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INFORME ESPECIAL

Quirdofano integral y tecnologia

aplicada a la cirugia

Integrated operating room and technology

applied to surgery

Dr. Oscar Villazén Davico,*
Dr. Oscar A. Cardenas Castafieda*

Resumen

Propdsito: Resefar,de manera breve, algunos aspec-
tos modernos de latecnologia aplicada a la cirugia,
especialmente para la cirugia endoscopica
Obtencion de los datos: Revisién de la literatura en
idioma inglés (10 citas seleccionadas).

Seleccidn de estudios: Se revisaron articulos relacio-
nados con avances en el disefio de quir6fanos espe-
cialmente parala cirugia endoscépica, con especial
interés en el desarrollo futuro de los quir6fanos. Asi
mismo, se seleccionaron articulos en los que se
mencionaran los avances tecnolégicos en relacion
con el desarrollo de la éptica, instrumental quirargi-
coy laensefanza.

Resultados de la sintesis de datos: El concepto actual
al hablar de un quiréfano para cirugia endoscopica
ha cambiado, ahorase denomina“Endosuite” 0“ Qui-
réfano video-endoscépico” que se define como:“Un
quiréfano totalmente funcional disefiado para reali-
zar procedimientos de cirugia mini-invasiva, através
de todas las especialidades, con control, operacién
digital y electrénica”, esta unidad incluye: sistemas
de video, estacidon de documentacion y control, ca-
mara de techo, dos brazos articulados y motoriza-
dos, unidad electroquirlrgica, video-impresora. El
sistematradicional de 6pticacircunferencial ha cam-

Abstract

Objective: To summarize some modern aspects of the
technology applied to surgery, especially regarding
endoscopic surgery.

Data collection: Review of the literature in English (10
references selected).

Selection of studies: Articles related to advances in
the design of operating rooms especially for endo-
scopic surgery were reviewed, with special interest
on the future development of operating rooms. Be-
sides, articles relating technological advances to
developments in optics, surgical instruments, and
teaching were chosen.

Results from data synthesis: The current concept of an
operating room for endoscopic surgery has changed,
now it is called “Endosuite” or “Video-endoscopic
operating room”, and is defined as: “A completely
functional operating room designed to perform min-
imally invasive surgery procedures, through all spe-
cialties, with control, digital and electronic operation”,
the unitincludes: video systems,documentation and
control station, ceiling camera, two articulated and
motorized arms, electrosurgical unit, video-printer.
The traditional circumferential optics system has
been changed for grouped quartz filaments and cov-
er. This system allows to attain a visual resolution

Hospital Espafiol y Angeles de las Lomas
* Miembro de la Asociacion Mexicana de Cirugia General
Recibido para publicacién: 6 de marzo de 2002.
Aceptado para publicacién: 3 de junio de 2002.
Correspondencia: Vialidad de la Barranca s/n Consultorio 655 — 6°Piso, Colonia Valle de las Palmas, Huixquilucan, Estado de México.

66

Cirujano General



Tecnologia aplicada a la cirugia

biado por los filamentos agrupados, de cuarzo y cu-
bierta. Este sistema permite identificar una gamade
resolucién visual, medida en pixeles, lo que ha me-
jorado la calidad de las imagenes gracias a los sis-
temas de monitores de alta definicion (HDTV) y los
intensificadores de imagen agregados alas video ca-
maras (CCD).

El uso actual de laterceradimension es un hecho en
cirugia; los sistemas endoscépicos y de video han
incorporado el sistemade terceradimension paraha-
cer optimo el desempefio del cirujano, con ello se
ofrece una aproximacién mayor alavision estereos-
copica. El instrumental quirargico y los equipos er-
gonomicos tienen como finalidad aumentar la capa-
cidad de minima invasion y simplificar el acto qui-
rargico al efectuar un procedimiento apoyado por un
instrumento; asi surge la idea conceptual de poder
mejorar los movimientos y disminuir las deficiencias
técnicas, los modelos rob6ticos de mano derecha
permiten movimientos con alto grado de precision.
Finalmente el concepto de“realidad virtual”, le ofre-
ce al individuo ponerse en contacto con un mundo
no palpable pero presente, lo que le otorgala posibi-
lidad de entrenarse en escenarios diferentes, no rea-
les, sin ocasionar dafio; esto resulta atractivo para
la ensefianza de la cirugia endoscopica.

Conclusioén: Dia con dia el cirujano moderno debera
entrenarse con modelos de altatecnologia, trabajan-
do en un quiréfano totalmente funcional para proce-
dimientos endoscoépicos

measured in pixels, which has improved image qual-
ity thanks to high definition monitors (HDTV) and
image intensifiers coupled to the video cameras
(CCD).

The current use of the third dimension is afact in sur-
gery, the endoscopic and video systems have incor-
porated the third dimension systems to optimize sur-
geon’s performance, this offers a greater approxima-
tion to stereoscopic vision.The surgical instrumenta-
tion and the ergonomic equipments are aimed at in-
creasing the capabilities of minimally invasive proce-
dures and to simplify the surgical act by performing
the procedure with the support of an instrument. This
gives rise to the concept of improving movements and
decrease technical deficiencies, right-hand robotics
allow for high precision movements. Finally, the “vir-
tual reality” concept allows contact of the individual
with anon-palpable but existing world, easing the pos-
sibilities for training in different scenarios, not real
ones,without causing damage: an attractive scenario
to teach endoscopic surgery.

Conclusion: The modern surgeon must constantly train
with high technology models, working in a totally
functional operating room for endoscopic proce-
dures.

Palabras clave: Tecnologia, quiréfano integral, endo-
suite, cirugia endoscopica, realidad virtual.
Cir Gen: 2003;25: 66-72

Key words: Technology, integrated operating room,
endosuite, endoscopic surgery, virtual reality.
Cir Gen 2003;25. 66-72

Introduccion
La complejidad dentro del campo quirdrgico asi como
la relacionada a las especialidades quirdrgicas se ha
incrementado significativamente. La implementacién de
técnicas endoscopicas y de cirugia mini-invasiva en la
sala de operaciones, utilizando instrumental sofistica-
do y equipos que mejoran claramente el diagnostico y
el tratamiento de los enfermos es un hecho. Esto afia-
de la necesidad de un nivel de conocimientos mayor
por parte del cirujano y del grupo quirdrgico.

Actualmente, la mayoria de los quiréfanos utiliza-
dos para la cirugia endoscépica no han sido especifi-
camente construidos para este proposito. Los quiréfa-
nos para cirugia general fueron diseflados cuando la
cirugia endoscopica era inexistente. Los equipos ne-
cesarios eran trasladados al quiréfano en carros o
porta-equipos que llevaban los equipos auxiliares ne-
cesarios.

Los quiréfanos designados especialmente para ci-
rugia endoscopica deben ser disefiados especifica-
mente para las necesidades de ésta. Los hospitales
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que requieran de un escenario diario para la cirugia
endoscoépica deben incluir un sitio especial para este
propésito.

En forma tradicional el aprendizaje de la cirugia se
compone de conocimientos basicos, del entendimien-
to de la fisiopatologia, de la clinica, del estudio de las
técnicas quirdrgicas y de la aplicacién practica.

Por lo regular, las diferentes escuelas quirGrgicas
en nuestro pais hacen énfasis en la practica en forma
tutorial; la obtencion de destrezas o defectos en las
técnicas empleadas siempre ha merecido la critica
constructiva.

Antes del advenimiento de la cirugia endoscopica,
el cirujano en formacién estudiaba sobre imagenes
en dos planos para adquirir un tercero durante el pro-
cedimiento. Sin embargo, en la actualidad el desarro-
llo de la capacidad manual, con respecto a imagenes
en movimiento en solo dos planos, dificulta el aseso-
ramiento por un compafero de mayor experiencia.

Hoy en dia, la investigacion tecnoldgica aplicada a
la cirugia tiene como meta que el cirujano supere la
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fase de la cirugia pre-endoscopica apoyado por un
sistema integral.

Quirofano video-endoscopico (Endosuite)

La cirugia endoscépica en la actualidad es un concep-
to aceptado dentro de la practica quirdrgica cotidiana.
Para el cirujano y el equipo quirdrgico esto significa la
aplicacion de nuevas tecnologias que deben ser inte-
gradas dentro de las areas existentes. La unidad de
cirugia videoendoscopica debe poseer la tecnologia
para realizar una diversidad de procedimientos que en
la actualidad incluye todas las especialidades quirdrgi-
cas. Esto requiere cierta flexibilidad para disponer de
las necesidades propias para cada técnica con rela-
cién a instrumental y equipo especifico.t

La definicién de suite videoendoscépica es la de
“un quiréfano totalmente funcional disefiado para rea-
lizar procedimientos de cirugia mini-invasiva a través
de todas las especialidades, con control , operacion
digital y electrénica”.

La configuracion de la “suite” endoscépica incluye
sistemas de video para todas las especialidades, una
estacion de documentacion y control, camara de te-
cho, dos brazos articulados y motorizados por equipo
(Figura 1).

La estacion de documentacién y control incluye: el
equipo de edicion, consola de control de sefiales de
video, videocasetera, videoimpresora y monitor, en
donde se controla toda la grabacién, sefiales de en-
trada, de salida y edicion. El espacio disponible para
el quiréfano debe ser amplio para facilitar la moviliza-
cién de los brazos articulados, los cuales estan colo-
cados en soportes en el techo del cuarto operatorio,
esto permite ubicarlos en la parte superior o inferior
del campo operatorio segln se requiera. En estos bra-

Fig. 1. Suite endoscépica con sistema de video, estacién de
documentacién y control, camara de techo, etcétera.
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zos se coloca todo el equipo endoscopico, dos moni-
tores de al menos 19 pulgadas, dos camaras, dos fuen-
tes de luz, un insuflador, un micro-debridador, un ra-
surador artroscépico y una unidad electro—quirGrgica.
Los beneficios de este quiréfano videoendoscopico
consisten en que elimina los carros, los cables de un
segundo monitor, de la unidad electroquirargica, por
lo que reduce en forma considerable el dafio de los
sistemas y cables de los equipos al no ser moviliza-
dos de un cuarto a otro. Los brazos articulados permi-
ten la posicién ideal para la visiéon en todos los proce-
dimientos.

Quiréfano integral
Las especialidades quirargicas tienen requerimientos
especificos y diversos. Se debe enfocar a la integra-
cion de los sistemas mas relevantes: Lamparas qui-
rdrgicas, intensidad de luz, mesa operatoria, fuente
de luz endoscopica, camara endoscopica, unidad elec-
tro- quirdrgica, bomba de succion, insuflador, rayos X,
ultrasonido, videograbadora, videoimpresora, teléfono
y localizador. Estos sistemas forman la base de cada
quiréfano, independientemente de los requerimientos
especificos de las diferentes disciplinas quirdrgicas.
Este nuevo disefio y construccion de quiréfanos
debe facilitar y proveer libertad de accion al equipo
quirdrgico dentro de la sala operatoria. Es importante
gue, en este desarrollo, los cirujanos estén involucra-
dos en la planeacion de los quiréfanos, y tomen el li-
derazgo trabajando en conjunto con los administrado-
res de salud, para lograr un ambiente eficiente y fun-
cional dentro de las salas operatorias.

Sistema integrado de sala operatoria

La filosofia de este sistema incluye manejar las varia-
bles en un ambiente aséptico, a control remoto y con
comandos de voz, ademas de informacion, manejo y
comunicacion directa, en un ambiente estéril y con
una central de informacién para datos e imagenes (Fi-
gura 2).

El menor requerimiento de espacio, la arquitectura
abierta, el manejo 6ptimo de los costos, dan mayor
seguridad en el tratamiento de los pacientes. El carro
compacto acomoda el equipo esencial en la vecindad
de la mesa operatoria. El equipo de video e impresion
se localiza en una cabina fuera del area de trabajo. El
nuevo manejo del cableado minimiza los obstaculos.

Todo el ambiente de trabajo puede ser controlado
por el equipo quirdrgico en el area estéril, usando in-
novaciones tecnoldgicas con activacion a través de la
voz para control de la posicién de la mesa operatoria,
encendido y apagado de luces, etcétera. Se debe con-
tar con una unidad de monitores, sostenidos del te-
cho, que ofrezcan toda la informacion esencial, por
ejemplo: de endoscopias, rayos X, ultrasonido e ima-
genes preoperatorias necesarias.

A futuro, el sistema de comunicaciones debe de
ser inteligente, dentro del ambiente estéril, con llama-
das telefonicas a través de los localizadores persona-
les, para solicitar estudios preoperatorios, e incluso
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Fig. 2. Central de informacién, control remoto y comando de
voz.

TECNOLOGIA APLICADA A LA CIRUGIA

longitud de onda transmision percepcion

Fig. 3. Transmision y percepcién de la imagen.

tele-consulta y llamadas en conferencia. Este sistema
ofrecera equipos disponibles de diferentes marcas para
adecuar los requerimientos especificos de acuerdo a
las necesidades de cada hospital o cirujano. Al conec-
tar un equipo éste es automaticamente reconocido y
mostrado por el monitor, la plataforma esta disefiada
para integrar en el futuro nuevos equipos.

Tecnologia aplicada a la cirugia

Imagen

El mejor aprendizaje de los procedimientos quirdrgi-
cos es el estudio de los mismos y el enfrentamiento al
modelo real. Existen parametros importantes en la
imagen que cada individuo conserva en su esquema
de razonamiento: los colores, el relieve y la capacidad
de determinar texturas tienen su mayor expresion en
un modelo de tres planos (3D). El cerebro tiene mejor
capacidad de memoria para unaimagen, si ésta cuenta
con mayor numero de parametros. La imagen se for-
ma a partir de longitudes de onda (luz), que son perci-
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bidas por el ojo y transmitidas al cerebro; la parte de
la fisica que estudia la naturaleza y fenomenos acom-
pafiantes de la luz es la optica (Figura 3).

En 1905, Einstein desarrolld la teoria del efecto foto-
eléctrico, que refiere que el rayo de luz esta formado
por corpusculos luminosos los cuales contienen la mi-
nima expresion energética de luz y los llamé fotones.
La velocidad de esta energia es de 300,000 km/s.

La cirugia endoscopica tradicional se apega a las
leyes fisicas de la iluminacion de cuerpos en un espa-
cio cerrado; sin embargo, en la actualidad comparte
las leyes de refraccion, puesto que existen nuevos
procedimientos que alteran este sistema, como lo es
la cirugia endoscopica con asistencia manual.

El principio tedrico de la cirugia endoscopica re-
quiere de iluminacion artificial, por medio de la cual se
obtiene emision de luz a partir de la excitacién de las
superficies de los 6rganos. Esta luz es obtenida por
un sistema de definicién de haz luminoso (camara) y
transmitida a partir de un monitor al ojo del cirujano.
Los primeros endoscopios utilizados contaban con un
sistema de lentes simples y una fuente luminosa de
baja intensidad. El advenimiento del endoscopio en
barra de tipo Hopkins permiti6 una mejor definicion
del campo operatorio.?

La diversidad de procedimientos quirdrgicos cre6
la necesidad de aumentar el &ngulo de visién, hoy en
dia, los endoscopios de uso mas frecuente son de 0,
30y 45 grados, estos (ltimos son utilizados en cirugia
laparoscopica de avanzada. En nuestros dias, los sis-
temas en barra han sido modificados con la finalidad
de disminuir su calibre (minilaparoscopia). El sistema
tradicional de 6ptica circunferencial ha sido cambiado
por los filamentos agrupados, de cuarzo, con cubier-
ta. Este sistema permite identificar una gama de reso-
lucién visual medida en pixeles. En la actualidad se ha
incrementado la calidad de la imagen gracias a los
sistemas de monitores de alta definicion (HDTV) y la
incorporacion de intensificadores de imagen a las vi-
deocamaras (ejemplo CCD).

Los sistemas CCD (chip charge- coupled device)
son microcircuitos que permiten la discriminacion de
un mayor namero de haces luminosos (gama de reso-
lucién visual), por medio del aumento de pixeles que
la videocamara puede transmitir a un monitor. Los pixe-
les son la minima expresion de luz refractada por un
objeto a un receptor y de éste enviada a un monitor;
esto cumple la definicion del sistema fotoeléctrico pro-
puesto por Einstein. Una imagen simple de un endos-
copio intracavitario tradicional (camara “2D", 1 chip)
proporciona aproximadamente entre 30,000 y 50,000
pixeles, variacion dependiente de la calidad 6ptica del
endoscopio. Las videocamaras de tres chips son has-
ta hoy el “estandar de oro” en vision endoscopica. Hay
modelos aun en fase de desarrollo acoplados a un
sistema de vision en “3D” (Figura 4). Los minilaparos-
copios (5 mm, 3 mmy 2 mm) ofrecen una gama visual
intermedia con el beneplacito, ain controversial, de
menor dolor postoperatorio, menor estancia postope-
ratoria y mejor resultado cosmético.®
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Probablemente en el futuro, la minilaparoscopia y
los mini-instrumentos incrementen su uso: en salas
de emergencias como procedimientos de diagnosti-
co, trauma (diagnostico-tratamiento), en la discrimi-
nacion de lesiones hepaticas menores de 1 cm pasa-
das por alto en tomografia y ultrasonido, en el esta-
diaje de padecimientos malignos, en las revisiones
postquirdrgicas, en cirugia ambulatoria con sedacion,
en biopsias dirigidas y en procedimientos gineco-obs-
tétricos; en su mayoria procedimientos quirdrgicos que
hasta el momento se realizan en pacientes seleccio-
nados (ejemp. colecistitis alitiasica, enfermedad por
reflujo no complicado, etcétera).

Tercera dimension “3D”

El armamentario moderno de aparatos de imagen debe
crear en el cirujano un criterio de seleccion claro de
qué sistemas utilizara y en que procedimientos.* La
capacidad visual describe al razonamiento objetos en
una (1D), dos (2D) y tres (3D) dimensiones; los obje-
tos de una dimensién poseen un soélo parametro fisi-
co optico, un ejemplo de éstos son los colores, el agua,
los geles, algunos gases y la propia luz. Las image-
nes bidimensionales ofrecen dos variables mensura-
bles, desde el punto de vista occidental, largo y ancho
o alto y base. Las imagenes tridimensionales aportan
un tercer parametro, la profundidad o fondo. Al inicio
del nuevo siglo es dificil que una persona no haya es-
tado en contacto o familiarizada con imagenes en ter-

Fig. 4. Sistemas de vision endoscoépica en tercera dimension.
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cera dimension. Las industrias que se apoyan en la
capacidad visual, como lo son la television y la cine-
matografia han bombardeado el mercado con este
nuevo recurso. La actual poblacién infantil sera, en las
proximas décadas, probablemente la mejor calificada
en procedimientos de ingenieria, informatica y medi-
cina.

El uso actual de la tercera dimension en la medici-
na es un hecho para la anatomia descriptiva, sin em-
bargo, contintia el desarrollo de su aplicacion en la
cirugia. La velocidad de respuesta del cirujano a ima-
genes bidimensionales vs tridimensionales solo se
observa bajo la capacidad manual, que es en esencia
la funcién del mismo. El entendimiento de un procedi-
miento laparoscopico es hasta cierto punto simple,
pero la realizacion del mismo es compleja debido a la
falta del tercer parametro comentado. La imagen en-
doscopica mejor lograda tiene un sesgo muy amplio
con respecto a laimagen quirdrgica comun. Un factor
primordial es la resolucion del sistema que presenta
lo observado por el endoscopio. En procedimientos
endoscopicos sin uso de camara, a vision directa, el
cirujano ha demostrado mejor desempefio (ejemplo,
cistoscopia, laparoscopia diagnéstica no video-asisti-
da, cirugia transanal endoscopica, etcétera).’Los sis-
temas endoscaépicos y de video-imagen han implemen-
tado el sistema de “3D” con la idea de hacer 6ptimo el
desempefio del cirujano, esto proporciona un tercer
parametro. Hasta el momento surge la problematica
de que el médico primero se familiarice a la vision
endoscopicay posteriormente a la vision en “3D". Los
sistemas con tecnologia “3D” ofrecen una aproxima-
cion mayor a la capacidad visual estereoscépica.® Ci-
rujanos experimentados en procedimientos endosco-
picos en dos planos han demostrado mejor eficiencia
en manipulacion de érganos y maniobras quirdrgicas
de avanzada con el uso de tercera dimension. Los sis-
temas de apoyo endoscopico de “3D” en el mercado
cuentan con dos modalidades, la utilizacion de lentes
durante el procedimiento y sin ellos, apoyados de un
monitor con imagen virtual. Los mas comunes son los
de uso de lentes, lo cual agrega una molestia al ya
complejo indumentario quirdrgico.

La observacion, hasta el momento, ha demostrado
gue el uso de sistemas de “3D” presenta disminucion
en la cantidad de luz emitida y, ain, una baja resolu-
cion en comparacion al uso de sistemas de dos pla-
nos con acoplamiento de tres chips. El motivo es por
la interfase creada entre la caAmara y los lentes o un
monitor en tercera dimension. Agregado a esto, el per-
sonal técnico de apoyo tiene deficiencias en la fami-
liarizacion con los paquetes, “software”, empleados en
el procedimiento. El propio médico tiene que agregar
a su proceso de ensefianza el conocimiento basico
del manejo de paqueteria computacional.

Instrumental quirdrgico y equipos ergonémicos

El auge de la cirugia de invasion minima incrementa
el desarrollo de la tecnologia biomédica; las empre-
sas invierten grandes cantidades en este rubro. El ins-

Cirujano General



Tecnologia aplicada a la cirugia

Fig. 5. Sistemas mecanicos: “Force feedback” y “fingertip force
control”.

Fig. 6. Cirugia robética: modelo robético de mano.

trumental quirdrgico para los procedimientos endos-
copicos tiene sus fundamentos en el instrumental co-
nocido en cirugia tradicional, sin embargo, a partir del
inicio de la cirugia laparoscoépica de avanzada los
modelos experimentales han creado nuevas bases
tanto funcionales como ergonémicas.
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Este desarrollo pone énfasis en la utilidad tanto para
el procedimiento, el paciente y el cirujano, y tiene como
finalidad aumentar la capacidad de minima invasion.
El sufijo ergos, del griego trabajo, denota la simplifica-
cién desde el punto de vista mecanico de un procedi-
miento apoyado por un instrumento. Siendo parte de
la fisica, la mecanica tiene bases de principio-efecto.
En los modelos bioldgicos experimentales se estudia
la repercusion mecanica de una accién en funcién de
no lesionar. Dia a dia, el instrumental de minima inva-
sion disponible mejora su calidad y cualidad con res-
pecto a material y sistema mecanico.

El uso de energia no solo eléctrica sino ultrasénica
en instrumentos es una realidad. La disminucion en el
calibre de instrumentos y trocares es una tendencia
actual; sin embargo, existen problemas emergentes,
la resistencia disminuida a la tension lateral de los
mismos, la baja presion en la toma de 6rganos o ma-
terial, y el costo de su fabricacion, por mencionar al-
gunos. Probablemente la capacitacion del médico para
el uso de los mini-instrumentos disminuya en gran
medida parte de esta problematica.

La aplicacion de un sistema intermediario entre la
manipulacién del médico y la aplicacion en el pacien-
te ha visto su nacimiento en la experimentacion de los
sistemas “force feedback” y “fingertip force control”;
ambos desarrollos tecnolégicos tienen la caracteristi-
ca de poder graduar el movimiento y la fuerza meca-
nica que imprime el cirujano sobre un instrumento en
un organo (Figura 5). La idea conceptual de poder
mejorar los movimientos y disminuir las deficiencias
técnicas de la mano compromete a la investigacion
de la cirugia robética (Figura 6). Los modelos roboti-
cos de mano derecha (Henri y Hollerbach dextroux
hand) cuentan con un sistema electroneumatico de
servovalvulas y pistones que permiten movimientos
con alto grado de precision.

Realidad virtual

Las nuevas tecnologias no aparecen de la nada como
un simple chispazo de genialidad. Son el producto de
un proceso cultural, institucional y multitudinario. La
tecnologia moderna no es el resultado del trabajo de
un solo individuo, su complejidad no lo permite.®

Uno de los mejores ejemplos de esto es el desarro-
llo de la realidad virtual. Tuvo su inicio en multiples
lugares a lo largo de Europa y Norteamérica, su apa-
ricién formal ocurrié en la Texpo de 1989; después
muchas compafiias relacionadas con la informéatica
computacional presentaron trabajos con aplicaciones
bésicas hasta ese momento (Macintosh, Microsoft,
Autodesk, Human Interface Technology Lab, Mattel,
Sega, etcétera).

La creacion de un sistema interfase permite al indi-
viduo ponerse en contacto con un mundo no palpable
pero presente. El primer sistema interfase es utilizado
en la cabeza de este mismo individuo (casco virtual),
el motivo real es el hecho de que la mayor capacidad
de percepcioén esta relacionada a los pares cranea-
les, principalmente el nervio 6ptico. Para 1992, el uso
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Fig. 7. Cursos videograbados.

de sistemas alternos como el guante potencial (power
glove) permitié la posibilidad de interacciéon no sélo
visual sino mecanica con el entorno virtual. Esta ca-
pacidad mecéanica de la mano se transpola a un efec-
tor virtual en ese entorno.® La aplicacién inicial fue
enfocada a los sistemas militares y su ensefianza. Las
aplicaciones de la realidad virtual han pasado desde
la milicia hasta el entretenimiento, ingenieria, arqui-
tecturay en los Ultimos afios en medicina.

Probablemente su uso en la cirugia esté confinado
a la ensefianza hasta el momento.

Ensefianza

Todos los adelantos tecnolégicos aplicados a la ciru-
gia deben tener un principio de ensefianza; la repro-
duccion de resultados por el método cientifico es una
regla que no se puede pasar por alto. Hoy en dia, esta
reproduccién de resultados es facilitada por la propia
tecnologia, la academia en cirugia se encuentra su-
mergida dentro de esta revolucion moderna. La dificil
tarea de recabar informacién ha sido alentada por el
gran transito de datos por Internet (la red); la inaccesi-
bilidad econémica ha sido suplida por la red gratuita.
La dificil tarea en este momento es la seleccion de
toda esta informacién. Un individuo con mediano co-
nocimiento en sistemas de cGmputo puede tener ac-
ceso a mas de 10,000 tépicos sobre un mismo tema
en un solo dia.

Los sistemas de video en cirugia de invasién mini-
ma cuentan con la posibilidad de grabado y reproduc-
cién con cinta de un procedimiento; esto permite al
propio cirujano observar de nueva cuenta su técnica
quirargica e intentar mejorarla.
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Existen cursos completos de un procedimiento gra-
bados y editados por multiples autores; con este sis-
tema de ensefianza el maestro tiene menor namero
de errores (Figura 7). La vision cambié para el resi-
dente de primer afio que sélo podia ver en forma ade-
cuada el cierre de una incision, ahora la vision es para
todo aquel que entre al quiréfano. La exposicion de un
caso irreal y su manejo por parte del alumno también
en forma irreal permite la practica sin rango de morbi-
lidad. La gran biblioteca de imagenes obtenidas de los
sistemas integrales puede desarrollar mayor nimero
de ejemplos que cualquier libro impreso.

El quiréfano virtual permitira la ensefianza directa
del alumno en el paciente siguiendo los pasos del
maestro a través de un moédulo virtual dentro del mis-
mo lugar.®

A pesar de todo este desarrollo, no se debe de ha-
cer a un lado al modelo animal o la practica en anfi-
teatro. Los adelantos en “3D"y la realidad virtual per-
mitirdn a la proxima generacion aprender anatomia
volando en el interior del organismo. (R. Satava).
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