocimiento entre
centros consolidados y programas emergentes repre-
sentan una estrategia de alto valor para el SNS, ya que
permiten acortar el periodo de menor eficiencia inicial,
proteger al paciente durante la curva de aprendizaje y
optimizar desde el inicio el retorno econémico de la in-
version tecnolégica.



INFORME II

20

2.4.VALOR AJUSTADO A RIESGO
Y COMPLEJIDAD

El cuarto componente es el ajuste por riesgo y com-
plejidad. Comparar resultados sin considerar perfil del
paciente, dificultad técnica, indicacién, curva de apren-
dizaje y experiencia del equipo puede inducir conclusio-
nes erréneas. La mayor justificacién de la robética apa-
rece cuando permite abordar procedimientos complejos
o pacientes de mayor riesgo manteniendo un abordaje
minimamente invasivo, reduciendo variabilidad técni-
ca y facilitando precisién en maniobras complejas. En
determinados procedimientos, este valor puede tradu-
cirse en mejores resultados intermedios —por ejemplo,
calidad de la diseccién, rendimiento ganglionar o menor
conversion—, aunque su impacto sobre desenlaces debe
demostrarse de forma especifica para cada indicacion.

En urologia, la nefrectomia parcial robética ilustra con
precision este principio. La complejidad anatémica del
tumor renal se cuantifica mediante sistemas de puntua-
cién estandarizados —RENAL y PADUA— que permiten
estratificar el riesgo preoperatorio y ajustar la compara-
cién de resultados entre técnicas y entre centros. En la
era laparoscopica, los tumores de alta complejidad (RE-
NAL = 10) eran frecuentemente abordados mediante ci-
rugia abierta por la dificultad técnica que implicaban en
laparoscopia. La plataforma robética ha permitido exten-
der el abordaje minimamente invasivo a estos tumores
complejos manteniendo tasas de trifecta —margenes
negativos, isquemia caliente <25 minutos y ausencia de
complicaciones perioperatorias— comparables a las ob-
tenidas en tumores de menor complejidad, cuando la
intervencién es realizada por equipos con experiencia
suficiente [34].

Un segundo eje de valor ajustado por complejidad,
igualmente relevante, es la capacidad de la cirugia ro-
bética para ampliar el nimero de pacientes que pueden
beneficiarse de un abordaje minimamente invasivo. La
cirugia minimamente invasiva ha demostrado de forma
consistente menor tasa de complicaciones perioperato-
rias, menor pérdida hematica, menor estancia hospitala-
ria y recuperaciéon mas rapida que la cirugia abierta [35].
Sin embargo, la complejidad de determinados procedi-
mientos limitaba histéricamente su aplicacién laparos-
cdpica, reservando la cirugia abierta para los casos mas
exigentes. La plataforma robética ha permitido extender
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los beneficios del abordaje minimamente invasivo a un
espectro mas amplio de pacientes y escenarios clinicos
que previamente requerian cirugia abierta, aumentando
asi el nimero absoluto de pacientes que se benefician de
sus ventajas.

En cirugia oncolégica renal, este efecto es especial-
mente significativo y tiene implicaciones que van mas
alla del perioperatorio. La nefrectomia parcial robética
ha permitido extender la indicacién de cirugia conserva-
dora de nefronas —nefrectomia parcial frente a nefrecto-
mia radical— a tumores de mayor complejidad anatémi-
ca (RENAL = 10) y de mayor estadio clinico (cT2), que en
la era laparoscépica hubieran requerido con frecuencia
cirugia abierta o nefrectomia radical [34,36]. Esta amplia-
cién de la indicacién conservadora tiene consecuencias
clinicas demostradas: el metaanalisis de Kim et al. (Jour-
nal of Urology, 2012), que analizé mas de 40.000 pacien-
tes, documento que la nefrectomia parcial se asociaauna
reduccién del 19% en la mortalidad por cualquier causa,
del 29% en la mortalidad especifica por cancery del 61%
en el riesgo de enfermedad renal crénica grave respecto
a la nefrectomia radical [37]. La preservacion de la fun-
cién renal no es, por tanto, un objetivo exclusivamente
quirurgico: tiene impacto directo sobre la supervivencia
global del paciente, su riesgo cardiovascular a largo plazo
y su calidad de vida. En este sentido, la cirugia robética
no solo mejora la técnica quirdrgica; amplia el acceso a
una estrategia terapéutica oncolégicamente mas segura
y sistémicamente méas beneficiosa para el paciente.

Este enfoque es aplicable a mdultiples especialidades:
cirugia digestiva, uroldgica, ginecolégica, tordcica, en-
docrina, pediatrica, cardiaca o de cabeza y cuello. No es
equivalente un procedimiento estandar de baja comple-
jidad que una reseccion compleja, una reconstruccion,
una cirugia en pelvis estrecha, una diseccion dificil, una
reintervencién, un paciente fragil o una cirugia tras trata-
mientos previos. Por ello, los resultados deben ajustarse
por riesgo y complejidad.

En estudios observacionales, los métodos de ajuste,
como el propensity score, ayudan a reducir el efecto de la
confusién por indicacion [12]. Ademas, cuando se utilizan
datos de préctica real, registros o bases administrativas,
deben aplicarse estdndares de comunicacién como RE-
CORD [13] y STROBE [14]. Sin esta metodologia, la compa-
racién entre cirugia robética y alternativas puede reflejar
seleccion de pacientes mas que valor real de la tecnologia.
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2.5. TRADUCCION DEL VALOR
A DECISIONES SANITARIAS

El quinto componente es traducir el valor a deci-
siones: adquisicién tecnolégica, selecciéon de centros,
indicaciones, formacién, acreditacion, financiacion,
evaluacién y equidad territorial. La robdtica no debe
implantarse como suma de iniciativas individuales, sino
como programa institucional con objetivos, indicadores
y rendicién de cuentas. También es importante tener en
cuenta la enorme experiencia en cirugia robética que se
ha adquirido en centros del Sistema Nacional de Salud
en los Ultimos afos. Esta experiencia puede ser trasla-
dada a centros en los que se esté iniciando un programa
de cirugia robética a través de tutorizaciones, estancias
y formacién [32].

La innovacién quirdrgica debe evaluarse progresiva-
mente. El marco IDEAL propone estudiar las innovacio-
nes desde su introduccién hasta su consolidacion, me-
diante registros prospectivos, evaluacién estructuraday
seguimiento [15]. Los marcos de implementacién, como
CFIR, recuerdan que el éxito depende del contexto, lain-
tervencién, los profesionales implicados y el proceso de
implantacion [16].

La formacion es estratégica. Un programa robético
debe incluir teoria, simulacién, entrenamiento progre-
sivo, tutorizacién, asistencia a pie de mesa, consola
supervisada y evaluacién de competencias. El consen-
so internacional sobre curriculo robético propuso un
modelo estructurado y progresivo [17], y el programa
Fundamentals of Robotic Surgery mostré que la for-
macién basada en competencias mejora el rendimien-
to técnico frente al entrenamiento convencional [18].
La formacién debe entenderse como una responsabi-
lidad compartida entre sociedades cientificas, centros
con experiencia, instituciones sanitarias y proveedo-
res tecnologicos, pero la acreditacién clinica y la auto-
rizacion para la practica auténoma deben permanecer
bajo liderazgo profesional e institucional. La industria
puede contribuir al entrenamiento técnico sobre la
plataforma, pero la definicién de competencias, la su-
pervision clinica y la evaluacién de resultados deben
depender de programas estructurados, independien-
tes y auditables.

En ese sentido, la Seccién de Cirugia Robética de la
Asociacion Europea de Urologia (ERUS) ha desarrollado
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un curriculo certificado —el ccERUS— que establece un
itinerario formativo progresivo y basado en competen-
cias: formacion tedrica, entrenamiento en simulador
con umbrales objetivos de rendimiento, observacién en
centro de referencia, asistencia tutorizada en quiréfano
y evaluaciéon modular de la ejecucién técnica antes de la
practica auténoma [38]. Este modelo, validado interna-
cionalmente, ha demostrado que un programa estruc-
turado de 12 semanas permite a cirujanos con experien-
cia robética limitada alcanzar niveles de competencia
técnica suficientes para operar de forma independiente
[39]. Mas recientemente, se han desarrollado y valida-
do herramientas de evaluacién objetiva intraoperatoria
para procedimientos urolégicos robdticos especificos
que permiten medir la competencia técnica con crite-
rios reproducibles e independientes del volumen del
centro [40]. Este nivel de desarrollo formativo en urolo-
gia ofrece un modelo exportable al resto de especialida-
des que inician programas robéticos en el SNS.

“Es importante
tener en cuenta la
enorme experiencia
en cirugia robotica
que se ha adquirido
en centros del
Sistema Nacional
de Salud en los
ultimos afios”

En conclusién, el valor de la cirugia robética no re-
side en la plataforma aislada, sino en la combinacién
de resultados, seguridad, experiencia del paciente, efi-
ciencia, complejidad, formacién y gobernanza. No debe
presentarse como moda tecnoldgica ni solucién univer-
sal, sino como herramienta estratégica para operar, se-
leccionar, medir y organizar mejor dentro del SNS.
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Tabla 1. Dimensiones para evaluar el valor clinico y sistémico de la cirugia robdtica en el SNS
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CIRUGIA ROBOTICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: IMPACTO CLINICO,
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3.1 Precisién, visualizacién y control quirdrgico

3.2 Ergonomia, estabilidad y rendimiento del cirujano
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3.5 Ecosistema tecnolégico y cirugia basada en datos
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Aportacion
diferencial de la
cirugia robatica:
implicaciones
practicas

CATEDRA FENIN TECNOLOGIA Y SALUD

La cirugia robética representa una evolucién rele-
vante dentro de la transformacién tecnolégica y digital
de la cirugia minimamente invasiva. Su aportacién di-
ferencial no se limita a incorporar una nueva platafor-
ma quirdrgica, sino que modifica de forma significativa
la relacién entre el cirujano, la imagen, el instrumen-
tal, los datos y el propio entorno operatorio. Frente a
la laparoscopia, la toracoscopia y otras modalidades
convencionales de cirugia minimamente invasiva, la
robética proporciona visién tridimensional de alta de-
finicion, magnificacion estable, instrumentos articu-
lados, filtrado del temblor, escalado del movimiento
y una ergonomia mas favorable para el cirujano [1,2].

Estas capacidades adquieren una especial relevan-
cia en procedimientos que requieren diseccion fina,
sutura intracorpdérea compleja, trabajo en espacios
anatémicos reducidos o preservacién precisa de es-
tructuras neurovasculares. En cirugia digestiva, uro-
l6gica, ginecolégica, tordcica y de cabeza y cuello, la
robdtica puede facilitar la realizacién de procedimien-
tos minimamente invasivos en escenarios de elevada
complejidad técnica, mejorando las condiciones de
trabajo quirdrgico y ampliando potencialmente la re-
producibilidad de determinados gestos operatorios
[1,2].

No obstante, la cirugia robdtica no elimina por si
misma la complejidad quirlrgica ni sustituye el jui-
cio clinico del cirujano. Su interés real aparece cuan-
do permite ejecutar con mayor control, precisién y
estabilidad una estrategia quirlrgica correctamente
indicada y adecuadamente planificada. Desde esta
perspectiva, la robética debe entenderse menos como
un instrumento aislado y mas como una plataforma
tecnoldgica integrada dentro de un modelo quirdrgico
progresivamente mas digitalizado, medible y orienta-
do a resultados.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), la
l6gica tecnoldgica presenta caracteristicas diferencia-
les respecto a otras especialidades. La robética no se
centra habitualmente en la vision endoscépica o en
la sutura intracorpdrea, sino en la planificacién tridi-
mensional, la navegacion quirurgica, el control de las
trayectorias, la delimitacién de los mérgenes de segu-
ridad y la reproduccién precisa de un plan preoperato-
rio. En este contexto, su aplicacién se ha desarrollado
principalmente en artroplastia, cirugia de columna y
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determinados procedimientos percutaneos de trau-
ma, donde la precisiéon biomecénica y la exactitud del
posicionamiento pueden tener un impacto directo so-
bre la funcién, la estabilidad y la supervivencia de los
implantes [3-6].

La expresion clinica de las ventajas robéticas varia en-
tre especialidades. En cirugia digestiva, urolégica o tora-
cica, el valor diferencial suele relacionarse con la calidad
de la diseccion, la preservacién anatémicay la capacidad
reconstructiva en espacios complejos. En COT, en cam-
bio, se vincula principalmente con la capacidad de trans-
formar la planificacién preoperatoria en una ejecucién
intraoperatoria mas precisa, consistente y reproducible.
Esta diferencia conceptual es importante, porque refleja
que la cirugia robética no constituye una tecnologia ho-
mogénea, sino un conjunto de plataformas con objetivos
clinicos y organizativos distintos segln el procedimiento
y la especialidad.

Mas alla de las diferencias técnicas, la aportacién di-
ferencial de la cirugia robética puede analizarse en cin-
co dimensiones principales: precision, visualizacién y
control quirdrgico; ergonomfa y rendimiento del ciruja-
no; abordaje minimamente invasivo en escenarios com-
plejos; estandarizacién y reproducibilidad; y desarrollo
de un ecosistema quirdrgico basado en datos. Estas di-
mensiones no solo condicionan la ejecucién técnica de
la cirugia, sino también la organizacién asistencial, la for-
macion, la medicién de resultados y la evolucién futura
de modelos quirlrgicos mas estandarizados y evaluables
dentro del Sistema Nacional de Salud.

3.1. PRECISION, VISUALIZACION
Y CONTROL QUIRURGICO

La cirugia robdtica ha demostrado aportar ventajas re-
levantes en tres areas fundamentales del acto quirdrgico:
la visualizacion, la precision y el control intraoperatorio.
Frente a la laparoscopia convencional, incorpora avances
tecnoldgicos disefiados para superar sus limitaciones, en-
tre ellos la visién estereoscdpica tridimensional (3D), el au-
mento de alta definicion, los instrumentos articulados con
siete grados de libertad, la estabilidad de la cdmara contro-
lada directamente por el cirujano, el filtrado de temblores
y el escalado de movimiento. Estas capacidades facilitan
una disecciébn mas precisa, especialmente en espacios
anatémicamente reducidos o técnicamente complejos.
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“Uno de los principales
avances de la cirugia
robotica es la mejora de la
visualizacion quirurgica”

Uno de los principales avances de la cirugia robética
es la mejora de la visualizacién quirdrgica. Los sistemas
robdticos proporcionan visién 3D estereoscépica con
magnificacién de alta definicién, ofreciendo percepcién
de profundidad y una orientaciéon anatémica superior
respecto a la laparoscopia bidimensional convencional.
La plataforma de camara estable y controlada por el pro-
pio cirujano elimina las oscilaciones y movimientos invo-
luntarios asociados al manejo manual del laparoscopio,
manteniendo una vision fijay centrada del campo opera-
torio durante toda la intervencion. Ademas, la alta reso-
lucién y el aumento permiten identificar con mayor pre-
cisién estructuras criticas como nervios, vasos, uréteres o
planos tisulares, favoreciendo una diseccién mas segura
y fina. La evidencia disponible demuestra que la visuali-
zacién en 3D mejora la coordinacién mano-ojo, la sutura
intracorpérea, la orientacién espacial y la eficiencia qui-
rargica, reduciendo tiempos operatorios y tasas de error
tanto en cirujanos experimentados como en formacién.

La cirugia robética también mejora significativamen-
te la precisién quirlrgica. Existen instrumentos articu-
lados que disponen de siete grados de libertad y repro-
ducen —e incluso amplian— la movilidad de la mufieca
humana, superando las limitaciones de los instrumen-
tos laparoscépicos rigidos. Esta mayor maniobrabilidad
facilita el abordaje desde multiples dngulos y permite
realizar disecciones mas precisas a lo largo de los pla-
nos anatémicos, especialmente en regiones estrechas
como la pelvis profunda. A ello se suma el filtrado digi-
tal del temblor fisiolégico y el escalado de movimiento,
mediante el cual movimientos amplios de la mano del
cirujano se transforman en micromovimientos extre-
madamente precisos dentro del paciente. La evidencia
experimental sugiere que el escalado de movimiento
desempefia un papel clave en la mejora de la exactitud
quirdrgicay en la optimizacién de tareas microquirdrgi-
cas complejas como la sutura intracorpérea, la anasto-
mosis vasculary la diseccién fina.
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En cuanto al control intraoperatorio, la plataforma ro-
bética permite al cirujano controlar simultdneamente la
cadmaray los instrumentos desde la consola, mejorando
la estabilidad, la coordinacién y la ergonomia durante
procedimientos prolongados. La reduccién de movi-
mientos involuntarios, la estabilidad visual y la precisién
instrumental favorecen una cirugia mas reproducible y
técnicamente refinada. La combinacién de visualizacién
avanzada, articulacién instrumental y escalado de mo-
vimiento permite una cirugia con mayor preservacion
tisular y potencial reduccién del traumatismo quirdrgi-
co, especialmente en procedimientos anatébmicamente
complejos como la prostatectomia radical o la reseccién
del cancer de recto, donde se han descrito mejores tasas
de diseccién mesorrectal completa y preservacién neu-
rovascular. Aunque los resultados clinicos globales fren-
te alalaparoscopia convencional siguen siendo variables
seglin el procedimiento, la evidencia actual demuestra
beneficios particularmente consistentes en cirugias com-
plejas donde la precisidn, la estabilidad y la visualizacién
avanzada desempefian un papel determinante.

La expresién de esta precision varia segln la especia-
lidad. En cirugia digestiva, uroldgica, ginecoldgica o tora-
cica, el valor diferencial se relaciona principalmente con
la calidad de la diseccidn, la estabilidad de laimageny la
capacidad de sutura o reconstruccién intracorpérea. En
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, en cambio, la preci-
sion robotica se orienta sobre todo hacia la planificacion,
la navegacidn, la ejecucién de cortes o fresados, el con-
trol de trayectorias y el posicionamiento de implantes a
partir de imagen preoperatoria o registro intraoperatorio.

En artroplastia total de rodilla, varias revisiones siste-
maéticas y metaanalisis han mostrado que la cirugia asis-
tida por robot puede reducir la variabilidad en la alinea-
ciény disminuirla proporcion de resultados radiolégicos
extremos respecto a la técnica convencional [4,7-10].
Conviene matizar que esta reduccién de la dispersién es
especialmente consistente en el plano coronal, mientras
que los datos en alineacién rotacional y sagital resultan
mas heterogéneos. Este hallazgo es relevante porque la
dispersién en la posicion de los componentes constitu-
ye uno de los factores técnicos que pueden influir en la
funcion, la estabilidad, el desgaste y la supervivencia del
implante. No obstante, debe interpretarse con pruden-
Cia, ya que la mayor consistencia radioldgica no siempre
se traduce de forma inmediata o uniforme en diferencias
clinicas relevantes a largo plazo.

CATEDRA FENIN TECNOLOGIA Y SALUD

Ademas de mejorar determinados parametros de pre-
cision, la robética puede contribuir a una ejecucién mas
controlada del gesto quirdrgico. En artroplastia total de
rodilla, Kayani et al. describieron una menor lesiéon iatro-
génica 6sea y de partes blandas en procedimientos asis-
tidos por brazo robético en comparacién con la técnica
convencional basada en guias mecanicas [11]. Este ha-
llazgo se ha reproducido posteriormente con otras plata-
formas robéticas, lo que sugiere que se trata de un efecto
vinculado al propio paradigma de ejecucion asistida mas
que a un sistema concreto. Este tipo de evidencia resulta
especialmente interesante porque desplaza el andlisis
desde la precision radioldgica hacia la calidad global de
la ejecucidn quirdrgicay la preservacion tisular.

En cirugia de columna y en determinados procedi-
mientos percutaneos de trauma, la planificacion robética
de trayectorias puede mejorar la precision en la coloca-
cién de implantes y reducir la dependencia de controles
fluoroscépicos repetidos. Esta dimension tiene implica-
ciones potenciales tanto para la seguridad del paciente
como para la exposicién radiolégica del equipo quirdr-
gico. Sin embargo, la evidencia debe valorarse de forma
critica, ya que es mas consistente para resultados técni-
cos, radiolégicos y de precisién de colocacién que para
resultados funcionales a largo plazo, complicaciones ma-
yores o supervivencia de los implantes.

Desde una perspectiva practica, la aportacion de la
cirugia robdtica no reside Gnicamente en “ver mejor” o
en disponer de una herramienta mas sofisticada. Su va-
lor aparece cuando permite transformar una planifica-
cién quirdrgica adecuada en una ejecuciéon mas precisa,
controlada y reproducible. En COT, esta idea resulta es-
pecialmente relevante, porque la calidad del resultado
depende en gran medida de la capacidad para reprodu-
cir con exactitud objetivos biomecdanicos previamente
definidos, como alineacién, balance, posiciéon del im-
plante y seguridad de las trayectorias.

3.2. ERGONOMIA, ESTABILIDAD Y
RENDIMIENTO DEL CIRUJANO

La cirugia robética aporta ventajas relevantes en tér-
minos de ergonomia, estabilidad y rendimiento técnico
del cirujano, especialmente durante procedimientos
complejosy de larga duracién. A diferencia de la laparos-
copia convencional, donde el cirujano suele trabajar de
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pie y en posiciones ergondmicamente desfavorables, la
cirugia robética permite operar desde una consola ergo-
némica en posicién sentada, con apoyo de antebrazos y
cabeza, lo que reduce significativamente la carga muscu-
loesqueléticay el esfuerzo fisico global. Diversos estudios
objetivos basados en electromiografia y analisis ergoné-
mico han demostrado una disminucién del tiempo en
posturas de riesgo, asi como una menor activacién mus-
cular en cuello, hombros y extremidades superiores du-
rante cirugia robética en comparacién con laparoscopia
convencional. Asimismo, los cirujanos refieren menor fa-
tiga fisica y menor disconfort acumulativo en cuello, bra-
Z0Ss, manos y piernas, acompafiado de una reduccion de
la demanda cardiovascular intraoperatoria. Aunque al-
gunos grupos musculares —como la musculatura lumbar
o ciertos extensores de lamano— pueden no beneficiarse
de igual manera debido a la posicién sedente prolonga-
da, la evidencia global sugiere un impacto ergonémico
mas favorable y una menor carga fisica y cognitiva para
el cirujano.

La estabilidad de la plataforma robética constituye otro
elemento diferencial relevante. El control directo de la ca-
mara desde la consola proporciona un campo quirdrgico
establey centrado, eliminando movimientos involuntarios
asociados a la fatiga del ayudante y reduciendo la necesi-
dad de reajustes continuos de la imagen. Esta estabilidad
visual, combinada con la posicién fija y el apoyo de los an-
tebrazos, mejora el control motor fino y favorece una eje-
cucién técnica mas precisa y reproducible. Los sistemas
robéticos incorporan ademads filtrado digital del temblor
fisiologico y escalado de movimiento, dos tecnologias di-
sefiadas para optimizar la exactitud quirdrgica. El filtrado
de temblor elimina oscilaciones involuntarias de la mano,
especialmente relevantes en entornos de alta magnifica-
cién, mientras que el escalado de movimiento transforma
movimientos amplios del cirujano en micromovimientos
altamente precisos dentro del paciente. La evidencia ex-
perimental sugiere que el escalado de movimiento repre-
senta el principal determinante de la mejora en precisién
quirlrgica, permitiendo una mayor exactitud en tareas
complejas como la diseccién fina, la sutura intracorp6-
rea o las anastomosis vasculares, ademas de generar una
“ambidestreza funcional” que reduce diferencias entre
mano dominante y no dominante.

Mas alla de la dimensidn fisica, la robética puede mo-
dificar también la carga cognitiva del cirujano: una ima-
gen mas estable, un control directo de la cdmara y una

secuencia mas estructurada del procedimiento pueden
reducir la atencion dedicada a tareas accesorias y liberar
recursos cognitivos para las decisiones técnicas criticas.
Desde esta perspectiva, la ergonomia no debe interpre-
tarse inicamente como una mejora de confort profesio-
nal, sino como un factor potencialmente relacionado con
la seguridad, la consistencia técnica y la calidad del acto
quirurgico [12].

No obstante, la robética introduce nuevas exigencias
competenciales y organizativas. La posicién en la con-
sola, la ausencia o atenuacion de la retroalimentacion
haptica, la coordinacién con el equipo a pie de campo,
el acoplamiento de la plataforma, la prevencién de co-
lisiones, la resolucién de incidencias técnicas y la selec-
cién adecuada de los casos forman parte de una curva
de aprendizaje especifica. Las revisiones sobre el apren-
dizaje en cirugia robdtica muestran una heterogeneidad
importante entre procedimientos y especialidades, por
lo que no puede asumirse una adopcién uniforme, inme-
diata o exenta de riesgos [13].

La estabilidad del rendimiento quirdrgico depende,
por tanto, no solo de la plataforma tecnoldgica, sino tam-
bién de la formacion estructurada, la experiencia progre-
siva del equipo y la estandarizacién del procedimiento.
En programas robéticos maduros, el rendimiento del
cirujano se integra dentro de un modelo asistencial mas
amplio, en el que enfermeria especializada, anestesistas,
ayudantes quirdrgicos y personal técnico contribuyen de
forma decisiva a la seguridad y fluidez del proceso.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la ergonomia
se expresa de una forma distinta. Muchas plataformas
ortopédicas no se basan en cirugia de consola, pero
pueden reducir la incertidumbre técnica en los pasos
criticos, facilitar la ejecucién guiada de cortes o trayecto-
rias, disminuir la necesidad de controles fluoroscépicos
repetidos en determinados procedimientos y hacer mas
predecible la relacion entre la planificaciony el resultado
intraoperatorio. En este ambito, la mejora del rendimien-
to no procede tanto de la postura del cirujano como de la
reduccién de la variabilidad en las fases técnicas de alta
precision.

En la artroplastia total de rodilla asistida por brazo
robético, Kayani et al. describieron una curva de apren-
dizaje corta para integrar el sistema en el flujo quirdrgi-
co, sin pérdida de precisién en el posicionamiento de
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los componentes durante las fases iniciales de adop-
cién [14]. Este dato es relevante porque sugiere que,
con una formacién adecuada y una seleccién prudente
de los casos, algunas plataformas pueden incorporarse
al flujo quirdrgico sin comprometer los objetivos técni-
cos fundamentales. Aun asi, estos resultados no deben
extrapolarse de forma automatica a todas las platafor-
mas, hospitales o procedimientos.

Desde una perspectiva practica, la ventaja de la rob6-
tica no se limita a mejorar la comodidad del cirujano. Su
aportaciéon mas relevante es favorecer un entorno ope-
ratorio mas estable, estructurado y menos dependiente
de la fatiga o de la variabilidad individual. En COT, este
beneficio se traduce sobre todo en una integracién més
fluida entre planificacién y ejecucién, y en una mayor
previsibilidad de los pasos criticos que condicionan el
posicionamiento de los implantes, la seguridad de las
trayectorias y la reproducibilidad técnica.

3.3. ABORDAJE MINIMAMENTE
INVASIVO EN ALTA COMPLEJIDAD

La cirugia robética ha contribuido a ampliar las indi-
caciones de los abordajes minimamente invasivos en ca-
sos complejos y borderline, principalmente gracias a su
capacidad para reducir las tasas de conversién a cirugia
abierta, facilitar la diseccién en planos anatémicos difici-
les y mantener la viabilidad quirdrgica tras tratamientos
neoadyuvantes. Estas ventajas permiten ofrecer cirugia
minimamente invasiva a pacientes con anatomias com-
plejas, obesidad, pelvis estrecha, cirugia previa, fibrosis
inflamatoria o tumores localmente avanzados que, con
laparoscopia convencional, presentan una mayor proba-
bilidad de conversién o requerimiento de cirugia abierta.
En este contexto, la robética se ha consolidado como una
estrategia de “rescate MIS”, capaz de preservar los bene-
ficios del abordaje minimamente invasivo incluso en es-
cenarios de elevada complejidad técnica.

La evidencia actual demuestra de forma consistente
una reduccion de las tasas de conversién con cirugia ro-
bética frente a laparoscopia en multiples procedimientos
abdominales y oncolégicos. Un metaandlisis de 20 afios
que incluyé mas de 1,5 millones de pacientes mostré me-
nores probabilidades de conversion a cirugia abierta en
15 procedimientos abdominales diferentes con asistencia
robética. Del mismo modo, metaanalisis de ensayos alea-
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torizados en cirugia abdominal oncolégica han descrito
una reduccién relativa del riesgo de conversién cercana
al 44 % en comparacién con laparoscopia convencional.
Este beneficio parece particularmente relevante en proce-
dimientos técnicamente exigentes, como la cirugia rectal
baja, las reparaciones complejas de hernia, la diseccién en
campos inflamatorios o fibréticos, y las reconstrucciones
intracorpéreas avanzadas, donde las limitaciones de la la-
paroscopia convencional pueden dificultar la finalizacién
minimamente invasiva del procedimiento.

Las ventajas de la plataforma robética adquieren es-
pecial importancia en pacientes complejos o de alto
riesgo quirurgico. Diversos estudios han mostrado que
los pacientes sometidos a cirugia robdtica suelen pre-
sentar mayor edad, obesidad, mas comorbilidades y
anatomias desfavorables, manteniendo aun asi menores
tasas de conversidn tras ajuste por factores de confusién.
En hepatectomias mayores minimamente invasivas, por
ejemplo, la asistencia robética se ha identificado como
un factor protector independiente frente a la conversion,
incluso en presencia de factores de riesgo reconocidos
como cirrosis, cirugia abdominal previa, tumores volu-
minosos o elevado riesgo anestésico. Estos hallazgos su-
gieren que la robdtica puede ampliar el acceso a cirugia
minimamente invasiva en pacientes previamente consi-
derados limite para este abordaje.

Uno de los escenarios donde la cirugia robética pare-
ce ofrecer ventajas mas relevantes es la diseccién dificil
tras tratamiento neoadyuvante. La fibrosis, el edema
y la distorsién anatémica secundarios a quimiorradio-
terapia aumentan significativamente la complejidad
técnica y la dificultad para identificar planos anatémi-
cos seguros. En este contexto, la combinacién de visién
tridimensional de alta definicién, magnificacién, instru-
mentos articulados con siete grados de libertad, filtra-
do de temblor y escalado de movimiento facilita una
diseccién mas precisa y controlada en espacios ana-
tomicamente reducidos. En cancer de recto, multiples
estudios han demostrado la viabilidad y seguridad de la
cirugia robética tras quimiorradioterapia neoadyuvan-
te, con adecuada calidad oncoldgica de la reseccién,
tasas favorables de preservacion esfinteriana y poten-
ciales beneficios en pacientes con caracteristicas desfa-
vorables como obesidad, pelvis estrecha o enfermedad
localmente avanzada. Resultados similares se han des-
crito en cirugia toracica, esofagica, pancreética y gine-
colégica oncolégica, donde la robética ha mostrado ser
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factible tras terapias de induccién complejas, mante-
niendo bajas tasas de conversién y resultados oncolégi-
cos comparables o superiores a los abordajes abiertos.

Desde el punto de vista técnico, la robdtica ofrece
ventajas particularmente UGtiles en espacios anatémicos
confinados y durante maniobras complejas de diseccién
fina o reconstruccién intracorpérea. Los instrumentos
articulados y la vision estable en 3D permiten una disec-
cién mas precisa alrededor de estructuras criticas como
plexos nerviosos, uréteres y grandes vasos, favoreciendo
una mejor preservacién anatémica y una mayor calidad
técnica de procedimientos como la escisién mesorrectal
total, la diseccion ganglionar pélvica lateral o la resec-
cién interesfinteriana. Estas capacidades han permitido
extender el abordaje minimamente invasivo a proce-
dimientos histéricamente realizados mediante cirugia
abierta, especialmente en urologia, ginecologia oncolé-
gicay cirugia colorrectal avanzada.

No obstante, aunque la evidencia respalda el papel de
la cirugia robética como facilitadora de cirugia minima-
mente invasiva en escenarios complejos, los resultados
deben interpretarse con cautela. Los beneficios parecen
mas consistentes en procedimientos técnicamente de-
mandantes y en pacientes de alta complejidad, mientras
que muchos ensayos aleatorizados muestran resultados
perioperatorios globales comparables entre robética y
laparoscopia convencional. Ademas, persisten limitacio-
nes importantes relacionadas con el mayor tiempo ope-
ratorio, el elevado coste de adquisicién y mantenimiento
de las plataformas y la limitada evidencia de superiori-
dad oncolégica a largo plazo en algunos procedimientos.
En conjunto, el conocimiento actual sugiere que la ciru-
gia robdtica puede ampliar de manera significativa el al-
cance de la cirugia minimamente invasiva en casos com-
plejos, de rescate o borderline, especialmente cuando la
neoadyuvancia, la fibrosis, la anatomia desfavorable o la
dificultad de diseccién aumentan la complejidad técnica
del procedimiento.

Este valor potencial resulta especialmente relevante
en procedimientos donde la conversidn a cirugia abier-
ta, la agresion quirdrgica o la variabilidad técnica pue-
den condicionar la recuperacion del paciente y el uso
de recursos hospitalarios. Desde una perspectiva asis-
tencial, la aportacién de la robética no debe entenderse
solo como una mejora del gesto quirlrgico, sino como
una herramienta que puede ayudar a preservar las ven-
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tajas del abordaje minimamente invasivo en pacientes
y en procedimientos que concentran una mayor dificul-
tad clinica.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la aplicacién es
distinta, pero conceptualmente comparable. La robética
no busca habitualmente facilitar una diseccién endoscé-
pica compleja, sino mejorar el control de las trayectorias,
los margenes de seguridad y el posicionamiento de los im-
plantes en aquellos procedimientos donde el margen de
error es reducido. Un ejemplo caracteristico lo constituyen
la colocacién percuténea de tornillos sacroiliacos en frac-
turas de pelvis posterior, la fijacién de tornillos en columna
toracica y lumbar o el manejo guiado de fracturas aceta-
bulares, en los que la planificacién tridimensional y la guia
intraoperatoria pueden facilitar abordajes percutéaneos o
menos invasivos, con una colocacién mas controlada de
los implantes y una potencial reduccién de la dependen-
cia de controles fluoroscépicos repetidos [5,6].

La evidencia en trauma ortopédico es todavia emer-
gente. La mayor parte de los estudios disponibles pro-
cede de series observacionales, estudios retrospectivos
0 experiencias en centros con alto grado de especializa-
cién, lo que limita la generalizacién de los resultados. Las
revisiones disponibles sugieren beneficios potenciales en
precision de colocacién y reduccién de exposicién radio-
l6gica, pero la evidencia es menos sélida para resultados
funcionales, complicaciones mayores, tiempo quirdrgico
global o impacto coste-efectivo en practica real [5,6].

Por ello, la robdtica en trauma debe interpre-
tarse como una herramienta en desarrollo, Gtil en
procedimientos seleccionados y en entornos con
experiencia, pero adn lejos de constituir una indicacién
universal. Su incorporacién debe realizarse de forma
progresiva, con criterios claros de seleccién, evaluacién
de resultados y analisis de su impacto real sobre la
seguridad, la eficiencia y la recuperacién funcional.

Desde una perspectiva practica, el valor de la
robotica en escenarios de alta complejidad no reside en
simplificar artificialmente procedimientos dificiles, sino
en proporcionar un entorno técnico mas controlado
para ejecutar estrategias minimamente invasivas
con mayor precision y reproducibilidad. En COT, este
principio se expresa especialmente en la posibilidad
de realizar procedimientos percutdneos o guiados con
mayor control de la trayectoria, mejor preservacién
tisular y mayor seguridad técnica.
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3.4. ESTANDARIZACION,
REPRODUCIBILIDAD
Y CALIDAD TECNICA

La cirugia robdtica aporta ventajas relevantes en tér-
minos de estandarizacién, reproducibilidad y calidad
técnica del acto quirlrgico, favoreciendo una ejecucién
mas uniforme y menos dependiente de la variabilidad
individual del cirujano. Estas mejoras derivan tanto de
las caracteristicas técnicas inherentes de la plataforma
como del desarrollo reciente de protocolos estructura-
dos y modelos formales de procedimiento. La combi-
nacion de visiéon tridimensional estable, instrumentos
articulados con siete grados de libertad, filtrado de
temblores, escalado de movimiento y ergonomia op-
timizada permite realizar maniobras complejas con
mayor precision y consistencia que la laparoscopia
convencional, particularmente en procedimientos ana-
témicamente exigentes.
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Las plataformas robéticas reducen varias de las fuen-
tes clasicas de variabilidad intraoperatoria presentes en
la cirugia minimamente invasiva convencional. La cdma-
ra controlada directamente por el cirujano proporciona
una visién estereoscédpica fija y estable, facilitando la
identificacién sistemética y reproducible de estructuras
criticas como el plexo hipogéstrico inferior, los uréteres
o los vasos gonadales. Asimismo, los instrumentos de
microarticulaciéon permiten una diseccién mas precisa
y constante a lo largo de planos anatémicos definidos,
incluso en espacios reducidos o tras fibrosis postneoad-
yuvancia. El filtrado de temblor y el escalado de movi-
miento disminuyen ademas la variabilidad asociada al
gesto manual y favorecen movimientos mas controlados
y reproducibles. En conjunto, estas ventajas técnicas
permiten una cirugia potencialmente mas precisa, con
menor pérdida sanguinea, menor lesién inadvertida de
estructuras vecinas y menores tasas de conversion a ci-
rugia abierta en procedimientos complejos.
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Mientras que en la cirugia “visceral” o “endocavita-
ria”, la estandarizacion afecta también a la colocacién
de los trocares, la posicién del paciente, la configu-
racion del quiréfano y la distribucién de los roles. En
cirugia ortopédica robética, se expresa en la planifica-
cién del implante, la ejecucidén de los cortes o las tra-
yectorias y la verificacidn de los pardmetros técnicos.
Por ejemplo, en artroplastia total de rodilla, la reduc-
cién de la dispersién en la alineacién y la posicién de
los componentes es uno de los hallazgos mas consis-
tentes de la literatura. Aun asi, la reproducibilidad no
debe confundirse con la rigidez. El cirujano debe poder
modificar el plan cuando la anatomia, la enfermedad o
los hallazgos intraoperatorios lo exigen.

Uno de los avances mds importantes en este cam-
po es el desarrollo de modelos de proceso quirlrgico
estructurados (“Surgical Process Models”, SPM), im-
pulsados especialmente en cirugia robética. Mediante
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consensos internacionales de expertos y metodologias
Delphi, diversos procedimientos roboéticos han sido
desglosados en fases operatorias, pasos secuenciales,
errores y errores criticos explicitamente definidos, ge-
nerando auténticas “métricas de rendimiento” objeti-
vas. Por ejemplo, la reseccion anterior baja robética ha
sido estructurada en 14 fases y 129 pasos operatorios
validados por consenso europeo, mientras que la he-
micolectomia derecha robética con escisién mesocé-
lica completa se ha protocolizado en 15 fases con méas
de 120 pasos definidos.

Del mismo modo, la pancreaticoduodenectomia ro-
bética ha sido organizada en secuencias anatémicas
reproducibles de 17 pasos quirlrgicos clave. Este en-
foque permite transformar procedimientos histérica-
mente heterogéneosy dependientes de la experiencia
individual en procesos mas protocolizados, mediblesy
comparables entre cirujanosy centros.
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La estandarizacion técnica derivada de estos mo-
delos tiene implicaciones directas sobre la calidad
quirdrgica. En cirugia del cancer de recto, la robética
ha demostrado facilitar una escisién mesorrectal to-
tal mds consistente, con mayores tasas de integridad
mesorrectal, mejores margenes de reseccidn circun-
ferencial y una diseccién ganglionar mas completa en
comparacién con algunos abordajes laparoscépicos
convencionales. La mayor precision y estabilidad ins-
trumental permiten ademas una diseccién mas nitida
y reproducible en espacios anatdmicamente com-
plejos, favoreciendo procedimientos con mayor pre-
servacién tisular y mejor calidad técnica global. Este
aspecto resulta especialmente relevante en cirugia
oncolégica, donde la calidad de la reseccién se corre-
laciona estrechamente con los resultados funcionales
y oncoldgicos.

La cirugia robética también favorece una mayor re-
producibilidad durante la curva de aprendizaje. Diver-
sos estudios sugieren que determinadas maniobras
complejas presentan una curva de aprendizaje mas
corta y estructurable que en laparoscopia convencio-
nal, facilitando una adquisicién mas progresiva y ho-
mogénea de competencias. La posibilidad de dividir
procedimientos complejos en mddulos secuenciales
definidos permite entrenar habilidades de forma in-
cremental, incorporando simulacién de realidad vir-
tual, videotecas quirurgicas, doble consola y evalua-
cién objetiva intraoperatoria. Este enfoque basado
en competencias facilita alcanzar estandares técnicos
reproducibles minimizando parte de la variabilidad
asociada a la experiencia individual.

Otro elemento diferencial es la capacidad de la ci-
rugia roboética para generar datos digitales estructura-
dos del procedimiento quirdrgico. El registro sistema-
tico de video, movimientos instrumentales y tiempos
operatorios permite analizar objetivamente el des-
empefio técnico y desarrollar métricas cuantificables
de calidad quirlrgica. La integracion de analitica de
video e inteligencia artificial abre la posibilidad de
monitorizar adherencia a protocolos, identificar des-
viaciones técnicas y evaluar variabilidad operatoria en
tiempo real. En este sentido, los modelos de proceso
quirdrgico robético constituyen una base fundamental
para el desarrollo de cirugia basada en datos y futuras
aplicaciones de asistencia cognitiva intraoperatoria.
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La mejora ergonémica de la plataforma también pue-
de contribuir indirectamente a una mayor consistencia
técnica. La reduccién de la fatiga fisica y mental, jun-
to con una mayor comodidad operatoria, favorece un
rendimiento mas estable durante procedimientos pro-
longados y disminuye la variabilidad asociada al ago-
tamiento del cirujano. Sin embargo, aunque la cirugia
robética proporciona un entorno mas estable, proto-
colizable y reproducible, la calidad quirlrgica continta
dependiendo de factores esenciales como la experien-
cia del equipo, el volumen del centro, la seleccién de
pacientes y la adherencia a protocolos clinicos.

A pesar de estas ventajas en términos de estanda-
rizacién y calidad técnica, los ensayos aleatorizados
muestran que la cirugia robética sigue asocidandose a
tiempos operatorios mas prolongados y mayores cos-
tes directos, con evidencia todavia limitada de supe-
rioridad oncoldgica o coste-efectividad a largo plazo
en muchos procedimientos. En conjunto, la evidencia
actual sugiere que el principal valor diferencial de la
robética reside en su capacidad para reducir variabi-
lidad técnica, facilitar la reproducibilidad operatoria
y transformar procedimientos complejos en procesos
mas estructurados, medibles y potencialmente mas
consistentes desde el punto de vista técnico.

En la cirugia robética de consola, la estandarizacién
afecta a la posicidn del paciente, la colocacién de los
trocares, la configuracién del quiréfano, el acopla-
miento de la plataforma, la distribucién de los roles
y la secuencia técnica del procedimiento. En Cirugia
Ortopédicay Traumatologia, se expresa de otra forma:
planificacién del implante, definicion de los objeti-
vos biomecanicos, ejecucion de cortes o trayectorias,
control de los mérgenes de seguridad y verificacién in-
traoperatoria de los pardametros técnicos. La estanda-
rizaciony reproducibilidad viene dada por la ejecucion
precisa de la planificacién individualizada en funcion
de las caracteristicas anatémicas y las necesidades
biomecanicas.

En artroplastia total de rodilla, este beneficio se ex-
presa de forma especialmente clara en términos de re-
producibilidad entre cirujanos y entre centros. La ciru-
gia asistida por robot tiende a estrechar las diferencias
en alineacién y posicionamiento de los componentes
entre cirujanos con distintos volimenes de actividad
o niveles de experiencia, y reduce la influencia del
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“La cirugia robadtica se esta consolidando
como el ndcleo de un ecosistema tecnologico
orientado hacia una cirugia mas integrada,
cuantificable y basada en datos”

factor operador sobre el resultado técnico final [4,7-
10,17].Este efecto es relevante desde la perspectiva de
la calidad asistencial, porque permite que el resultado
quirdrgico dependa menos del cirujano concreto que
realiza la intervencién y mas del plan previamente
definido y verificado. Sin embargo, la mayor reprodu-
cibilidad técnica no debe interpretarse de forma au-
tomatica como una superioridad clinica universal, ya
que los resultados funcionales dependen también de
los factores del paciente, la rehabilitacion, el dolor, las
expectativas y la evolucién a medio y largo plazo.

La reproducibilidad tampoco debe confundirse con
la rigidez. Un procedimiento robético bien plantea-
do debe permitir adaptar el plan quirlrgico cuando
la anatomia, la calidad désea, la deformidad, la enfer-
medad o los hallazgos intraoperatorios lo exijan. La
ventaja de la robdtica es que esa adaptacién puede
realizarse dentro de un marco mas controlado, traza-
bley auditable, reduciendo las decisiones intuitivas no
documentadas y facilitando la comparacién posterior
de resultados.

Esta dimensidn tiene implicaciones relevantes para
los programas de calidad quirdrgica. Un procedimien-
to mas estandarizado facilita la formacién progresi-
va, la supervision, la evaluaciéon de competencias, el
analisis de resultados y la comparacién entre equipos
o centros. En sistemas sanitarios complejos, como el
SNS, esta capacidad de convertir el acto quirdrgico en
un proceso mas reproducible y evaluable puede tener
valor organizativo, no solo técnico.

Desde una perspectiva practica, la robdtica aporta
valor cuando permite combinar la adaptacién indivi-
dual y la consistencia técnica. En COT, este equilibrio
resulta especialmente importante, porque el resulta-
do quirlrgico depende de reproducir objetivos previa-
mente definidos sin perder la capacidad de ajustar el
plan a la realidad anatémica del paciente. Por ello, la

estandarizacion robética debe entenderse como una
herramienta para mejorar la calidad, la seguridad y la
comparabilidad, no como una sustitucién del criterio
quirdrgico.

3.5. ECOSISTEMA TECNOLOGICO Y
CIRUGIA BASADA EN DATOS

La cirugia robética se esta consolidando como el ni-
cleo de un ecosistema tecnolégico orientado hacia una
cirugia mas integrada, cuantificable y basada en datos.
Este ecosistema incorpora mdltiples plataformas com-
plementarias —entre ellas la imagenologia por fluores-
cencia con verde de indocianina (ICG), la imagen hipe-
respectral (HSI), la inteligencia artificial (1A), la analitica
avanzada de video quirdrgico, el teleproctoring y la si-
mulacién en realidad virtual (RV)— que estan transfor-
mando la precisién quirdrgica, la formacién y la toma
de decisiones intraoperatorias. Mas alla de la asistencia
mecanica al gesto quirdrgico, las plataformas robéticas
representan una infraestructura digital capaz de inte-
grar imagen, movimiento, datos fisioldgicos y anélisis
computacional en tiempo real, configurando el para-
digma emergente de “cirugia aumentada”.

Las plataformas robéticas constituyen el referente
tecnoldgico natural para esta transicién hacia la cirugia
basada en datos. Determinados sistemas de cirugia ro-
bética han demostrado ventajas técnicas consolidadas
gracias a la visualizacién estereoscépica tridimensio-
nal, los instrumentos articulados con siete grados de
libertad, el filtrado de temblores y el escalado de mo-
vimiento. La evidencia derivada de metaandlisis y ensa-
yos aleatorizados muestra que la cirugia robética puede
reducir las tasas de conversion a cirugia abierta, la pér-
dida sanguinea y algunas complicaciones perioperato-
rias frente a los abordajes laparoscépicos y abiertos,
particularmente en procedimientos complejos, aunque
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a costa de mayores tiempos operatorios y costes mas
elevados. Paralelamente, nuevas plataformas robéticas
estan introduciendo arquitecturas modulares, mejoras
ergondémicas y sistemas de retroalimentacién haptica
que buscan ampliar la accesibilidad y sofisticacién
tecnoldgica de la cirugia robética.

Uno de los componentes mas desarrollados de este
ecosistema es la integracién de imagenologia por fluo-
rescencia con ICG. La fluorescencia integrada en pla-
taformas robéticas permite evaluaciéon de perfusion
en tiempo real, identificacién anatémica, navegacion
vascular y linfatica, asi como localizaciéon tumoral y
valoracién intraoperatoria de margenes. En cirugia he-
patobiliar, la ICG facilita la demarcacién anatémica y
la deteccién de metastasis hepaticas colorrectales me-
diante patrones fluorescentes especificos, permitiendo
potencialmente resecciones mas precisas y re-resec-
ciones inmediatas en caso de margenes dudosos. En
cirugia colorrectal, la angiografia fluorescente se utiliza
ampliamente para valorar perfusiéon anastomética y re-
ducir el riesgo de fuga, aunque persiste una considera-
ble heterogeneidad en protocolos de dosificacion, tem-
porizacion e interpretacién cuantitativa. La evidencia
disponible y las recomendaciones recientes apoyan un
papel creciente de la ICG como herramienta de cirugia
guiada por imagen, especialmente en procedimientos
complejos y oncoldgicos.

La imagen hiperespectral representa una evolucién
adicional hacia la caracterizacién funcional y cuanti-
tativa de los tejidos. A diferencia de la fluorescencia
convencional, la HSI permite evaluar oxigenacién y
perfusion tisular sin necesidad de contraste, captu-
rando informacién espectral entre 500 y 1000 nm y
diferenciando hemoglobina oxigenada y desoxigena-
da. Estudios recientes en cirugia colorrectal y renal
han demostrado que la HSI puede identificar areas
de perfusiéon marginal no detectadas clinicamente y
discriminar estados fisioldgicos tisulares con eleva-
da precisiéon cuando se combina con algoritmos de
aprendizaje automdtico. La integracién de HSl en ciru-
gia minimamente invasiva y robética abre la posibili-
dad de desarrollar sistemas de navegacion fisiolégica
intraoperatoria capaces de asistir en tiempo real du-
rante resecciones, anastomosis o preservacion tisular.
No obstante, su adopcidn clinica todavia requiere vali-
dacién multicéntrica, estandarizacién técnica y mejo-
ra de la interoperabilidad con plataformas quirurgicas.
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“La cirugia robotica
representa actualmente
el principal referente de

[a transicion hacia una
cirugia guiada por datos,

imagen avanzada e

inteligencia artificial”

La inteligencia artificial y el aprendizaje automatico
constituyen otro eje central del ecosistema robético
basado en datos. La IA permite integrar sefiales proce-
dentes de video quirdrgico, imagen avanzada, monito-
rizacién fisioldgica y datos clinicos para apoyar la toma
de decisiones preoperatorias, intraoperatorias y posto-
peratorias. Modelos predictivos basados en aprendizaje
automatico han demostrado capacidad para anticipar
complicaciones como sepsis, lesion renal aguda, ne-
cesidad transfusional o mortalidad perioperatoria. Pa-
ralelamente, las aplicaciones de vision artificial permi-
ten reconocer fases operatorias, segmentar estructuras
anatémicas, analizar flujos de trabajo quirdrgicos y ex-
traer métricas objetivas de desempefio técnico a partir
delvideo quirdrgico. En este contexto, la robética ofrece
una ventaja diferencial al generar grandes volimenes
de datos digitalizados y estructurados procedentes de
la consola, los instrumentos y la plataforma de imagen.
La convergencia entre IA, video quirlrgico y cirugia ro-
bética estd impulsando el concepto de “augmented de-
cisions” en el que sistemas computacionales proporcio-
nan soporte cognitivo intraoperatorio mediante alertas,
predicciones y asistencia anatémica contextualizada.

La supervisién remota y el teleproctoring represen-
tan asimismo componentes estratégicos del ecosistema
tecnoldgico robdtico. Estas herramientas permiten tu-
toria experta a distancia, estandarizacion técnica y di-
fusion segura de procedimientos complejos, superando
barreras geograficas y facilitando la implementacién de
programas robéticos en centros emergentes. Revisio-
nes sistematicas recientes muestran que el teleprocto-
ring robético puede alcanzar resultados perioperatorios
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comparables a la supervision presencial cuando se dis-
pone de conexiones de baja latencia y redes de grado
quirdrgico. Sistemas avanzados de telepresencia como
TELEPRO® permiten supervision internacional bidirec-
cional en tiempo real, aunque su expansién requiere
importantes garantias de conectividad, ciberseguridad
y fiabilidad operativa.

La simulacién mediante realidad virtual constituye
otro elemento clave en la cirugia basada en datos. Los
simuladores robéticos permiten entrenar habilidades
técnicas en entornos reproducibles, evaluar competen-
cias mediante métricas objetivas y reducir la curva de
aprendizaje antes de la practica clinica. Los programas
de entrenamiento basados en simulacién han demos-
trado mejorar el rendimiento técnico, disminuir errores
y optimizar habilidades robéticas transferibles al entor-
no quirdrgico real. Los curriculos estructurados basados
en competencias y aprendizaje por dominio permiten
ademas una evaluacién mas objetiva y reproducible de
la progresidn técnica, alinedndose con modelos moder-
nos de acreditacién y formacién quirirgica.

La integracién de fluorescencia, HSI, video quirdrgi-
co, IA, simulacién y teleproctoring configura un ecosis-
tema quirdrgico digital donde convergen monitoriza-
cién fisiolégica, imagen molecular, analitica avanzada
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y soporte experto remoto. Este modelo favorece una
cirugia mas precisa, personalizada y potencialmente
predictiva. Sin embargo, el grado de madurez clinica
de estas tecnologias sigue siendo heterogéneo. Entre
las principales limitaciones actuales destacan la falta
de protocolos estandarizados, la limitada explicabili-
dad de algunos algoritmos de IA, los elevados costes
tecnoldgicos, la necesidad de validacién externa mul-
ticéntrica y los retos relacionados con interoperabili-
dad, gobernanza del dato y ciberseguridad. Las futuras
lineas de desarrollo incluyen gemelos digitales quirdr-
gicos, aprendizaje federado, integraciéon de realidad
aumentada y plataformas hibridas de navegacién mul-
timodal que combinen imagen tridimensional, fluores-
cencia e inteligencia artificial. En conjunto, la cirugia ro-
bética representa actualmente el principal referente de
la transicién hacia una cirugia guiada por datos, imagen
avanzada e inteligencia artificial, en la que la tecnologia
no solo ejecuta movimientos, sino que contribuye pro-
gresivamente a interpretar informacién y apoyar deci-
siones intraoperatorias complejas.

En Cirugia Ortopédicay Traumatologia, la cirugia ba-
sada en datos tiene un interés especial en artroplastia,
columna y trauma. La posibilidad de registrar alinea-
cién, balance, posicién de los implantes, trayectorias,
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méargenes de seguridad y otros pardmetros intraope-
ratorios puede facilitar la correlacién posterior con
resultados funcionales, complicaciones, necesidad de
revision y supervivencia de los implantes. Esta dimen-
sién es especialmente relevante porque permite pasar
de una evaluacién basada solo en el resultado final a
un analisis mas completo de la relacién entre planifica-
cién, ejecucion y evolucién clinica.

Desde una perspectiva organizativa, el potencial de
la cirugia basada en datos exige condiciones que no
siempre estan resueltas en la practica clinica habitual.
La interoperabilidad entre plataformas, la estandari-
zacion de variables, la proteccion de la informacion
clinica, la gobernanza del dato y la evaluacién cos-
te-efectividad son requisitos imprescindibles para que
la informacién generada durante la cirugia se convier-
ta en conocimiento util. Sin estos elementos, existe el
riesgo de acumular datos sin una capacidad real para
mejorar las decisiones, comparar resultados o reducir
la variabilidad.

La aportacion diferencial de la cirugia robética
no puede reducirse a una mejora instrumental.
Su verdadero valor reside en la combinacién
de visién, precision, ergonomia, estandariza-
cion, reproducibilidad y capacidad de generar
datos Utiles para la mejora continua. En cirugia
digestiva, uroldgica, ginecoldgica, toracica o
de cabeza y cuello, estas ventajas se expresan
principalmente en la diseccién fina, la sutura
intracorpérea, la preservacién anatémica y el
trabajo en espacios quirdrgicos complejos. En
COT, se manifiestan sobre todo en la planifica-
cion tridimensional, la navegacion, la precision
de los cortes, el posicionamiento de implantes
y el control de las trayectorias.

La cirugia robética no sustituye la experiencia
del cirujano ni corrige una indicacién inadecua-
da. Su valor aparece cuando permite ejecutar
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El reto, por lo tanto, no es generar mas informacién,
sino transformarla en indicadores clinicos y organiza-
tivos relevantes. La cirugia robédtica puede facilitar la
captura de datos, pero su interpretacion sigue siendo
clinica, cientifica y estratégica. En el contexto del SNS,
esta dimension adquiere especial importancia, porque
puede contribuir a desarrollar modelos de evaluacién
mdas homogéneos, programas de mejora continua,
benchmarking entre centros y decisiones de inversién
basadas en resultados.

Desde una perspectiva practica, la robética apor-
ta valor cuando convierte la informacién intraopera-
toria en conocimiento aplicable. Su contribucién no
reside solo en operar con mayor precisién, sino en
hacer que el procedimiento sea mas visible, analiza-
ble y evaluable. En COT, esta capacidad puede ser es-
pecialmente Gtil para relacionar los parametros téc-
nicos, como alineacién, balance o posicionamiento
de los implantes, con los resultados funcionales y la
durabilidad a largo plazo.

con mayor control una estrategia quirrgica
bien indicada, correctamente planificada y rea-
lizada por equipos formados. Desde esta pers-
pectiva, la robotica no debe entenderse como
una solucioén universal, sino como una herra-
mienta de alto valor potencial en escenarios
donde la precisién, la complejidad, la reprodu-
cibilidad y la reduccién de variabilidad pueden
tener impacto clinico y organizativo.

Su incorporacién al Sistema Nacional de Salud
debe ser critica, progresiva y evaluable. Requie-
re indicaciones bien seleccionadas, formacion
estructurada, equipos multidisciplinares, mo-
nitorizacion de resultados, analisis coste-efec-
tividad y modelos de gobernanza que permitan
diferenciar el valor real de la mera adopcién
tecnoldgica. Solo asf la cirugia robdtica puede
evolucionar desde una tecnologia quirdrgica
avanzada hacia una herramienta efectiva de
mejora clinica, organizativa y sistémica.
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INFORME I
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V.

Proceso
asistencial en
cirugia robatica:
del paciente a la
organizacion
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La incorporacién de la cirugia robética no modifica
las fases fundamentales del proceso quirlrgico, pero si
transforma de manera significativa la forma en que estas
se planifican, coordinan, ejecutan y evalGan. Mas que al-
terar el esquema asistencial clasico, la robética introduce
un entorno tecnoldgico y organizativo que exige una in-
tegracion mas estrecha entre profesionales, plataformas,
datosy procesos clinicos [1,2].

En este contexto, la cirugia robética debe entenderse
no solo como una herramienta operatoria, sino como un
modelo asistencial que afecta al conjunto del recorrido
del paciente. Seleccién de casos, planificaciéon preope-
ratoria, organizacién del bloque quirirgico, ejecucién
técnica, recuperacién postoperatoria y evaluacién de re-
sultados adquieren caracteristicas especificas cuando se
desarrollan dentro de programas robéticos estructurados.
La tecnologia deja de limitarse al acto quirdrgico aislado y
pasa a integrarse en un proceso progresivamente mas pro-
tocolizado, medible y orientado a resultados [2,3].

A diferencia de otras innovaciones centradas exclu-
sivamente en la técnica operatoria, la cirugia robética
desplaza parte relevante de su potencial valor hacia fa-
ses previas y posteriores a la intervencién. Planificacion
basada en imagen, simulacién, coordinacién multidisci-
plinar, estandarizacién de circuitos y monitorizacién de
resultados adquieren un papel creciente dentro de la
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practica quirdrgica contemporanea. Este cambio resulta
particularmente importante en sistemas sanitarios com-
plejos como el Sistema Nacional de Salud, donde soste-
nibilidad, eficiencia organizativa y reduccién de variabi-
lidad forman parte de la evaluacién global de cualquier
innovacién tecnoldgica [3,4].

La robdtica también modifica la relacién entre la ci-
rugia y la organizacién hospitalaria. La necesidad de
coordinacién entre cirugia, anestesia, enfermeria, inge-
nieria clinica, gestién del bloque quirirgico y sistemas
de informacién hace que el rendimiento de un programa
robético dependa no solo de la habilidad individual del
cirujano, sino también de la madurez organizativa del
centro. En programas consolidados, la tecnologia se in-
tegra dentro de modelos asistenciales multidisciplinares
que buscan mejorar reproducibilidad, seguridad, traza-
bilidad y experiencia del paciente.

Como se ha sefialado en el capitulo anterior, la cirugia
robdtica no constituye una tecnologia homogénea, sino
un conjunto de plataformas con aplicaciones y objetivos
clinicos distintos seglin la especialidad y el procedimien-
to. Esta diferencia conceptual condiciona también el pro-
ceso asistencial, que adopta matices especificos en ciru-
gia digestiva, urologica, ginecoldgica y toracica respecto
a Cirugia Ortopédica y Traumatologia, donde la planifi-
cacién biomecanica, la navegacion y la ejecucién guiada
definen el ndcleo del modelo tecnolégico.
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4.1. SELECCION, INDICACION Y DE-
CISION MULTIDISCIPLINAR

A diferencia de otras innovaciones centradas ex-
clusivamente en el acto quirlrgico, la cirugia roboética
condiciona el conjunto del proceso asistencial. La indi-
cacién deja de depender nicamente de la factibilidad
técnica y pasa a integrar variables relacionadas con
la complejidad anatémica, la comorbilidad, la expe-
riencia del equipo, la disponibilidad organizativa y el
potencial impacto sobre la recuperaciéon funcional, las
complicaciones y la utilizacién de recursos hospitala-
rios. Este enfoque resulta particularmente importante
en sistemas sanitarios complejos como el SNS, donde
la sostenibilidad y la adecuada priorizacién de recur-
sos forman parte de la evaluaciéon global de cualquier
tecnologia sanitaria [14,15].

La evidencia disponible sugiere que los beneficios
clinicos de la cirugia robdtica son mas consistentes en
escenarios de elevada exigencia técnica, donde la pre-
cisién quirdrgica, la visién tridimensional aumentada
y la capacidad de diseccién fina pueden facilitar abor-
dajes minimamente invasivos complejos y potencial-
mente reducir la agresién quirlrgica y la variabilidad
técnica [14,16]. Sin embargo, estos beneficios no son
uniformes para todos los procedimientos ni para todos
los perfiles de pacientes, por lo que la seleccién ade-
cuada continla siendo uno de los principales determi-
nantes de valor clinico y organizativo.

La seleccion de pacientes para cirugia robética debe
basarse en criterios clinicos, anatomicos y técnicos
bien definidos, priorizando aquellos casos en los que
las ventajas de la plataforma puedan traducirse en una
mejora real de los resultados respecto a los abordajes
convencionales.[1-5] La evidencia actual respalda un
uso selectivo y racional de la cirugia robética, espe-
cialmente en procedimientos complejos realizados en
espacios anatémicos reducidos o que requieren disec-
cion fina, sutura avanzada y preservacion funcional.

La utilizaciéon de la cirugia robética, que como se ha
visto tiene beneficios clinicos para el paciente, puede
crear inequidades en el Sistema Nacional de Salud.
Tanto porque hay centros que disponen de esta tec-
nologia, como porque no todos los pacientes de un
centro con plataformas de asistencia robética pueden
realizar todos los procedimientos con esta tecnologia.
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Es en este contexto donde la seleccion de pacientes
debe realizarse de una forma equilibrada, ajustada a
criterios objetivos, de forma que obtengamos los me-
jores resultados en los grupos de pacientes en los que
sea mas necesario.

Los factores relacionados con el paciente constitu-
yen un elemento central en la indicacién. En general, los
pacientes con menor carga de comorbilidad y estadios
mas precoces de enfermedad son seleccionados con
mayor frecuencia para cirugia robética en estudios po-
blacionales.[6] Sin embargo, determinados pacientes
fragiles o complejos también pueden beneficiarse de las
ventajas de la cirugia minimamente invasiva —menor
pérdida sanguinea, recuperacién funcional mas rapida
y menor estancia hospitalaria— siempre que manten-
gan estabilidad hemodindmica y el riesgo anestésico
sea aceptable.[7] Por el contrario, situaciones de insu-
ficiencia cardiorrespiratoria grave o alto riesgo anesté-
sico (ASA IlI-1V) pueden limitar la indicacién en procedi-
mientos robdticos mayores debido al neumoperitoneo
prolongado y a tiempos quirlrgicos potencialmente
mas largos.[4]

Desde el punto de vista anatémico y técnico, la ci-
rugia robdtica parece aportar mayor valor en campos
operatorios pequefios, profundos y anatémicamente
complejos.[4][5] Las indicaciones mas sélidas incluyen
la pelvis profunda, la cirugia del hilio pulmonar, deter-
minadas resecciones hepatopancreatobiliares y proce-
dimientos reconstructivos complejos. La combinacién
de visidn tridimensional estable, instrumentos articu-
lados y escalado de movimiento resulta especialmente
Gtil en escenarios que requieren diseccién precisa con
preservacién neurovascular (como la prostatectomia
radical), escision mesorrectal total, microanastomosis o
sutura intracorpérea avanzada.

La evidencia mas consistente a favor del abordaje
robético se observa actualmente en determinadas in-
dicaciones oncoldgicasy reconstructivas. En cancer de
recto —especialmente tumores del tercio medio e in-
ferior— la cirugia robética se asocia con mayor calidad
de la escision mesorrectal total y mejores margenes
circunferenciales.[1][8] En prostatectomia radical, di-
versos estudios muestran mejores resultados funcio-
nales urinarios y sexuales respecto a la laparoscopia
convencional y menores tasas de recidiva bioquimica
frente a cirugia abierta.[9] También existe beneficio
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relevante en cirugia hepatopancreatobiliar compleja
y en cancer de endometrio, donde la robética reduce
de forma consistente las tasas de conversion a cirugia
abierta.[1][5][9]

En otros procedimientos, como histerectomia be-
nigna compleja, lobectomia toracica o cirugia baria-
trica de revisién, la evidencia es mas moderada y el
beneficio incremental depende fundamentalmente de
la complejidad anatémicay de la experiencia del equi-
po.[3][5][6] Por el contrario, en gran parte de la cirugia
general convencional los resultados clinicos suelen ser
comparables a los de la laparoscopia, aunque la ciru-
gia robdtica mantiene de forma consistente menores
tasas de conversién.[9][10].

En el cancer renal, la cirugia robética ha permitido
la realizacion mediante cirugia miniinvasiva de tumores
cada vez mas complejos, que de otra forma hubieran
sido subsidiarios de cirugia abierta. También ha permi-
tido rescatar pacientes de una indicacién de cirugia ra-
dical pudiendo realizar cirugia conservadora renal, con
el subsiguiente beneficio en funcién renal.

La priorizacion clinica debe integrar no solo el po-
tencial beneficio técnico, sino también criterios de se-
guridad, efectividad y eficiencia. Diversas sociedades
cientificas, como el American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) y la European Association
for Endoscopic Surgery (EAES), recomiendan reservar
prioritariamente la cirugia robética para casos de ele-
vada complejidad anatémica o técnica, donde las ven-
tajas tecnolégicas puedan justificar los mayores costes
y tiempos quirargicos.[3][5] Estudios sobre adopcién de
tecnologia quirdrgica muestran ademds que seguridad,
eficacia y resultados clinicos son los factores mas valo-
rados en la toma de decisiones, por encima de conside-
raciones puramente econémicas o administrativas.[11]

La indicacién robética debe realizarse idealmente
dentro de estructuras organizadas y multidisciplinares.
En cirugia oncolégica compleja, la discusién en comités
multidisciplinares resulta especialmente importante
para valorar resecabilidad, beneficio esperado, alterna-
tivas terapéuticas y adecuacién del abordaje robético.
Del mismo modo, la experiencia del cirujano, el volu-
men del centroy la disponibilidad de programas estruc-
turados de formacién y acreditacion influyen decisiva-
mente en la seguridad y calidad de la indicacién.[13]
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Por Gltimo, existen importantes factores de sistema
y equidad que condicionan el acceso a la cirugia robé-
tica. Los datos poblacionales muestran que estos pro-
cedimientos se concentran con mayor frecuencia en
hospitales universitarios y centros de alto volumen.[6]
Ademas, se han descrito desigualdades significativas
relacionadas con nivel socioecondémico, cobertura sani-
taria y raza, lo que pone de manifiesto la necesidad de
desarrollar modelos organizativos mas homogéneos y
equitativos.[12]

En conjunto, la evidencia actual apoya un modelo de
seleccion racional y priorizacién clinica basado en com-
plejidad anatémica, beneficio potencial para el pacien-
te y experiencia institucional, evitando la sustitucién
indiscriminada de los abordajes convencionales. La
cirugia robética debe entenderse como una herramien-
ta tecnoldgica avanzada cuyo mayor valor aparece en
escenarios complejos, donde la mejora de la precision
técnica puede traducirse en mejores resultados quirdr-
gicos y funcionales.[1][5][9]

En cirugia uroldgica, la prostatectomia radical rob6-
tica representa probablemente el modelo mas consoli-
dado de integracidén tecnoldgica en cirugia oncolégica
compleja. Diferentes estudios y revisiones sistematicas
han mostrado mejoras en pérdida sanguinea, estancia
hospitalaria y recuperacion funcional respecto a cirugia
abierta, aunque con heterogeneidad en determinados
resultados oncolégicos y una dependencia significati-
va del volumen y experiencia del centro [17,18]. En ci-
rugia digestiva, la robética parece aportar mayor valor
en cirugia rectal compleja, obesidad, patologia pélvica,
reintervenciones y procedimientos tras tratamiento
neoadyuvante, escenarios donde las limitaciones técni-
cas de la laparoscopia convencional son mas evidentes
[19]. En cirugia toracica y ginecologia oncoldgica, su
aplicacién se ha concentrado en pacientes complejos —
obesidad, antecedentes quirdrgicos previos, anatomia
desfavorable—, donde la minimizacién de la agresion
quirdrgica puede tener impacto sobre recuperacién,
estancia hospitalaria y complicaciones perioperatorias.

Concretamente en ginecologia, la indicacién de ci-
rugia robdtica se concentra fundamentalmente en
escenarios de elevada complejidad técnica, donde
las caracteristicas anatémicas del espacio pélvico, la
necesidad de diseccidn precisa y la planificacién qui-
rargica detallada condicionan de forma significativa la
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ejecucion del procedimiento. Este enfoque resulta es-
pecialmente relevante tanto en ginecologia oncolégica,
incluyendo cirugia radical para cancer de endometrio
[25] y ovario inicial, asi como linfadenectomias pélvicas
y paraadrticas, como en patologia benigna compleja,
particularmente en miomectomias y en la endome-
triosis profunda infiltrante [26], donde en esta Ultima
la afectacién multicompartimental, la distorsiéon ana-
témica y la proximidad a estructuras criticas (uréteres,
vejiga, recto) exigen un alto grado de precisién técnicay
coordinacién interdisciplinar. En estos contextos, la se-
leccién de pacientes debe orientarse hacia casos en los
que la plataforma robética pueda facilitar un abordaje
minimamente invasivo en situaciones de dificil acceso
o elevada exigencia quirlrgica, evitando su uso indiscri-
minado en procedimientos de baja complejidad.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la légica de
seleccion presenta caracteristicas diferenciales respec-
to a otras especialidades. La robética no actla Unica-
mente como una plataforma de acceso minimamente
invasivo, sino como una herramienta de planificacién
y ejecucion biomecénica de precision. La indicacion ro-
bética se relaciona especialmente con procedimientos
donde la alineacién mecanica, el balance ligamentoso,
el posicionamiento protésico y la reproducibilidad téc-
nica condicionan directamente los resultados funciona-
lesy la supervivencia de los implantes [20-22].

Este enfoque adquiere especial relevancia en artro-
plastia compleja, deformidades anatémicas, cirugia de
revisién y determinados procedimientos de columna o
fracturas pélvicas, donde pequerias desviaciones técni-
cas pueden tener un impacto clinico significativo sobre
laestabilidad, la funcidn, el desgaste protésico o la nece-
sidad de reintervencién. En estos escenarios, la cirugia
robdtica permite integrar la planificacién preoperatoria,
la navegacién y la validaciéon intraoperatoria dentro de
un mismo entorno tecnolégico orientado a reducir va-
riabilidad y mejorar consistencia técnica [20,21].

La seleccién del paciente en COT debe incorporar ade-
mas factores funcionales y de recuperacion, incluyendo
fragilidad, capacidad de rehabilitacién, calidad 6sea,
complejidad anatémica y expectativas funcionales. Las
expectativas y el nivel de actividad del paciente cons-
tituyen un determinante particularmente importante:
el paciente joven, activo o con alta demanda funcional
concentra una proporcién relevante de los escenarios en
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los que la precisién biomecanica puede traducirse en un
beneficio clinico tangible, ya sea por la durabilidad es-
perada del implante o por las exigencias funcionales del
retorno a la actividad habitual. Desde esta perspectiva, la
decision robética no depende Unicamente de la dificul-
tad técnica del procedimiento, sino también del poten-
cial impacto sobre la recuperacién funcional, la precisién
biomecdnicay la durabilidad del resultado quirargico.

La toma de decisiones en cirugia robética requiere
ademds una integracién multidisciplinar creciente. La
complejidad tecnoldgica y organizativa de estos proce-
dimientos hace necesaria la participacién coordinada de
cirujanos, anestesiélogos, radiblogos, especialistas en
rehabilitacion, enfermeria especializada, responsables
del bloque quirdrgico e ingenieros de programacién bio-
médica. En programas robéticos maduros, la indicacién
no depende exclusivamente del criterio individual del ci-
rujano, sino de modelos organizativos estructurados que .
integran experiencia, volumen, complejidad y disponibi-
lidad de recursos. .

Desde el punto de vista organizativo, la priorizacién de
casos constituye un elemento particularmente importan-
te durante las fases iniciales de la implantacién. La litera-
tura demuestra que los resultados clinicos y la eficiencia
de los programas robéticos estan estrechamente relacio-
nados con el volumen quirurgicoy la curva de aprendiza-
je [23,24]. Por ello, la seleccién inicial de procedimientos
debe orientarse preferentemente hacia escenarios don-
de exista una probabilidad razonable de beneficio clinico
y donde la plataforma robética pueda aportar ventajas
diferenciales frente a otras alternativas quirurgicas.

En la practica clinica real, esto implica evitar tanto la
infrautilizacion como la expansion indiscriminada de in-
dicaciones. La cirugfa robética no debe plantearse como
una tecnologia universal aplicable de forma homogénea
a cualquier procedimiento, sino como una herramienta
de alto valor potencial en escenarios clinicos especificos
donde la complejidad técnica, la necesidad de precisién
y la optimizacién del proceso asistencial justifican su uti-
lizacién dentro de programas estructurados y evaluables.
La consolidacién futura de modelos asistenciales robéti-
cos en el SNS dependerd en gran medida de la capacidad
para desarrollar criterios homogéneos de indicacion, E"-——_-____i—-

integrar decisiones multidisciplinares y orientar la utili- — \
zacién de la tecnologia hacia contextos de verdadero im- — :

pacto clinico y organizativo. -
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“La toma de decisiones en cirugia robotica requiere
una integracion multidisciplinar creciente”
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4.2. PREPARAC!(')N DEL PACIENTE
Y PLANIFICACION PREOPERATORIA
AVANZADA

La preparacion del paciente constituye una fase critica
dentro del proceso asistencial en cirugia robética. Aun-
que los principios generales de optimizacién preopera-
toria son compartidos con otros modelos quirdrgicos, la
robdtica incrementa la importancia de la planificacion
estructurada, la integracién de imagen y la anticipacién
técnica del procedimiento. Una parte relevante del va-
lor de la cirugia robética se desplaza desde la ejecucién
intraoperatoria hacia las fases previas de preparaciéon y
estrategia quirdrgica.

La optimizacién preoperatoria incluye aspectos clasicos
como valoracién anestésica, control de comorbilidades,
ajuste nutricional, manejo de la fragilidad, correccién de la
anemia, optimizacion respiratoria y preparacién funcional
del paciente. En cirugia robdtica, estos elementos adquie-
ren particular importancia debido a la complejidad logis-
tica del procedimiento, la necesidad de minimizar conver-
siones y la importancia de mantener circuitos quirdrgicos
eficientes y previsibles. La integracién de protocolos de re-
habilitacién y recuperacién intensificada puede contribuir
ademads a reducir complicaciones, estancia hospitalaria y
variabilidad asistencial [1,2].

La planificacion preoperatoria avanzada representa
una de las principales diferencias entre la cirugia robé-
tica y otros modelos quirtrgicos convencionales. La uti-
lizacion de imagen de alta resolucion, reconstrucciones
tridimensionales, navegacién y simulacién permite anti-
cipar dificultades anatémicas, definir trayectorias quirdr-
gicasy adaptar la estrategia operatoria al perfil especifico
de cada paciente. Este enfoque resulta particularmente
Gtil en procedimientos complejos, donde pequefias va-
riaciones anatémicas pueden condicionar de forma sig-
nificativa la seguridad y la calidad técnica.

La preparacién preoperatoria en cirugia robética ha
evolucionado hacia un modelo integral que combina
prehabilitacion, optimizacién clinica, planificacion ana-
témica avanzada e integraciéon de imagen para perso-
nalizar la estrategia quirdrgica y mejorar los resultados
perioperatorios.[3-8] Este enfoque resulta especialmente
relevante en cirugia oncolégica compleja y procedimien-
tos reconstructivos, donde la precisién técnica y la plani-
ficacién condicionan de forma importante la seguridad y
los resultados.
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La prehabilitacion multimodal —basada en ejercicio,
soporte nutricional y optimizacién psicosocial— ha demos-
trado reducir complicaciones y mejorar la recuperacién
tras cirugia mayor.[3] En cirugia robética, la combinacién
de programas de prehabilitacién con protocolos ERAS
(“Enhanced Recovery After Surgery”) se asocia con menor
estancia hospitalaria, menor pérdida sanguinea y recupe-
racién mas rapida, sin aumento de complicaciones ni rein-
gresos.[4] Estos beneficios parecen especialmente Gtiles en
pacientes fragiles o con multiples comorbilidades.[5-6]

La planificacién quirdrgica avanzada basada en TC
y RM tridimensionales constituye otro de los grandes
avances de la cirugia robética. Las reconstrucciones 3D
especificas del paciente permiten comprender mejor la
anatomia, identificar variantes vasculares, definir marge-
nes y anticipar pasos criticos antes de la cirugia.[7-8] En
procedimientos complejos —como nefrectomia parcial,
prostatectomia o cirugia hepatopancreatobiliar— esta
planificacion se ha asociado con menor tiempo operato-
rio, menor sangrado y mayor precisién quirdrgica.[10-12]

La realidad virtual y la simulaciéon preoperatoria am-
plian ademas estas capacidades, permitiendo ensayar pro-
cedimientos complejos, optimizar la colocacién de puertos
y mejorar la comunicacién del equipo quirdrgico.[14-16]
Del mismo modo, la integracién de realidad aumentada y
navegacion intraoperatoria comienza a permitir la super-
posicion de modelos anatémicos virtuales sobre el cam-
po quirdrgico real, facilitando una diseccién mas precisa
y personalizada.[7][16]. Cabe destacar en este sentido la
utilizacion de ecografia intraoperatoria con dispositivos in-
tegrados en la plataforma robética, de maxima utilidad en
cirugia hepatobiliopancredtica y en cirugia renal.

A pesar de estos avances, la evidencia disponible sigue
siendo limitaday procede principalmente de estudios uni-
céntricos con tamafios muestrales pequerios.[3] Ademas,
la segmentacién anatémica y el procesamiento de ima-
genes contindan siendo complejos y requieren tiempo y
recursos especializados. Sin embargo, la tendencia actual
apunta hacia una cirugia robética cada vez més basada
en planificacién personalizada, integracion de imagen y
optimizacion perioperatoria, donde la estrategia quirdr-
gica comienza mucho antes de la entrada en quiréfano.

En cirugia digestiva, ginecolégica y tordcica, la pla-
nificaciéon basada en imagen permite valorar extensién
tumoral, relaciones vasculares, anatomia broncovascu-
lar, fibrosis o cambios secundarios a tratamientos pre-
vios. En cirugia rectal compleja, la resonancia magnética
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preoperatoria tiene un papel central en la planificacién
de la diseccion pélvica y en la evaluacién de margenesy
planos anatémicos. En cirugia toracica, la reconstruccién
vasculary bronquial puede facilitar resecciones anatémi-
cas complejas mediante abordajes minimamente invasi-
vos. En cirugia uroldgica, la integraciéon de imagen multi-
paramétrica y reconstruccién anatémica tridimensional
ha adquirido especial peso en procedimientos como la
prostatectomia radical o la nefrectomia parcial, donde
anticipar relaciones vasculares, localizaciéon tumoral o
variaciones anatémicas puede facilitar estrategias mas
conservadoras y mejorar la planificacion de la preser-
vacion funcional. En ginecologia oncolégica, la planifi-
cacién avanzada resulta particularmente Util en cirugia
compleja, pacientes obesas, reintervenciones o proce-
dimientos con afectacién anatémica extensa, e integra
ademas aspectos relacionados con riesgo tromboembé-
lico, optimizacién funcional y recuperacion precoz.

Es de especial interés en la cirugia renal conservadora:
este tipo de reconstrucciones permite al cirujano un co-
nocimiento profundo del campo quirdrgico y de las rela-
ciones del tumor con el resto del tejido, mejorando la tasa
de conservacion de nefronas. No obstante, cabe destacar
que la utilizacién de estos modelos tridimensionales su-
pone un coste extra dentro del procedimiento, y que de-
ben ser utilizados de forma selectiva. En cualquier caso,
dentro de los hospitales del SNS se estan desarrollando
unidades de bioimpresién e imagen avanzada que per-
miten la produccion de estos modelos a un menor coste.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la planificacion
preoperatoria constituye uno de los pilares centrales de la
cirugia robética y probablemente el elemento diferencial
mas relevante respecto a otras especialidades. A diferen-
cia de los sistemas robéticos orientados principalmen-
te hacia la diseccién o la reconstruccion intracorpoérea,
en COT el nlcleo tecnoldgico se basa en la capacidad de
transformar la informacién anatémicay laimagen avanza-
da en una ejecucién biomecanica precisa y reproducible,
lo que supone un cambio de paradigma sustancial.

La utilizaciéon del TAC preoperatorio, las reconstruc-
ciones tridimensionales y las plataformas de navegacion
permite definir antes de la cirugia pardmetros como ali-
neacién mecanica, balance ligamentoso, tamafio y posi-
cién de los implantes, limites de reseccién o trayectorias
de seguridad. Este enfoque convierte la planificacién en
un elemento dindmico del procedimientoy no inicamen-
te en una referencia esttica previa a la cirugia: la estrate-
gia quirdrgica puede adaptarse de forma individualizada
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a las caracteristicas anatémicas, funcionales y biomeca-
nicas de cada paciente, reduciendo potencialmente la
variabilidad técnica entre procedimientos [18-20].

En artroplastia de rodilla y cadera, la planificacién ro-
bética permite integrar objetivos biomecanicos personali-
zados relacionados con alineacidén biomecénica, balance,
restauracion anatémicay estabilidad protésica. La posibi-
lidad de validar intraoperatoriamente determinados pa-
rametros y modificar el plan durante la cirugia representa
una diferencia relevante respecto a técnicas convencio-
nales basadas exclusivamente en referencias anatémicas
manuales, y permite relacionar de forma mas estrecha
planificacién, ejecucién y resultado funcional.

En cirugia de columna, la integracién de navegacién y
planificacion tridimensional puede facilitar trayectorias
mas precisas para la colocacién de tornillos pediculares e
implantes, especialmente en deformidades, revisiones o
anatomias complejas. En determinados procedimientos
de trauma, la planificacién guiada puede ayudar a opti-
mizar abordajes percutdneosy reducir la dependencia de
la fluoroscopia repetida.

La simulacién quirurgica y la planificacién digital re-
presentan también herramientas relevantes para la for-
macion y la estandarizacion. La posibilidad de revisar ca-
sos complejos, ensayar estrategias quirdrgicasy anticipar
incidencias puede contribuir a reducir la variabilidad y
mejorar la coordinacién del equipo. En programas rob6-
ticos maduros, la planificacién deja de ser una actividad
individual del cirujano y pasa a integrarse dentro de un
proceso multidisciplinar que involucra a radiologia, anes-
tesia, enfermeria y soporte tecnolégico.

Desde una perspectiva organizativa, la planificacién
preoperatoria avanzada tiene implicaciones directas so-
bre la eficiencia y la utilizacién de los recursos. Una pre-
paracién adecuada puede reducir tiempos intraoperato-
rios, minimizar incidencias técnicas y favorecer circuitos
quirdrgicos mas previsibles. La cirugia robética no solo
modifica cémo se opera, sino también como se planifica
y organiza la cirugia antes de entrar en el quiréfano. En
la practica clinica, la principal aportaciéon de la planifica-
cién avanzada no reside Gnicamente en disponer de mas
informacién anatémica, sino en transformar esa informa-
cién en decisiones quirdrgicas mas precisas, reproduci-
bles y adaptadas a cada paciente. En COT, este principio
adquiere particular peso porque la relacién entre plani-
ficacién biomecénica, ejecucién técnica y resultado fun-
cional es especialmente estrecha.
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4.3. PI,_ANIFICACIC')N INTEGRADA
QUIRURGICO-ANESTESICA
Y ORGANIZACION

La cirugia robdtica requiere un modelo de organiza-
cién quirdrgica mas estructurado que la cirugia conven-
cional. Aunque los principios generales de coordinacién
perioperatoria son comunes a cualquier procedimiento
complejo, la integracién de plataformas robéticas intro-
duce necesidades especificas relacionadas con logisti-
ca, secuencia operatoria, gestién tecnoldgica y sincro-
nizacién entre equipos. El rendimiento de un programa
robédtico depende no solo de la habilidad técnica del
cirujano, sino también de la capacidad organizativa del
centro y de la coordinacién multidisciplinar del bloque
quirdrgico [1, 2].

La planificacién integrada comienza antes de la en-
trada del paciente en el quiréfano. Preparacion del
instrumental, disponibilidad de la plataforma, progra-
macién del procedimiento, selecciéon del material es-
pecifico y verificacién de los sistemas tecnolégicos re-
quieren circuitos coordinados entre cirugia, anestesia,
enfermeria, esterilizacién, ingenieria clinica y gestién
del bloque quirirgico. La complejidad logistica aumen-
ta especialmente en hospitales con elevada presion
asistencial o con plataformas compartidas entre distin-
tas especialidades.

Existe evidencia sélida sobre la necesidad de una
planificacién integrada entre cirugia, anestesia y or-
ganizacién del quiréfano en cirugia robética. Diversas
declaraciones de consenso multidisciplinares destacan
que el éxito y la seguridad de estos procedimientos de-
penden de una coordinacién estrecha entre cirujanos,
anestesistas, enfermeria e ingenieria clinica, especial-
mente debido a la complejidad tecnolégica, el neumo-
peritoneo prolongado, la posicién extrema del paciente
y las exigencias logisticas del entorno robético.

Las recomendaciones actuales enfatizan la planifica-
cién conjunta de aspectos clave como posicionamiento
del paciente, estrategia ventilatoria, manejo hemodina-
mico, bloqueo neuromuscular, monitorizacién y recu-
peracién postoperatoria. En cirugia robética pediatrica
y de alta complejidad, los consensos internacionales
subrayan ademas la importancia de protocolos com-
partidos y comunicacion estructurada entre los equipos
para minimizar riesgos y mejorar la seguridad.
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La organizacion del quiréfano constituye otro aspecto
critico. Estudios basados en ingenieria de factores huma-
nos muestran que la cirugia robética requiere redisefiar
flujos de trabajo, distribucién del espacio, secuenciacién
de tareas y asignacién de roles. Intervenciones organiza-
tivas como checklists, paneles de control, tareas paralelas
y modelos inspirados en “pit-stop” de competiciéon han
logrado reducir de forma significativa los tiempos de rota-
ciény mejorar la eficiencia operativa. Asimismo, el tamafio
y disefio del quiréfano, el ruido ambiental y la disposicién
de la consola y los carros robéticos influyen directamente
en el rendimientoy la carga de trabajo del equipo.

En este sentido, es destacable que un quiréfano de
cirugia robética requiere especificaciones técnicas y de
disefio diferentes a un quiréfano convencional. No se
puede instalar una plataforma robética en cualquier qui-
r6fano. Atendiendo en concreto a las plataformas roboéti-
cas de cirugia visceral, supone otro reto organizativo, y es
el desarrollo de jornadas quirlrgicas que combinen las
necesidades de los diferentes servicios médicos implica-
dos: cirugia toracica, cirugia general, urologia, ginecolo-
gia, e incluso cirugia maxilofacial y otorrinolaringologia.
Una organizacién que permita un flujo de trabajo que ex-
panda la utilizacién de una misma plataforma, con jorna-
das quirdrgicas extendidas o jornadas de tarde. Una es-
trategia organizativa esencial para aumentar el volumen
de procedimientos anuales, reducir las listas de espera 'y
garantizar la sostenibilidad y amortizacién financiera del
equipamiento tecnolégico dentro del SNS.

Las interrupciones del flujo quirdrgico y los proble-
mas de comunicacién representan una de las principa-
les fuentes de ineficiencia y riesgo. Revisiones recientes
identifican como causas frecuentes las fallas de coor-
dinacién, problemas tecnolégicos, déficit de entrena-
miento y limitaciones en habilidades no técnicas. Por
ello, cada vez se da mas importancia a la formacién
interdisciplinar, simulacién de escenarios criticos, en-
trenamiento en comunicacién y protocolos de desaco-
plamiento o emergencia.

La enfermeria robética también ha adquirido un pa-
pel altamente especializado. Estudios internacionales
han definido competencias especificas relacionadas
con posicionamiento seguro, manejo del sistema ro-
bético, calibracién de instrumental y procedimientos
de emergencia, destacando la necesidad de formacién
estructurada y entrenamiento supervisado.
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La enfermeria especializada constituye igualmente
un elemento central del programa robético. El conoci-
miento especifico del instrumental, las plataformas, la
secuencia quirdrgica y la resolucién de incidencias téc-
nicas influye de forma directa en la eficiencia y la seguri-
dad del procedimiento. En programas consolidados, la
estandarizacién de roles y la estabilidad de los equipos
contribuyen significativamente a reducir variabilidad y
mejorar tiempos operatorios.

Desde el punto de vista anestésico, la cirugia roboti-
ca requiere planificacion especifica debido a los efectos
fisiolégicos del neumoperitoneo y del Trendelenburg
prolongado sobre ventilacion, retorno venoso y presion
intracraneal. Por ello, la evaluacién preoperatoria, la
optimizacion clinica y la coordinacién continua con el
equipo quirlrgico son elementos esenciales para man-
tener seguridad y eficiencia.

En conjunto, la evidencia actual muestra que la ci-
rugia robdtica no depende Unicamente de la habilidad
técnica del cirujano, sino de la capacidad de integrar
de forma coordinada tecnologia, anestesia, logistica y
trabajo multidisciplinar. Los programas mas eficientes 'y
seguros son aquellos que desarrollan protocolos estruc-
turados, entrenamiento conjunto y sistemas organizati-
vos especificos para el entorno robético.

En cirugia robdtica de consola, la organizacién in-
traoperatoria adquiere caracteristicas particulares.
Posicion del paciente, colocacién de los trocares, aco-
plamiento del robot, disposicion de la torre anestésica,
localizacién del instrumental y distribucién fisica del
equipo condicionan directamente la fluidez y la seguri-
dad del procedimiento. La coordinacién entre el ciruja-
no en la consola, el ayudante a pie de campo, la aneste-
sia y la enfermeria debe estar altamente protocolizada
para minimizar tiempos muertos, colisiones instrumen-
tales e incidencias durante la intervencion [1,2].

El papel de la anestesia en cirugia robdtica presen-
ta también particularidades relevantes. Determinadas
posiciones quirdrgicas prolongadas, el neumoperito-
neo mantenido y las limitaciones de acceso fisico al
paciente tras el docking obligan a una planificacién
anestésica especialmente cuidadosa. La posiciéon de
Trendelenburg extremo, caracteristica de la cirugia
pélvica robdtica, puede asociarse a alteraciones he-
modinamicas, ventilatorias y de presién intraocular
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que exigen un control especifico, sobre todo en pro-
cedimientos prolongados o en pacientes con comor-
bilidad cardiovascular o respiratoria significativa. El
manejo de la presién intraabdominal, el control de
la oxigenacidn, la prevencién de edema facial y de
complicaciones posicionales y la planificacién de la
analgesia perioperatoria forman parte de un modelo
anestésico especifico que requiere experiencia y pro-
tocolizacién. La coordinacién entre cirugia y anestesia
es esencial para optimizar tiempos quirdrgicos, estabi-
lidad hemodinamica y manejo perioperatorio [3].

Las necesidades organizativas difieren de forma sig-
nificativa entre las plataformas robéticas de consola y
los sistemas de navegacién o ejecucién biomecanica
utilizados en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Mien-
tras que en cirugia digestiva, urolégica, ginecoldgica o
toracica la organizacién gira principalmente en torno a
telemanipulacién, dockingy cirugia intracorp6rea com-
pleja, en COT el modelo organizativo se basa en la in-
tegracion entre imagen avanzada, planificacion digital,
navegacion y ejecuciéon biomecénica guiada.

En Cirugia Ortopédicay Traumatologia, el quiréfano
evoluciona hacia un entorno progresivamente mas di-
gitalizado, donde la coordinacién entre la planificacién
preoperatoria, el registro anatémico intraoperatorio y
la validacidn técnica resulta esencial. La preparacién
del procedimiento requiere integrar TAC preoperato-
rio, reconstrucciones tridimensionales, calibracion de
sistemas, referencias anatémicas y validacién espacial
deinstrumentos e implantes. La precisién final depen-
de no solo de la ejecucién quirdrgica, sino también de
la calidad del registro anatémico y de la correcta sin-
cronizacién entre plataforma robética, navegacion e
imagen intraoperatoria [4-6].

En artroplastia robética, la organizacién quirdrgica
incluye fases especificas de validacién biomecanica
intraoperatoria, evaluacién del balance ligamentoso,
comprobacién dindmica de la alineacién y adaptacion
del plan quirdrgico durante la cirugia. Esto obliga a
una coordinacién continua entre cirugia, anestesia,
enfermeria y soporte tecnolégico para mantener la
estabilidad del campo quirlrgico y la precisién de los
registros. La relacién entre planificaciény ejecucién es
especialmente estrecha, por lo que pequenos errores
organizativos o de calibracién pueden comprometer la
precision final del procedimiento [4,5].



PROCESO ASISTENCIAL EN CIRUGIA ROBOTICA: DEL PACIENTE A LA ORGANIZACION

En cirugia de columna y en determinados proce-
dimientos de trauma, la integracién de navegacion,
fluoroscopia y planificacién guiada afiade necesida-
des especificas relacionadas con posicionamiento
del paciente, control radiolégico, disposicién espa-
cial del instrumental y ergonomia del quiréfano. En
estos escenarios, la organizacién del procedimiento
influye de forma directa sobre precision, seguridad y
eficiencia operatoria.

Desde una perspectiva organizativa, la curva de
aprendizaje no afecta inicamente al cirujano, sino al
conjunto del equipo quirdrgico. Los programas rob6-
ticos maduros suelen mostrar una reduccién progre-
siva de los tiempos de preparacidn, calibracién, inter-
cambio instrumental e incidencias técnicas conforme
aumenta la experiencia colectiva del bloque quirur-
gico. Este aprendizaje organizativo constituye uno de
los factores mds relevantes para mejorar eficiencia y
sostenibilidad [7,8].

La planificacién integrada también tiene implica-
ciones sobre la utilizacién de los recursos y la pro-
gramacioén quirlrgica. La cirugia robdtica exige tiem-
pos especificos de preparacién y mantenimiento, asi
como una gestion eficiente de las plataformas com-
partidas entre distintos servicios. En sistemas sanita-
rios con recursos limitados, la optimizacién del uso
de la plataforma y la adecuada seleccién de proce-
dimientos forman parte esencial de la sostenibilidad
del programa.

En la practica clinica, el éxito de un programa robéti-
co depende tanto de la tecnologia como de la organiza-
cién asistencial que la rodea. La robética no sustituye la
coordinacién del equipo quirdrgico, sino que hace mas
visible la necesidad de integrar cirugia, anestesia, enfer-
meria, navegacion, imagen y logistica dentro de un mo-
delo asistencial estructurado, reproducible y orientado

a la seguridad y la eficiencia.
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4.4.EJECUCION INTRAOPERATORIAY
MANEJO POSTOPERATORIO (ERAS)

La ejecucion intraoperatoria en cirugia robética man-
tiene los principios fundamentales de la cirugia minima-
mente invasiva, pero incorpora caracteristicas técnicas y
organizativas que modifican la forma de realizar el proce-
dimiento y de gestionar la recuperacién postoperatoria.
La precision de la diseccién, la estabilidad de la imagen,
la articulacién instrumental y la integracién progresiva
de la navegacién y la imagen avanzada permiten desa-
rrollar procedimientos complejos dentro de entornos
potencialmente mas controlados y reproducibles [1,2].

No obstante, el impacto clinico de la cirugia robética
no depende Unicamente de la tecnologia intraoperato-
ria. La recuperacién del paciente estd estrechamente
relacionada con la integracién de protocolos periopera-
torios estructurados, especialmente aquellos basados
en estrategias ERAS (Enhanced Recovery After Surgery).
Robética y programas de recuperacién intensificada
deben entenderse como elementos complementarios
dentro de un mismo modelo asistencial orientado a
reducir agresion quirdrgica, complicaciones y variabili-
dad clinica [3,4].

Durante la fase intraoperatoria, la cirugia robética
puede facilitar disecciones mas precisas, menor ma-
nipulaciéon tisular y reconstrucciones intracorpéreas
complejas en determinados procedimientos. En cirugia
digestiva, estas ventajas resultan particularmente Utiles
en cirugia rectal, bariatrica y procedimientos reconstruc-
tivos complejos. En urologia, la prostatectomia radical y
la cirugia renal parcial representan modelos consolida-
dos de integracién entre precision técnicay recuperacion
funcional, modelos que han acumulado una enorme ex-
periencia que ha permitido analizar el impacto de esta
tecnologia de forma muy precisa. En cirugia tordcica, la
robética ha permitido ampliar las posibilidades de resec-
cién anatémica minimamente invasiva en escenarios de
elevada complejidad anatémica. En ginecologia, su apli-
cacion se ha centrado en cirugia oncolégica compleja y
pacientes con obesidad, donde la reduccién de la agre-
sién quirdrgica puede contribuir a una recuperacién mas
precoz y a una menor estancia hospitalaria. La magnitud
del beneficio clinico contindia dependiendo de factores
como experiencia del centro, seleccién del paciente y
complejidad del procedimiento.
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La cirugia robética no elimina el riesgo de compli-
caciones intraoperatorias o postoperatorias. Lesiones
vasculares, sangrado, conversiones, incidencias rela-
cionadas con el posicionamiento prolongado, colisio-
nes instrumentales o dificultades técnicas contintian
formando parte de la practica quirlrgica real. La di-
ferencia es que la robética puede ofrecer un entorno
técnico potencialmente mas estable para afrontar pro-
cedimientos complejos, siempre dentro de programas
estructurados y con equipos adecuadamente entrena-
dos [1,5].

“En conjunto, la evidencia
demuestra que los
programas roboticos mas
eficientes y seguros son
aquellos que integran
tecnologia, logistica y
trabajo multidisciplinar”

La cirugia robética requiere una planificacién inte-
grada entre cirugia, anestesia y organizacién del qui-
réfano debido a la complejidad tecnolégica, el neu-
moperitoneo prolongado y las necesidades especificas
de posicionamiento y coordinacién del equipo. La evi-
dencia disponible destaca que la seguridad y eficiencia
dependen de protocolos estructurados, comunicacién
multidisciplinary entrenamiento conjunto entre ciruja-
nos, anestesistas y enfermeria.

Los estudios de organizacién quirdrgica muestran
que la optimizacién de flujos de trabajo, distribucién
del quiréfano, asignacién de roles y uso de checklists
puede reducir significativamente los tiempos de rota-
cién y mejorar la eficiencia operativa. Asimismo, las
interrupciones del flujo quirdrgico y los fallos de comu-
nicacién representan una fuente importante de riesgo,
lo que ha impulsado el desarrollo de programas de si-
mulacién, entrenamiento interdisciplinar y protocolos
especificos de emergencia y desacoplamiento.
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La enfermeria robética ha adquirido ademas un rol
altamente especializado, con competencias especificas
en posicionamiento seguro, manejo del sistema roboti-
co y respuesta ante incidencias técnicas. Desde el pun-
to de vista anestésico, la cirugia robdtica requiere una
planificaciéon cuidadosa de la ventilacion, el manejo
hemodindmico y la monitorizacién fisiolégica durante
procedimientos prolongados y posiciones extremas.

En conjunto, la evidencia demuestra que los progra-
mas robdticos mas eficientes y seguros son aquellos
que integran tecnologia, logistica y trabajo multidisci-
plinar mediante modelos organizativos especificos y al-
tamente protocolizados.

En Cirugfa Ortopédica y Traumatologia, la légica in-
traoperatoria presenta caracteristicas diferenciales res-
pecto a la cirugia robética abdominal o toracica. El ob-
jetivo principal no suele ser la diseccidn intracorpérea
compleja, sino la ejecucién biomecanica precisa de un
plan quirdrgico previamente definido. La cirugia roboti-
ca en COT integra navegacion, validacién intraoperato-
ria y control dindmico de los parametros técnicos con el
objetivo de reducir variabilidad y mejorar reproducibili-
dad del procedimiento [6-8].

En artroplastia robética, la ejecucién intraoperatoria
no se limita al posicionamiento estatico de los implan-
tes. La cirugia integra fases dinamicas de validacion
anatémica y biomecanica, incluyendo comprobacién
de la alineacién, balance ligamentoso, estabilidad arti-
culary adaptacién funcional del plan quirdrgico duran-
te la intervencion. La posibilidad de modificar cortes,
tensiones o posicionamiento protésico en tiempo real
permite ajustar la ejecucién a las caracteristicas anaté-
micas y funcionales especificas de cada paciente. Esta
integracién entre planificacién, navegacién y valida-
cién intraoperatoria constituye una de las principales
diferencias respecto a técnicas convencionales basadas
exclusivamente en referencias anatémicas manuales.
La precisidn robética no debe interpretarse Gnicamente
como exactitud geométrica, sino como capacidad para
reproducir los objetivos funcionales previamente defi-
nidos y reducir la variabilidad biomecénica entre proce-
dimientos [6,7].

En cirugia de columna y en determinados procedi-
mientos de trauma, la navegacion robética puede fa-
cilitar trayectorias mas precisas para la colocacion de
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implantes y reducir la dependencia de la fluoroscopia
repetida. La integracién entre navegacién, imagen in-
traoperatoria y control espacial permite desarrollar
procedimientos percutaneos o minimamente inva-
sivos con mayor precision técnica, especialmente en
anatomias complejas o de dificil acceso. Conviene
matizar que, aunque los resultados técnicos y radio-
l6gicos son prometedores, la evidencia disponible es
mas sélida para la precision de la colocacién que para
resultados funcionales o supervivencia a largo plazo
de los implantes.

Desde el punto de vista postoperatorio, la integra-
cion de los protocolos ERAS constituye uno de los
elementos mas relevantes del proceso asistencial ro-
bético. Reduccion del dolor, movilizacidn precoz, opti-
mizacién analgésica multimodal, control de nduseas,
recuperacién funcional temprana y disminucién de la
estancia hospitalaria forman parte de las estrategias
orientadas a mejorar la experiencia y la recuperacién
del paciente [3].

En cirugia digestiva, urolégica y ginecoldgica, los pro-
tocolos ERAS han demostrado beneficios consistentes en

recuperacién funcional y reduccién de complicaciones
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cuando se aplican de forma estructurada. En cirugia
toracica, la recuperacién intensificada adquiere par-
ticular importancia debido al impacto respiratorio del
procedimiento y a la necesidad de movilizacién precoz.
Conviene precisar, no obstante, que cuando la cirugia
robdtica se integra en programas ERAS los beneficios
observados son dificiles de atribuir aisladamente a la
tecnologia o al protocolo perioperatorio, ya que ambos
componentes actiian de forma simultdnea y sinérgica.
Esta dificultad metodolégica no resta valor al modelo
asistencial integrado, pero exige prudencia al interpre-
tar los resultados como atribuibles exclusivamente a la
robética.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, los progra-
mas de recuperacion rapida tienen una relevancia par-
ticularmente importante. En artroplastia, movilizacion
precoz, control multimodal del dolor, reduccién del
sangrado y optimizacién funcional temprana forman
parte esencial del resultado clinico global. La cirugia
roboética puede facilitar este modelo al favorecer una
ejecucién mas consistente y una potencial menor agre-
sién sobre las partes blandas, aunque la recuperacién
continla dependiendo de multiples variables clinicas 'y
organizativas [7,8].
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La recuperacién postoperatoria en COT debe inte-
grar ademas rehabilitacidn precoz, valoracién funcio-
nal, prevencién tromboembdlicay seguimiento estruc-
turado de los objetivos funcionales. La relacién entre
precisién biomecanica intraoperatoria y recuperacion
funcional adquiere particular peso, ya que pequeias
desviaciones en alineacién, balance o posicionamien-
to protésico pueden influir sobre dolor, estabilidad ar-
ticular, desgaste y recuperacién a medio plazo.

Desde una perspectiva asistencial, el verdadero
interés de la cirugia robética no reside Unicamente
en mejorar determinados gestos técnicos intraopera-
torios, sino en facilitar modelos de recuperacién mas
estructurados, reproducibles y orientados a resultados
clinicosy funcionales. La integracién entre técnica qui-
rdrgica, validacién biomecdnica, protocolos ERAS y se-
guimiento funcional constituye uno de los principales
elementos diferenciales de los programas robéticos
maduros.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta de forma prio-
ritaria el papel de la enfermeria especializada y de las
unidades de fisioterapia en la recuperacion funcio-
nal del paciente mas alld del ingreso hospitalario. En
este ambito de la continuidad asistencial post-alta,
la cirugia ortopédica ha sido histéricamente pionera,
pero resulta imprescindible replicar este modelo en
la cirugia urolégica robética compleja. En concreto, la
recuperacion de la continencia urinaria en los pacien-
tes sometidos a prostatectomia radical ha demostrado
una aceleracion significativa y una mayor tasa de éxi-
to en aquellos individuos integrados en programas de
rehabilitacién estructurada y entrenamiento guiado
de la musculatura del suelo pélvico (PFMT) (EAU Gui-
delines; Centemero et al.). Este abordaje multidiscipli-
nar post-alta es igualmente extensible y critico para el
correcto aprendizaje miccional y control voluntario en
los pacientes sometidos a reconstrucciones ortotopi-
cas de neovejiga ileal tras una cistectomia radical.

La protocolizacion de este seguimiento extrahos-
pitalario, coordinado entre enfermeria de urologia y
terapeutas especializados, es la que verdaderamente
permite que la precision técnica lograda por la plata-
forma robética en el quir6fano se traduzca en un bene-
ficio funcional definitivo, una reincorporacién socio-
laboral precoz y una optimizacién real de los recursos
del SNS.
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4.5. SEGUIMIENTO CLINICO,
EXPERIENCIA DEL PACIENTE
Y CONTROL DEL PROCESO

Elseguimiento clinico constituye una parte esencial
del proceso asistencial en cirugia robética y represen-
ta uno de los ambitos donde la integracién entre tec-
nologia, organizacién y evaluacién de resultados ad-
quiere mayor relevancia. La cirugia robética no debe
valorarse nicamente por el éxito técnico intraopera-
torio, sino por su capacidad para generar resultados
clinicos, funcionales y organizativos medibles y soste-
nibles a medio y largo plazo.

La evaluacion de resultados en cirugia robética
debe incluir no solo variables clasicas, como compli-
caciones, estancia hospitalaria, conversiones o rein-
tervenciones, sino también parametros funcionales,
experiencia del paciente, recuperacién precoz y cali-
dad de vida. Este enfoque resulta particularmente im-
portante en procedimientos donde el objetivo no es
Unicamente resolver una enfermedad, sino preservar
la funcidn, la autonomia y la capacidad de reincorpo-
racion a la actividad habitual [1,2].

En cirugia digestiva, toracica, urolégica y ginecolé-
gica, el seguimiento debe integrar resultados oncolé-
gicos, funcionales y perioperatorios. En cirugia rectal,
la preservacién funcional, la recuperacién intestinal y
la calidad de vida forman parte de la evaluacién global
del procedimiento. En urologia, continencia urinaria
y funcién sexual constituyen variables especialmente
relevantes tras la prostatectomia radical. En cirugia
toracica, recuperacién respiratoria y reincorporacion
funcional precoz tienen un peso importante en la per-
cepcidn del beneficio clinico.

La experiencia del paciente ha adquirido progresi-
vamente mayor importancia dentro de la evaluacion
de la calidad asistencial. Los PROs (Patient-Reported
Outcomes) y los PREMs (Patient-Reported Experience
Measures) permiten incorporar la perspectiva del pa-
ciente al proceso evaluador, aunque miden dimensio-
nes distintas: los PROs recogen resultados percibidos
por el paciente (dolor, funcién, calidad de vida, satis-
faccion con el resultado), mientras que los PREMs eva-
[Gan la experiencia del proceso asistencial (informa-
cion recibida, trato, coordinacién entre profesionales,
accesibilidad). Esta distincion es relevante porque am-
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bos tipos de indicadores ofrecen informacién comple-
mentaria sobre la calidad del programa robético. La di-
mension de experiencia del paciente cobra particular
peso en cirugia robética, donde parte del valor poten-
cial de latecnologia se relaciona con la reduccién de la
agresién quirdrgica, la recuperacioén precozy la mejora
de la experiencia perioperatoria.

No obstante, la interpretacion de estos resultados
debe realizarse con prudencia. La percepcién del pa-
ciente puede estar influida por expectativas tecnolégi-
cas, informacién previa, experiencia hospitalaria y fac-
tores no estrictamente quirdrgicos. La evaluacién de los
programas robéticos debe apoyarse en modelos estruc-
turados de seguimiento clinico y funcional, utilizando
indicadores homogéneos y comparables entre centros.

“La cirugia robotica no
debe valorarse Unicamente
por el éxito técnico
Intraoperatorio, sino
por su capacidad para
generar resultados clinicos,
funcionales y organizativos
medibles y sostenibles a
medio y largo plazo”

Es crucial la utilizacion de escalas de recuperacion
validadas, que permitan una adecuada comparacion
de resultados entre diferentes abordajes quirlrgicos,
diferentes centros e incluso diferentes profesionales
dentro de un centro. El anélisis continuo de los resulta-
dos obtenidos es la mayor garantia para los pacientes.

La evidencia actual muestra que la cirugia robética
ofrece resultados clinicos globalmente comparables a
los de los abordajes convencionales, con beneficios cla-
ros frente a la cirugia abierta derivados principalmente
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del acceso minimamente invasivo, pero sin una su-
perioridad consistente respecto a la laparoscopia en
la mayoria de los procedimientos. Los estudios de-
muestran mortalidad y morbilidad grave similares,
aunque algunos procedimientos especificos —como
la prostatectomia radical— presentan mejores re-
sultados funcionales urinarios y sexuales y meno-
res tasas de recidiva bioquimica. Frente a la cirugia
abierta, la robética reduce eventos adversos y recu-
peracién prolongada, mientras que comparada con
la laparoscopia las diferencias suelen ser pequeiias
o no significativas.

Uno de los hallazgos més consistentes es el aumen-
to de los tiempos quirdrgicos y los costes asociados
a la cirugia robética. Mas de la mitad de los ensayos
aleatorizados muestran intervenciones mas largas, y
la mayoria de los estudios describen mayores costes
directos sin una demostracién clara de superioridad
clinica global.

La evidencia sobre resultados comunicados por los
pacientes (“patient-reported outcomes”, PRO) sigue
siendo limitada e inconsistente. Aproximadamente la
mitad de los ensayos incluyen medidas de calidad de
vida, y la mayoria no encuentra diferencias relevantes
entre cirugia roboética y laparoscopia. En prostatecto-
mia radical, algunos estudios describen menos dolor
y mayor satisfaccién postoperatoria precoz con la ro-
bética, aunque sin diferencias significativas en calidad
de vida a largo plazo. En cancer de endometrio y onco-
logia ginecolégica se han observado mejoras en satis-
faccion, funcion sexual y recuperacién funcional, pero
los resultados continGian siendo heterogéneos.

La aplicaciéon de metodologias formales de control
de calidad y mejora continua en cirugia robética sigue
siendo limitada. Aunque distintas organizaciones cien-
tificas recomiendan sistemas estructurados de mejora
continua basados en métricas objetivas y analisis ajus-
tados al riesgo, pocos programas aplican de forma sis-
tematica herramientas de control estadistico de pro-
cesos. Algunos estudios han utilizado andlisis CUSUM
y RA-CUSUM para monitorizar curvas de aprendizaje,
complicaciones y rendimiento individual, demostran-
do utilidad para identificar variabilidad entre ciruja-
nos y areas de mejora. Sin embargo, estas estrategias
todavia no forman parte de la practica habitual.
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Persisten ademas varias limitaciones importantes:
escasa estandarizacion de procedimientos, segui-
miento limitado a largo plazo y medicién inconsistente
de resultados centrados en el paciente. En conjunto, la
evidencia actual respalda que la cirugia robética es se-
gura y técnicamente viable, pero subraya la necesidad
de incorporar sistemas mas robustos de evaluacién de
calidad, monitorizacién continua y resultados centra-
dos en el paciente para demostrar plenamente su valor
clinico diferencial.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, el segui-
miento funcional adquiere una relevancia particu-
larmente importante. En muchos procedimientos or-
topédicos, el objetivo principal no es Gnicamente la
correccion anatémica, sino la recuperacion de movili-
dad, estabilidad, autonomia y calidad de vida. La re-
lacién entre precision técnica intraoperatoria y resul-
tado funcional posterior es particularmente estrecha,
lo que convierte la evaluacién funcional en un compo-
nente esencial del control del proceso asistencial.

En artroplastia robética, el seguimiento debe inte-
grar dolor, rango de movilidad, estabilidad articular,
recuperacion funcional, capacidad de deambulacién
y satisfaccién del paciente, ademas de parametros
radiolégicos y supervivencia protésica. La posibilidad
de correlacionar alineacién, balance ligamentoso o
posicionamiento de los componentes con los resul-
tados funcionales representa una de las aportaciones
mas relevantes de la cirugia basada en datos aplicada
a COT [3-5].

La cirugia robédtica en COT facilita ademas la tra-
zabilidad de mdltiples pardmetros intraoperatorios,
incluyendo alineacidn, trayectorias, balance dindmico
o posicion de los implantes. Esta capacidad permite
desarrollar modelos de evaluaciéon mas precisos y po-
tencialmente mas reproducibles, relacionando ejecu-
cién técnicay evolucién clinica de forma mas objetiva.
La robética no solo modifica cémo se realiza la cirugia,
sino también cdmo se mide y se analiza posteriormen-
te su resultado.

En cirugia de columna y en determinados procedi-
mientos de trauma, el seguimiento debe incluir no solo
consolidacién y precisién radiolégica, sino también do-
lor, recuperacién funcional, estabilidad y necesidad de
reintervencion. La integracién de navegacion y registro
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intraoperatorio puede facilitar una evaluacién méas de-
tallada de la relacién entre precision técnica y resulta-
do clinico.

El control del proceso asistencial constituye otro
de los elementos diferenciales de los programas ro-
béticos maduros. La posibilidad de registrar tiempos
quirdrgicos, incidencias, conversiones, complicacio-
nes, resultados funcionales y experiencia del paciente
favorece modelos de mejora continua y benchmarking
entre equipos y centros. Esta dimension resulta parti-
cularmente Gtil en sistemas sanitarios complejos, don-
de sostenibilidad y evaluacién de resultados forman
parte de la gobernanza clinica.

La reduccién de la variabilidad constituye uno de
los objetivos centrales de este enfoque. La cirugia ro-
bética puede contribuir a disminuir la dispersion téc-
nica y organizativa, pero Unicamente cuando se inte-
gra dentro de programas estructurados con protocolos
definidos, seguimiento continuo y anélisis critico de
los resultados. La tecnologia por si sola no garantiza la
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calidad asistencial, y su valor depende en gran medida
de la capacidad del sistema para medir, comparary co-
rregir los resultados de forma sistematica.

Desde una perspectiva organizativa, la integracién
de datos clinicos, funcionales y técnicos permite avan-
zar hacia modelos quirdrgicos mas evaluables y orien-
tados a valor. La interoperabilidad entre plataformas,
registros clinicos y sistemas de informacién sera pro-
bablemente uno de los principales retos futuros para
consolidar programas robéticos basados en resultados
reales y no Unicamente en indicadores tecnolégicos.

En la practica clinica, el verdadero interés de la ciru-
gia robética no reside solo en realizar procedimientos
técnicamente complejos, sino en desarrollar procesos
asistenciales mas medibles, reproducibles y centrados
en el paciente. En COT, esta dimensidn adquiere par-
ticular relevancia porque la relacién entre precision

biomecdanica, recuperacién funcional y experiencia
del paciente constituye uno de los principales deter-
minantes del valor clinico a largo plazo.
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Implicaciones practicas

El proceso asistencial en cirugia robética
conserva las fases clasicas del recorrido quirdr-
gico, pero modifica de forma significativa como
se planifican, coordinan, ejecutan y evaltan. El
verdadero valor de la robética no reside en una
fase aislada del proceso, sino en la integracion
coordinada de las cinco fases analizadas en este
capitulo: seleccién, planificacion, organizacién
quirdrgico-anestésica, ejecucién y recupera-
cién, y seguimiento. La tecnologia actia como
elemento integrador, pero su rendimiento de-
pende de la madurez asistencial del centro y de
la coordinacion efectiva entre equipos.

Una de las consecuencias mas relevantes
de este modelo es el desplazamiento del valor
hacia las fases pre y postoperatorias. La plani-
ficaciéon avanzada basada en imagen, la coor-
dinacién multidisciplinar, los protocolos de
recuperacion intensificada y el seguimiento es-
tructurado adquieren un peso creciente dentro
delresultado final. Este cambio modifica la l6gi-
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ca organizativa del bloque quirdrgico y exige un
grado de madurez asistencial que no siempre
acompaiia a la incorporacién de la tecnologia.
La cirugia robdtica, entendida como proceso,
requiere mas organizacién, mas coordinacioén y
mds medicién que la cirugia convencional.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, esta
integracion entre fases es particularmente estre-
cha. La cadena que conecta planificacién biome-
canica, ejecucién guiada, recuperacién funcional
y resultado a medio plazo estéd mas interconecta-
da que en otras especialidades, lo que convierte
al proceso asistencial robético en un modelo es-
pecialmente exigente desde el punto de vista or-
ganizativo, pero también particularmente medi-
ble y evaluable. En este sentido, la incorporacién
de la cirugia robética al SNS no debe valorarse
Unicamente por las capacidades de la plataforma,
sino por la capacidad del sistema para construir
alrededor de ella procesos asistenciales reprodu-
cibles, trazables y orientados a resultados clinicos
relevantes para el paciente.
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INFORME I

CIRUGIA ROBOTICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: IMPACTO CLINICO,
EFICIENCIA Y GENERACION DE VALOR PARA EL PACIENTE Y EL SISTEMA SANITARIO

V. Impacto en resultados
clinicos: qué mejoray
en qué contexto

5.1 Impacto en resultados clinicos en Cirugia
General y Digestiva

5.2 Impacto en resultados clinicos en Urologia

5.3 Impacto en resultados clinicos en Cirugia
Toracica

5.4 Impacto en resultados clinicos en Ginecologia

5.5 Impacto en resultados clinicos en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia
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mejoray en
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La evaluacién delimpacto clinico de la cirugia rob6ti-
ca constituye uno de los aspectos mas relevantes para
determinar su papel dentro del Sistema Nacional de Sa-
lud. M3s alla de la innovacion tecnolégica o de la sofis-
ticacion de las plataformas disponibles, el verdadero
valor de cualquier tecnologia sanitaria depende de su
capacidad para mejorar los resultados clinicos relevant-
es para los pacientes y para el sistema asistencial.

Durante las dos Gltimas décadas, la cirugia robética
ha experimentado una expansién progresiva en multi-
ples especialidades quirtrgicas. Sin embargo, la mag-
nitud de su beneficio clinico continda siendo objeto
de debate en algunos ambitos. Mientras determina-
dos procedimientos muestran ventajas relativamente
consistentes en las variables perioperatorias, la recu-
peracion funcional o la precisién técnica, otros presen-
tan resultados méas heterogéneos o diferencias clinicas
de menor magnitud respecto a las alternativas conven-
cionales [1,2].

La interpretacion de esta evidencia resulta compleja
por varios motivos. En primer lugar, la cirugia robética
engloba tecnologias diferentes que responden a ob-
jetivos clinicos distintos. Las plataformas de cirugia
minimamente invasiva utilizadas en cirugia digestiva,
urologia, ginecologia o cirugia toracica persiguen fun-
damentalmente mejorar la visualizaciéon, la precision
de la diseccién y la capacidad reconstructiva en entor-
nos anatémicos complejos. Por el contrario, en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, los sistemas robéticos se
orientan principalmente hacia la planificacién tridi-
mensional, la navegacion, la precisién y la optimizacién
biomecanica del procedimiento. Como consecuencia,
los resultados clinicos esperables y las variables de
evaluacién no son necesariamente comparables entre
especialidades.

En segundo lugar, la evidencia disponible presenta
una considerable heterogeneidad metodolégica. Los
ensayos clinicos aleatorizados siguen siendo relativa-
mente escasos en muchas areas de la cirugia roboti-
ca, mientras que gran parte de la literatura procede de
estudios observacionales, registros clinicos y andlisis
retrospectivos. Ademas, los resultados pueden verse
condicionados por factores como la experiencia del
cirujano, el volumen del centro, la curva de aprendizaje,
la seleccidn de los pacientes o la evolucién continua de
las plataformas tecnolégicas [3,4].



Por este motivo, la evaluacién del impacto clinico de
la cirugia robética debe ir mas alld de comparaciones
simplificadas entre tecnologias. Resulta necesario anal-
izar en qué procedimientos, en qué perfiles de pacien-
tesy bajo qué condiciones organizativas pueden obten-
erse beneficios clinicos relevantes. Del mismo modo, es
importante distinguir entre mejoras estadisticamente
significativas y mejoras clinicamente relevantes, espe-
cialmente cuando se pretende orientar las decisiones
sanitarias y las estrategias de implantacién en el Siste-
ma Nacional de Salud.

En cirugia digestiva, uroldgica, ginecoldgica y tora-
cica, los principales beneficios descritos se relacionan
con la reduccién de la pérdida sanguinea, una menor
estancia hospitalaria, la recuperacién funcional mas
rapiday la posibilidad de mantener los abordajes mini-
mamente invasivos en escenarios complejos. En Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, la evidencia se ha centra-
do principalmente en la precisién de la alineacién, el
posicionamiento de implantes, la reproducibilidad
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imientos como la artroplastia o la cirugia de columnay
la disminucién de las tasas de recirugia [5-7].

La creciente disponibilidad de registros clinicos,
datos de practica real y sistemas de monitorizacién
digital estd permitiendo ademds una evaluacién mas
amplia del impacto de la cirugia robética. Este enfoque
facilita analizar no solo resultados clinicos inmediatos,
sino también la recuperacién funcional, la experiencia
del paciente, la supervivencia de los implantes, las
complicaciones tardias y la utilizacién de los recursos
sanitarios.

Este capitulo revisa de forma critica la evidencia
disponible sobre los resultados clinicos en cirugia
robdtica, analizando qué beneficios han demostrado
mayor consistencia, cudles continGian siendo objeto de
controversiay en qué contextos clinicos pueden generar
un mayor valor para los pacientes y para el Sistema
Nacional de Salud.
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5.1. IMPACTO EN RESULTADOS
CLINICOS EN CIRUGIA GENERAL
Y DIGESTIVA

5.1.1. Cirugia endocrina

la evidencia disponible sobre cirugia endocrina ro-
bética presenta importantes limitaciones metodolé-
gicas, elevada heterogeneidad e inconsistencias entre
estudios. La mayoria de los datos proceden de estudios
observacionales retrospectivos y no de ensayos contro-
lados aleatorizados (ECA). En tiroidectomia robética, un
metaanalisis de 59 estudios incluyé solo 2 ECA, mientras
que el resto correspondia principalmente a cohortes
retrospectivas. [1] En paratiroidectomia, la evidencia
sigue siendo escasa e insuficiente para establecer con-
clusiones sélidas sobre su eficacia comparativa. [2] La
calidad metodolégica global de las revisiones sistemati-
cas y metaanalisis es baja: el 95,1 % fueron clasificados
como de calidad criticamente baja seglin AMSTAR-2.
[3] Las principales deficiencias se relacionaron con la
falta de registro previo y la ausencia de informacién so-
bre financiacién de los estudios incluidos. [3] La com-
parabilidad entre estudios se ve limitada por la gran
variabilidad de abordajes quirlrgicos, especialmente
en cirugia tiroidea, donde coexisten técnicas transaxi-
lares, axilo-mamarias, retroauriculares y transorales,
entre otras. [4-5] Ademas, existe un marcado sesgo de
seleccion, ya que los procedimientos roboéticos suelen
realizarse en pacientes con anatomia favorable, menor
IMCy tumores mas pequefios. [4][6] En adrenalectomia,
las diferencias segln la via de abordaje (retroperitoneal
o transabdominal) también condicionan los resultados
operatorios. [7] Los efectos de la curva de aprendizaje
rara vez se controlan adecuadamente; en tiroidectomia
robotica, esta parece estabilizarse tras aproximadamen-
te 37 casos. [8] También existe un sesgo geografico im-
portante, dado que gran parte de la experiencia proce-
de de Corea del Sur y otros paises asiaticos, donde las
preferencias estéticas han impulsado la adopcién de
estos abordajes. [1][5]

En cirugia tiroidea, la cirugia robédtica se asocia
de forma consistente con tiempos quirtrgicos mas
prolongados y menor nimero de ganglios linfati-
cos extirpados, aunque las tasas de complicaciones
son comparables a la cirugia abierta. [1][9] En adre-
nalectomia, los resultados son mas homogéneos y
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muestran menor pérdida sanguinea, menor estancia
hospitalaria y menos conversiones a cirugia abierta
frente a la laparoscopia convencional. [6-7] Sin em-
bargo, las diferencias en tiempo operatorio siguen
siendo inconsistentes. [6-7] La evidencia disponible
se basa casi exclusivamente en un solo sistema, lo
que limita la extrapolacién a otras plataformas ro-
béticas emergentes. [4-5] Ademds, aunque el mayor
coste de la cirugia robética se reconoce como una li-
mitacion universal, los analisis de coste-efectividad
siguen siendo escasos. [4-5]

En conjunto, la literatura actual respalda la viabi-
lidad y seguridad de la cirugia endocrina robética en
centros expertos y pacientes seleccionados, pero no
demuestra de forma consistente una superioridad cli-
nica frente a los abordajes convencionales, salvo en
resultados especificos como la satisfaccion estética
en cirugia tiroidea o la menor pérdida sanguinea en
adrenalectomia. [2][4-5] Estas limitaciones obligan
a interpretar la evidencia con cautela y subrayan la
necesidad de estudios prospectivos, multicéntricos y
metodoldgicamente robustos.
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5.1.2. Cirugia esofagica

la evidencia sobre cirugia esofagica robética con-
tinda limitada por la predominancia de estudios re-
trospectivos y observacionales. En esofagectomia por
enfermedad maligna, una revision sistemética de 113
estudios (14 701 pacientes) mostrd que el 79 % eran re-
trospectivos y con tamafios muestrales reducidos (me-
diana: 54 pacientes). [1] Los ECA disponibles son esca-
sos. El ensayo ROBOT (RAMIE vs. esofagectomia abierta,
n =112) demostré menos complicaciones cardiopulmo-
nares, menor dolor y mejor calidad de vida con RAMIE.
[2] Por su parte, el ensayo RAMIE frente a esofagectomia
minimamente invasiva convencional (MIE) mostré una
diseccién ganglionar mas extensa a lo largo del nervio
laringeo recurrente y menor tiempo operatorio con RA-
MIE. [3] El estudio ROBOT-2 continlia en marcha. [4]

En enfermedad benigna, la evidencia es aln mas
limitada. En acalasia, un metaanalisis de 14 estudios
observacionales encontré menor riesgo de perforacién
esofagica con miotomia robética de Heller, aunque los
autores destacaron importantes limitaciones derivadas
del sesgo de seleccidn, la experiencia quirlrgicay la va-
riabilidad técnica. [6] En cirugia antirreflujo, los ECA dis-
ponibles no demostraron ventajas clinicas relevantes
del abordaje robético, salvo un aumento de costes. [7]
En hernia paraesofagica, los perfiles de seguridad pa-
recen comparables, aunque la calidad de la evidencia
sigue siendo baja-moderada. [8]

“El hallazgo mas solido
y consistente de la cirugia
esofagica robodtica
es la reduccion de las
complicaciones pulmonares”

La heterogeneidad metodolégica representa una
limitacién central de esta literatura. Los estudios com-
binan distintas técnicas quirdrgicas (lvor Lewis, Mc-
Keown, transhiatal) y diferentes grados de utilizacién
robdtica (fase toracica, abdominal o ambas), dificultan-

do la comparacién directa. [1] Ademas, los metaanali-
sis muestran heterogeneidad estadistica extrema para
variables como tiempo operatorio y pérdida sanguinea
(1? hasta 95 %). [10] También existe una importante he-
terogeneidad poblacional, con predominio de carcino-
ma epidermoide y variabilidad significativa en el uso de
terapia neoadyuvante. [11]

Diversos sesgos afectan la interpretacion de los resul-
tados. El sesgo de seleccion y la ausencia de ajuste com-
pleto por factores institucionales o experiencia quirdr-
gica son frecuentes incluso en estudios con propensity
score matching. [12][13] La curva de aprendizaje cons-
tituye un factor critico: las series mas amplias sitdan la
competencia inicial entre 40-50 casos y la estabilizacién
de resultados de calidad en torno a 80-150 procedimien-
tos. [14-16] Asimismo, el volumen hospitalario influye
significativamente en los resultados, con peores desen-
laces observados en centros de bajo volumen. [17]

La comparacion entre RAMIE y cirugia abierta mues-
tra consistentemente menor morbilidad pulmonar y
mejor recuperacién funcional con RAMIE. [2][18] Frente
a la MIE convencional, el hallazgo mas reproducible es
también la reduccién de complicaciones pulmonares,
mientras que las diferencias en fuga anastomética, le-
sion del nervio laringeo recurrente, mortalidad y super-
vivencia permanecen inconsistentes o no significativas.
[3][10][11][19]

En conjunto, el hallazgo mas sélido y consistente de
la cirugia esofdgica robética es la reduccién de las com-
plicaciones pulmonares, replicada en ECA, estudios em-
parejados y multiples metaanalisis. [10][11][13][19][23]
Otros beneficios potenciales, como mayor rendimiento
ganglionar o ventajas oncoldgicas a largo plazo, siguen
siendo inciertos. La evidencia actual respalda un perfil
de seguridad favorable para RAMIE, pero continda limi-
tada por heterogeneidad técnica, sesgos metodologi-
cos, curva de aprendizaje y escasez de estudios aleato-
rizados, especialmente en enfermedad benignay en la
comparacioén directa con MIE convencional. [5][12][18]

Las guias NCCN consideran la esofagectomia robé-
tica minimamente invasiva una alternativa aceptable,
aunque estudios en curso como ROBOT-2 serdn funda-
mentales para definir con mayor precisién su valor clini-
co comparativo. [24][4]
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5.1.3. Cirugia gastrica

la evidencia sobre plataformas robéticas en cirugia gés-
trica es amplia, especialmente en cancer gastrico, aunque
sigue limitada por heterogeneidad metodoldgica, sesgos
de seleccién, concentracién geogréfica y comparabilidad
inconsistente entre estudios. La mayoria de la literatura
procede de cohortes retrospectivas o estudios con pro-
pensity score matching (PSM), mientras que la evidencia
aleatorizada contintia siendo relativamente escasa.[1][3] El
mayor metaanalisis disponible incluyé 72 estudios y 30 081
pacientes comparando gastrectomia robética (RG) y lapa-
roscopica (LG).[1] Un metaanalisis en red de 17 ECA (5909
pacientes) compard cirugia abierta, laparoscépica y robé-
tica.[2] Sin embargo, un andlisis restringido a ECA asiaticos
identificd Gnicamente 6 estudios y 1055 pacientes.[4]

Entre los ECA mas relevantes destacan un estudio fase
Il chino (n =300), que mostré6 menor morbilidad, mayor
rendimiento ganglionar y mejor supervivencia libre de
enfermedad a 3 afios con gastrectomia robética,[5][6] y
un ECA japonés multicéntrico (n =241), que observé me-
nos complicaciones Clavien-Dindo = Il y ausencia de fis-
tula pancreética en el grupo robético.[7]

Los hallazgos mas consistentes entre estudios inclu-
yen menor pérdida sanguinea intraoperatoria (=20 a =37
ml), mayor nimero de ganglios linfaticos resecados y me-
nores tasas de complicaciones graves con cirugia robéti-
ca.[1][8-10] Asimismo, la RG se asocia sistematicamente
a tiempos operatorios mas prolongados y mayores cos-
tes.[1][9][10][12] Los resultados oncoldgicos a largo pla-
zo —supervivencia global y libre de enfermedad— suelen
ser equivalentes entre RG y LG.[1][8][13][14] Una excep-
cion relevante es el ensayo de Lu et al., que mostré una
ventaja en supervivencia libre de enfermedad para la
cirugia robética (HR 0,541), hallazgo no reproducido en
metaanalisis observacionales posteriores.[5][13]

La heterogeneidad constituye una limitacién central
de esta literatura. Existe variabilidad clinica derivadade la
inclusién de gastrectomias distales, subtotales y totales,
distintos estadios tumorales y diferentes extensiones de
linfadenectomia (D1/D2).[1][8] Los analisis de subgrupos
sugieren que los beneficios perioperatorios de la cirugia
robdtica podrian ser mas evidentes en gastrectomia total
y enfermedad precoz.[1][8] Ademas, la heterogeneidad
estadistica es elevada para multiples variables, incluyen-
do tiempo operatorio y supervivencia libre de recidiva.
[10][13][15] Las cohortes tras tratamiento neoadyuvante
continGian escasamente representadas.[16]

Diversos sesgos afectan la interpretacién de los re-
sultados. El sesgo de seleccidn sigue siendo importante

incluso en estudios PSM, debido a factores no medidos
como experiencia quirdrgica, volumen institucional y
criterios de seleccién de pacientes.[3][10][11][17] Existe
ademds un marcado sesgo geografico: la mayoria de los
datos proceden de Asia Oriental, donde la epidemiolo-
gia, el cribado y la formacién quirurgica difieren sustan-
cialmente de los entornos occidentales.[18-20] Las series
occidentales muestran tasas superiores de morbilidad y
mortalidad.[18]

La experiencia del cirujano constituye otro factor cri-
tico. La curva de aprendizaje de la gastrectomia robética
parece mas corta que la laparoscépica (*22 vs. 47 casos),
aunque esto probablemente refleja experiencia laparos-
copica previa significativa entre los cirujanos robéticos.
[20-23] Asimismo, la evidencia disponible depende casi
exclusivamente de un solo sistema, limitando la extrapo-
lacién a nuevas plataformas robéticas emergentes.[24]

La comparabilidad entre estudios también se ve afec-
tada por definiciones inconsistentes de complicaciones,
diferencias en los métodos de recuento ganglionar, varia-
bilidad en el uso de terapia neoadyuvante y diversidad en
las técnicas reconstructivas.[8][9][11][16][18] Reciente-
mente, algunos estudios han incorporado el concepto de
“textbook outcome” como medida compuesta de calidad,
observandose tasas mds altas con cirugia robética frente
a laparoscépicay abierta en una cohorte occidental.[25]

En enfermedad benigna, la evidencia es limitada y se
centra principalmente en GIST géstricos. Un metaanalisis
de 4 estudios retrospectivos mostr6 tiempos operatorios
mas largos, pero resultados postoperatorios y oncolégicos
comparables entre cirugia robética y laparoscépica.[15] La
plataforma roboética parece especialmente (til en localiza-
ciones anatémicas complejas, permitiendo resecciones
mas conservadoras y preservacion organica.[26-28]

En conjunto, la evidencia actual respalda que la gas-
trectomia robética es segura y oncolégicamente equi-
valente a la laparoscépica, con ventajas perioperatorias
consistentes en pérdida sanguinea, rendimiento ganglio-
nar y complicaciones graves, a costa de mayor tiempo
quirudrgico y mayores costes.[1][8-10][12] No obstante, la
interpretacién de la literatura sigue limitada por el pre-
dominio de estudios retrospectivos, la elevada hetero-
geneidad, la concentracidn geografica en Asia Oriental y
el uso casi exclusivo de una Unica plataforma robética.
Contindan siendo necesarios ECA multicéntricos y de
alta calidad —especialmente en poblaciones occidenta-
les y con seguimiento oncolégico prolongado— para de-
finir con mayor precision el papel de la cirugia robética
en cirugia gastrica.



IMPACTO EN RESULTADOS CLINICOS: QUE MEJORAY EN QUE CONTEXTO
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5.1.4. Cirugia pancreatica

la evidencia sobre plataformas robéticas en cirugia
pancreatica esta creciendo de forma rapida, pero conti-
nla siendo predominantemente observacional y meto-
dolégicamente heterogénea. Las principales limitaciones
derivan de la variabilidad en el disefio de los estudios, las
poblaciones incluidas, las definiciones de resultados, la
experiencia institucional y la fase de la curva de apren-
dizaje. En conjunto, la literatura sugiere que la cirugia
pancredtica robética puede ser segura, viable y oncolé-
gicamente equivalente a los abordajes abiertos o lapa-
roscopicos en centros de alto volumen y con cirujanos
experimentados, aunque la solidez de la evidencia sigue
siendo limitada.[3][4][5][6]

La base empirica incluye solo dos ECA publicados que
comparan especificamente la pancreaticoduodenectomia
robotica (RPD) con la abierta (OPD): el ensayo EUROPA,
unicéntrico y de fase 2b, y un ECA chino.[1][23] A estos se
suma el ensayo DIPLOMA, centrado en pancreatectomia
distal minimamente invasiva, que combind abordajes
laparoscépicos y robéticos y confirmé la no inferioridad
oncoldgica frente a la cirugia abierta.[2] El resto de la evi-
dencia procede fundamentalmente de cohortes retros-
pectivas, estudios con emparejamiento por puntuacién de
propension (PSM), bases de datos nacionales y metaana-
lisis de estudios no aleatorizados.[3][4][5][6] Una revision
narrativa reciente de los ECA disponibles concluyé que la
pancreaticoduodenectomia minimamente invasiva es se-
gura y oncolégicamente valida solo cuando se realiza por
cirujanos que han superado la curva de aprendizaje en
centros de alto volumen.[7]

En pancreaticoduodenectomia, la RPD se asocia de for-
ma relativamente consistente con menor pérdida sangui-
nea que la OPD, con diferencias medias aproximadas de
110-210 ml, asi como con una estancia hospitalaria mas
corta, habitualmente entre 1y 4 dias.[3][6][8][12] También
muestra menores tasas de conversién que la pancreatico-
duodenectomia laparoscépica, con odds ratios en torno a
0,30-0,44.[4][5][14] Sin embargo, el tiempo operatorio es
sisteméaticamente mas prolongado que en la cirugia abier-
ta, con incrementos aproximados de 50-90 minutos.[1][3]
[9] Las tasas de morbilidad global, mortalidad a 90 dias, re-
seccién ROy rendimiento ganglionar parecen comparables
entre abordajes cuando los procedimientos se realizan en
centros expertos.[8][10][11][12]

En pancreatectomia distal, la evidencia es algo mas fa-
vorable para el abordaje robético. Un metaandlisis en red
de 67 estudios y 18 113 pacientes situd a la pancreatecto-
mia distal robotica como el abordaje mejor clasificado en

la mayoria de los parametros evaluados, con menor mor-
talidad a 30 dias frente a la laparoscépica, menor tasa de
conversion y mayor preservacion esplénica.[13] El ensayo
DIPLOMA confirmé que la pancreatectomia distal mini-
mamente invasiva no fue inferior a la abierta en términos
de reseccién R0.[2] En patologia benigna o premaligna, la
cirugia robdtica parece aportar ventajas adicionales, espe-
cialmente en preservacion del bazo, reduccion de fistula
pancreética y menor mortalidad a 90 dias en algunas se-
ries seleccionadas.[15][16]

La heterogeneidad es una limitacién transversal. Los
estudios combinan patologias benignas, premalignas y
malignas —incluyendo PDAC, tumores periampulares,
tumores neuroendocrinos e IPMN— con proporciones va-
riables de malignidad, que oscilan desde alrededor del 30
% hasta el 100 %.[6][15] Esta mezcla condiciona de forma
importante las tasas de complicaciones, la dificultad téc-
nica y los criterios de valoracién oncolégicos. Ademas, las
definiciones de fistula pancreatica, complicaciones graves
y “textbook outcome” no son uniformes entre estudios.[1]
[19] Mientras el ensayo EUROPA utiliz6 el Comprehensive
Complication Index como criterio principal, la mayoria de
los estudios observacionales emplean complicaciones in-
dividuales, dificultando la comparacién directa.[1]

También existe heterogeneidad técnica relevante. La
literatura incluye procedimientos totalmente robéticos,
técnicas hibridas con reseccién robética y reconstruc-
cién extracorpdrea, variaciones en la anastomosis pan-
credtica y distintas generaciones de plataformas robéti-
cas, habitualmente sin andlisis diferenciado por sistema.
[10][20] A ello se suma una heterogeneidad geografica
y organizativa importante: los resultados proceden de
Japén, China, Europa y Estados Unidos, con diferencias
sustanciales en duracién de ingreso, modelos de finan-
ciacién, acreditacién quirdrgica, volumen hospitalario y
estructura de costes.[8][12][21]

El sesgo de seleccidén es probablemente la principal
amenaza metodologica. Los pacientes seleccionados para
cirugia robética suelen ser de menor riesgo: mas jovenes,
con menor IMC, menor afectacién vascular y mayor pro-
porcién de lesiones benignas o premalignas.[6][21][22]
Incluso los estudios PSM no pueden ajustar por completo
factores no medidos como biologia tumoral, complejidad
anatémica, intencién quirdrgica, experiencia del equipo o
cultura institucional. En el ensayo EUROPA, por ejemplo,
los pacientes con necesidad de reseccion vascular, pancreati-
tis cronica o IMC >35 fueron excluidos de la elegibilidad para
RPD, lo que limita la extrapolacion de sus resultados.[1]

La curva de aprendizaje constituye otro factor critico.
Las series que incluyen la experiencia inicial de los centros



mezclan los resultados propios del aprendizaje con los re-
sultados atribuibles al abordaje quirtrgico. En EUROPA, la
RPD se realizé durante una fase temprana de la curva de
aprendizaje, con una tasa de conversién del 23 %, lo que
probablemente penalizé los resultados del grupo robéti-
co.[1] Los datos multicéntricos internacionales muestran
que la morbilidad grave disminuye de forma significativa
tras superar la curva de aprendizaje, con reducciones apro-
ximadas del 24,7 % al 12,3 % tras alcanzar la competencia.
[23][24] En términos generales, la RPD requiere alrededor
de 40-60 casos para competencia y 80-100 para dominio,
mientras que la experiencia laparoscépica previa puede
acortar la curva entre un 23 %y un 44 %.[30][31]

El volumen institucional también condiciona de for-
ma decisiva los resultados. Los beneficios de la RPD se
observan de manera mas consistente en centros de alto
volumen, habitualmente definidos como aquellos con al
menos 20 RPD anuales.[17] En cambio, los resultados pro-
cedentes de centros de bajo volumen o fases iniciales de
implementacién pueden mostrar mayor morbilidad, mas
conversiones y costes superiores. Esta interaccioén entre
técnica, experiencia y volumen dificulta separar el efecto
real de la plataforma robética del efecto del entorno qui-
rargico en el que se utiliza.

La comparabilidad entre estudios se ve limitada ade-
mas por la diversidad de comparadores. Algunas publi-
caciones contrastan RPD frente a OPD, otras RPD frente
a LPD, y los metaanalisis en red intentan integrar compa-
raciones indirectas entre abordajes abiertos, laparoscé-
picos y robdticos.[3][4][5] En la pancreatectomia distal, el
ensayo DIPLOMA-2 fue mayoritariamente robético, lo que
dificulta extraer conclusiones especificas sobre el papel di-
ferencial del abordaje laparoscépico dentro de la cirugia
minimamente invasiva.[23] También deben considerarse
los efectos temporales: las técnicas abiertas y los cuidados
perioperatorios han evolucionado, por lo que las cohortes
histéricas de OPD pueden no representar los resultados
actuales de la cirugia abierta.

Los andlisis econdmicos son especialmente dificiles de
interpretar. Las comparaciones de costes dependen del
sistema sanitario, el método contable, la inclusion o exclu-
sion del coste de adquisicion del robot y la fase de imple-
mentacién del programa.[18][21][25][26] Algunos mode-
los de coste-efectividad favorecen la OPD en la mayoria de
simulaciones, mientras que estudios de centros expertos
sugieren que la RPD puede reducir costes totales al dismi-
nuir complicaciones, estancia hospitalaria o reingresos.
[21][25][26] La experiencia acumulada parece ser deter-
minante: un estudio holandés mostré que los costes de la
RPD disminuyeron aproximadamente un tercio durante la

implementacién y llegaron a ser comparables a los de la
OPD en la segunda mitad de la curva de aprendizaje.[21]

A pesar de estas limitaciones, algunos hallazgos son
relativamente consistentes. La RPD se asocia con menor
pérdida sanguinea y menor estancia hospitalaria que la
OPD.[3][6][8][12][28] Frente a la LPD, muestra menores
tasas de conversion.[4][5][14] Los resultados oncolégicos
—reseccion RO, nimero de ganglios linfaticos, superviven-
cia libre de enfermedad y supervivencia global— parecen
equivalentes en PDAC resecable en centros expertos.[11]
[12][29] En pancreatectomia distal, el abordaje robético
parece especialmente favorable para reducir conversiones
y aumentar la preservacion esplénica.[13][14]

Otros resultados siguen siendo inconsistentes. Las
tasas de fistula pancredtica clinicamente relevante favo-
recen a la RPD en algunos metaanalisis observacionales,
pero los ECA disponibles no confirman de forma robusta
este beneficio e incluso el ensayo EUROPA mostroé resulta-
dos desfavorables para la RPD en determinados eventos
pancreaticos.[1][17] La mortalidad a 30 y 90 dias suele ser
similar entre abordajes, aunque algunos analisis en pan-
createctomia distal sugieren menor mortalidad a 30 dias
con el abordaje robético.[13] La rentabilidad continta
siendo muy dependiente del volumen, la experiencia, la
estructura de costes y la inclusion de casos durante la cur-
va de aprendizaje.[21][25][32]

En conjunto, la cirugia pancreética robética puede con-
siderarse una estrategia segura, viable y oncolégicamente
equivalente a los abordajes convencionales en entornos
altamente seleccionados: centros de alto volumen, equi-
pos entrenados y cirujanos que han superado la curva de
aprendizaje.[7][11][12][23] Sus ventajas mas reproduci-
bles son menor pérdida sanguinea, menor estancia hos-
pitalaria, menor conversién frente a laparoscopia y mayor
preservacion esplénica en pancreatectomia distal.[3][8]
[13][14] Sin embargo, la evidencia sigue limitada por el
predominio de estudios retrospectivos, la heterogeneidad
clinicay técnica, el sesgo de seleccién, la curva de aprendi-
zajey lafalta de ECA multicéntricos con criterios de valora-
cién estandarizados.

Por tanto, la literatura actual no justifica una superio-
ridad universal de la cirugia pancredtica robética, sino un
beneficio potencial dependiente del contexto, especial-
mente en programas maduros y de alto volumen. Siguen
siendo necesarios ECA multicéntricos, con estratificacion
por patologia benigna frente a maligna, ajuste por volu-
men y curva de aprendizaje, definiciones homogéneas
de complicaciones pancredticas, seguimiento oncoldgico
prolongadoy analisis coste-efectividad comparables entre
sistemas sanitarios.[1][2][7][23]
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5.1.5. Cirugia hepatica

la evidencia sobre cirugia hepatica robética (RLR)
esta creciendo de forma acelerada, aunque continla
siendo predominantemente retrospectiva y metodo-
l6gicamente heterogénea. La literatura actual incluye
multiples revisiones sistematicas, metaanalisis, gran-
des cohortes multicéntricas internacionales y estudios
con emparejamiento por puntuacién de propensién,
pero practicamente carece de ensayos controlados
aleatorizados (ECA). Un metaanalisis en red sobre car-
cinoma hepatocelular (CHC), que incluyé 69 estudios
y 13 257 pacientes, identificéd Ginicamente 1 ECA, junto
con 3 estudios prospectivos y 65 estudios retrospecti-
vos emparejados.[1] Del mismo modo, el metaanalisis
comparativo mas amplio entre reseccion hepatica ro-
bética y laparoscopica (31 estudios; 8.989 resecciones
robéticas frente a 43.474 laparoscépicas) no encontrd
ECA elegibles.[2] La evidencia observacional de ma-
yor calidad procede actualmente de grandes estudios
multicéntricos internacionales con PSM, algunos con
mas de 10 000 pacientes y participacién de hasta 68
centros.[3][4]

En términos perioperatorios, los hallazgos son rela-
tivamente consistentes. La RLR muestra menor o com-
parable pérdida sanguinea frente a la reseccién lapa-
roscopica (LLR) y significativamente menor frente a la
cirugia abierta (OLR).[1-4] Asimismo, las tasas de con-
version a cirugia abierta son claramente inferiores res-
pecto a la laparoscopia, con reducciones aproximadas
del 50-60 % (RR ~0,41).[2][3][7] La morbilidad global
y la morbilidad grave (Clavien-Dindo =llla) tienden a
ser menores o comparables en el abordaje robético.[2]
[4][6][8] También se observa una estancia hospitalaria
mas corta frente a la cirugia abierta.[3][4][7][8]

Por el contrario, el tiempo operatorio suele ser ma-
yor con cirugia robética, generalmente entre 30 y 37
minutos adicionales respecto a la laparoscopia, aun-
que algunos estudios muestran resultados compara-
bles o incluso favorables en resecciones complejas.[2]
[5-7] Los costes intraoperatorios son consistentemen-
te superiores, con incrementos aproximados de 5000
USD por caso, aunque parte de esta diferencia puede
compensarse mediante menores estancias y menor
utilizacion de UCL.[8][10] La mortalidad perioperatoria
no muestra diferencias significativas entre abordajes.
(2][11][12]

La heterogeneidad constituye una limitacién funda-
mental de esta literatura. Existe gran variabilidad en las
indicaciones quirdrgicas: la mayoria de las series inclu-
yen tanto enfermedad benigna como maligna, aunque
mas del 75 % de los casos robdticos corresponden a
neoplasias malignas.[11] Las indicaciones benignas —
como hepatolitiasis, hemangioma o hiperplasia nodu-
lar focal— estan claramente infrarrepresentadas y rara
vez se analizan por separado.[8][13][14] Ademas, los es-
tudios incluyen procedimientos con grados de comple-
jidad muy distintos, desde resecciones anterolaterales
menores hasta hepatectomias mayores de alta dificul-
tad segun la clasificacion IWATE.[4][15] Los analisis de
subgrupos sugieren que las ventajas de la plataforma
robodtica son mas relevantes en resecciones complejas,
posterosuperiores o mayores, mientras que las diferen-
cias en resecciones menores suelen ser clinicamente
discretas.[2-4][8][15]

La experiencia del cirujano y el volumen institucio-
nal representan otra fuente importante de heterogenei-
dad. Las curvas de aprendizaje publicadas oscilan entre
aproximadamente 15 casos para hepatectomia derecha
robédtica y mds de 30 resecciones mayores seglin anali-
sis CUSUM.[9][16] Esto limita la extrapolacién de resul-
tados procedentes de centros expertos con programas
altamente consolidados.

También existe variabilidad geogréfica considerable,
ya que las bases multicéntricas abarcan mas de dos
décadas (2003-2024) y multiples sistemas sanitarios
internacionales, con diferencias en protocolos periope-
ratorios, criterios de seleccién y generaciones de plata-
formas robdticas.[3][4][11]

Diversos sesgos afectan de forma sistematica la in-
terpretacién de los resultados. El sesgo de seleccion es
probablemente el mas relevante: los casos robéticos
suelen ser seleccionados por cirujanos con preferencia
por anatomias favorables o pacientes cuidadosamente
escogidos.[5][6] Incluso tras PSM persisten factores de
confusién no medidos, como experiencia quirlrgica,
estrategias institucionales o complejidad anatémica.
Curiosamente, la direccién del sesgo no es uniforme:
algunos estudios muestran tumores mas complejos en
las cohortes robéticas, mientras que otros reservan la
cirugia abierta para casos técnicamente mas dificiles.

[5][6]



“La evidencia actual
respalda la reseccion
hepatica robdtica como una
técnica segura y viable, con
resultados perioperatorios
al menos comparables
a la laparoscopia”

También existe un claro sesgo de publicacién, ya
que gran parte de la experiencia publicada procede
de centros pionerosy de alto volumen.[11] Los progra-
mas con peores resultados o abandonados probable-
mente estén infrarrepresentados. El sesgo de curva de
aprendizaje es igualmente relevante: la inclusién de
casos iniciales puede infraestimar el verdadero poten-
cial de la cirugia robética, mientras que las publicacio-
nes tardias de programas ya maduros pueden sobre-
estimar sus beneficios.[9][16] Ademas, varios autores
han sefialado la necesidad de ECA independientes de
la industria debido al posible conflicto derivado de la
relacién entre fabricantes de plataformas robéticas y
centros quirdrgicos.[17]

Los esfuerzos por mejorar la comparabilidad inclu-
yen el uso creciente de PSM, emparejamiento exacto
simplificado (CEM) y sistemas de estratificacion de
complejidad como la puntuacién IWATE.[3][4][15][18]
Este dltimo ha permitido demostrar que el beneficio
relativo de la cirugia robética aumenta conforme crece
la dificultad técnica del procedimiento, especialmen-
te en resecciones avanzadas o expertas.[15][18] Sin
embargo, incluso tras el ajuste estadistico, persisten
desequilibrios en variables clave como cirrosis, biolo-
gia tumoral o proporcién de patologia benigna frente
amaligna.[6][8]

A pesar de esta heterogeneidad, varios hallazgos
son notablemente reproducibles. La cirugia hepatica
robotica presenta de forma consistente menores tasas
de conversién que la laparoscépica.[2-4][8] La pérdida
sanguinea es menor o comparable, particularmente

en hepatectomias mayores y complejas.[2-5] Los re-
sultados oncolégicos —incluyendo tasas de reseccién
RO, supervivencia libre de enfermedad y supervivencia
global— parecen equivalentes entre cirugia robética,
laparoscépica y abierta tanto para CHC como para
metdstasis hepaticas colorrectales.[1][12][19][20] Por
otro lado, el tiempo operatorio méas prolongado y el
mayor coste contindan siendo patrones constantes en
la mayoria de las series.[6][7][9][11]

Un hallazgo que merece especial atencién es el au-
mento de reingresos a 30 dias observado en algunos
grandes estudios multicéntricos de cirugia robética,
fendmeno adn insuficientemente explicado y que re-
quiere investigacion adicional.[2][3]

En enfermedad hepatica benigna, la evidencia sigue
siendo limitada. La mayoria de los estudios incluyen
indicaciones benignas dentro de cohortes mixtas sin
andlisis especificos.[8][11] Uno de los pocos estudios
multicéntricos centrados exclusivamente en hepato-
litiasis mostré menores pérdidas sanguineas y menor
conversién con el abordaje robético frente al laparos-
cépico.[13] Las series unicéntricas sugieren resultados
comparables o ligeramente favorables para la cirugia
robética en determinadas indicaciones benignas, aun-
que persiste una importante laguna de conocimiento
en patologias frecuentes como adenoma hepético, he-
mangioma o hiperplasia nodular focal.[8][14]

En conjunto, la evidencia actual respalda la resec-
cién hepdtica robética como una técnica segura y via-
ble, con resultados perioperatorios al menos compa-
rables a la laparoscopia y generalmente superiores a
la cirugia abierta en términos de pérdida sanguinea,
estancia hospitalaria y morbilidad.[2-4][6][8] La princi-
pal ventaja incremental parece concentrarse en resec-
ciones técnicamente complejas, mayores o localizadas
en segmentos posterosuperiores.[4][15] Sin embargo,
la interpretacién de la literatura continta limitada
por la ausencia casi total de ECA, la heterogeneidad
metodoldgica y clinica, y la presencia de importantes
sesgos de seleccién y publicacién. Siguen siendo nece-
sarios ECA multicéntricos independientes de la indus-
tria, con definiciones estandarizadas de resultados y
seguimiento oncoldgico a largo plazo, para definir con
mayor precision el papel de la cirugia robética en ciru-
gia hepética.[11][17]
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5.1.6. Cirugia colorrectal benigna

La evidencia sobre el uso de plataformas robéticas
en enfermedad colorrectal benigna sigue siendo hete-
rogénea y metodolégicamente limitada. La literatura
estd compuesta principalmente por estudios observa-
cionales, con un nimero reducido de ensayos contro-
lados aleatorizados (ECA).[1][4] Esta predominancia de
estudios no aleatorizados limita la inferencia causal y
aumenta el riesgo de sesgo de seleccién, ya que el abor-
daje robético puede reservarse para pacientes, centros
0 escenarios quirdrgicos concretos.[2][3] Ademas, los
resultados han evolucionado con el tiempo, reflejando
tanto la curva de aprendizaje como las mejoras tecnolé-
gicas y organizativas asociadas a la cirugia robética.[4]

Una limitacion importante es la heterogeneidad en
la notificacion de resultados. Las complicaciones se
definen y clasifican de forma variable entre estudios, lo
que dificulta diferenciar de manera fiable entre compli-
caciones menores y mayores.[4] Esta falta de estandari-
zacion, junto con la escasa estratificacion por patologia,
complejidad del caso y experiencia del cirujano, limita
la comparabilidad entre series y reduce la solidez de las
conclusiones.[5][13] A ello se afiade la ausencia de se-
guimiento a largo plazo en buena parte de la literatura,
especialmente en enfermedad benigna.[5]

Los datos de metarregresion sugieren una mejora
progresiva de los resultados robéticos con el tiempo,
probablemente relacionada con la acumulacién de ex-
perienciay la superacion de la curva de aprendizaje.[4]
Este aspecto es relevante, ya que los estudios iniciales
pueden infraestimar el rendimiento actual de la cirugia
robdtica, mientras que las series recientes de centros
expertos podrian sobreestimar su aplicabilidad gene-
ral. Por tanto, la experiencia institucional y el volumen
quirdrgico deben considerarse factores clave al inter-
pretar esta evidencia.

En la comparacién con la cirugia laparoscépica, los
metaandlisis de ECA no muestran diferencias significa-
tivas en complicaciones posoperatorias globales entre
ambos abordajes.[4] No obstante, los estudios obser-
vacionales ofrecen resultados mas variables. Un amplio
estudio del NSQIP encontré menor morbilidad y morta-
lidad posoperatoria con colectomia robética, mientras
que un analisis poblacional en Medicare no observo dife-
rencias significativas en complicaciones frente a la lapa-

roscopia.[2][3] Estas discrepancias probablemente refle-
jan diferencias en seleccién de pacientes, indicaciones,
experiencia quirdrgica y métodos de ajuste estadistico.

La ventaja mas consistente de la cirugia robética es la
menor tasa de conversién a cirugia abierta. Esta reduccién
se ha observado de forma repetida en distintos estudios
y parece especialmente relevante en escenarios técnica-
mente complejos, como la enfermedad diverticular com-
plicada, donde la inflamacién, la fibrosis y la distorsion
anatomica aumentan la dificultad de la laparoscopia.[4][6]
[7] En diverticulitis, las tasas de conversién descritas son
inferiores con cirugia robdtica que con laparoscopia, con
diferencias clinicamente relevantes en varias series.[7][9]

“La cirugia robodtica no
puede considerarse
superior de forma universal
a la laparoscopia en
enfermedad colorrectal
benigna, pero si una
alternativa razonable
y potencialmente
ventajosa en pacientes
seleccionados”

El principal inconveniente del abordaje robético es el
mayor tiempo operatorio. Los ECAy metaanalisis mues-
tran incrementos medios cercanos a 40 minutos frente
a la laparoscopia.[4] Sin embargo, algunos estudios su-
gieren posibles beneficios en recuperacién funcional,
incluyendo menor ileo postoperatorio, reduccién del
tiempo hasta el primer flato y estancias hospitalarias
discretamente mas cortas.[1][2] Estos beneficios, aun-
que potencialmente relevantes, no siempre son consis-
tentes y deben interpretarse en el contexto de la hete-
rogeneidad metodoldgica y del mayor coste asociado.



El coste contintia siendo una limitacién central. La ci-
rugia robdtica es sustancialmente mas cara que la lapa-
roscdpica, conincrementos aproximados del 25 %y hasta
3000 délares adicionales por procedimiento en algunos
analisis.[3] Aunque una menor conversion, menos ileo o
estancias mas cortas podrian compensar parcialmente
este sobrecoste en casos seleccionados, la rentabilidad
global sigue sin estar claramente demostrada.[1][8] Esta
cuestion es especialmente importante en enfermedad
benigna, donde el beneficio incremental debe justificar
costes superiores en ausencia de ventajas oncoldgicas.

En enfermedad diverticular, la evidencia disponible su-
giere que el abordaje robdtico puede ofrecer un beneficio
particular. Una revision sisteméatica de 3711 resecciones
robéticas por enfermedad diverticular mostré menores
tasas de conversion y complicaciones comparables, aun-
que con mayor tiempo operatorio.[6] Asimismo, estudios
con emparejamiento por propension han descrito menos
conversiones, menor estancia hospitalaria, menos com-
plicaciones y menor ileo frente a la laparoscopia.[7][8] En
diverticulitis aguda, algunos analisis de bases de datos na-
cionales muestran menores tasas de ingreso en UCl y de
fuga anastomética frente a cirugia abierta, asi como tasas
de conversion inferiores frente a laparoscopia.[9] No obs-
tante, estos resultados proceden mayoritariamente de es-
tudios observacionales y deben interpretarse con cautela.

En enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), la eviden-
cia es mas limitada y heterogénea. Un metaanalisis re-
ciente de 13 225 pacientes mostré que la cirugia robética
se asocia con tiempos operatorios mas prolongados en
reseccién ileocecal, colectomia subtotal e IPAA, pero con
menores tasas de conversién.[10] Las complicaciones ge-
nerales, quirtrgicas y médicas fueron comparables entre
abordajes, con una posible reduccién discreta de la es-
tancia hospitalaria en el grupo robético.[10] Estos datos
sugieren seguridad y viabilidad, aunque no demuestran
una superioridad clinica clara frente a la laparoscopia.
La comparabilidad entre plataformas robéticas es toda-
via muy limitada. La mayoria de la evidencia procede de
una de las primeras plataformas, mientras que los datos
sobre plataformas emergentes son aln incipientes.[11]
Aunque estas plataformas comparten ventajas potencia-
les —visualizacion tridimensional, instrumentos articula-
dos y mejor ergonomia—, faltan estudios comparativos
directos que permitan determinar si los resultados son
atribuibles a la robética como concepto o a una platafor-
ma especifica.[11] Esta laguna serd cada vez mas relevan-
te a medida que se diversifique el mercado.

Desde el punto de vista metodolégico, el sesgo de
seleccion sigue siendo la principal limitacion. Los pa-
cientes sometidos a cirugia robética pueden diferir
sistematicamente de los tratados por laparoscopia
en edad, IMC, comorbilidad, complejidad anatémica
o preferencia institucional.[2][12] Incluso el empare-
jamiento por propensién no elimina completamente
factores de confusion no medidos. Los datos pobla-
cionales sugieren que la cirugia robética se utiliza con
mayor frecuencia en pacientes mas jovenes, varones,
blancos no hispanos, con mayor IMC y menor carga de
comorbilidad.[12]

También deben considerarse el sesgo de publica-
cién y la influencia de la adopcién tecnolégica. La ra-
pida expansién de la cirugia robética, impulsada por
inversién institucional, marketing y expectativas de
innovacion, puede favorecer la publicacién de resul-
tados positivos procedentes de centros expertos.[3]
Ademas, experiencias negativas, programas con bajo
volumen o resultados neutros pueden estar infrarre-
presentados. La falta de estandarizacion en técnica
quirdrgica, definicién de complicaciones y seleccién
de pacientes limita alin mas la interpretacion de los
resultados.[4][13]

En conjunto, la evidencia actual sugiere que la ciru-
gia robdtica para enfermedad colorrectal benigna es se-
guray viable, con resultados globalmente comparables
a la laparoscopia.[1][14][15] Su ventaja mas reproduci-
ble es la reduccién de conversiones a cirugia abierta, es-
pecialmente en casos complejos como la enfermedad
diverticular con inflamacidn, fibrosis o anatomia dificil.
[4][6][7] También puede asociarse a una recuperacién
intestinal algo mas rapida y menor estancia hospitala-
ria en determinados contextos.[1][2] Sin embargo, estos
beneficios deben ponderarse frente a tiempos operato-
rios mas largos, costes superiores y una evidencia toda-
via dominada por estudios observacionales.

Por tanto, la cirugia robética no puede considerarse
superior de forma universal a la laparoscopia en en-
fermedad colorrectal benigna, pero si una alternativa
razonable y potencialmente ventajosa en pacientes
seleccionados, patologias complejas y centros con ex-
periencia. Las investigaciones futuras deberian priori-
zar ECA de alta calidad, definiciones estandarizadas de
complicaciones, estratificaciéon por enfermedad —es-
pecialmente diverticulitis y Ell—, analisis coste-efec-
tividad, evaluacién por plataforma robética y segui-
miento a largo plazo.[5][11][13]
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5.1.7. Cirugia colorrectal maligna

la evidencia sobre cirugia asistida por robot (RAS)
frente a cirugia laparoscépica (LS) en enfermedad co-
lorrectal maligna estd aumentando, aunque continda
marcada por heterogeneidad metodoldgica, sesgos re-
levantes y resultados no siempre consistentes. La evi-
dencia es mas sélida en cdncer de recto, especialmente
en tumores de recto medio e inferior, mientras que en
cancer de colon sigue dependiendo en gran medida de
estudios retrospectivos y bases de datos observaciona-
les.[9][10][14]

Los dos ensayos aleatorizados de referencia son
ROLARR y REAL, con resultados divergentes. El ensayo
ROLARR, que incluy6é 471 pacientes en 29 centros de
10 paises, no encontré diferencias estadisticamente
significativas entre cirugia robética y laparoscépica en
conversién a cirugia abierta, positividad del margen cir-
cunferencial, complicaciones ni calidad de vida a los 6
meses.[1] Sin embargo, probablemente estuvo infrapo-
tenciado, ya que la tasa global de conversién fue mucho
menor de la esperada. En contraste, el ensayo REAL, con
1171 pacientes de 11 centros chinos, demostré mejores
resultados oncoldgicos a 3 afios con cirugia robética
en cancer de recto medio e inferior, incluyendo menor
recurrencia locorregional, mayor supervivencia libre de
enfermedad y mejores resultados funcionales urinarios,
sexuales y defecatorios, aunque sin diferencias signifi-
cativas en supervivencia global.[2]

Los metaandlisis de ECA muestran de forma relati-
vamente consistente que la RAS se asocia con menores
tasas de conversion, menor positividad del margen cir-
cunferencial y tiempos quirdrgicos mas prolongados,
habitualmente entre 40 y 50 minutos adicionales.[3-6]
En cambio, las tasas globales de complicaciones, mor-
talidad y resultados oncolégicos agregados suelen ser
comparables entre ambos abordajes.[3][4][5][6] El ana-
lisis secuencial de ensayos sugiere que la evidencia acu-
mulada es mas robusta para conversién y positividad
del margen circunferencial, pero ain insuficiente para
desenlaces como recurrencia tumoral o complicaciones
especificas.[4][7]

La heterogeneidad es una limitacién transversal. Des-
de el punto de vista estadistico, los analisis combinados
muestran elevada heterogeneidad para duracién de la
intervencién, pérdida sanguinea y estancia hospitala-

ria, con valores de 1> muy altos en varios metaanalisis.
[7][8] Clinicamente, los estudios mezclan cancer de co-
lon y recto, localizaciones tumorales diversas, diferen-
tes estadios, variabilidad en el uso de neoadyuvancia y
distintos niveles de dificultad anatémica.[6][9] Metodo-
l6gicamente, las definiciones de complicaciones, dura-
cién del seguimiento, criterios de valoracién funciona-
les y estrategias estadisticas varian considerablemente
entre estudios.[6][14]

La calidad de la evidencia difiere de forma impor-
tante segln la localizacién tumoral. En cancer de rec-
to, la evidencia es mas sélida gracias a ECA especificos
y a una mayor homogeneidad del objetivo quirlrgico,
especialmente en la escisidn total del mesorrecto. Aun
asi, revisiones sistematicas, incluida Cochrane, han se-
fialado que la falta de uniformidad de los desenlaces
y ciertas limitaciones metodolédgicas impiden extraer
conclusiones definitivas para todos los resultados.[14]
En cancer de colon, la evidencia es mas débil y procede
principalmente de estudios retrospectivos, bases de da-
tos nacionales y andlisis con emparejamiento por pun-
tuacion de propensién.[10-13] Estos estudios suelen
mostrar menor conversién y estancia hospitalaria mas
corta con RAS, pero sin diferencias claras en mortalidad
ni complicaciones mayores.[10][11][12]

Varios sesgos condicionan la interpretacion de la lite-
ratura. El sesgo de seleccién es especialmente relevan-
te en estudios observacionales: los pacientes tratados
mediante cirugia robética pueden ser més jévenes, te-
ner menor carga de comorbilidad, ser intervenidos en
centros de mayor volumen o presentar caracteristicas
anatémicas y tumorales distintas.[10][12] Aunque el
emparejamiento por puntuacién de propensién y otros
métodos de ajuste reducen parte de este sesgo, no eli-
minan factores de confusién no medidos, como la ex-
periencia real del cirujano, la complejidad pélvica o la
cultura institucional.

La experiencia quirlrgica y la curva de aprendiza-
je son factores criticos. En ROLARR, los cirujanos eran
expertos en laparoscopia, pero algunos podian encon-
trarse adn en fase de aprendizaje robético, lo que pro-
bablemente penaliz6 al brazo robético.[1] Por el con-
trario, REAL exigio cirujanos con amplia experiencia en
robdtica, lo que fortalece la validez interna del estudio
pero limita su generalizacién a centros con menor volu-
men o programas en fases iniciales.[2] La metarregre-



sion de ECA muestra una tendencia temporal favorable
a la cirugia robética, lo que sugiere que los resultados
mejoran conforme aumenta la experiencia y madura la
tecnologia.[6]

También existen sesgo de publicacién, influencia
de la industria y sesgo geogréfico. En cancer de colon,
algunos metaanadlisis han identificado asimetria en
graficos de embudo y pruebas de Egger significativas,
compatibles con sesgo de publicacién a favor de la ciru-
gia robética.[16] La adopcidn creciente de la robética,
pese a evidencia alin no concluyente en algunos esce-
narios, puede estar influida por expectativas tecnolégi-
cas, marketing y preferencias de pacientes y cirujanos.
[14] Ademas, el ensayo REAL se realizd exclusivamente
en China, en pacientes con IMC medio mas bajo y por
cirujanos altamente expertos, lo que puede limitar la
extrapolacién a poblaciones occidentales y a centros
comunitarios.[2]

La comparabilidad entre abordajes se ve afectada
por diferencias en la distribucién de casos. La cirugia
robdtica se utiliza con frecuencia en tumores rectales
bajos, pacientes obesos, pelvis estrechas o casos técni-
camente complejos, lo que puede sesgar los resultados
en ambas direcciones.[9][17] Si los casos robdticos son
mas complejos, sus beneficios podrian estar infraes-
timados; si se seleccionan pacientes mas favorables,
podrian estar sobreestimados. Ademas, casi toda la evi-
dencia publicada procede de uno de los primeros siste-
mas, con escasa informaciéon comparativa sobre plata-
formas mas recientes, lo que limita la generalizacién de
los resultados al conjunto de la cirugia robética.[9]

A pesar de estas limitaciones, algunos hallazgos son
consistentes. La RAS reduce las tasas de conversion
frente a LS en ECA, estudios observacionales y metaa-
nalisis.[3-6][10] También se asocia de manera habitual
con mayor tiempo quirdrgico y, en algunos analisis, con
estancias hospitalarias ligeramente mds cortas.[5][6]
[10][11] Estos beneficios parecen clinicamente mas re-
levantes en cirugia rectal baja y en pacientes anatémi-
camente complejos, donde la visién tridimensional, los
instrumentos articulados y la estabilidad de la platafor-
ma pueden facilitar la diseccidén pélvica.[9][17]

Otros resultados permanecen inconsistentes. Las
complicaciones globales no difieren de forma uniforme
entre RAS y LS; algunos metaanélisis sugieren menor

morbilidad con robdtica, mientras otros no encuentran
diferencias significativas.[3-6] La fuga anastomética
también muestra resultados discordantes, con algunos
analisis favorables a RAS y otros sin diferencias o incluso
con seiales desfavorables en determinados subgrupos
de colectomia izquierda.[4][8][12][16] Los resultados
oncoldgicos a largo plazo son el drea de mayor incerti-
dumbre: REAL sugiere superioridad robética en cancer
de recto medio e inferior, pero ROLARR y metaanalisis
previos no demostraron diferencias claras.[1][2][14]

La relacion coste-eficacia sigue siendo controverti-
da. En colectomia, la laparoscopia continta siendo mas
coste-efectiva, con estimaciones muy desfavorables
para la robédtica en algunos modelos.[18] En cambio,
en reseccion rectal, el ensayo espafiol ROBOCOSTES
sugiri6 que la cirugia robdtica puede ser coste-efectiva
bajo umbrales estandar de disposicién a pagar, proba-
blemente por mejoras en calidad de vida ajustada por
afos.[19] Estas diferencias refuerzan la necesidad de
analizar por separado colon y recto, asi como de consi-
derar volumen, complejidad y experiencia institucional.

En conjunto, la cirugia robética asistida es una alter-
nativa segura y viable a la laparoscopia en céncer colo-
rrectal, con la evidencia mas convincente en cancer de
recto medio e inferior.[2][9][14] Sus ventajas mas repro-
ducibles son la menor conversion a cirugia abierta, la
posible reduccién de positividad del margen circunfe-
rencial y mejores resultados funcionales en contextos
seleccionados.[2-6] Sin embargo, la evidencia global
sigue limitada por heterogeneidad, sesgos de seleccién
y experiencia, escasez de datos especificos para cancer
de colony resultados inconsistentes en complicaciones,
fuga anastomdtica, supervivencia y coste-efectividad.

Por tanto, la RAS no debe interpretarse como su-
perior de forma universal a la laparoscopia en todo el
cancer colorrectal, sino como una plataforma con bene-
ficios potenciales en escenarios anatémicamente com-
plejos, especialmente en cirugia rectal baja, pacientes
obesos o pelvis estrecha.[9][17] Las prioridades futuras
incluyen ECA multicéntricos suficientemente potentes,
seguimiento oncolégico prolongado, estandarizacién
de desenlaces, analisis estratificados por localizacién
tumoral y complejidad, evaluacién de nuevas platafor-
mas robdticas y estudios rigurosos de coste-efectividad.
[4][9][14]
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5.1.8. Cirugia de la pared abdominal

la evidencia sobre el uso de plataformas robéticas
en cirugia de la pared abdominal continda siendo hete-
rogénea y predominantemente observacional, aunque
revisiones sistematicas recientes y estudios basados
en grandes bases de datos estdn aportando compara-
ciones mas robustas.[1][2][3] La calidad metodoldgica
global sigue siendo limitada, con pocos ensayos con-
trolados aleatorizados (ECA) y una importante variabi-
lidad en técnicas, poblaciones y definicién de resulta-
dos. La revisién ROVER concluyé que, con la evidencia
disponible, la reparacién robética de hernias ventrales
ofrece ventajas limitadas frente a la laparoscopia.[1] Del
mismo modo, un metaanalisis centrado en resultados
comunicados por los pacientes calificé la calidad de la
evidencia como moderada para dolor postoperatorio y
baja o muy baja para calidad de vida, recurrencia, es-
tancia hospitalaria y reingresos.[2]

Los ECA disponibles son escasos. El ensayo PRO-
VE-IT fue uno de los primeros estudios prospectivos
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aleatorizados en comparar reparacién robética y lapa-
roscopica de hernia ventral con malla intraperitoneal.
[4] Otro ECA multicéntrico y ciego no encontré dife-
rencias en estancia hospitalaria a 90 dias entre ambos
abordajes, aunque si mayores tiempos operatorios y
costes con cirugia robética.[5][6] Ambos estudios des-
tacan la falta de investigacién con bajo riesgo de sesgo
en este ambito.[4][5]

La heterogeneidad técnica es una limitacién central.
Los estudios incluyen comparaciones frente a ciru-
gia abierta, laparoscépica o ambas, utilizando multi-
ples técnicas —IPOM, reparacién retromuscular, TAR o
eTEP—, lo que dificulta la comparacién directa.[1][7-10]
Ademads, existe una amplia variabilidad en la compleji-
dad de las hernias tratadas, incluyendo defectos peque-
fiosy grandes, hernias primariasy recurrentes, y pacien-
tes con o sin necesidad de separacién de componentes.
[7][11][12] El gran volumen de pacientes incluidos en
algunos metaanalisis refleja tanto la amplitud como la
heterogeneidad de la evidencia disponible.[7]



El sesgo de seleccion representa una limitacién me-
todolégica importante. En los estudios observaciona-
les, la cirugia robética puede reservarse para hernias
complejas o, por el contrario, para pacientes mas favo-
rables durante la curva de aprendizaje.[11][13] Incluso
los andlisis con emparejamiento por puntuacién de
propensiéon no eliminan completamente factores de
confusién no medidos, como experiencia del cirujano
o complejidad anatémica. Un estudio reciente en JAMA
Surgery utiliz6 andlisis de variables instrumentales para
abordar especificamente este problema, destacando
que los estudios previos sobre recurrencia presentaban
resultados contradictorios y alto riesgo de sesgo.[13]

La curva de aprendizaje anade complejidad adi-
cional. Las técnicas robéticas avanzadas de recons-
truccion de pared abdominal requieren experiencia
considerable, y los resultados iniciales pueden verse
penalizados por tiempos quirlrgicos prolongados y
mayor variabilidad técnica.[3] Esto limita la extrapola-
cién de los resultados de centros expertos de alto vo-
lumen a la préctica general.

La comparabilidad entre estudios también se ve
afectada por la falta de estandarizacion en la notifica-
cion de resultados. Existen diferencias en duracién del
seguimiento, definicién de complicaciones, aplicacién
de Clavien-Dindo, calculo de costes y utilizaciéon de
escalas de resultados comunicados por los pacientes,
como HerQLes, PROMIS o EuraHS.[5][6][14] El protocolo
del ensayo ROVHR reconoce explicitamente que la evi-
dencia actual sigue siendo inconsistente y deja lagunas
relevantes para la toma de decisiones clinicas.[14]

A pesar de estas limitaciones, algunos hallazgos
son consistentes. La cirugia robética presenta tiempos
operatorios significativamente mas largos frente a la-
paroscopia y cirugia abierta, con incrementos cercanos
a 65-70 minutos en varios metaanalisis.[1][3][7][10] En
cambio, la estancia hospitalaria suele ser mas corta
frente a cirugia abierta, aunque comparable a la lapa-
roscopia.[1][7][10][11][15]

Frente a cirugia abierta, la reparacién robética se
asocia con menores tasas de infeccion del sitio qui-
rdrgico, menor morbilidad global y menos complica-
ciones postoperatorias.[1][7][10] Estas ventajas pa-
recen especialmente relevantes en reconstrucciones
complejas y separaciones de componentes. Frente a

laparoscopia, los beneficios son méas discretos e incon-
sistentes: algunos estudios no encuentran diferencias
en complicaciones globales, mientras otros sugieren
menor conversién y menos lesiones intestinales con
cirugia robética.[1][3][5][7]

Los datos sobre recurrencia contintian siendo limita-
dos y heterogéneos. Algunos estudios sugieren menor
recurrencia con reparacién robética en hernia inguinal,
mientras que los ECA en hernia ventral no muestran di-
ferencias claras a corto plazo.[5][7][16] La ausencia de
seguimiento prolongado sigue siendo una de las princi-
pales lagunas de la literatura.

El coste continda siendo uno de los principales in-
convenientes del abordaje robdtico. La cirugia robéti-
ca implica mayores costes que la laparoscopia debido
al equipamiento, instrumental y mayor tiempo opera-
torio.[1][3][6] Aunque parte de este sobrecoste podria
compensarse mediante menor estancia y menos com-
plicaciones frente a cirugia abierta, los analisis de cos-
te-efectividad siguen siendo insuficientes y muy depen-
dientes del volumen institucional.[10][15]

La mayoria de los estudios utilizan uno de los siste-
mas y rara vez especifican la generacién de plataforma
empleada.[17] La evidencia sobre nuevas plataformas
robéticas es alin escasa, lo que limita la generalizacién
futura de los resultados.

En conjunto, la evidencia actual respalda la cirugia
robdtica de pared abdominal como una técnica segura
y viable, particularmente Util en reconstrucciones com-
plejasy reparaciones retromusculares o con separacién
de componentes.[7][10][11][15] Frente a laparoscopia,
sus ventajas parecen mas relacionadas con la posibili-
dad de realizar reparaciones anatémicas complejas por
via minimamente invasiva que con una reduccién clara
y consistente de complicaciones.[1][7][8] Sin embargo,
la evidencia continla limitada por la heterogeneidad
metodolédgica, el predominio de estudios retrospecti-
vos, el sesgo de seleccion y la falta de datos robustos a
largo plazo.[1][3][13][14]

Siguen siendo necesarios ECA multicéntricos prag-
maticos, seguimiento prolongado de recurrencia, es-
tandarizacién de resultados y andlisis rigurosos de cos-
te-efectividad, asi como estudios comparativos entre
nuevas plataformas robéticas.[11][14][18]
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5.1.9. Cirugia metabdlica y bariatrica

La evidencia sobre las plataformas robdticas en
cirugia metabélica y bariétrica continta siendo hete-
rogénea y predominantemente observacional, con re-
sultados inconsistentes y limitaciones metodolégicas
importantes.[1-3] Aunque la adopcién de la cirugia
robética ha aumentado de forma marcada en la ulti-
ma década —pasando aproximadamente del 5-7 % al
25-32 % de los procedimientos entre 2012 y 2022—, la
calidad global de la evidencia sigue siendo limitada
debido a la escasez de ensayos controlados aleatori-
zados (ECA) y al predominio de anlisis retrospectivos
basados en grandes bases de datos, especialmente
MBSAQIP.[1][2][4][5]

“La evidencia actual
sugiere que la cirugia
bariatrica robdtica es
segura y técnicamente
viable, pero sus beneficios
parecen depender
en gran medida
del procedimiento
realizado”

La mayoria de los estudios comparativos utilizan
cohortes retrospectivas y métodos de emparejamiento
por puntuacién de propensién para reducir diferencias
basales entre grupos, aunque persiste un importante
riesgo de factores de confusién no medidos.[4][5] Un
metaanalisis de 2021 que incluyé mas de 210 000 pa-
cientes confirmé que la evidencia disponible procede
casi exclusivamente de estudios observacionales y no
de ECA robustos.[6]

La heterogeneidad de los resultados es especial-
mente relevante porque los hallazgos difieren segln
el procedimiento bariatrico evaluado. En el bypass
gastrico en'Y de Roux (RYGB), la cirugia robdtica mues-
tra beneficios relativamente consistentes, incluyendo
menores tasas de hemorragia, transfusién, infeccién
y, en algunos estudios, menor mortalidad.[2][4][5] En
cambio, los resultados de la gastrectomia en manga
(SG) son mas contradictorios. Diversos analisis recien-
tes han mostrado mayores tasas de complicaciones in-
fecciosas, fugas, reintervenciones y morbilidad global
con la SG robética frente a la laparoscépica.[2][3][7]
Sin embargo, otros estudios han encontrado reduccio-
nes en hemorragiay estenosis, lo que refleja la falta de
consistencia entre series.[4]

Algunos hallazgos si son uniformes en practicamen-
te toda la literatura. La cirugia robética requiere siste-
maticamente tiempos operatorios mds prolongados,
con incrementos aproximados de 25-40 minutos para
la SGy de 40-55 minutos para el RYGB.[3][4][6][8] A pe-
sar de ello, ambos abordajes presentan tasas globales
bajas de complicaciones y resultados equivalentes en
pérdida de peso a medio plazo.[1][5][6]

Los resultados sobre mortalidad y complicaciones
mayores son menos consistentes. Un metaanalisis
mostré menor mortalidad a 90 dias con cirugia robéti-
ca,[6] mientras que otros estudios de gran tamafio no
encontraron diferencias significativas.[1][5] Asimismo,
un anélisis longitudinal de Medicare con seguimiento
a 7 afios mostré resultados metabdlicos y clinicos glo-
balmente equivalentes, aunque con mayores tasas
de reintervencion tras cirugia robética tanto para SG
como para RYGB.[1]

Existen multiples fuentes de sesgo que limitan la
interpretacién de la evidencia. El sesgo de seleccién
es particularmente importante, ya que los procedi-
mientos robéticos pueden reservarse para pacientes
especificos o realizarse por cirujanos con mayor expe-
riencia tecnoldgica.[2][4] La curva de aprendizaje tam-
bién tiene un impacto relevante: estudios recientes
muestran que los resultados durante las fases iniciales
de implementacién robética son inferiores y que la ex-
periencia acumulada modifica significativamente los
resultados perioperatorios.[8]



La variabilidad entre centros representa otro factor
importante. Un gran estudio europeo multicéntrico no
encontrd ventajas globales de la asistencia robética y
observé incluso una tendencia hacia mas complica-
ciones en la SG robética.[9] Ademas, muchos estudios
abarcan periodos largos (2012-2022), durante los cua-
les evolucionaron simultdneamente las plataformas
robéticas, las técnicas quirlrgicas y la experiencia de
los equipos, dificultando aislar el efecto especifico de
la tecnologia.[1][2]

La comparabilidad entre estudios también se ve
limitada por las diferencias en definicién de compli-
caciones, utilizacién inconsistente de clasificaciones
como Clavien-Dindo y ausencia de resultados estan-
darizados a largo plazo.[3-6] La mayoria de las bases
de datos solo recogen eventos a 30 dias, lo que limita
la evaluaciéon de resultados tardios, pérdida de peso
sostenida o eficacia metabdlica.[1][3][4]
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En conjunto, la evidencia actual sugiere que la ci-
rugia bariatrica robdtica es segura y técnicamente
viable, pero sus beneficios parecen depender en gran
medida del procedimiento realizado.[1][5][6] El perfil
mas favorable se observa en el RYGB robético, mien-
tras que la SG robdtica ha mostrado resultados in-
consistentes e incluso potencialmente desfavorables
en estudios recientes de gran tamafo.[2][7][9] Aun-
que la robética puede aportar ventajas técnicas en
procedimientos complejos, estas deben equilibrarse
frente a tiempos operatorios mas largos y mayores
costes.[3][4][8]

Siguen siendo necesarios ECA multicéntricos de alta
calidad, analisis de coste-efectividad y estudios con
seguimiento prolongado que permitan definir con ma-
yor precision el papel de las plataformas robéticas en

cirugia metabdlicay bariatrica.[1][6][9]
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5.1.10. Cirugia de lamama

La evidencia sobre plataformas robéticas en cirugia
mamaria estd en expansion, pero sigue limitada por he-
terogeneidad significativa, sesgos de seleccién, escasos
datos oncolégicos a largo plazo y falta de estandariza-
cién técnica.[1-3] La mayor parte de la literatura se basa
en series retrospectivas, estudios de casos y controles
y experiencias unicéntricas. Hasta la fecha, el principal
ensayo aleatorizado publicado es el estudio fase Ill de
Toesca et al. (n = 80), unicéntrico y abierto, que com-
paré la mastectomia robética con conservacién del pe-
z6n (R-NSM) frente a la NSM abierta.[4] Los metaanali-
sis mas recientes incluyen 7-8 estudios y alrededor de
1.600-1.700 pacientes, pero reconocen limitaciones re-
levantes en la calidad y homogeneidad de los estudios
incluidos.[1][2]

La heterogeneidad es una limitacién central. Los
estudios difieren en la plataforma utilizada, la técnica
quirdrgica, el uso o no de insuflacién, la localizacion de
la incisidn, el tipo de reconstruccién y los criterios de
seleccion de pacientes.[3][6][7] Los metaanalisis mues-
tran heterogeneidad alta para variables como tiempo
operatorio y estancia hospitalaria, aunque algunos re-
sultados, como la necrosis del complejo areola-pezén,
presentan mayor consistencia.[1][2]

Elsesgo de seleccion es especialmente relevante. Las
pacientes sometidas a R-NSM suelen ser mas jovenes,
con menor IMC, menor volumen mamario y menor pto-
sis que las tratadas mediante técnicas convencionales.
[8-10] Ademas, la mayoria de las series proceden de
centros expertos de alto volumen, principalmente en
Asia y algunos centros europeos, lo que limita la gene-
ralizacion.[4][11-13] La curva de aprendizaje también
influye de forma importante: la experiencia acumulada
se asocia con menor tiempo quirdrgico, menos compli-
caciones y menor tasa de margenes positivos.[10][14]

La comparabilidad entre estudios se ve dificultada
por la variabilidad en el tipo de reconstruccién, que
puede modificar de forma independiente el perfil de
complicaciones.[10] También existen diferencias entre
plataformas robéticas. Las series iniciales utilizaron
sistemas multipuerto, mientras que otro sistema se ha
adoptado progresivamente, especialmente en Corea.
[7][15][16] Sin embargo, faltan comparaciones directas
robustas entre plataformas. Ademas, la mayoria de los

datos proceden de poblaciones del este asiatico, con
volimenes mamarios habitualmente menores, lo que
plantea dudas sobre la aplicabilidad a poblaciones oc-
cidentales.[6][7]

A pesar de estas limitaciones, algunos resultados son
relativamente consistentes. La R-NSM se asocia con ma-
yor tiempo operatorio, habitualmente entre 48 y 78 mi-
nutos adicionales, pero con menor pérdida sanguinea
intraoperatoria.[1-4] También se ha descrito una menor
tasa de necrosis del complejo areola-pezén y complica-
ciones graves comparables o inferiores frente a la ciru-
gia convencional.[1][3][5] Los resultados estéticos y de
calidad de vida parecen favorecer a la cirugia robética,
aunque dependen de instrumentos de mediciéon no
siempre homogéneos.[2][6]

La seguridad oncoldgica a corto plazo parece compa-
rable, sin diferencias claras en recurrencia local en las
series disponibles.[2][7][8] No obstante, el seguimiento
sigue siendo limitado, con medianas aproximadas de
28-37 meses, insuficientes para establecer conclusiones
definitivas sobre recurrencia y supervivencia a largo
plazo.[4][10][12] Este es uno de los principales puntos
pendientes de la evidencia actual.

El coste continla siendo una barrera importante. La
R-NSM se asocia con costes iniciales superiores, aunque
un analisis de coste-utilidad en Singapur sugirié que
podria ser coste-efectiva a largo plazo por menor mor-
bilidad y mejor calidad de vida.[18] Estos resultados,
sin embargo, no son facilmente extrapolables a otros
sistemas sanitarios.[6][13] La declaracién de consenso
IERBS de 2019 representa el principal esfuerzo de estan-
darizacién, aunque se basa en opinién experta y no en
evidencia definitiva.[11]

En conjunto, la cirugia robética de mama, funda-
mentalmente R-NSM, demuestra viabilidad y seguridad
a corto plazo, con potenciales ventajas en resultado es-
tético, pérdida sanguinea y preservacion del complejo
areola-pezén.[1-3] Sin embargo, la evidencia continla
limitada por el predominio de estudios retrospectivos
y unicéntricos, sesgo de seleccién, concentracién en
centros expertos, heterogeneidad técnica y seguimien-
to oncolégico insuficiente. Estudios prospectivos como
MARRES y nuevos ECA serdn fundamentales para definir
con mayor precision su papel clinico.[5][19]
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5.1.11. Cirugia de urgencias

la evidencia sobre plataformas robéticas en cirugia
de urgencias sigue siendo limitada y predominante-
mente observacional, con una heterogeneidad consi-
derable en el disefio de los estudios, la seleccion de
pacientes y las medidas de resultado.[1][2] Aunque
el uso de la robética en este contexto ha aumentado
progresivamente durante la Gltima década, contintan
faltando ensayos controlados aleatorizados y datos
comparativos de alta calidad.[2][3]

La base de evidencia inicial era particularmen-
te escasa. El documento de posicion de la WSES de
2021 identificé Unicamente 10 estudios relevantes
sobre cirugia robdtica de urgencias, incluyendo prin-
cipalmente informes de casos, pequefias series y co-
hortes retrospectivas.[1] Los estudios mas recientes,
basados en grandes bases de datos administrativas,

CATEDRA FENIN TECNOLOGIA Y SALUD

han ampliado el volumen de informacién disponible,
aunque mantienen limitaciones metodolégicas im-
portantes.[2][3]

La heterogeneidad entre estudios es significativa.
Existen diferencias en la definicién de cirugia urgen-
te frente a emergente, en los criterios de seleccién
de pacientes, en las técnicas utilizadas y en las va-
riables de resultado analizadas.[2][3] Ademas, las
poblaciones incluidas no son comparables entre si.
Los pacientes sometidos a cirugia robética suelen ser
hemodinamicamente mas estables y presentar enfer-
medad menos avanzada, mientras que los casos con
perforacién, sepsis o inestabilidad continGan tratan-
dose predominantemente mediante cirugia abierta.

(3][4]

El sesgo de seleccion constituye probablemente la
principal limitacién de la literatura actual. Los propios
autores de los analisis mas recientes reconocen que
los mejores resultados observados con cirugia robé-
tica pueden reflejar, al menos en parte, la seleccién
preferente de pacientes clinicamente més favorables.
[3] También influyen factores institucionales, como la
disponibilidad del robot, el acceso fuera del horario
habitual y la experiencia especifica del cirujano.[1][5]

A pesar de estas limitaciones, algunos hallazgos
muestran cierta consistencia. La reduccién de las
tasas de conversién a cirugia abierta es probable-
mente el resultado mas reproducible en distintos
procedimientos de urgencia. En comparacién con la
laparoscopia, la cirugia robética se ha asociado con
menores conversiones en colecistectomia urgente,
colectomia de urgencia y reparacién urgente de her-
nias ventrales e inguinales.[2] En cirugia colorrectal
urgente, por ejemplo, las tasas de conversion descri-
tas fueron del 7,8 % para cirugia robética frente al
24,2 % para laparoscopia.[3]

También se han observado estancias hospitalarias
ligeramente mas cortas con el abordaje robético en
determinados procedimientos, especialmente colec-
tomia y reparacién de hernias.[2][3] Sin embargo, los
resultados sobre tiempo operatorio son menos con-
sistentes. Algunos estudios no muestran diferencias
significativas respecto a laparoscopia, mientras que
otros contintian describiendo procedimientos mas
prolongados con robética.[1][4]



La evidencia mas consistente dentro de la cirugia
de urgencias corresponde actualmente a la cirugia co-
lorrectal urgente. Los estudios recientes sugieren me-
nores tasas de conversidén, menor estancia hospitala-
ria y menos complicaciones quirdrgicas con cirugia
robética frente a laparoscépica en pacientes selec-
cionados.[3] En colecistectomia urgente y reparacién
urgente de hernias, los datos son mas limitados y pro-
ceden fundamentalmente de series retrospectivas y
analisis de bases de datos.[1][2][4]

La utilizacién de la cirugia robética en urgencias
continlla aumentando de forma sostenida. Entre 2013
y 2021 se documentd un incremento anual progresivo
en colecistectomia, colectomiay reparacion urgente de
hernias, y algunos modelos proyectan que el uso robé-
tico en cirugia colorrectal urgente seguira creciendo de
forma importante en los préximos afios.[2][3]

Persisten multiples lagunas de conocimiento. Con-
tindan faltando datos robustos sobre rentabilidad,
criterios 6ptimos de seleccién de pacientes, impacto
de la curva de aprendizaje, disponibilidad real fuera
del horario programado y resultados a largo plazo.[1]
Ademas, las limitaciones inherentes a las bases de da-
tos administrativas —como sesgos de codificacion y
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ausencia de variables clinicas detalladas— dificultan
establecer relaciones causales sélidas.[2][6]

En conjunto, la evidencia actual sugiere que la ci-
rugia robdtica de urgencias es factible y segura en pa-
cientes cuidadosamente seleccionados y en centros
con experiencia.[1][4] Los beneficios mds consisten-
tes parecen ser la reduccién de conversionesy una re-
cuperacién postoperatoria ligeramente mas rapida en
determinados procedimientos.[2][3] Sin embargo, la
calidad global de la evidencia sigue siendo baja, con
importante sesgo de seleccién y ausencia de ensayos
aleatorizados, por lo que contintian siendo necesarios
estudios prospectivos multicéntricos que permitan
definir mejor el verdadero papel de las plataformas
robéticas en cirugia de urgencias.[1][5][6]

Espafa cuenta desde noviembre de 2024 con uno
de los dos Unicos programas de cirugia robética de
Europa. Sus resultados iniciales revelan ausencia de
complicaciones intraoperatorias o conversiones, una
clara disminuciéon del dolor y la estancia postopera-
toria con un modelo de implementacién que ha sido
considerado como ejemplar al priorizar la formaciény
participacién de todo el personal del bloque quirdrgi-
co por encima de otros factores [7].
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Interpretacidn clinica y magnitud
del beneficio

la evidencia disponible indica que la cirugia robética
en cirugia general ofrece una seguridad global compa-
rable a la laparoscopia, pero no demuestra una superio-
ridad clinica universal.[1][2] Su principal valor aparece
en procedimientos técnicamente complejos, donde
la menor conversién a cirugia abierta, la reduccién de
pérdida sanguinea, la precisién en espacios anatémi-
cos estrechos y la posibilidad de reproducir técnicas
avanzadas por via minimamente invasiva pueden tener
impacto clinico relevante.[2][3][17] En procedimientos
rutinarios, el beneficio absoluto suele ser pequefio y di-
ficil de justificar frente a tiempos operatorios mas pro-
longados y mayores costes.[1][29][31]

En términos generales, la mortalidad y las compli-
caciones graves son similares entre cirugia robética y
laparoscépica en la mayoria de los procedimientos.[1]
[2] Las diferencias mas consistentes a favor de la robé-
tica son una menor tasa de conversién a cirugia abierta
y una estancia hospitalaria discretamente mas corta,
aunque la magnitud del beneficio frente a laparoscopia
suele ser modesta.[2] En cambio, frente a cirugia abier-
ta, el beneficio es mas claro: menor morbilidad global,
menor pérdida sanguineay recuperacién mas rapida.[2]

La relevancia clinica depende mucho del escenario.
En cirugia rectal, esofagectomia, cirugia pancreética
y reconstrucciéon compleja de pared abdominal, la ro-
bética puede aportar valor por mejorar la diseccién en
campos profundos o complejos, reducir conversiones y
facilitar procedimientos minimamente invasivos que de
otro modo podrian requerir cirugia abierta.[8][17][33]
[39] En cirugia de urgencias, el beneficio parece con-
centrarse en pacientes hemodindmicamente estables
y bien seleccionados, con reducciones importantes de
conversién en colectomia, colecistectomia y reparacién
urgente de hernias.[3][22][23]

En procedimientos donde el resultado diferencial es
principalmente estético o funcional —como tiroidec-
tomia por acceso remoto o mastectomia robética con
conservacién del pezén—, el valor clinico depende de
una adecuada seleccién de pacientes y de que la mejora

cosmética o de calidad de vida sea una prioridad rele-
vante para la paciente.[4][24][26][40] En estos casos, el
beneficio puede ser importante desde la perspectiva
del paciente, aunque se acompafia de mayor tiempo
quirdrgico y coste.

La magnitud del beneficio es menor o incierta en
procedimientos de baja complejidad, como colecistec-
tomia rutinaria, hernia inguinal simple o cirugia baria-
trica estandar.[13][14][29] En bariatrica, los resultados
son especialmente dependientes del procedimiento: el
bypass géstrico rob6tico muestra sefiales mas favora-
bles que la gastrectomia en manga, donde algunos es-
tudios recientes sugieren incluso méas complicaciones o
reintervenciones.[13][14][16]

El coste es una limitacién central. La cirugia robdéti-
ca es sistematicamente mas cara que la laparoscépica,
con incrementos relevantes por caso y una rentabilidad
desfavorable en procedimientos rutinarios.[29-31] Su
valor mejora cuando evita conversiones, reduce com-
plicaciones o acorta estancias en procedimientos com-
plejosy centros de alto volumen.[17][30][33] Por tanto,
el andlisis de valor debe hacerse por indicacién, no por
tecnologia.

La curva de aprendizaje condiciona fuertemente los
resultados. Los beneficios clinicos son mas probables
en centros con volumen suficiente, equipos entrenados
y programas estructurados de formacién.[34][36][37]
La tutoria y los programas formales pueden acelerar la
competenciay reducir el riesgo asociado a la fase inicial
de implementacion.[38]

En conjunto, la cirugia robdtica debe interpretarse
como una herramienta de adopcioén selectiva. Su mayor
aplicabilidad esta en pacientes y procedimientos don-
de la complejidad anatémica, el riesgo de conversién, la
necesidad de precisidn o la prioridad estética/funcional
justifican el coste adicional.[3][17][26][39] No deberia
considerarse una sustitucion rutinaria de la laparosco-
pia, sino una plataforma con valor incremental en es-
cenarios clinicos concretos, especialmente cuando se
integra en programas maduros, con volumen adecuado
y criterios estrictos de selecciéon.[33][39]
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5.2. IMPACTO EN RESULTADOS
CLINICOS EN UROLOGIA

5.2.1. Prostatectomia radical robética

La evidencia disponible sobre prostatectomia radi-
cal robética (RARP) es la mas madura de toda la cirugia
uroldgica robdtica, aunque presenta limitaciones me-
todolégicas relevantes que deben reconocerse. La ma-
yoria de los datos comparativos frente a cirugia abierta
proceden de estudios observacionales retrospectivos
y registros nacionales, y no de ensayos controlados
aleatorizados (ECA). La excepcién mas relevante es el
ensayo LAPPRO, con mds de 3.500 pacientes seguidos
en 14 centros suecos durante 12 afios, que constituye
el estudio prospectivo de mayor seguimiento en cirugia
uroldgica robética y el Unico que ha demostrado una
reduccién estadisticamente significativa de la mortali-
dad especifica por cancer de préstata frente a la ciru-
gia abierta (2,0% vs. 4,5%; HR 0,36; 1C95% 0,23-0,55), si
bien es cierto que en el propio articulo los autores ad-
vierten que la interpretacion debe ser cautelosa dado el
diseno no aleatorizado del estudio [1].

En la comparacion robética frente a laparoscopia
convencional, los ECA disponibles ofrecen una imagen
mas matizada. El metaandlisis de Haney et al. (European
Urology Focus, 2023) [2], que analizé de forma exclusiva
los 5 ECA disponibles, concluyé que existia un beneficio
en cuanto a recuperacién precoz de continencia urina-
ria a favor de RARP frente a LRP, si bien a los 12 meses
de seguimiento no existian diferencias significativas en
continencia urinaria entre ambas técnicas. En cambio,
la recuperaciéon de la funcién eréctil fue consistente-
mente superior en el grupo robético.

Merecen mencidn especial dos avances técnicos re-
cientes con respaldo en ECA. La prostatectomia con pre-
servacion del espacio de Retzius (RS-RARP) ha demos-
trado en tres ECA una ventaja en recuperacién precoz
de continencia frente a la técnica estdndar. Esta técnica
parece segura en estos estudios, con similares tasas de
complicaciones, si bien parece que va a asociada a un
aumento de margenes quirlrgicos.[3,4]

Por su parte, los estudios en torno a la tecnologia
NeuroSAFE, que permite un andlisis intraoperatorio de
los margenes quirdrgicos durante la preservacion neu-
rovascular en RARP, han demostrado una mejoria sig-

nificativa en la funcién eréctil postoperatoria sin com-
promiso del control oncolégico[5]Estas innovaciones
ilustran cémo la plataforma robética facilita la incor-
poracién de técnicas de preservacion funcional dificil-
mente realizables con otros abordajes, y predicen que
la tecnologia robética no tiene de momento techo en
cuanto a la incorporacién de nuevas técnicas que sigan
mejorando los resultados oncoldgicos y funcionales.

En conjunto, la literatura respalda la RARP como
abordaje estandar para el cancer de préstata localizado
en centros con experiencia, con ventajas consistentes
frente a la cirugia abierta en variables perioperatorias y
funcionales a largo plazo, y con un perfil favorable fren-
te a la laparoscopia en resultados funcionales, aunque
con menor diferencia que la comparacién frente a ciru-
gia abierta. La evidencia de mayor calidad disponible
apoya su consolidacién en el SNS, condicionada al vo-
lumen del centro y la adecuada formacién del equipo.

5.2.2. Cirugia del cancer renal

la evidencia disponible sobre cirugia renal robdtica
presenta una marcada heterogeneidad segtn el proce-
dimiento evaluado. Cabe destacar la importante dife-
rencia entre nefrectomia radical y parcial.

Para la nefrectomia parcial robética (RAPN), la base
de evidencia es amplia pero fundamentalmente ob-
servacional: la revision sistemética de Chalasani et
al. (Cureus, 2025), que analizé 30 estudios con mas
de 26.000 pacientes, incluyé estudios retrospectivos
y prospectivos, con escasa presencia de ECA[6]. En
este estudio, la RAPN mostré mejoras significativas
en recuperacién funcional y postquirdrgica mante-
niendo la calidad oncolégica.

La Unica excepcion de alto nivel es el ensayo OpeRa
(Annals of Oncology, 2025), primer ECA multicéntrico
que compar6 RAPN con nefrectomia parcial abierta
en tumores de complejidad intermedia-alta (RENAL
>7), demostrando resultados oncolégicos y de fun-
cién renal equivalentes, con menor dolor, menor
consumo de opioides y mejor calidad de vida hasta el
dia 30 postoperatorio en el grupo robético.[7]

Un aspecto diferencial de la cirugia renal robética,
de especial relevancia para el SNS, es su capacidad
para ampliar la indicacién de cirugia conservadora



de nefronas hacia tumores de mayor complejidad. La
RAPN ha demostrado ser viable y oncolégicamente
segura en tumores cT2 con complejidad alta, esce-
nario en el que la laparoscopia convencional exigia
frecuentemente nefrectomia radical o cirugia abier-
ta.[8]Dado que la nefrectomia parcial reduce un 19%
la mortalidad por cualquier causa y un 61% el riesgo
de enfermedad renal crénica grave frente a la nefrec-
tomia radical, esta extension de indicacion tiene im-
pacto clinico directo sobre la supervivencia global y
la funcién renal a largo plazo del paciente.

En conjunto, la evidencia respalda la RAPN como
abordaje de referencia para tumores renales localiza-
dos en centros con experiencia, con superioridad pe-
rioperatoria frente a la cirugia abierta y perfil compa-
rable frente a la laparoscopia, siendo su mayor valor
afiadido la extensién de la indicacién conservadora a
tumores complejos. Se precisan mas estudios alea-
torizados para consolidar estas conclusiones.

Para la nefrectomia radical robética, la evidencia es
aln mas limitada y procede casi exclusivamente de
estudios retrospectivos con cohortes emparejadas.
Los metaanalisis disponibles muestran que, frente a
la laparoscopia convencional, la nefrectomia radical
robética ofrece menor tasa de conversion a cirugia
abierta y menor estancia hospitalaria, sin diferencias
significativas en tiempo operatorio ni en resultados
oncoldgicos a corto plazo.[9]

No obstante, cabe sefialar que los estudios compa-
rativos disponibles incluyen con frecuencia todo
tipo de tumores independientemente de su com-
plejidad, lo que puede diluir el beneficio diferencial
de la plataforma robética en los casos técnicamente
mas exigentes. En este sentido, uno de los avances
mas relevantes de los Ultimos afios en cirugia renal
robética ha sido la demostracién de su viabilidad en
nefrectomias de alta complejidad, concretamente en
tumores con trombo tumoral en vena renal e incluso
en vena cava inferior, escenario que histéricamente
ha sido considerado patrimonio casi exclusivo de la
cirugia abierta. La revision sistematica y metaanali-
sis de 2022 en el Journal of Urology[10], que incluyd
estudios de una década de experiencia acumulada
en nefrectomia radical robética con trombectomia

de vena cava (R-CT), concluyé que el abordaje ro-
bético, en manos experimentadas y con seleccién
adecuada del paciente, es factible y seguro, con me-
nor tasa de transfusiéon y menor tasa global de com-
plicaciones frente a la cirugia abierta convencional
(O-CT), si bien los autores advierten que el sesgo de
seleccién limita la inferencia definitiva de estos re-
sultados. En la misma linea, el metaanalisis de Coco
en 2024, centrado especificamente en pacientes con
trombo de nivel Ill-IV, documentd una tasa de com-
plicaciones del 26,5% sin mortalidad intraoperato-
ria en 298 pacientes, con una estancia media de 9,5
dias, confirmando la viabilidad técnica del procedi-
miento incluso en los trombos de mayor extension.
Estos datos ilustran con claridad el mensaje central
de esta seccién: la indicacion de la cirugia robética 'y
sus ventajas contintdan expandiéndose hacia escena-
rios de complejidad creciente, trasladando progresi-
vamente los beneficios del abordaje minimamente
invasivo —menor pérdida hematica, menor estancia
hospitalaria y recuperacién funcional mas rdpida— a
pacientes que hasta hace pocos afios solo podian ser
tratados mediante cirugia abierta de alta morbilidad.

5.2.3. Cirugia reconstructiva:
pieloplastia y estenosis ureteral

El campo de expansién de la cirugia robética en uro-
logia ha sido durante muchos afios la cirugia oncolégi-
ca, pero paulatinamente han ido incorporandose técni-
cas de cirugia reconstructiva que se han convertido en
la primera opcién quirdrgica en muchos casos. Cabe
destacar en este sentido la pieloplastia, técnica de alta
complejidad mediante cirugia laparoscépica, en la que
la facilidad de sutura, diseccién y vision que ofrece la ci-
rugia robdtica ha mejorado los resultados funcionales.
Pero otras indicaciones que se han incorporado son las
lesiones ureterales distales, pero posteriormente las le-
siones ureterales medias, con necesidad de utilizacién
de mucosa oral.

La pieloplastia robética asistida (RALP) para el tra-
tamiento de la obstruccion de la unién ureteropélvica
(UPJ) cuenta con una evidencia amplia en volumen,
pero de baja calidad metodolégica: la mayoria de los
estudios son retrospectivos observacionales y la pre-
sencia de ECA es practicamente nula tanto en adultos
como en la poblacién pediatrica. A pesar de ello, los
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resultados son consistentemente favorables: las ta-
sas de éxito —definido como resolucién sintomatica y
ausencia de obstruccién en renograma diurético— su-
peran el 95% en series de alto volumen, con ventajas
frente a la laparoscopia convencional en tiempos ope-
ratorios mas cortos y frente a la cirugia abierta en me-
nor estancia hospitalaria.[11,12] En la reintervencién
por pieloplastia fallida, el abordaje robético facilita la
diseccién en un campo con fibrosis y adherencias, con
resultados comparables o superiores a las alternativas
laparoscépicay abierta.

Para la reconstrucciéon ureteral robética (RUR) en
estenosis benignas de uréter medio y distal, la revision
sistemética de Yang et al. (BMC Urology, 2023), que in-
cluyé 23 estudios con 996 pacientes y 1.004 unidades
ureterales, documento tasas de éxito superiores al 90%
en 15 de los estudios incluidos, con menor sangra-
do estimado y menor estancia hospitalaria frente a la
cirugia abierta, y menor tiempo operatorio frente a la
laparoscopia. No se identificé ninglin ECA en esta area.
[13] El abanico de técnicas disponibles es amplio —re-
implantacién ureterovesical, colgajo de Boari, ureterou-
reterostomia, ureteroplicatura con mucosa bucal—y la
plataforma robética facilita su ejecucién en espacios
pélvicos restringidos, especialmente en pacientes con
cirugias o radioterapia previas.

En conjunto, la evidencia respalda la viabilidad y se-
guridad de la pieloplastia y la reconstruccién ureteral
robética en centros expertos, con tasas de éxito eleva-
das y consistentes, aunque la ausencia de ECA obliga a
interpretar los resultados con cautelay subraya la nece-
sidad de estudios comparativos prospectivos.

5.2.4 Otras indicaciones

linfadenectomia retroperitoneal (R-RPLND)

La linfadenectomia retroperitoneal robética (R-RPL-
ND) para el cancer de testiculo es una indicacién en
consolidacién progresiva, con evidencia aun limitada
pero de calidad creciente. El metaanélisis de Yuan et
al. (Frontiers in Oncology, 2023), que incluyé ocho estu-
dios con 3.875 pacientes, demostré que la R-RPLND se
asocia a menor sangrado intraoperatorio (DM: -436 ml;
p=0,002), menor tasa de transfusién (OR: 0,06; p<0,001),
menor tasa global de complicaciones postoperatorias
(OR: 0,39; p=0,002) y estancia hospitalaria mas corta
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(DM: -3,74 dias; p<0,001) frente a la RPLND abierta o
laparoscépica, sin diferencias en rendimiento ganglio-
nar ni tasas de recurrencia.[14] La R-RPLND muestra
resultados mas favorables en los estadios | y lIA (prima-
ria) que en el escenario post-quimioterapia, donde la
fibrosis retroperitoneal aumenta la dificultad técnicay
la tasa de conversidn a cirugia abierta es significativa-
mente mayor.[15] La evidencia disponible se basa casi
exclusivamente en estudios retrospectivos y series de
centros de referencia, por lo que la seleccion del pacien-
te adecuado y el volumen del centro son determinan-
tes criticos de los resultados, pero una vez mas se ha
comprobado como las indicaciones de cirugia robética
siguen expandiéndose a terrenos antes reservados por
completo a cirugia abierta, con el consiguiente benefi-
cio para el paciente en pérdida hematica, recuperacién
funcional y complicaciones.
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Cirugia adrenal robética

La adrenalectomia robética tiene una posicién bien
establecida en la literatura, con resultados mas homo-
géneos que otras indicaciones uroldgicas. Los metaana-
lisis disponibles muestran de forma consistente menor
sangrado, menor estancia hospitalaria y menor tasa de
conversion a cirugia abierta frente a la laparoscopia con-
vencional, con resultados perioperatorios comparables
o superiores independientemente de la via de abordaje
(transabdominal o retroperitoneal).[16] Su perfil de evi-
dencia es equiparable al de la adrenalectomia laparos-
cbpica convencional en términos de seguridad, con ven-
tajas técnicas en tumores de mayor tamafio, localizacién
dificil o cuando se realiza de forma simultanea con otros
procedimientos robéticos abdominales, incluso en indi-

caciones mas limite como el feocromocitoma.
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Trasplante renal robético (RAKT)

El trasplante renal robético asistido (RAKT) represen-
ta la indicaciéon con mayor potencial transformador a
medio plazo, especialmente en receptores con obesidad
mérbida o acceso vascular dificultado, donde la incision
de Gibson convencional conlleva alta morbilidad de la
herida. La revision sistematica y metaanalisis de O’Con-
nor-Cérdova et al. (Transplant Reviews, 2023), que inclu-
y6 nueve estudios comparativos con 1.477 pacientes,
documentd resultados de funcién del injerto equivalen-
tes entre RAKT y trasplante abierto convencional (OKT),
con significativamente menos complicaciones postope-
ratorias mayores en el grupo robético, a costa de tiem-
pos de isquemia caliente y total mas prolongados.[17]
La ausencia de ECA en esta area, la elevada seleccion
de los pacientes —el 89% con donante vivo en las series
publicadas— y la concentracién de la experiencia en un
nimero muy reducido de centros de excelencia mun-
dial obligan a interpretar estos resultados con cautela.
La implantacién del RAKT en el SNS requerird curvas de
aprendizaje prolongadas y una centralizacién estricta
en programas de alto volumen trasplantador, pero cabe
destacar que existen hospitales en Espafia con gran ex-
periencia en este campo y que estan implementando
ahora mismo programas de trasplante robético en otros
centros, minimizando el coste en complicaciones y re-
duciendo la curva de aprendizaje significativamente.

Ureterolisis robética en fibrosis retroperitoneal

La fibrosis retroperitoneal es una entidad infrecuente
pero con alta morbilidad urolégica por obstruccién ure-
teral. La ureterolisis robética —incluyendo el abordaje
de puerto Unico (SP)— ha demostrado ser una alternati-
va viable y segura a la cirugia abierta en series prospec-
tivas de centros de referencia, con tasas de ausencia de
obstruccién a 12 meses superiores al 80% y baja tasa de
complicaciones mayores.[18] La evidencia es alin esca-
sa, basada en series monocéntricas de reducido tama-
fio muestral, pero el perfil de paciente —frecuentemen-
te con enfermedad sistémica, multiples comorbilidades
y cirugias previas— hace del abordaje minimamente
invasivo robético una opcién especialmente atractiva
para reducir la morbilidad quirargica. Ademas, la posi-
bilidad de utilizacién de verde indocianina (inaccesible
en cirugia abierta), mejora la posibilidad de identifica-
cién del uréter.
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5.3. IMPACTO EN RESULTADOS
CLINICOS EN CIRUGIA TORACICA

La cirugia robética toracica debe analizarse como
una herramienta estratégica de transformacién de la
cirugia minimamente invasiva, no como una simple
alternativa tecnoldgica a la VATS. Su valor principal no
reside en demostrar superioridad universal en todos los
desenlaces, sino en permitir que procedimientos anaté-
micamente complejos puedan realizarse de forma mi-
nimamente invasiva con mayor precision, estabilidad y
reproducibilidad técnica [1,5,6,18-20].

En este sentido, la RATS ocupa un papel cada vez mas
relevante en la cirugia toracica moderna porque puede
contribuir a reducir conversiones a toracotomia, facili-
tar la diseccién broncovascular y mediastinica, mejorar
la calidad de la linfadenectomia, ampliar el campo de la
segmentectomia anatémica compleja y favorecer abor-
dajes minimamente invasivos en escenarios donde la
exposicién quirdrgica es dificil [5,6,16-20].

La interpretacién debe ser equilibrada. La evidencia
disponible no permite afirmar que la RATS sea superior
a la VATS en todos los pacientes ni en todos los resulta-
dos. Sin embargo, si respalda que es una plataforma se-
gura, con beneficios perioperatorios y técnicos relevan-
tes en contextos seleccionados, especialmente cuando
se integra en programas con volumen, formacion es-
tructurada, auditoria de resultados y vias perioperato-
rias optimizadas [1,3,6,11,18,20].

Evidencia disponible y heterogeneidad
de resultados

La evidencia sobre cirugia robética toracica ha au-
mentado de forma significativa en los Gltimos afos, so-
bre todo en lobectomia, segmentectomia y timectomia.
No obstante, sigue siendo una literatura heterogénea,
con predominio de estudios retrospectivos, bases de
datos, cohortes emparejadas mediante propensity sco-
re matching y un niimero todavia limitado de ensayos
aleatorizados [1,5-7,18,20].

En reseccién pulmonar, los ensayos aleatorizados
disponibles muestran que la lobectomia robédtica es
seguray factible, con resultados perioperatorios global-
mente comparables a la VATS [1,18]. Los estudios com-
parativos y metaandlisis sugieren ventajas en variables

concretas, especialmente conversiéon a toracotomia,
pérdida sanguinea y rendimiento ganglionar, pero no
demuestran de forma consistente superioridad en com-
plicaciones mayores, mortalidad, recurrencia o super-
vivencia global [2,5-7,19,20].

Frente a la cirugia abierta, el beneficio de la minima
invasién es mas claro. Tanto VATS como RATS se aso-
cian a menor agresion quirdrgica y mejores resultados
perioperatorios que la toracotomia en pacientes selec-
cionados [5]. La cuestién relevante, por tanto, no es si la
robdtica supera a la cirugia abierta, sino en qué escena-
rios afiade valor frente a una VATS experta.

“La evidencia sobre
cirugia robotica toracica
ha aumentado de
forma significativa en
los Ultimos afios, sobre
todo en lobectomia,
segmentectomiay
timectomia”

La heterogeneidad de la evidencia obliga a una lec-
tura prudente. Los resultados dependen de la seleccion
de pacientes, la curva de aprendizaje, el volumen insti-
tucional, la experiencia del equipo, el tipo de reseccidn,
la definicién de complicaciones y la plataforma utili-
zada [6,7,18,20]. Por ello, la RATS no debe presentarse
como una tecnologia superior de forma universal, sino
como una plataforma con valor incremental en escena-
rios anatémicamente complejos, oncolégicamente exi-
gentes o técnicamente dificiles [6,16,17,20].

Resultados perioperatorios 'y
complicaciones
Los resultados perioperatorios son el ambito donde

la RATS ofrece algunos de sus argumentos mas sélidos.
En reseccién pulmonar anatémica, la cirugia robética



se ha asociado a menor conversién a toracotomia y me-
nor pérdida sanguinea frente a VATS en diversos estu-
dios comparativos y metaanalisis [5,6,19,20].

La menor conversion es un punto especialmente rele-
vante. No debe interpretarse solo como un resultado téc-
nico, sino como un desenlace clinicamente significativo:
evitar una toracotomia puede preservar los beneficios de
la minima invasién, reducir el traumatismo quirargico y fa-
cilitar la recuperacién en pacientes con reserva funcional
limitada o en casos anatémicamente complejos [5,6,19].

En cuanto a complicaciones globales, mortalidad
y eventos mayores, la evidencia no demuestra una
superioridad sistematica de la RATS frente a VATS
[1,6,7,18,20]. La formulacién mas rigurosa es que la
RATS ofrece una seguridad perioperatoria comparable,
con ventajas potenciales en conversién, sangrado y ca-
lidad técnica de la reseccién, pero sin una reduccién
universal de la morbilidad [1,6,18,20].

La estancia hospitalaria puede ser algo menor en
algunos andlisis, aunque este resultado debe interpre-
tarse con cautela, porque depende no solo de la pla-
taforma quirdrgica, sino también de protocolos ERAS,
analgesia multimodal, manejo de drenajes, criterios de
altay culturainstitucional [3,11].

Recuperacion funcional y resultados
centrados en el paciente

En cirugia toracica, los resultados centrados en el
paciente son esenciales. La minima invasién debe eva-
luarse por su impacto en dolor, calidad de vida, recu-
peracion funcional, reincorporacién, preservacion res-
piratoria y experiencia global del paciente, no solo por
la técnica empleada.

En el analisis de calidad de vida del ensayo RVlob, la
RATS y la VATS mostraron resultados globalmente com-
parables en dolory calidad de vida tras lobectomia, con
diferencias puntuales en determinados momentos del
seguimiento, pero sin una ventaja grande y sostenida
de la robética frente a VATS [3].

El ensayo RAVAL incorporé resultados comunicados
por el paciente, utilidad en salud y anélisis econémico.
Sus resultados iniciales sugieren que la lobectomia ro-
bética puede asociarse a puntuaciones de utilidad com-
parables y puede ser coste-efectiva en determinadas

condiciones, aunque estos datos deben interpretarse
dentro del contexto especifico del ensayo y de los costes
del sistema analizado [4].

Larecuperacién postoperatoria no depende de la pla-
taforma de forma aislada. Para que una ventaja técnica
se traduzca en beneficio clinico, la RATS debe integrar-
se en una via perioperatoria completa: ERAS, analgesia
multimodal, movilizacién precoz, retirada temprana de
drenajes, fisioterapia respiratoria, optimizacién preope-
ratoria y seguimiento estructurado [11].

Resultados oncolégicos y
calidad de la reseccion

En cirugia toracica oncoldgica, el valor de cualquier
abordaje debe medirse por criterios de calidad quirdrgi-
ca: reseccion RO, linfadenectomia adecuada, estadifica-
cién correcta, recurrencia, supervivencia y preservacién
funcional cuando sea clinicamente relevante.

En lobectomia por cancer de pulmoén, la RATS mues-
tra resultados oncoldgicos globalmente comparables
a VATS [1,2,5,6]. Algunos estudios describen mayor
nimero de ganglios resecados o mayor rendimiento
ganglionar con RATS, incluido el ensayo ROMAN, que
no demostré superioridad perioperatoria global de la
robética, pero si una mejor diseccion ganglionar [18].
Este hallazgo es relevante para la calidad de la estadi-
ficacion, aunque no debe traducirse automaticamente
en una afirmacién de mejor supervivencia [2,6,18,20].

La segmentectomia anatémica ha adquirido un pa-
pel creciente en el cancer de pulmén periférico de pe-
quefio tamano. Los ensayos JCOG0802/WJOG4607L y
CALGB/Alliance 140503 respaldan la reseccién sublobar
en escenarios concretos de enfermedad inicial, pero no
demuestran por si mismos la superioridad de una plata-
forma quirdrgica determinada [8,9].

En este contexto, la RATS puede tener un valor espe-
cial como facilitador técnico de segmentectomias com-
plejas. La visién tridimensional, la magnificacion, la
estabilidad de cdmara y la instrumentacion articulada
pueden favorecer la diseccidon broncovascular fina, la
identificacion anatémicay la preservacién parenquima-
tosa en segmentos profundos, planos intersegmenta-
rios multiples o anatomias vasculares variantes [16,17].
Este valor debe formularse como facilitacién técnica y



potencial mejora de reproducibilidad, no como superio-
ridad oncolégica demostrada [16,17].

La cirugia mediastinica y timica constituye otro es-
cenario de especial relevancia. En tumores timicos se-
leccionados, la RATS ha mostrado resultados periopera-
torios favorables y resultados oncolégicos a largo plazo
comparables a VATS [12,15]. En miastenia grave, existe
una sefial publicada de mejores tasas de remisién com-
pleta estable con RATS frente a otros abordajes en un
metaanalisis en red, aunque la evidencia sigue limitada
por la ausencia de grandes ensayos aleatorizados [14].

El mediastino tiene ademas una importancia téc-
nica singular. En el mediastino alto, el territorio veno-
so mediastinico, el mediastino posterior y los recesos
cardiofrénicos o costofrénicos, la cirugia puede verse
limitada por profundidad, espacios estrechos, proximi-
dad a estructuras vasculares y necesidad de diseccién
precisa. En estos escenarios, la RATS puede mejorar la
exposicion y la maniobrabilidad, favoreciendo procedi-
mientos minimamente invasivos mas reproducibles en
programas entrenados [12,15].

En pared torécica, pleura compleja, resecciones ex-
tendidas o cirugia tras tratamiento de induccién, la
evidencia especifica sobre robética sigue siendo limi-
tada. Su valor potencial es fundamentalmente técnico:
facilitar la disecciéon en campos profundos, mejorar la
exposicion, ampliar la posibilidad de minima invasién y
evitar toracotomias en casos cuidadosamente seleccio-
nados. En estos contextos, la indicaciéon debe ser pru-
dente y nunca debe comprometer la radicalidad onco-
l6gica ni la seguridad de la conversion.

Interpretacion clinica y magnitud
del beneficio

La interpretacion clinica de la RATS en cirugia toraci-
ca debe partir de una idea central: la robética es funda-
mental no porque haya demostrado superioridad uni-
versal en todos los desenlaces, sino porque amplia las
posibilidades reales de la cirugia minimamente invasiva
en escenarios complejos [5,6,16-20].

La magnitud del beneficio es mas evidente frente a
toracotomia que frente a VATS. Frente a cirugia abierta,
la minima invasién reduce agresién quirurgica y favore-
ce larecuperacion [5]. Frente a VATS, las diferencias son

mas matizadas: menor conversién, menor sangrado,
mejor rendimiento ganglionar o mayor facilidad técni-
ca en determinados escenarios, pero sin superioridad
consistente en mortalidad, complicaciones mayores,
recurrencia o supervivencia [1,2,6,7,18-20].

Por tanto, la expansion de la RATS debe justificarse
por valor clinico y organizativo, no por innovacién tec-
noldgica aislada. Su uso parece especialmente razona-
ble en segmentectomias complejas, linfadenectomia
sistematica exigente, mediastino complejo, timecto-
mia, tumores timicos seleccionados, anatomia hiliar di-
ficil, pacientes con reserva funcional limitada y situacio-
nes en las que evitar una toracotomia pueda modificar
el curso postoperatorio [12,14-17,19].

La plataforma robética también puede favorecer la
estandarizacién de gestos complejos. Esta idea debe
expresarse con prudencia: la RATS no elimina la depen-
dencia de la experiencia quirlrgica, pero puede contri-
buir a reducir variabilidad técnica y hacer mas reprodu-
cibles determinados procedimientos cuando se integra
en programas con formacién estructurada, volumen
suficiente y auditoria de resultados [11,15,18].

El coste sigue siendo una limitacion relevante. La RATS
no es coste-efectiva por definicién; puede aproximarse
a la eficiencia cuando se acompafa de alto volumen,
reduccién real de conversiones, menor estancia, me-
nor morbilidad, tiempos quirdrgicos optimizados, me-
nor coste de instrumental y mejora de utilidad en salud
[4,13]. Por ello, su expansién debe ir unida a gobernanza,
seleccion deindicaciones, medicién de resultadosy com-
paracion transparente con VATS y cirugia abierta.

En conjunto, la cirugia robética toracica debe consi-
derarse una herramienta estratégica para el presente y el
futuro de la especialidad. Su papel no es sustituir indis-
criminadamente a la VATS, sino permitir que mas pacien-
tes puedan beneficiarse de una cirugia anatémica preci-
sa, minimamente invasiva y reproducible en escenarios
donde la complejidad técnica limita la aplicabilidad de
otros abordajes.

La RATS aporta valor cuando permite mantener o am-
pliar con seguridad un abordaje minimamente invasivo
en escenarios de mayor complejidad anatémica, riesgo de
conversion o necesidad de diseccion precisa. Su papel debe
entenderse como una herramienta de valor incremental en
pacientes, procedimientos y programas seleccionados.



Beneficios potenciales y contextuales de la RATS en cirugia toracica

Beneficio
potencial
de la RATS

Conversién a

Formulacion ajustada

a la evidencia publicada

La RATS se ha asociado en

Dénde tiene
mas sentido

Resecciones

Cémo deberia
medirse

Tasa de conversion,

Lectura
prudente

Es uno de los beneficios

toracotomia metaanélisis con menor tasa de anatémicas causa de conversion, mas defendibles frente a
[5,6,19] conversion a cirugia abierta que técnicamente conversién urgente/ VATS, aunque depende
la VATS en reseccién pulmonar exigentes, programada, de seleccién de
anatdmica por cancer de segmentectomias complicaciones pacientes, experiencia
pulmén. complejas o asociadas. del equipo y volumen
situaciones en las que del programa.
evitar la toracotomia
tenga impacto clinico
relevante.
Pérdida La RATS se ha asociado con Resecciones Sangrado estimado, Beneficio descrito
sanguinea menor pérdida sanguinea anatémicas mayores, transfusion, lesion en la literatura, pero
[5,6,20] intraoperatoria frente a VATS en diseccion hiliar vascular, conversion no debe presentarse
algunos metaanalisis, aunque compleja o pacientes por sangrado. como universal ni
con heterogeneidad entre en los que el sangrado independiente de la
estudios. pueda condicionar complejidad del caso.
conversion o
morbilidad.
Papelen la La RATS puede asociarse a Cancer de pulmén Ndmero total de Este beneficio es
infadenectomia mayor nimero de ganglios resecable, necesidad ganglios, nimero de relevante para
[1,6,18,20] resecados o examinados en de estadificacion estaciones, estaciones calidad oncolégicay
algunas series y estudios ganglionar precisa, N1/N2, upstaging estadificacion, pero no
comparativos. diseccion N1/ patoldgico. demuestra por si mismo
N2 sistematicay mejor supervivencia.
tumores centrales
seleccionados.
Precision La RATS ofrece ventajas Diseccién Conversion, Debe formularse
técnicaen técnicas potenciales -vision broncovascular, sangrado, eventos como ventaja técnica
la diseccién tridimensional, estabilidad linfadenectomia intraoperatorios, potencial, no como

[1,6,18,20] de cdmara e instrumentacion mediastinica, maérgenes, calidad de beneficio clinico
articulada- que pueden facilitar segmentectomia linfadenectomia. automatico.
disecciones finas; su traduccién anatémicay cirugia en
clinica debe demostrarse espacios profundos o
mediante resultados objetivos. estrechos.

Facilitacién La segmentectomia anatémica Segmentectomias Conversion, sangrado, Es uno de los escenarios

técnicaen tiene un papel creciente en complejas, margen quirurgico, donde la RATS puede

segmentectomia cancer de pulmén periférico subsegmentectomias, fuga aérea, necesidad tener mayor valor

y resecciones inicial, aunque los ensayos que segmentos de ampliar la reseccion, técnico. Sin embargo,

pulmonares la respaldan no demuestran profundos, planos linfadenectomia, debe formularse como

complejas superioridad de una plataforma intersegmentarios funcién respiratoria facilitacion técnica'y

concreta. En este contexto,

la RATS puede facilitar
resecciones anatémicas
complejas mediante vision
3D, magnificacién, estabilidad
de cdmara e instrumentacion
articulada, favoreciendo la
diseccién broncovascular
fina, la identificacion de
planos intersegmentariosy la
preservacidn parenquimatosa.

multiples, anatomia
vascular variante,
pacientes con reserva
funcional limitada

y resecciones en las
que evitar lobectomia
pueda tener impacto
clinico.

postoperatoria,
recurrencia localy
complicaciones.

potencial mejora de
reproducibilidad, no
como superioridad
clinica u oncolégica
demostrada.




Beneficio
potencial
de la RATS

Formulacion ajustada

a la evidencia publicada

Dénde tiene
mas sentido

Cémo deberia
medirse

Lectura
prudente

Seguridad La RATS puede considerarse una Programas maduros, Complicaciones La seguridad esta
perioperatoria alternativa segura y factible a equipos formados, globales, Clavien-Dindo, razonablemente
[1,7,18,20] la VATS en centros entrenados, pacientes seleccionados neumonia, fibrilacién apoyada; la superioridad
con resultados perioperatorios y auditoria sistematica auricular, fuga aérea sistematica frente a
globalmente comparables. de resultados. prolongada, mortalidad VATS en complicaciones
30/90 dias. mayores o mortalidad no
esta demostrada.
Recuperacion Frente a toracotomia, los Pacientes fragiles, Dolor, consumo de La ventaja es clara frente
minimamente abordajes minimamente afosos, con funcion opioides, duracién a cirugia abierta; frente

invasiva [3,5,11]

invasivos se asocian a

menor agresion quirdrgica y
recuperacién mas favorable;
frente a VATS, la RATS no ha
demostrado una ventaja grande
y mantenida en dolor o calidad
devida.

respiratoria limitada

o en quienes evitar
toracotomia pueda
cambiar el curso clinico.

del drenaje, estancia,
reingreso, PROs y
calidad de vida.

a VATS, las diferencias
en recuperacion suelen
ser pequefias o inciertas
y dependen también

de ERAS, analgesiay
manejo perioperatorio.

Cirugia En timectomia y tumores timicos Timectomia, miastenia Conversion, sangrado, En miastenia gravis existe
mediastinica seleccionados, la RATS puede gravis seleccionada, complicaciones, una sefial favorable
[12,14,15] ofrecer ventajas perioperatorias tumores timicos estancia, RO, para RATS, pero no
frente a VATS, con menor iniciales, mediastino recurrencia, procede de grandes
sangrado, menor conversiony alto, territorio venoso supervivencia, ensayos aleatorizados.
recuperacion favorable en series mediastinico, vena evolucién clinica En tumores timicos, los
seleccionadas En miastenia innominada, vena cava de miastenia, resultados oncolégicos
gravis, un metaanélisis en red superior, mediastino complete stable parecen comparables a
sugiere mayor tasa de complete posteriory recesos remission, reduccion VATS, sin superioridad
stable remission con RATS frente cardiofrénicos de medicaciony demostrada en
a otros abordajes. Ademds, en o costofrénicos variabilidad entre supervivencia o
areas complejas del mediastino, seleccionados. cirujanos. recurrencia. La RATS
la visién 3D, la magnificacién, puede favorecer
la estabilidad de camaray la reproducibilidad técnica,
instrumentacion articulada pero no elimina la
pueden mejorar la exposiciony necesidad de experiencia
facilitar la diseccion precisa. quirdrgica.
Reproducibilidad La RATS puede contribuir a Centros con programa Resultados por cirujano, Es un beneficio
en programas una cirugia minimamente robdtico consolidado, curva de aprendizaje, organizativo plausible,
expertos invasiva mas reproducible en curva de aprendizaje variabilidad pero debe demostrarse
[1,11,15,18] procedimientos complejos, superada, protocolos de conversion, localmente con

siempre que exista formacion
estructurada, volumen suficiente
y auditoria de resultados.

homogéneos y registro
prospectivo de
resultados.

complicaciones,
tiempos quirdrgicos
y calidad de
linfadenectomia.

indicadores de
estructura, proceso

y resultado; no debe
asumirse como beneficio
clinico automatico.

Potencial valor
econémico [4,13]

La RATS tiene mayor coste
inicial que VATS, pero puede
aproximarse a la eficiencia si
reduce conversion, estancia,
complicaciones, tiempos
quirdrgicos o mejora utilidad
en salud.

Centros de alto
volumen, alta
utilizacién del

robot, seleccién
adecuada de casos

y reduccion real de
eventos clinicamente
relevantes.

Coste por caso, coste
por QALY, tiempo de
quiréfano, estancia,
UCI, reingresos y
complicaciones
evitadas.

No es coste-efectiva

por definicién. Su valor
econémico depende del
volumen, del modelo
organizativo, de los
costes de instrumental y
de los resultados reales
obtenidos.
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5.4. IMPACTO DE LOS RESULTADOS
CLINICOS EN GINECOLOGIA

Lacirugia robética en ginecologia debe analizarse como
una herramienta estratégica de expansién de la cirugia mi-
nimamente invasiva, especialmente en escenarios de ele-
vada complejidad técnica. Su valor principal no reside en
demostrar superioridad universal en todos los desenlaces,
sino en facilitar la ejecucién de procedimientos en pelvis
profunda con mayor precision técnica, estabilidad y repro-
ducibilidad en contextos seleccionados [1,2].

La interpretacién debe ser equilibrada. La evidencia
disponible respalda que la cirugia roboética es una pla-
taforma segura y eficaz, pero no permite afirmar una
superioridad sistematica frente a la laparoscopia con-
vencional en todos los pacientes ni en todas las indica-
ciones [2,3]. Su papel debe entenderse como valor in-
cremental en escenarios complejos, cuando se integra
en programas con experiencia, volumen y formacién
estructurada [1].

Evidencia disponible y heterogeneidad
de resultados

La evidencia sobre cirugia robética en ginecologia
presenta heterogeneidad significativa. Predominan los
estudios observacionales retrospectivos, metaanalisis
basados en cohortes y un nimero limitado de ensayos
controlados aleatorizados [3,4].

En cancer de endometrio, existen multiples revisio-
nes sistematicas y metaanalisis que comparan cirugia
robética con laparoscopia y laparotomia, aunque con
variabilidad en los criterios de inclusién, estadios tumo-
rales y caracteristicas de las pacientes [3,5].

En la estadificacion del cancer de ovario inicial, la evi-
dencia es mas limitada y procede fundamentalmente
de estudios retrospectivos y metaandlisis con bajo nivel
de evidencia, lo que dificulta establecer conclusiones
sélidas [6,7].

En endometriosis profunda infiltrante, la literatura se
basa principalmente en series de casos y revisiones siste-
maticas con limitada comparabilidad entre estudios y ele-
vada dependencia del centro y del equipo quirdrgico [8,9].

En miomectomia, los metaanalisis disponibles incluyen
fundamentalmente estudios retrospectivos comparativos
con alto grado de heterogeneidad en tamafio tumoral, nd-
mero de miomas y experiencia del cirujano [10].

En conjunto, la heterogeneidad metodolégica, el
sesgo de seleccién y la falta de ensayos aleatorizados
condicionan la solidez de la evidencia y obligan a una
interpretacién prudente de los resultados [4,6].

Resultados perioperatorios y
complicaciones

En cédncer de endometrio, la cirugia robética se aso-
cia de forma consistente con menores tasas de conver-
sién a cirugia abierta y menor pérdida sanguinea en
comparacién con laparoscopia y laparotomia, aunque
con tiempos operatorios mas prolongados [3,5].

En la estadificacion del cancer de ovario inicial, los
procedimientos minimamente invasivos, incluyendo la
robética, muestran perfiles de seguridad comparables
a la laparotomia, con menor tasa de complicaciones
postoperatorias y menor estancia hospitalaria en me-
taanalisis disponibles [6,7].

En endometriosis compleja, los datos sugieren que la ci-
rugia robética es factible y segura, con resultados periope-
ratorios comparables a la laparoscopia, aunque con tiem-
pos quirdrgicos mas prolongados en algunas series [9].

En miomectomia, la robética se asocia con menor
sangrado intraoperatorio, menor tasa de transfusién y
menor tasa de conversion a cirugia abierta en compa-
racién con laparoscopia, aunque con mayor duracién
quirdrgica [10].

En conjunto, los resultados perioperatorios muestran
una seguridad comparable entre abordajes minima-
mente invasivos, con beneficios especificos dependien-
tes del procedimiento y del contexto clinico [3,6,10].

Resultados oncolégicos y funcionales

En cancer de endometrio, los resultados oncolégicos
de la cirugia robédtica son comparables a los de la lapa-
roscopia y la cirugia abierta en términos de superviven-
cia global, recurrencia y rendimiento ganglionar [3,5].

En la estadificacion del cancer de ovario inicial, los
estudios no muestran diferencias significativas en su-
pervivencia libre de enfermedad, supervivencia global
o tasas de recurrencia entre cirugia minimamente in-
vasiva y laparotomia, aunque la evidencia es limitada y
basada en estudios no aleatorizados [6,7].

Sin embargo, algunos estudios han sefialado posibles
riesgos especificos asociados a la cirugia minimamente



invasiva, como la ruptura capsular intraoperatoria, que
podrian tener implicaciones en el prondstico oncolégico
en determinados escenarios [7].

En endometriosis profunda, los resultados se centran
en control del dolor, fertilidad y calidad de vida, sin de-
mostrarse superioridad consistente de la cirugia robética
frente a la laparoscopia en estos desenlaces [8,9].

En miomectomia, las diferencias en resultados clini-
cos relevantes, incluyendo fertilidad o resultados repro-
ductivos, no han mostrado un beneficio consistente a
favor de la robética frente a la laparoscopia en la evi-
dencia disponible [10].

Interpretacion clinica y magnitud
del beneficio

La interpretacién clinica de la cirugia robética en
ginecologia debe basarse en el concepto de valor in-
cremental. La robética no ha demostrado una superio-
ridad clinica universal frente a la laparoscopia, pero si
aporta ventajas técnicas relevantes en escenarios se-
leccionados [1,2].
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5.5. IMPACTO EN RESULTADOS
CLINICOS EN CIRUGIA ORTOPEDICA
Y TRAUMATOLOGIA

Evidencia disponible y heterogeneidad
de resultados

La evaluacion cientifica de la cirugia robética ha expe-
rimentado un crecimiento exponencial durante las dos
Gltimas décadas. Actualmente existe un volumen consi-
derable de publicaciones que incluyen ensayos clinicos
aleatorizados, revisiones sistematicas, metaanalisis, es-
tudios observacionales multicéntricos, registros clinicos
y analisis de la practica real. Sin embargo, la abundancia
de literatura no implica necesariamente una homogenei-
dad en la calidad de la evidencia ni uniformidad en los
resultados observados.

Uno de los principales retos para interpretar el impac-
to clinico de la cirugia robética es la heterogeneidad exis-
tente entre especialidades, procedimientos, tecnologias
y variables analizadas. La cirugia robética no constituye
una intervencién Unica, sino un conjunto de plataformas
y aplicaciones clinicas con objetivos diferentes. Como
consecuencia, los resultados obtenidos en una especia-
lidad no pueden extrapolarse automaticamente a otras
areas quirdrgicas [1,2].

La calidad metodolégica de la evidencia disponible
también presenta importantes diferencias. Aunque exis-
ten ensayos clinicos aleatorizados en procedimientos
concretos, una parte significativa del conocimiento ac-
tual procede de estudios observacionales, andlisis retros-
pectivos y registros institucionales. Esta circunstancia es
relativamente frecuente en cirugia, donde la complejidad
técnica, la evolucidn tecnoldgica y las dificultades para
realizar estudios aleatorizados a gran escala limitan la
disponibilidad de evidencia de maxima calidad metodo-
l6gica [3].

Ademas, la interpretacién de los resultados debe con-
siderar la influencia de factores como la experiencia del
cirujano, el volumen quirargico, la curva de aprendiza-
je, la complejidad de los pacientes incluidos, el entorno
hospitalario en el que se aplica y la evolucién continua
de las plataformas robéticas. Muchos estudios comparan
tecnologias desarrolladas en momentos distintos de ma-
durez asistencial, lo que puede introducir sesgos dificiles

de controlar. Del mismo modo, la rapida evolucién de los
sistemas roboéticos hace que parte de la evidencia dispo-
nible refleje generaciones tecnoldgicas que ya no repre-
sentan completamente la practica actual.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la naturaleza
de la evidencia es diferente a la observada en las espe-
cialidades basadas en cirugia minimamente invasiva de
consola. Gran parte de los estudios se han centrado ini-
cialmente en variables técnicas y radiolégicas antes que
en resultados clinicos clasicos [10-12].

En artroplastia de rodilla, multiples revisiones siste-
maéticas y metaanalisis han mostrado una reduccién con-
sistente de la variabilidad en la alineacién y una mayor
precisién en el posicionamiento de los componentes
protésicos. Sin embargo, la traduccién de estas mejoras
técnicas en beneficios clinicos claramente demostrables
a largo plazo continla siendo objeto de investigacion al
compararse con procedimientos exitosos no roboticos.
Algunos estudios han descrito una mejor recuperacion
funcional precoz y un menor dolor postoperatorio, mien-
tras que otros muestran diferencias mas discretas cuan-
do se analizan los resultados a medio plazo [10-12].

“La evaluacion cientifica
de la cirugia robotica
ha experimentado un

crecimiento exponencial

durante las dos
ultimas déecadas”

En cirugia de columna y en determinados procedi-
mientos de trauma, la evidencia disponible indica me-
joras en la precisién de la colocacién de implantes y la
reduccién de la exposicién radiolégica en escenarios
seleccionados [13]. No obstante, la literatura contintGa
siendo relativamente limitada y heterogénea en compa-
racién con otras areas de la cirugia robética, por lo que
muchas conclusiones deben interpretarse todavia como
evidencia emergente mas que como conocimiento defi-
nitivamente consolidado.



La creciente disponibilidad de los registros clinicos y
los datos de la practica real esta contribuyendo a com-
plementar la informacién procedente de los ensayos
clinicos y los estudios controlados. Este tipo de eviden-
ciaresulta especialmente valioso para evaluar los resul-
tados en poblaciones amplias, las condiciones asisten-
ciales reales y los escenarios de elevada complejidad.
Sin embargo, también presenta limitaciones relaciona-
das con sesgos de seleccidn, ausencia de aleatorizacion
y variabilidad en la calidad de los registros.

Desde una perspectiva critica, uno de los errores mas
frecuentes consiste en interpretar la cirugia robética
como una tecnologia homogénea con beneficios uni-
versales. La evidencia disponible sugiere precisamente
lo contrario: el impacto clinico depende de la especiali-
dad, del procedimiento, del perfil del paciente, de la ex-
periencia del equipo y del contexto organizativo donde
se implanta la tecnologia. Por ello, la evaluacién debe
realizarse siempre considerando el escenario clinico es-
pecifico y evitando generalizaciones excesivas.

Resultados perioperatorios
y complicaciones

Los resultados perioperatorios constituyen uno de
los dmbitos donde la cirugia robética ha mostrado
beneficios mas consistentes, especialmente cuando
se compara con cirugia abierta y cuando se aplica
en procedimientos de elevada complejidad técnica.
Variables como la pérdida sanguinea, la necesidad
transfusional, la tasa de conversion, la estancia hos-
pitalaria, las complicaciones postoperatorias, las rein-
tervencionesy la recuperacién inicial permiten valorar
de forma objetiva el impacto clinico inmediato de esta
tecnologia.

No obstante, la interpretacién de estos resultados
requiere prudencia. La magnitud del beneficio no es
homogénea entre especialidades ni entre procedimien-
tos. En muchos estudios, las diferencias observadas
dependen de la experiencia del cirujano, el volumen
del centro, la curva de aprendizaje, la complejidad de
los pacientes incluidos y la integraciéon de protocolos
perioperatorios estructurados. Por ello, los resultados
perioperatorios deben analizarse siempre en funcién
del contexto clinico y organizativo en el que se aplica la
cirugia robética [1,2].

Uno de los hallazgos mas repetidos en la literatura
es la reduccién de la pérdida sanguineay de los reque-
rimientos transfusionales. Este beneficio se ha des-
crito de forma especialmente consistente en cirugia
uroldgica, ginecoldgica y digestiva, donde la visidn tri-
dimensional, la estabilidad de laimagen y la precisién
de la diseccién pueden facilitar un mejor control de los
planos anatémicos y de la hemostasia [3-5]. Aunque
la relevancia clinica de esta reduccién varia segun el
procedimiento, la disminucién de transfusiones tiene
impacto potencial sobre seguridad, recuperacién y uti-
lizacién de recursos.

La estancia hospitalaria es otro indicador frecuente-
mente asociado a mejores resultados perioperatorios
en cirugia robdtica. En comparacion con cirugia abier-
ta, numerosos estudios describen ingresos mas cortos,
especialmente cuando la tecnologia se integra en pro-
gramas de recuperacién intensificada. Sin embargo,
cuando la comparacién se realiza frente a laparosco-
pia o toracoscopia avanzada, las diferencias suelen ser
menores y mas dependientes del tipo de procedimien-
to, del protocolo de recuperacién y de la madurez del
centro [6].

La tasa de conversién a cirugia abierta representa
un resultado especialmente relevante en escenarios
complejos. En cirugia rectal, obesidad, pelvis estrecha,
cirugia tras neoadyuvancia o reintervenciones, la ro-
bética puede ayudar a mantener un abordaje minima-
mente invasivo cuando la laparoscopia convencional
resulta técnicamente exigente. Este posible beneficio
tiene implicaciones clinicas y organizativas, ya que la
conversién puede asociarse a mayor agresion quirdr-
gica, recuperaciéon mas lenta y aumento de complica-
ciones en determinados contextos [9].

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la evalua-
cién perioperatoria presenta una légica distinta. Los
beneficios potenciales de la robética no se relacio-
nan principalmente con la diseccién intracorpérea o
la reducciéon del sangrado, sino con la precisién bio-
mecanica, el control de ejecucién y la reduccién de la
variabilidad técnica. Por ello, los resultados periope-
ratorios cldsicos deben interpretarse junto a variables
especificas como la alineacion, el posicionamiento de
implantes, el balance ligamentoso, la lesion de las par-
tes blandas y la exactitud de las trayectorias [10-12].



En artroplastia robética, algunos estudios han descri-
to una menor lesion iatrogénica de las partes blandas,
una mejor precision en los cortes 6seos, un menor dolor
postoperatorio temprano y una recuperaciéon funcional
inicial mas rapida en comparacion con las técnicas con-
vencionales [11,12]. Estos hallazgos son clinicamente
relevantes porque conectan la precision intraoperatoria
con la recuperacién funcional. Sin embargo, la eviden-
cia sobre las diferencias sostenidas a medio y largo pla-
zo sigue siendo mas heterogénea, por lo que no debe
asumirse una superioridad clinica universal.

En cirugia de columna y en determinados procedi-
mientos de trauma guiado, la navegacién robética pue-
de mejorar la precision en la colocacién de implantes y
reducir la exposicién fluoroscépica del equipo quirlrgi-

o [13]. Estos resultados tienen implicaciones directas
sobre la seguridad perioperatoria. Aun asi, la evidencia
es mas sélida para variables técnicas y radioldgicas que
para resultados funcionales, complicaciones mayores o
supervivencia de implantes a largo plazo.

La interpretacion de las complicaciones y de los
eventos adversos debe considerar ademas el efecto de
la curva de aprendizaje. En fases iniciales de implanta-
cién, pueden aumentar los tiempos operatorios, las in-
cidencias técnicasy la variabilidad del procedimiento. A
medida que el equipo adquiere experiencia y se conso-
lidan los circuitos organizativos, estos indicadores tien-
den a mejorar. Esto confirma que el resultado periope-
ratorio no depende solo de la plataforma, sino también
de la madurez del programa robético [14].

Desde una perspectiva clinica y organizativa, el valor
perioperatorio de la cirugia robdtica no debe medirse
Unicamente por la reduccién aislada de una complica-
cién o de un dia de estancia. Su interés reside en facili-
tar procedimientos mas consistentes, menos variablesy
potencialmente menos agresivos en escenarios de com-
plejidad. En COT, esta aportacién se expresa de forma
particular mediante una ejecucién biomecdnica mas
precisa, una menor dispersién técnica y una recupera-
cién funcionalinicial potencialmente mas estructurada.

Recuperacion funcional y resultados
centrados en el paciente

La evaluaciéon de los resultados clinicos en cirugia
robédtica ha evolucionado progresivamente desde los

indicadores tradicionales, como la mortalidad, las com-
plicaciones o la estancia hospitalaria, hacia modelos
mas centrados en la experiencia y recuperacion del
paciente. En la actualidad, la valoracién de una técnica
quirdrgica no depende Unicamente de su seguridad o
eficacia inmediata, sino también de su capacidad para
preservar la funcién, mejorar la calidad de vida, reducir
el dolor y favorecer una reincorporacién mas rapida a
las actividades habituales.

Este cambio de enfoque resulta especialmente rele-
vante en un contexto sanitario orientado hacia la medi-
cina basada en valor, donde los resultados que percibe
y experimenta el paciente adquieren una importancia
creciente. En este marco, los PROs (Patient-Reported
Outcomes) y los PREMs (Patient-Reported Experience
Measures) se han incorporado progresivamente como
herramientas fundamentales para evaluar el impacto
real de las intervenciones quirdrgicas sobre la salud y el
bienestar de las personas [1,2].

La recuperacién funcional constituye uno de los po-
tenciales beneficios asociados a la cirugia robética. La
combinacién de los abordajes minimamente invasivos,
la menor agresidn tisular, la reduccién del dolor posto-
peratorio y la recuperacién precoz puede favorecer una
vuelta mas rdpida a la actividad cotidiana. Sin embargo,
la magnitud de este beneficio varia considerablemente
segln la especialidad, el procedimiento y las caracteris-
ticas de los pacientes incluidos en los estudios.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la recupera-
cién funcional constituye probablemente el principal
indicador de éxito clinico. A diferencia de otras especia-
lidades, donde la cirugia persigue fundamentalmente la
extirpacion de una lesiéon o el tratamiento de una enfer-
medad, en gran parte de los procedimientos ortopédicos
el objetivo final es restaurar la movilidad, la estabilidad,
la autonomia y la capacidad funcional. Por este motivo,
la evaluacién de los resultados centrados en el paciente
adquiere una importancia especialmente elevada.

En artroplastia robética, la recuperaciéon funcional se
evalla habitualmente mediante escalas validadas de
dolor, movilidad, funcién articulary satisfaccién del pa-
ciente. Diversos estudios han descrito una recuperacion
mas rapida durante las primeras semanas postopera-
torias, asociada a una mayor precisién en la ejecucion
de los cortes 6seos, una mejor preservacién de partes



blandas y una optimizacién mas precisa del balance
articular [10-12]. Aunque estas diferencias tienden a
reducirse en algunos estudios a medio plazo, la mejora
de la recuperacién temprana constituye un resultado
clinicamente relevante para muchos pacientes.

La cirugia robética ortopédica aporta ademas una
caracteristica diferencial respecto a otras areas quirdrgi-
cas: la posibilidad de relacionar los pardmetros técnicos
objetivos con los resultados funcionales posteriores.
Variables como la alineacién, el balance ligamentoso, la
estabilidad articular o el posicionamiento de implantes
pueden correlacionarse con el dolor, la movilidad y la
satisfaccién del paciente. Esta conexién entre la preci-
sién biomecanica y la recuperacién funcional represen-
ta uno de los aspectos mas prometedores de la cirugia
basada en datos aplicada a COT.

En cirugia de columna, la recuperacién funcional
se relaciona con el control del dolor, la recuperacién
neurolégica, la capacidad de deambulacién y la rein-
corporacion a la actividad habitual. Aunque la eviden-
cia continda evolucionando, la mejora de la precision
quirdrgica puede contribuir indirectamente a optimizar
estos resultados mediante una ejecucion mas segura y
reproducible del procedimiento.

La experiencia del paciente constituye otro compo-
nente esencial de los resultados centrados en la perso-
na. La percepcién de la seguridad, la calidad de la infor-
macion recibida, la coordinacion asistencial, el control
del dolory la recuperacién funcional influyen de forma
significativa sobre la valoracién global del tratamiento.
En este sentido, la cirugia robética puede aportar ven-
tajas indirectas cuando forma parte de programas asis-
tenciales estructurados, aunque resulta dificil aislar el
efecto especifico de la tecnologia respecto al conjunto
del proceso asistencial.

La reincorporacién a la actividad cotidiana y laboral
representa igualmente una variable de creciente interés.
Para muchos pacientes, la rapidez con la que recuperan
la independencia funcional, la movilidad y la capacidad
para desarrollar actividades habituales constituye un
resultado tan relevante como la ausencia de complica-
ciones. La cirugia robética puede favorecer esta recu-
peracion en determinados procedimientos, aunque la
evidencia disponible sigue mostrando una considerable
heterogeneidad entre especialidades y contextos clinicos.

Desde una perspectiva critica, es importante recor-
dar que las mejoras estadisticas observadas en escalas
funcionales o calidad de vida no siempre se traducen
en beneficios clinicamente perceptibles para todos los
pacientes. La interpretacién de los resultados centrados
en el paciente debe considerar no solo la significacion
estadistica, sino también la magnitud real del beneficio
y su relevancia para la vida cotidiana.

En la practica clinica, el valor de la cirugia robética no
puede medirse (inicamente mediante indicadores técni-
cos o perioperatorios. Suimpacto debe evaluarse también
en términos de recuperacion funcional, calidad de vida,
experiencia del paciente y capacidad para restaurar la
autonomia. En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, esta
dimensién adquiere una relevancia especial, ya que el ob-
jetivo final del tratamiento es precisamente recuperar la
funcién, la movilidad y la calidad de vida, convirtiendo al
paciente en el principal evaluador del resultado obtenido.

Interpretacion clinica y magnitud
del beneficio

La valoracién del impacto de la cirugia robética no
puede limitarse a determinar si existen diferencias es-
tadisticamente significativas respecto a otras técnicas
quirdrgicas. La cuestiéon verdaderamente relevante
desde una perspectiva clinica y sanitaria es establecer
si esas diferencias tienen una magnitud suficiente para
modificar los resultados importantes para los pacientes,
justificar la utilizacién de recursos adicionales y aportar
valor real al proceso asistencial.

Esta distincién entre significacion estadistica y rele-
vancia clinica resulta especialmente importante en ci-
rugia robética. El creciente volumen de publicaciones
cientificas ha permitido identificar numerosas ventajas
potenciales en variables técnicas, perioperatorias y fun-
cionales. Sin embargo, no todas las mejoras observadas
tienen la misma trascendencia clinica ni generan el mis-
mo impacto sobre la salud del paciente o sobre la efi-
ciencia del sistema sanitario [1,2].

La magnitud del beneficio depende ademas del esce-
nario clinico analizado. En procedimientos técnicamente
sencillos, realizados de forma rutinaria mediante técni-
cas minimamente invasivas consolidadas, las diferencias
entre la cirugia robética y otras alternativas pueden ser
reducidas. Por el contrario, en situaciones de elevada



complejidad anatémica o técnica, pequeiias mejoras en
la visualizacién, la precisién o el control quirdrgico pue-
den traducirse en beneficios clinicamente relevantes.

Esta realidad explica por qué la cirugia robética no
debe interpretarse como una tecnologia de aplicacién
universal, sino como una herramienta cuyo valor de-
pende del contexto. La evidencia disponible sugiere que
los mayores beneficios suelen concentrarse en procedi-
mientos complejos, pacientes seleccionados y entornos
asistenciales con experiencia suficiente para aprovechar
plenamente las capacidades de la plataforma [3].

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la interpreta-
cion del beneficio requiere un enfoque particular. A dife-
rencia de otras especialidades, donde la cirugia robética
se centra principalmente en mejorar la diseccién o la
reconstruccion intracorpdrea, en COT el valor potencial
se relaciona fundamentalmente con la precision biome-
canica, la reproducibilidad técnica y la optimizacién de
la planificacién quirdrgica. Esto implica que una parte
importante de los beneficios esperados puede manifes-
tarse de forma progresiva y no necesariamente durante
el periodo perioperatorio inmediato [10-12].

En artroplastia, la mejora en la alineacién, el balance
ligamentoso y el posicionamiento de implantes constitu-
ye uno de los hallazgos mas consistentes de la literatura.
Sin embargo, la cuestién verdaderamente relevante es
determinar en qué medida estas mejoras técnicas se tra-
ducen en una mejor funcién, una mayor satisfaccién del
paciente, una menor tasa de revisién o una mayor super-
vivencia protésica. Aunque los resultados iniciales son
prometedores, la evidencia disponible todavia continda
evolucionando y requiere seguimientos mas prolonga-
dos para establecer conclusiones definitivas.

Esta situacionilustra uno de los principales desafios de
la evaluacién tecnolégica en cirugia: no todas las mejoras
técnicas tienen una traduccién inmediata en resultados
clinicos perceptibles. Algunas pueden manifestarse a me-
dio o largo plazo, mientras que otras pueden aportar be-
neficios relevantes Ginicamente en determinados grupos
de pacientes o escenarios clinicos especificos.

La seleccion adecuada de pacientes constituye por
ello un elemento central para maximizar el valor clinico
de la cirugia robdtica. Los beneficios potenciales suelen
ser mayores cuando existe una necesidad real de preci-
sién adicional, cuando la complejidad anatémica difi-
culta otras alternativas o cuando la tecnologia permite

mantener un abordaje minimamente invasivo que de
otro modo resultaria dificil de realizar. Por el contrario,
la utilizacién indiscriminada de la robética en escenarios
donde no aporta ventajas diferenciales puede reducir la
eficiencia global del sistema sin generar beneficios clini-
cos significativos.

La interpretacién de los resultados también debe con-
siderar la perspectiva del paciente. Determinadas mejo-
ras aparentemente modestas desde un punto de vista
estadistico pueden tener una importancia considerable
si se traducen en menos dolor, recuperaciéon mas rapida,
menor dependencia funcional o mejor calidad de vida.
Del mismo modo, algunas diferencias técnicas relevan-
tes para el cirujano pueden tener una repercusién limita-
da sobre la experiencia real del paciente. La evaluacién
del beneficio debe integrar ambas perspectivas para evi-
tar interpretaciones parciales.

Desde una vision sanitaria mas amplia, el concepto
de valor adquiere una importancia creciente. Siguiendo
el modelo propuesto por Porter, el valor sanitario puede
entenderse como la relacién entre los resultados obte-
nidos y los recursos empleados para alcanzarlos [7]. En
este contexto, la cirugia robdtica debe evaluarse no solo
por su capacidad para mejorar determinados resultados
clinicos, sino también por su impacto sobre la eficiencia,
la utilizacién de recursos, la sostenibilidad y la organiza-
cion asistencial. La evidencia disponible sugiere que la
cirugia robética aporta beneficios clinicos reales en de-
terminados procedimientos y contextos de complejidad.
Sin embargo, estos beneficios no son uniformes ni uni-
versales. La magnitud del impacto depende de la espe-
cialidad, del procedimiento, del perfil del paciente, de la
experiencia del equipoy de la organizacién del programa
quirurgico. Esta heterogeneidad obliga a evitar posicio-
nes extremas, tanto de entusiasmo indiscriminado como
de escepticismo generalizado.

En la practica clinica, la principal ensefianza deriva-
da de la evidencia actual es que la cirugia robética debe
considerarse una herramienta de alto valor potencial
cuando se utiliza en los escenarios adecuados. Su verda-
dera aportacién no reside en sustituir sistematicamente
a otras técnicas, sino en ofrecer ventajas diferenciales
alli donde la complejidad anatémica, la necesidad de
precision o los objetivos funcionales del procedimiento
permiten transformar las capacidades tecnolégicas en
beneficios clinicos relevantes para los pacientes y para el
sistema sanitario.
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La incorporacién de la cirugia robética al sistema sa-
nitari o ha superado progresivamente la fase inicial cen-
trada en la innovacién tecnolégica para situarse en un
escenario donde la principal pregunta ya no es si la tec-
nologia funciona, sino en qué pacientes, procedimien-
tos y contextos clinicos genera un valor diferencial real.
La creciente disponibilidad de evidencia cientifica ha
puesto de manifiesto que los beneficios de la cirugia ro-
bética no son homogéneos entre especialidades ni en-
tre indicaciones, lo que obliga a realizar una seleccién
rigurosa de los escenarios donde su utilizacién puede
aportar ventajas clinicas relevantes [1,2].

La experiencia acumulada durante las dos ultimas
décadas demuestra que la cirugia robdtica no debe
considerarse una alternativa universal aplicable a cual-
quier procedimiento quirdrgico. Su valor depende de
multiples factores, entre ellos la complejidad anatémi-
ca, la necesidad de precision técnica, la dificultad para
mantener abordajes minimamente invasivos mediante
otras técnicas, las caracteristicas del paciente y la expe-
riencia del equipo quirlrgico. Como consecuencia, los
mayores beneficios suelen concentrarse en situaciones
clinicas seleccionadas donde las capacidades tecnolé-
gicas de la plataforma permiten resolver limitaciones
relevantes de la cirugia convencional o de la laparosco-
pia avanzada [3,4].

La identificacion de estos escenarios resulta espe-
cialmente importante en sistemas sanitarios publicos
como el Sistema Nacional de Salud, donde la incorpo-
racion de tecnologias debe orientarse hacia la obten-
cién del maximo beneficio clinico posible dentro de un
marco de utilizacién eficiente de los recursos disponi-
bles. Desde esta perspectiva, la selecciéon adecuada de
pacientes constituye un elemento central tanto para la
calidad asistencial como para la sostenibilidad organi-
zativa de los programas de cirugia robética [5].

Las diferencias entre especialidades son particular-
mente relevantes. Estas diferencias obligan a adaptar
los criterios de indicacién a los objetivos especificos de
cada procedimiento y especialidad [8-13].

El propodsito de este capitulo es analizar los escena-
rios clinicos donde la cirugia robédtica ha demostrado
aportar un mayor valor diferencial, definir los perfiles
de pacientes con mayor probabilidad de beneficio y
establecer criterios practicos que permitan orientar la
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toma de decisiones clinicas y organizativas. Este enfo-
que pretende facilitar una utilizacién racional de la tec-
nologia, basada en la evidencia disponible, la experien-
ciaacumuladay las necesidades reales de los pacientes
atendidos en el Sistema Nacional de Salud.

6.1. CONTEXTOS CLINICOS
Y PROCEDIMIENTOS DE
MAYOR IMPACTO

La cirugia robética no aporta el mismo valor en todos
los procedimientos quirdrgicos. La evidencia disponi-
ble y la experiencia acumulada en los distintos progra-
mas asistenciales sugieren que sus beneficios son mas
consistentes cuando se aplica en escenarios caracteri-
zados por una elevada complejidad técnica, anatomias
dificiles, necesidad de preservacién funcional o proce-
dimientos donde la precisién quirdrgica condiciona di-
rectamente los resultados clinicos. Por este motivo, la
seleccion adecuada de las indicaciones constituye uno
de los principales determinantes del valor clinico de la
tecnologia [1,2].

Desde una perspectiva practica, los procedimien-
tos con mayor potencial de beneficio comparten va-
rias caracteristicas comunes: espacios anatémicos
reducidos, proximidad a estructuras neurovasculares
relevantes, necesidad de reconstruccién compleja,
dificultad para mantener abordajes minimamente in-
vasivos mediante otras técnicas o elevada exigencia
en términos de precisién quirlrgica. En estos contex-
tos, las capacidades especificas de la robética pueden
traducirse en una mejora de la ejecucion técnica, una
reduccién de la variabilidad y una mayor reproducibi-
lidad de los resultados.

En cirugia urolégica, la prostatectomia radical re-
presenta el paradigma de procedimiento donde la ci-
rugia robética ha alcanzado un elevado grado de con-
solidacion. La profundidad anatémica de la pelvis, la
necesidad de preservar estructuras neurovasculares y
la complejidad de la reconstruccién favorecen la uti-
lizacién de plataformas robéticas. Del mismo modo,
determinados procedimientos renales complejos,
especialmente la nefrectomia parcial, constituyen in-
dicaciones donde la precisién técnica puede aportar
ventajas relevantes [3,4].
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En cirugia digestiva, el mayor valor suele observarse
en procedimientos técnicamente exigentes. La cirugia
del recto continda siendo uno de los escenarios mas es-
tudiados debido a las dificultades anatémicas de la pel-
visy a la necesidad de preservar estructuras funcionales.
Asimismo, determinadas resecciones esofagogastricas,
pancreaticas y hepatobiliares pueden beneficiarse de las
capacidades de diseccién y reconstruccién que propor-
ciona la cirugia robética, especialmente cuando se rea-
lizan mediante abordajes minimamente invasivos [5,6].

En cirugia tordcica, la cirugia robética ha demostrado
especial interés en resecciones pulmonares anatémicas
y procedimientos mediastinicos complejos. La combi-
nacion de vision tridimensional, estabilidad de la ima-
gen y libertad de movimiento de los instrumentos faci-
lita la diseccién de estructuras vasculares y bronquiales
en espacios anatémicos reducidos, permitiendo man-
tener abordajes minimamente invasivos en situaciones
de elevada complejidad técnica [7].

En ginecologia, los escenarios de mayor valor suelen
encontrarse en cirugia oncolédgica compleja, pacien-
tes con obesidad, antecedentes de cirugia abdominal
multiple o procedimientos reconstructivos avanzados.
En estos contextos, la plataforma robética puede con-
tribuir a mejorar la accesibilidad quirdrgica y reducir la
dificultad técnica asociada a determinadas condiciones
anatémicas y clinicas [8].

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), el con-
cepto de beneficio clinico presenta caracteristicas pro-
pias. La robética no persigue principalmente optimizar
la diseccién anatémica, sino aumentar la precision bio-
mecanicay la reproducibilidad de la ejecucién quirdrgi-
ca. Por ello, los procedimientos de mayor impacto son

“El propodsito de este
capitulo es analizar los
escenarios clinicos donde
la cirugia robodtica ha
demostrado aportar un
mayor valor diferencial”
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aquellos en los que pequenas desviaciones en la plani-
ficacién o en la colocacién de implantes pueden con-
dicionar significativamente los resultados funcionales
posteriores.

La artroplastia total de rodilla constituye actualmen-
te el campo con mayor grado de desarrollo y evidencia
cientifica. La capacidad para planificar la intervencién
de forma individualizada, optimizar la alineacidn, con-
trolar el balance ligamentoso y reproducir con precision
la estrategia quirdrgica convierte a este procedimiento
en uno de los principales escenarios de valor para la
cirugia robética ortopédica. Estas ventajas adquieren
especial relevancia en pacientes con deformidades
complejas o anatomias que dificultan la ejecucién con-
vencional del procedimiento [9-10].

La artroplastia total de cadera representa también un
ambito de expansion de la robética ortopédica. En este
procedimiento, el valor potencial de la tecnologia se re-
laciona con la planificacién tridimensional, la orienta-
cién precisa del componente acetabular, la restauracion
del offset, el control de la longitud de la extremidad y la
reduccion de la variabilidad técnica. Estas aplicaciones
pueden resultar especialmente relevantes en pacientes
con displasia, deformidades femoroacetabulares, ciru-
gia previa, alteraciones anatémicas complejas o situa-
ciones en las que la restauracion precisa de la biomeca-
nica de la cadera condiciona la estabilidad, la funciény
la satisfaccién postoperatoria [11].

La cirugia de columna representa otro dmbito de es-
pecial interés. La colocacion precisa de tornillos pedicu-
lares y otros implantes vertebrales resulta critica para la
seguridad y eficacia del procedimiento. En casos de de-
formidad, revisiones quirdrgicas, cirugia multisegmen-
taria o anatomias complejas, la navegacion y asistencia
robética pueden contribuir a mejorar la precisién de la
instrumentacién y reducir la variabilidad técnica [13].

Asimismo, determinadas aplicaciones en trauma or-
topédico muestran un potencial creciente. La colocacién
percutanea de implantes en pelvis, acetabulo o columna
requiere trayectorias precisas y presenta margenes de
error reducidos. En estos procedimientos, la integracién
de la planificacion tridimensional y la asistencia robética
puede facilitar una ejecucién mas seguray reproducible,
aunque la evidencia disponible continia siendo mas li-
mitada que en artroplastia o cirugia de columna.
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Los procedimientos que mas se benefician de la ci-
rugia robética no son necesariamente los mas frecuen-
tes, sino aquellos donde la complejidad técnica genera
un riesgo elevado de variabilidad quirirgica. La tecno-
logia aporta mayor valor cuando permite mejorar la
precision, preservar la funcién o mantener abordajes
minimamente invasivos que resultarian dificiles de re-
producir mediante otras técnicas. Por el contrario, en
procedimientos sencillos, altamente estandarizados o
con excelentes resultados obtenidos mediante cirugia
convencional o laparoscépica avanzada, el beneficio
adicional de la robética puede ser limitado y debe ana-
lizarse de forma individualizada.

En la practica clinica, la cirugia robética alcanza su
mayor valor en procedimientos complejos donde la
precision técnica condiciona directamente los resulta-
dos. En COT, este beneficio se concentra especialmente
en la artroplastia, la cirugia de columnay en determina-
das aplicaciones de trauma guiado, donde la exactitud
biomecanica constituye un elemento fundamental del
éxito quirurgico.

6.2. PACIENTES CON MAYOR
PROBABILIDAD DE BENEFICIO

La identificaciéon de los procedimientos con mayor
potencial de valor constituye Gnicamente una parte del
proceso de seleccién. Incluso dentro de una misma indi-
cacién quirdrgica, el beneficio asociado a la cirugia robé-
tica puede variar de forma considerable en funcién de las
caracteristicas clinicas del paciente. Por este motivo, la
seleccion adecuada de candidatos representa uno de los
principales determinantes de la efectividad, la eficiencia
y la sostenibilidad de los programas de cirugia robética.

La evidencia disponible sugiere que los mayores
beneficios suelen observarse en pacientes que presen-
tan una complejidad anatémica o clinica superior a la
media. En estos casos, las capacidades especificas de
la plataforma robética pueden contribuir a superar limi-
taciones técnicas que dificultan la cirugia convencional
o los abordajes minimamente invasivos tradicionales.
Por el contrario, en pacientes con anatomias favorables,
baja complejidad quirdrgica o procedimientos altamen-
te estandarizados, el valor afnadido de la robética puede
ser mas limitado y no siempre justificar el incremento
de recursos asociado a su utilizaciéon [1,2].
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Uno de los perfiles que con mayor frecuencia se ha
asociado a beneficios potenciales es el paciente con
obesidad. La obesidad incrementa la dificultad técni-
ca de numerosos procedimientos quirdrgicos debido a
la reduccién de los espacios de trabajo, la mayor pro-
fundidad anatémica y las limitaciones de la movilidad
de los instrumentos convencionales. Diversos estudios
han sugerido que las ventajas ergondémicas y técnicas
de la cirugia robética pueden resultar especialmente
Gtiles en estos pacientes, facilitando la realizacién de
procedimientos complejos por via minimamente inva-
siva [3].

La complejidad anatémica constituye otro factor re-
levante. Pacientes con pelvis estrecha, deformidades
anatémicas, antecedentes de mdltiples intervenciones
previas, fibrosis secundaria a tratamientos anteriores
o alteraciones anatémicas congénitas pueden repre-
sentar escenarios donde la precisién y la capacidad de
adaptacion de la cirugia robdtica adquieren un valor di-
ferencial. En estos casos, la tecnologia no elimina la di-
ficultad, pero puede proporcionar mejores condiciones
técnicas para afrontarla.

La fragilidad constituye igualmente un elemento de
creciente interés. Aunque la evidencia disponible conti-
nla evolucionando, algunos estudios sugieren que los
pacientes fragiles podrian beneficiarse especialmente
de estrategias que reduzcan la agresién quirlrgica y fa-
vorezcan una recuperaciéon mas rapida. Sin embargo, la
fragilidad no debe interpretarse como una indicacién
automadtica de la cirugia robética. La seleccién debe rea-
lizarse de forma individualizada, considerando tanto el
beneficio potencial como los riesgos inherentes al proce-
dimiento y las caracteristicas globales del paciente [4].

En cirugia urolédgica, los pacientes con anatomias
pélvicas complejas, obesidad significativa o necesidad
de preservacion funcional especialmente exigente pue-
den obtener un beneficio diferencial. La proximidad de
estructuras neurovasculares criticasy la complejidad de
determinadas reconstrucciones favorecen la utilizacién
de plataformas que permitan maximizar la precisién de
la disecciény la reconstruccién [5].

En cirugia digestiva, los pacientes con obesidad,
pelvis estrecha, tumores localmente avanzados, ciru-
gia previa o necesidad de reconstrucciones complejas
constituyen algunos de los perfiles donde la cirugia ro-
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bética puede aportar un mayor valor. Estas caracteris-
ticas suelen incrementar la dificultad técnica y pueden
condicionar la posibilidad de mantener un abordaje mi-
nimamente invasivo mediante otras técnicas [6].

En cirugia toracica, los pacientes con anatomias com-
plejas, adherencias pleurales, obesidad o procedimien-
tos técnicamente exigentes pueden beneficiarse de
las capacidades de visualizacion y maniobrabilidad de
la plataforma robética. No obstante, la seleccién debe
considerar también factores relacionados con funcién
respiratoria, comorbilidad y objetivos clinicos especifi-
cos del procedimiento [7].

En ginecologia, la obesidad constituye probable-
mente uno de los perfiles clinicos donde mas frecuen-
temente se ha descrito un potencial beneficio diferen-
cial. Asimismo, pacientes con antecedentes de cirugia
abdominal multiple, patologia oncolégica compleja o
procedimientos reconstructivos avanzados pueden re-
presentar escenarios favorables para la utilizaciéon de
cirugia robética [8].

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), la se-
leccién de pacientes responde a criterios parcialmente
diferentes. La indicacién no depende tanto de la necesi-
dad de disecciéon compleja como de la importancia que
tiene la precisiéon biomecanica para el resultado final.
Por este motivo, los pacientes que potencialmente pue-
den beneficiarse mas de la cirugia robética son aquellos
en los que pequeias variaciones en la alineacién, el po-
sicionamiento de implantes o la ejecucién técnica pue-
den tener una repercusién significativa sobre la funcién
y la supervivencia del procedimiento.

En la artroplastia total de rodilla, la cirugia robética
puede ser especialmente Gtil en pacientes con defor-
midades graves, alteraciones anatémicas complejas,
secuelas traumaticas o en aquellos casos en los que
una restauracién biomecanica precisa resulta decisiva.
En estas situaciones, la planificacién individualizada y
la ejecucidn exacta de la estrategia quirlrgica pueden
reducir la variabilidad técnica y mejorar los resultados
funcionales [9-10].

En la artroplastia total de cadera, los pacientes con
displasia del desarrollo de la cadera, deformidades fe-
moroacetabulares, secuelas traumaticas, cirugia previa
o discrepancias significativas en la longitud de las ex-
tremidades pueden constituir perfiles especialmente
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adecuados para la utilizacién de cirugia robética. En
estos casos, la planificacion tridimensional y la asis-
tencia durante la implantacién pueden contribuir a
optimizar la orientacién de los componentes, restaurar
con mayor precision la biomecanica articular y reducir
la variabilidad técnica del procedimiento. Aunque la
evidencia clinica continta evolucionando, estos bene-
ficios potenciales pueden resultar particularmente re-
levantes en pacientes donde pequefias desviaciones en
la reconstruccién anatémica condicionan la funcién, la
estabilidad y la satisfaccién postoperatoria [11].

En la cirugia de columna, los potenciales beneficia-
rios incluyen pacientes con deformidades complejas,
revisiones quirdrgicas, cirugia multinivel o anatomias
que dificultan la colocacién precisa de implantes. La
asistencia robética puede aportar una ventaja especial-
mente relevante cuando la precisién de la instrumen-
tacion constituye un factor critico para la seguridad y
eficacia del procedimiento [12].

Asimismo, determinados pacientes con fracturas com-
plejas de pelvis, acetdbulo o columna pueden beneficiar-
se de sistemas de planificacién y navegacion asistida que
permitan optimizar trayectorias y mejorar la precisiéon de
la fijacion percutdnea. Aunque estas aplicaciones conti-
nlan evolucionando, representan una de las areas de ma-
yor interés para el desarrollo futuro de la robética en COT.

La identificacién de pacientes candidatos no debe
realizarse Unicamente en funcién de criterios técnicos.
La expectativa funcional, la calidad de vida esperada,
la situacion basal del paciente, sus preferencias y los
objetivos terapéuticos también forman parte del pro-
ceso de decision. La seleccién adecuada exige integrar
variables clinicas, anatémicas, funcionales y organiza-
tivas para determinar dénde la tecnologia puede gene-
rar un beneficio real y medible.

En la practica clinica, los pacientes con una mayor
probabilidad de beneficio son aquellos que combinan
los procedimientos complejos con factores anatémicos
o clinicos que incrementan la dificultad quirdrgica. En
COT, este perfil suele corresponder a pacientes con de-
formidades, anatomias complejas o elevada exigencia
biomecanica, donde la precision de la planificaciony de
la ejecucién puede influir de forma directa en los resul-
tados funcionales posteriores.
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6.3. CRITERIOS PRACTICOS DE
INDICACION QUIRURGICA

La identificaciéon de los procedimientos y de los pa-
cientes potencialmente beneficiarios constituye un paso
necesario, pero no suficiente, para una utilizacién ade-
cuada de la cirugia robética. La toma de decisiones en la
practica clinica requiere ademas criterios operativos que
permitan integrar la evidencia cientifica, las caracteristi-
casindividuales del paciente, la complejidad del procedi-
miento y la experiencia real del equipo quirdrgico. Desde
esta perspectiva, laindicacion de la cirugia robética debe
entenderse como un proceso estructurado de seleccion
clinica y organizativa, mas que como una decisién basa-

da exclusivamente en la disponibilidad tecnolégica.
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Uno de los principios fundamentales es que la ciru-
gia robdtica no constituye una indicacién en si misma.
La indicacion corresponde al procedimiento quirdrgico
y a la necesidad clinica del paciente. La eleccién de la
plataforma debe realizarse posteriormente, valorando
si aporta ventajas objetivas respecto a otras alternati-
vas disponibles. Este enfoque evita el riesgo de adaptar
las indicaciones a la tecnologia en lugar de adaptar la
tecnologia a las necesidades del paciente.

La decisién debe sustentarse en tres dimensiones
complementarias. La primera corresponde a los fac-
tores relacionados con el procedimiento, incluyendo
complejidad anatémica, necesidad de precision técni-
ca, dificultad para mantener un abordaje minimamente
invasivo o relevancia de la preservacién funcional. La
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segunda incluye las caracteristicas del paciente, como
obesidad, anatomias complejas, cirugia previa, comor-
bilidades o expectativas funcionales. La tercera se refie-
re al contexto organizativo, incluyendo la experiencia
del equipo, el volumen asistencial, la disponibilidad de
recursos y la madurez del programa robético [1,2,14].

Desde un punto de vista practico, la indicacion resul-
ta mas sélida cuando coinciden simultdneamente estos
tres elementos: un procedimiento donde la robética ha
demostrado utilidad, un paciente con probabilidad ra-
zonable de beneficiarse de sus ventajas y un equipo con
experiencia suficiente para utilizar la tecnologia de for-
ma segura y eficiente. Cuando alguno de estos compo-
nentes no esta presente, el valor afiadido de la cirugia
robdtica puede disminuir significativamente.
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En cirugia urolégica, la indicacién suele apoyarse en
procedimientos donde la precision de la diseccién y la
reconstruccién condicionan los resultados funcionales
y oncolégicos. La prostatectomia radical y determina-
das cirugias renales complejas constituyen ejemplos
donde la evidencia y la experiencia clinica respaldan de
forma consistente la utilizacion de la plataforma robé-
tica. Sin embargo, incluso en estos procedimientos, la
decisién debe individualizarse segln las caracteristicas
del paciente y la experiencia del centro.

En cirugia digestiva, la indicacién suele concentrarse
en procedimientos complejos, particularmente cuando
la anatomia dificulta la laparoscopia convencional o
cuando la preservacion funcional adquiere especial im-
portancia. La cirugia rectal, determinadas resecciones
esofagogdstricasy algunos procedimientos hepatobilio-
pancreaticos representan escenarios donde la decision
puede inclinarse hacia la cirugia robética cuando existe
experiencia adecuada y una expectativa razonable de
beneficio clinico.

En cirugia tordcica, la seleccién suele orientarse
hacia resecciones pulmonares anatémicas, procedi-
mientos mediastinicos complejos o situaciones donde
la dificultad técnica puede limitar otras estrategias mi-
nimamente invasivas. La indicacién debe considerar
simultaneamente factores anatémicos, funcion respira-
toria, comorbilidad y experiencia especifica del equipo.

En ginecologia, la indicacién robética suele resultar
especialmente atractiva en cirugia oncolégica comple-
ja, pacientes con obesidad significativa, antecedentes
de cirugia abdominal multiple o procedimientos re-
constructivos avanzados. En estos contextos, la tecno-
logia puede facilitar la ejecucién técnica y contribuir
a mantener abordajes minimamente invasivos que de
otro modo podrian resultar mas dificiles de realizar.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), la in-
dicacion presenta caracteristicas diferenciales. La deci-
sién no depende principalmente de la complejidad de
la diseccidén anatémica, sino de la importancia que tie-
ne la precision biomecanica para el resultado final. Por
ello, la cirugia robética suele estar especialmente indi-
cada cuando el procedimiento exige un elevado grado
de exactitud en la planificacién, alineacién, posiciona-
miento de implantes o control de trayectorias.
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“En la practica clinica,
la indicacion de
[a cirugia robotica
no debe basarse
Unicamente en la

disponibilidad
de la tecnologia”

En la artroplastia total de rodilla, los criterios prac-
ticos de indicacién pueden incluir deformidades com-
plejas, alteraciones anatémicas significativas, secuelas
traumaticas, cirugias previas o situaciones donde la res-
tauracién precisa de la biomecanica resulta especial-
mente importante. Asimismo, la experiencia acumu-
lada sugiere que los beneficios potenciales aumentan
cuando la plataforma se integra dentro de programas
consolidados y protocolos estandarizados de planifica-
ciény ejecucién quirdrgica [3-5].

En lacirugia de columna, laindicacién puede resultar
particularmente util en deformidades complejas, ciru-
gia multinivel, revisiones quirdrgicas o procedimientos
donde la precisién de la instrumentacion constituye un
elemento critico para la seguridad y eficacia. Del mismo
modo, determinados procedimientos de trauma guiado
pueden beneficiarse de la planificacion tridimensional
y de la navegacién asistida cuando la complejidad ana-
témica incrementa el riesgo de error técnico.

La experiencia del centro constituye un criterio fre-
cuentemente infravalorado. La evidencia disponible
demuestra que los resultados de la cirugia robética es-
tan estrechamente relacionados con la curva de apren-
dizaje y con la consolidacién organizativa de los pro-
gramas asistenciales. Una indicaciéon adecuada en un
centro con amplia experiencia puede no generar el mis-
mo beneficio en un entorno con bajo volumen o con un
programa todavia en fase inicial. Por ello, la indicacién
debe interpretarse siempre dentro del contexto asisten-
cial donde se realiza el procedimiento [6].
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Desde una perspectiva operativa, la toma de decisio-
nes puede simplificarse mediante una pregunta funda-
mental: jexiste una probabilidad razonable de que la
cirugia robética aporte un beneficio clinico relevante
respecto a las alternativas disponibles para este pacien-
te concreto y en este centro concreto? Cuando la res-
puesta es afirmativa y esta respaldada por la evidencia,
la experiencia y los recursos adecuados, la indicacién
resulta coherente. Cuando la respuesta es incierta, la
decision debe reevaluarse de forma critica.

En la practica clinica, la indicacién de la cirugia rob6-
tica no debe basarse Unicamente en la disponibilidad
de la tecnologia, sino en la convergencia entre la com-
plejidad del procedimiento, el perfil del paciente y la
experiencia del equipo. En COT, este enfoque se traduce
en priorizar aquellos casos donde la precisién biome-
canica y la reproducibilidad técnica pueden influir de
forma significativa en los resultados funcionales y en la
durabilidad del tratamiento.

Un elemento frecuentemente subestimado es la in-
dicacién negativa: definir explicitamente qué no debe
realizarse con la plataforma robética en un momento
dado del programa. Sin este limite, la expansién de
indicaciones puede responder mas a la disponibili-
dad de la tecnologia que a criterios clinicos. El marco
IDEAL para la evaluacién de innovaciones quirlrgicas
proporciona una referencia estructurada para gestio-
nar este proceso de forma progresiva y con rendicién
de cuentas [16].

6.4 ESCENARIOS DE BENEFICIO
LIMITADO O SIN VALOR ANADIDO

La identificacion de los escenarios donde la cirugia
robética aporta valor constituye Gnicamente una par-
te del proceso de toma de decisiones. Una evaluacion
rigurosa exige también reconocer aquellas situaciones
donde la utilizacién de la plataforma no proporciona
ventajas clinicas relevantes o donde los beneficios po-
tenciales son insuficientes para justificar el incremento
de la complejidad organizativa, los recursos o los costes
asociados a su utilizacion. Esta perspectiva resulta es-
pecialmente importante en los sistemas sanitarios pu-
blicos, donde la eficiencia constituye un componente
inseparable de la calidad asistencial.
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Uno de los errores mas frecuentes en la evaluacién
de las tecnologias sanitarias consiste en asumir que una
herramienta capaz de generar beneficios en determina-
dos contextos debe aplicarse de forma generalizada. La
evidencia disponible no respalda esta interpretacién en
el caso de la cirugia robética. Al contrario, numerosos
estudios sugieren que la magnitud del beneficio depen-
de en gran medida de la complejidad del procedimien-
to, de las caracteristicas del paciente y de la experiencia
del equipo quirtrgico. Cuando estos factores no estan
presentes, las diferencias respecto a otras técnicas pue-
den ser minimas o inexistentes [1,2].

En términos generales, los procedimientos de baja
complejidad técnica representan uno de los principales
escenarios donde el valor aiiadido de la cirugia robdtica
puede resultar limitado. Cuando la cirugia convencional o
la laparoscopia avanzada ofrecen resultados excelentes,
baja tasa de complicaciones, elevada reproducibilidad y
una curva de aprendizaje consolidada, la incorporacion
de una plataforma robética no necesariamente se tradu-
ce en mejoras clinicamente relevantes para el paciente.

Asimismo, la utilizacién de la cirugia robética en pro-
cedimientos de escasa complejidad realizados de forma
ocasional puede generar situaciones de ineficiencia. La
necesidad de formacién especifica, tiempos de prepara-
cién, utilizacién de recursos tecnolégicos y costes ope-
rativos adicionales debe ponderarse frente al beneficio
esperado. La disponibilidad de la tecnologia, por si sola,
no constituye una justificacién suficiente para su utiliza-
cién sistemaética.

En cirugia uroldgica, digestiva, toracica y ginecoldgica,
existen procedimientos donde la laparoscopia convencio-
nal ha alcanzado un elevado grado de madurez técnica
y excelentes resultados clinicos. En estos casos, las dife-
rencias entre ambas técnicas pueden resultar discretas y
depender mas de la experiencia del equipo que de la tec-
nologia utilizada. La cirugia robética puede seguir siendo
una alternativa valida, pero su utilizaciéon debe sustentar-
se en una expectativa razonable de beneficio adicional y
no exclusivamente en preferencias tecnolégicas.

La experiencia del equipo constituye otro factor de-
terminante. La evidencia demuestra que durante las
fases iniciales de implantacién pueden observarse tiem-
pos quirdrgicos mas prolongados y una menor eficiencia
organizativa. Aunque estas diferencias suelen disminuir
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conforme progresa la curva de aprendizaje, la indicacién
debe adaptarse al grado de madurez del programa [14].
Procedimientos extremadamente complejos pueden no
representar la mejor opcion durante las fases iniciales de
desarrollo de un programa robético [3].

La existencia de alternativas terapéuticas equivalen-
tes también debe formar parte de la evaluacion. Cuan-
do dos técnicas ofrecen resultados clinicos similares, la
selecciéon debe considerar factores adicionales como
la disponibilidad de recursos, la experiencia local, los
costes, la accesibilidad y la organizacién asistencial. El
objetivo no consiste en maximizar el uso de la robética,
sino en maximizar el valor generado para los pacientes
y para el sistema sanitario.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), la iden-
tificaciéon de los escenarios con un beneficio limitado
presenta un interés particular. Aunque la robética ha de-
mostrado mejoras consistentes en la precision técnica y
la reduccién de la variabilidad en determinados procedi-
mientos, estas ventajas no siempre se traducen en diferen-
cias clinicas relevantes para todos los pacientes. La mejora
de los pardmetros radioldgicos o biomecanicos, por si sola,
no constituye una justificacién suficiente si no existe una
repercusion significativa sobre la funcién, la satisfaccion,
la supervivencia del implante o la calidad de vida.

En artroplastia, por ejemplo, los beneficios poten-
ciales pueden ser mas limitados en pacientes con ana-
tomias simples, deformidades minimasy procedimien-
tos altamente estandarizados realizados por equipos
con amplia experiencia en técnicas convencionales. En
estos casos, la precision adicional proporcionada por
la robética puede no generar diferencias clinicamente
perceptibles para el paciente. Esto no implica que la
tecnologia carezca de utilidad, sino que su valor mar-
ginal puede ser inferior al observado en escenarios de
mayor complejidad.

De forma similar, determinadas aplicaciones emer-
gentes en trauma ortopédico continGian presentando
una evidencia limitada. Aunque los resultados iniciales
son prometedores en algunos procedimientos, la au-
sencia de estudios robustos y de un seguimiento pro-
longado obliga a interpretar estas indicaciones con pru-
dencia. La incorporacién de nuevas aplicaciones debe
realizarse de forma progresiva y basada en resultados
objetivamente evaluables.
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En cirugia de columna también existen situaciones
donde la complejidad del procedimiento o las carac-
teristicas anatémicas no justifican necesariamente el
empleo de navegacion o asistencia robética avanzada.
Procedimientos sencillos, anatomias favorables y técni-
cas ampliamente consolidadas pueden no beneficiarse
de forma significativa de la incorporacién de la tecnolo-
gia. La decision debe individualizarse en funcién de la
dificultad real del caso y no Uinicamente de la disponibi-
lidad de la plataforma.

Otro escenario potencialmente problematico es la
utilizacién de la cirugia robética por razones fundamen-
talmente promocionales o competitivas. La presion insti-
tucional, las expectativas de los pacientes o la necesidad
de justificar inversiones tecnolédgicas pueden favorecer
indicaciones poco selectivas. Sin embargo, la utilizacién
inapropiada de la tecnologia puede comprometer la efi-
ciencia global del sistema y dificultar la identificacién de
los escenarios donde realmente aporta valor.

Desde una perspectiva clinica y organizativa, la ausen-
cia de beneficio no debe interpretarse como un fracaso
de la tecnologia, sino como una consecuencia logica de
la heterogeneidad de los procedimientos y de los pa-
cientes. La seleccion adecuada implica reconocer tanto
los escenarios donde la robética aporta ventajas claras
como aquellos donde las alternativas convencionales
continlan representando la opcién mas razonable.

La evidencia disponible sobre la adopcién de cirugia
robdtica muestra que una parte relevante de su expan-
sién se ha producido en contextos donde el beneficio
clinico no estaba claramente demostrado [17]. Este pa-
trén tiene implicaciones directas para la sostenibilidad
econémica del sistema y para la credibilidad clinica
de los programas robéticos, que se ven cuestionados
cuando se asocian a indicaciones inapropiadas o a re-
sultados no auditados.

En la practica clinica, la cirugia robética no debe con-
siderarse una solucién universal. Su utilizacion resulta
mas eficiente cuando se concentra en procedimientos
y pacientes donde existe una expectativa razonable de
beneficio diferencial. En COT, esto implica priorizar esce-
narios de elevada exigencia biomecénica o complejidad
anatémicay evitar una aplicacién indiscriminada en pro-
cedimientos sencillos o altamente estandarizados donde
la mejora clinica esperada sea limitada o incierta.
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6.5. PRIORIZACION ESTRATEGICA
Y APLICACION EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

La incorporacién de la cirugia robética al Sistema Na-
cional de Salud (SNS) plantea un reto que trasciende la
evaluacion estrictamente tecnoldgica. La cuestién prin-
cipal no consiste Ginicamente en determinar si una pla-
taforma es capaz de mejorar determinados resultados
clinicos, sino en establecer coémo, dénde y en qué condi-
ciones debe implantarse para maximizar el valor genera-
do para los pacientes y para el sistema sanitario. Desde
esta perspectiva, la priorizacién estratégica constituye
un elemento fundamental para garantizar una utilizacién
eficiente, equitativa y sostenible de la cirugia robética.

La experiencia internacional demuestra que la im-
plantacién de tecnologias complejas produce mejores
resultados cuando se desarrolla de forma planificada y
vinculada a objetivos clinicos concretos. La mera dispo-
nibilidad de una plataforma no garantiza mejoras asis-
tenciales. Por el contrario, los beneficios observados
dependen en gran medida de factores organizativos
como el volumen de actividad, la experiencia de los
equipos, la coordinacién multidisciplinar, la formacién
estructurada y la capacidad para monitorizar resulta-
dos de forma continua [1,2].

Uno de los principios basicos de priorizaciéon debe
ser la concentracion de la actividad en procedimientos
donde exista evidencia razonable de beneficio clinico. La
asignacién de recursos tecnolégicos limitados obliga a se-
leccionar aquellas indicaciones donde la cirugia robética
puede aportar un mayor impacto sobre los resultados, la
calidad asistencial o la eficiencia organizativa. Este enfo-
que resulta especialmente relevante en sistemas publicos
financiados con recursos limitados, donde toda inversion
debe justificarse en términos de valor sanitario.

El volumen asistencial constituye un factor critico.
Numerosos estudios han demostrado una relacién di-
recta entre volumen quirdrgico, experiencia del equipo
y resultados clinicos. Los centros con mayor actividad
suelen desarrollar curvas de aprendizaje mas rapidas,
una mayor estandarizacién de los procesos y una uti-
lizacion mas eficiente de los recursos disponibles.
Como consecuencia, la planificacién estratégica debe
considerar no solo la distribucién geografica de las
plataformas, sino también la concentracién de proce-
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dimientos complejos en centros con experiencia su-
ficiente para mantener niveles adecuados de calidad
y seguridad [3].

La monitorizacion sistematica de resultados repre-
senta otro elemento esencial. La implantacién de ciru-
gia robdtica debe acompaiiarse de indicadores clinicos,
funcionales, organizativos y econédmicos que permitan
evaluar de forma objetiva el rendimiento del programa.
La recogida estructurada de datos facilita identificar
areas de mejora, comparar resultados entre centros y
orientar futuras decisiones de inversion o expansion
tecnoldgica. En este contexto, la cirugia robética ofrece
una oportunidad singular para avanzar hacia modelos
asistenciales basados en medicién continua y evalua-
cién objetiva de resultados.

Las diferencias entre especialidades obligan a de-
sarrollar estrategias de implantacién adaptadas a
cada contexto clinico. En cirugia uroldgica, la elevada
consolidacién de determinados procedimientos, es-
pecialmente la prostatectomia radical, ha favorecido
una expansién relativamente rdpida de los programas
robéticos. En estos casos, el volumen de pacientes y la
madurez de la evidencia permiten justificar estrategias
organizativas mas estables y predecibles.

En cirugia digestiva, la situacién es mas heterogé-
nea. Los procedimientos con mayor complejidad técni-
ca, como la cirugia rectal o determinadas resecciones
hepatobiliopancreaticas, suelen concentrar la mayor
parte del valor potencial. Esto favorece modelos organi-
zativos basados en centros de referencia y equipos alta-
mente especializados capaces de mantener volimenes
adecuados de actividad.

En cirugia toracica y ginecoldgica, la planificacién
estratégica debe considerar tanto el volumen como la
complejidad de los procedimientos susceptibles de be-
neficiarse de latecnologia. La existencia de indicaciones
relativamente especificas puede hacer recomendable
una implantacién progresiva, orientada inicialmente
hacia procedimientos donde el beneficio potencial re-
sulte mas evidente.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), la prio-
rizacion presenta caracteristicas particulares. A diferen-
cia de otras especialidades donde el principal objeti-
vo consiste en facilitar procedimientos minimamente
invasivos complejos, la robética ortopédica se orienta
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fundamentalmente hacia la precisién biomecanica y la
reproducibilidad técnica. Esto implica que los criterios
de priorizaciéon deben considerar no solo el volumen
de actividad, sino también el impacto potencial sobre
la funcién, la supervivencia de los implantes y la reduc-
cién de la variabilidad quirdrgica.

La artroplastia total de cadera representa también un
ambito de expansién de la robdtica ortopédica. En este
caso, el valor potencial se relaciona con la planificacién
del tamafio y posicidn de los componentes, la orienta-
cién acetabular, la restauracion del offset, la longitud de
la extremidad y la reduccién de la variabilidad técnica.
Estas aplicaciones pueden resultar especialmente rele-
vantes en pacientes con displasia, deformidades, ciru-
gia previa o situaciones donde la restauracion precisa
de la biomecanica de la cadera condiciona la estabili-
dady la funcién postoperatoria [11].

La artroplastia de hombro constituye un campo
emergente dentro de la cirugia robética y la planifica-
cién digital. Aunque todavia no dispone del mismo nivel
de desarrollo clinico que la rodilla o la cadera, puede
adquirir relevancia futura en procedimientos donde la
planificacion tridimensional, la orientacion de los com-
ponentes y la restauraciéon anatémica condicionen la
funciény la supervivencia del implante [12].

La priorizacién también debe considerar aspectos
relacionados con la equidad. La incorporacién de las
tecnologias avanzadas no debe generar desigualdades
injustificadas en el acceso a la atencidn sanitaria. El de-
sarrollo de redes asistenciales, centros de referencia y
mecanismos de derivacion adecuados puede contribuir
a garantizar que los beneficios potenciales de la cirugia

“El objetivo debe
consistir en identificar
aquellos escenarios
donde la cirugia
robotica genera
un valor diferencial”
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robdtica estén disponibles para los pacientes que real-
mente pueden beneficiarse de ella, independientemen-
te de su area geogréfica de procedencia.

Desde una perspectiva sistémica, la concentracién de
la cirugia robética en centros con volumen suficiente no
es solo una recomendacién de eficiencia: es una condi-
cién de seguridad. La relacién entre volumen institucional
y resultados quirdrgicos estd bien documentada en cirugia
compleja [18], y la cirugia robética no es una excepcién.
La curva de aprendizaje, el mantenimiento de competen-
cias del equipo completo y la capacidad de respuesta ante
complicaciones intraoperatorias dependen directamente
del volumen sostenido. Un modelo de distribucién territo-
rial que garantice acceso equitativo sin fragmentar la acti-
vidad por debajo de umbrales minimos de seguridad re-
quiere planificacion explicita, criterios de derivacién entre
centros y mecanismos de gobernanza a nivel supracentro.

Desde una perspectiva estratégica, el objetivo no
debe ser maximizar el nimero de robots instalados ni
el volumen de procedimientos realizados mediante
esta tecnologia. El objetivo debe consistir en identificar
aquellos escenarios donde la cirugia robética genera un
valor diferencial medible y organizar los recursos de for-
ma que ese valor pueda obtenerse de manera eficiente,
segura y sostenible. En el Sistema Nacional de Salud, la
cirugia robética debe entenderse como una herramien-
ta estratégica orientada a procedimientos y pacientes
donde exista una expectativa razonable de beneficio
clinico y organizativo. En COT, esta priorizacién se con-
centra actualmente en la artroplastia y la cirugia de co-
lumna, areas donde la precision biomecanica, la repro-
ducibilidad técnicay la medicién objetiva de resultados
ofrecen oportunidades especialmente relevantes para
mejorar la calidad asistencial y reducir la variabilidad
clinica.

Finalmente, la priorizacién estratégica en el SNS
debe incorporar la perspectiva de equidad. La dispo-
nibilidad de cirugia robética no puede depender de la
capacidad adquisitiva de cada centro ni de la iniciativa
individual de sus profesionales. Una planificacién basa-
da en necesidad clinica, distribucidn territorial racional
y resultados medidos y comparables entre centros es la
Unica forma de garantizar que el valor de esta tecnolo-
gia llegue de manera homogénea a los pacientes que
pueden beneficiarse de ella, con independencia del
centro donde sean atendidos [19].
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Tabla 3. Criterios operativos para priorizar la indicacion de cirugia robdtica segtin paciente, procedimiento y madurez del programa

Criterio operativo

Cuando priorizar la robética

Justificacién clinica

Precaucién

Complejidad anatémica
o técnica

Espacios profundos, reducidos o
de dificil acceso

Mejora exposicion,
maniobrabilidad y precision

No indicar si compromete una
conversion segura

Diseccion fina de
estructuras criticas

Vasos, nervios, bronquios, uréter,
plexos o estructuras funcionales

Puede reducir la variabilidad
técnica y favorecer la
preservacion funcional

Requiere experiencia especifica
del equipo

Sutura o reconstruccion
intracorp6rea compleja

Anastomosis, reconstrucciones,
nefrectomia parcial,
procedimientos pélvicos o
toracicos complejos

La articulacién instrumental
puede mejorar la
reproducibilidad técnica

Evitar en fase inicial sin
supervision adecuada

Preservacion funcional
prioritaria

Funcién respiratoria, urinaria,
digestiva, sexual, neurolégica
o musculoesquelética

La precision técnica adquiere valor
clinico directo

Deben medirse resultados
funcionales, no solo variables
perioperatorias

Precision biomecanica
y posicionamiento de
implantes

Artroplastia de rodilla'y
cadera, y procedimientos
donde la alineacién, el balance
ligamentoso o la posicién
delimplante condicionan el
resultado funcional

La navegacion y planificacion
tridimensional pueden mejorar
la reproducibilidad técnica,
reducir la variabilidad entre
cirujanos y optimizar parametros
biomecanicos asociados a la
funcién y supervivencia
delimplante

El beneficio depende de

una adecuada planificacion
preoperatoria, experiencia del
equipo y correcta seleccion
de pacientes

Alto impacto de evitar
cirugia abierta

Pacientes con reserva funcional
limitada, comorbilidad significativa
o fragilidad

Mantener la minima invasién
puede reducir la agresion
quirdrgica y facilitar

la recuperacion

Valorar cuidadosamente tiempo
quirdrgico, posicionamiento y
tolerancia anestésica

Procedimiento de
baja complejidad

Solo cuando exista una
ventaja clara frente al
abordaje convencional

En general, bajo valor afiadido
si los abordajes convencionales
ofrecen resultados equivalentes

Riesgo de sobrecoste y utilizacion
ineficiente de recursos

Programa en
fase inicial

Casos seleccionados,
anatomia favorable y
complejidad controlada

Permite consolidar la curva de
aprendizaje del equipo
con seguridad

Evitar expansion precoz
de indicaciones

Programa maduro

Casos complejos
con resultados auditados
y equipo consolidado

Permite ampliar indicaciones
manteniendo estandares de
calidad y seguridad

Mantener indicacién negativa
explicita y revision periddica
de resultados

Potencial valor
econémico [4,13]

La RATS tiene mayor coste inicial
que VATS, pero puede aproximarse
a la eficiencia si reduce conversion,
estancia, complicaciones, tiempos
quirdrgicos o mejora utilidad

en salud.

Centros de alto volumen,
alta utilizacién del robot,
seleccién adecuada de casos
y reduccién real de eventos
clinicamente relevantes.

Coste por caso, coste por
QALY, tiempo de quiréfano,
estancia, UCI, reingresos y
complicaciones evitadas.
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VII.

Seguridad
del paciente
y control
del proceso

CATEDRA FENIN TECNOLOGIA Y SALUD

La seguridad del paciente constituye uno de los pilares
fundamentales de cualquier programa de cirugia robé-
tica y representa un elemento inseparable de la calidad
asistencial. Aunque la robdtica puede aportar ventajas
relacionadas con la precision técnica, la estabilidad ope-
ratoria, la navegacién avanzada y la reproducibilidad,
también introduce nuevas complejidades tecnolégicas,
organizativas y humanas que obligan a replantear los me-
canismos clasicos de control del proceso quirdrgico. Cabe
destacar también, en relaciéon con la estandarizacion,
que las nuevas plataformas de cirugia visceral y cavita-
ria incorporan la capacidad de monitorizar y registrar los
movimientos realizados por el cirujano durante el proce-
dimiento. Las denominadas Automated Performance Me-
trics (APMs) —que incluyen pardmetros como el tiempo
de consola, las colisiones instrumentales, el nimero de
activaciones del embrague, la trayectoria y velocidad de
los instrumentos o el tiempo de campo fuera de vision—
permiten obtener una evaluacién objetiva y reproducible
de la calidad técnica del gesto quirurgico.[15]Esta infor-
macién abre posibilidades hasta ahora inaccesibles: com-
parar el rendimiento de un mismo cirujano a lo largo de su



curva de aprendizaje, establecer referencias con cirujanos
mas experimentados del mismo u otros centros, e identi-
ficar desviaciones técnicas antes de que se traduzcan en
incidencias clinicas. Estudios recientes han demostrado
que las APMs discriminan de forma fiable entre distin-
tos niveles de experiencia quirlrgica y que su evolucién
se correlaciona con la mejora objetiva de los resultados
perioperatorios. En el dmbito uroldgico, la prostatecto-
mia radical robética ha sido uno de los procedimientos
pioneros en el desarrollo y validacién de herramientas de
evaluacién objetiva del gesto quirdrgico, incluyendo sis-
temas de inteligencia artificial capaces de proporcionar
retroalimentacién automatizada en tiempo real. Este tipo
de informacion, integrada en los programas robéticos de
forma sistematica, constituye una palanca de mejora con-
tinua directamente vinculada a la seguridad del paciente:
a mejor técnica medida, menor variabilidad, menor tasa
de complicaciones y mejor resultado funcional.

La cirugia robética no elimina el riesgo inherente a la
practica quirurgica. Por el contrario, incorpora factores
adicionales relacionados con la dependencia tecnolégi-
ca, la coordinaciéon multidisciplinar, la curva de apren-
dizaje, la integracién de plataformas digitales y la nece-
sidad de protocolos altamente estructurados. En este
contexto, la seguridad no depende exclusivamente de
la habilidad individual del cirujano, sino de la capacidad
del sistema para integrar personas, tecnologia, organiza-
cién y monitorizacién dentro de un entorno clinico con-
trolado y evaluable [1,2].

La progresiva complejidad de los procedimientos robé-
ticos ha reforzado la importancia de la estandarizacion y
de la reduccién de variabilidad clinica. La preparacién del
paciente, la planificacién quirdrgica, el posicionamiento,
el docking, la navegacién, la validacién intraoperatoria y
la recuperacion postoperatoria requieren circuitos proto-
colizados capaces de minimizar errores y mejorar la con-
sistencia del proceso asistencial. Esta necesidad resulta
especialmente relevante en programas multidisciplinares
y en hospitales donde varias especialidades comparten
plataformas robéticas y recursos tecnoldgicos.

La seguridad en la cirugia robética debe entenderse
ademds como un proceso dindmico de mejora conti-
nua. El registro de incidencias, la monitorizacion de los
resultados, el andlisis de los eventos adversos y la eva-
luacién de los indicadores funcionales y organizativos
forman parte esencial de los programas robéticos ma-
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duros. La capacidad de transformar la actividad quirdr-
gica en informacién trazable y medible constituye una
de las principales oportunidades de la cirugia basada
en datos aplicada a la seguridad clinica [3].

En cirugia digestiva, urolégica, ginecoldgica y toracica,
la seguridad se relaciona especialmente con la compleji-
dad técnica de la diseccién minimamente invasiva, la coor-
dinacién intraoperatoria y la adecuada gestion de riesgos
perioperatorios. En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la
dimensién de seguridad adquiere ademas un componen-
te biomecanico y tecnoldgico particularmente relevante.
La precision del registro anatémico, la validacién de la
navegacion, la correcta calibracién de los sistemas y la re-
producibilidad de la ejecucién condicionan directamente
la seguridad técnicay la calidad del resultado funcional.

La cirugia robética en COT introduce escenarios es-
pecificos relacionados con la navegacién, la integracién
de la imagen, el control de las trayectorias y la valida-
cién intraoperatoria de los pardmetros biomecdnicos.
En procedimientos como la artroplastia, la cirugia de
columna o el trauma guiado, las pequefas desviacio-
nes en la alineacion, el balance o el posicionamiento
pueden tener consecuencias relevantes sobre la estabi-
lidad, el dolor, el desgaste protésico o la necesidad de
la revisién quirdrgica. Por ello, la seguridad no depende
Unicamente de evitar complicaciones inmediatas, sino
también de garantizar precisién técnica y consistencia
biomecénica a medio y largo plazo [4-6].

Desde una perspectiva organizativa, la seguridad rob6-
tica no debe interpretarse como un conjunto aislado de
protocolos o checklists, sino como una cultura asistencial
orientada a reducir la variabilidad, mejorar la reproducibi-
lidad y favorecer la deteccién precoz de errores y desvia-
ciones del proceso. La robética hace mas visible la necesi-
dad de integrar cirugia, anestesia, enfermeria, ingenieria
clinica, navegacién e informacién intraoperatoria dentro
de modelos asistenciales altamente coordinados.

Este capitulo analiza los principales elementos relacio-
nados con la seguridad del paciente y el control del pro-
ceso en cirugia robdtica, abordando aspectos de estan-
darizacién, riesgos perioperatorios, curva de aprendizaje,
mitigacién de eventos adversos y cultura de seguridad. El
objetivo no es Unicamente identificar riesgos especificos
de la tecnologfa robética, sino comprender como desa-
rrollar sistemas quirGrgicos mas seguros, reproducibles y
orientados a resultados clinicos y funcionales.
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7.1. PRINCIPIOS DE SEGURIDAD Y
ESTANDARIZACION DEL PROCESO

La seguridad del paciente en cirugia robética de-
pende en gran medida de la capacidad para desarro-
llar procesos quirdrgicos estructurados, reproducibles
y orientados a reducir la variabilidad clinica. Aunque
la tecnologia robédtica puede aportar precision técnica
y estabilidad operatoria, la seguridad no deriva Unica-
mente de la plataforma utilizada, sino de la forma en
que esta se integra dentro de un sistema asistencial pro-
tocolizado y controlado.

La variabilidad constituye uno de los principales facto-
res que condicionan la calidad quirrgica. Parte de esta
variabilidad es inevitable y responde a diferencias ana-
témicas, complejidad clinica o necesidad de adaptacion
intraoperatoria. Sin embargo, otra parte depende de fac-
tores potencialmente modificables, como preparacion
del procedimiento, secuencia técnica, coordinacién del
equipo, experiencia organizativa o cumplimiento de pro-
tocolos. La cirugia robética, por su elevada dependencia
tecnolégica y logistica, hace especialmente visible la ne-
cesidad de reducir esta variabilidad mediante modelos
asistenciales estructurados [1,2].

La estandarizacion del proceso robético implica de-
finir de forma precisa las diferentes fases del procedi-
miento: seleccién del paciente, preparacién preopera-
toria, posicionamiento, preparacién de la plataforma,
docking o registro anatémico, ejecucién quirlrgica,
validacién intraoperatoria y recuperacién postopera-
toria. La protocolizacion de estas etapas permite dis-
minuir improvisaciones, reducir incidencias técnicas y
facilitar la identificacién precoz de errores o desviacio-
nes del procedimiento.

En cirugia digestiva, urolégica, ginecolégica y toraci-
ca, la estandarizacion afecta especialmente a la coloca-
cién de trocares, la posicion del paciente, la secuencia
operatoria, la distribucion de roles y la coordinacién en-
tre la consola y el campo quirldrgico. La estabilidad de
los equipos y la repeticion sistematica de los circuitos
organizativos constituyen elementos fundamentales
para mejorar la seguridad, la eficiencia y la reproduci-
bilidad técnica.

Esta estandarizacion en cirugia visceral y endocavitaria
exige un control estricto sobre tres componentes criticos:
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- Colocacién del paciente y prevencidn de conflic-
tos espaciales: Para un correcto funcionamiento
de la plataforma, se precisa una monitorizacién
del posicionamiento notablemente mas exigente
que en otros tipos de cirugias. Esto es indispensa-
ble tanto para evitar colisiones (entre los brazos
robdticos o entre estos y la anatomia del paciente),
como para permitir un adecuado acceso al campo
quirdrgico. Sin embargo, la optimizacién del acce-
so exige en ocasiones decUbitos forzados —como
el Trendelenburg extremo en la cirugia pélvica
urolégica y ginecoldgica—, condiciones que intro-
ducen riesgos fisiolégicos sistémicos que compro-
meten la seguridad ventilatoria y hemodindmica,
obligando a una estrecha monitorizacién anesté-
sica coordinada.

- Mitigacion de la ausencia de retroalimentacion
haptica: La falta de sensibilidad tactil o propiocep-
tiva directa de los instrumentos roboticos repre-
senta un peligro inherente en la cirugia de tejidos
blandos, pudiendo conllevar dano inadvertido a
estructuras viscerales o vasculares vecinas. Aunque
la literatura describe eventos adversos asociados a
esta limitacion desde el inicio de la cirugia robética
[12], la curva de aprendizaje y el desarrollo de una
“percepcioén visual avanzada” disminuyen significa-
tivamente estas incidencias. Asimismo, las nuevas
plataformas tecnolégicas estdn implementando
sistemas avanzados de sensorizacién y retroali-
mentacion de fuerza que, si bien estdn pendientes
de aprobacién regulatoria final en Europa, se prevé
que estén disponibles en el mercado en los préxi-
mos meses.

- Preparacion y ensamblaje de la instrumentacion: Un
eslabén critico en la estandarizacion es el montaje y
verificaciéon de los instrumentos robéticos por parte
del personal de enfermeria. Un ensamblaje incorrecto
o un defecto en el aislamiento eléctrico del instrumen-
tal puede provocar incidentes graves intraoperatorios,
tales como movimientos inesperados por descalibra-
cion o quemaduras por fuga de energia [12]. Por ello,
el desarrollo de programas de formacion especifica y
continuada para la enfermeria robética es un pilar cru-
cial y obligatorio para mitigar el riesgo tecnolégico en
el SNS (Allers et al. Urology 2016).

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la estandari-
zacién presenta caracteristicas diferenciales relaciona-



das con la navegacidn, la planificacién biomecénicay la
integracion deimagen. En los procedimientos robéticos
ortopédicos, la seguridad depende en gran medida de
la correcta secuencia de la calibracién, el registro ana-
témico, la validacién espacial y la ejecucién guiada. La
precision final del procedimiento no estéa condicionada
Unicamente por el gesto quirdrgico, sino también por la
calidad del flujo tecnolégico que conecta la planifica-
cion, la navegacion y la ejecucién intraoperatoria [4-6].

“La principal aportacion

de la estandarizacion no

es convertir la cirugia en
un proceso rigido, sino
reducir la variabilidad

innecesaria y hacer
mas reproducibles los
procedimientos complejos”

En artroplastia robética, la reproducibilidad del pro-
cedimiento requiere validar de forma sistematica refe-
rencias anatémicas, alineacion, balance ligamentoso
y posicionamiento de los implantes antes de ejecutar
cortes definitivos. La posibilidad de verificar pardme-
tros biomecanicos intraoperatorios constituye una de
las principales ventajas del entorno robético, pero tam-
bién introduce nuevas necesidades de control y super-
visién técnica.

En cirugia de columna y determinados procedimien-
tos de trauma, la seguridad del proceso depende igual-
mente de la correcta integracién entre la navegacion, la
fluoroscopia, el posicionamiento y la validacién de tra-
yectorias. Errores de registro anatémico, desplazamien-
tos del sistema de referencia o incidencias de calibra-
cién pueden comprometer la precisioén y la seguridad
del procedimiento, lo que obliga a establecer protoco-
los estrictos de verificacion intraoperatoria.
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La utilizacion de checklists y protocolos de seguri-
dad constituye uno de los elementos mas relevantes
para reducir la variabilidad y mejorar la fiabilidad or-
ganizativa. La adaptacién de las recomendaciones de
la seguridad quirdrgica al entorno robético permite
incorporar verificaciones especificas relacionadas con
la plataforma, el instrumental, la navegacién, el posi-
cionamiento y la coordinacién del equipo. En progra-
mas roboéticos maduros, estas listas de comprobacion
forman parte habitual de la cultura organizativa del
bloque quirdrgico [7] [10] [11].

La estandarizacién no debe interpretarse como una
limitacion rigida de la autonomia quirdrgica. La cirugia
robdtica continda requiriendo una capacidad de adap-
tacién clinica e intraoperatoria. El objetivo de los proto-
colos no es sustituir el criterio profesional, sino propor-
cionar un marco de trabajo més seguro, reproducible y
evaluable, especialmente en aquellos procedimientos
de elevada complejidad tecnolégica.

Desde una perspectiva organizativa, la estandari-
zacion facilita ademas la formacidn, la evaluacién de
resultados y la mejora continua. Los procedimientos
estructurados permiten identificar los puntos criticos,
comparar los resultados entre equipos y desarrollar las
estrategias de aprendizaje mas homogéneas. En siste-
mas sanitarios complejos, esta capacidad resulta es-
pecialmente importante para garantizar la calidad y la
sostenibilidad de los programas robéticos.

La seguridad del paciente depende también de facto-
res humanos y culturales. La comunicacién entre profe-
sionales, la definicion clara de roles, la capacidad para
detectar incidencias y la existencia de entornos no pu-
nitivos de analisis de errores forman parte esencial del
control del proceso. La cirugia robética no elimina los
riesgos asociados al factor humano, pero puede facilitar
entornos mas monitorizados y trazables cuando existe
una adecuada cultura de seguridad.

En la practica clinica, la principal aportacién de la es-
tandarizacién no es convertir la cirugia en un proceso
rigido, sino reducir la variabilidad innecesaria y hacer
mas reproducibles los procedimientos complejos. En
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, este principio ad-
quiere especial relevancia debido a la estrecha relacién
entre la precisién biomecanica, la seguridad técnicay el
resultado funcional a largo plazo.
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7.2. SEGURIDAD PERIOPERATORIAY
PUNTOS CRITICOS DE CONTROL

La seguridad perioperatoria en cirugia robética de-
pende de la capacidad para identificar los momentos
criticos del proceso asistencial y establecer mecanis-
mos especificos de verificacion y control en cada una de
sus fases. La complejidad tecnolégica de estos procedi-
mientos hace que el riesgo no se concentre exclusiva-
mente en el acto quirdrgico, sino que se distribuya a lo
largo de todo el circuito asistencial, desde la seleccién
del paciente hasta la recuperacién postoperatoria.

La cirugia robética incorpora elementos diferencia-
les respecto a la cirugia convencional relacionados con
posicionamiento prolongado, dependencia tecnolégi-
ca, integracion de navegacion, limitaciones de acceso
fisico al paciente tras el docking y coordinacién simul-
tédnea entre multiples profesionales y sistemas. En este
contexto, la seguridad perioperatoria debe entenderse
como un proceso continuo de validacién clinica, técnica
y organizativa [1,2].

La fase preoperatoria constituye uno de los primeros
puntos criticos de control. La adecuada seleccién del
paciente, la valoracién anestésica, la revision de comor-
bilidades, la planificacién quirirgica y la comprobacion
de disponibilidad tecnolégica condicionan de forma
directa la seguridad del procedimiento. La ausencia de
una planificacién estructurada incrementa el riesgo de
incidencias intraoperatorias, conversiones, retrasos y
una utilizacién ineficiente de recursos.

En cirugia robética, el posicionamiento del pacien-
te adquiere una relevancia especialmente importante.
Las posiciones extremas mantenidas durante periodos
prolongados pueden asociarse a lesiones neurolégi-
cas, complicaciones musculoesqueléticas, neuropatias
por compresion, lesiones oculares o alteraciones he-
modinamicas y respiratorias. Este riesgo resulta parti-
cularmente relevante en cirugia pélvica compleja y en
procedimientos toracicos prolongados. La correcta pro-
teccion de los puntos de apoyo y la coordinacién entre
anestesia, enfermeria y cirugia constituyen elementos
esenciales de la seguridad perioperatoria.

El docking y la preparacién de la plataforma repre-
sentan otro punto critico del procedimiento. Una colo-
cacion inadecuada del robot, errores de calibracién o
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conflictos espaciales entre instrumental, mesa quirdrgi-
ca y anestesia pueden dificultar la fluidez operatoria e
incrementar el riesgo de incidencias técnicas. La proto-
colizacion de estas fases permite reducir las colisiones
instrumentales, los problemas de acceso y los retrasos
intraoperatorios.

Durante la fase intraoperatoria, la seguridad depen-
de en gran medida de la capacidad del equipo para
mantener una coordinaciéon constante entre consola,
campo quirdrgico y anestesia. La comunicacién estruc-
turada adquiere una especial importancia debido a la
separacion fisica parcial entre el cirujano principal y el
paciente. La deteccién precoz del sangrado, la pérdida
de referencias anatémicas, las incidencias instrumen-
tales o las alteraciones hemodinamicas requiere una
vigilancia continua y una clara distribucién de respon-
sabilidades.

En cirugia digestiva, uroldgica, ginecolégica y toraci-
ca, algunos de los principales puntos criticos incluyen
lesiones vasculares, lesiones térmicas inadvertidas,
dificultades de exposicién anatémica, complicaciones
derivadas del neumoperitoneo y la necesidad de con-
version quirdrgica. Aunque la robética puede mejorar la
precisién técnica, la complejidad del entorno operato-
rio obliga a mantener protocolos estrictos de control y
respuesta ante incidencias.

En el contexto de la cirugia de consola intracavitaria
y visceral, existen puntos criticos de control intraopera-
torio (checkpoints) esenciales para mitigar los riesgos
de complicaciones inadvertidas y garantizar la seguri-
dad del proceso antes de finalizar la intervencion:

+ Checkpoint de seguridad instrumental pasiva y
cualificacidon del ayudante: Dado que los brazos
robéticos se mueven en un espacio tridimensio-
nal pero el campo visual del cirujano esta limitado
a la magnificacién de la consola, el equipo a pie de
mesa debe realizar una verificacién continua de los
instrumentos que quedan fuera del espectro visual
del cirujano para prevenir lesiones por traccién o
colisiones inadvertidas. En este sentido, el ayudante
debe ser un cirujano formado, dado que la literatura
demuestra que parte de los incidentes de seguridad
suceden precisamente durante el intercambio dina-
mico de instrumentos o el movimiento inadvertido
de alguno de ellos a pie de campo [13].
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“Durante la fase intraoperatoria, la seguridad depende
en gran medida de la capacidad del equipo para
mantener una coordinacion constante entre consola,
campo quirlrgico y anestesia”

« Checkpoint de validacidn reconstructiva antes del
desacoplamiento del robot (undocking): En proce-
dimientos mayores como la prostatectomia radical
o la cistectomia radical, es un requisito de seguridad
critico realizar pruebas dinamicas de estanqueidad
mediante el llenado retrégrado vesical en quiréfano
o la revisién directa de la sutura mecénica de los re-
servorios ileales. Esta verificacion sistematica de la
integridad de la anastomosis permite detectar fugas
bioldgicas in situ, posibilitando una correccién inme-
diata bajo la excelente vision de la plataforma y evi-
tando fistulas urinarias, urinomas o reintervenciones
urgentes en el periodo postoperatorio inmediato.

« Checkpoint de perfusién microvascular con ver-
de de indocianina (ICG): En estrecha relacién con
lo anterior, en aquellas cirugias que conllevan una
anastomosis intestinal —esencial en las derivacio-
nes urinarias intracorpdreas tras cistectomia—, la
utilizacién de la angiografia por fluorescencia con
verde de indocianina disminuye de forma objetiva la
posibilidad de fistulas al garantizar la realizacién de
la anastomosis exclusivamente sobre tejidos viables,
estancos y correctamente perfundidos.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, los puntos
criticos de control presentan caracteristicas diferencia-
les relacionadas con la navegacién, la biomecanicay la
integracion de la imagen pre con la intraoperatoria. La
seguridad del procedimiento depende de la correcta va-
lidacion del registro anatémico, de la estabilidad de las
referencias espaciales y de la precisién de la calibracién
tecnoldgica. Pequeiios errores en estas fases pueden
generar desviaciones relevantes en la alineacion, las
trayectorias o el posicionamiento de implantes [4-6].

En artroplastia robética, uno de los momentos mas
sensibles del procedimiento corresponde a la valida-
cién anatémica y la biomecanica previa a la ejecucion
de los cortes. La comprobacién intraoperatoria de la

alineacién, el balance ligamentoso y la estabilidad arti-
cular constituye un checkpoint esencial para garantizar
la consistencia técnica y la seguridad funcional. La po-
sibilidad de verificar dinamicamente estos pardametros
representa una ventaja relevante de la cirugia robética,
pero también exige una supervisién continua del proce-
so tecnolédgico.

En cirugia de columna y procedimientos de trauma
guiado, la seguridad depende ademas de la integracién
precisa entre navegacion, fluoroscopia y referencias
anatémicas. Desplazamientos del sistema de referen-
Cia, errores de navegacién o modificaciones de la ana-
tomia intraoperatoria pueden alterar la precisién de las
trayectorias y aumentar el riesgo de lesidén neurolégica
o malposicién de implantes. Por este motivo, los siste-
mas roboéticos en COT requieren multiples verificacio-
nes intraoperatorias y validacién continua de la corres-
pondencia anatémica real.

La conversién a cirugia convencional constituye otro
elemento importante dentro de la seguridad periope-
ratoria. La conversién no debe interpretarse como un
fracaso tecnoldgico, sino como una decisién clinica
orientada a mantener la seguridad del paciente cuan-
do existen dificultades técnicas, complicaciones o limi-
taciones del procedimiento robético. Los programas
avanzados incorporan criterios claros de conversién y
entrenamiento especifico para estas situaciones.

La fase postoperatoria inmediata representa igual-
mente un periodo critico de control. La deteccién pre-
coz del sangrado, las complicaciones respiratorias, las
alteraciones neurolégicas, el dolor mal controlado o las
incidencias derivadas del posicionamiento forma parte
esencial del proceso de seguridad. La integracién de
protocolos ERAS y la recuperacién intensificada facilita
ademas una monitorizacién estructurada y una movili-
zacién precoz potencialmente mas segura [3].
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Desde una perspectiva organizativa, la identificacién
de checkpoints perioperatorios permite transformar
procedimientos complejos en procesos mas trazablesy
evaluables. La utilizacién de protocolos de verificacion,
checklists dindmicas y monitorizacién continua favore-
ce la reduccién de la variabilidad y la deteccién precoz
de desviaciones del procedimiento.

La seguridad perioperatoria en cirugia robética no
depende Gnicamente de la tecnologia utilizada, sino de
la capacidad del sistema asistencial para anticipar ries-
gos, validar procesos y mantener mecanismos de con-
trol durante todas las fases del procedimiento. En Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia, este principio adquiere
una dimensién adicional debido a la estrecha relacién
entre la precisiéon biomecanica intraoperatoria, la segu-
ridad técnicay el resultado funcional posterior.

7.3. CURVA DE APRENDIZAJEY
COMPETENCIA PROFESIONAL

La curva de aprendizaje constituye uno de los facto-
res mas relevantes en la seguridad y calidad de la ciru-
gia robdtica. La incorporacién de nuevas plataformas
tecnoldgicas modifica no solo la técnica quirdrgica, sino
también la forma de organizar el procedimiento, coordi-
nar equipos, interpretar la informacién intraoperatoria
y gestionar incidencias. En este contexto, la competen-
cia profesional no depende exclusivamente del dominio
técnico individual, sino de la integracién progresiva en-
tre experiencia quirdrgica, conocimiento tecnolégico y
madurez organizativa del programa robético.

La cirugia robética introduce habilidades especifi-
cas que no siempre son extrapolables desde la cirugia
abierta o laparoscépica convencional. El control de
consola, la percepcidon tridimensional, la ausencia de
feedback tactil directo, la coordinacién visual-espacial,
la navegacioén intraoperatoria y la integracién de infor-
macién digital requieren procesos formativos propios y
progresivos. La adaptacion a estas plataformas implica
ademas una transformacién de la dindmica quirdrgica
clasica y de la interaccién entre cirujano, ayudantes,
anestesia y enfermeria [1,2].

La literatura demuestra que la curva de aprendizaje
influye de forma directa sobre tiempos quirtrgicos, in-
cidencias intraoperatorias, conversiones, complicacio-
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nes y eficiencia organizativa. Sin embargo, la duracién
y complejidad de esta curva presentan una importante
heterogeneidad segln especialidad, procedimiento,
experiencia previa y volumen de actividad. No existe,
por tanto, un modelo universal de aprendizaje robético
aplicable de forma homogénea a todas las disciplinas
quirdrgicas [3].

En cirugia digestiva, uroldgica, ginecolédgica y toraci-
ca, la experiencia acumulada ha demostrado que los re-
sultados mejoran progresivamente conforme aumenta
el volumen quirdrgico y la estabilidad de los equipos.
Procedimientos complejos como la prostatectomia ra-
dical, la cirugia rectal o las resecciones toracicas anaté-
micas muestran una clara relacién entre la experiencia
del centroy la seguridad clinica. La consolidacién de los
programas roboéticos avanzados requiere habitualmen-
te procesos estructurados de formacién, proctorizacion
y evaluacién continua [4,5].

Estd bien establecido en la literatura que la expe-
riencia en cirugia laparoscépica previa acorta de forma
significativa la curva de aprendizaje en cirugia robética.
Sin embargo, la maduracién del mercado tecnolégico
plantea ahora un nuevo escenario regulatorio y de ges-
tién para el SNS: laimplementacién y convivencia de di-
ferentes plataformas robéticas en un mismo centro. En
este sentido, el control del proceso analizado bajo este
nuevo paradigma arroja dos conclusiones clave para la
planificacion sanitaria:

- Transferibilidad de competencias inter-plataforma:
La experiencia técnica y cognitiva adquirida previa-
mente con una plataforma de consola reduce de
forma drastica la curva de aprendizaje al realizar la
transicion hacia un sistema robético diferente.

- Impacto de la protocolizacion de los procesos: La
estandarizacién estricta de las fases quirlrgicas y
organizativas actlla como un acelerador en la adqui-
sicién de las habilidades necesarias para el manejo
seguro de los nuevos dispositivos. Esta transferencia
y optimizaciéon competencial ha sido sélidamente
demostrada en entornos multi-plataforma mediante
el uso de sistemas modulares, donde los modelos de
implantacién estructurada garantizan mantener los
estandares de seguridad perioperatoria y eficiencia
del bloque quirdrgico desde las fases iniciales de su
adopcién (Fernandez Conejo et al.).
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Este hallazgo es de especial relevancia para las di-
recciones médicas del SNS, ya que confirma que la in-
version institucional en la capacitacién robética de los
profesionales es un activo transferible y sostenible, in-
dependiente del proveedor tecnolégico final.

La curva de aprendizaje no afecta Gnicamente al ciru-
jano principal. La eficiencia y seguridad de la cirugia ro-
bética dependen también de la experiencia colectiva del
equipo quirlrgico. Enfermeria especializada, anestesia,
técnicos de soporte y ayudantes quirdrgicos forman par-
te esencial del rendimiento organizativo del programa. A
medida que aumenta la experiencia compartida, suelen
reducirse tiempos de preparacion, docking, calibracion,
incidencias técnicas y variabilidad operatoria.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la curva de
aprendizaje presenta caracteristicas diferenciales res-
pecto a la cirugia robética de consola. Muchas plata-
formas ortopédicas no se centran en telemanipulacién
continua, sino en navegacion, planificacion biomecani-
ca, validacién anatémica y ejecucién guiada. Esto im-
plica que parte importante del aprendizaje se relaciona
con la interpretacion 3D en el espacio, la integracién de
la imagen, la calibraciéon tecnolégica y la comprension
biomecanica del procedimiento [6-8].

En artroplastia robética, el aprendizaje no depende
Unicamente de realizar cortes o posicionar implantes,
sino de comprender la relacién entre la planificacién
preoperatoria, la validacién intraoperatoria y el resul-
tado funcional. El cirujano debe desarrollar competen-
cias relacionadas con alineacién cinematica, balance
ligamentoso, registro anatémico y adaptacién dindmica
del plan quirdrgico durante la intervencién. La seguri-
dad del procedimiento depende en gran medida de la
correcta interpretacion de estos parametros y de la ca-
pacidad para detectar desviaciones o inconsistencias
durante la cirugia.

En cirugia de columna y procedimientos de trauma
guiado, la curva de aprendizaje incluye ademas el domi-
nio de navegacién tridimensional, fluoroscopia integrada
y control de trayectorias. La dependencia de referencias
anatémicas y calibracién espacial hace que pequerios
errores de interpretacién puedan comprometer precision
y seguridad técnica. Por ello, la formacién en cirugia ro-
bética ortopédica requiere habitualmente entrenamien-
to progresivoy validacién estructurada de competencias.
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La simulacién y el entrenamiento virtual han adqui-
rido un papel creciente dentro de los programas forma-
tivos robéticos. La posibilidad de practicar secuencias
operatorias, resolver incidencias y desarrollar habili-
dades técnicas en entornos simulados permite reducir
parte del aprendizaje inicial sobre pacientes reales. En
plataformas ortopédicas, la simulacién basada en la
imagen y la planificacién digital facilita ademas la com-
prensiéon anatémica y la biomecanica de los procedi-
mientos complejos.

La competencia profesional en cirugia robética no
debe interpretarse Gnicamente como una capacidad
técnica individual, sino como un proceso continuo de
formacién, evaluacién y actualizacién. La rapida evolu-
cién tecnoldgica obliga a mantener programas estables
de entrenamiento y reacreditacién, especialmente en
entornos donde conviven distintas plataformas, siste-
mas de navegacién y modelos organizativos.

Desde una perspectiva de seguridad, el volumen
quirdrgico constituye uno de los principales determi-
nantes de la calidad y resultados. Diversos estudios han
mostrado una relacion consistente entre la experiencia
acumuladay la reduccién de complicaciones, los tiem-
pos operatorios y la variabilidad clinica [9]. Esta rela-
cion resulta especialmente relevante durante las fases
iniciales de implantacién de programas robéticos y en
procedimientos de elevada complejidad técnica.

La formacion estructurada y la supervision progre-
siva constituyen herramientas esenciales para reducir
riesgos asociados a la curva de aprendizaje. Los pro-
gramas robéticos maduros suelen incorporar sistemas
de proctorizacion, entrenamiento modular, simulacion,
evaluacion de competencias y analisis continuo de re-
sultados. Este enfoque permite transformar el aprendi-
zaje individual en un proceso organizativo orientado a
seguridad y mejora continua.

La cirugia robética no elimina la importancia de la
experiencia quirtrgica clasica. Por el contrario, exige
integrar los conocimientos anatémicos, el juicio clinico
y el dominio tecnolégico dentro de un entorno quirdrgi-
co mas complejo y altamente monitorizado. En Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, esta integraciéon adquiere
especial relevancia debido a la estrecha relacién entre
precisién biomecanica, ejecucién técnica y resultado
funcional a largo plazo.



7.4.RIESGOS ESPECIFICOS Y
ESTRATEGIAS DE MITIGACION

La cirugia robética introduce riesgos especificos deri-
vados de la complejidad tecnoldgica, la dependencia de
sistemas digitales y la integracién entre plataformas, na-
vegacién, imagen y ejecucién quirdrgica. Aunque muchos
de los riesgos clinicos son compartidos con otras modali-
dades quirdrgicas, el entorno robético incorpora nuevos
factores relacionados con fallos tecnolégicos, pérdida de
referencias anatémicas, incidencias de calibracion, erro-
res de comunicacién y limitaciones derivadas de la inte-
raccién entre personasy sistemas automatizados.

La seguridad del entorno robético depende en gran
medida de la capacidad para anticipar estos riesgos y
establecer estrategias de mitigacion capaces de detectar
precozmente desviaciones del procedimiento antes de
gue generen consecuencias clinicas relevantes. En este
contexto, la prevencion no debe entenderse Gnicamente
como respuesta ante el error, sino como disefio estruc-
turado de sistemas asistenciales orientados a minimizar
vulnerabilidades y aumentar fiabilidad organizativa [1,2].

Uno de los principales riesgos de la cirugia robética
esta relacionado con la dependencia tecnoldgica. Fa-
llos de software, incidencias de calibracién, problemas
de comunicacién entre dispositivos o errores de nave-
gacioén pueden afectar la continuidad y seguridad del
procedimiento. Aunque la incidencia de fallos criticos
es relativamente baja, la creciente complejidad de las
plataformas obliga a disponer de protocolos claros de
verificaciéon, mantenimiento y respuesta ante inciden-
cias técnicas.

En cirugia robética de consola, caben destacar varios
aspectos:

-+ Elriesgo de dafio tisular fuera de plano, ya comenta-
do, puede mitigarse mediante la norma de seguridad
visual activa, en la que ninglin instrumento se mueve
si no esta bajo el foco visual directo del cirujano.

+ La movilizacién inadvertida de un trécar en la ana-
tomia del paciente puede llevar a dafio tisular. Para
minimizar este riesgo, el ayudante debe comprobar
sistematicamente este tipo de movimientos acciden-
tales de los puertos.

+ El riesgo de reconversién de emergencia es siem-
pre un punto critico en la cirugia intracavitaria. Un
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sangrado masivo debe conllevar una conversion in-
mediata y agil a cirugia abierta. Para conseguir este
objetivo de desacoplamiento urgente, el equipo qui-
rurgico debe estar suficientemente entrenado, cono-
cer perfectamente la plataforma robética, y se debe
contar con un ayudante de campo capacitado.

El posicionamiento prolongado constituye otro factor
relevante de riesgo perioperatorio. Lesiones neuroldgi-
cas por compresion, sindrome compartimental, neuro-
patias periféricas, lesiones oculares y complicaciones
musculoesqueléticas pueden aparecer especialmente en
procedimientos largos o en posiciones extremas mante-
nidas durante varias horas. La prevencion de estas com-
plicaciones requiere coordinacién estricta entre cirugia,
anestesia y enfermeria, asi como protocolos especificos
de protecciéon y monitorizacion intraoperatoria.

En cirugia digestiva, urolégica, ginecolégica y toraci-
ca, los riesgos especificos incluyen ademas complica-
ciones relacionadas con neumoperitoneo, sangrado de
dificil acceso, lesiones vasculares o viscerales y dificul-
tades asociadas a la conversién quirdrgica. Aunque la
robdtica puede mejorar la precisién técnica, la comple-
jidad anatémica y la dependencia tecnolégica obligan a
mantener planes alternativos y capacidad de respuesta
inmediata ante incidencias graves.

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, los riesgos es-
pecificos presentan caracteristicas particulares relacio-
nadas con la navegacién, la biomecanicay la integracién
de imagen. La seguridad del procedimiento depende de
la correcta correlacién entre anatomia real, referencias
espaciales y representacion digital 3D intraoperatoria.
Errores de registro anatémico, desplazamiento de mar-
cadores, pérdida de calibracién o alteraciones de la re-
ferencia espacial pueden comprometer la precision y la
seguridad biomecénica del procedimiento [4-6].

En artroplastia robética, pequefias desviaciones en
alineacién, balance ligamentoso o posicionamiento
protésico pueden tener impacto clinico significativo
sobre estabilidad, desgaste, dolor o supervivencia del
implante. Por ello, la validacién intraoperatoria con-
tinua constituye una de las principales estrategias de
mitigacién del riesgo. La comprobacién repetida de
referencias anatémicas, balance dindmico y alineacién
permite detectar desviaciones antes de ejecutar fases
irreversibles del procedimiento.



INFORME II

156

En cirugia de columna y procedimientos de trauma
guiado, la precision de las trayectorias depende de la
estabilidad de la navegacion y de la correcta integracién
entre fluoroscopia, referencias anatémicas y sistemas
robéticos. Movimientos del paciente, pérdida de refe-
rencia espacial o modificaciones anatémicas intraope-
ratorias pueden alterar la precision de la navegacion y
aumentar el riesgo de malposicién de implantes o le-
sion vascular o neuroldgica. En estos escenarios, la se-
guridad depende de protocolos estrictos de validacién
anatémica y verificacién continua de trayectorias.

La mitigacién de riesgos en cirugia robética requiere
estrategias multicapa que combinen tecnologia, organi-
zacion y factores humanos. El mantenimiento preventi-
vo de las plataformas, la verificacion sistematica del ins-
trumental, la calibracién protocolizada y la existencia
de planes de contingencia forman parte esencial de la
seguridad tecnoldgica. Del mismo modo, la utilizacién
de checklists especificas y la realizaciéon de briefing y
debriefing quirrgicos permiten mejorar coordinaciény
deteccion precoz de incidencias.

La formacién del equipo constituye otra herramienta
esencial de mitigacion. La familiaridad con la platafor-
ma, el entrenamiento en resolucién de incidencias y la
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simulacién de situaciones criticas pueden reducir signifi-
cativamente el impacto de errores técnicos o problemas
organizativos. En programas robéticos experimentados,
la gestion de riesgos forma parte estructural de la cultura
del equipo y no tnicamente de protocolos aislados.

La conversiéon a cirugia convencional representa
también una estrategia legitima de seguridad. La ca-
pacidad para abandonar el procedimiento robdtico
cuando las condiciones clinicas o técnicas lo requieren
constituye un indicador de madurez quirdrgica y no un
fracaso tecnoldgico. La seguridad del paciente debe
prevalecer siempre sobre la continuidad del procedi-
miento robético.

Desde una perspectiva organizativa, la identificacion
sistematica de incidencias y near misses permite desa-
rrollar modelos de mejora continua y aprendizaje insti-
tucional. La cirugia robdtica ofrece ademas una ventaja
diferencial relacionada con la trazabilidad tecnolégica del
procedimiento, facilitando el analisis detallado de errores,
secuencias criticas y desviaciones del proceso asistencial.

La seguridad en cirugia robética no depende de la
ausencia absoluta de riesgo, sino de la capacidad del
sistema para anticipar errores, detectar desviaciones y
responder de forma precoz y estructurada ante situacio-




nes potencialmente adversas. En Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, este principio adquiere especial rele-
vancia debido a la estrecha relacién entre la precision
biomecanica, la navegacion intraoperatoria y el resulta-
do funcional a largo plazo.

7.5. CULTURA DE SEGURIDAD E
IMPACTO EN EVENTOS ADVERSOS

La cultura de seguridad constituye uno de los ele-
mentos mas determinantes para la consolidacién de
programas de cirugia robética seguros, reproducibles
y sostenibles. Aunque la tecnologia puede aportar pre-
cisién, navegacién avanzada y capacidad de monitori-
zacion, la reduccién real de eventos adversos depende
fundamentalmente de cémo las organizaciones inte-
gran la seguridad dentro de su practica clinica cotidiana.
En este contexto, la cirugia robética no debe entender-
se Unicamente como una innovacién tecnolégica, sino
como un modelo asistencial que exige nuevas dinamicas
de coordinacién, evaluacién y aprendizaje continuo.

La seguridad quirdrgica moderna se basa en la com-
binacién de protocolos, comunicacién efectiva, moni-
torizacion de resultados y capacidad institucional para
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identificar y corregir desviaciones del proceso. La ciru-
gia robdtica hace especialmente visible esta necesidad
debido a la elevada interaccién entre personas, plata-
formas tecnolégicas, navegacién, imagen intraopera-
toria y organizacién del bloque quirdrgico. La comple-
jidad del entorno robético obliga a desarrollar culturas
organizativas donde la seguridad forme parte estructu-
ral del proceso asistencial y no Unicamente de medidas
aisladas de control [1,2].

La aparicién de eventos adversos en cirugia robéti-
ca suele ser multifactorial. Las complicaciones rara vez
dependen exclusivamente de un fallo técnico individual
y con frecuencia reflejan la interaccién entre factores
humanos, organizativos y tecnolégicos. Problemas de
comunicacion, errores de planificacién, incidencias
de calibracién, fallos de coordinaciéon o deficiencias
en la supervision pueden combinarse y favorecer des-
viaciones del procedimiento. Por ello, los programas
robéticos evolucionados tienden a utilizar modelos de
analisis sistémico del error y no enfoques centrados
Unicamente en la responsabilidad individual.

La monitorizaciéon de eventos adversos constituye
uno de los pilares de mejora continua en cirugia ro-
bética. La evaluacion sistematica de complicaciones,
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conversiones, incidencias técnicas, reintervenciones,
tiempos operatorios y resultados funcionales permite
identificar patrones de riesgo y desarrollar estrategias
preventivas. La capacidad de registrar y analizar de for-
ma detallada la actividad quirirgica representa ademas
una de las principales ventajas de los entornos quirGrgi-
cos digitalizados [3].

La experiencia acumulada demuestra que los progra-
mas con mayor volumen, protocolos mas estructurados
y equipos estables suelen presentar mejores resultados
clinicos y menor incidencia de eventos adversos [4,5].

En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la cultura de
seguridad no depende Unicamente de evitar complica-
ciones inmediatas, sino también de minimizar desvia-
ciones técnicas capaces de comprometer estabilidad,
alineacién o supervivencia protésica a medio y largo
plazo [6-8].

En artroplastia robética, la posibilidad de registrar
alineacion, balance ligamentoso, posicion de implantes
y validacién dinamica intraoperatoria facilita una moni-
torizacion mucho mas detallada del procedimiento que
en modelos convencionales. Esta trazabilidad permite
correlacionar ejecucién técnica con la planificacion rea-
lizada y evolucién clinica, favoreciendo modelos de me-
jora continua basados en datos reales y no Gnicamente
en percepcion subjetiva del resultado quirdrgico.

En cirugia de columna y procedimientos de trauma
guiado, la integracién entre navegacion, fluoroscopiay
control espacial permite desarrollar sistemas de verifi-
cacién mas precisos para trayectorias e implantes. Sin
embargo, la elevada dependencia tecnolégica también
obliga a mantener vigilancia constante sobre calibra-
cién, registro anatémico y estabilidad de las referen-
cias intraoperatorias. La cultura de seguridad en estos
procedimientos debe incorporar supervisiéon continua y
capacidad para detectar precozmente desviaciones po-
tencialmente criticas.

Es necesario establecer una cultura de comunica-
cién de eventos adversos que permita un adecuado
seguimento de los mismos. En este sentido, es clave
el desarrollo de una auditoria digitalizada (“black box”
quirdrgico), estableciendo una norma de grabacién sis-
tematica de procedimientos y de registro de métricas
de movimiento (APM).
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En cuanto a las complicaciones postquirlrgicas, se
deben establecer protocolos de analisis clinico de re-
cuperacién y dafio funcional, con escalas validadas que
permitan el registro estructurado de resultados funcio-
nales (PROMs).

La comunicacién entre profesionales constituye otro
componente esencial de la cultura de seguridad. En
programas robdticos complejos, la calidad de la comu-
nicacion influye de forma directa sobre seguridad y efi-
ciencia operatoria.

La creacion de entornos no punitivos resulta igual-
mente fundamental para consolidar sistemas seguros.
La seguridad en cirugia robética depende en gran medi-
da de la capacidad institucional para transformar inci-
dencias en oportunidades de aprendizaje y mejora.

Desde una perspectiva organizativa, la cultura de
seguridad también implica desarrollar sistemas esta-
bles de evaluacién y benchmarking. La comparacién
de resultados entre equipos y centros permite identi-
ficar areas de mejoray reducir variabilidad asistencial.
En el futuro, la integracion de registros clinicos, nave-
gacion intraoperatoria y analisis automatizado de da-
tos probablemente permitird avanzar hacia modelos
quirdrgicos cada vez mas monitorizados y orientados
a calidad.

La cirugia robodtica ofrece ademds oportunidades
relevantes para la cirugia basada en datos y la moni-
torizacién objetiva del rendimiento quirdrgico. La po-
sibilidad de registrar secuencias operatorias, tiempos,
movimientos, incidencias técnicas y pardametros biome-
canicos puede facilitar modelos avanzados de evalua-
cién y mejora continua. No obstante, estos desarrollos
deben interpretarse con prudencia y acompafarse de
adecuada gobernanza clinica, proteccién de datos y va-
lidacién cientifica.

En la practica clinica, la reduccién de eventos adver-
sos no depende Unicamente de disponer de tecnologia
avanzada, sino de desarrollar organizaciones capaces
de integrar protocolos, formacién, andlisis critico y cul-
tura de mejora continua dentro de un mismo modelo
asistencial. En Cirugia Ortopédica y Traumatologia, este
enfoque adquiere especial relevancia debido a la estre-
cha relacién entre precisién técnica, reproducibilidad
biomecanicay resultados funcionales a largo plazo.
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FORMACION Y ACREDITACION
EN CIRUGIA ROBOTICA:
HACIA UN MODELO BASADO
EN COMPETENCIAS

Introduccion

La cirugia robética ha experimentado una expansién
extraordinaria durante las dos Ultimas décadas, pasan-
do de un escenario dominado por una Unica platafor-
ma tecnoldgica a un ecosistema cada vez mas diverso,
con miultiples fabricantes, arquitecturas robéticas y
modelos de implementacion clinica. Este crecimien-
to ha permitido ampliar las indicaciones de la cirugia
minimamente invasiva y facilitar la realizacién de pro-
cedimientos técnicamente complejos mediante vision
tridimensional, instrumentacion articulada, filtrado del
temblor y mejoras ergonédmicas significativas. Sin em-
bargo, la rdpida evolucién tecnolégica no ha ido acom-
pafiada de una estandarizacion equivalente de los pro-
cesos de formacién y acreditacion profesional.

Actualmente, los programas de entrenamiento en
cirugia robética son desarrollados fundamentalmente
por los propios fabricantes, cada uno con itinerarios,
métricas y sistemas de certificacién especificos. Aun-
que estos programas comparten elementos comunes,
persiste una importante heterogeneidad entre plata-
formas, hospitales y paises, lo que dificulta la compa-
rabilidad de las competencias adquiridas y limita la
transferencia de habilidades entre sistemas diferen-
tes. Esta situacion ha sido descrita como una paradoja
de la cirugia robdtica moderna: una tecnologia alta-
mente sofisticada sustentada por modelos formativos
insuficientemente armonizados.

La evidencia disponible y los consensos internacio-
nales mas recientes coinciden en sefalar la necesidad
de evolucionar hacia modelos de formacién y acredita-
cién basados en competencias objetivamente evalua-
bles, independientes del fabricante y centrados en la
seguridad del paciente.

Principios generales de la formacion en
cirugia robética

La formacién en cirugia robédtica debe entenderse
como un proceso progresivo y estructurado destinado



a garantizar la adquisicién de conocimientos, habili-
dades técnicas y competencias no técnicas necesarias
para una practica segura y eficiente.

Existe un amplio consenso en que la simple expe-
riencia laparoscépica previa, aunque constituye una
base importante, no sustituye la necesidad de una
formacién especifica en cirugia robética. Del mismo
modo, la certificacién proporcionada por un fabrican-
te no debe interpretarse como equivalente a compe-
tencia clinica auténoma.

Los programas contemporaneos de formacién com-
parten una serie de componentes esenciales:

« Formacién tedrica o e-learning.

+ Simulacién virtual.

- Entrenamiento practico en laboratorio seco (dry lab).

- Entrenamiento en laboratorio himedo o modelos
biolégicos (wet lab).

+ Observacion clinica estructurada.

« Proctorizacion de casos iniciales.

-+ Evaluacién objetiva de competencias.

+ Acreditacion progresiva y seguimiento continuado.

Este modelo escalonado permite reducir riesgos du-
rante la curva de aprendizaje y facilitar una transicién
segura desde el entorno simulado hasta la practica cli-
nica independiente.

Formacién cognitiva y conocimientos
fundamentales

La fase inicial debe centrarse en la adquisicién de co-
nocimientos relacionados con:

+ Arquitectura y funcionamiento del sistema robético.
-« Ergonomia quirurgica.

« Configuracién del quiréfano.

« Posicionamiento del paciente.

- Dockingy acoplamiento del robot.

+ Instrumentacién y fuentes de energia.

+ Procedimientos de seguridad.

+ Resolucién de incidencias y protocolos de conversién.

Los programas de formacién desarrollados por los
principales fabricantes incorporan actualmente médu-
los estructurados de aprendizaje digital que permiten
estandarizar estos conocimientos antes de la exposi-
cién practica.
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Papel de la simulacion

La simulacién constituye actualmente uno de los pi-
lares fundamentales de la formacion robética.

La evidencia disponible demuestra de forma consis-
tente que los programas basados en simulacién mejo-
ran significativamente el rendimiento quirdrgico, inclu-
yendo el control de cdmara, la coordinacién bimanual,
la manipulacién tisular y la sutura intracorpérea. Los
beneficios observados en simulacién son transferibles
al entorno clinico real.

Las modalidades mas utilizadas incluyen:

+ Simulacién mediante realidad virtual.

+ Simulacién integrada en la consola robética.

+ Dry lab con modelos sintéticos.

+ Wet lab con modelos animales o tejidos bioldgicos.

Los estudios comparativos sugieren que tanto la rea-
lidad virtual como el entrenamiento en laboratorio seco
son eficaces, aunque este Gltimo puede proporcionar
ventajas adicionales en habilidades avanzadas de re-
construccién y sutura.

Asimismo,losprogramasmodernostiendenaadoptar
modelos de aprendizaje por dominio (proficiency-based
progression),enloscualeselavancedelalumnodepende
de alcanzar objetivos previamente definidos y no
simplemente de completar un determinado niimero de
horas de entrenamiento.

Evaluacion objetiva de competencias

Uno de los cambios conceptuales méas importantes
en la formacién quirdrgica contemporanea es el aban-
dono progresivo de los criterios basados exclusivamen-
te en volumen de actividad.

Diversos estudios han demostrado que los requisitos
tradicionales de acreditacion contintan siendo extraor-
dinariamente variables entre institucionesy, en muchos
casos, insuficientes para garantizar una competencia
adecuada. Algunas politicas hospitalarias exigen Unica-
mente entre uno y diez casos supervisados para conce-
der privilegios robéticos iniciales.

Como alternativa, los consensos internacionales re-
comiendan utilizar herramientas objetivas de evalua-
cién de competencias.
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La herramienta mas ampliamente validada es la Glo-
bal Evaluative Assessment of Robotic Skills (GEARS),
que evalua seis dominios fundamentales:

01 Percepcién de profundidad.
02 Destreza bimanual.

03 Eficiencia.

04  Sensibilidad a la fuerza.

05 Control robético.

06 Autonomia.

GEARS ha demostrado una excelente fiabilidad inter-
observador y capacidad para discriminar distintos niveles
de experiencia, aunque estudios recientes sugieren que su
capacidad discriminativa puede disminuir en determina-
dos procedimientos y niveles avanzados de rendimiento.

Otras herramientas complementarias incluyen OSATS,
R-OSATS, ARCS y O-Score, asi como instrumentos especi-
ficos para procedimientos concretos. La tendencia actual
apunta hacia modelos multimodales que combinen eva-
luacion global, métricas especificas por procedimiento y
analisis longitudinal del desempefio clinico.

Acreditacion basada en competencias

Los consensos mas recientes coinciden en que la
acreditacién debe basarse en la demostracién objetiva
de competenciasy no exclusivamente en umbrales arbi-
trarios de volumen quirdrgico.

Las recomendaciones internacionales proponen que la
concesién de privilegios incluya:

+ Revisién estructurada de videos quirdrgicos.

- Evaluacion mediante herramientas validadas.

« Supervision inicial por cirujanos acreditados.

- Definicién de estandares minimos de competencia.
+ Seguimiento periddico de resultados clinicos.

Este enfoque permite una evaluacién mas precisa del
desempefio real del cirujano y favorece la mejora conti-
nua de la calidad asistencial.

Inteligencia artificial y evaluacion
automatizada
La inteligencia artificial estd emergiendo como una

de las areas mas prometedoras para la evaluacién obje-
tiva de habilidades quirdrgicas.

Los sistemas robdticos actuales generan grandes
cantidades de informacién relacionada con los movi-
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mientos de los instrumentos, tiempos operatorios, tra-
yectorias y patrones de interaccidn. Estos datos pueden
utilizarse para desarrollar métricas automatizadas de
rendimiento capaces de complementar la evaluacién
humana tradicional.

Las principales aplicaciones actuales incluyen:

+ Analisis cinematico de movimientos.

+ Reconocimiento automatico de gestos quirurgicos.
- Segmentacién automatica de fases operatorias.

+ Evaluaciéon mediante vision por computador.

- Sistemas de retroalimentacién personalizada.

Diversos modelos de aprendizaje automético han
demostrado capacidades superiores al 85-90 % para
diferenciar entre operadores noveles y expertos en en-
tornos experimentales.

Asimismo, los sistemas de retroalimentacién au-
tomatizada basados en inteligencia artificial han de-
mostrado mejorar significativamente el aprendizaje de
habilidades complejas, especialmente en cirujanos en
fases iniciales de formacion.

A pesar de estos avances, persisten limitaciones rela-
cionadas con la validacién externa, la transparencia al-
goritmicay la correlacién entre métricas automatizadas
y resultados clinicos relevantes para el paciente.

Hacia un modelo independiente
del fabricante

La creciente diversificaciéon del mercado robético
plantea la necesidad de desarrollar modelos formativos
neutrales respecto a la plataforma utilizada.

Aunque algunos programas actuales comparten
numerosos elementos estructurales, sus procesos de
certificacién contindan siendo esencialmente indepen-
dientes y no equivalentes entre si.

Las recomendaciones internacionales mas recientes
abogan por una transicién progresiva desde modelos
de acreditacién especificos de plataforma hacia mode-
los basados en competencias transferibles, centrados
en principios universales de cirugia robética.

En este contexto, las sociedades cientificas, univer-
sidades y organismos acreditadores deberian asumir
un papel mas activo en la definicién de estandares co-
munes, favoreciendo la interoperabilidad formativay la
movilidad profesional.



Recomendaciones

Laformaciénencirugiarobédtica debeestructurarse
mediante itinerarios progresivos basados en
competencias.

La simulacién debe incorporarse obligatoriamente
en las fases iniciales del aprendizaje.

La acreditacion no debe depender exclusivamente
del niimero de procedimientos realizados.

Deben utilizarse herramientas objetivas de
evaluacién validadas, incluyendo GEARS y sistemas
equivalentes.

Los resultados clinicos y la revision de video deben
formar parte del proceso de credentialing.

Los programas de formacién deben evolucionar
hacia modelos independientes del fabricante.
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8.1. CAPACI'I,'ACIC')N PROGRESIVA
Y SIMULACION. ENTRENAMIENTO
CLINICO E INDICACION QUIRURGICA

La formacién en cirugia robdtica ha evolucionado
desde modelos tradicionales basados en aprendizaje
oportunista intraoperatorio hacia programas estructura-
dos, progresivos y basados en competencias, apoyados
de forma creciente en simulacién y evaluacién objetiva
del desempefio. La evidencia acumulada durante la ul-
tima década demuestra que el aprendizaje por dominio
basado en simulacién (“simulation-based mastery lear-
ning”, SBML) y la progresién basada en competencias re-
presentan actualmente los modelos mas eficaces para la
capacitacion robética, permitiendo una adquisicion mas
reproducible de habilidades técnicas, una reduccién de
la curva de aprendizaje y una transferencia efectiva al en-
torno quirdrgico real.

El aprendizaje progresivo constituye uno de los pila-
res fundamentales de la formacién robética moderna.
A diferencia de los modelos tradicionales centrados en
nimero de casos o tiempo de exposicién, los programas
actuales establecen objetivos técnicos concretos que el
alumno debe alcanzar antes de avanzar a etapas mas
complejas. Los curriculos estructurados suelen desa-
rrollarse en mdltiples niveles progresivos que incluyen:
formacién teérica y familiarizaciéon con la plataforma,
simulacién basica de habilidades psicomotoras, simula-
cién procedural avanzada, entrenamiento supervisado
en quiréfano y practica independiente con evaluacion
continua. El Grupo de Trabajo sobre Educacién en Ciru-
gia Robética propuso un curriculo consensuado de cinco
niveles basado precisamente en esta progresién gradual
desde principiante hasta practica autbnoma, incorporan-
do simulacién, entrenamiento procedural y evaluacién
objetiva en cada fase.

Dentro de este modelo, el aprendizaje por dominio ba-
sado en simulacién ha emergido como el estandar de re-
ferencia. Este enfoque exige que los alumnos practiquen
tareas especificas hasta alcanzar niveles predefinidos
de competencia —habitualmente =90 % de rendimiento
objetivo— antes de progresar al siguiente nivel. Estudios
recientes han demostrado que los curriculos SBML per-
miten mejorar significativamente la eficiencia formativa y
alcanzar mayores tasas de dominio técnico. Un curriculo
refinado basado en simulacién redujo el nimero de ejer-
cicios de realidad virtual de 33 a 19 manteniendo una tasa

CATEDRA FENIN TECNOLOGIAY SALUD

de dominio del 100 % y disminuyendo significativamente
el tiempo total de entrenamiento en consola. Este modelo
favorece ademads una formacién mas homogénea y repro-
ducible entre distintos centros y perfiles de alumnos.

La simulacién mediante realidad virtual representa
uno de los elementos mas sélidos y validados de la for-
macién robdtica. Algunas plataformas permiten entre-
nar habilidades fundamentales como control de cdmara,
coordinacién bimanual, diseccion, sutura intracorpérea,
manejo de energia y economia de movimiento en un
entorno seguro, reproducible y libre de riesgo para el
paciente. Los simuladores incorporan métricas automa-
tizadas capaces de registrar tiempo operatorio, trayecto-
rias instrumentales, colisiones, precision y tasas de error,
proporcionando una evaluacién objetiva y continua del
rendimiento técnico. Diversos estudios han demostrado
que la simulacién en realidad virtual mejora significati-
vamente la adquisicién de habilidades basicas y reduce
errores técnicos, especialmente durante las fases inicia-
les de la curva de aprendizaje.

La transferencia de habilidades desde la simulacién
hacia el entorno clinico real constituye uno de los aspec-
tos mejor respaldados por la evidencia. Los programas
basados en simulacién han demostrado mejoras signifi-
cativas en escalas validadas de rendimiento quirdrgico
como GEARS, OSATS o RO-SCORE, incluyendo avances
relevantes en control de cdmara, manejo de tejidos, con-
trol de aguja y precision técnica. Asimismo, la formacién
mediante simulacién se asocia con reduccién de la carga
fisica y cognitiva percibida, menor frustraciéon y mayor
confianza operatoria. Estudios experimentales muestran
ademas que las habilidades adquiridas en simulacion
virtual se transfieren eficazmente a modelos fisicos e
inanimados, reforzando el papel de la simulacién como
herramienta de entrenamiento inicial y mantenimiento
competencial.

La cirugia robética facilita ademds una capacitacién
mas estructurada gracias a la posibilidad de modularizar
procedimientos complejos en fases y pasos secuenciales
definidos. Los modelos de proceso quirdrgico (“Surgical
Process Models”) permiten descomponer intervencio-
nes en tareas concretas, errores y errores criticos, favo-
reciendo un aprendizaje incremental y una evaluacién
objetiva del desempefio. Esta modularizacion resulta
especialmente UGtil en cirugia compleja, donde los alum-
nos pueden desarrollar competencias especificas antes
de afrontar procedimientos completos. La doble consola,



la videoteca quirlrgica, la tutoria estructurada y el tele-
proctoring complementan este ecosistema formativo,
permitiendo supervisidén progresiva y retroalimentacién
continua durante las primeras fases clinicas.

Sin embargo, pese al importante desarrollo tecnolé-
gico y metodoldgico, persisten limitaciones relevantes.
La calidad metodolégica de muchos estudios contintia
siendo moderada y existe una considerable heteroge-
neidad entre curriculos, plataformas y métricas de eva-
luacién. Ademas, la evidencia sobre el impacto directo
de la simulacién en resultados clinicos a largo plazo si-
gue siendo limitada. Aunque existen programas interna-
cionales consolidados —como Fundamentals of Robotic
Surgery, Robotic Masters Series u otros pathways oficia-
les—, la disponibilidad de formacién practica continta
siendo desigual y dependiente de recursos locales.

En este contexto, la situacién en Espaiia plantea de-
safios especificos. Actualmente, una parte importante de
la formacién en cirugia robética contindia dependiendo
de la industria tecnoldgica, tanto en el acceso a simula-
dores y plataformas como en la organizacién de cursos,
acreditaciones y programas de entrenamiento. Aunque
la colaboracién con la industria ha sido fundamental
para el desarrollo inicial de la cirugia robética, existe una
necesidad creciente de que las sociedades cientificas,
universidades, hospitales y organismos publicos —tanto
nacionales como autonémicos— asuman un papel mas
activo en la estructuracién y regulacién de la capacita-
cion robdtica. La creacion de programas oficiales, curri-
culos acreditados, centros de simulacién independien-
tes y sistemas homogéneos de certificacion permitiria
garantizar una formacién mas equitativa, estandarizada
y basada en competencias objetivas. Del mismo modo, la
implicacion institucional resulta esencial para evitar des-
igualdades en el acceso a la formacién, asegurar criterios
de calidad y promover modelos docentes sostenibles ali-
neados con las necesidades reales del sistema sanitario.

En conjunto, la evidencia actual respalda firmemen-
te laformacién progresiva basada en competenciasy si-
mulacién como elemento central de la cirugia robética
moderna. La combinacién de aprendizaje estructurado,
simulacién avanzada, evaluacién objetiva y progresién
modular permite desarrollar habilidades técnicas de
forma mas segura, reproducible y estandarizada, cons-
tituyendo probablemente uno de los mayores avances
educativos introducidos por la cirugia robdtica en la
formacién quirdrgica contemporanea.
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8.2. ACREDITACION PROFESIONAL
Y DE CENTROS

La acreditacién profesional y de centros constituye uno
de los principales retos pendientes en cirugia robética.
Aunque la tecnologia ha avanzado de forma muy rapida,
los sistemas de certificaciéon continGan siendo heterogé-
neos y, en muchos casos, insuficientemente estandariza-
dos. La evidencia disponible demuestra una gran varia-
bilidad entre hospitales en los requisitos para acreditar
cirujanos robéticos, tanto en formacién inicial como en
mantenimiento de privilegios, con escasa utilizacién de
métricas objetivas de competencia y monitorizacién de
resultados clinicos. Diversos consensos internacionales
coinciden en que los modelos actuales, basados principal-
mente en nimero de casos o procedimientos tutorizados,
probablemente no garantizan por si solos una competen-
cia quirdrgica adecuada ni una calidad homogénea.[1-2]

En este contexto, resulta fundamental diferenciar
varios conceptos. La certificacién profesional hace re-
ferencia al reconocimiento oficial de competencias del
cirujano, mientras que la acreditacién (“credentialing”)
y concesidn de privilegios (“privileging”) corresponden
al proceso institucional que autoriza la realizacién de
procedimientos especificos. Del mismo modo, la acre-
ditacién de unidades o centros implica verificar que un
programa robético dispone de estandares adecuados
de infraestructura, volumen, formacién, simulacién,
monitorizaciéon de resultados y seguridad asistencial.
La tendencia actual se orienta hacia modelos basados
en competencias objetivas, evaluacion técnica estruc-
turada, revisién de video quirlrgico, simulacién y se-
guimiento continuo de resultados, mas que en simples
umbrales de actividad.[1][3]

La cirugia robética ha favorecido especialmente el
desarrollo de estos modelos porque permite cuantifi-
car el desempefio técnico mediante video, simulacién
y métricas digitales objetivas. Esto facilita avanzar hacia
sistemas de acreditacién mas reproducibles, compara-
bles y basados en calidad técnica real. Asimismo, mul-
tiples sociedades cientificas recomiendan programas
progresivos de capacitacién con simulacién, proctoring,
evaluacion objetiva y reacreditacién periddica, tanto
para profesionales como para centros.[3-5]

Sin embargo, la situacién actual sigue siendo muy de-
pendiente de iniciativas locales y de la propia industria
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tecnoldgica. En Espafia, al igual que en otros paises eu-
ropeos, gran parte de la formacién y acreditacién prac-
tica continlGa organizada alrededor de los fabricantes
de plataformas robéticas, ante la ausencia de un marco
nacional homogéneo. Aunque la colaboracién con la in-
dustria ha sido esencial para el desarrollo inicial de la
cirugia robética, resulta necesario que las sociedades
cientificas, universidades, hospitales y administracio-
nes sanitarias —tanto nacionales como autonémicas—
asuman un papel mucho mas activo en la definicién de
estandares formativos y criterios de acreditacion.

El desarrollo de programas oficiales de certificacién
de profesionales y acreditaciéon de unidades robéticas
permitiria garantizar estandares minimos de calidad,
reducir variabilidad entre centros, favorecer una forma-
cién mas equitativa y reforzar la seguridad del paciente.
En este sentido, el futuro de la cirugia robética proba-
blemente dependerd no solo de la evolucion tecnolégi-
ca, sino también de la capacidad de construir sistemas
sélidos de gobernanza clinica, evaluacidon objetiva y
acreditacion basada en competencias y resultados.
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8.3. RELACION FORMACION,
VOLUMEN Y RESULTADOS CLINICOS

El volumen quirdrgico y la experiencia acumulada
constituyen factores estrechamente relacionados con
los resultados en cirugia robética. La evidencia dis-
ponible demuestra que tanto los cirujanos como los
hospitales de alto volumen suelen obtener mejores
resultados perioperatorios, mayor eficiencia técnicayy,
en determinados procedimientos oncolégicos, mejo-
res indicadores de calidad quirdrgica. Sin embargo, la
magnitud de estos beneficios varia segiin el tipo de in-
tervencién y existen diferencias significativas incluso
entre centros con vollimenes similares, lo que indica
que factores como la calidad de la formacion, la selec-
cion de casos, la experiencia del equipo multidiscipli-
nary el soporte institucional desempefian también un
papel determinante.

Diversos estudios han mostrado que los cirujanos
roboticos de alto volumen presentan menores tiempos
operatorios, menor pérdida sanguinea, menos conver-
siones a cirugia abierta y mejores resultados técnicos.
En prostatectomia radical robética, los cirujanos con
mayor volumen realizan mas frecuentemente técnicas
de preservacién neurovasculary alcanzan mayores ta-
sas de margenes negativos.[1-2] De forma similar, en
nefrectomia parcial robética, el aumento del volumen
quirdrgico se asocia con mejores tasas de “Trifecta”
—ausencia de complicaciones, margenes negativos y
tiempo de isquemia reducido—, asi como con menor
estancia hospitalaria y menos complicaciones graves.
[3] En cirugia colorrectal robética, los cirujanos con
mayor experiencia muestran menores tasas de conver-
sién 'y menor utilizacién de recursos hospitalarios.[1]

El volumen hospitalario parece ejercer ademas un
efecto independiente sobre los resultados, probable-
mente relacionado con la experiencia acumulada del
equipo, la estandarizacién de procesos y la infraes-
tructura perioperatoria. Los centros de alto volumen
presentan habitualmente procedimientos mas eficien-
tes, menor estancia hospitalaria y menores tasas de
eventos adversos en comparacion con hospitales de
bajo volumen.[3-5] No obstante, la existencia de varia-
bilidad significativa entre hospitales con actividad si-
milar sugiere que el volumen, aunque importante, no
constituye el Gnico determinante de calidad.
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La cirugia robética presenta asimismo curvas de
aprendizaje especificas que varian segln la compleji-
dad del procedimiento y el parametro analizado. En la
mayoria de las intervenciones, la adquisicién inicial de
competencia técnica suele alcanzarse tras aproxima-
damente 12-35 casos, aunque algunos procedimien-
tos complejos requieren cifras considerablemente
superiores.[6-9] En escisién mesorrectal total robética
para cancer de recto, la estabilizacion del tiempo ope-
ratorio suele producirse entre 12 y 21 casos, mientras
que en gastrectomia robética pueden requerirse alre-
dedor de 25 casos para alcanzar competencia basica
y hasta 48 para lograr niveles de dominio avanzado.
[7-9] Estudios poblacionales muestran ademas que
determinados indicadores de eficiencia contindan me-
jorando incluso tras varios cientos de procedimientos
en algunas especialidades.[11]

“Diversos estudios han
mostrado que los
cirujanos roboticos
de alto volumen
presentan menores
tiempos operatorios,
menor pérdida
sanguinea, menos
conversiones a cirugia
abierta y mejores
resultados técnicos”

Un aspecto especialmente relevante es que la ci-
rugia robética puede implementarse de forma rela-
tivamente segura durante la curva de aprendizaje
cuando se acompafia de programas estructurados de
formacién y supervisién. Diversos estudios multicén-
tricos no han encontrado aumentos significativos de
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complicaciones graves durante las fases iniciales de
aprendizaje, a pesar de observarse mejoras progresi-
vas en eficiencia operatoria.[8][11] Probablemente, la
modularizacién de procedimientos, la simulacién, la
doble consola y una adecuada seleccién de casos con-
tribuyen a mantener perfiles aceptables de seguridad
durante esta transicion.

En este contexto, los programas de formacién es-
tructurados y basados en competencias han demos-
trado capacidad para acelerar la adquisicion de ha-
bilidades y reducir la variabilidad asociada a la curva
de aprendizaje. Los curriculos mas eficaces combinan
formaciéon tedrica, simulaciéon, laboratorio seco, vi-
deoteca quirdrgica, evaluacién objetiva y progresién
supervisada en quiréfano.[12-15] Modelos como “Fun-
damentals of Robotic Surgery” o “SIMULATE” repre-
sentan actualmente algunos de los programas con ma-
yor nivel de evidencia. La tendencia actual se orienta
hacia modelos de progresion basados en competencia
objetiva (“proficiency-based progression”), donde el
avance depende del cumplimiento de estandares téc-
nicos predefinidos y no Gnicamente del nimero de ca-
sos realizados.

A pesar de estos avances, persisten importantes li-
mitaciones. La heterogeneidad de las métricas utiliza-
das para evaluar curvas de aprendizaje y competencia
dificulta la comparacién entre estudios, y gran parte
de la evidencia continla centrada en parametros téc-
nicos mas que en resultados clinicos o centrados en el
paciente.[16] Ademas, la disponibilidad de programas
estructurados de simulacién y entrenamiento sigue
siendo desigual entre paises y centros.

En conjunto, la evidencia actual sugiere que la ci-
rugia robdtica es especialmente sensible al efecto
volumen-experiencia, tanto a nivel individual como
institucional. Los mejores resultados parecen alcan-
zarse en entornos con elevada actividad, protocolos
estructurados, formacién progresiva y monitorizacién
continua de resultados. Por ello, multiples expertos
defienden modelos de concentracién asistencial, acre-
ditacion de centros y programas formativos estanda-
rizados como elementos clave para optimizar calidad,
seguridad y eficiencia en cirugia robética.
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La incorporacién de la cirugia robética en el Sistema
Nacional de Salud representa uno de los procesos de
transformacién organizativa mas relevantes de la ciru-
gia contemporanea. Aunque el desarrollo tecnoldgico ha
permitido ampliar las posibilidades de la cirugia minima-
mente invasiva y mejorar determinados aspectos de la
practica quirurgica, la experiencia acumulada demues-
tra que la disponibilidad de una plataforma robética no
garantiza por si sola la obtencién de mejores resultados
clinicos ni una mayor eficiencia asistencial.

La implantacion de programas robéticos exige cam-
bios que van mucho mas alla de la adquisicion de equi-
pamiento. Requiere adaptar modelos organizativos,
desarrollar nuevas competencias profesionales, esta-
blecer sistemas de evaluacién de resultados y asegurar
una utilizacién adecuada de los recursos disponibles.
En consecuencia, el éxito de estos programas depende
tanto de factores tecnolégicos como de la capacidad de
los centros para integrar la innovacién dentro de proce-
sos asistenciales consolidados.

La experiencia internacional muestra que la adop-
cién de la cirugia robética suele enfrentarse a barreras
de naturaleza diversa. Algunas estan relacionadas con
la financiacién y la disponibilidad de recursos; otras
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derivan de aspectos organizativos, culturales o profe-
sionales. También existen desafios asociados a la distri-
bucidn territorial de la tecnologia, la variabilidad entre
centrosy la necesidad de garantizar un acceso equitati-
vo a procedimientos potencialmente beneficiosos para
los pacientes.

Sin embargo, junto a estas dificultades existen facto-
res que pueden facilitar el cambio. La existencia de lide-
razgo clinico, programas de formacién estructurados, sis-
temas de gobernanza, evaluacién basada en resultadosy
modelos colaborativos entre centros ha demostrado ser
determinante para consolidar programas sostenibles y
capaces de generar valor clinico y organizativo.

Desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud,
el reto no consiste Gnicamente en incorporar nuevas
tecnologias, sino en crear las condiciones que permitan
utilizarlas de forma eficiente, segura y equitativa. Anali-
zar las principales barrerasy las palancas que favorecen
la transformacién resulta esencial para orientar la toma
de decisiones y avanzar hacia modelos de implantacién
mas maduros y sostenibles.

9.1. BARRERAS ESTRUCTURALES
Y ORGANIZATIVAS

Las barreras estructurales y organizativas contintan
siendo uno de los principales factores que condicionan
la implantacién y consolidacién de la cirugia robética
en los sistemas sanitarios. Aunque el debate suele cen-
trarse en el coste de adquisicion de las plataformas,
la experiencia acumulada demuestra que los desafios
mas relevantes suelen estar relacionados con la organi-
zacion asistencial necesaria para integrar esta tecnolo-
gia de forma eficiente y sostenible.

La incorporacién de un programa robético implica
una inversidon que va mas alla de la adquisicion del equi-
pamiento. Deben considerarse los costes asociados al
mantenimiento de la plataforma, la renovaciéon de ins-
trumental, los consumibles especificos, la formacién de
los profesionales y, en muchos casos, la adaptacién de
infraestructuras y circuitos quirdrgicos. Estos elementos
pueden representar una barrera significativa para deter-
minados centros, especialmente cuando la implantacién
se realiza sin una planificacion previa que garantice nive-
les adecuados de utilizacién y actividad [3].
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La organizaciéon del bloque quirlrgico constituye
otro elemento critico. La cirugia robdtica exige una
coordinacion estrecha entre cirujanos, anestesiélogos,
enfermeria, personal técnico y responsables de progra-
macién quirdrgica. Durante las fases iniciales es habi-
tual que los tiempos de preparacién y organizacién sean
superiores a los de procedimientos convencionales, lo
que obliga a adaptar agendas, circuitos y dindmicas de
trabajo. Cuando esta adaptacién no se realiza de forma
adecuada, pueden aparecer ineficiencias que dificulten
la consolidacién del programa.

Una dificultad frecuente en numerosos sistemas sa-
nitarios es la ausencia de una planificacién estratégica
amedioy largo plazo. En ocasiones, la incorporacién de
plataformas robéticas responde a oportunidades pre-
supuestarias, iniciativas locales o dindmicas de compe-
tencia institucional, sin una valoracion suficientemente
detallada de las necesidades asistenciales, el volumen
potencial de procedimientos o la disponibilidad de pro-
fesionales capacitados. Estas circunstancias pueden
traducirse en infrautilizacion de recursos, dispersién de
la actividad y dificultades para alcanzar la experiencia
necesaria que permita maximizar los beneficios clinicos
de la tecnologia.

La experiencia internacional muestra que los progra-
mas mas sélidos suelen desarrollarse a partir de una
planificacién previa que define objetivos asistenciales,
procedimientos prioritarios, equipos responsables, ne-
cesidades formativas y sistemas de evaluacion de resul-
tados. Desde esta perspectiva, la cirugia robética debe
entenderse como un modelo organizativo ademas de
una herramienta tecnolégica. La plataforma constitu-
ye Unicamente uno de los componentes de un proceso
mucho mas amplio que incluye formacién, coordina-
cién, evaluacién y mejora continua.

Para el Sistema Nacional de Salud, una de las prin-
cipales barreras no reside exclusivamente en la finan-
ciacion de la tecnologia, sino en la ausencia de meca-
nismos homogéneos de planificacién, gobernanza y
seguimiento. Sin marcos compartidos que orienten la
implantacién y permitan evaluar resultados de forma
comparable, existe el riesgo de generar diferencias re-
levantes entre centros y territorios. La sostenibilidad de
los programas dependerd, en gran medida, de la capa-
cidad para alinear inversién tecnolégica, organizacién
asistencial y medicion sistematica de resultados.
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9.2. BARRERAS CULTURALES
Y PROFESIONALES

Las barreras culturales y profesionales suelen ser me-
nos visibles que las limitaciones econdémicas o estructu-
rales, pero pueden resultar igualmente determinantes
para el éxito de un programa robético. La incorporacién
de una nueva tecnologia modifica formas de trabajo
consolidadas, introduce nuevas dindmicas de colabora-
ciény obliga a revisar procesos asistenciales que, en mu-
chos casos, llevan afos funcionando de manera estable.

La percepcién del valor de la cirugia robética no es
uniforme entre los profesionales. Mientras algunos
equipos consideran que aporta ventajas claras en deter-
minados procedimientos complejos, otros mantienen
una visién mas prudente debido a la heterogeneidad de
la evidencia disponible o a la dificultad para identificar
beneficios clinicamente relevantes en determinados
contextos. Esta diversidad de opiniones forma parte del
proceso normal de adopcién de cualquier innovacion
sanitariay debe abordarse mediante informacion trans-
parente, evaluacion rigurosa de resultados y discusién
basada en evidencia.

La curva de aprendizaje constituye otro factor rele-
vante. La adquisicién de competencias robéticas exige
tiempo, dedicacién y apoyo institucional. Durante las
fases iniciales es frecuente que los profesionales perci-
ban una mayor carga de trabajo, una disminucién tran-
sitoria de la eficiencia o una dependencia mas intensa
de equipos experimentados. Cuando la formacién se
concibe como una responsabilidad individual y no
como una inversién estratégica del centro, la incorpo-
racion de la tecnologia suele resultar mas lenta y dificil.

La transformacién también afecta a la organizacién
del quiréfano. La cirugia robdética requiere nuevos
modelos de coordinacién entre cirujanos, anestesio-
logos, enfermeriay personal técnico. La seguridad y la
eficiencia dependen cada vez mas del funcionamien-
to integrado del equipo que de la actuacién individual
de un Unico profesional. Esta realidad obliga a desa-
rrollar culturas de trabajo mas colaborativas y orien-
tadas a procesos.

Las reticencias que pueden aparecer durante la im-
plantacién no deben interpretarse necesariamente
como una oposicién al cambio. Con frecuencia expresan
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preocupaciones legitimas relacionadas con la seguri-
dad del paciente, la utilizacion de recursos, la presion
asistencial o la incertidumbre sobre los resultados es-
perados. Ignorar estas inquietudes suele generar recha-
zo; incorporarlas al proceso de planificacién y evalua-
cién favorece una adopcidon mas sélida y sostenible [4].

La experiencia de los programas mas consolidados
indica que la implicacién activa de los profesionales,
la transparencia en la comunicacién de resultados y
la existencia de objetivos compartidos constituyen al-
gunos de los elementos mas eficaces para facilitar la
transformacién organizativa.

9.3. FRAGMENTACION, INEQUIDAD
Y DEPENDENCIA LOCAL

Uno de los desafios mas importantes asociados
a la expansion de la cirugia robética es evitar que la
innovacién tecnoldgica incremente las diferencias ya
existentes dentro del sistema sanitario. Cuando la im-
plantacién depende exclusivamente de iniciativas lo-
cales o de circunstancias presupuestarias especificas,
pueden generarse importantes variaciones entre terri-
torios, hospitales y especialidades.

Las diferencias observadas en disponibilidad de plata-
formas, volumen de actividad y experiencia acumulada
reflejan una realidad presente en numerosos sistemas
sanitarios, incluido el SNS. Sin embargo, la equidad no
debe interpretarse como la obligacién de distribuir de
forma uniforme la tecnologia entre todos los centros.
Desde una perspectiva asistencial, resulta mas relevante
garantizar que los pacientes puedan acceder a los proce-
dimientos mas adecuados cuando exista una indicacién
clinica justificada, independientemente del lugar donde
se encuentre la plataforma o el equipo de referencia.

La dependencia excesiva de iniciativas individua-
les constituye otra fuente potencial de fragilidad. Los
programas que descansan sobre un nimero reduci-
do de profesionales o sobre una Unica especialidad
pueden verse afectados por cambios organizativos,
jubilaciones, movilidad de personal o modificaciones
presupuestarias. Por el contrario, los programas mul-
tidisciplinares e institucionalmente integrados suelen
mostrar una mayor estabilidad y capacidad de creci-
miento a largo plazo.



La fragmentacién también dificulta la generacién
de conocimiento Util para el conjunto del sistema.
Cuando cada centro utiliza metodologias diferentes
para registrar actividad, medir resultados o evaluar
costes, resulta complejo comparar experiencias,
identificar buenas practicas o aprender de los pro-
gramas con mejores resultados. Esta limitacién afec-
ta tanto a la toma de decisiones clinicas como a la
planificacién sanitaria.

La evaluacién de tecnologias complejas como la ci-
rugia robdtica requiere marcos comunes que integren
resultados clinicos, seguridad, experiencia del pacien-
te, utilizacién de recursos e impacto organizativo [2,5].
Disponer de sistemas de informacién comparables y
de registros estructurados permitira identificar con
mayor precisiéon los escenarios donde la tecnologia
aporta un beneficio diferencial y orientar de forma
més eficiente las decisiones futuras del Sistema Na-
cional de Salud.

9.4. PALANCAS DE CAMBIO
E IMPLEMENTACION

La superacion de las barreras descritas requiere algo
mas que inversion tecnoldgica. La experiencia de los
programas robéticos mas consolidados muestra que
la transformacién depende de la existencia de una es-
trategia clara, capaz de alinear objetivos clinicos, or-
ganizacién asistencial y evaluacién de resultados. La
implantacién de la cirugia robdtica resulta mas efectiva
cuando responde a necesidades identificadas previa-
mente y forma parte de un proyecto institucional con
objetivos definidos y mecanismos de seguimiento.

La gobernanza clinica constituye uno de los princi-
pales facilitadores del cambio. Los programas roboti-
cos necesitan estructuras responsables de coordinar la
actividad, definir criterios de indicacién, supervisar la
formacién, analizar resultados y revisar de forma peri6-
dica los procesos asistenciales. La existencia de marcos
de gobernanza permite reducir la variabilidad, mejorar
la coordinacién entre especialidades y favorecer una
utilizacién mas eficiente de las plataformas disponibles.

La formacion representa igualmente un elemento
esencial para la consolidacién de los programas. La
capacitacion progresiva, la simulacién, la tutorizacién
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“La cirugia
robotica requiere
nuevos modelos
de coordinacion
entre cirujanos,
anestesiologos,

enfermeria y personal
técnico. La seguridady
a eficiencia dependen
cada vez mas del
funcionamiento
integrado del equipo”

y la evaluacién de competencias permiten incorporar
la tecnologia de forma mds segura y minimizar el im-
pacto de las curvas de aprendizaje. La experiencia acu-
mulada demuestra que los programas que invierten de
forma continuada en formacién suelen alcanzar antes
niveles elevados de calidad y estabilidad organizativa.

Otra palanca relevante es la capacidad de medir y
analizar resultados. La disponibilidad de indicadores
estructurados sobre actividad, seguridad, resultados
clinicos, eficiencia, costes y experiencia del paciente
permite identificar dreas de mejora y fundamentar las
decisiones de planificacién sobre informacién objetiva
[5,6]. La medicién sistemaética transforma la innova-
cién tecnoldgica en un proceso evaluable y orientado
a resultados.

En este contexto, la cirugia robética aporta ademds
una oportunidad singular para avanzar hacia modelos
de cirugia basada en datos. Las plataformas actuales
generan informacién detallada sobre los procedimien-
tos, los tiempos operatorios, la utilizacién de recursos 'y
el desempefio técnico. La integracién progresiva de he-
rramientas de analitica avanzada e inteligencia artificial
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puede facilitar nuevas formas de aprendizaje organi-
zativo, contribuir a optimizar la utilizacién de recursos
y mejorar la toma de decisiones clinicas y estratégicas
[9,10].

La implantaciéon escalonada constituye otro ele-
mento clave. No todas las especialidades, procedi-
mientos o centros presentan las mismas necesidades
ni disponen del mismo grado de experiencia. Los mo-
delos de crecimiento progresivo permiten consolidar
equipos, validar resultados y ampliar la actividad de
forma ordenada conforme aumenta la madurez del
programa.

Finalmente, la participacién activa de los profesio-
nales resulta imprescindible para consolidar cualquier
proceso de transformacién. Los cambios organizativos
suelen ser més sélidos cuando los clinicos intervienen
en la definicién de objetivos, en la evaluacién de re-
sultados y en la identificacion de oportunidades de
mejora. La cirugia robética no debe implantarse como
una iniciativa exclusivamente tecnolégica, sino como
un proyecto compartido entre profesionales, gestores
e instituciones sanitarias.

9.5. CONDICIONES PARA UNA
IMPLANTACION SOSTENIBLE Y
GESTION DEL RIESGO

La sostenibilidad de los programas de cirugia robé-
tica depende de su capacidad para generar resultados
clinicos relevantes, mantener niveles adecuados de
seguridad y utilizar de forma eficiente los recursos dis-
ponibles. La simple incorporacion de una plataforma
tecnolégica no garantiza ninguno de estos objetivos.
La experiencia internacional muestra que los progra-
mas mas sélidos son aquellos que definen con clari-
dad sus indicaciones prioritarias, establecen criterios
de seleccion adecuados y evallan de manera conti-
nuada su actividad y resultados.

Uno de los factores mas importantes para garantizar
la sostenibilidad es la relacién entre volumen de acti-
vidad y capacidad instalada. Los programas con una
utilizacion insuficiente pueden tener dificultades para
justificar la inversién realizada, mantener las compe-
tencias de los equipos y alcanzar niveles adecuados de
eficiencia. Por el contrario, los modelos que favorecen
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el uso compartido de las plataformas entre varias es-
pecialidades suelen optimizar mejor los recursos dis-
ponibles y facilitar la consolidaciéon de equipos con
experiencia.

La gestion del riesgo adquiere una importancia es-
pecial durante las fases iniciales de implantacién. La
introduccion de nuevas plataformas o la incorpora-
cién de procedimientos complejos puede asociarse
a curvas de aprendizaje, incidencias técnicas o nece-
sidades adicionales de supervisién. Estos riesgos no
pueden eliminarse completamente, pero si reducirse
mediante una adecuada seleccién de pacientes, pro-
gramas estructurados de formacién, tutorizacién clini-
cay monitorizacién continua de resultados.

La evaluaciéon econdémica constituye igualmente
una condicién necesaria para la sostenibilidad. El ana-
lisis del valor generado por la cirugia robética debe
contemplar no solo los costes directos de los procedi-
mientos, sino también su impacto sobre las complica-
ciones, la recuperacién funcional, la estancia hospita-
laria, la utilizacion de recursos y los resultados clinicos
obtenidos a medioy largo plazo. La relevancia de estos
factores puede variar considerablemente entre proce-
dimientos, por lo que la evaluacién debe realizarse
siempre en funcién de cada indicacién concreta y del
contexto organizativo en el que se aplica.

La capacidad de adaptacién representa otro requi-
sito fundamental. El mercado de la cirugia robética
estd experimentando una rapida evolucién, con la
aparicion de nuevas plataformas, modelos de finan-
ciacién mas flexibles y un incremento progresivo de
la competencia entre fabricantes. Los sistemas sani-
tarios deberan adaptarse a este escenario cambiante
manteniendo criterios rigurosos de evaluacién y sin
comprometer la continuidad asistencial.

Para el Sistema Nacional de Salud, una implanta-
cién sostenible requiere combinar liderazgo clinico,
planificacién estratégica, evaluacién independiente
y aprendizaje continuo. El objetivo final no deberia
medirse por el nimero de plataformas disponibles,
sino por la capacidad de ofrecer a los pacientes proce-
dimientos seguros, eficaces y accesibles alli donde la
tecnologia aporte un beneficio clinico y organizativo
demostrable.



Consideraciones finales

La implantacién de la cirugia robética en el
Sistema Nacional de Salud no depende solo de
superar una barrera econémica. También exige
afrontar limitaciones organizativas, culturales,
profesionales y territoriales que pueden condi-
cionar de forma decisiva sus resultados. La falta
de coordinacion, la variabilidad en la formacién,
la fragmentacién de los datos o las diferencias
de acceso entre centros pueden reducir el im-
pacto potencial de la tecnologia si no se abordan
desde una estrategia compartida.

Las palancas de transformacién son conocid-
as, pero requieren continuidad y compromiso in-

stitucional. La gobernanza clinica, la formacién

estructurada, la evaluacién basada en resulta-
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En pocas décadas, la cirugia robética ha pasado de
ser una promesa tecnoldgica a ocupar un lugar firme en
el arsenal quirlrgico de muchos hospitales. La eviden-
cia acumulada confirma que puede ofrecer beneficios
reales para los pacientes, los profesionales y las orga-
nizaciones sanitarias en determinados procedimientos.
Pero la misma evidencia advierte que esos beneficios
no son automaticos: dependen, en gran medida, de
cdmo se implanta la tecnologia, de quién la utiliza y de
si existe una cultura de evaluacién rigurosa que acom-
paiie su desarrollo.

A lo largo de este documento hemos analizado re-
sultados clinicos, seguridad, indicaciones, organizacion
asistencial, formacién, economia de la salud y barreras
de implantacién. La conclusién que atraviesa todos
esos analisis es siempre la misma: la tecnologia, por si
sola, no mejora a los pacientes. Lo que marca la diferen-
cia es el contexto en el que se usa: los profesionales que
la manejan, las estructuras que la sostienen y los meca-
nismos que permiten aprender de los resultados [1,2].




Conviene recordar, ademas, que la cirugia robética
no es una tecnologia homogénea. En cirugia digestiva,
uroldgica, ginecoldgica o toracica su valor se expresa
sobre todo en la calidad de la diseccién, la preservacion
anatémica y la sutura intracorpérea; en cirugia ortopé-
dica y traumatologia, en cambio, reside en la planifica-
cién tridimensional, la navegacién y la precision en el
posicionamiento del implante. Son objetivos clinicos
distintos, y esa diferencia condiciona las indicaciones,
laformaciény losindicadores con los que debe evaluar-
se cada programa.

Para el Sistema Nacional de Salud (SNS), el desafio va
mas alla de adquirir nuevas plataformas. Se trata de in-
tegrar la innovacion tecnolégica dentro de una légica de
valor: mejorar resultados en salud, reducir la variabilidad
entre centros, garantizar que el acceso no dependa del c6-
digo postal del paciente y hacer un uso eficiente de los re-
cursos que son de todos. La cirugia robética debe ser una
herramienta al servicio de la calidad asistencial, no un fin
en si misma.
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Este capitulo traduce todo lo anterior en recomen-
daciones concretas para quienes toman decisiones a
nivel sistema, en los centros sanitarios y en la practica
clinica diaria.

10.1. PENSAR EN SISTEMA,
NO SOLO EN CENTROS

Uno de los errores mas frecuentes en la adopcién de
tecnologia sanitaria es dejar que su expansion se pro-
duzca de forma desordenada, impulsada por iniciativas
aisladas de cada hospital o por la presién comercial de
los fabricantes. La cirugia robética no deberia seguir ese
patrén.

Lo que el SNS necesita es una estrategia nacional co-
herente, que identifique los procedimientos donde la
tecnologia aporta mas valor, defina criterios homogé-
neos de calidad y establezca objetivos de implantacién
acordes con las necesidades asistenciales reales de cada
territorio. Eso implica tomar decisiones basadas en evi-
dencia cientifica, en carga de enfermedad y en impacto
esperado sobre resultados clinicos y organizativos [2,4].

También implica coordinar. Las comunidades auté-
nomas y los centros sanitarios tienen mucho que ganar
compartiendo experiencias, evaluando resultados de
forma conjunta y aprendiendo colectivamente de lo
que funciona y de lo que no. Sin esa coordinacién, la
variabilidad territorial se convierte en desigualdad: al-
gunos pacientes acceden a la mejor atencién disponible
y otros, con la misma condicién clinica, no.

Una prioridad concreta y urgente es la creacién de un
registro nacional de cirugia robética. Sin datos comu-
nes, homogéneos y comparables, es imposible saber
si la inversién estd generando valor. Un registro bien
disefiado permitiria conocer la actividad real, los resul-
tados clinicos, los indicadores de seguridad, el uso de
recursos y la experiencia de los pacientes en todos los
centros del sistema. Seria, ademas, una fuente irrem-
plazable de conocimiento cientifico generado desde la
practica clinica real.

Para que ese registro sea Util, hace falta que los siste-
mas de informacion de los distintos centros y especialida-
des puedan hablar entre si. La interoperabilidad no es un
lujo tecnoldgico: es una condicién indispensable para la
mejora continuay para tomar decisiones con criterio [1,5].
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Por ultimo, ese reconocimiento del valor de la ciru-
gia robdtica deberia traducirse en su integracién es-
table dentro de la cartera de servicios del SNS y en su
alineacién con las prioridades del sistema —oncologia,
cronicidad, innovacién—, de modo que su incorpora-
cién deje de depender de iniciativas aisladas. Ese marco
estable debe acompafiarse de modelos de evaluacién
continua que integren resultados clinicos, experiencia
del paciente, impacto organizativo y eficiencia econ6-
mica: la pregunta no es solo si la tecnologia funciona,
sino si sigue funcionando bien, para quiény a qué coste.

10.2. CONSTRUIR PROGRAMAS,
NO ADQUIRIR MAQUINAS

Incorporar un robot quirirgico es una decisién im-
portante. Pero la decision mdas importante no es la com-
pra: es qué tipo de programa clinico se va a construir al-
rededor de esa tecnologia. Los hospitales que obtienen
mejores resultados no son los que tienen el robot mas
moderno, sino los que lo han integrado dentro de un
modelo organizativo sélido, con liderazgo clinico claro
y objetivos bien definidos [3,5].

Los centros que incorporen cirugia robética deberian
contar con estructuras de gobernanza responsables de
coordinar el uso de las plataformas entre especialida-
des, supervisar la formacién, monitorizar resultados
y promover la mejora continua. Esas estructuras de-
ben incluir voces clinicas, organizativas y técnicas: la
visién unidisciplinar rara vez es suficiente para gestio-
nar bien la complejidad de un programa robético. Esa
gobernanza debe contar también con los profesionales.
Las resistencias que a veces acompafian a la introduccion
de la tecnologia no deben interpretarse como simple
oposicién al cambio: con frecuencia reflejan preocupa-
ciones legitimas sobre la seguridad, la carga asistencial
o la solidez de la evidencia. Reconocerlas e incorporar a
los clinicos en el disefio, el desarrollo y la evaluacion del
programa es la mejor forma de gestionarlas [3,6].

La planificacion de recursos es otro aspecto critico.
Incorporar cirugia robética sin organizar adecuadamen-
te los quiréfanos, el personal, los circuitos asistenciales
y el soporte técnico es una receta para la frustracién. La
utilizacion compartida de plataformas por varias espe-
cialidades puede ayudar a amortizar la inversiény a ha-
cer los programas mas sostenibles.
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“La decision mas
importante no es la
compra de un robot

quirlrgico: es qué tipo
de programa clinico se va
a construir alrededor de
esa tecnologia”

El programa no descansa solo en el cirujano de con-
sola. La seguridad y la curva de aprendizaje dependen
del equipo completo —anestesia, enfermeria instru-
mentista y de quir6fano y personal técnico—, por lo que
la formacién y la consolidacién deben dirigirse a todo el
equipo y no Unicamente a quien opera.

El valor del programa se materializa cuando la ciru-
gia robotica se integra en el proceso asistencial comple-
to, y no como un acto aislado. Su incorporacién a vias
de recuperacion intensificada (ERAS) —optimizacién
preoperatoria, analgesia multimodal, movilizacién pre-
cozy alta protocolizada— es lo que traduce las ventajas
técnicas en mejores resultados para el paciente.

Todo programa robético deberia definir desde el
principio qué va a mediry cémo. Los indicadores de ac-
tividad, calidad y eficiencia no son un tramite burocrati-
co: son la Unica forma de saber si el programa esta fun-
cionando como se esperaba, donde hay oportunidades
de mejoray cémo evoluciona la curva de aprendizaje de
los equipos. La transparencia en los resultados, com-
partida con los profesionales y progresivamente con los
pacientes, es una sefial de madurez institucional [9].

Por encima de todo, los centros deberian entender el
trabajo en red como un activo estratégico. Los modelos
colaborativos permiten difundir conocimiento, desarro-
llar programas formativos conjuntos, acometer proyec-
tos de investigacion que ningln hospital podria afrontar
soloy concentrar los procedimientos mas complejos alli
donde existe mayor experiencia y mejores resultados.
Esta concentracién no responde solo a un criterio de efi-
ciencia, sino de seguridad: la relacién entre el volumen



de actividad y los resultados estd bien documentada en
cirugia compleja, y la robédtica no es una excepcién. Ga-
rantizar el acceso sin fragmentar la actividad por debajo
de umbrales minimos seguros exige redes asistenciales
y criterios explicitos de derivacion entre centros [10].

10.3 USAR BIEN LA TEgNOLOGI'A:
CRITERIOS, FORMACION Y CULTURA
DE MEJORA

La cirugia robdtica no es apropiada para todos los
procedimientos ni para todos los pacientes. Utilizarla
bien requiere criterio clinico: saber cuando aporta un
beneficio real y cuando la alternativa convencional es
igual o superior. Tanto la infrautilizacién como la utili-
zacion indiscriminada son problemas reales, y ambos
tienen consecuencias para los pacientes y para el sis-
tema. Por eso conviene que cada programa defina de
forma explicita no solo sus indicaciones, sino también
su indicacién negativa: qué no debe operarse con ro-
bot en un momento dado. Y la seleccién del paciente
deberia valorar de forma estructurada su reserva fun-
cional, su fragilidad (que puede favorecer un aborda-
je minimamente invasivo pero también desaconsejar
procedimientos prolongados) y su anatomia indivi-
dual, ya que cirugias previas, obesidad o distorsion del
campo pueden convertir un caso estandar en uno de
alta complejidad.

La formacién es, probablemente, el factor indivi-
dual que mas influye en los resultados. No basta con
saber manejar los controles del robot: la competencia
real incluye formacion tedrica, entrenamiento en si-
mulacién, supervision clinica progresiva y evaluacién
objetiva de habilidades. La acreditacién inicial es solo
el punto de partida; mantener las competencias a lo
largo del tiempo exige programas de actualizacion
continua que vayan mas allé del cumplimiento formal.
La industria puede contribuir al entrenamiento técni-
co sobre la plataforma, pero la definicion de compe-
tencias, la acreditacion clinica y la evaluaciéon de re-
sultados deben permanecer bajo liderazgo profesional
einstitucional, mediante programas estructurados, in-
dependientes y auditables.

La practica clinica debe apoyarse en protocolos con-
sensuados y en la mejor evidencia disponible. Y esa
practica debe considerar no solo el aspecto técnico del
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procedimiento, sino también quién es el paciente, cual
es la complejidad del caso, qué alternativas existen y
cuales son los resultados esperados de forma realista.

Los profesionales que utilizan cirugia robética debe-
rian revisar periédicamente sus propios resultados y los
de su equipo. No como ejercicio de control externo, sino
como parte de una cultura de mejora continua que con-
sidera el andlisis critico de los datos como una obliga-
cién profesional y una fuente de aprendizaje. La trans-
parencia individual y colectiva no debilita la confianza
de los pacientes: al contrario, la refuerza [2,9].

Y hay una dimension adicional que merece mencién
especial: los clinicos no son solo usuarios de la tecno-
logia, sino generadores de conocimiento. Participar en
registros, colaborar en proyectos de investigacién, con-
tribuir a auditorias clinicas y publicar resultados son
formas concretas de mejorar la evidencia disponible y
de facilitar que otros centros y otros pacientes se bene-
ficien de lo aprendido.

10.4. PRIORIZAR CON CRITERIO
Y APRENDER SOBRE LA MARCHA

No todos los procedimientos quirdrgicos tienen el
mismo nivel de evidencia sobre los beneficios de la ro-
bética. No todos los centros tienen el mismo punto de
partida en términos de experiencia, infraestructura o ca-
pacidad formativa. Y no todos los contextos asistenciales
requieren el mismo ritmo de incorporacién. Reconocer
esa diversidad es el primer paso para planificar bien.

La implantacion deberia ser progresiva y priorizada.
Una primera fase légica es consolidar los procedimien-
tos donde existe mayor experiencia acumuladay eviden-
cia mas consistente sobre seguridad y beneficio clinico.
Desde esa base, la expansién puede extenderse a nuevas
indicaciones a medida que los equipos madurany emer-
gen nuevos datos. Esta progresion gana solidez cuando
se apoya en un marco estructurado de evaluacién de la
innovacién quirdrgica, como el marco IDEAL, que pro-
pone estudiar las innovaciones desde su introduccion
hasta su consolidacién mediante registros prospectivos,
evaluacién estructurada y seguimiento [11].

Las decisiones sobre incorporar o ampliar progra-
mas son decisiones complejas que no se pueden re-
ducir a un solo criterio. Resultados clinicos, seguridad,
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volumen de actividad, capacidad formativa, impacto
organizativo, disponibilidad de recursos, sostenibili-
dad econdmica: ninguno de estos factores, considera-
do de forma aislada, es suficiente. La buena decision
incorpora todas esas dimensiones y las pondera de
forma explicita [2,4].

Toda estrategia de implantacién necesita mecanis-
mos para revisar periédicamente si las cosas van como
se esperaba, identificar desviacionesy ajustar el rumbo.
La flexibilidad y la capacidad de aprender de los errores
no son sefiales de debilidad estratégica: son condicio-
nes necesarias para que cualquier proceso de innova-
cién sea sostenible a largo plazo. Una hoja de ruta rigida
que no se revisa es solo papel [6].

Y no puede olvidarse la dimensién de equidad. La ex-
pansion de la cirugia robética debe contribuir a reducir
desigualdades, no a ampliarlas. Si la tecnologia llega
antes y mejor a algunos centros o regiones que a otros
por razones que no tienen que ver con criterios clinicos
ni de eficiencia, el sistema esta fallando en uno de sus
compromisos fundamentales.

10.5. MEDIR LO QUE IMPORTA:
INDICADORES PARA UNA
EVALUACION REAL

Toda estrategia de implantacién que no incluya una
estrategia de evaluacién es incompleta. Saber si la ci-
rugia robética estd generando valor real exige datos, y
eso significa definir desde el principio qué se va a medir,
cdmo 'y con qué periodicidad.

Los indicadores clinicos son el nlcleo de cualquier
sistema de evaluacién. Las complicaciones intraope-
ratorias y postoperatorias, las tasas de conversion a
cirugia abierta, las reintervenciones, la estancia hospi-
talaria, los resultados funcionales y los resultados espe-
cificos de cada procedimiento permiten valorar si la tec-
nologia estd funcionando como se espera en términos
de seguridad y eficacia.

Pero los resultados clinicos tradicionales no cuentan
toda la historia. Lo que vive el paciente, como se recu-
pera, como valora su calidad de vida después de la in-
tervencidn, si ha podido volver a su vida habitual: esas
dimensiones son tan importantes como la tasa de com-
plicaciones, y no siempre van de la mano. Las medidas
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reportadas por los propios pacientes (PROMs) deben
incorporarse de forma progresiva y sistematica en la
evaluacion de los programas robéticos, especialmente
en aquellos donde la calidad de vida y la recuperacién
funcional son objetivos centrales.

Desde una perspectiva organizativa, tiene sentido
monitorizar la actividad quirdrgica, el grado de utiliza-
cién de las plataformas, los tiempos de procedimiento,
la productividad del bloque quirdrgico y la capacidad
formativa de los programas. Estos datos permiten iden-
tificar ineficiencias, optimizar recursos y evaluar si el
modelo organizativo estd funcionando bien.

Para que la evaluacién trascienda cada centro, el SNS
deberia acordar un conjunto minimo comun de indica-
dores, homogéneo y comparable, que dé sentido al re-
gistro nacional y permita el benchmarking. A los indica-
dores clinicos, de experiencia y organizativos conviene
afiadir, en clave de sistema, indicadores de adopcién
y acceso —difusion territorial, volumen poblacional,
tiempos de espera y desigualdades entre territorios—,
que son los que conectan la evaluacién con la equidad y
permiten valorar no solo si la tecnologia funciona, sino
si llega a quien la necesita.

La evaluacién econémica merece un tratamiento ri-
guroso y contextualizado. Los costes directos de la tec-
nologia son visibles y faciles de cuantificar; los benefi-
cios son mas dificiles de medir pero igualmente reales:
menos complicaciones, recuperacién mas rapida, me-
nos reingresos, mejor utilizacién del bloque quirargico.
Cualquier analisis econémico honesto debe contemplar
ambas dimensiones, y hacerlo siempre en relacién con
indicaciones concretasy en el contexto asistencial espe-
cifico en el que se aplica [1,4].

Una oportunidad que todavia no se esta aprovechan-
do suficientemente es la que ofrecen los propios datos
que generan las plataformas robéticas. Integrar esa in-
formacién con herramientas de analisis avanzado, cien-
cia de datos quirdrgicos e inteligencia artificial puede
permitir modelos de evaluacién mas precisos, compa-
rables y orientados a la mejora continua. Es un camino
que el SNS deberia explorar de forma activa [7,8].

En definitiva: medir bien lo que importa no es una
tarea técnica secundaria. Es la condiciéon que permite
saber si la inversién en cirugia robdtica esté sirviendo
para algo, y para quéy para quién.



La cirugia robética puede ser una herramien-
ta muy valiosa. Eso ya no esta en discusion: la
evidencia disponible lo respalda con suficiente
consistencia para determinados procedimien-
tos y contextos. Lo que sigue abierto es la pre-
gunta sobre cémo conseguir que ese valor po-
tencial se materialice de forma real, equitativa
y sostenible dentro del SNS.

Las recomendaciones de este capitulo no son
un catalogo de buenas intenciones. Son una hoja
de ruta practica para quienes tienen que tomar
decisiones: planificar con estrategia, gobernar con
responsabilidad, formar con rigor, coordinar con
voluntad y evaluar con honestidad. Cuando esos
cinco elementos acttian de forma simultanea, la ci-
rugia robética despliega todo su valor; es ese mar-
co el que permite impulsar su incorporaciéon con

confianza y aprovechar plenamente su potencial.
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“La cirugia robotica
se ha consolidado
como una tecnologia
relevante dentro del
Sistema Nacional de
Salud, con un grado
de implantacion
creciente y presencia
en multiples
especialidades
quirdrgicas”
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11.1. POSICIONAMIENTO
GENERAL DE LA CIRUGIA
ROBOTICAEN EL SNS

La cirugia robética se ha consolidado como una tec-
nologia relevante dentro del Sistema Nacional de Salud
(SNS), con un grado de implantacién creciente y presen-
cia en multiples especialidades quirdrgicas.

Suvalor, sin embargo, no puede entenderse como in-
herente a la tecnologia, sino como resultado de su apli-
cacién en contextos clinicos y organizativos especificos.

Elanalisis realizado pone de manifiesto que el impac-
to de la cirugia robética es variable y depende de forma
determinante de factores como la indicacién clinica, la
experiencia de los equipos, el volumen de actividad y
el modelo organizativo en el que se integra. Esta varia-
bilidad constituye una caracteristica estructural de su
proceso de adopcion en el SNS.

11.2. EVIDENCIA SOBRE
IMPACTO CLINICO, SEGURIDAD
Y EFICIENCIA

Desde el punto de vista clinico, la cirugia robética
ofrece beneficios consistentes frente a la cirugia abier-
ta en determinados procedimientos, especialmente en
términos de menor agresién quirdrgica y recuperacion
postoperatoria.

Su valor diferencial frente a la laparoscopia se ex-
presa en funcién del contexto clinico, lo que refuerza
la importancia de un uso individualizado y basado en
laindicacion.

En términos de seguridad, la cirugia robdética pre-
senta un perfil comparable al de otros abordajes cuan-
do se desarrolla en entornos organizados y con equi-
pos adecuadamente formados. Este hecho subraya el
papel critico de la capacitacidn, la estandarizacién de
procesos y la experiencia acumulada en la obtencion
de resultados seguros.

La utilizacién eficiente de las plataformas permite
reforzar la sostenibilidad del sistema, poniendo de
manifiesto la importancia de una adecuada planifica-
cién en la asignacién y el uso de los recursos.



11.3. IMPLICACIONES
ORGANIZATIVAS Y DEL SISTEMA
SANITARIO

La cirugia robética introduce implicaciones organiza-
tivas relevantes, al requerir coordinacién entre equipos,
adaptacion del bloque quirdrgico y modelos de trabajo
estructurados. El rendimiento de los programas no de-
pende Unicamente de la tecnologia disponible, sino de
la capacidad de integracién en el proceso asistencial y
del grado de madurez organizativa de los centros.

Uno de los principales retos identificados es la exis-
tencia de variabilidad significativa en el acceso y utiliza-
cién de la cirugia robética, con diferencias entre territo-
rios y centros que pueden tener impacto en términos de
equidad, eficiencia y resultados clinicos.

Esta variabilidad no se limita a la disponibilidad de
tecnologia, sino que incluye aspectos organizativos
clave como la formacién, la estructuracién de los pro-
gramas y la evaluacién de resultados. En este contexto,
resulta necesario avanzar hacia modelos mas homogé-
neos de evaluacién y organizacién, sin implicar necesa-
riamente uniformidad en la adopcion.
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11.4. IMPLICACIONES
ESTRATEGICAS PARA EL SNS

De forma consistente a lo largo del informe, se ob-
serva que el valor de la cirugia robdtica se genera en
la combinacién de factores clinicos, organizativos y
técnicos.

Este enfoque implica incluir en el andlisis desde la
adopcioén tecnoldgica hasta la evaluacion de resultados
y del valor aportado al paciente y al sistema sanitario.

En este contexto, el principal reto para el SNS no es
Unicamente la incorporacién de la cirugia robética,
sino garantizar que su utilizacién se alinee con crite-
rios de evaluacion, planificacién y sostenibilidad, per-
mitiendo maximizar su impacto en aquellos escena-
rios donde puede aportar mayor valor.

La evolucién futura de la cirugia roboética en el SNS
deberd orientarse hacia modelos organizativos que
permitan medir resultados, reducir variabilidad y fa-
vorecer un uso eficiente y equitativo de los recursos,
integrando la tecnologia dentro de estrategias asisten-
ciales mas amplias y basadas en valor.
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