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RESUMEN

Antecedentes: La mayoría de los estudios publicados en cirugía robótica ginecológica han utilizado el mon-
taje central, con el robot entre las piernas de la paciente. Una desventaja importante de esta técnica es el 
limitado acceso vaginal. Recientemente, el uso del montaje lateral (robot en 45º respecto a la mesa ope-
ratoria) ha permitido obviar esta dificultad. Objetivo: Demostrar la factibilidad del montaje lateral desde el 
inicio del programa de cirugía robótica en nuestra institución. Método: Estudio de cohorte prospectivo de 22 
pacientes consecutivas que optaron por cirugía robótica. Todas las cirugías se realizaron con montaje late-
ral, recolectando datos demográficos y perioperatorios en cada caso. Resultados: No hubo conversiones a 
laparotomía o cirugía vaginal. La edad media fue 46 años y el índice de masa corporal medio fue de 26±5 
kg/m2. Los tiempos medios de trócares y montaje fueron 12±6 y 12±4 minutos, respectivamente. El tiempo 
de consola medio fue 111±60 minutos. Al comparar nuestros primeros 10 casos con el resto, encontramos 
una disminución significativa en el tiempo de montaje (p=0,03) y el tiempo de consola (p=0,02). Los pro-
cedimientos realizados fueron los siguientes: histerectomía (n=18), promonto fijación (n=1), anexectomía 
(n=1), resección endometriosis (n=1), linfadenectomía pelviana (n=4), linfadenectomía lumbo-aórtica (n=1). 
Dos pacientes experimentaron complicaciones: una lesión vesical y una perforación intestinal. La estadía 
hospitalaria media fue 36 horas. Conclusión: El montaje lateral es fácil de adoptar y proporciona un acceso 
vaginal más adecuado, facilitando la exposición y la extracción de especímenes durante la cirugía robótica 
ginecológica.

PALABRAS CLAVE: Cirugía robótica, cirugía robótica ginecológica, montaje lateral, 
curva de aprendizaje

SUMMARY

Background: Most of studies on robotic gynaecologic surgery have used traditional docking, with the ro-
bot located between the patient`s legs. A significant limitation is the limited vaginal access. Recently, side 
docking with the robot docked at 45º angle to the lower torso has been described. Objective: To report our 
experience using the side docking since the beginning of our robotic program. Method: 22 consecutive pa-
tients who underwent robotic procedures for gynaecological diseases were included. All surgeries were per-
formed using the side-docking. Data collected included demographics, surgical procedures, operative time, 
complications, conversion rate and hospital stay. Results: All procedures were completed robotically with 
no conversion. Mean age was 46 years. Mean BMI was 26±5 kg/m². Mean trocar time was 12±6 minutes 
and the mean docking time was 12±4minutes. Mean operative time was 111±60 minutes. When our first 10 
cases were compared with the others we found a statistically significant reduction in docking time (p=0.03) 
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and console time (p=0.02). Surgical procedures were the following: hysterectomy (n=18), sacrocolpopexy 
(n=1), annexectomy (n=1), endometriosis resection (n=1), pelvic lymphadenectomy (n=4), aortic lymphade-
nectomy (n=1). Two complications occurred: a bladder injury and a bowel perforation. Mean hospital stay 
was 36 hours. Conclusion: Side-docking is easy to learn and improve vaginal access, reduce assistant`s 
fatigue and facilitate specimen retrieval. 

KEY WORDS: Robotic surgery, gynaecologic robotic surgery, side docking, learning curve

INTRODUCCIÓN

La introducción de la cirugía robótica en gineco-
logía ha contribuido a superar algunas limitaciones 
de la laparoscopia convencional, manteniendo to-
das las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva. 
La tecnología robótica permite al cirujano visualizar 
la cavidad abdominal en tres dimensiones y operar 
con mayor destreza y precisión comparado con la 
cirugía laparoscópica, debido al uso de instrumen-
tos articulados, los cuales permiten un mayor rango 
de movimientos, y la filtración del temblor natural de 
la mano humana (1). El sistema quirúrgico robótico 
consiste en una consola ergonómica para el ciruja-
no, una torre endoscópica y un carro móvil con tres 
o cuatro brazos robóticos que se instala próximo a 
la paciente en diferentes ángulos (1). En cirugía gi-
necológica este carro es tradicionalmente montado 
entre las piernas de la paciente (montaje clásico), 
con el fin de maximizar la maniobrabilidad de los 
instrumentos en la pelvis, mantener la simetría de 
los trocares y minimizar la probabilidad de colisión 
de los brazos robóticos (2). Sin embargo, uno de 
los principales problemas de esta forma de montaje 
es el limitado acceso vaginal, muy importante en 
cirugía laparoscópica ginecológica (2,3). Reciente-
mente, el montaje lateral del carro robótico parece 
ser una alternativa interesante para obviar este pro-
blema, aunque la experiencia clínica publicada al 
respecto es limitada (4-6). 

El objetivo de este estudio es demostrar la fac-
tibilidad del montaje lateral en cirugía robótica gine-
cológica en nuestro medio, reportando nuestra ex-
periencia desde el inicio del programa de desarrollo 
de esta cirugía.

PACIENTES Y MÉTODOS

En noviembre de 2011 se inicia un estudio de 
cohorte prospectivo que incluye a todas las muje-
res con indicación quirúrgica, las cuales optaron 
por la cirugía robótica. Los criterios de exclusión 

definidos corresponden a la presencia de cualquier 
contraindicación anestésica para cirugía laparoscó-
pica estándar y la sospecha de cáncer ginecológico 
avanzado.

El sistema quirúrgico utilizado fue Da Vinci Si, 
de segunda generación, con 4 brazos (Intuitive 
Surgical Inc., Sunnyvale, CA, USA). Las pacien-
tes fueron colocadas en posición de litotomía con 
los brazos a lo largo el cuerpo. La anestesia fue 
general. La colocación de sonda Foley previo a la 
cirugía y el uso de manipulador uterino fue de uso 
rutinario. El neumoperitoneo se logró mediante la 
inserción de aguja de Veress a nivel umbilical o en 
el hipocondrio izquierdo, según los antecedentes 
de laparotomías previas, siguiendo las normas y 
principios de seguridad descritos para laparoscopia 
ginecológica (7). Después de la creación del neu-
moperitoneo se utilizaron 4 o 5 trocares abdomina-
les: un trocar de 12 mm en o sobre el ombligo para 
la cámara, 2 o 3 puertos laterales de 8 mm para 
los brazos robóticos y un trocar de 12 mm para el 
primer asistente (Figura 1). Las funciones de este 
último son la aspiración/irrigación, la introducción 
de suturas y la extracción de tejidos. Un segundo 
asistente, situado entre las piernas de la paciente, 
estuvo presente en todas las cirugías con el fin de 
manejar el manipulador uterino, optimizando la ex-
posición de los órganos pélvicos. En todos los ca-
sos, el carro robótico fue aproximado a la paciente 
utilizando el montaje lateral, situando el robot en un 
ángulo de aproximadamente 45º con respecto a la 
mesa operatoria, por fuera de la cadera izquierda 
de la paciente (6) (Figura 2). Los datos fueron re-
colectados en forma prospectiva para cada caso e 
incluyeron datos demográficos, índice de masa cor-
poral, antecedente de laparotomía, estadía hospi-
talaria y complicaciones. Otros datos, comúnmente 
utilizados en cirugía robótica se registraron siguien-
do las definiciones que se muestran en la Tabla I. El 
análisis estadístico se realizó utilizando el software 
EpiInfo versión 3.5.1, considerando p<0,05 como 
significativo.
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Figura 1. Localización de los trocares utilizados en 
cirugía robótica ginecológica. Nótese que la distan-
cia entre los trocares debe ser al menos de 8 cm, 
con el fin de evitar colisión de los brazos y favorecer 
la ergonomía.

Figura 2. Disposición de la torre endoscópica y el 
carro robótico utilizando el montaje lateral. Nótese 
el acceso vaginal y el rango de movilidad disponible 
para el segundo asistente.

Tabla I
DEFINICIONES Y PARÁMETROS COMÚNMENTE UTILIZADOS EN CIRUGÍA ROBÓTICA

Tiempo de trocares 

Tiempo de montaje 

Tiempo de consola 

Desde incisión para Verres. Incluye creación neumoperitoneo, incisiones e introducción  de 
trocares robóticos y auxiliares. Incluye adherenciolisis previa a instalación trocares robóti-
cos de ser necesaria.

Desde el avance del carro robótico a la paciente, hasta la colocación de los instrumentos. 
Incluye el anclaje de los brazos robóticos a los trocares.

Desde que el cirujano se sienta para iniciar el procedimiento hasta que se para al final de 
éste.

RESULTADOS

Desde la introducción de la cirugía ginecológica 
robótica en nuestra institución hemos operado 22 
pacientes, las cuales constituyen el grupo de es-
tudio. La edad media fue de 46 años (rango: 30-65 
años). El índice de masa corporal medio fue 26 ± 5 
kg/m2 (rango: 20-38 kg/m2). El 74% de las pacien-
tes tenían antecedentes de laparotomías previas, 
cesáreas en su mayoría. Las indicaciones de la 
cirugías fueron las siguientes: adenomiosis uterina 
(n=6), miomatosis uterina sintomática (n=5), san-
grado uterino anormal (n=4), cáncer de endome-
trio (n=4), cáncer de ovario (n=1), prolapso genital 
(n=1) y endometriosis profunda (n=1). 

Los procedimientos realizados se resumen en 
la Tabla II. No se registraron conversiones a lapa-
rotomía o cirugía vaginal. El tiempo medio de ins-
talación de trocares fue de 12 ± 6 minutos (rango: 
5-37 minutos), el tiempo medio de montaje (acopla-
miento de los brazos robóticos a la cámara y a los 
trocares) fue de 12 ± 4 minutos (rango: 4-23 minu-
tos) y el tiempo medio de consola (desarrollo de la 
cirugía propiamente tal) fue de 111 ± 60 minutos 
(rango: 31-250 minutos) para toda la serie. La curva 
del tiempo de consola mostró un punto de inflexión 
en el caso # 10. Por esta razón comparamos los 
10 primeros casos con los restantes 12 casos, en-
contrándose una diferencia estadísticamente signi-
ficativa en el tiempo de medio de consola entre los 
2 grupos (143 ± 68 minutos vs 85 ± 36 minutos, 
p<0,02).

Al considerar sólo las histerectomías, el tiempo 
medio de consola fue de 101 ± 58 minutos (rango: 
31-250 minutos). En las primeros 10 histerecto-
mías, el tiempo medio de consola fue de 122 ± 68 
minutos y en los siguientes 8 casos 75 ± 26 minu-
tos, diferencia no significativa.
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Tabla II
EXPERIENCIAS REPORTADAS EN LA LITERATURA UTILIZANDO EL MONTAJE LATERAL

Autor

Uffort y 
cols (4)

Woods y 
cols (5)

Jacob y 
cols (13)

Hellan y 
cols (14)

Choi y 
cols (15)

Año

2011

2011

2011

2009

2009

Pacientes 
(n)

50

12

5

4

50

Cirugías

Prostatectomía radical

Histerectomía simple y 
radical

Linfadenectomía 
lumbo-aórtica 

Resección anterior baja

Resección anterior baja

Tiempo de 
montaje 

(min)

5,5

14,9

ND

ND

ND

Tiempo de 
consola 

(min)

180

240

213

ND

305

Comentarios

Tiempo instalación 
más corto que montaje 
central. Tiempo 
montaje similar. Tiempo 
operatorio más largo que 
montaje central.

Tiempo montaje mayor 
con montaje lateral, 
no significativo. Mayor 
facilidad en extracción 
útero > 400 g

Dos disecciones 
cadavéricas.

No se requiere 
desmontar el robot 
para movilizar 
flexura esplénica y 
permite la evaluación 
colonoscópica 
intraoperatoria

Con respecto al tiempo de trocares, al compa-
rar nuestros primeros 10 casos con los posteriores, 
no observamos diferencias significativas (p=0,7). El 
tiempo de montaje fue significativamente más corto 
en los últimos 12 casos (p=0,03). 

Dos pacientes experimentaron complicaciones 
perioperatorias: una lesión vesical (reparada durante 
la misma cirugía), y una perforación intestinal diag-
nosticada al 6º día postoperatorio que requirió lapa-
rotomía y una derivación digestiva. Ninguna paciente 
requirió transfusión sanguínea. La estadía hospitala-
ria media fue de 36 horas (rango: 18-96 horas).

DISCUSIÓN

Desde que el sistema quirúrgico da Vinci fue 
aprobado por la FDA en 2005 para su utilización 
en cirugía ginecológica, la mayoría de las publi-
caciones al respecto han reportado sus resulta-
dos utilizando el montaje clásico o central docking 
(1,2,8). Sin embargo, aunque este tipo de montaje 
ha demostrado su éxito en otras especialidades (9), 

su uso en ginecología limita en forma importante 
el acceso vaginal (2,10). Al igual que en la cirugía 
laparoscópica tradicional (3), en la cirugía robótica 
el segundo asistente (situado entre las piernas de 
la paciente) es fundamental para la exposición y 
extracción de especímenes, sobre todo en proce-
dimientos más complejos como la histerectomía, la 
promonto fijación, o la cirugía de endometriosis (6). 

Así, con el fin de superar esta importante difi-
cultad decidimos utilizar el montaje lateral en todas 
nuestras pacientes, desde el inicio de la curva de 
aprendizaje de la cirugía robótica ginecológica en 
Clínica Santa María. Además, algunos estudios han 
reportado la necesidad de realizar más de un mon-
taje, por ejemplo, para acceder adecuadamente al 
territorio lumbo-aórtico durante la estadificación de 
cánceres ginecológicos (12,13). Esta limitante pue-
de ser obviada con el uso del montaje lateral (Tabla 
III). Sólo un estudio ha descrito el montaje lateral 
utilizando un robot de primera generación (5), com-
parándolo con una cohorte histórica de pacientes 
similares en que se utilizó el montaje central; estos 
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autores reportan una evidente ventaja del montaje 
lateral, en términos de acceso y tiempo quirúrgico. 
Adicionalmente, postulan que dichas ventajas pu-
dieran traducirse en una disminución de los costos 
asociados (5). La factibilidad del montaje lateral se 
debe probablemente a la mayor versatilidad y flexi-
bilidad que ofrecen los robots de segunda genera-
ción; estos incorporan instrumentos más largos y 
mayor alcance de brazos, facilitando el acceso a 
todos los cuadrantes del abdomen en un solo mon-
taje (single docking) (13-15). En nuestra experien-
cia, si bien no contamos con un grupo control, el 
hecho de haber utilizado el montaje lateral desde el 
inicio del programa de cirugía robótica nos permi-
tió una adopción rápida de la técnica, con tiempos 
de montaje comparables con los reportados en la 
literatura, tanto para el montaje central (2), como 
lateral (5). Cuando estos tiempos se estratifican de 
acuerdo al número de casos, nuestros resultados 
siguen siendo favorables (2). Si bien, la existencia 
de una curva de aprendizaje para el montaje e ins-
talación del robot está bien documentada (16,17), 
ésta no ha sido determinada para el montaje lateral. 
Nuestros resultados sugieren que esta curva podría 
ser comparable con las curvas de aprendizaje des-
critas para el montaje clásico (2,17).

Respecto al tiempo de consola, nuestros 
resultados se comparan con los reportados en la 
literatura, sin embargo, es importante destacar 
que los tiempos quirúrgicos varían lógicamente 
dependiendo de la complejidad del tipo de cirugía. 
En esta serie, como en otras (16), la cirugía más 
frecuente fue la histerectomía. Esto se debe, 
probablemente, a que esta es un procedimiento 
robótico bien estandarizado (8). En esta serie, el 
tiempo medio de consola para la histerectomía 
fue de 101 minutos y es comparable con estudios 

Tabla III
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

EFECTUADOS CON CIRUGÍA ROBÓTICA

Procedimiento

Histerectomía (con o sin SOB)

Linfadenectomía pelviana

Anexectomía

Omentectomía

Resección endometriosis

Linfadenectomía lumbo-aórtica (muestreo)

Promontofijación

Miomectomía

n

18

4

1

1

1

1

1

1

SOB: salpingo ooforectomía bilateral.

previos en los que se analizan la factibilidad, la 
técnica y los resultados de la histerectomía robótica 
(8,17). Al considerar toda la serie, el tiempo de 
consola es comparable con los resultados de 
estudios previos (1,2,8). 

En nuestro estudio la tasa de complicaciones 
fue de 9% (2/22), lo que si bien es mayor a lo 
reportado por grupos experimentados (3,8,10), es 
comparable a lo descrito por otros estudios que 
evalúan las curvas de aprendizaje en cirugía robótica 
ginecológica (2,8). Sin embargo, es importante 
destacar que ninguna de estas complicaciones es 
atribuible al uso del montaje lateral. En este sentido, 
es importante mencionar que hasta ahora, no 
hemos notado ninguna interferencia de esta nueva 
forma de montaje en el desarrollo de la cirugía 
robótica ginecológica. En tres cirugías ocurrió una 
colisión de algunos de los brazos robóticos. Esta 
situación, aunque infrecuente, puede ocurrir con 
el uso del montaje lateral (4) y parece estar más 
relacionada con la distancia entre los trocares que 
con el montaje del robot. Esto es especialmente 
cierto en pacientes pequeñas o delgadas (15).

La cirugía robótica es un avance en el 
desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva. 
Aporta una mejor visión del campo operatorio y 
una mayor precisión de movimiento, dado el uso 
de instrumental articulado. La limitante mayor que 
tienen los equipos de segunda generación es el no 
contar con sensación de tacto, lo cual es lo más 
complejo de incorporar en la curva de aprendizaje. 
A pesar de esto, la curva de aprendizaje de la cirugía 
robótica parece requerir de un menor número de 
casos comparada con la misma curva de la cirugía 
laparoscópica tradicional. 

CONCLUSIÓN 

El montaje lateral es fácil de adoptar y proporciona 
un acceso vaginal más adecuado, facilitando la 
exposición y la extracción de especímenes durante 
la cirugía robótica ginecológica.
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