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PREFACIO






Joseph A. Smith, Jr., Ashutosh Tewari





La urología se ha considerado durante mucho tiempo como una especialidad que asume con facilidad los avances tecnológicos. Desde los primeros cistoscopios y resectoscopios hasta los ureteroscopios flexibles, la litotricia extracorpórea y la laparoscopia, los urólogos están a la cabeza en materia de adaptación y aplicación de la tecnología quirúrgica. Por tanto, no resulta sorprendente que, hasta el momento, el uso de los robots quirúrgicos haya estado dominado por los urólogos. En la última década, los abordajes mínimamente invasivos han revolucionado la cirugía, tanto la urología como otras especialidades. La cirugía robótica ha acelerado estos cambios y parece probable que tenga un impacto aún mayor en el futuro.


Sin duda, la prostatectomía laparoscópica robotizada es el procedimiento que ha afianzado el papel de la cirugía robótica. Ya en estos momentos, esta técnica de prostatectomía es el procedimiento dominante de tratamiento quirúrgico del carcinoma prostático en Estados Unidos, y su uso presenta una rápida expansión en todo el mundo. Sin embargo, el ámbito de la cirugía robótica se ha expandido mucho más allá de la prostatectomía radical en el campo urológico. La robótica tiene un impacto en casi cualquier aspecto de la cirugía urológica, como la extirpación y la reconstrucción renales, la extirpación vesical y la urología femenina y pediátrica. Además, no es difícil prever cambios tanto en la instrumentación robótica como en sus aplicaciones que ofrecerán nuevas oportunidades. Algunas de ellas son previsibles y otras aún no están vislumbradas por completo.


La introducción de la robótica en una práctica quirúrgica supone dificultades tanto para el clínico como para el hospital. Hay que tener en cuenta la formación, los aspectos económicos y la logística requerida para formar un equipo quirúrgico apropiado. En ocasiones se deben tomar decisiones difíciles sobre si se va a incorporar o no la robótica en la práctica quirúrgica. El entusiasmo inicial que despierta cualquier tecnología nueva debe moderarse por un análisis objetivo de los resultados comparativos y de los resultados centrados en el paciente.


Incluso aunque la robótica se ha introducido en la práctica urológica hace relativamente poco tiempo, es preciso un libro exhaustivo sobre esta materia. De hecho, la gran novedad de este tema aumenta la relevancia de un libro que describa de forma imparcial los aspectos más actuales, aunque en rápida evolución, de este campo. El objetivo de este texto es presentar de forma objetiva y exhaustiva todos los aspectos de la cirugía urológica robótica. La creación de un equipo quirúrgico apropiado es esencial para el éxito de cualquier programa de cirugía robótica y se describe con detalle. Además, en cualquier situación, las consecuencias económicas de una tecnología cara deben formar parte de la ecuación y en este libro se presentan con detalle. El objetivo no es fomentar la cirugía robótica, sino ayudar a los clínicos a establecer su papel apropiado.


Los editores están en deuda con los numerosos colaboradores que son responsables del éxito de este esfuerzo. Muchos de ellos son pioneros en este campo, y todos ellos han realizado un trabajo magnífico para preparar a tiempo sus aportaciones. No se ha intentado desarrollar una opinión de consenso, sino que todos los colaboradores han ofrecido su perspectiva personal y una presentación equilibrada.


Sin duda, la cirugía urológica robótica ha llegado para quedarse entre nosotros. Igual de cierto es que el papel de la robótica en casi todas las disciplinas quirúrgicas, incluida la urología, aumentará en el futuro. Es de esperar que este texto sea de ayuda a la hora de incorporar la robótica en la práctica quirúrgica urológica para proporcionar los mejores resultados quirúrgicos a nuestros pacientes.









SECCIÓN 1


FUNDAMENTOS










CAPÍTULO 1 Equipo y tecnología en robótica






Prokar Dasgupta, Kirsten Rose, Ben Challacombe








INTRODUCCIÓN


La palabra robot procede del checo robota1, que significa «trabajo forzado». La utilizó por primera vez Karel Capek, un dramaturgo y autor checoslovaco, en la década de 1920. Su obra con frecuencia giraba alrededor de sus puntos de vista sobre el posible peligro de estas máquinas, incorporando la idea de que el ser humano hace al robot y el robot mata al ser humano. En este momento se miraba con miedo a las máquinas que realizaban tareas, y la usurpación de la raza humana por los robots ha sido un tema popular en la ficción científica. Actualmente se atribuye a Capek la introducción del término robot.


La definición de la palabra robots afirmaría que son «dispositivos mecánicos que a veces recuerdan a seres humanos y son capaces de realizar diversas tareas humanas complejas cuando se les indica que lo hagan, o por habérseles programado con antelación». Los robots, tal como los conocemos actualmente, fueron desarrollados después de la Segunda Guerra Mundial, debido a la creciente demanda de automatización en la industria del automóvil. Sin embargo, los requisitos de los robots quirúrgicos que utilizamos actualmente, que están diseñados para ser precisos, exactos y seguros, tienen poco en común con estos robots industriales, que se caracterizaron por sus acciones rápidas, potentes y repetibles.


Los robots quirúrgicos se utilizaron por primera vez en las subespecialidades de cirugía ortopédica y neurocirugía. En neurocirugía se desarrollaron armazones estereotácticos utilizando las marcas anatómicas fijas del cráneo rígido. Después se utilizaban estos puntos de referencia junto a robots como el modelo Unimate Puma 560 (Programmable Universal Machine for Assembly, Danbury, CT) o el modelo PUMA 200. Esto permitía que el cirujano manipulara los brazos quirúrgicos para realizar biopsias o resecar tumores del mesencéfalo en niños utilizando visualización tridimensional (3D). Los robots, como el sistema ROBODOC (Integrated Surgical Systems, Sacramento, CA), se empezaron a utilizar en cirugía ortopédica en la década de 1990. La combinación de aumento de la precisión con la imagen ósea almacenada digitalmente permitía fresar el hueso con una exactitud 10 veces mayor, lo que permitía un contacto con la prótesis del 90%2.


Hace mucho que el centro de investigación Ames Research Center de la National Aeronautics and Space Administration (NASA) es pionero en el campo de la robótica y de las interacciones ser humano/robot. Comenzando en 1993 con la puesta en funcionamiento del dispositivo TROV, un vehículo submarino manejado a distancia, en el estrecho de McMurdo en la Antártida, pasando por numerosas operaciones científicas remotas utilizando el vehículo de construcción rusa Marsokhod Rover, hasta los estudios actuales utilizando el prototipo de vehículo explorador K9 para la exploración de Marte, Ames ha estudiado la interfaz humana y las tecnologías autónomas en muchos entornos difíciles. La Computational Sciences Division del NASA Ames Research Center tiene una prolongada historia y una gran experiencia en la robótica de campo y en el estudio del área de la interacción ser humano/robot. Ames ha realizado experimentos en el campo de la robótica y ha formado al personal y ha acumulado experiencia para diseñar y construir plataformas robóticas y sistemas de control incorporados. En 1999, en colaboración con el Johnson Space Center, Ames realizó el proyecto ASRO, el primer experimento de campo sobre la interacción astronauta/vehículo explorador, en el que el vehículo explorador Marsokhod actuó como explorador, fotógrafo y ayudante de campo para un astronauta vestido con el traje espacial. Los estudios de campo en 2003 y 2004 analizaron el sistema Mobile Agents Architecture (MAA) para los sistemas de trabajo ser humano-máquina.


A principios de la década de 1980 la técnica quirúrgica experimentó una revolución con la introducción de la cirugía mínimamente invasiva. El objetivo de la cirugía mínimamente invasiva era reducir el dolor de los pacientes y el tiempo de recuperación de las intervenciones quirúrgicas minimizando el traumatismo de las incisiones de mayor tamaño de la cirugía abierta tradicional. La introducción de endoscopios y de herramientas especializadas para realizar ese tipo de cirugía también ha aumentado la complejidad técnica para el cirujano. Las dificultades inmediatas a las que se enfrentaba un cirujano endoscópico eran seis:



1. Ausencia de coordinación entre manos y ojos.



2. Ausencia de percepción de la profundidad.



3. Movimientos no intuitivos.



4. Amplificación del temblor de la mano.



5. Disminución de los grados de libertad (GL) en comparación con la cirugía abierta.



6. Fatiga quirúrgica.


Los problemas que encuentra el cirujano incluyen tener que mirar una pantalla que proyecta la imagen del endoscopio en lugar de mirar a sus propias manos, lo que interrumpe la coordinación manos-ojos. Los endoscopios convencionales también muestran únicamente una imagen bidimensional, lo que significa que el cirujano pierde la percepción de la profundidad. Hay algunos endoscopios estereoscópicos, aunque su rendimiento hasta la fecha ha estado limitado por la resolución y el contraste que pueden generar. Finalmente, las herramientas que se utilizan se introducen dentro del cuerpo a través de puertos situados en la pared abdominal. Como el puerto actúa como fulcro, el movimiento de la punta del instrumento se produce en la dirección opuesta al de la mano del cirujano, lo que hace que no sea intuitivo y sea una habilidad difícil de dominar. La pared corporal también limita el movimiento de instrumento a sólo dos direcciones, lo que da tan sólo cuatro GL en lugar de seis. Todos estos problemas hacen que la cirugía laparoscópica mínimamente invasiva sea una compleja mezcla de habilidades nuevas que debe aprender el cirujano, y la mayoría de las intervenciones tiene curvas de aprendizaje más prolongadas que sus equivalentes abiertos.


Aunque las dificultades ya mencionadas se pueden compensar con una práctica intensiva, no todos los cirujanos pueden ser competentes en cirugía laparoscópica. Mientras los pioneros en cirugía laparoscópica luchaban por superar estos problemas, la Defense Advanced Research Project Administration (DARPA) financiaba proyectos telequirúrgicos en los Estados Unidos con el principal objetivo de permitir que cirujanos de hospitales lejanos operaran a soldados lesionados en el campo de batalla3.








PRIMEROS SISTEMAS ROBÓTICOS: LA ERA DE WICKHAM


Las limitaciones de la cirugía laparoscópica fomentaron la introducción de sistemas robóticos que realizan tareas precisas de forma rápida y repetida sin cansancio. Actualmente cada vez hay más datos a favor del uso de estos sistemas robóticos en el campo de la urología. El primer uso clínico de un robot en urología fue el dispositivo PROBOT en 1989, que se utilizó como ayudante en la resección transuretral de la próstata (RTUP)4. El armazón robótico de la RTUP se desarrolló a finales de la década de 1980 como un proyecto conjunto entre el Guy’s Hospital y el Mechanical Engineering Department del Imperial College de Londres, Reino Unido (fig. 1-1). Se construyó el marco para que soportara un robot Unimate Puma de seis ejes con un resector endoscópico con aspirador Wickham Endoscope Liquidiser5. Inicialmente este dispositivo se probó en patatas con forma de próstata, y se confirmó que este sistema robótico era viable y rápido. A esto siguió una serie de estudios clínicos, inicialmente tan sólo en cinco pacientes, en los que se mostró que era seguro y proporcionaba una hemostasia adecuada. Estudios posteriores también incluyeron la velocidad del flujo postoperatorio de los pacientes, que se encontró que había mejorado significativamente6.





[image: image]

FIGURA 1-1 El armazón de Wickham para TRU.


(Por cortesía de J. Wickham y S. Nathan.)











ROBOT SCARA


Como la próstata es una estructura relativamente fija, seguía siendo un órgano ideal para mejorar aún más las intervenciones con asistencia robótica. Se desarrolló el robot SR8438 Sankyo Scara para realizar biopsias prostáticas transrectales guiadas mediante ecografía. El sistema permitía que el cirujano eligiera el punto de biopsia a partir de las imágenes ecográficas que ofrecía la sonda rectal antes de tomar biopsias de la próstata con asistencia robótica. Los estudios iniciales en modelos animales mostraron que este método de obtención de biopsias prostáticas era más rápido y exacto que el método tradicional7. También tenía una buena fiabilidad debido a la ausencia de deriva del sistema. Se podía controlar el robot a distancia y se utilizaba con líneas de red digital de servicios integrados (RDSI) como demostración temprana de la telecirugía.








SISTEMAS ENDOUROLÓGICOS


A medida que creció el interés en la robótica en urología, también lo hicieron sus aplicaciones clínicas. Una vez más, el grupo de Wickham desarrolló el primer robot de nefrolitotomía percutánea (NLPC) en colaboración con el Imperial College. El robot de NLPC era un manipulador pasivo de cinco GL con una aguja de acceso que estaba montada sobre la mesa de quirófano y guiada por un arco. Se utilizaron sensores posicionales para registrar la posición del dispositivo, y se la hizo coincidir con las coordenadas del arco. Un ordenador personal mostraba la trayectoria de la aguja de acceso en cada una de las imágenes fluoroscópicas, y el cirujano podía manipular su posición. Los experimentos iniciales mostraron una exactitud en la determinación de la diana de menos de 1,5 mm8.


El robot de tecnología punta para NLPC, el robot PAKY-RCM, ha sido diseñado para localizar de forma exacta e insertar una aguja estándar de calibre 18 por vía percutánea en el riñón. Este acrónimo se refiere a Percutaneous Access of the KidneY robot-Remote Center of Motion (robot para el acceso percutáneo al riñón-centro remoto de control) y fue diseñado, elaborado y patentado por el equipo del Urobotics Laboratory, Johns Hopkins, Baltimore9. El robot PAKY-RCM está formado por un manipulador bloqueable de 7 GL, o brazo pasivo10, conectado a un brazo activo de tres GL con un impulsor de la aguja radiotransparente (figs. 1-2 a 1-4), que se utiliza para guiar e impulsar activamente una aguja con trocar en las técnicas de acceso percutáneo. El dispositivo RCM es un robot compacto para aplicaciones quirúrgicas que puede aplicar un punto de fulcro localizado distal al mecanismo (habitualmente el punto de entrada en la piel). Por tanto, el robot puede orientar de forma precisa un instrumento quirúrgico en el espacio a la vez que mantiene la localización de uno de sus puntos. El sistema se evaluó por primera vez utilizando un modelo de riñón porcino antes de los estudios clínicos iniciales11. La comparación del acceso percutáneo robótico del riñón con los métodos convencionales en 23 pacientes demostró que la NLPC era un método viable y seguro para obtener el acceso renal para una nefrolitotomía. El número de intentos y el tiempo de acceso fueron comparables a los de las técnicas manuales estándares12. También se ha desarrollado una aguja Smart Needle para utilizarla con el sistema PAKY-RCM. La aguja detecta el cambio de resistencia después de la entrada con éxito en el sistema colector renal, y de esta forma puede confirmar el acceso percutáneo. Se ha adaptado el robot PAKY-RCM para su uso en biopsias guiadas con tomografía computarizada (TC)13 y técnicas de ablación con radiofrecuencia en el riñón.





[image: image]

FIGURA 1-2 Dispositivo PAKY-RCM.


(Por cortesía de Urobotics Laboratory, Johns Hopkins, Baltimore, MD.)
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FIGURA 1-3 Estudio del dispositivo z-PAKY con guía con tomografía computarizada (TC).


(Por cortesía de Urobotics Laboratory, Johns Hopkins, Baltimore, MD.)








[image: image]

FIGURA 1-4 Aplicación de radiofrecuencia con centro de control remoto (RCM) guiada con tomografía computarizada (TC).


(Por cortesía de Urobotics Laboratory, Johns Hopkins, Baltimore, MD.)











SISTEMAS HERMES Y AESOP


El sistema Hermes Operating Room Control Center es activado por la voz y por comandos en una pantalla táctil de mano y sienta las bases para ampliar el uso de la tecnología de control mediante la voz en el quirófano. Está formado por una unidad de control computarizada que está en red con múltiples endoscopios Hermes-ready y es controlada por un cirujano utilizando órdenes verbales sencillas o un mando de control remoto con una pantalla táctil portátil interactiva. El sistema reconoce la voz del cirujano mediante una tarjeta de voz prerregistrada que el cirujano inserta en el sistema antes de comenzar la cirugía. El cirujano controla dispositivos como una cámara endoscópica, una fuente de luz endoscópica, una grabadora de videocasete, una impresora de vídeo y un insuflador laparoscópico. El sistema también ofrece retroalimentación visual y mediante voz digitalizada al equipo quirúrgico. El sistema Hermes permite la integración de dispositivos médicos adicionales, incluyendo diatermia y diversos sistemas de imagen.


El sistema AESOP, o Automated Endoscopic System for Optimal Positioning (Sistema endoscópico automático para una localización óptima)14, es uno de los dispositivos que pueden estar bajo el control de voz del sistema Hermes, aunque puede funcionar de forma independiente. Coloca un endoscopio en respuesta a las órdenes del cirujano, utilizando el control por la voz, el pie o la mano15. Al imitar la forma y la función de un brazo humano, el sistema AESOP elimina la necesidad de que un miembro del equipo quirúrgico recoloque manualmente la cámara de video médica (fig. 1-5). Con sus movimientos precisos y suaves, el sistema AESOP le da al cirujano el control directo sobre un campo de visión operatorio más estable. El sistema AESOP responde a un vocabulario de 23 comandos. Mediante comandos sencillos como «AESOP, hacia arriba» el cirujano puede recolocar el endoscopio exactamente donde es necesario. El sistema AESOP fue el primer robot quirúrgico autorizado por la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense que permite ayudar en técnicas mínimamente invasivas. Desde su introducción se ha utilizado la asistencia con el sistema AESOP en más de 45.000 intervenciones quirúrgicas mínimamente invasivas en más de 350 hospitales de todo el mundo. Actualmente se considera que es una herramienta estándar para realizar la prostatectomía radical laparoscópica y permite la operación independiente. Las imágenes laparoscópicas con el sistema AESOP son más estables, con menos cambios de cámara y con menos colisiones entre instrumentos que con un ayudante humano sin experiencia16.
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FIGURA 1-5 Sistema AESOP 3000.


(Por cortesía de Intuitive Surgical.)











SISTEMAS DE AMO-ESCLAVO (MASTER-SLAVE)


Los robots quirúrgicos más avanzados de la actualidad son los «sistemas de amo-esclavo». El sistema Zeus Robotic Surgical System y el sistema quirúrgico robótico da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA), que ayudan a los cirujanos a eliminar el temblor de la mano y a superar las limitaciones de destreza y precisión, permiten realizar una nueva clase de intervenciones microquirúrgicas. Algunos autores que han afirmado que no son verdaderos robots porque carecen de automatismo prefieren el término cirugía asistida por ordenador para las operaciones que se realizan con estas máquinas17. Bowersox describió por primera vez este tipo de sistemas en 1998, cuando se utilizó el prototipo Green Telepresence Surgical System (SRI, International, Menlo Park, CA) para realizar nefrectomías, anastomosis ureterales y cierre de cistostomías en cerdos anestesiados18.


Intuitive Surgical se fundó en 1995 y utilizó tecnología patentada del Stanford Research Institute, del Massachusetts Institute of Technology y del IBM’s Watson Laboratory. El primer prototipo que se construyó en 1996 y que se probó en animales tenía dos brazos con instrumentos articulados y un tercer brazo con una cámara que ofrecía visión estereoscópica. La segunda versión se probó en seres humanos en Bélgica en 1997. El prototipo alfa del sistema da Vinci se utilizó para cirugía cardíaca en París y Leipzig. Posteriormente se realizaron estudios de la FDA en la Ciudad de México en 1998, y se autorizó el sistema para su uso laparoscópico en 2000 y para su uso toracoscópico en 200119.


Los sistemas amo-esclavo están formados por dos subsistemas principales. Uno es la consola del cirujano que alberga la CPU y el sistema de visualización, y en la cual el cirujano maneja la interfaz y el controlador electrónico. El segundo subsistema es el carro que está situado al lado del paciente y consta de los brazos robóticos, de los cuales puede haber tres o cuatro, incluyendo el brazo de la cámara. Ambos sistemas utilizan visualización 3D para sumergir al cirujano en un campo operatorio en vídeo de 3D. El sistema Zeus utiliza gafas de visión 3D para conseguirlo, mientras que el sistema da Vinci utiliza visión endoscópica binocular. Hasta hace poco el sistema da Vinci era la competencia directa del robot Zeus, aunque una fusión de empresas en 2003 llevó a la adquisición por Intuitive Surgical de los derechos de ambas máquinas. El robot Zeus ha quedado desfasado, lo que ha hecho que el sistema da Vinci, con su mayor rendimiento, sea el sistema amo-esclavo preferido. El sistema da Vinci (fig. 1-6) crea un entorno quirúrgico envolvente para el cirujano al ofrecer una visualización estereoscópica de elevada calidad y restaurar la coordinación mano-ojo, porque proyecta la imagen del campo operatorio sobre la mano del cirujano. Se consigue que el cirujano tenga la sensación de que tiene las manos dentro del cuerpo del paciente y todos sus movimientos son intuitivos, al contrario que en la cirugía laparoscópica. El sistema da Vinci también restaura los GL que se pierden en la cirugía laparoscópica convencional al colocar una articulación de tres GL dentro del paciente. Esto produce un total de siete GL para controlar la punta de la herramienta: tres para orientación, tres para traslación y uno para prensión. El sistema también utiliza su sistema de control para filtrar el temblor del cirujano, lo que hace que las puntas de las herramientas sean más firmes que en el caso de una mano sin asistencia. Permite el escalado variable del movimiento desde el amo hasta el esclavo, por ejemplo, un factor de escalado 3:1 permite que un movimiento de 3 cm del sistema amo se traduzca en 1 cm de movimiento en el sistema esclavo. En combinación con el aumento de 6× hasta 10×, el escalado del movimiento hace que sea más fácil realizar movimientos delicados. El sistema da Vinci viene con un conjunto completo de instrumentos articulados excepto un bisturí armónico, que no está articulado. El equipo incluye tijeras, un gancho, pinzas de agarre de diferentes diseños, pinzas bipolares, pinzas de Maryland y portaagujas. Las puntas de los instrumentos habitualmente tienen 7 mm de tamaño, aunque también se dispone de impulsores de aguja más finos para microanastomosis y de instrumentos de 5 mm para uso pediátrico. Sin embargo, no se debe olvidar que los cirujanos que están al lado del paciente y que ayudan al cirujano de la consola utilizan instrumentos laparoscópicos estándares. Son los llamados héroes no reconocidos de la robótica, sin los cuales el cirujano de la consola no podría actuar.
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FIGURA 1-6 A–C, Robot da Vinci.


(Por cortesía de Intuitive Surgical.)





Los autores intentaron obtener más detalles sobre la ciencia subyacente al robot da Vinci, en particular las especificaciones exactas de hardware y software, aunque es una información patentada y actualmente es un secreto bien vigilado. Aunque debe recalcarse que aún hay mucho debate sobre si se le debe o no llamar «robot», este ordenador, como la mayoría de los demás que están en el dominio público, tiene elementos de «automatización» que no podemos ver. Por tanto, el debate es simplemente terminológico. Se puede esperar que la principal competencia del sistema da Vinci proceda de los «manipuladores mecánicos», que se pueden utilizar como instrumentos laparoscópicos tradicionales y son más económicos. La mayor parte de los mismos está en diversas fases de desarrollo20.








TELERROBÓTICA TRANSOCEÁNICA


El grupo de Baltimore ha sido pionero en la supervisión a distancia en cirugía; ha supervisado a distancia varias intervenciones en Austria, Singapur, Italia y Alemania, incluyendo suprarrenalectomía laparoscópica, nefrectomía radical, varicocelectomía, ablación de quiste renal y NLPC21. El control telerrobótico se consigue a través de líneas RDSI. También se pueden utilizar conexiones de Internet, que son más económicas. Las conexiones a distancia más rápidas, pero más costosas, utilizan conexiones vía satélite. El concepto de tener un cirujano en un país realizando una operación en otro a través de una conexión asistida por ordenador se hizo realidad en 2001, cuando un cirujano que estaba en Nueva York realizó una colecistectomía laparoscópica en Estrasburgo utilizando el sistema telerrobótico Zeus (Lindbergh Operation)22. La operadora de telefonía francesa Telecom suministró líneas en modo de transferencia asincrónica (ATM) de alta velocidad para esta técnica pionera. El retraso temporal puede afectar significativamente al rendimiento quirúrgico; sin embargo, si el tiempo de demora es menor de 700 ms el cirujano puede aprender a compensar.








ESTUDIO ALEATORIZADO Y CONTROLADO DE TELERROBÓTICA


Que nosotros sepamos, el único estudio aleatorizado y controlado de telerrobótica en urología fue el estudio transatlántico entre los hospitales Guy’s y Johns Hopkins. El análisis estadístico con una potencia adecuada precisaba un total de 304 NLPC telerrobóticas, lo que podría no tener fundamento ético en seres humanos y era legalmente inaceptable en animales en el Reino Unido. Se utilizó un modelo especialmente diseñado y validado de riñón (Limbs and Things, Bristol, RU), y un brazo robótico (152 intervenciones) o un urólogo (152 intervenciones) insertaron una aguja percutánea. Se realizaron 30 operaciones remotas desde Baltimore a través de cuatro líneas RDSI. El estudio mostró que el robot era más lento, pero más exacto que los seres humanos. Todos los urólogos hicieron menos pasos de la aguja mientras utilizaban el brazo robótico. Un estudio cruzado ha mostrado posteriormente que el robot se puede controlar igual de bien desde el Reino Unido hacia los Estados Unidos que en la dirección opuesta23.








REALIDAD VIRTUAL Y PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA CON CINEMÁTICA Y HÁPTICA


La planificación y simulación preoperatorias de un montaje robótico se están analizando de forma activa. Esto puede permitir la colocación exacta de los puertos y la planificación preoperatoria en base a la TC o la resonancia magnética (RM) del paciente. El objetivo último es que los cirujanos puedan realizar cirugía virtual en el paciente individual el día antes de la intervención real24,25.


Un grupo japonés ha avanzado hacia la consecución de este objetivo. Esto supone el modelado geométrico del sistema da Vinci utilizando programas informáticos de diseño asistido por ordenador (CAD) en 3D, seguido por calibración de la cámara. Después se crea un modelo de cuerpo entero de un paciente típico a partir de 400 cortes de RM a intervalos de 4 mm. A partir de este modelo se genera un modelo geométrico de un abdomen insuflado con CO2 utilizando la interfaz háptica PHANTOM (www.sensable.com). Entonces se puede realizar la simulación de una intervención robótica con el sistema da Vinci26.








PRINCIPIOS DE ACTUACIÓN COMPATIBLES CON SISTEMAS MULTIPROCESADOR EN ROBÓTICA QUIRÚRGICA


Se piensa que los sistemas de amo-esclavo actuales no han alcanzado todo su potencial. Un posible avance es integrarlos con guía de imagen en tiempo real, que es un concepto que estamos desarrollando actualmente. Sin embargo, la compatibilidad con procesadores de imagen plantea importantes retos de ingeniería para los sistemas robóticos. Aunque la mayoría de los componentes robóticos se puede rediseñar con materiales compatibles para RM, los motores electromagnéticos que se utilizan con más frecuencia en la actuación robótica son incompatibles. Stoianovici27 ha descrito dos nuevos tipos de motores neumáticos/hidráulicos que pueden permitir el desarrollo de robots guiados por imagen con mejor rendimiento.


MrBot es el primer robot para un acceso guiado por imagen totalmente automático de la glándula prostática (fig. 1-7). El robot está adaptado para la inserción transperineal de una aguja y está diseñado para que sea compatible con todos los tipos conocidos de equipo de imagen médica. Esto incluye la compatibilidad sin problemas con equipos de RM de la mayor potencia de campo, accesibilidad de tamaño dentro de tomógrafos en forma de túnel cerrado y seguridad durante la intervención clínica. El robot está diseñado para poderlo adaptar a diversos terminales para diferentes intervenciones percutáneas, como biopsia, inyecciones de suero o braquiterapia. Para la compatibilidad con RM, el robot está construido exclusivamente con materiales no magnéticos y eléctricos como plásticos, cerámicas y gomas, y no tiene electricidad. El sistema utiliza un nuevo tipo de motor diseñado específicamente para esta aplicación, el motor paso a paso neumático (PneuStep), que permite una actuación neumática controlable fácilmente, precisa y segura. Se utiliza codificación mediante fibra óptica para la retroalimentación, por lo que todos los componentes eléctricos están localizados distalmente, fuera de la sala donde está el dispositivo de imagen28.
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FIGURA 1-7 MrBot.


(Por cortesía de D. Stoianovici, Urobotics.)











VENTAJAS DE LA TECNOLOGÍA ROBÓTICA: PERCIBIDAS Y REALES


Las ventajas percibidas de la cirugía asistida por robot incluyen el movimiento preciso de los brazos robóticos, la tecnología de articulación interna y la visión estereoscópica 3D. Para el novato, la robótica parece hacer que sea más fácil la sutura intracorpórea que con la cirugía laparoscópica pura. El «efecto de fulcro» de la cirugía laparoscópica convencional, en la que las puntas del instrumento se mueven en la dirección opuesta a la mano del cirujano alrededor de la localización del puerto (fulcro), es contrario a la intuición. Por el contrario, los movimientos robóticos son intuitivos, de modo que las puntas del instrumento se mueven en la misma dirección que las manos del cirujano. Sin embargo, los urólogos laparoscópicos con experiencia piensan que éstas no son ventajas verdaderas de la cirugía robótica y se puede superar fácilmente con una práctica rigurosa de la laparoscopia convencional. Aunque ven los objetos en dos dimensiones en una pantalla plana, la mayoría de los cirujanos laparoscópicos piensa en tres dimensiones. También pueden suturar de forma eficaz y precisa dentro del cuerpo sin necesidad de robot17. Para justificar su coste y establecer su situación con firmeza en la cirugía, la robótica debe ser mejor que la cirugía abierta y que la laparoscopia convencional, no tan sólo igual29. No se dispone de datos de si un urólogo laparoscópico con experiencia puede mejorar su técnica quirúrgica y sus resultados utilizando robótica. Sin embargo, la robótica sí aporta algunas ventajas reales. Se piensa que la posición sentada del cirujano delante de la consola es más ergonómica. El escalado del movimiento puede ser un complemento informático útil. Estas máquinas hacen que sea posible la cirugía a distancia, lo que en principio permite que un paciente que está en una zona remota reciba asistencia de un cirujano con experiencia. Finalmente, es seguro que la tecnología robótica mejorará aún más en el futuro.








DESVENTAJAS DE LA TECNOLOGÍA ROBÓTICA


Los costes de la instalación de un sistema robótico, su mantenimiento posterior y el precio de los instrumentos desechables son prohibitivos. Las presiones sobre la financiación de la asistencia sanitaria varían mucho de unos países a otros, y esto se refleja en la distribución de los robots quirúrgicos. Se prevé que el precio de estos robots disminuya, y que los ahorros para los pacientes y los hospitales, debido a las ventajas que ofrece la robótica, en último término equilibren el coste inicial. Los sistemas robóticos actuales carecen de retroalimentación táctil tangible. El sistema da Vinci es una máquina de gran tamaño que posiblemente pueda ser más pequeña en el futuro. El tamaño y el diseño de los instrumentos deben mejorar, y las propias herramientas deben durar más. Finalmente, aunque algunos robots, como el sistema AESOP, pueden facilitar la cirugía en solitario, esto tiene implicaciones negativas para la formación de los cirujanos en formación, que deben aprender la manipulación de la cámara y del instrumental como parte de sus habilidades laparoscópicas.








EVALUACIÓN DE LA TECNOLOGÍA ROBÓTICA: LA INTUICIÓN NO ES CIENCIA


Tener un robot porque su vecino también lo tiene es una perspectiva casi de moda, pero bastante costosa. La inteligencia comercial no debe ser la fuerza impulsora de esta tecnología; por el contrario, el impulso para adquirir estas máquinas debe nacer de un verdadero deseo de realizar una evaluación científica robusta. Esto debe implicar no sólo a los urólogos, sino también a los economistas de la salud y a los científicos sociales. El Jet Propulsion Laboratory del California Institute of Technology ha formulado una nueva técnica para evaluar el rendimiento de los sistemas ser humano-robot, que implica una compleja metodología matemática30. Se podría utilizar un método similar para evaluar el rendimiento y la seguridad verdaderos de los robots quirúrgicos31.


El rendimiento (p) del sistema m para la primitiva k se caracteriza por lo siguiente:
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Esto cuantifica en qué medida el sistema realiza cada una de las funciones primitivas.


Para cada sistema también hay un conjunto de parámetros que refleja los recursos que necesita el sistema. Se obtiene un cociente de rendimiento respecto a recursos y, finalmente, una puntuación completa, como sigue:
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Actualmente se está estudiando la ergonomía del sistema da Vinci en nuestro laboratorio de movimiento mediante la fijación y el registro a partir de sensores de movimiento en la cabeza, los brazos y el torso del cirujano (fig. 1-8). Esta nueva técnica permitirá comparar la cirugía robótica con la cirugía laparoscópica tradicional y con la cirugía abierta, y puede llevar a mejores ajustes y a mejoras del diseño de la consola robótica.
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FIGURA 1-8 Estudio de la ergonomía robótica en un laboratorio de movimiento. Obsérvense los sensores unidos al cirujano.


(Por cortesía de A. Shortland.)











EL FUTURO


Parece que nos encaminamos hacia un futuro quirúrgico digital. A pesar de los avances de la robótica quirúrgica, es importante mantener las cosas en su contexto. La rama de tecnología robótica del NASA Johnson Space Center ha desarrollado un robot humanoide denominado Robonaut (fig. 1-9) con una destreza próxima a la de un astronauta dentro de su traje. Este robot puede colaborar con los astronautas humanos en una situación de respuesta rápida32. En comparación con estos avances tecnológicos, la cirugía urológica robótica sigue estando en las primeras fases del desarrollo.
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FIGURA 1-9 Robonaut.


Por cortesía de the NASA Robonaut website.).





La robótica quirúrgica tiene un futuro brillante; sin embargo, es necesaria una evaluación científica rigurosa. En este momento se deben abordar aspectos biomédicos, éticos y morales para evitar un futuro incontrolado e imprevisto33. Se deben superar las barreras legales y de autorización antes de que la telecirugía sea viable en la práctica clínica. Se debe determinar la responsabilidad compartida para los fallos robóticos en las intervenciones telerrobóticas. Como cirujanos, puede que nos enfrasquemos demasiado en la nueva tecnología y olvidemos los deseos y la satisfacción de nuestros pacientes, que se deben evaluar mediante encuestas validadas de satisfacción de los pacientes.


Hemos avanzado mucho desde el entusiasmo inicial en la robótica urológica, y no se debe considerar que sea una revolución, sino una evolución sobre unos cimientos sólidos34. Es probable que el quirófano del futuro sea un quirófano sin personas. La pregunta es cuándo y cómo. Incluso ahora, la mayor parte de los avances en tecnología robótica se están desarrollando en investigación militar y espacial. La traducción de estos avances en robótica quirúrgica precisará la adaptación de estas máquinas para satisfacer las necesidades clínicas. No olvidemos que los seres humanos hicieron estas máquinas y, por inteligentes que pueden llegar a ser, nunca nos adelantarán.
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CAPÍTULO 2 Fundamentos anatómicos






Atsushi Takenaka, Ashutosh Tewari








INTRODUCCIÓN


La prostatectomía robótica está aumentando rápidamente y se está transformando en una opción importante para el tratamiento del cáncer de próstata localizado1. Durante la prostatectomía robótica se pueden ver casi todas las estructuras anatómicas pélvicas utilizando el laparoscopio tridimensional (3D) con aumento2,3. Esto permite que el cirujano, en teoría, realice la operación en relación con los hallazgos anatómicos utilizando instrumentos con múltiples articulaciones. Por tanto, hemos pensado que era necesario revisar los fundamentos anatómicos para conocer los hallazgos macroscópicos y microscópicos en relación con esta nueva instrumentación. Además, como se invierten los pasos quirúrgicos, los ángulos visuales son diferentes de los de la prostatectomía retropúbica abierta y es necesario reconsiderar estos principios anatómicos en el contexto de la cirugía robótica.


El objetivo de este capítulo es presentar algunos nuevos conceptos anatómicos con la esperanza de que ayuden a los cirujanos que intentan realizar cirugía pélvica robótica. Nos centraremos especialmente en la anatomía relacionada con la función eréctil y la continencia urinaria.








ANATOMÍA DE LAS ESTRUCTURAS NERVIOSAS AUTÓNOMAS





Concepto trizonal para la prostatectomía robótica con preservación nerviosa


En el concepto clásico, la neuroanatomía para la cirugía pélvica con preservación nerviosa se ha descrito en una zona limitada, es decir, sólo la cara posterolateral de la próstata y la vesícula seminal4. Muchos urólogos han imaginado que el componente neural que se preserva es una estructura similar a un haz. Sin embargo, estudios recientes señalan que el origen del nervio cavernoso es una rama distal del nervio esplácnico pélvico (NEP). Además, estas fibras nerviosas se unen al nervio hipogástrico (NHG) con una disposición en abanico a lo largo de la pared lateral del recto5. Debemos entender que la neuroanatomía pélvica está localizada en una zona más amplia para realizar cirugía con preservación nerviosa. Como abordamos la próstata por vía anterógrada durante la prostatectomía robótica, debemos conocer la anatomía que rodea a la cara proximal y posterior de la próstata. Desde el punto de vista práctico, el tejido neural importante que encontramos durante la prostatectomía robótica se puede agrupar en tres grandes zonas (fig. 2-1): la lámina neurovascular proximal (LNP), los haces neurovasculares predominantes (HNVP) y las vías neurales distales accesorias (VNDA)6.
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FIGURA 2-1 El concepto trizonal de la lámina neurovascular proximal (LNP), los haces neurovasculares predominantes (HNVP, flechas blancas) y las vías neurales distales accesorias (VNDA). Las cabezas de flecha blancas indican la continuidad de la LNP y las VNDA, y las cabezas de fecha negras son la LNP y los HNVP. Cadáver en fresco.








Lámina neurovascular proximal


La LNP es un centro integrador para el procesado y la transmisión de señales neurales. Esta placa está localizada lateral al cuello de la vejiga, las vesículas seminales y las ramas de los vasos vesicales inferiores. Es gruesa en el centro, cerca de las vesículas seminales. Específicamente, dependiendo de las variaciones anatómicas y del tamaño de la próstata, la LNP está localizada entre 5 y 10 mm (en promedio 5 mm) lateral a las vesículas seminales, tiene de 2 a 7 mm (en promedio 3 mm) de grosor, de 5 a 25 mm (promedio de 7 mm) de anchura, y de 4 a 30 mm (promedio de 9 mm) de longitud. Está localizada a 4–15 mm (promedio de 6 mm) del cuello de la vejiga y a 2–7 mm (promedio de 5 mm) de la fascia endopélvica, y se superpone de 0 a 7 mm (promedio de 5 mm) sobre la próstata proximal.


La LNP se extiende posterolateralmente hasta la base de la próstata y los haces del nervio cavernoso tienen su trayecto en la parte más distal. En la zona distal la placa se continúa como un haz neurovascular clásico, mientras que algunas ramas viajan a través del tejido fascial y capsular de la próstata como vías accesorias. Durante la prostatectomía robótica, la LNP se entremezcla con el pedículo vascular de la próstata. Es imposible separarlos con claridad (fig. 2-2).
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FIGURA 2-2 Control del pedículo vascular. A, Disección de un cadáver que muestra la relación entre la vesícula seminal (VS) y la lámina neurovascular proximal (LNP, cabeza de flecha blanca) durante la técnica de la prostatectomía robótica. Se rebasa el cuello vesical y se eleva la próstata con la pinza. La LNP esta entremezclada con el pedículo vascular (estrella negra) de la próstata. B, Estudio histológico teñido con hematoxilina y eosina en un pequeño cuadrado de A. Cabeza de flecha negra, grupo de células ganglionares; flecha negra, HNVP; flecha blanca, estructura entremezclada de los componentes vascular y neural (estrella blanca). C y D, Intervención robótica. Viendo estas estructuras desde la zona lateral (C), debemos estimar la localización del límite aproximado entre la LNP y el componente vascular, aunque realmente están entremezclados. Ya hemos cortado una parte de estos vasos utilizando una grapa (asterisco). D, Introducimos el instrumento para la mano izquierda a través del borde, ligamos los vasos residuales utilizando una grapa y realizamos un corte agudo. E, Esquema de la intervención robótica. EA, elevador del ano; UR, uretra.











Haces neurovasculares predominantes


El haz neurovascular predominante corresponde al haz clásico; sin embargo, transmite los impulsos neurales no sólo al tejido cavernoso, sino también al esfínter uretral y al extremo del músculo elevador del ano, es decir, al músculo bulboperineal (fig. 2-3)7. El HNVP está incluido dentro de las capas de la fascia del elevador y/o de la fascia pélvica lateral y está localizado en la cara posterolateral de la próstata. El trayecto varía desde la base hasta el vértice de la próstata. No pudimos distinguir el HNVP de las VNDA histológicamente; es decir, no hay ninguna vaina evidente que rodee al HNVP.
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FIGURA 2-3 Parte distal del haz neurovascular predominante (HNVP) derecho. Este HNVP contiene muchas fibras nerviosas que van hacia el tejido cavernoso (flecha), el esfínter uretral (cabezas de flecha) y la parte inferior del músculo elevador del ano (estrellas).





El HNVP ocupa el surco entre la próstata y el recto. Es más grueso en la base y tiene el trayecto y la arquitectura más variables cerca del vértice. Nuestros estudios anatómicos han mostrado que el haz del nervio cavernoso continuaba hasta el HNVP a través de la parte distal de la LNP. Las fibras procedentes del NHG son más centrales, y las fibras procedentes del NEP son más dorsales en la base de la próstata5.








Vías neurales distales accesorias


Ha habido discusiones sobre las posibles vías accesorias además de los HNVP alrededor de la próstata. Habitualmente se describían dentro de las capas de la fascia del elevador y/o de la fascia pélvica lateral, sobre la cara anterolateral y posterior de la próstata, y pueden actuar como trayectos adicionales para los impulsos neurales. Muchos cadáveres (75%) tenían el tercio proximal de la próstata recubierto por la LNP, donde estas fibras nerviosas tenían su máxima prominencia.


Se observaron vías adicionales en la zona posterior. En el 25% de las piezas una vía posterior se originaba en la cara medial de la LNP, cerca de la base de las vesículas seminales. Otras ramas accesorias ocasionalmente formaban un plexo apical sobre la cara posterolateral del vértice prostático y la uretra, incorporando fibras de los dos HNVP. Este plexo distal se observó en el 35% de los casos y penetraba en el músculo rectouretral (fig. 2-4). Esto podría actuar como vía neural no sólo hacia el tejido cavernoso, sino también hasta el esfínter uretral. También podría actuar como mecanismo de seguridad para obtener una interacción neural de soporte entre los dos lados. En el 10% de los casos las fibras eran circunferenciales en el vértice.
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FIGURA 2-4 Abordaje apical. A, Corte frontal a través de la uretra membranosa. Hay muchas fibras nerviosas (puntos rojos) detrás del vértice de la próstata, entre ambos lados del elevador del ano (EA). Algunas de ellas penetran en el músculo rectouretral (MRU), rodeado por puntos. Tinción con hematoxilina y eosina. B, Intervención quirúrgica. Se ven muchas fibras detrás del vértice de la próstata durante la prostatectomía robótica. Los haces neurovasculares predominantes (HNVP) bilaterales (flechas negras) se superponían detrás del vértice y formaban el plexo posterior (cabeza de flecha blanca).














Distribución y clasificación anatómica de las células ganglionares autónomas





Distribución


En la prostatectomía con preservación nerviosa, los principales componentes cuya preservación se pretende incluyen los haces nerviosos. Sin embargo, en esta estrategia se ha prestado poca atención a las células ganglionares (CG). La lesión quirúrgica de las CG puede producir un resultado mucho peor que la lesión de las fibras nerviosas porque las CG no se pueden reparar a sí mismas8. Que nosotros sepamos, fuimos los primeros que describieron la distribución de las CG autónomas en la pelvis masculina9.


Por supuesto, había CG autónomas en los componentes nerviosos microanatómicos. Había muchas CG dentro y a lo largo NEP, especialmente en sentido distal cerca de la LNP. El NHG, que previamente se pensaba que contenía muchas fibras nerviosas posganglionares simpáticas, también contenía CG a lo largo de su trayecto distal, cerca del uréter distal. Las CG de la LNP no estaban unidas a la vesícula seminal, sino que estaban separadas de la misma por tan sólo 1,0 mm. Se observaron grandes diferencias interindividuales en el número de células en los tres componentes nerviosos. Aunque los HNVP contenían más fibras nerviosas periféricas que los componentes nerviosos ya mencionados, las CG estaban distribuidas de forma homogénea a lo largo de la próstata, desde la base hasta el vértice.


Las CG autónomas también estaban en la zona visceral, no en los componentes nerviosos macroanatómicos. En cortes a intervalos de 1 mm examinamos con detalle la distribución de las CG, en relación con la intervención robótica10. Detectamos muchas CG en la LNP (de 250 a 1.113 células) y en los HNVP (de 66 a 908 células). Después de rebasar el cuello vesical, reconocimos la estructura entremezclada de la LNP y el componente vascular. Las CG estaban distribuidas ampliamente por todo el HNVP, especialmente en la zona lateral y posterior (fig. 2-5). En particular, estas CG estaban unidas a la cápsula prostática o incluso estaban incluidas dentro de la cápsula. En las VNDA había algunas CG en la unión entre vejiga y próstata, en la cara dorsal de la vesícula seminal y en la cara dorsal de la próstata, cerca del vértice. Casi todas las fibras nerviosas y las CG convergían hacia el vértice. Casi no había CG en la cara ventral de la próstata ni en el músculo elevador del ano.
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FIGURA 2-5 Liberación de los haces neurovasculares predominantes (HNVP). A, Corte horizontal de la próstata posterolateral. Las células ganglionares (flecha negra) de los HNVP están a lo largo de la cara posterolateral de la cápsula prostática o unidas a la misma (flecha blanca). Hay células ganglionares en el triángulo de la cápsula prostática, la fascia pélvica lateral (cabeza de flecha blanca) y la fascia de Denonvilliers (cabeza de flecha negra). Rojo, componente neural. B, Imagen aumentada del cuadrado pequeño de A. Tinción con hematoxilina y eosina. C, Intervención robótica. Se debe imaginar el HNVP como un triángulo, que se ve en A. D, Esquema de la intervención robótica.





Como se muestra en los componentes nerviosos macroanatómicos, las diferencias interindividuales fueron evidentes en todas las localizaciones. Se observaron variaciones significativas en la cara dorsal y cerca del vértice de la próstata. Esto podría llevar a un resultado postoperatorio variable en relación con la calidad de vida (CV) del paciente.


El control del pedículo, la liberación de los HNVP y la superación del vértice prostático son pasos muy importantes para la preservación de las CG. Esto es así porque hay varias CG a lo largo del plano de disección.








Clasificación funcional


La clasificación funcional de los nervios autónomos realmente no fue muy sencilla. Butler-Manuel y cols.11 describieron que el ligamento uterosacro que contenía el NHG tenía inmunotinción positiva para tirosinahidroxilasa (TH) como marcador de nervios simpáticos y para el polipéptido intestinal vasoactivo (VIP) como marcador de los nervios parasimpáticos. Demostramos que había CG positivas para TH y positivas para el péptido de histidina-isoleucina (PHI, como marcador parasimpático) entremezcladas en un ganglio unido a la superficie posterolateral de la próstata. También se vieron células positivas para TH en todos los grupos de CG en la pelvis masculina; por ejemplo, el cociente medio de células positivas para TH en un agregado de CG era del 62% en el NHG y del 36% en los NEP9. Una clasificación simple de los componentes macroanatómicos de los nervios autónomos pélvicos en simpáticos y parasimpáticos podría llevar a error.














ANATOMÍA DEL SISTEMA DE SOPORTE URETRAL





Anatomía fascial


Casi todos los libros de texto convencionales sobre cirugía urológica señalan que la incisión de la fascia endopélvica debe llegar hasta el espacio paraprostático; sin embargo, pocos mencionan la existencia de la fascia del elevador del ano.


La observación macroscópica transversal mostró la fascia del elevador del ano como una estructura definida adherida, aunque no fusionada, a la fascia pélvica lateral (fig. 2-6). La delgada fascia que recubría la fascia del elevador del ano y la fascia pélvica lateral representaba la fascia endopélvica verdadera. Durante la cirugía, con frecuencia están fusionadas la fascia endopélvica verdadera y la fascia del elevador del ano. Cuando los cirujanos cortan esta fascia de fusión, la fascia del elevador del ano está unida a la fascia pélvica lateral12.
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FIGURA 2-6 Hallazgos macroscópicos de la fascia que rodea a la próstata. La fascia del elevador (flecha) en el lado derecho no está unida a la fascia pélvica lateral (cabeza de flecha). La fascia delgada (asterisco), que conecta la fascia del elevador del ano con la fascia pélvica lateral, es la fascia endopélvica. La fascia del elevador del ano en el lado izquierdo está unida a la fascia pélvica lateral, y hay un espacio entre la fascia del elevador del ano y el músculo elevador del ano (EA). PR, próstata; REC, recto. Corte axial de una pieza fijada con formalina.





La fascia del elevador se pliega hacia atrás en la cara anterior o lateral de la próstata, por detrás de la fascia endopélvica. La superposición de la fascia endopélvica y el pliegue recuerda a una línea blanca condensada, el arco tendinoso fascial de la pelvis. En otras palabras, el arco tendinoso fascial de la pelvis no es una estructura ligamentosa anatómica. Su parte más inferior se conecta con el ligamento puboprostático.








Collar puboprostático: ligamento puboprostático y fascia endopélvica


Cuando la próstata es pequeña, el arco tendinoso fascial conecta con la cara anterior de la próstata, y se ve claramente que el ligamento puboprostático conecta con la vejiga. Cuando ocurre esto, se denomina ligamento pubovesical (fig. 2-7 A). En pacientes con próstata grande, la localización del arco tendinoso fascial a veces es lateral y el ligamento pubovesical no se ve fácilmente (fig. 2-7B). Cuando se incide la fina fascia endopélvica dentro del arco tendinoso fascial de la pelvis, el collar y el elevador del ano se pueden separar lateral y distalmente (fig. 2-7C). La fascia del elevador conecta los ligamentos puboprostáticos. Después la fascia endopélvica, la fascia del elevador y los ligamentos puboprostáticos forman una lámina que recubre el suelo de la pelvis. La forma del collar varía, dependiendo de la forma y el volumen de la próstata y de la forma de la propia pelvis.
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FIGURA 2-7 Diversas formas de la fascia endopélvica y de los ligamentos puboprostáticos (estrella) en los cadáveres en fresco. A, La próstata es muy pequeña. Se puede comprender fácilmente que el arco tendinoso fascial de la pelvis (flecha) conecta con la sínfisis del pubis para formar el ligamento puboprostático (pubovesical, en este caso). B, Caso con una próstata grande. Se ha realizado una incisión en la fascia endopélvica a lo largo de las flechas, el collar condensado; se pudo separar en dirección lateral el arco tendinoso fascial de la pelvis (flecha) y el elevador del ano (C). PR, próstata; V, vejiga.











Músculo puboperineal


El músculo puboperineal se inserta detrás de la inserción del ligamento puboprostático13. Es la parte anterior y medial del elevador del ano. Es un músculo más grueso que el esfínter externo y envuelve la uretra y el esfínter externo. De hecho, el propio esfínter externo es un tejido muscular muy fino. Termina en el cuerpo perineal entre la uretra y la cara anterior del recto y forma una «hamaca» alrededor de la uretra. En el caso que se muestra en la figura 2-8, el esfínter externo tenía forma de Ω, y las fibras dorsales se dirigían hacia el músculo puboperineal y el vértice de la próstata.
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FIGURA 2-8 El esfínter externo, la uretra y el músculo puboperineal en el cadáver en fresco. Se ha cortado la uretra en el vértice de la próstata, y se ha introducido la pinza dentro de la uretra en dirección retrógrada. El músculo puboperineal (estrella) y los ligamentos puboprostáticos (cabeza de flecha blanca) están separados de la sínfisis del pubis y «caen» sobre el recto. El esfínter externo tiene forma de Ω, y las fibras dorsales se dirigen hacia el músculo puboperineal y el vértice de la próstata (cabeza de flecha negra y flecha negra, respectivamente). El músculo puboperineal termina en el cuerpo perineal (rodeado por puntos). UR, uretra.





Además, el ligamento puboprostático y el arco tendinoso fascial forman en conjunto el collar puboprostático en el suelo de la pelvis, y el músculo puboperineal, que forma la capa interna del músculo elevador del ano y se conecta con el esfínter uretral, se une a la parte posterior del ligamento puboprostático14. Estas tres estructuras rodean y dan soporte a la zona periuretral, en las direcciones horizontal, sagital y frontal, formando un complejo (fig. 2-9).
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FIGURA 2-9 Esquema de las estructuras que dan soporte a la uretra.














CONCLUSIONES


Este capítulo resume algunos conceptos anatómicos nuevos de la pelvis masculina. Estos hallazgos se obtuvieron de la fusión de las imágenes quirúrgicas ampliadas 3D, de estudios macroanatómicos utilizando cadáveres en fresco y fijados, y de estudios histológicos. Esperamos que estos conceptos ayuden a muchos urólogos a comprender la cirugía robótica anatómica en la pelvis masculina.
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