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fectuar un recorrido por la historia de los eventos tras-
cendentes en la atención médica nos lleva de la mano a

considerar la cirugía laparoscópica que al igual, como en su
momento el uso de la penicilina, la descripción de la sondas
de embolectomía por Fogarty y el desarrollo de la nutrición
parenteral por señalar algunos de los más trascendentes y
recientes han marcado un hito y han sido claves en el desa-
rrollo de la cirugía, de hecho rompieron el marasmo en que
se había sumido el desempeño profesional de la cirugía.1

Resumen

La cirugía endoscópica cumple quince años de su explosiva apa-
rición en el mundo de la medicina para beneficio de los cirujanos y
de los pacientes, por ello es conveniente efectuar una revisión de
su estado actual, su momento de ser, su repercusión en las gene-
raciones previas a la cirugía de invasión mínima como también se
le denomina y a las generaciones que se están sumando a este
bello campo.
Esta revisión, permite plasmar cómo se han ido conformando con
entusiasmo, más y nuevos procedimientos y tecnologías que ra-
yan en momentos en lo que hace apenas unos años sería ficción.
La revisión incluye desde la colecistectomía hasta la realización de
la misma a través de un sistema de robótica dirigido a distancia,
denominado proyecto Limberg, desde luego pasando por los as-
pectos terrenales como el estado actual de la cirugía del reflujo
gastroesofágico, la hernia inguinal, la cirugía videoasistida para las
glándulas tiroides y la obtención del riñón del donador vivo relacio-
nado en el trasplante renal.

Palabras clave:  Enseñanza, futuro, cirugía endoscópica.

Abstract

It has been fifteen years since endoscopic surgery appeared in the
world of general for the surgery patient and surgeon benefit, and for
that revision it would be profitable to review it’s actual status, its
moment of being, its repercussion on generations previous to the
era of minimum invasive surgery and to other generations.
This review, allows us to show how new technologies and proce-
dures have been created even when a ten years age, we couldn’t
even think about them. Starting with laparoscopic, cholecystectomy.
The revision includes advances leading to a robotic surgery of the
gadble on, named the Limberg project, going through all the com-
mon issues, like gastroesophageal reflux, inguinal hernia, assisted
video surgery for the thyroid gland and the harvest of live donor
kidney for related renal transplantation.

Key words: Teaching, future, endoscopic, surgery.

La enseñanza en el futuro de la cirugía endoscópica.
Cirugía endoscópica, estado del arte o el entusiasmo
de lo nuevo

Dr. Jorge Alfonso Pérez Castro y Vázquez*

Así, el advenimiento de la cirugía laparoscópica ha oca-
sionado cambios sustanciales en el manejo de múltiples en-
fermedades quirúrgicas, generando además una tendencia a
realizar cirugía mínimamente invasiva, lo que ha dado lugar
a que los cirujanos comiencen a desarrollar cambios en su
forma de abordar la mayor parte de las técnicas quirúrgicas,
adoptando la vía laparoscópica en casi todas ellas.

La primera, la colecistectomía laparoscópica fue realiza-
da por Mühe en 19852 y dada a conocer en 1986 en el Con-
greso de la Sociedad Alemana de Cirugía, pero fue ignorada.
A partir de ese momento, ocurre una auténtica revolución en
el mundo de la cirugía y la rapidez con la que se ha desarro-
llado esta técnica no tiene precedentes en la historia de la
cirugía y la medicina. Parte de ello se debe a la difusión que
ha tenido en la prensa y el enorme desarrollo tecnológico
emprendido por las empresas, lo que ha hecho que en un
plazo de once años en México, se haya revolucionado los
denominados “estándar de oro” en muchas intervenciones,
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pero muy especialmente el caso de la colecistectomía, y a
medida que los cirujanos adquieren mayor destreza y surgen
nuevos instrumentos, se comienza a usar la laparoscopia para
realizar otras intervenciones, desde el esófago hasta el recto,
pasando por la pared abdominal y el retroperitoneo, con al-
gunos anexos como la cirugía de tiroides y paratiroides.

Además, se han desarrollado investigaciones que de-
muestran los beneficios que de su aplicación resultan, en
aspectos médicos, financieros y de bienestar para el pacien-
te, que hace que la opinión de la comunidad quirúrgica se
tambalee aún en determinadas indicaciones. Sin embargo,
hay que ser cautos, sabiendo distinguir entre los procedi-
mientos “que se pueden hacer” y “ los que se deben hacer”
por laparoscopia, aunque no cabe duda que la laparoscopia
hoy se debe integrar al armamentario de todo cirujano ge-
neral, quien debe cumplir desde luego con una adecuada
acreditación y entrenamiento previo y para los médicos en
formación dentro de las escuelas de medicina y residencias
de especialidades quirúrgicas como una materia más en el
desarrollo de conocimientos de anatomía, fisiología y fi-
siopatología como una nueva alternativa, amen de su uso
como abordaje quirúrgico.

Efectuaremos una revisión a vuelo de pájaro de la lista de
procedimientos laparoscópicos que la comunidad quirúrgica
ha ido aceptando progresivamente, señalándose que ésta re-
quiere de continuas revisiones. No obstante, desde un punto
de vista académico, podemos diferenciar varios grupos con-
formados por los procedimientos que son aceptados como “te-
rapias de choque” o considerados como una opción razona-
ble, calificación dada por el sentido común y el soporte bi-
bliográfico en numerosas publicaciones. En otra categoría,
aquellos procedimientos que han demostrado ser técnicamen-
te factibles de realizar, pero sin amplia difusión y por eso mis-
mo de su aceptación por la comunidad quirúrgica y finalmen-
te aquellas operaciones no aceptadas “actualmente”.1-6

Los objetivos que deben cumplirse para ser catalogadas
en uno u otro grupo son: que sean técnicas las cuales se
puedan reproducir fielmente al igual que las realizadas con
la técnica convencional o tradicional (cirugía abierta); que
sean procedimientos fácilmente reproducibles por otros ci-
rujanos y que los resultados obtenidos con esta vía de abor-
daje sean similares o mejores a los conseguidos en la cirugía
abierta.

1. La colecistectomía fue el primer procedimiento consi-
derado como aceptado y no se conoce en la historia de
la cirugía ninguna otra técnica donde su cambio haya
tenido tanto impacto en la comunidad quirúrgica, dadas
las diferencias drásticas que proporciona en confort po-
soperatorio, recuperación posquirúrgica, costos y estan-
cia hospitalaria, además de las cuestiones estéticas an-

tes ni siquiera tomadas en cuenta con relación a la ciru-
gía abierta.
La cirugía laparoscópica puede (debe) aplicarse en todos
los caso de litiasis biliar no complicada, es decir, aquel
grupo de pacientes con cólicos biliares y/o dispepsia biliar
en los que no existen datos clínicos, analíticos, ecográficos
o de colangiografía, actuales o pasados, indicativos o su-
gestivos de coledocolitiasis, colecistitis, pancreatitis o fís-
tula biliodigestiva. En estos pacientes se recomienda como
la primera opción terapéutica. En litiasis biliar complicada
con colecistitis aguda, el papel de la laparoscopia perma-
nece controvertido, por cuanto los fenómenos inflamato-
rios dificultan la disección y alteran las relaciones anató-
micas normales, describiéndose mayor morbilidad. Así
como, la falta de disponibilidad de todos los recursos a
deshoras hecho que también incrementa el índice de com-
plicaciones. Por ello cabría indicarse en estadios muy pre-
coces de inflamación, asumiendo la posibilidad de una
mayor tasa de conversión a cirugía abierta.4,6

2. En coledocolitiasis, el tratamiento laparoscópico no
está definido ni aceptado, si bien es factible extraer los
cálculos del colédoco, por vía transcística con el uso
de coledocoscopio y/o canastillas de Dormia o por co-
ledocotomía y cierre sobre tubo de Kehr, o hasta inclu-
so coledocoduodenostomía. Se ha preconizado sin em-
bargo el uso de CPRE con esfinterotomía en el preope-
ratorio por comodidad o intraoperatorio cuyo uso no
ha sido muy difundido, si bien los resultados son alen-
tadores aún no están disponibles en todos los hospita-
les y se requiere de un entrenamiento intenso para que
el endoscopista tenga el grado de acertividad deseado
por el cirujano. En los casos de fístula biliodigestiva,
puede hacerse, pero no es aconsejable.6

3. La laparoscopia diagnóstica antecede de la colecistec-
tomía, no ha resurgido con fuerza hasta la aparición de
la ultima. Esta técnica evita laparotomías innecesarias,
en pacientes inmunodeprimidos, en los que una laparo-
tomía es fuente potencial de morbilidad, facilita la esta-
dificación de los tumores (pancreático, gástrico, hepáti-
cos, linfoma de Hodgkin, etc.) y es muy útil en el diag-
nóstico de muchas patologías abdominales urgentes que
además pueden resolverse por esta vía y en manos ex-
pertas, puede realizarse de forma rápida, segura y con
mínimas secuelas. Se usa para valorar pacientes con ab-
domen agudo de etiología incierta, donde los resulta-
dos de los datos clínicos y exámenes complementarios
no permiten emitir un juicio diagnóstico con alta proba-
bilidad. De esta manera se puede diagnosticar el origen
del cuadro en el 80-99% de los casos. En caso de ser
susceptible de actuar terapéuticamente, la intervención
puede continuar por vía laparoscópica.
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Dentro de las indicaciones estaría la cirugía de la apen-
dicitis aguda, _si bien las ventajas sobre la cirugía abier-
ta no son tan evidentes en todos los casos, sí en los que
coexiste con peritonitis_, el abdomen agudo ginecoló-
gico (hemorragia intraperitoneal por ovulación, rotura,
embarazo ectópico, enfermedad inflamatoria pélvica, tor-
siones tubáricas y/o (mediante sutura simple con o sin
parche de epiplón, vagotomía troncular bilateral con
piloroplastia). No es recomendable en todos los casos
de obstrucción intestinal, ya que la distensión abdomi-
nal puede dificultar la visión laparoscópica. No obstan-
te, en algunos casos con poca distensión y cuando la
etiología son bridas puede jugar un papel definitivo.7-9

4. La resección laparoscópica del colon es técnicamente
factible en muchos pacientes tanto en enfermedades be-
nignas como malignas. La duda surge en el uso de esta
vía como tratamiento definitivo del cáncer. Ya que se
han detectado implantes en los orificios de los trócares,
(más en los casos de cáncer de ovario) si bien no existe
una clara demostración de cuál es la fisiopatología de
estos implantes (células transportadas por partículas de
gas CO

2
, instrumentos, inadecuada técnica, etc), lo que

contribuyó a apagar el entusiasmo inicial. Actualmente,
existen varios grupos de estudio a nivel mundial para
evaluar de forma prospectiva los resultados en los dife-
rentes ensayos multicéntricos con las resecciones lapa-
roscópicas. Si bien los ensayos experimentales parecie-
ron demostrar que los instrumentos de laparoscopia po-
drían ser los vehículos de las células neoplásicas, está
pendiente de concretarse, si bien sí está establecido que
la cirugía abierta es más permisiva que la cirugía lapa-
roscópica en relación a los implantes en la pared abdo-
minal. Actualmente se considera una buena indicación
en tumores que no afectan la serosa (estadio I-II) o bien
en aquellos pacientes con tumor avanzado (estadio IV)
en los que se considere la cirugía meramente paliativa.9

La cirugía por patología benigna de colon y/o intestino
delgado es una opción apropiada para cirujanos experi-
mentados en cirugía laparoscópica avanzada.10 La in-
troducción en el manejo quirúrgico de la enfermedad
inflamatoria intestinal (Enf. de Crohn y colitis ulcerosa)
ha supuesto una disminución importante de la morbili-
dad asociada a la herida de laparotomía. Aquí cabe la
posibilidad de la cirugía asistida mediante pequeñas
aperturas de la pared y aquéllas donde se aplica un siste-
ma sellado para introducir la mano “hand assisted”.11

5. La apendicectomía laparoscópica es una técnica de tran-
sición entre la laparoscopia diagnóstica y procedimien-
tos avanzados. Sin embargo, los beneficios derivados
de esta vía de abordaje no están claros en relación a la
cirugía abierta como en otras patologías, quizás tam-

bién por su escasa aplicación o falta de universalización
del procedimiento. En pacientes obesos existen francos
beneficios por las escasas complicaciones de herida qui-
rúrgica y escaso dolor posoperatorio, aunque las dife-
rencias en estancia hospitalaria y precoz recuperación
no son tan obvias sobre todo cuando existe peritonitis.
Sin embargo, sí es en nuestro concepto una técnica que
da posibilidades y opciones de aprendizaje importantes
por lo que debe preconizarse su uso.6,9

6. El tratamiento laparoscópico de la enfermedad por re-
flujo gastroesofágico ha recibido una amplia atención,
aceptación y difusión no sólo por los cirujanos, sino
también por gastroenterólogos y pacientes. Las técnicas
antirreflujo se reproducen de igual forma a lo que se
hace en cirugía abierta, y hasta el momento los resulta-
dos clínicos y funcionales son prácticamente iguales a
medio-largo plazo, con una menor incidencia de morbi-
lidad en la incisión de la pared abdominal y desde luego
con los beneficios del abordaje laparoscópico. La pre-
gunta ahora vigente está en decidir si la terapia médica
a corto y mediano plazo puede ser sustituida por técni-
cas laparoscópicas o endoluminales las que han hecho
su reciente aparición.12-14

7. Otras técnicas aceptadas son la esplenectomía y la extir-
pación de ganglios para biopsias, ambas requieren de
entrenamiento y experiencia por cirujanos avanzados
en este campo. La esplenectomía ha demostrado que
puede realizarse y se acepta como técnica recomendable
para enfermedades hematológicas y tumores benignos y
algunos malignos.15,16 No es aconsejable en roturas es-
plénicas severas o donde el paciente curse con altera-
ciones hemodinámicas, recordando que el tamaño de la
víscera es una limitación que se ha reducido cuando se
aplican técnicas de embolización preoperatorias, todo
esto tiene el inconveniente del incremento de costos,
por lo que la relación con sus beneficios está aún en
duda sobre todo en estos últimos casos.

8. En cuanto a patología pancreática, se ha utilizado para
drenaje interno de psudoquistes de páncreas, en cáncer
pancreático o biliar para realizar derivaciones biliares
y/o digestivas con carácter paliativo, amén de estadifi-
car los tumores. También se ha usado con buenos resul-
tados en resecciones pancreáticas distales y cefálicas por
diversas entidades patológicas. La poca frecuencia de
estas entidades hace que la experiencia con estas técni-
cas sea limitada debiendo por ello mismo ser cautos en
su desarrollo, ya que como señala Soper, “puede repre-
sentar el triunfo de las habilidades técnicas sobre el sen-
tido común”.9,17

9. La hernioplastia inguinal es y seguirá siendo un foco de
controversia entre los cirujanos.18,19 Ya que muchos no
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aceptan esta vía escudándose en que son procedimien-
tos que pueden ser realizados con anestesia regional o
local y en forma ambulatoria. No obstante, tiene su prin-
cipal indicación en pacientes con hernias inguinales
bilaterales o hernias recidivantes en varias ocasiones tra-
tadas inicialmente con un abordaje anterior.

10. Otras técnicas son la adrenalectomía, la cual está ganan-
do adeptos progresivamente, tanto la unilateral como la
bilateral. Las indicaciones incluyen el feocromocitoma
controlado en el preoperatorio, adenomas no funciona-
les, aldosteronomas, adenomacortico suprarrenal (Cus-
hing), aplicándose incluso en casos de carcinomas, si
bien esto, cuando hay evidencia de invasión, lo cual
contraindicaría esta vía de acceso (Opcionalmente, es-
tén reportes de la realización de nefrectomías asociadas
por esta vía y más aún, existen ya reportes significativos
de la toma renal para transplante de donador vivo rela-
cionado.17

11. Los siguientes son procedimientos entre otros que se
pueden realizar por técnicas de mínima invasión, pero
que requieren para su ejecución, contar con personal
con entrenamiento, ya que dada la escasa frecuencia de
estos casos, hace difícil establecer técnicas estandariza-
das y desde luego de grandes estudios prospectivos. Tal
es el caso de la pancreatectomía distal, colecistoyeyu-
nostomías, exploraciones de vía biliar con extracción
de cálculos y coledocotomías, operaciones para la úlce-
ra duodenal (vagotomía troncular bilateral con piloro-
plastia, vagotomía troncular posterior y seromiotomía
anterior), resecciones gástricas parciales o totales para
neoplasias, operaciones para el prolapso rectal, esofa-
guectomía por patología benigna/maligna, cardiomio-
tomías con procedimientos antirreflujo por acalasia eso-
fágica por destacar los frecuentemente reportados.9,17,20,21

Igualmente el tratamiento de lesiones quísticas y sóli-
das hepáticas puede ser susceptible de laparoscopia.22,23

Se han tratado lesiones quísticas parasitarias y no para-
sitarias. Dentro de las primeras se requiere que el quiste
hidatídico hepático sea periférico, univesicular y super-
ficial. Dentro de las segundas puede llevarse a cabo fe-
nestración de un quiste simple o de varios quistes como
en la poliquistosis. Dentro de lesiones sólidas, se han
llevado a cabo resecciones atípicas y/o regladas, pero se
requiere un mayor tiempo operatorio, gran destreza qui-
rúrgica, con una difícil extracción de la pieza si no es
haciendo una mini-laparotomía, riesgo de complicacio-
nes severas (rotura venas suprahepáticas, cava, embolis-
mo gaseoso) y disponer de tecnología sofisticada que
tiene desde luego un costo elevado (ecografía laparos-
cópica, bisturí ultrasónico, coagulador de Argon).

12. La aplicación de la laparoscopia en el trauma abdomi-

nal mantiene una pugna con otros procedimientos diag-
nósticos como el lavado peritoneal, la ecografía y/o la
TAC.5,6,8 Básicamente sus objetivos serían seleccionar
pacientes que no presentan lesión intraabdominal, se-
leccionar pacientes con lesiones intraabdominales sus-
ceptibles de tratamiento no quirúrgico, (heridas por arma
blanca en espalda y/o flancos abdominales, heridas pe-
netrantes en el área entre aréola mamaria y reborde cos-
tal, heridas por arma de fuego tangenciales a la pared
abdominal, traumatismos cerrados abdominales con exa-
men físico no concluyente o sospechosos de lesión vis-
ceral en pacientes hemodinámicamente estables y desde
luego ante la posibilidad de reparar los daños por vía
laparoscópica, como puede ser el caso de suturas o apli-
cación de selladores de pequeñas laceraciones hepáti-
cas y/o esplénicas, desgarros mesentéricos, o bien apli-
cación de sustancias hemostáticas. Obviamente, esto tie-
ne una serie de limitaciones como son la necesidad de
aplicarla en un paciente hemodinámicamente estable,
bajo anestesia general y la limitación de visión en terri-
torios retroperitoneales.
Cushieri realizó un estudio multicéntrico prospectivo
evaluando el valor de la laparoscopia frente al lavado
peritoneal en el traumatismo abdominal cerrado, confir-
mando la superioridad de la laparoscopia para determi-
nar la indicación de una laparotomía urgente, sin em-
bargo, estos resultados no han sido validados otros si-
tios por lo que la laparoscopia continúa por el momento
en trauma en segundo sitio y cada vez más desplazada
por el ultrasonido cotidiano aplicado por el cirujano de
trauma o del servicio de urgencia.9

13. Un campo que está ganando confianza entre los ciruja-
nos es el tratamiento de la obesidad mórbida mediante
el empleo de un sistema hidroneumático, que consiste
en la aplicación de unas banda de silicón que hacen las
funciones de gastroplastia anillada, creando un reservo-
rio gástrico adecuando el tamaño y volumen del mismo.
Esta opción, que ha levantado gran expectación, nece-
sita ser evaluada a largo plazo desde el punto de vista
funcional y de morbilidad, actualmente ya se iniciaron
los estudios de recopilación de las posibles complica-
ciones generadas por él.24

En este mismo terreno hay otras técnicas más complejas
como la realización de by-pass y gastroplastias que com-
piten con las técnicas anteriores en el manejo de éste
que ha llegado a ser un problema de salud pública en los
países desarrollados.25,26

14. Otro terreno a cual más de interesante es la realización de
by-pass aortoiliaco y tratamiento de aneurismas aórticos
pero que deben considerarse, en el momento actual, como
meras anécdotas de la cirugía laparoscópica, que aunque
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se realizan por expertos en este tipo de cirugía, no pasan
de ser casos aislados y altamente seleccionados.17

15. Dentro del campo de la que se ha denominado cirugía
endocrina hay varios intentos para realizar cirugía mini-
invasiva asistida para las glándulas tiroides y paratiroi-
des con resultados alentadores que implican aún hoy
ventajas sobre las técnicas convencionales a pesar de
que no se han estandarizado los procedimientos en for-
ma que permitan dar un seguimiento formal y menos
anecdótico.34 Dentro de este campo donde se realizan
espacios en sitios donde no existen, está la cirugía sobre
las glándulas mamarias tanto estética, como para la toma
de biopsias, hechos éstos que demuestran el interés y las
aplicaciones actuales y las por venir.

16. El campo de la cirugía endoscópica se completa con las
técnicas quirúrgicas que se realizan por los ortopedistas
clásicamente en rodilla y ahora en pequeñas articula-
ciones donde se aplican injertos y se realizan correccio-
nes de sus superficies con instrumentos cada vez más
finos. La cirugía de los senos paranasales por los otorri-
nolaringólogos por destacar alguna de las más conoci-
das en esta área.6

17. Finalmente y no por ser menos importantes es conveniente
destacar el avance realizado en los abordajes torácicos por
los cirujanos generales como por los cirujanos del tórax, en
órganos tales como timo, pulmón, esófago y procedimien-
tos sobre el conducto arterioso en niños, el simpático cervi-
cal y lumbar.35 De igual manera muchas de las técnicas ya
referidas en los párrafos que anteceden a éste, son ahora
aplicados por los cirujanos pediatras de acuerdo a la inci-
dencia de patología de este grupo etáreo siendo el mejor
ejemplo la cirugía antirreflujo y urológica donde han desa-
rrollado múltiples técnicas por la vía endoscópica y que
son plenamente aceptadas y preconizadas.36

ROBÓTICA Y LA CIRUGÍA ENDOSCÓPICA

¿Es la robótica el futuro de la cirugía endoscópica?, sería la
pregunta que estamos obligados a hacernos al enfrentar el
incremento de la tecnología y su aplicación como parte de
los procedimientos quirúrgicos o podría llegar a ser la ciru-
gía virtual.

Consideremos algunos aspectos que nos ayudarán a tener
una visión del campo actual aunque definitivamente no con-
testarán nuestra pregunta inicial. Para ello es conveniente
partir de una difícil definición, pero que puede sintetizarse
en tres conceptos: un sistema de simulación que remede lo
más perfecto posible la cirugía convencional; el estableci-
miento de una interfase hombre-máquina y por último, un
cirujano que se encuentre “inmerso” en un ambiente virtual
para desarrollar su labor.

Para lograr todo ello, es preciso disponer de un modelo
virtual de imagen que disponga de detalles anatómicos, fi-
siológicos y patológicos perfectos y similares a un modelo
real; en segundo lugar, todos los procesos entre médico-má-
quina-paciente deben encontrarse perfectamente sincroni-
zados, con una adecuada calibración de los instrumentos
“quirúrgicos”, sin olvidar el “factor humano” que está detrás
de todo este proceso (capacitación y pleno conocimiento de
los factores que completan esta posibilidad de avanzada).

Hoy en día, gracias al desarrollo de la informática, pode-
mos disponer de programas de “software” que pueden proce-
sar imágenes anatómicas tridimensionales obtenidas median-
te autopsias, radiología convencional, ultrasonografía, to-
mografía computerizada helicoidal, resonancia magnética
nuclear, endoscopia endocavitaria, etc. que han servido para
desarrollar estos programas para uso en medicina. Una vez
obtenidas esas “imágenes virtuales”, se desarrolla un ade-
cuado “ambiente virtual”, de tal manera que el cirujano sien-
ta este ambiente modelado físicamente de un modo cognoci-
tivamente válido. Quizás el ejemplo más representativo de
un sistema virtual como el que estamos hablando es el elabo-
rado para el establecimiento de algunos de los procedimien-
tos de endoscopia de tubo digestivo alto.

Los sistemas de realidad virtual que en el momento actual
sirven como modelo de estudio deben facilitar que las imá-
genes visualizadas puedan disponer en tres dimensiones clá-
sicas _alto, largo, ancho_, de tal modo que pueda apreciarse
la sensación de “profundidad de campo”, elemento trascen-
dental, que con el factor tiempo va a permitir al cirujano
adoptar situaciones en tiempo real. No obstante, si bien lo
sentidos de la vista, el oído, el tacto están desarrollados en
un ambiente virtual, los del olfato y el gusto aún no se han
conseguido establecer, hecho que en estos momentos no es
trascendente para lo que nos ocupa pero demuestra aún las
limitantes y el grado de avance obtenido con este tipo de
tecnología.

Estos sistemas de ambiente virtual se pueden dividir en:
los que el cirujano se encuentra fuera del campo de actua-
ción pero con autocontrol real del tiempo y percepción bidi-
mensional del campo de actuación (ejemplo: la cirugía lapa-
roscópica que se realiza actualmente a través de un monitor
a color y con el instrumental laparoscópico) y en los que el
control real del tiempo y del campo de actuación se realiza a
través de instrumentos estereográficos 3-D como un joys-
tick, gafas tridimensionales, etc.

Otros son los que el tiempo y la imagen son completa-
mente virtuales y controlados directamente por el cirujano,
pero los percibe como imagen tridimensional en la que él
está inmerso a través de un sistema de video-oculografía,
que permite capturar imágenes frontales desde cada pupila
ocular y trazar la dirección de cada mirada mediante video-



Pérez Castro y Vázquez JA

60

cámaras CCD de pequeño tamaño, que a su vez, envían seña-
les a una tarjeta de reconocimiento de video en un computa-
dor que procesa las imágenes, determinando las coordena-
das entre cada ojo y la imagen de la cámara. Estas coordena-
das pueden ser generadas en tiempo real y de forma estereo,
de tal modo que el usuario puede trazar la profundidad, la
horizontalidad y la verticalidad en cada movimiento (ejem-
plo: HMD: head mounted display). Si bien, aún su aplica-
ción en la rutina quirúrgica está por llegar, su aplicación
inmediata ya tiene fruto es decir, ya existe la experiencia,
ejemplo de ello lo tenemos con: la cirugía en 3-D, con el uso
de sistemas de visión (gafas 3-D) que permiten al cirujano
apreciar las imágenes obtenidas en un monitor en sus tres
dimensiones, utilizada ya en muchos centros, y la cirugía de
telepresencia o telecirugía que, como su nombre indica, es
la cirugía realizada a distancia. La complejidad y el costo
relativamente elevado de esta aplicación explica el hecho
de que no esté ampliamente difundida en los países indus-
trializados. No obstante, se están realizando algunas expe-
riencias.37

Por otro lado, actualmente se utilizan instrumentos robó-
ticos para la extracción de tumores, para realizar perforacio-
nes en huesos con el fin de fijar placas y clavos. Uno de los
principales promotores de este tipo de cirugía ha sido la ar-
mada de los Estados Unidos, contribuyendo con la primera
experiencia de colecistectomía laparoscópica a distancia
entre los Países Bajos y Hawai en los inicios de la década de

los 90 y recientemente la efectuada por civiles entre la ciu-
dad de Nueva York, Estados Unidos y Estrasburgo, Francia
por los Dres. Gagner y Marescaux.

Estos avances también se han reflejado en un incremento
del armamentario para la enseñanza al permitir la utilización
de simuladores para entrenamiento quirúrgico durante fases
de aprendizaje en las escuelas de medicina y cirugía.

Además, la inquietud ha permitido el desarrollo posterior
de prototipos para determinados campos de aplicación qui-
rúrgica, como puede ser los “phantomas” en cirugía hepática
que están desarrollando en la Universidad de Estrasburgo,
en los que a través de un sofisticado sistema de software,
pueden obtenerse imágenes 3-D del parénquima hepático,
“situar” las coordenadas de determinados tumores en cada
uno de los segmentos y “resecarlo” mediante el mismo pro-
grama informático con un bisturí-joystick.

No obstante, en el futuro la cirugía endoscópica será una
labor de conjunto (hombre-máquina): por un lado la mano
del cirujano que manipula la instrumentación que deberá
unirse estrechamente a esa mano-cibernética (robot, cirugía
de telepresencia, etc.) que le auxiliará, para que actuando
conjuntamente, cumplan lo que es su función básica: admi-
nistrar de forma adecuada la salud de sus pacientes. Ejemplo
de ello lo tenemos con las experiencias con Esopo (brazo
robótico para la cámara dirigido por voz) y Zeus (robot más
sofisticado que ha cumplido algunas de sus pruebas de cam-
po en la ciudad de México).
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