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La navegacion quirdrgica en el campo de la cirugia
craneofacial: una revision y evaluacion de la tecnologia y

sus aplicaciones practicas

Dr. Sergio Kurt Rojas,* Dr. Dr. Alexander Schramm,* Prof. Dr. Dr. Nils-Claudius Gellrich*

RESUMEN

Los avances en la investigacién cientifica dentro el campo de
la cirugfa asistida por computadora, han sido introducidas en
la préctica clinica. La cirugfa craneofacial, asi como la re-
construccién de defectos en esta 4rea se han beneficiado por
la introduccién de técnicas de navegacién instrumental que
permiten al cirujano, la planeacién, simulacién y seguimien-
to intraoperatorio a través de la visualizacién en tiempo real
de imigenes multiplanares y tridimensionales. Por primera
vez los sistemas de navegacién permiten al cirujano saber con
exactitud la posicién de los instrumentos quirdrgicos o revi-
sar el contorno durante el acto operatorio en una imagen
tridimensional del paciente. Las técnicas asistidas por com-
putadora y la robética son un avance para la cirugia cra-
neofacial moderna, que permitirdn optimizar la planeacién
preoperatoria, asi como mejorar la precisién y la calidad de
nuestras cirugias.

Palabras clave: Navegacién quirtirgica, cirugfa asistida por
computadora, cirugia craneofacial.

INTRODUCCION

Las computadoras son usadas de manera creciente
como una herramienta de soporte, para el diagnésti-
co, planeacion y tratamiento. Practicamente todas las
especialidades médicas tienden hacia procedimientos
cada vez menos invasivos. El campo de la cirugia cra-
neofacial, asi como la reconstruccién tridimensional

* Servicio de Cirugia Craneomaxilofacial y Cirugia Plastica Regional.
Hospital Universitario de Friburgo, Alemania.

SUMMARY

Advances in scientific research within the field of computer as-
sisted surgery have been introduced into clinical routine. Recon-
structive craniofacial surgery as well as congenital or acquired
deformities reconstruction have been improved by the introduc-
tion of frameless stereotaxy with the instrumental navigation sys-
tems, which allow the surgeon to plan, simulate and control in-
tra- or postoperative phase through the visualization of
multiplanar and 3D-CT/-MRI- data in real time. For the first
time, the navigation systems enable the surgeon to show the exact
instrument position or to check the contour at the operation site
on the three-dimensional image of the patient. Computer-assisted
and robotic techniques are advances for modern craniofacial
surgery that allow optimizing preoperative planning and help to
improve the precision and quality of surgical procedures.

Key words: Surgical navigation, computer-assisted surgery, craniofa-
cial surgery.

de defectos en esta area donde diferencias de unos
cuantos milimetros pueden hacer una gran diferen-
cia, no son excepcion.

La meta de la aplicacién interactiva e intraoperato-
ria de una base de datos por imagen, ha sido posible
en parte a través de los sistemas de navegacion ins-
trumental. Por primera vez los sistemas de navega-
cion permiten al cirujano saber con exactitud la posi-
cion de los instrumentos quirdrgicos durante el acto
operatorio en una imagen tridimensional. El uso de
técnicas de cirugia asistida por computadora (CAC)
puede de esta manera reducir los riesgos quirdrgicos
y la morbilidad operatoria.
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La CAC incluye semanticamente cualquier partici-
pacién de un ordenador en la planeacién y realizacion
de un procedimiento quirdrgico, en un sentido mas
preciso, se refiere a cualquier método que permita la
navegacion intraoperatoria de un campo quirargico,
basado en datos digitales tomados de Tomografia
Computada (TC), Resonancia Magnética (RM) u
otros sistemas de imagen. Un programa procesa las
imégenes en tiempo real y se conecta intraopera-
toriamente a una estacién de trabajo para producir
un sistema de medicion coordinada.!

DESARROLLO HISTORICO

La evolucién de la tecnologia en las tltimas décadas
ha sido excepcional, especialmente el desarrollo de
nuevos y mejores sistemas de computacion, éstos han
impactado todos los campos de la medicina. Su uso en
el campo de la cirugia craneofacial ha seguido varios
sentidos.

El desarrollo de programas para el corte y la movi-
lizacion virtual de segmentos 6seos, permite la simu-
lacién de procedimientos quirdrgicos especificos, con
los datos de cada paciente, esto es particularmente
util en casos complejos como se presentan en la ciru-
gia craneofacial .2®

Otros sistemas como el analisis de elementos fini-
tos'? 0 el uso de imagenes tridimensionales generadas
por sistemas éptico-electronicos!! permiten la compa-
racion de resultados quiriargicos, al obtener imagenes
graficadas de diferentes momentos en la evolucién de
los pacientes.

La esterolitografia consiste en la realizaciéon de
modelos tallados bajo la guia de un programa que
analiza los datos generados por TC o RM, realizado
sobre diversos materiales de diferentes consistencias.
En la estereolitografia se realizan cortes a una dis-
tancia de 0.25 mm, sobre una resina fotocurable, que
se endurece por medio de laser, estos modelos facili-
tan la orientacion espacial, pero al ser un método es-
tatico, su uso esta limitado a la planeaciéon y simula-
cién preoperatorias, en general se trata de un proce-
dimiento largo (aproximadamente 72 horas) y costoso
(950 délares en promedio por cada pieza), por lo que
no se trata de un método practico.'*!” Aun con el uso
de diversos materiales como el acrilico®*° o poliu-
retano,??? la reproduccién exacta de zonas con una
alta complejidad anatémica como los senos parana-
sales o las paredes orbitarias no es posible.17?2

El desarrollo de la tecnologia asistida por computa-
dora se inicié para proveer a los neurocirujanos de
guias seguras durante sus procedimientos quirdrgi-

cos. Aunque el uso intraoperatorio de datos planea-
dos sobre la base de imagenes radiograficas fue por
primera vez realizado por Horsley y Clarke en 1908,
la estereotaxia de tumores fue introducida en el
campo de la neurocirugia a principios de la década
de los ochenta, y se encuentra actualmente, con o
sin navegacion robética, en uso para indicaciones
médicas especificas.?*

Los primeros intentos para la utilizacion de guias
quirargica basados en datos de imagenes en la cirugia
craneofacial utilizaron un marco metalico fijo a la
maxila y a los conductos auditivos, con éste se realiza-
ba una tomografia computada, las imagenes se di-
gitalizaban y se hacian mediciones para lograr re-
construcciones simétricas. Con los valores del lado
sano se planeaba la reconstrucciéon en tres planos. El
marco era esterilizado previo céalculo de las distancias
y colocado en la sala de operaciones para servir como
guia durante la reconstruccién.?’ El uso de un marco
externo fijado firmemente al craneo permite la locali-
zacién estereotactica de estructuras profundas y es
aun usado en neurocirgia.?2

El primer sistema para navegacién quirtrgica de
uso clinico en cirugia craneofacial, utiliz6 un brazo
robético. Se trata de un sistema de navegacién tridi-
mensional que posee un brazo mecanico con 6 articu-
laciones y 6 ejes de movimiento que trabaja con un
digitalizador y procesa por medio de una estacién de
trabajo computarizada las imagenes, lo que permite
la visualizaciéon en graficos con una exactitud de 2
mm.?® Por primera vez, permite la visualizacién
tridimensional, simulacién y navegacién en tiempo
real en la cirugia craneofacial. Este brazo robético es
colocado sobre la estructura de un fijador cefalico de
Mayfield durante la cirugia.?®%! El primer sistema
mecanico de navegacion comercial fue el “Viewing
Wand” (ISG Technologies, Mississauga, Ontario,
Canada) que ha sido utilizado de manera creciente
desde 1993, su grado de exactitud es de entre 2y 4
mm.??% Se document6 que utilizando el “Viewing
Wand” para la cirugia de tumores en la base del cra-
neo, se logran cirugias mas precisas, evitando la le-
si6n de estructuras vitales durante la reseccion.?’
Aunque éstos han alcanzado cierto grado de refina-
miento, siguen presentado grandes desventajas, como
para alcanzar sitios anatémicos diseminados como en
el caso de cirugia reconstructiva de cabeza y cuello.?®

De tal modo se han creado sistemas de navegaciéon
satélite que obvian la necesidad de un brazo mecani-
co. Los sistemas basados en la emisién de ultrasoni-
do, aunque se encuentran en el rango de los 2 a los 5
mm de exactitud®*° dependiendo del sistema, presen-
tan problemas originados por variaciones en la tem-
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peratura y movimiento del aire en la sala de operacio-
nes, por lo que se encuentra practicamente en desuso.

Otro sistema esta basado en la medicién de cam-
bios en la intensidad de campos magnéticos genera-
dos por un electromagneto fijo a un instrumento.*-4
De igual modo este sistema de localizacién esta suje-
to a variaciones por interferencias, sobre todo duran-
te el movimiento de grandes piezas metalicas en la
sala quirdrgica.?* Su precisién varia entre los 2 a 4
mm, su uso esta extendido fuera del campo médico en
simuladores virtuales y juegos de video, por lo que se
ha logrado una gran simplificacién y abaratamiento
de sus componentes.

Debido a su alta precisién técnica y ausencia de
interferencias ambientales, los sistemas de navegaciéon
basados en luz infrarroja han sido los més exitosos co-
mercialmente hablando. Todos estan basados en la lo-
calizacion de luz infrarroja emitida por diodos en los
instrumentos y captadas a través de camaras.*>* La
precision técnica de estos sistemas es de menos de 1
mm e intraoperatoriamente de 2 a 4 mm.*"-5!

Diversos autores®®%% han comparado los diferen-
tes sistemas de navegacién enfatizando las diferen-
cias entre éstos. En general los sistemas basados en
campos electromagnéticos tienen poca seguridad por

Figura 1. El dispositivo de referencia dinamica (DRD) fijo a la pinza de
Mayfield, el apuntador (A) y las camaras que captan las emisiones de
luz infrarroja, estan conectados a una computadora que muestra la loca-
lizacién espacial durante la navegacion intraoperatoria.
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la gran cantidad de interferencias, producidas por ob-
jetos metalicos que abundan en la sala de operacio-
nes, aun la exactitud técnica, o sea la que se evaltia en
situaciones controladas en un laboratorio, es superior
en los sistemas 6pticos, basados en luz infrarroja, que
estén en el rango de los 0.3 mm.*

Los sistemas basados en la digitalizacién de ima-
genes de video como el VISLAN, utilizan marcado-
res pasivos con patrones especificos, grabados por
camaras de video en la sala de operaciones. Sub-
secuentemente registrado y corregido automati-
camente por un programa de computadora. La preci-
sién técnica es de 1 mm e intraoperatoria de 2 a 3
mm.* Estos sistemas permiten la planeacién y nave-
gacién intraoperatoria en cirugia craneofacial me-
diante el empleo de imagenes de video digitalizadas
en tiempo real, las camaras se encuentran fijas en
diferentes lugares de la sala de operaciones o me-
diante un dispositivo localizado en la cabeza del ci-
rujano.’® La fusiéon de analisis de video estereo-
fotométrico con un sensor de video colocado en la
cabeza del cirujano permite la navegacion en tiempo
real sobre una base de datos de TC.*3%758 Estos siste-
mas sin embargo son excesivamente complicados y
no han tenido éxito comercial.

Cuadro I. Tipos de navegacion instrumental.

Mecénico
Electromagnético
Ultrasonido
Videoscopicamente

Figura 2. Una guia dental de acrilico con los marcadores, en este caso
esferas de plastico con gadolinio, posicionados en diferentes gjes.
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Un importante ntmero de sistemas comerciales
como el Flash-Point 3D-Localizer (Boulder, Colorado,
USA), el Optotrac de Northern Digital (Waterloo,
Ontario, Canada) el sistema SPOCS de Aesculap
(Tuttlingen, Alemania) y el Surgical Tool Navegation
(Stryker-Leibinger, Friburgo, Alemania) contintian
desarrollandose en la practica clinica.

Evaluacién técnica

La transicién de la planeacién asistida por computa-
dora a la cirugia basada en la localizacién y navega-
cién, permite al cirujano observar la posicién actual
del instrumento quirtrgico por primera vez en una
imagen tridimensional del paciente.***5%60 De igual
modo es posible localizar estructuras anatémicas con
o sin patologia en imagenes individuales del paciente.
La precisiéon de estos aparatos de navegacion se en-
cuentra en el rango de los 2 a los 4 mm.*%!

El requerimiento basico de cualquier técnica de na-
vegacion es el registro exacto de la posicién del pacien-
te y su correlacion con la base de datos de imagenes.
En el caso de la estereotaxia con marco fijo, se requie-
re la adaptacion del mismo al craneo del paciente antes
de tomar las imagenes. En el caso de la navegacién li-

bre de marco se utilizan marcadores externos o puntos
anatémicos especificos. En cualquiera de los casos se
requiere de una fijaciéon absoluta durante la cirugia. E1
uso de puntos anatémicos es poco preciso, por lo que
préacticamente no se utiliza.6263

Desde el punto de vista técnico la navegacion ins-
trumental es posible de diversas maneras (Cuadro I):

1. Mecanicamente, a través de calcular la posicién
con un brazo mecanico de angulos méviles.

2. Electromagnéticamente, a través de la deteccién
de variaciones en campos magnéticos.

3. Basado en ultrasonido, a través de la medicién
en tiempo real de emisiones de sonido.

4. Videoscépicamente, a través de calcular la posi-
cién de diodos que emiten luz infrarroja o el reconoci-
miento de patrones fijos en imagenes de video.

Los sistemas de navegacion basados en luz infrarro-
ja han sido los mas exitosos, su mecanismo de funcio-
namiento estd basado en la localizacién de diodos que
emiten dicha luz, que es captada por tres camaras or-
denadas en forma lineal. Las caAmaras se encuentran
unidas a un tripode que permite su movilizacién du-
rante el acto quirargico de acuerdo a las necesidades
particulares de cada situacion quirargica (Figura 1).

Figura 3, a. Corte coronal que muestra las medidas de ambas drbitas en un defecto postraumatico derecho, b. Corte coronal del mismo paciente des-
pués de la correccion quirdrgica por medio de injertos dseos, con las nuevas medidas, c. La representacion de los volimenes orbitarios preoperatorios,
d. Los nuevos volimenes orbitarios.



Kurt RS y cols.: La navegacién quirdrgica en el campo de la cirugia craneofacial

Cir Plast 2001;11(3):131-142

Figura 4. a, b. Cortes de tomografia computada axial y coronal, muestran una fractura cigomatica derecha desplazada con afeccion orbitaria. ¢, d. Las
mismas imagenes muestran una correccion mediante la superposicién de una imagen invertida del lado no afectado.

Cambiando la posicion de los diodos en diferentes ins-
trumentos, la computadora puede identificarlos y mos-
trar incluso sus diferentes iconos en la pantalla, la va-
riedad es tan grande como las necesidades, p.e.
endoscopios, electrocoagulador, taladros, sierras, etc.
El primer paso para la realizaciéon de la navega-
cién quirdrgica es la seleccién de los marcadores.
Una posibilidad es la colocacién de tornillos de
titanio transcutdaneos® en el hueso bajo anestesia lo-
cal, otra es la utilizacion del equipo de marcadores
craneales (Stryker-Leibinger) como se conocen los
marcadores usados para neuronavegacion, que se fi-
jan a una guia dental de acrilico colocada en la arca-

da maxilar, como referencia no invasiva. Estos mar-
cadores son como minimo tres que se encuentran
posicionados en los ejes x, y, y z, son de titanio en el
caso de TC o esferas plasticas con gadolinio en el
caso de RM,? la colocacién de un cuarto o quinto
marcador sirve para hacer mas exacta la medicién al
tener mas puntos de referencia (Figura 2). En gene-
ral este dltimo es el mas usado por no ser invasivo,
de facil colocacion y fabricacion, pero la aplicacién
de tornillos transcutaneos esta indicada en toda ci-
rugia con grandes resecciones o movilizaciones, tam-
bién en el caso de pacientes pediatricos, en los que la
denticion es irregular o ausente.
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Figura 5. El dispositivo de referencia dindmica (DRD) tiene tres diodos
en una situacion triangular, se fija a la pinza de Mayfield y por tanto a la
cabeza del paciente.

Figura 6. El apuntador (A) tiene tres diodos en una situacion lineal, es
el instrumento que utiliza el cirujano.

Una vez que se tienen los marcadores, el siguiente
paso es la realizacién de los estudios de imagen, la TC
y la RM, son los mas utilizados, el paciente porta los
marcadores en el momento del estudio. En general se
prefiere la utilizacién de tomografia helicoidal, pues los
datos obtenidos pueden ser resueltos en detalles finos
para la reconstruccion al producir més cortes por cada
dosis de radiacién y el corto tiempo de escaneado redu-
ce considerablemente los artefactos producidos por
cualquier movimiento involuntario del paciente.'*

Usando RM la exactitud es de + 4 mm, se utiliza
para la localizacién maés precisa de tejidos blandos o

Figura 7. Mediante la colocacion de un dispositivo de referencia dindmi-
co (DRD) sobre un taladro se permite la navegacion intra-operatoria de
este instrumento.

tumores, en combinacién con la TC.%% En la cirugia
de tejidos blandos, debido a la flexibilidad de los mis-
mos hace que los datos tomados preoperatoriamente
sean en muchas ocasiones obsoletos® "¢ La utilizaci6n
de mas de un método de imagen sirve para detallar y
obtener informacién complementaria de un caso.

Los datos de los estudios de imagen se cargan en la
computadora, que realiza su analisis, creando imégenes
tridimensionales, se puede también en este momento
realizar el marcaje de areas de interés. Preoperatoria-
mente los datos (cortes tomograficos o de resonancia)
son transferidos en una vista multiplanar (axial, coro-
nal y sagital) para su analisis preciso. Un programa es-
pecial permite medir distancias, angulos y volimenes de
cualquier regién marcada (Figura 3). La planeaci6n
preoperatoria de deformidades unilaterales se realiza
mediante la sobreposicién de imagenes en espejo toma-
das del lado sano (Figura 4).2*

Durante el procedimiento quirtargico la cabeza del
paciente se encuentra fija, mediante el uso de una
pinza de Mayfield. El movimiento del paciente y de
la mesa quirdrgica es seguida por un dispositivo de
referencia dinamica que a su vez se fija a la pinza de
Mayfield (Figura 5).

La referencia del sistema es realizada por la compa-
racién de los marcadores escaneados preoperatoriamen-
te. Mediante el uso de un apuntador (Figura 6) el ciru-
jano es capaz de localizar estructuras anatémicas o
comparar el resultado de movimientos quirtrgicos con
cuadros prefabricados durante la planeacién preopera-
toria en la computadora, tanto en cortes bidimensiona-
les como en imagenes tridimensionales. Practicamente
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cualquier instrumento quirtrgico, por ejemplo: férceps,
pinzas, taladros, sierras o endoscopios, mediante la adi-
cién de un dispositivo de referencia dindmica y la cali-
bracién de la punta preoperatoriamente, puede ser loca-
lizado y navegado intraoperatoriamente (Figura 7).

El cirujano es ahora capaz de visualizar su posicién
espacial actual, corregir la direcciéon de sus instru-
mentos en el acto quirargico sobre la pantalla en la

coronal

axial

Cir Plast 2001;11(3):131-142

reconstruccién tridimensional y en los 3 planos de
corte (axial, coronal y sagital) (Figura 8). Funciones
especiales del programa de computadora permiten la
elongacién virtual de la punta del instrumento, lo que
permite al cirujano analizar estructuras antes de ser
penetradas por el instrumento.®

Estos sistemas pueden presentar impresiones por
errores en el registro, que pueden ser causados por el

sagital

d

Figura 8. a, b, c, d. Cortes tomograficos; axial, coronal y sagital, con reconstruccién tridimensional, donde se marca con una linea punteada la localiza-

cién intraoperatoria del apuntador.
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desplazamiento de los marcadores, una distribucién es-
pacial inadecuada de los mismos o por errores en los
procedimientos computacionales. Estos problemas pue-
den resultar por edema, intubacién o a la colocacién de
los campos quirargicos en la sala de operaciones.?$™
Existen otros factores adicionales que crean impre-
cisiones en los sistemas de navegacion mas alla de los
técnicos. La resolucion de las imagenes de TC y RM,
la coordinacion de registros entre el paciente y la ima-
gen, cambios en la anatomia del paciente por la ciru-
gia en si. La resolucion técnica tanto de la TC como
de la RM, se encuentra en el rango de los 0.3 a los 0.5
mm, sin embargo, en el caso de las desviaciones

geométricas por irregularidades masivas, la medicién
del volumen total se dificulta. La combinacién de da-
tos de TC y RM ofrece una solucién viable.?%™

Aplicaciones clinicas

Una parte importante del uso clinico de esta tecnolo-
gia es la planeacién y simulacién quirtargicas. El obje-
tivo de la planeacion quirtargica es la optimizacion de
los resultados. Un prerrequisito para la planeacion de
una cirugia exitosa es la preparaciéon de imagenes
preoperatorias. Para la segmentacion de los datos de
imagen, un pixel individual es asignado a ciertos teji-
dos como la piel, el hueso, las estructuras en riesgo,

Figura 9. a, b, c. Diferentes cortes tomograficos de una reconstruccion orbitaria por una lesién postraumatica con injertos dseos, tomados de la region
parietal, su colocacion fue guiada por navegacion, d. Se comparan los volimenes orbitarios pre y posoperatorios.
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los tumores, etc. Poderosos programas para graficos
son necesarios para una manipulacién interactiva de
gran resolucién. Con ayuda de un modelo del pacien-
te generado con los datos de TC o RM, la definicién
de la meta quirtrgica y su planeamiento pueden ser
realizados. A pesar de esto, debemos recordar que los
modelos son aproximaciones del paciente y que la
precision esta limitada por el grosor de los cortes en
relacién con las estructuras particulares (p. €j. las pa-
redes orbitarias y de los senos paranasales, etc.).

En este momento el campo de aplicacion clinico de la
navegacion quirargica esta completamente integrado al
tratamiento de reseccién de tumores en area de cabeza
y cuello. Por este motivo es usada por diversos especia-
listas como el neurocirujano,” el otorrinolaringélogo,™
oftalmoélogo o el cirujano maxilofacial. ™™

En la cirugia plastica especialmente en el area de
la cirugia craneofacial sus aplicaciones son:

La correccién quirargica de malposiciones maxila-
res y asimetrias faciales, en el tratamiento combina-

Preoperatoria

Simulacién

Cir Plast 2001;11(3):131-142

do craneofacial, maxilofacial y ortodéntico de malfor-
maciones congénitas del craneo y de la cara.

La reseccién de tumores.

La reconstruccion tridimensional después de la ci-
rugia ablativa y trauma.

La utilidad clinica de estos sistemas se encuentra
con mayor precision para el hueso por ser una estruc-
tura rigida con alta sustancia. Desde la navegacién de
un segmento 6seo® hasta la localizacién de tumores y
estructuras anatémicas, la navegacion quirdrgica esta
en aplicacion clinica constante.

Estos sistemas tienen también el potencial de en-
trenamiento médico interactivo a través de graficas
de computadora y realidad virtual 27677

En el Hospital Universitario de Friburgo, la nave-
gacion quirtrgica en el area de cirugia craneofacial
esta en uso desde 1996, con una experiencia de mas de
100 casos que incluyen: el tratamiento de alteraciones
congénitas, la reconstruccion 6sea en deformidades
traumaticas o posablacién tumoral (Figura 9).

Posoperatoria

Figura 10. La planeacion preoperatoria, la simulacion y el resultado posoperatorio pueden ser comparados de manera grafica en secuencias de image-
nes tridimensionales.
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CONCLUSIONES

De tal modo, la generacién de graficos de la operaciéon
propuesta y la representacion de sus efectos es parti-
cularmente aplicable dentro del marco de la cirugia
virtual. Para la simulacién de resultados quirtrgicos,
por ejemplo se pueden analizar varias alternativas de
tratamiento en la computadora, se han desarrollado
programas que permitan la manipulacién interactiva,
incluidas la visualizacién en diversos angulos, cortes,
la insercién de implantes, etc. todos en tiempo real
dentro de la visualizacion tridimensional.

Posoperatoriamente una comparacion entre los da-
tos de imagen control con los datos originales, permite
la evaluacion de los resultados quirtrgicos reales, y
permite estudios cientificos con datos exactos (Figura
10). Los datos resultantes podran ser utilizados para la
optimizacion de estrategias quirargicas, usando estas
herramientas para lograr una prediccién de resulta-
dos. Hasta el momento existe atin una gran discrepan-
cia entre el desarrollo cientifico de estas herramientas
y sus aplicaciones clinicas. Frecuentemente los progra-
mas son de una gran complejidad de manejo, lo que
crea una interfase entre el cirujano y la maquina, en
muchas ocasiones se tiene la necesidad de contar con
ingenieros altamente especializados en el uso de estos
programas. Con el tiempo los mismos podran manejar-
se con mayor simplicidad, lo que permitira al cirujano
utilizarlos sin ayuda de soporte técnico.?”

La meta de estas técnicas es proveer al cirujano
con informacién continua de la localizacion de estruc-
turas criticas en relacién a sus instrumentos, redu-
ciendo de este modo el riesgo quirtrgico asi como el
tiempo quirdrgico y las secuelas operatorias.?6768

La navegacién instrumental ha probado ser de
gran utilidad en multiples situaciones (Cuadro II).
Sin embargo, hasta el momento existen atn deficien-
cias importantes, entre ellas:

— En este momento no contamos con un sistema de
navegacién con una precision intraoperatoria de
menos de 2 mm,

— Los sistemas no se encuentran ergonémicamente
adaptados para las necesidades del cirujano en la
sala de operaciones,

— La visualizaciéon en la imagen de los cambios qui-
rargicos en tiempo actual, pues estan basados en
imagenes estaticas tomadas preoperatoriamente,

En un futuro se lograran las siguientes metas:

— Facilidad de manejo, aplicabilidad, esterilizacién y
seguridad,

Cuadro Il. Aplicaciones de la navegacion instrumental.

Localizacion de las estructuras

Planeacion de los accesos quirrgicos

Realizacion precisa y control de osteotomias

La proteccion de estructuras en riesgo

Control de los bordes de reseccion

Planeacion e insercion de implantes osteointegrados
Educacion y evaluacion médico-quirtirgica.

— Precision intraoperatoria de menos de 1 mm,

— Ajuste y calibracién automatica,

— Disminucién en los requerimientos de espacio,
para mayor comodidad del cirujano,

— Acoplamiento directo a cualquier instrumento
quirdargico,

— La visualizacién de los cambios operatorios en
imagenes dindmicas en tiempo real.

Las formas de soporte interactivo en el futuro se
pueden categorizar en las siguientes formas:

Herramientas pasivas: ttiles para la visualizacién
durante el acto quirdrgico del plan preoperatorio. Es-
tas son por ejemplo, técnicas de proyeccion, dispositi-
vos cefélicos fijos o instrumentos de navegacion.

Sistemas guias. Sistemas de manipulacién semiac-
tivas que mostraran al cirujano una via sin riesgos
para los instrumentos quirdrgicos y seguiran un plan
preoperatorio.

Robots quirdrgicos completamente auténomos.
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