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INTRODUCCIÓN 

El concepto de cirugía como se conoce el día de hoy data del siglo XIX y 
aunque las cirugías realizadas en la actualidad tienen muy poco parecido con 
las llevadas a cabo en ese entonces siguen obedeciendo a la necesidad de cu-
rar, tratar o palear condiciones de salud que no pueden manejarse de forma 
médica pese a la necesidad de invadir con heridas y materiales el cuerpo hu-
mano. Pero no fue sino hasta después de los 1900 que las probabilidades de 
sobrevivir a un procedimiento quirúrgico fueron mejores a las de un desenla-
ce fatal1 y ello fue siempre de la mano con los nuevos descubrimientos satélites 
de la cirugía, como la anestesia, tratamiento y prevención de las infecciones, 
y la capacidad de reducir el grado de invasión necesario para lograr el objeti-
vo quirúrgico deseado, por lo que si algo se debe aprender de la historia es 
que la cirugía es una ciencia en evolución constante y es justo este fenómeno 
el que permite que la tecnología y los avances médicos el día de hoy brinden 
formas más seguras, eficientes y reproducibles de enfrentar padecimientos 
cada vez más complejos.

En la actualidad, la tasa cruda de mortalidad posterior a intervenciones 
quirúrgicas va de 0.5 a 5%; las complicaciones asociadas con la cirugía ocu-
rren en un 25% de pacientes en el mundo; cerca del 50% de los eventos ad-
versos intrahospitalarios tienen relación con algún procedimiento quirúrgico 
en países industrializados y de éstos se considera que la mitad de ellos pudie-
ron prevenirse;2 por lo tanto, existe mucho terreno por ganar para que la 
ciencia y la tecnología permitan mejorar tales estadísticas. 

CIRUGÍA ABIERTA

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Con la teoría de que existían microorganismos capaces de causar infección en 
las heridas y lecho quirúrgico del ser humano, Joseph Lister publica en 1865 
sus primeras recomendaciones de antisepsia con su método denominado “lis-
terismo” para la prevención de infecciones asociadas a cirugía siendo este 
junto con la aplicación de la anestesia de forma sistemática el mayor punto de 
infección para el inicio de la era moderna de la cirugía ya que estos avances 
le permitieron al cirujano realizar procedimientos más complejos con mayor 
precisión (figura 4-1).

En sus inicios, la cirugía abierta no sólo era el método para tratar la enfer-
medad sino que al no contar con estudios de imagen o laboratorio que brin-
daran un diagnóstico representaba el método de elección que permitía 
investigar la patología que afectaba al enfermo. En 1886, por ejemplo, con 
aplicación de cloroformo, John Stough Bobbs hizo una exploración abdomi-
nal, pues presumía la existencia de un quiste ovárico que afectaba el costado 
derecho de una paciente femenina de 30 años; para su sorpresa, la masa 
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quística que encontró contenía en su interior liquido amari-
llento y cuerpos sólidos que variaban de tamaño y coloración; 
así hizo de forma accidental la primer colecistectomía exitosa; 
en 1882, Carl Langenbuch hará la primera colecistectomía en 
el hospital Lazarus de Berlín;3 en lo sucesivo vinieron más pro-
cedimientos quirúrgicos todavía vigentes: apendicectomía, ti-
roidectomía y gastrectomía, sólo por mencionar algunos.

Casi todos los procedimientos mínimamente invasivos con 
los que se cuenta hoy en día tienen origen en la cirugía abier-
ta, por lo cual se le considera la madre de todos los abordajes; 
también permitió profundizar los conocimientos de anatomía, 
eliminar conceptos erróneos fundamentados en conjeturas y 
teorías religiosas, y descubrir detalles del cuerpo humano que 
han complementado la formación de generaciones de médi-
cos a través de la historia.

Quizás el mensaje más trascendente hoy en día es que la 
cirugía abierta sigue siendo una herramienta esencial para 
que las personas disfruten de vidas más largas con buena cali-
dad, pues casi nadie escapa de tener un padecimiento cuyo 
tratamiento efectivo sea la cirugía; de hecho, en la era moder-
na, se presume que el ser humano promedio atravesará siete 
procedimientos quirúrgicos a lo largo de su vida.9

PRINCIPIOS BÁSICOS DE LA CIRUGÍA ABIERTA

Se puede definir la cirugía como una disciplina científica que 
utiliza las manos o instrumentos manejados por éstas para cu-
rar enfermedades y mejorar la salud. Es una ciencia que abar-
ca el tratamiento total de un padecimiento, que incluye la 
intervención quirúrgica, a fin de corregir deformidades, repa-
rar defectos y lesiones, y mitigar el sufrimiento.

Los tiempos básicos de una cirugía consisten en una serie 
de maniobras sistematizadas sobre el área de interés, que per-
mite lograr el objetivo deseado; a esto se le denomina técnica 
quirúrgica, la cual consiste en concreto en incisión, hemosta-
sia, exposición, disección y sutura. 

Figura 4-1.  Cirugía con aplicación de ácido carboxílico en spray desde el 
banco junto a la camilla (todavía con ropa de calle).

La incisión es la sección metódica y controlada de los teji-
dos suprayacentes al órgano que se desea abordar; muchas de 
las incisiones que se realizan llevan el nombre del cirujano que 
las describió de forma inicial: Kocher, McBurney, Pfannens-
tiel; en otros casos se les conoce por el sitio anatómico donde 
se realiza: media, paramedia, subcostal, transversa.4

La hemostasia es cuando un cirujano cohíbe una hemorra-
gia tanto de forma temporal como definitiva. La hemostasia 
temporal se refiere a detener el flujo sanguíneo a través del 
tejido mediante la presión digital, compresión directa o aplica-
ción de pinzas, que puede ser reversible; la hemostasia defini-
tiva es el acto de colocar una ligadura, sutura de transfixión, 
energía térmica o grapas metálicas para que el flujo sea cohi-
bido de forma definitiva, lo cual permite, además, que el siste-
ma de coagulación del cuerpo humano haga lo propio.5

Para lograr la exposición del órgano blanco se cuenta con 
diferentes procedimientos, donde destacan la separación, re-
tracción y limpieza del campo operatorio; la exposición se va 
a lograr realizando dos tipos de separación: la separación ac-
tiva, cuando el ayudante manipula el separador y se adapta a 
las necesidades del cirujano en el procedimiento; la separación 
pasiva, cuando un instrumento está fijo y retrae tejidos para 
brindar exposición.6

La disección es un tiempo fundamental de la técnica qui-
rúrgica, que consiste en liberar las estructuras del tejido conec-
tivo y de los órganos adyacentes para efectuar la reconstrucción 
o resección, según sea el objetivo deseado. La disección roma 
es manual o con un instrumento romo que ayuda a encontrar 
planos de clivaje y lograr diéresis de los tejidos, La disección 
cortante requiere un instrumento con filo o energía eléctrica 
con el mismo fin.7 

Por último, la sutura consistirá en la reconstrucción, reapro-
ximación y cierre definitivo de los tejidos manipulados. Cuando 
la sutura se aplica para crear una unión entre dos estructuras 
con un lumen común se le denomina anastomosis; puede ser 
intestinal y vascular, entre otras. La sutura también se emplea 
para cerrar las capas de tejido que se seccionaron para lograr 
exposición en la cirugía; a esto se le llama tiempo de cierre. 
Tanto el calibre y las características del hilo de sutura seleccio-
nado como la técnica aplicada cobran un papel relevante para 
lograr que los cierres sean herméticos y permanentes.8

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Minimizar los accesos en procedimientos quirúrgicos es quizá 
tan trascendente como el descubrimiento de la anestesia en la 
historia de la cirugía. En décadas recientes, la laparoscopia 
logró que las grandes, debilitantes y mórbidas incisiones se re-
dujeran a pequeñas incisiones de 1 y 0.5 cm, lo cual facilita 
que muchos procedimientos en el escenario ideal permitan a 
los pacientes regresar a casa más rápido, y recuperar su cali-
dad de vida de forma más eficiente y con menos secuelas que 
con la cirugía abierta.
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El cirujano siempre ha buscado que la invasión al enfermo 
sea menor cada vez e incluso así obtener el objetivo deseado. 
Los primeros esfuerzos para lograr tal meta datan de 1901, 
cuando se registró la primera exploración endoscópica de la 
cavidad abdominal realizada por Dimitri Von Ott en una pa-
ciente embarazada.10 

La laparoscopia se convirtió sobre todo en una herramien-
ta de diagnóstico cuando se desarrollaron sistemas ópticos a 
través de lentes e iluminación de fibras que conducen luz fría, 
e incidió en particular en el área de ginecología y, en menor 
medida, en cirugía general. La usan sobre todo los ginecólo-
gos para ligadura de salpinge. 

Un punto de inflexión para el advenimiento de más técnicas 
quirúrgicas de mínima invasión en un periodo de tiempo relativa-
mente corto fue en 1987, cuando Philippe Mouret, ginecólogo 
francés, efectuó la primera colecistectomía laparoscópica con 
cuatro puertos. Así, durante el decenio de 1990 se reprodujeron 
por vía laparoscópica múltiples técnicas que antes sólo se ejecuta-
ban de la forma tradicional. Hoy día, la laparoscopia es el abor-
daje de elección para un gran número de procedimientos.11

Los principios de Halsted para la formación del cirujano: “ver 
una, hacer una y enseñar una” no aplican en cirugía laparoscópi-
ca, ya que presenta una curva de aprendizaje más prolongada 
asociada con la necesidad de desarrollar coordinación mano-ojo, 
escasa háptica, visión y maniobras de forma bidimensional, así 
como el incremento en la complejidad de los casos; por lo tanto, 
la simulación fuera de quirófano se ha convertido en la herra-
mienta clave para el desarrollo de aptitudes y habilidad.12 

La coordinación mano-ojo consiste en el método indirecto 
con el que se manipula un objeto observado de forma remota, 
donde la orientación de la lente que muestra la imagen y la 
dirección del instrumento utilizado para dicha manipulación 
deben estar en sincronía.13

La háptica es la habilidad que se tiene a través del sentido 
del tacto de identificar cualidades de un objeto que se manipu-
la, como su consistencia, dimensiones y superficie. En cirugía 
laparoscópica, dicha sensación está disminuida, pues todo se 
percibe de forma indirecta a través del instrumento manipula-
dor; ello puede dificultar la manipulación de los tejidos y vol-
verlos susceptibles a lesiones; es uno de los retos que enfrenta 
el cirujano que incursiona en la mínima invasión.14

Cuando se realiza cirugía laparoscópica, se tienen monito-
res que permiten observar lo que ocurre a lo ancho y alto; sin 
embargo, se carece de percepción de profundidad; el opera-
dor debe desarrollar la habilidad de trabajar con una visión en 
dos dimensiones. Los avances tecnológicos han permitido que 
se cuente con algunos monitores en 3D que pueden dar sensa-
ción de profundidad, pero requieren del uso simultáneo de 
lentes para percibirla; esto lo hace poco práctico para el uso 
cotidiano, además de no siempre está disponible para todo el 
equipo quirúrgico. 

Al igual que en la cirugía abierta, en la laparoscopia los 
principios básicos de incisión, hemostasia, exposición, disec-
ción y sutura son parte esencial de la técnica quirúrgica, pero 
además se tiene el reto de adoptar nuevas herramientas y tec-
nología que pueden facilitar ciertas maniobras; esto incremen-

ta los gastos totales del procedimiento quirúrgico y es un 
detrimento desde el punto de vista administrativo para la 
adopción de dicha intervención; sin embargo, en la actualidad 
se comprende que los beneficios asociados con la ausencia de 
morbilidad por grandes incisiones, así como las estancias hos-
pitalarias más breves y menor índice de readmisión por com-
plicaciones relacionadas con la cirugía, convierten a la 
laparoscopia en el estándar de oro para el manejo de muchas 
patologías en todas las especialidades quirúrgicas.15

ETAPAS DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 

Neumoperitoneo

El neumoperitoneo es esencial en la cirugía laparoscópica, 
pues crea un espacio entre las vísceras y la pared abdominal 
que facilita la visión dentro de la cavidad y mejora la capaci-
dad de maniobra para los instrumentos del cirujano; dicho 
espacio se obtiene después del acceso a la cavidad abdominal 
mediante gas insuflado; la adaptación de esta técnica se ha ido 
dando desde la experiencia. 

En el decenio de 1970, el gas preferido era el óxido nitroso, 
pero debido a su baja solubilidad y potencial inflamable se 
dejó de usar.16 El argón y helio son gases inertes populares que 
en algún momento se utilizaron, aunque de nuevo, gracias a 
su baja solubilidad en sangre y alto potencial de causar embo-
lismo venoso y enfisema subcutáneo persistente también se 
descartaron.17 Con base en la evidencia, el CO2 se convirtió en 
el gas de elección para la creación del neumoperitoneo por su 
bajo costo, alta solubilidad, ausencia de combustión y rápida 
expresión por la respiración; sin embargo, en estudios recien-
tes se ha demostrado que en caso aislados existen cambios me-
tabólicos, inmunológicos y estructurales secundarios a una 
respuesta inflamatoria peritoneal y sistémica, lo anterior es 
directamente proporcional al tiempo quirúrgico y presión in-
trabdominal.18 Por tanto, la tendencia actual es manejar nive-
les de presión intraperitoneal de 12 mm Hg.

Colocación de de trócares

La meta al colocar los trócares y seleccionar su ubicación en el 
abdomen del paciente es tanto que la cámara tenga acceso a 
la anatomía meta del sitio quirúrgico como brindar espacio 
para que el cirujano pueda trabajar dentro de la cavidad con 
una postura cómoda y relajada. La mejor forma de lograr esta 
meta es pensando en la superficie del abdomen como si fuera 
un diamante de cuatro lados, ubicando la anatomía meta en 
una esquina y el lente en la esquina opuesta, con los instru-
mentos de trabajo a cada lado (figura 4-2).19

El sitio ergonómicamente ideal para la colocación de tro-
cares deberá ser tal que los mangos de los instrumentos estén 
a la altura de los codos del cirujano, para que su espalda esté 
recta y los hombros relajados; esto brinda la mejor postura y 
mayor rango de maniobra.20
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Acceso a la cavidad

El acceso a la cavidad peritoneal es una maniobra fundamen-
tal que se asocia con riesgos y complicaciones propios y muy 
únicos de esta etapa de la cirugía, como lesiones viscerales no 
advertidas y lesiones vasculares; ambos casos son situaciones 
catastróficas que pueden afectar de forma grave el desenlace 
del procedimiento y potencialmente poner el riesgo la vida del 
enfermo. Existen múltiples técnicas descritas, pero no existe 
un consenso claro de cuál es el método óptimo para lograr 
acceso a la cavidad peritoneal.21 Para su descripción se pueden 
dividir las técnicas de acceso en dos tipos: las que se hacen con 
la colocación directa del trocar a la cavidad abdominal y las 
que lo hacen previa insuflación mediante la colocación de una 
aguja de Veress sin ser una superior a la otra, pues ambas de-
penden de la familiaridad y experiencia que tenga el cirujano 
para aplicarlas.22 La técnica más popular para la colocación 
de los trócares de manera inicial es la de Hasson, donde se 
realiza una incisión y disección directa por planos a la cavidad 
peritoneal, colocando sutura en las fascias de forma circular, 
para que después de la colocación de trocar y se insufle la ca-
vidad con gas, éste no fugue alrededor del mismo. Las técnica 
con aguja de Veress consiste en introducir la aguja para insu-
flar la cavidad; una vez creado el neumoperitoneo, se introdu-
ce el trocar óptico y luego los complementarios bajo visión 
directa. Cuando la aguja de Veress se coloca en el cuadrante 
superior izquierdo se le llama técnica de Palmer; el punto de 
Palmer se considera un sitio seguro y donde es menos factible 
que haya lesiones vasculares y viscerales no advertidas.23

No existe un consenso con evidencia de calidad para decir 
que una técnica es superior a la otra, sobre todo porque la in-
formación que se obtiene presenta un sesgo por ser la opinión 
de un cirujano que aplica la técnica y depende por completo 
de su gusto y familiaridad con la misma. En términos genera-
les, ambas técnicas se consideran seguras y sólo en la opinión 
del autor se considera que en abdomen virgen a cirugía ambas 
son válidas y se pueden implementar; sin embargo, en aque-
llos pacientes que han tenido cirugía previa con probabilidad 
de adherencias es mejor lograr el acceso con técnicas abiertas 

Figura 4-2.  Neumoperitoneo con CO
2
 y colocación de trócares.

y colocación de trocar bajo visión directa para minimizar la 
posibilidad de lesiones no advertidas.

La cirugía laparoscópica ha presentado grandes avances, 
sobre todo desde los dos decenios pasados y es parte de la for-
mación del cirujano general en la mayoría de los programas 
de gran parte de los países del mundo; se expande cada vez 
más, gracias a su rango de eficacia, como la opción terapéuti-
ca a implementar; su mayor limitante tiene que ver con la dis-
ponibilidad de los insumos y el desarrollo de habilidades por 
parte del cirujano que la implementa debido a las curvas de 
aprendizaje prolongadas en procedimientos complejos.24

CIRUGÍA ROBÓTICA 

No hay duda de que las ventajas que ofrece la cirugía de míni-
ma invasión la convierte en el estándar de oro para múltiples 
patologías quirúrgicas del abdomen, pero las limitaciones pro-
pias de operar con instrumentos rectos, en plano bidimensio-
nal y con una visión limitada a la capacidad de maniobra del 
ayudante hacen que sea menos atractiva para ejecutar proce-
dimientos complejos, de ahí surge la necesidad de introducir 
herramientas y mecanismos para abatir dichas limitaciones, 
dando lugar a lo que hoy es la cirugía asistida por robot.25

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

La cirugía asistida por robot tiene su primer antecedente en 
1985 cuando se utilizó el robot PUMA para realizar una biop-
sia cerebral en un paciente con un tumor cerebral; pero no fue 
sino hasta el 28 de febrero de 2001 cuando la “operación Lin-
dbergh” popularizó a una escala mundial el uso de los robots 
realizando una colecistectomía de forma remota desde la ciu-
dad de Nueva York a un paciente en Estrasburgo, Francia, con 
una consola robótica dirigida a través de una conexión de In-
ternet de alta velocidad en un tiempo de 54 minutos.26 Si bien 
eso no significó la adopción inmediata de la cirugía robótica 
como el método de elección para efectuar cirugías abdomina-
les, por primera vez se demostró como algo factible y que ade-
más permite la atención remota.

En la década subsecuente, la compañía Intuitive Surgical de-
sarrolló la plataforma robótica que se consolidó como la más 
dominante en el mundo y que hasta la actualidad prevalece 
como la más popular en el mercado, con el 75% de las conso-
las en EUA, mientras que el otro 25% se concentra en Europa, 
Asia y en años recientes en Latinoamérica. En la actualidad, 
en México existen 22 programas de cirugía asistida por robot 
y la tendencia es que se dupliquen en los próximos 10 años.

COMPONENTES DE LAS  
PLATAFORMAS ROBÓTICAS 

El robot más utilizado en la actualidad en el mundo es el Da 
Vinci del Intuitive Surgical y aunque existen otras compañías 
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que de manera reciente lanzaron sus plataformas al mercado 
no han alcanzado la difusión y el número de casos como para 
que existan reportes de la experiencia con ellos.

Da Vinci debutó en el mercado con la plataforma “S” en 
2006; ha tenido tres actualizaciones de modelo, cada una incor-
porando nuevas herramientas y ventajas que facilitan y agilizan 
los procedimientos. El sistema más actual es el Da Vinci Xi, que 
consiste de tres componentes: consola del cirujano, torre de 
control y carro con los brazos robóticos (figura 4-3).27

La consola del cirujano es el sitio donde se controlan los 
movimientos que realiza el robot durante la cirugía mientras 
el cirujano está cómodamente sentado con la cabeza descan-
sando sobre el área donde se proyectan las imágenes proce-
dentes de la cámara en tercera dimensión y alta definición 
provenientes del interior del paciente. En esta consola es posi-
ble además visualizar pruebas de imagen que se hicieron pre-
vio a la cirugía y proyectarlas sobre la anatomía para tener una 
mejor correlación de la misma y, sobre todo, localizar tumores 
en vísperas sólidas y su relación con estructuras vecinas; asimis-
mo, se pueden aplicar filtros en el transoperatorio que con un 
tipo de fluorescencia permite evaluar vasos sanguíneos, linfáti-
cos, conductos biliares, parénquima con zonas de isquemia y 
perfusión titular previo a hacer anastomosis intestinales, por 
ejemplo. En la consola también hay cuatro insertos para que el 
cirujano introduzca dos dedos de cada mano y con los cuales 
dibuje los movimientos de los instrumentos de trabajo en el ab-
domen, los cuales emulan a la perfección la rotación de las mu-
ñecas, cambio de ángulos, al igual que abrir y cerrar los dedos 
para pinzar, disecar y cortar con mucha precisión; los antebra-
zos descansan sobre un pedestal acojinado que reduce la pre-
sión en los hombros y los pies están sobre pedales que permiten 
controlar los movimientos de la cámara, aplicar energía de cor-
te y coagulación en cada instrumento, y manejar aparatos de 
coagulación avanzada como selladores de vasos.

La consola está conectada con la torre de control, sitio en el 
que se ubica la pantalla donde todo lo que el cirujano observa 
en su consola se transmite a un monitor para el resto del equi-
po quirúrgico que, a su vez, está visualizado de modo simultá-
neo el procedimiento y les permite interactuar y <<telestrear>> 
durante la cirugía; aquí es donde se conectan procedentes del 
carro con los brazos robóticos la cámara, los cables de energía 
monopolar bipolar y sellador de vasos, insuflador de CO2 y 
grabador de la cirugía muy similar a las torres de laparoscopia 
convencionales. Por último, el carro con los brazos robóticos 
es el elemento que se acopla al paciente, y que puede moverse 
y cambiar de posición en la sala de quirófano para adaptarse 
a las necesidades de la cirugía; éste tiene cuatro brazos, en los 
cuales se ensamblan de 2 a 3 instrumentos de trabajo y el len-
te conectado a la cámara, el cual cuenta en su interior con dos 
lentes que proyectan imagen a cada ojo en alta definición, los 
cuales, al mezclarse en la consola del cirujano ofrecen la visión 
en 3D con excelente percepción de profundidad. Mientras el 
cirujano principal se encuentra en la consola realizando el 
procedimiento, el cirujano ayudante está en el carro con los 
brazos robóticos acoplados al paciente y es el encargado de 

intercambiar instrumentos, pasar materiales como suturas, mallas 
y, en muchos casos, trabajar de forma activa en la cirugía con 
instrumentos de laparoscopia a través de puertos accesorios.28

En la actualidad, la cirugía asistida por robot es el estándar 
de oro para procedimientos en urología y ginecología. En ciru-
gía general, a pesar de que su uso ha sido cada vez mayor, pues 
facilita procedimientos complejos, minimiza sangrado y com-
plicaciones, y favorece estancias hospitalarias más breves con 
menor tasa de reingreso, sigue siendo objeto de investigación 
formal con estudios clínicos para esclarecer su empleo como el 
estándar de oro en procedimientos gastrointestinales.29 

Existe un intercambio entre dos conceptos: velocidad y preci-
sión; si bien la cirugía asistida por robot no se caracteriza por 
ejecutar movimientos ágiles —se entiende que existe un sacrificio 
de la velocidad con la que se mueven las pinzas a cambio de hacer 
movimientos precisos— hay menor desperdicio de moción, lo 
cual da como resultado eficacia, que al final se traduce en buenos 
resultados.30

En los últimos 10 años, la cirugía robótica ha tenido una 
evolución rápida y constante; pese a ser criticada por su eleva-
do costo, es evidente que existe una compensación en la evo-
lución de los pacientes y el reintegro a sus actividades normales; 
muchas veces se habla de que es una herramienta demasiado 
cara para tratar padecimientos sencillos, pero es necesario re-
cordar que por lo menos en este medio la escasa cantidad de 
cirujanos certificados para realizar cirugía asistida por robot 
crece en su curva de aprendizaje; se considera que inicien con 
casos sencillos, que les brinden seguridad y experiencia, para 
luego incursionar en retos más grandes y por lo tanto corrobo-
rar que la tecnología brilla haciendo que los procedimientos 
complejos parezcan sencillos y reproducibles.31

Con el advenimiento de nuevas plataformas robóticas se espera 
que los sistemas de salud comiencen a preguntarse cuál plataforma 
adquirir con base en precio, calidad, instrumentos y características 
para equipar mejor sus salas de quirófano; además, la competencia 
en el mercado de las marcas dominantes probablemente tenga un 
impacto en el precio. Por último, el estigma universal de que la ci-
rugía robótica es costosa puede desaparecer y pasar a formar parte 
del arsenal terapéutico del cirujano en el presente, con un impacto 
sólido y durable en el área de cirugía general.32

Figura 4-3.  Robot Da Vinci Xi Intuitive.
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•	La cirugía es una ciencia en constante evolución. En 
particular, en los últimos 50 años, la tecnología ha permitido 
tener avances que han favorecido la migración a la mínima 
invasión.

•	Se considera que la cirugía robótica se encuentra apenas en 
su infancia y quizás en el futuro se pueda acompañar de la 
háptica de la cirugía abierta.

•	Nuevas plataformas más económicas y pequeñas harán más 
fácil su adopción y difusión, o tal vez la cirugía algún día será 

sin invasión, asistida por inteligencia artificial y manipulación 
de los tejidos con herramientas de muy baja escala que 
puedan ser inyectados o deglutidos.

•	Sin duda, el futuro de la cirugía es emocionante y el cirujano 
moderno debe estar abierto a crecer, complementarse y 
autopercibirse como científico, entendiendo que, en su 
trayectoria y formación, ciencia y tecnología son una realidad 
que llegó para quedarse.
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