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Colecistectomías laparoscópicas asistidas por un robot y
teleguiadas vía satélite en México
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Acad. Dr. Luis Padilla-Sánchez,§ Dr. Alberto de la Torriente- Gutiérrez,II
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Resumen

Introducción:  con el sistema satelital del programa de tele-
medicina del ISSSTE creado en 1994, pretendemos demos-
trar la utilidad de asistir y orientar a un cirujano ubicado en
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas en colecistectomías laparoscópi-
cas, por cirujanos expertos ubicados remotamente, a través
de la telemanipulación de un robot mexicano teledirigido y
ubicado en la sala de quirófano y por el análisis de datos
multimedia por vía satélite desde la Ciudad de México, a 1,277
km, y ofrecer precisión, seguridad, criterios quirúrgicos, diag-
nósticos y pronósticos durante el transoperatorio.
Material y métodos: se instalaron dos salas, una de quiró-
fano en Chiapas y una sala remota en la Ciudad de México.
El cirujano recibió asistencia por el primer ayudante con un
brazo robótico construido en México y teleoperado desde
cuatro metros de distancia que sujetó y posicionó el laparos-
copio, el cirujano en Chiapas recibió instrucciones por el ci-
rujano remoto desde la Ciudad de México, basado en el aná-
lisis de imágenes del monitor del laparoscopio, cámara de
video de circuito cerrado y cámara de videoconferencia ro-
botizada y audio. La sala remota se enlazó con 19 centros
de telediagnóstico y auditorios de la República Mexicana
donde cirujanos y personal paramédico observaron, escu-
charon y algunos emitieron una segunda opinión quirúrgica.
Resultados:  se realizaron dos colecistectomías laparoscópi-
cas sin complicaciones asistidas por un robot en el Hospital
Belisario Domínguez Chiapas el 11 y 12 de abril del 2002. Los
procedimientos fueron teleguiados por un cirujano remoto por
vía satélite ubicado en la Ciudad de México a 1,277.8 km de
distancia. La comunicación satelital se estableció por medio
de: audio, imágenes del laparoscopio, vista panorámica de la

Summary

Introduction:  With the satellite system for telehealthcare the
(Telemedicine program) of the ISSSTE installed in 1994, we
wanted to demonstrate the usefulness and feasibility of guid-
ing or orienting laparoscopic surgical procedures by a robot-
ic arm teleoperated (in the operating room) and at a distance
via satellite to offer more precision and safety in laparoscop-
ic surgical procedures and to diminish the index of morbidity
and mortality as well as to carry out transoperative diagnosis
on time and avoid unnecessary transportation of patients,
which causes unnecessary cost to the patient, family, and
health institutions.
Material and methods:  Two remote theaters were installed,
one an operating room in the state of (Chiapas) and another
working station (Mexico City). The working station was linked
with telehealthcare centers of 19 Mexican federal states; all
were linked by satellite. Surgical procedures were assisted
by a robot inside the operating room; the surgeon received
instructions from a expert laparoscopic surgeon from the re-
mote tele-diagnosis center.
Results:  Two laparoscopic cholecystectomies were per-
formed with no complications, assisted by a robot at the
Belisario Domínguez Hospital in Chiapas on April 11 and
12, 2002, teleguided remotely by a surgeon via satellite lo-
calized at the 20th of November National Medical Center at
a distance 1,277.8 Km. Communication was established by
three lines: audio; videoconference, and the tele-operation
of a videoconference camera. Delay of the information sig-
nal was 500 millise.
Discussion: Results obtained only were possible thanks
to the participation of the multi-institutional and multi-dis-
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Introducción

El médico ha extendido sus capacidades a lugares re-
motos a través de lo que denominamos telemedicina, El
ISSSTE instaló en 1994 un programa de telemedicina en-
lazada actualmente con 19 centros de telemedicina en toda
la República Mexicana por vía satelital, hasta la actualidad
se han proporcionado más de 9,000 consultas en más de 50
especialidades y subespecialidades a regiones que no cuen-
tan con atención médica especializada(1). En este proyecto
pretendemos demostrar la utilidad del sistema satelital de
dicho programa, así como los equipos de televideoconfe-
rencia para realizar telecirugía, que es la disposición de
dos o más salas remotas, una de quirófano y otras de con-
trol conectadas entre sí por medio de computadoras, con el
propósito de: planificar, guiar, asistir, ejecutar o dar segui-
miento a procedimientos quirúrgicos a distancia por un ci-
rujano experto ubicado remotamente.

A continuación se describen algunos sistemas de ciru-
gía a distancia cuyos medios de transmisión fueron por sa-
télite, cable, y fibra óptica respectivamente. El desarrollo
de la telecirugía se originó en julio de 1992, con el Dr.
Richard M Satava quienes desarrollaron el programa de la
Defense Advanced Research Agency (DARPA) y de Ad-
vanced Biomedical Technologies (ABMT) con el propósi-
to de tratar las hemorragias de soldados heridos en campos
de batalla. El desarrollo consistió en la instalación de dos
brazos robóticos dentro de un vehículo (Medical Forward
Advanced Surgical Treatment (MEDFAST) para ejecutar
los procedimientos quirúrgicos (cirugía abierta) con la asis-
tencia de un paramédico. La transmisión de las señales fue
por satélite. El cirujano se instaló remotamente en una esta-
ción quirúrgica denominada: Mobile Advanced Surgical
Hospital (MASH)(2-5). En 1993 el Dr. Roveta telemanipuló

sala de operaciones y un sistema de videoconferencia de una
cámara de videoconferencia robotizada telecontrolada. El tiem-
po de latencia fue de 500 milisegundos, las imágenes fueron
seleccionadas en serie por el cirujano remoto.
Discusión: el sistema de telecirugía ofrece las siguientes
ventajas: guiar u orientar a grandes distancias procedimien-
tos quirúrgicos, emisión de diagnósticos transoperatorios, va-
lorar la extensión de la enfermedad, invasividad y en ciertos
casos evitar traslados innecesarios o referencias oportunas
de acuerdo a los hallazgos transoperatorios que disminuyan
gastos de traslado del paciente, familiares e Instituciones de
salud, así como ser diagnosticados y tratados médica o qui-
rúrgicamente. La principal desventaja es el tiempo de laten-
cia de 500 milisegundos.

Palabras clave: telecirugía, robótica médica, laparoscopia,
cirugía guiada, telepresencia.

ciplinary program and projects including Robotic System
Tonatiuh (Bioelectronics’ Laboratory of the CINVESTAV,
Mexico City) and the Telehealthcare Program of the
ISSSTE.

Key words: Telesurgery, Medical robotics, Telepresence,
Computer- guided surgery.

un aparato de ultrasonido en el transoperatorio desde Pasa-
dena California Estados Unidos a un Laboratorio de Milán
Italia en 1993, utilizó un satélite que mantuvo un período de
latencia de 1,200 milisegundos a una distancia de 40,744
kilómetros sobre la Tierra(6). El 12 de junio de 1996, en la
Escuela Superior de Ingeniería Mecánica y Eléctrica, Uni-
dad Azcapotzalco Ciudad de México y bajo la iniciativa de
la división de Cirugía del Hospital Juárez de México, el Dr.
José Luis Mosso y cols., desarrollaron un software para un
robot puma de Unimation 6000 que permitió la sujeción y
posicionamientos de un laparoscopio con propósitos de na-
vegación en colecistectomías laparoscópicas en animales, los
procedimientos fueron teledirigidos por cable desde una sala
remota ubicada a 10 metros de distancia(7,8). Ivika Klapan
en Croacia, ha demostrado con el sistema Tele-3D C-FESS
(Three dimensional computer assisted functional endosco-
pic sinus surgery) realizar telecirugía endoscópica de senos
paranasales asistida por computadora por medio de fibra
óptica con visualización en tercera dimensión a distancias
hasta de 300 km(9,10). La demostración más reciente fue la
realizada por el Profesor Jacques Marescaux el 7 de sep-
tiembre del 2001, al realizar desde un inmueble en la Ciu-
dad de Manhattan Estados Unidos la primera telecirugía in-
tercontinental totalmente robotizada por fibra óptica (Ciru-
gía de Lindberg) a una mujer a quien le resecó la vesícula
biliar por medio de tres brazos robóticos. La paciente como
el sistema robotizado se instalaron a 7,500 kilómetros de
distancia del cirujano con un tiempo de latencia de 155 mi-
lisegundos. Finalmente mencionaremos un sistema similar a
lo que hemos integrado en México, nos referimos al Sistema
Sócrates de la Compañía Computer Motion en Estados Uni-
dos de Norteamérica cuya finalidad es orientar desde un sis-
tema remoto a un cirujano ubicado en la sala de quirófano
por medio de la teleoperación del robot Aesop e imágenes
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digitalizadas con voz y sus observaciones señaladas con un
lápiz digital, el sistema de transmisión se realiza por fibra
óptica. El robot Aesop puede encontrarse como único siste-
ma robotizado en laparoscopio o bien integrado al sistema
Zeus, o bien usar dicho robot en cirugía abierta. Además al
sistema Sócrates es posible integrar otros sistemas que per-
mitan controlar sistemas periféricos como luz de las lámpa-
ras del quirófano, insuflación del equipo de laparoscopia,
líneas telefónicas, posición de la mesa del quirófano para
ofrecer el mayor confort al cirujano y seguridad sobre todo
con la emisión de una segunda opinión por parte de un ciru-
jano remoto(11).

Material y métodos

Para llevar a cabo el siguiente proyecto se usaron sistemas
desarrollados en México y dos instituciones unieron sus esfuer-
zos para llevar a cabo dicho proyecto: CINVESTAV e ISSSTE.

En la sala de quirófano del Hospital General de Chiapas
del ISSSTE se instalaron previos a la cirugía los siguientes
equipos: cámara de videoconferencia robotizada sujeta al
techo y a la altura de la cabeza del cirujano, cámara de video
integrada a un circuito cerrado, brazo robótico instalado a
cuatro metros de distancia y audífonos para el cirujano, con
excepción del brazo robótico todos los elementos citados
(Imágenes y Audio) estuvieron conectados al sistema de
Telesalud local a 30 metros del quirófano y ésta a la estación
de trabajo o sala remota ubicada en el Centro Médico Na-
cional 20 de Noviembre del ISSSTE. Con pruebas previas a
los procedimientos se evaluaron la calidad de las imágenes,
el tiempo de latencia y la capacidad de navegación de la cá-
mara robotizada, con el sistema a punto se programaron dos
pacientes con diagnósticos de litiasis vesicular y se realiza-
ron colecistectomías laparoscópicas. Previa información y
autorización por escrito del consentimiento informado, y
posteriormente bajo anestesia general endovenosa se insta-
laron en decúbito dorsal, asepsia y antisepsia de la región
abdominal, el cirujano se instaló a la izquierda y el brazo
robótico a la derecha de la paciente (Figura 1), el primer
ayudante caudal a una distancia aproximada de cuatro me-
tros de la mesa de quirófano, frente a dos computadoras por-
tátiles, una de ellas con el software, el control manual y la
otra con un sistema de videoconferencia conectada a un ca-
ñón que proyectó una imagen panorámica de la mesa de
operaciones en una de las paredes de la sala (Figura 2). Se
instalaron bocinas, cefálicas a la paciente, el segundo ayu-
dante se instaló a la derecha. Se pone en marcha el sistema
satelital y 18 centros de Telesalud del ISSSTE en la Repúbli-
ca Mexicana ubicados en: Tuxtla Gutiérrez Chiapas; Villa-
hermosa Tabasco; La Paz Baja California Sur; Tampico Ta-
maulipas; Veracruz Veracruz; Hermosillo Sonora; Distrito
Federal; Culiacán Sinaloa; Acapulco Guerrero; Tijuana Baja

Figura 1.  Instalación del cirujano, brazo robótico y segundo
ayudante en la sala de quirófano. Hospital Belisario Domín-
guez, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Figura 2.  Primer asistente situado a 4 metros de distancia
de la paciente, teleoperado el brazo robótico.

California Norte; Chihuahua Chihuahua; Oaxaca Oaxaca;
Morelia Michoacán; Monterrey Nuevo León; Durango Du-
rango; Zapopan Jalisco, y León Guanajuato de donde obser-
varon y escucharon el evento. Bajo la asistencia del cirujano
remoto el cirujano insufla el abdomen con CO2 a razón de
12 mmHg e instala el primer puerto de 10 mm de diámetro y
coloca manualmente el laparoscopio de cero grados y 10
mm de diámetro, inicia con una exploración intraabdominal
manual, posteriormente instala bajo visión directa puertos
de 5 mm de diámetro en epigastrio e hipocondrio derecho
por donde instalan pinzas, tijeras, equipos de aspiración e
irrigación y electrocirugía. Previa al comienzo de la disec-
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ción, el cirujano sujeta el laparoscopio al efector final del
brazo robótico el cual fue esterilizado en autoclave. El ciru-
jano remoto estableció comunicación verbal por medio de
un micrófono con el cirujano orientándose el primero con
imágenes del laparoscopio, del circuito cerrado y del campo
operatorio. El cirujano estableció comunicación directa con

el primer asistente para indicarle la posición adecuada de la
imagen proveniente del laparoscopio, el cual fue teledirigi-
do a cuatro metros de distancia. Se disecó y se engraparon la
arteria y vena, se disecó y cortó el conducto cístico. Se dise-
có la vesícula biliar en forma retrógrada y se extrajo por el
puerto de 10 mm. Se corroboró ausencia de hemorragia en
el lecho vesicular. Se extrajeron instrumentos bajo visión
directa y se cierran puertos con vicryl dos ceros. Todo el
procedimiento bajo la dirección del cirujano remoto. El ci-
rujano contaba con un monitor adicional donde podía obser-
var al cirujano remoto. Sin complicaciones transoperatorias
ni postoperatorias se egresó a la paciente 36 horas del posto-
peratorio. La capacidad de posiciones y de navegación del
brazo robótico fue óptima, la capacidad de navegación de la
cámara de videoconferencia robotizada fue suficiente para
exponer el campo operatorio al cirujano remoto. El cirujano
remoto se instaló en el departamento de Telesalud (Quirófa-
no virtual) del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
del ISSSTE (Figura 3), Ciudad de México frente a una com-
putadora marca PC de 25 mm Ultrafine, ViewSonic 17PS,
tres monitores, y un micrófono marca PCC enlazados por
medio del satélite Solidaridad 2 a la sala de quirófano (Hos-
pital Belisario Domínguez Chiapas) y a 18 departamentos
de telemedicina de la República Mexicana. Con la computa-
dora el cirujano remoto tiene la capacidad de seleccionar
cualquiera de las tres imágenes provenientes de la sala de
quirófano, desplegadas del campo operatorio por medio de

Figura 4.  Disposición del sis-
tema de Telecirugía: Sala de
quirófano (Chiapas), Sala re-
mota (Ciudad de México) y co-
nexión a 3 entidades federati-
vas de la República Mexicana.

Figura 3.  Cirujano remoto ubicado en el departamento de
Telesalud de CMN 20 de Noviembre del ISSSTE. Ciudad de
México a 1,277 km. de la sala de quirófano.
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Cirujanos remotos ubicados
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Servicio de Telemedicina

Hospital Belisario Domínguez del ISSSTE, Tuxtla Gtz. Chiapas. México
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a. Imagen del laparoscopio, b. Imágenes radiológicas, c.  Imagen del campo operatorio
por medio de cámara de videoconferencia robotizada, d. Audio, e. Imagen panorámica de
la sala del quirófano. f. Manipulación robótica.
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la cámara de videoconferencia robotizada marca Cannon
Communication VC-C1 MK II, campo visual del quirófano
o panorámica por medio de la cámara de video integrada a
un circuito cerrado y del campo quirúrgico intraabdominal
por medio del laparoscopio (Endovisión), además de teledi-
rigir la cámara de videoconferencia hacia delante, atrás, de-
recha e izquierda con un ángulo de 90 grados sobre el plano
horizontal y vertical contaba con auto foco. Las indicacio-
nes del cirujano remoto al cirujano fueron verbales y bajo la
orientación de imágenes. La selección de las imágenes fue
en serie. Los médicos y cirujanos ubicados en los 4 centros
de telemedicina del país, podían observar las imágenes del
quirófano y seleccionadas por el cirujano remoto ubicado
en la Ciudad de México, así como escuchar y comunicarse
con el cirujano remoto para emitir una segunda opinión.

El satélite utilizado es el Solidaridad 2, transpondedor II,
banda C, menos sensibles a hidrometeoros. La estación maes-
tra cuenta con antena de 3.8 metros, 20 watts de potencia,
con redundancia y capacidad de transmisión de 2 canales
independientes. El sistema cuenta con la capacidad de tra-
bajar con videoconferencia a mínimo de 256 Kbps y máxi-
mo de 512 Kbps, datos escanner para Rayos-X, estetosco-
pio, electrocardiógrafo con velocidad mínima multicanali-
zada de 512 Kbps y una confiabilidad de 99.8%. Los tipos
de señales transmitidas fueron: audio y videoconferencia
(256-512 Kbps) (Figura 4).

Resultados

Se realizaron las primeras colecistectomías laparoscópi-
cas teleasistidas por un robot en el Hospital General Belisa-
rio Domínguez Chiapas, teleasistidas y teleguiadas desde el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE por
vía satélite a 1,277.88 kilómetros de distancia con un perío-
do de latencia de 500 milisegundos. Los procedimientos qui-
rúrgicos fueron transmitidos a 19 unidades remotas de la
República Mexicana, los tiempos quirúrgicos no fueron
menor a los convencionales (90 y 35 minutos). Las segun-
das opiniones de los cirujanos remotos no influyó en los tiem-
pos quirúrgicos, sin embargo, sí en la precisión de los proce-
dimientos debido a las observaciones que se realizaron a dis-
tancia, como orientar en la disección, en el engrapamiento
de los conductos y vasos císticos. En un procedimiento qui-
rúrgico el cirujano no tomó en cuenta la segunda opinión
remota relacionada al engrapamiento de los vasos císticos,
presentándose hemorragia la cual fue corregida inmediata-
mente. En otro procedimiento la instalación de un trócar de
5 mm se instaló fuera del señalado a distancia lo que dificul-
tó la manipulación de los instrumentos y por consiguiente la
disección a través de dicho puerto. El robot presentó limita-
ción de desplazamientos, lo cual se manifestó en la prolon-
gación del primer procedimiento quirúrgico de 90 minutos

en relación al segundo de 35 minutos, la navegación fue más
rápida al corregir la posición del robot en relación al pacien-
te. Inicialmente los comentarios del cirujano remoto fueron
una distracción para el cirujano, sin embargo fueron supera-
dos en el transoperatorio.

Discusión

Emitir una segunda opinión a distancia por un cirujano
experto ofrece mayor precisión quirúrgica y seguridad al
paciente, se debe seleccionar la posición adecuada del brazo
robótico para evitar desplazamientos o recolocarlo en el tran-
soperatorio. Inicialmente la segunda opinión del cirujano
remoto puede ser un distractor por lo que sugerimos emitir
una opinión en un momento adecuado de tal manera que no
incremente el estrés quirúrgico del cirujano. Demostramos
que el satélite del programa de Telesalud del ISSSTE ofrece
la velocidad de transmisión adecuada para mantener un diá-
logo por medio de videoconferencia satelital entre dos salas
de quirófano ubicados a 1,277.8 kilómetros. Los tiempos
quirúrgicos no fueron menor a los convencionales. La ma-
yor ventaja que ofrece el sistema satelital es emitir criterios
diagnósticos en laparoscopias diagnósticas para normar una
conducta a seguir incluso emitir pronósticos como en pa-
cientes con cáncer y así evitar traslados innecesarios y aho-
rrar gastos de traslados, hospedaje y alimentos para el pa-
ciente como para los familiares y las instituciones de salud.
El sistema de telecirugía es una explotación y multiplica-
ción de las capacidades del cirujano para llevar sus habilida-
des con la más alta tecnología a lugares remotos para ofre-
cer mayor precisión quirúrgica. El sistema puede ser útil para
guiar cirugía tradicional o abierta y cirugía asistida por ro-
bots, no para realizar procedimientos totalmente robotiza-
dos a distancia por el tiempo de latencia transoperatorias,
emitir diagnósticos, conocer el grado de extensión de una
enfermedad, y ofrecer pronósticos. Con la asistencia simul-
tánea por un cirujano experto a diferentes procedimientos
quirúrgicos es posible compararlo al ajedrecista que juega
varias partidas simultáneas. Con el programa satelital de
Telediagnóstico del ISSSTE es posible teleasistir y teleguiar
a cirujanos y extender las habilidades de los cirujanos al Sur
y al Norte de nuestro territorio con el propósito de ofrecer
asistencia a países latinoamericanos o intercambios ínter
universitarios con países del primer mundo, con fines asis-
tenciales como de enseñanza. Es importante señalar la legis-
lación relacionada al trabajo de los cirujanos asistidos por
computadora. El programa ofrece las posibilidad de integrar
proyectos de realidad virtual, de simulación quirúrgica con
la finalidad de planificar procedimientos quirúrgicos. La te-
lecirugía es una explotación y multiplicación de sus capaci-
dades para llevar sus habilidades con la más alta tecnología
a lugares distantes. Sugerimos finalmente contar con todo el
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equipo e instrumental de laparoscopia debido a la falla del
sistema de insuflación que no nos permitió realizar otros
procedimientos quirúrgicos previamente programados que
de ocurrir en el transoperatorio podrían traer consecuencias
en el paciente como la prolongación de tiempos quirúrgicos.
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