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r e s u m e n

La tecnologı́a constituye uno de los pilares de la cirugı́a del siglo XXI y resulta un factor clave

para la consecución de unos mejores resultados quirú rgicos. El proceso quirú rgico actual

lleva implı́cito no solo la técnica operatoria, sino un grado de especialización muy elevado y

el conocimiento y empleo de técnicas y dispositivos propios de otros campos. En España no

existen estudios publicados a nivel nacional a este respecto.

Desde la Sección de Cirugı́a Mı́nimamente Invasiva e Innovación Tecnológica (CMI-IT) de

la Asociación Española de Cirujanos hemos diseñado un estudio cuyo objetivo principal es

evaluar el grado de implantación tecnológica en la especialidad de cirugı́a general en España,

ası́ como analizar los dispositivos disponibles en los diferentes centros del paı́s. Nos

planteamos realizar una descripción pormenorizada de las aplicaciones de dichos dispo-

sitivos y técnicas por áreas de interés, señalando las patologı́as y procedimientos en los que

se utiliza dicha tecnologı́a.
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Introducción

La tecnologı́a y la superespecialización constituyen dos pilares

de la cirugı́a del siglo XXI, ya que suponen factores claves para

la consecución de unos mejores resultados quirú rgicos. De

esta forma, el proceso quirú rgico actual lleva implı́cito no solo

la técnica operatoria, sino un grado de especialización muy

elevado y el conocimiento y empleo de técnicas y dispositivos

propios de otros campos hasta ahora alejados de la actividad

del cirujano. La endoscopia digestiva, la ultrasonografı́a o la

coledocoscopia intraoperatoria, ası́ como los nuevos disposi-

tivos de visión, el verde de indocianina o los sistemas de

asistencia robótica a la cirugı́a son solo algunos de estos

elementos que han demostrado mejorar los resultados

quirú rgicos en nuestra especialidad1.

La aplicación de tecnologı́as en la práctica quirú rgica,

algunas ya consolidadas y otras aú n emergentes, a pesar de

haber sido en ocasiones motivo de controversia incluso dentro

del propio entorno quirú rgico2 ha supuesto indudablemente

una mejora en aspectos cruciales de la actividad del cirujano.

La tecnologı́a ha permitido mejorar técnicas conocidas y

desarrollar nuevos procedimientos, gran parte de ellos en el

campo de la Cirugı́a Mı́nimamente Invasiva.

La actual avalancha de innovaciones tecnológicas está

implementándose de forma desigual en los diferentes servi-

cios quirú rgicos, siendo en algunos casos más rápida que la

aparición de evidencia cientı́fica robusta sobre sus ventajas

respecto a la cirugı́a convencional. Esta irregularidad se

traduce también en una asimetrı́a en la aplicación de la

tecnologı́a que conduce a una dificultad en la evaluación

homogénea de resultados lo cual podrı́a obedecer, en

ocasiones, más a criterios economicistas que a la disposición

y capacitación de los cirujanos para su asimilación y uso3.

En España disponemos de poca información sobre la

aplicación real de estas tecnologı́as y no existen estudios

publicados a nivel nacional. La Sección de Cirugı́a Mı́nima-

mente Invasiva e Innovación Tecnológica (CMI-IT) de la

Asociación Española de Cirujanos (AEC) tiene entre sus

objetivos informar, formar y difundir conocimientos y

métodos relacionados con los diferentes abordajes de mı́nima

invasión en cirugı́a y los nuevos desarrollos e innovaciones

que van apareciendo. Pero para dar respuesta a ellos es

necesario conocer el estado de implementación de la

tecnologı́a en los servicios de cirugı́a general de nuestro paı́s.

El objetivo principal de este estudio es evaluar el grado de

implantación tecnológica en la especialidad de cirugı́a general

y del aparato digestivo en España, ası́ como realizar un análisis

de las aplicaciones de dichos dispositivos y técnicas por áreas

de interés, señalando las patologı́as y procedimientos en los

que se utiliza dicha tecnologı́a.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se diseñó un estudio descriptivo del tipo encuesta cerrada que

se envió a través de correo electrónico a los jefes del Servicio

de Cirugı́a General y Aparato Digestivo de España, miembros

de la AEC durante los meses de abril a diciembre de 2019.

Para la elaboración de la encuesta se utilizó un formulario a

través del sitio web https://docs.google.com/forms/u/0/

La encuesta consistió en un cuestionario de 48 ı́tems

(tabla 1), encuadrados en ocho secciones diferentes: tipo de

gestión del hospital, tipo de dispositivos de imagen, uso

de verde de indocianina (ICG), cirugı́a robótica, cirugı́a con

dispositivos robotizados, ecografı́a intraoperatoria, endosco-

pia intraoperatoria y cirugı́a combinada. En todos los

apartados de la encuesta se evaluaba la tecnologı́a disponible

en cada centro, su manejo en la diferente patologı́a y los

procedimientos en los que se utiliza dicha tecnologı́a.

El cuestionario fue enviado a 220 jefes de servicio de cirugı́a

de otros tantos hospitales nacionales.

Las diferencias en las respuestas se evaluaron mediante la

prueba exacta de Fisher de dos caras para las variables
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a b s t r a c t

Technology is one of the pillars of surgery in the 21st century and is a key factor in achieving

better surgical results. The current surgical process involves not only surgical techniques,

but also a very high degree of specialisation and the knowledge and use of techniques and

devices from other fields. In Spain, there are no studies published at a national level in this

regard.

From the Minimally Invasive Surgery and Technological Innovation section of the

Spanish Association of Surgeons we have designed a study whose main objective is to

evaluate the degree of technological implantation in the specialty of General Surgery in

Spain, as well as to analyze the devices available in the different centres of the country. We

propose to make a detailed description of the applications of these devices and techniques

by areas of interest, pointing out the pathologies and procedures in which this technology is

used.
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categóricas, utilizando el programa SPSS versión 19.0 (IBM

Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

Resultados

Un total de 82 centros, que corresponde a un 37% de los que

recibieron la encuesta, respondieron el cuestionario entre

abril y diciembre de 2019. El porcentaje de cumplimentación

del cuestionario de entre aquellos que respondieron al mismo

fue del 100%. El nú mero de camas hospitalarias representados

por los 82 centros es de 37.806.

Un 93% del total de camas (34.137) corresponden

a hospitales que cuentan con más de 200 camas, y el 66% a

centros con 300 o más camas hospitalarias. La mediana de

camas de los hospitales encuestados es de 403 (fig. 1)

El 88% de las comunidades autónomas de nuestro paı́s

participaron en la encuesta y la distribución geográfica por

Comunidades Autónomas se muestra en la figura 2.

En cuanto al sistema de gestión de los hospitales que

respondieron a la encuesta, el 92% son pú blicos, el 7% pú blicos

de gestión privada y el 1% privados.

Respecto al acceso a dispositivos de imagen para cirugı́a

mı́nimamente invasiva (CMI), el 68,9% de los centros dispone

Tabla 1 – Cuestionario enviado a los participantes para evaluar la implantación tecnológica en los servicios de Cirugı́a
General y del Aparato Digestivo en España. Preguntas del cuestionario

� Tipo de centro

� Comunidad Autónoma

� Nú mero de camas

� Dispositivos de imagen para cirugı́a mı́nimamente invasiva

�

?

Disponen de ICG?

�

?

En qué tipo de patologı́a utilizan ICG?

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a esofagogástrica con ICG

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a bariátrica con ICG

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a hepatobiliar con ICG

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a colorrectal con ICG

� Nú m. de procedimientos/año de otras técnicas con ICG

�

?

Disponen de robot quirú rgico?

�

?

En qué tipo de patologı́a utilizan el robot quirú rgico?

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a esofagogástrica robótica

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a bariátrica robótica

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a hepatobiliar robótica

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a colorrectal robótica

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a de pared abdominal robótica

� Nú m. de procedimientos/año de otras técnicas de cirugı́a robótica

� Disponen de otro dispositivo robotizado

� Describa el/los dispositivos

�

?

En qué tipo de patologı́a utilizan estos dispositivos?

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a esofagogástrica con dispositivos robotizados

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a bariátrica con dispositivos robotizados

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a hepatobiliar con dispositivos robotizados

� Nú m. procedimientos/año de cirugı́a colorrectal con dispositivos robotizados

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a de pared abdominal con dispositivos robotizados

� Nú m. de procedimientos/año de otras técnicas con dispositivos robotizados

�

?

Disponen de ecografı́a intraoperatoria?

�

?

Realiza el cirujano la ecografı́a intraoperatoria?

� Realiza ecografı́a intraoperatoria abierta, laparoscópica o ambas

�

?

En qué tipo de patologı́a realizan ecografı́a intraoperatoria?

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a esofagogástrica con ecografı́a intraoperatoria

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a bariátrica con ecografı́a intraoperatoria

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a hepatobiliar con ecografı́a intraoperatoria

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a colorrectal con ecografı́a intraoperatoria

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a de pared abdominal con ecografı́a intraoperatoria

� Nú m. de procedimientos/año de otras técnicas con ecografı́a intraoperatoria

�

?

Realiza el cirujano endoscopia?

�

?

Qué tipo de endoscopia?

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a esofagogástrica con endoscopia intraoperatoria

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a bariátrica con endoscopia intraoperatoria

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a colorrectal con endoscopia intraoperatoria

� Nú m. de procedimientos/año de cirugı́a hepatobiliar con coledocoscopia dca/terapéutica

�

?

Realizan procedimientos quirú rgicos combinados?

�

?

Realizan procedimientos combinados en cirugı́a esofagogástrica?/Nú m. de procedimientos

�

?

Realizan procedimientos combinados en cirugı́a bariátrica?/Nú m. de procedimientos

�

?

Realizan procedimientos combinados en coloproctologı́a?/Nú m. de procedimientos

ICG: verde de indocianina.
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de dos o más equipos de alta definición (HD), pero el 56,3% de

los centros no dispone de ningú n equipo de 4K y solo cuatro

centros (5%) disponen de equipos de 6K. En cuanto al 3D, solo

un 29,6% de los centros dispone de algú n dispositivo con este

formato de imagen. Por otro lado, el 63,8% de los centros aú n

utiliza tecnologı́a más antigua que ésta (fig. 3).

En cuanto al ICG, 20 centros de los 82 encuestados (28,2%)

disponen de este recurso y lo utilizan de modo habitual; un

5,6% dispone de ICG, pero no lo utilizan habitualmente. Entre

aquellos que lo disponen, un 93,8% de los casos lo utilizan en

cirugı́a colorrectal y el 60% para cirugı́a hepatobiliopancreática

(HBP) (fig. 4). En cuanto a cirugı́a esofagogástrica, siete centros

(35%) lo utilizan en más de 10 procedimientos al año,

porcentaje que se reduce al 5% en el caso de la cirugı́a

bariátrica. Sin embargo, en cirugı́a HBP se utiliza más de

10 veces/año en el 50% de los centros y en cirugı́a colorrectal el

80% de los centros lo utilizan en más de 10 cirugı́as al año (siete

centros lo utilizan en más de 100 procedimientos/año).

El 69% de los servicios (57 centros) disponen de ecografı́a

intraoperatoria y en el 50% de los casos es el cirujano el que la

Figura 2 – Distribución geográfica de los centros encuestados.

Figura 1 – Distribución de los centros encuestados, según número de camas.
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realiza. En el 60% se utiliza tanto en cirugı́a laparoscópica

como en cirugı́a abierta y en un 36% de los centros solo en

abierta. En el 90% de los casos se utiliza para cirugı́a HBP, en

un 6,3% para colorrectal, en un 4,2% para esofagogástrica y en

un 12,7% para otras patologı́as, principalmente cirugı́a de

mama. En un 70% de los centros donde se utiliza en cirugı́a

HBP, se realizan más de 15 procedimientos/año con ecografı́a

intraoperatoria.

Seis hospitales de los que respondieron el cuestionario

disponen de robot quirú rgico para cirugı́a (7,3%) y dos

centros disponen de él en su centro, pero no lo utilizan. El

100% de los servicios que disponen del robot lo utilizan en

cirugı́a colorrectal y en el 25,8% para cirugı́a bariátrica con

más de 15 casos/año. De los centros en los que se dispone y

usa el robot quirú rgico, en el 66% se realizan más de

15 procedimientos/año de cirugı́a colorrectal y en el 33%,

más de 50 procedimientos/año. En ninguno de los centros

que respondieron la encuesta se utiliza para cirugı́a de pared

abdominal.

En la mayorı́a de los centros (69%), los cirujanos no realizan

endoscopia, aunque en un 66% de los centros se usa la

endoscopia para procedimientos combinados. En los centros

que es usada por los cirujanos, en todos se utiliza para el

diagnóstico; el 82% durante el intraoperatorio y en el 70%

también fuera del quirófano. En el 35% de los centros se utiliza

para terapéutica intraoperatoria, en el 30,7% para coledocos-

copia diagnóstica y ú nicamente en dos centros para coledo-

coscopia terapéutica. En los centros donde se utiliza la

endoscopia intraoperatoria para cirugı́a colorrectal, en el

40% se utiliza en más de 15 procedimientos/año. Los

tratamientos más comú nmente abordados de manera combi-

nada son la resección de pólipos en cirugı́a colorrectal o en

Figura 3 – Dispositivos de imagen para Cirugı́a Mı́nimamente Invasiva.

Figura 4 – Disposición y uso de ICG.
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cirugı́a esofagogástrica, ası́ como de ayuda o revisión en

cirugı́a bariátrica (fig. 5).

Cinco centros (6%) han utilizado otros dispositivos robó-

ticos (brazos robóticos para soporte de cámara, instrumental

robotizado, endocortadoras robotizadas), principalmente para

cirugı́a esofagogástrica y bariátrica, aunque en algunos

centros han sido probados en todos los campos. Aunque

son pocos centros donde se utilizan, en estos se llevan a cabo

más de 10 procedimientos utilizando estos dispositivos.

Discusión

El presente estudio pone de manifiesto que la implementación

de las nuevas tecnologı́as en cirugı́a es baja. Segú n

los encuestados, hay una implementación asimétrica de los

sistemas de visión (44,7% de los centros con tecnologı́a 4K),

menos de un tercio de los centros cuentan con ICG y solo un

7,3% con un dispositivo robótico. La ecografı́a intraoperatoria

se lleva a cabo en la mitad de los centros y solo en un 31% se

realiza endoscopia por parte de los cirujanos.

Se trata del primer estudio en el que se realiza una

aproximación a la situación real de la innovación y presencia

de nuevas tecnologı́as en los servicios quirú rgicos de nuestro

paı́s.

La suma de camas de los hospitales que respondieron a la

encuesta fue de 37.806 de las 112.000 del Catálogo Nacional de

Hospitales 20194, por lo que la muestra obtenida representa un

33,7% del total de camas hospitalarias de todo el territorio

nacional. Además, el 92% de los respondedores corresponden

a hospitales pú blicos, la mayorı́a con más de 300 camas, por lo

que los resultados obtenidos pueden reflejar de modo bastante

fideligno la implementación en nuestro paı́s, al ser los

hospitales de tamaño medio y grande los que suelen contar

con más tecnologı́a.

La implementación de los sistemas de visión es asimétrica.

La HD presenta una mayor implementación, pero solo el 43,7%

de los servicios cuentan con dispositivos 4K y el 30% 3D y la

mayorı́a (63,8%) utilizan tecnologı́a aú n más antigua. Aunque

las innovaciones en la calidad de imagen tuvieron inicial-

mente cierto escepticismo, actualmente muchos estudios han

mostrado ventajas estos sobre la tecnologı́a 2D, donde una

mejor calidad de la imagen conlleva una ejecución de la

intervención quirú rgica con mayor precisión y visualización

de elementos clave que se traduce en mejores resultados5–7.

Además, esto conlleva una reducción significativa de los

movimientos innecesarios y los errores contribuyendo a

reducir el tiempo quirú rgico e incrementar la seguridad de

las intervenciones8. Aunque no se han evaluado las conse-

cuencias coste-económicas de los sistemas de visión, el

incremento constante de la cirugı́a laparoscópica hace que

un mayor aprovechamiento de los quirófanos y una reducción

en la morbimortalidad postoperatoria conlleve una reducción

significativa del gasto y mayor satisfacción de los pacientes, lo

que podrı́a compensar el sobrecoste económico que estos

suponen9,10.

La fluorescencia con verde de indocianina (ICG) está siendo

utilizada en las diferentes subespecialidades de la cirugı́a

gastrointestinal. Segú n los resultados de esta encuesta,

aunque un 28% de los centros hospitalarios disponen de

ICG, solo un 5,6% lo utilizan habitualmente en la práctica

quirú rgica, principalmente en cirugı́a colorrectal (más de

10 casos/año en el 80%), cirugı́a HBP (más de 10 casos/año en el

50%) y cirugı́a esofagogástrica (más de 10 casos/año en el 35%).

Los resultados de diferentes metaanálisis sobre el uso de ICG

en estos escenarios son prometedores, y aunque parece una

técnica factible, persisten dudas sobre aspectos básicos de su

interpretación, como dosis, tiempos y sistemas objetivos de

medición11–13. Quizás este estadio inicial de sus resultados,

asociado con la necesidad de fuentes de luz, ópticas y

cabezales de cámara especialmente adaptados a la fluores-

cencia hacen que su implantación en nuestro paı́s sea aú n

baja.

La ecografı́a intraoperatoria es una herramienta de

diagnóstico altamente sensible y especı́fica, que proporciona

diagnósticos en tiempo real y que requiere equipos maneja-

Figura 5 – Disposición y uso de endoscopia.
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bles y de coste asumible. La realización de la ecografı́a

intraoperatoria por parte del cirujano ha ido aumentando

sensiblemente en los ú ltimos años, siendo más destacada en

la cirugı́a de tiroides y paratiroides, de la mama y en la cirugı́a

hepatobiliar tanto abierta como por laparoscopia14–16. Este

recurso está disponible para el 69% de los servicios encues-

tados, y un dato destacado es que en la mitad de los casos es el

cirujano quien realiza la ecografı́a intraoperatoria, especial-

mente en cirugı́a hepatobiliar.

El renovado interés por la CMI de la pared abdominal

(abordajes extraperitoneales, separación de componentes y

bloqueos anestésicos) es probablemente un futuro foco de

interés para los cirujanos que pretendan aplicar la ecografı́a

intraoperatoria como complemento a su práctica quirú rgica17.

Aunque la endoscopia intraoperatoria (EIO) es de gran

utilidad cuando se incorpora en los equipos quirú rgicos18, llama

la atención la baja incorporación de la endoscopia a la práctica

diaria del cirujano en nuestro medio, pese al gran impacto que

han tenido los cirujanos en el desarrollo de la endoscopia

flexible19. En el 69% de los centros españoles, los cirujanos no

realizan endoscopia, esto contrasta con otros paı́ses como

Canadá, donde el cirujano es el profesional responsable de la

endoscopia flexible de forma habitual20, o Estados Unidos donde,

especialmente en comunidades rurales, el 74% de cirujanos

realiza más de 50 endoscopias flexibles/año, llegando un 42% de

cirujanos a realizar > 200 endoscopias al año21.

En nuestro paı́s, el 66% de los servicios encuestados utilizan

la EIO para procedimientos combinados. Sin embargo, solo el

31% de los equipos quirú rgicos realizan sus propias endosco-

pias y en todos los casos para diagnóstico (82% intraoperatoria

y 18% fuera del quirófano para controles pre o postoperato-

rios). Pese a realizar un menor nú mero de procedimientos que

los gastroenterólogos, la endoscopia en manos del cirujano es

segura y efectiva22 y la Society of American Gastrointestinal and

Endoscopic Surgeons (SAGES) y el American Board of Surgery (ABS)

han desarrollado un currı́culo especı́fico para mejorar el

entrenamiento en endoscopia flexible para los residentes

quirú rgicos. En España, y pese a figurar en el BOE que el

residente de cirugı́a «deberá adquirir conocimientos y des-

trezas en relación con la fibrogastroscopia, la colangiopan-

creatografı́a endoscópica retrógrada (CPRE), la

fibrocolonoscopia y la rectoscopia», no existe un programa

similar al americano que garantice estas destrezas23.

En cierto modo de forma asimétrica, la implantación del

robot quirú rgico está siendo más rápida que la aparición de

evidencia cientı́fica sobre sus ventajas respecto a la cirugı́a

convencional, a pesar de su mayor inconveniente actual, que

es el coste económico24,25. La cirugı́a robótica aporta sobre la

laparoscopia convencional una visión inmersiva 3D, mayor

maniobrabilidad de los instrumentos, mejor ergonomı́a o

ausencia de temblor entre otras ventajas26. A pesar de esto, no

existe aú n evidencia cientı́fica robusta que avale su superio-

ridad de resultados sobre el paciente, cuando se compara con

la laparoscopia convencional27,28. Sin embargo, su implan-

tación ha vivido un crecimiento exponencial en la ú ltima

década. A finales del primer semestre de 2018 existı́an

4.600 unidades de la plataforma robótica Da Vinci, instaladas

en 66 paı́ses del mundo, y actualmente, la cifra mundial se

acerca a los 6.000 dispositivos. En nuestro paı́s contábamos

con 46 unidades en esas mismas fechas, lo que lo convierte,

junto con Alemania, Italia, Reino Unido y Francia, en uno de

los cinco paı́ses europeos con mayor nú mero de robots Da

Vinci instalados. En octubre de 2020 ya hay instalados 68 robots

Da Vinci en el territorio español (18 en Cataluña, 14 en Madrid,

nueve en Andalucı́a, seis en el Paı́s Vasco, cinco en Castilla y

León, cuatro en la Comunidad Valenciana, cuatro en Canarias,

tres en Galicia, dos en Cantabria, uno en Asturias, uno en

Navarra y uno en las Islas Baleares). De los 82 centros que

respondieron a nuestra encuesta, ocho disponen de robot

quirú rgico (9,7%), y de ellos, dos hospitales disponen del robot,

pero no es utilizado por el Servicio de Cirugı́a.

Segú n los datos derivados de la presente encuesta,

alrededor de un tercio de los servicios de cirugı́a que utilizan

el robot quirú rgico realizan más de 50 procedimientos al año.

La cirugı́a coloproctológica y la cirugı́a bariátrica son las que

realizan un mayor volumen de cirugı́a robótica, ya que el 100%

de los servicios que disponen del robot lo utilizan en cirugı́a

colorrectal y en el 25,8% para cirugı́a bariátrica con más

de 15 casos/año. Una encuesta nacional especı́fica sobre el uso

de la robótica realizada en Alemania mostró un aumento

significativo de procedimientos en los ú ltimos años, aunque

consideran que la cirugı́a robótica todavı́a se encuentra en la

fase inicial29. Esta situación podrı́a ser superponible a la

evolución en España, si bien impresiona de encontrarnos en

una fase más inicial de esta curva ascendente. Sin embargo, no

disponemos de una encuesta dirigida especı́ficamente a los

centros robóticos de nuestro paı́s, para poder extrapolar de

forma paralela estos resultados.

Observamos repetidamente cómo en los estudios de las

diferentes técnicas quirú rgicas concernientes a la especialidad

de cirugı́a general y aparato digestivo, el incremento del

tiempo quirú rgico y los costos directos de la plataforma,

material y mantenimiento, son los dos principales factores

que actualmente frenan la velocidad de expansión de la

cirugı́a robótica en nuestros hospitales. A pesar de ello, las

evidentes ventajas que esta tecnologı́a ofrece en el desarrollo

de los procedimientos y sus resultados promueven el avance

continuo del propio sistema y la extensión en el nú mero y

variedad de aplicaciones de nuestra especialidad30–35.

En este contexto es reseñable el desarrollo de nuevos

dispositivos alternativos al actual sistema Da Vinci, ası́ como

el instrumental robotizado, que pueden aportar alguna de las

ventajas del robot, sin el factor limitante de su elevado coste

económico36. Actualmente, ú nicamente cinco de los hospita-

les encuestados refieren disponer y utilizar instrumental

robotizado para CMI. Está por ver si en el futuro este tipo de

dispositivos llega a tener una implantación destacada en los

servicios de cirugı́a de nuestro paı́s.

En conclusión, los resultados del presente estudio nos

permiten afirmar que la implantación de la tecnologı́a en los

servicios quirú rgicos de nuestro paı́s refleja una situación

bastante similar a la de los paı́ses de nuestro entorno, en cuanto

a la disponibilidad y utilización de los recursos tecnológicos.

Los sistemas de visión HD están sólidamente implantados,

pero otras opciones más avanzadas tienen una baja presencia.

La utilización del ICG en procedimientos quirú rgicos es aú n

escasa, son pocos los centros con alto volumen de casos y está

especialmente centrada en la cirugı́a colorrectal.

En cuanto al robot quirú rgico, su implementación es baja y

los centros que acumulan un nú mero elevado de casos son
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pocos. La evidencia cientı́fica actual no muestra unas claras

ventajas desde el punto de vista clı́nico y el coste económico se

presenta como el principal obstáculo para su expansión. El

anunciado lanzamiento de nuevas plataformas robóticas con

posible menor coste de adquisición o mantenimiento puede

ser un factor determinante en la implementación del robot

quirú rgico en nuestro sistema sanitario.

La utilización de la ecografı́a intraoperatoria y la endosco-

pia como herramientas adyuvantes a la práctica quirú rgica

está poco extendida. Aunque incluida en el programa

formativo de nuestra especialidad, parece necesario promover

programas de desarrollo especı́fico que aseguren un conoci-

miento adecuado de dichas técnicas entre los cirujanos para

su utilización sistemática.

El presente estudio señala un punto de partida en la

evaluación de la dotación tecnológica y su aplicación en los

diferentes servicios quirú rgicos de nuestro paı́s y evidencia un

importante margen de mejora.

La mayorı́a de las técnicas y tecnologı́as presentadas

parece mostrar beneficios sobre los pacientes quirú rgicos.

Las sociedades cientı́ficas tienen como reto fomentar la

formación, investigación e implementación de las mismas

en nuestro sistema sanitario.
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