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La ensefianza en el futuro de la cirugia endoscopica.
Cirugia endoscopica, estado del arte o el entusiasmo

de lo nuevo

Dr. Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez*

Resumen

La cirugia endoscépica cumple quince afios de su explosiva apa-
ricién en el mundo de la medicina para beneficio de los cirujanos y
de los pacientes, por ello es conveniente efectuar una revision de
su estado actual, su momento de ser, su repercusion en las gene-
raciones previas a la cirugia de invasion minima como también se
le denomina y a las generaciones que se estan sumando a este
bello campo.

Esta revision, permite plasmar como se han ido conformando con
entusiasmo, mas y nuevos procedimientos y tecnologias que ra-
yan en momentos en lo que hace apenas unos afios seria ficcion.
La revision incluye desde la colecistectomia hasta la realizacion de
la misma a través de un sistema de robética dirigido a distancia,
denominado proyecto Limberg, desde luego pasando por los as-
pectos terrenales como el estado actual de la cirugia del reflujo
gastroesofagico, la hernia inguinal, la cirugia videoasistida para las
glandulas tiroides y la obtencién del rifion del donador vivo relacio-
nado en el trasplante renal.

Palabras clave: Ensefianza, futuro, cirugia endoscopica.

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.

fectuar un recorrido por la historia de los eventos tras- Asi, el advenimiento de la cirugia laparoscopica ha oca-
cendentes en la atencidon médica nos lleva de la mansi@nado cambios sustanciales en el manejo de mdltiples en-
considerar la cirugia laparoscopica que al igual, como en &rmedades quirdrgicas, generando ademas una tendencia a
momento el uso de la penicilina, la descripcién de la sondasalizar cirugia minimamente invasiva, lo que ha dado lugar
de embolectomia por Fogarty y el desarrollo de la nutriciéa que los cirujanos comiencen a desarrollar cambios en su
parenteral por sefialar algunos de los mas trascendentefogma de abordar la mayor parte de las técnicas quirdrgicas,
recientes han marcado un hito y han sido claves en el desaloptando la via laparoscépica en casi todas ellas.
rrollo de la cirugia, de hecho rompieron el marasmo en que La primera, la colecistectomia laparoscopica fue realiza-
se habia sumido el desempefio profesional de la cirugia. da por Mihe en 198% dada a conocer en 1986 en el Con-
greso de la Sociedad Alemana de Cirugia, pero fue ignorada.
A partir de ese momento, ocurre una auténtica revolucion en
el mundo de la cirugia y la rapidez con la que se ha desarro-
* Cirujano General UNAM. Certificado Consejo Mexicano de  lado esta técnica no tiene precedentes en la historia de la
Cirugia General. Academia Mexicana de Cirugia. Presidente deirugia y la medicina. Parte de ello se debe a la difusién que
la ASOCEECié“ ’(‘j"ﬁXica“? f'e Cff‘{g"adElndOSICéPica (2901'20%2)-ha tenido en la prensa y el enorme desarrollo tecnoldgico
e Bt o S e 21 e emprendido por las empresas, lo que ha hecho que en un
de Cirugia General. Director del Hospital General Regional ~Plazo de once afios en México, se haya revolucionado los
No. 1 “Gabriel Mancera” IMSS. denominados “estandar de oro” en muchas intervenciones,
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pero muy especialmente el caso de la colecistectomia, y a tes ni siquiera tomadas en cuenta con relacion a la ciru-
medida que los cirujanos adquieren mayor destreza y surgen gia abierta.
nuevos instrumentos, se comienza a usar la laparoscopia para La cirugia laparoscépica puede (debe) aplicarse en todos
realizar otras intervenciones, desde el es6fago hasta el recto, los caso de litiasis biliar no complicada, es decir, aquel
pasando por la pared abdominal y el retroperitoneo, con al- grupo de pacientes con cdlicos biliares y/o dispepsia biliar
gunos anexos como la cirugia de tiroides y paratiroides. en los que no existen datos clinicos, analiticos, ecogréaficos
Ademas, se han desarrollado investigaciones que de- o de colangiografia, actuales o pasados, indicativos 0 su-
muestran los beneficios que de su aplicacién resultan, en gestivos de coledocolitiasis, colecistitis, pancreatitis o fis-
aspectos médicos, financieros y de bienestar para el pacien- tula biliodigestiva. En estos pacientes se recomienda como
te, que hace que la opinién de la comunidad quirdrgica se la primera opcion terapéutica. En litiasis biliar complicada
tambalee aln en determinadas indicaciones. Sin embargo, con colecistitis aguda, el papel de la laparoscopia perma-
hay que ser cautos, sabiendo distinguir entre los procedi- nece controvertido, por cuanto los fenémenos inflamato-
mientos ‘Gue se pueden hacey “los que se deben hacéer rios dificultan la diseccion y alteran las relaciones anat6-
por laparoscopia, aunque no cabe duda que la laparoscopia micas normales, describiéndose mayor morbilidad. Asi
hoy se debe integrar al armamentario de todo cirujano ge- como, la falta de disponibilidad de todos los recursos a
neral, quien debe cumplir desde luego con una adecuada deshoras hecho que también incrementa el indice de com-
acreditacién y entrenamiento previo y para los médicos en plicaciones. Por ello cabria indicarse en estadios muy pre-
formacién dentro de las escuelas de medicina y residencias coces de inflamacion, asumiendo la posibilidad de una
de especialidades quirdrgicas como una materia mas en el mayor tasa de conversion a cirugia abietta.
desarrollo de conocimientos de anatomia, fisiologia y fi2. En coledocolitiasis, el tratamiento laparoscépico no
siopatologia como una nueva alternativa, amen de su uso esta definido ni aceptado, si bien es factible extraer los
como abordaje quirargico. célculos del colédoco, por via transcistica con el uso
Efectuaremos una revisién a vuelo de péajaro de la lista de de coledocoscopio y/o canastillas de Dormia o por co-
procedimientos laparoscopicos que la comunidad quirargica ledocotomiay cierre sobre tubo de Kehr, o hasta inclu-
ha ido aceptando progresivamente, sefialandose que ésta re-so coledocoduodenostomia. Se ha preconizado sin em-
quiere de continuas revisiones. No obstante, desde un punto bargo el uso de CPRE con esfinterotomia en el preope-
de vista académico, podemos diferenciar varios grupos con- ratorio por comodidad o intraoperatorio cuyo uso no
formados por los procedimientos que son aceptados como “te- ha sido muy difundido, si bien los resultados son alen-
rapias de choque” o considerados como una opcién razona- tadores aln no estan disponibles en todos los hospita-
ble, calificacion dada por el sentido comun y el soporte bi- lesy se requiere de un entrenamiento intenso para que
bliografico en numerosas publicaciones. En otra categoria, el endoscopista tenga el grado de acertividad deseado
aquellos procedimientos que han demostrado ser técnicamen- por el cirujano. En los casos de fistula biliodigestiva,
te factibles de realizar, pero sin amplia difusion y por eso mis- puede hacerse, pero no es aconsefable.
mo de su aceptacion por la comunidad quirdrgica y finalmer. La laparoscopia diagnéstica antecede de la colecistec-
te aquellas operaciones no aceptadas “actualmente”. tomia, no ha resurgido con fuerza hasta la aparicién de
Los objetivos que deben cumplirse para ser catalogadas la ultima. Esta técnica evita laparotomias innecesarias,
€n uno u otro grupo son: que sean técnicas las cuales se en pacientes inmunodeprimidos, en los que una laparo-
puedan reproducir fielmente al igual que las realizadas con tomia es fuente potencial de morbilidad, facilita la esta-
la técnica convencional o tradicional (cirugia abierta); que dificacion de los tumores (pancreético, gastrico, hepati-
sean procedimientos facilmente reproducibles por otros ci- cos, linfoma de Hodgkin, etc.) y es muy util en el diag-
rujanos y que los resultados obtenidos con esta via de abor- ndstico de muchas patologias abdominales urgentes que
daje sean similares 0 mejores a los conseguidos en la cirugia ademas pueden resolverse por esta via y en manos ex-
abierta. pertas, puede realizarse de forma rapida, segura y con
minimas secuelas. Se usa para valorar pacientes con ab-
1. La colecistectomia fue el primer procedimiento consi- domen agudo de etiologia incierta, donde los resulta-
derado como aceptado y no se conoce en la historia de dos de los datos clinicos y exdmenes complementarios
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la cirugia ninguna otra técnica donde su cambio haya
tenido tanto impacto en la comunidad quirlrgica, dadas
las diferencias drasticas que proporciona en confort po-
soperatorio, recuperacion posquirdrgica, costos y estan-

cia hospitalaria, ademas de las cuestiones estéticas an-

no permiten emitir un juicio diagnostico 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 intervencién
puede continuar por via laparoscdpica.



Dentro de las indicaciones estaria la cirugia de la apen-
dicitis aguda,si bien las ventajas sobre la cirugia abier-
ta no son tan evidentes en todos los casos, si en los que
coexiste con peritonitis el abdomen agudo ginecolé-
gico (hemorragia intraperitoneal por ovulacion, rotura,
embarazo ectépico, enfermedad inflamatoria pélvica, tor-
siones tubaricas y/o (mediante sutura simple con o sin
parche de epipldén, vagotomia troncular bilateral con
piloroplastia). No es recomendable en todos los casos
de obstruccién intestinal, ya que la distensién abdoma.
nal puede dificultar la visién laparoscépica. No obstan-
te, en algunos casos con poca distension y cuando la
etiologia son bridas puede jugar un papel definitio.

La reseccion laparoscopica del colon es técnicamente
factible en muchos pacientes tanto en enfermedades be-
nignas como malignas. La duda surge en el uso de esta
via como tratamiento definitivo del cancer. Ya que se
han detectado implantes en los orificios de los trocares,
(mas en los casos de cancer de ovario) si bien no existe
una clara demostracion de cual es la fisiopatologia de
estos implantes (células transportadas por particulas de
gas CQ, instrumentos, inadecuada técnica, etc), lo que
contribuy6 a apagar el entusiasmo inicial. Actualmente,
existen varios grupos de estudio a nivel mundial par@.
evaluar de forma prospectiva los resultados en los dife-
rentes ensayos multicéntricos con las resecciones lapa-
roscOpicas. Si bien los ensayos experimentales parecie-
ron demostrar que los instrumentos de laparoscopia po-
drian ser los vehiculos de las células neoplasicas, esta
pendiente de concretarse, si bien si esta establecido que
la cirugia abierta es mas permisiva que la cirugia lapa-
roscpica en relacién a los implantes en la pared abdo-
minal. Actualmente se considera una buena indicacion
en tumores que no afectan la serosa (estadio I-11) o bien
en aquellos pacientes con tumor avanzado (estadio 1V)
en los que se considere la cirugia meramente palfativa.
La cirugia por patologia benigna de colon y/o intestino
delgado es una opcidn apropiada para cirujanos expe8-
mentados en cirugia laparoscépica avanzada. in-
troduccién en el manejo quirdrgico de la enfermedad
inflamatoria intestinal (Enf. de Crohn y colitis ulcerosa)
ha supuesto una disminucién importante de la morbili-
dad asociada a la herida de laparotomia. Aqui cabe la
posibilidad de la cirugia asistida mediante pequefas
aperturas de la pared y aquéllas donde se aplica un siste-
ma sellado para introducir la mano “hand assisted”.

La apendicectomia laparoscépica es una técnica de tran-
sicion entre la laparoscopia diagnéstica y procedimien-
tos avanzados. Sin embargo, los beneficios derivados
de esta via de abordaje no estan claros en relacion a9la
cirugia abierta como en otras patologias, quizas tam-
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bién por su escasa aplicacion o falta de universalizacion
del procedimiento. En pacientes obesos existen francos
beneficios por las escasas complicaciones de herida qui-
rdrgica y escaso dolor posoperatorio, aunque las dife-
rencias en estancia hospitalaria y precoz recuperacion
no son tan obvias sobre todo cuando existe peritonitis.
Sin embargo, si es en nuestro concepto una técnica que
da posibilidades y opciones de aprendizaje importantes
por lo que debe preconizarse su t%o.

El tratamiento laparoscépico de la enfermedad por re-
flujo gastroesofagico ha recibido una amplia atencién,
aceptacion y difusién no sélo por los cirujanos, sino
también por gastroenterdlogos y pacientes. Las técnicas
antirreflujo se reproducen de igual forma a lo que se
hace en cirugia abierta, y hasta el momento los resulta-
dos clinicos y funcionales son practicamente iguales a
medio-largo plazo, con una menor incidencia de morbi-
lidad en la incision de la pared abdominal y desde luego
con los beneficios del abordaje laparoscépico. La pre-
gunta ahora vigente esta en decidir si la terapia médica
a corto y mediano plazo puede ser sustituida por técni-
cas laparoscépicas o endoluminales las que han hecho
su reciente apariciofi4

Otras técnicas aceptadas son la esplenectomia y la extir-
pacién de ganglios para biopsias, ambas requieren de
entrenamiento y experiencia por cirujanos avanzados
en este campo. La esplenectomia ha demostrado que
puede realizarse y se acepta como técnica recomendable
para enfermedades hematoldgicas y tumores benignos y
algunos maligno®:** No es aconsejable en roturas es-
plénicas severas o0 donde el paciente curse con altera-
ciones hemodinamicas, recordando que el tamafio de la
viscera es una limitacién que se ha reducido cuando se
aplican técnicas de embolizacion preoperatorias, todo
esto tiene el inconveniente del incremento de costos,
por lo que la relaciéon con sus beneficios esta aun en
duda sobre todo en estos Ultimos casos.

En cuanto a patologia pancreética, se ha utilizado para
drenaje interno de psudoquistes de pancreas, en cancer
pancreatico o biliar para realizar derivaciones biliares
y/o digestivas con caracter paliativo, amén de estadifi-
car los tumores. También se ha usado con buenos resul-
tados en resecciones pancredticas distales y cefélicas por
diversas entidades patoldgicas. 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 sefala Soper, “puede repre-
sentar el triunfo de las habilidades técnicas sobre el sen-
tido comun™t’

La hernioplastia inguinal es y seguira siendo un foco de
controversia entre los cirujan8s?® Ya que muchos no
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aceptan esta via escudandose en que son procedimien-
tos que pueden ser realizados con anestesia regional o
local y en forma ambulatoria. No obstante, tiene su prin-
cipal indicacién en pacientes con hernias inguinales
bilaterales o hernias recidivantes en varias ocasiones tra-
tadas inicialmente con un abordaje anterior.

Otras técnicas son la adrenalectomia, la cual esta 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), aplicAndose incluso en casos de carcinomas, Si
bien esto, cuando hay evidencia de invasién, lo cual
contraindicaria esta via de acceso (Opcionalmente, es-
tén reportes de la realizacién de nefrectomias asociadas
por esta via y mas aun, existen ya reportes significativos
de la toma renal para transplante de donador vivo rela-
cionado?’

Los siguientes son procedimientos entre otros que se
pueden realizar por técnicas de minima invasion, pero
que requieren para su ejecucion, contar con personal
con entrenamiento, ya que dada la escasa frecuencia de
estos casos, hace dificil establecer técnicas estandariza-
das y desde luego de grandes estudios prospectivos. Tal
es el caso de la pancreatectomia distal, colecistoyeyu-
nostomias, exploraciones de via biliar con extracciéon
de célculos y coledocotomias, operaciones para la Ulce-
ra duodenal (vagotomia troncular bilateral con piloro-
plastia, vagotomia troncular posterior y seromiotomia
anterior), resecciones gastricas parciales o totales para
neoplasias, operaciones para el prolapso rectal, esofa-
guectomia por patologia benigna/maligna, cardiomio13.
tomias con procedimientos antirreflujo por acalasia eso-
fagica por destacar los frecuentemente reportaidés!
Igualmente el tratamiento de lesiones quisticas y sdli-
das hepéticas puede ser susceptible de laparogédpia.
Se han tratado lesiones quisticas parasitarias y no para-
sitarias. Dentro de las primeras se requiere que el quiste
hidatidico hepatico sea periférico, univesicular y super-
ficial. Dentro de las segundas puede llevarse a cabo fe-
nestracion de un quiste simple o de varios quistes como
en la poliquistosis. Dentro de lesiones soélidas, se han
llevado a cabo resecciones atipicas y/o regladas, pero se
requiere un mayor tiempo operatorio, gran destreza qui-
rargica, con una dificil extraccion de la pieza si no es
haciendo una mini-laparotomia, riesgo de complicacio-
nes severas (rotura venas suprahepaticas, cava, embolis-
mo gaseoso) y disponer de tecnologia sofisticada quet.
tiene desde luego un costo elevado (ecografia laparos-
cbpica, bisturi ultrasénico, coagulador de Argon).

La aplicacién de la laparoscopia en el trauma abdomi-

nal mantiene una pugna con otros procedimientos diag-
nosticos como el lavado peritoneal, la ecografia y/o la
TAC.5%® Basicamente sus objetivos serian seleccionar
pacientes que no presentan lesion intraabdominal, se-
leccionar pacientes con lesiones intraabdominales sus-
ceptibles de tratamiento no quirargico, (heridas por arma
blanca en espalda y/o flancos abdominales, heridas pe-
netrantes en el area entre aréola mamaria y reborde cos-
tal, heridas por arma de fuego tangenciales a la pared
abdominal, traumatismos cerrados abdominales con exa-
men fisico no concluyente o sospechosos de lesién vis-
ceral en pacientes hemodindmicamente estables y desde
luego ante la posibilidad de reparar los dafios por via
laparoscoépica, como puede ser el caso de suturas o apli-
cacién de selladores de pequefias laceraciones hepéti-
cas y/o esplénicas, desgarros mesentéricos, o bien apli-
cacion de sustancias hemostaticas. Obviamente, esto tie-
ne una serie de limitaciones como son la necesidad de
aplicarla en un paciente hemodinamicamente estable,
bajo anestesia general y la limitacion de visién en terri-
torios retroperitoneales.

Cushieri realizé 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 indicacién de una laparotomia urgente, sin em-
bargo, estos resultados no han sido validados otros si-
tios por lo que la laparoscopia contindia por el momento
en trauma en segundo sitio y cada vez mas desplazada
por el ultrasonido cotidiano aplicado por el cirujano de
trauma o del servicio de urgenéia.

Un campo que esta ganando confianza entre los ciruja-
nos es el tratamiento de la obesidad mérbida mediante
el empleo de un sistema hidroneumatico, que consiste
en la aplicacion de unas banda de silicén que hacen las
funciones de gastroplastia anillada, creando un reservo-
rio gastrico adecuando el tamafio y volumen del mismo.
Esta opcion, que ha levantado gran expectacion, nece-
sita ser evaluada a largo plazo desde el punto de vista
funcional y de morbilidad, actualmente ya se iniciaron
los estudios de recopilacion de las posibles complica-
ciones generadas por?él.

En este mismo terreno hay otras técnicas mas complejas
como la realizacién de by-pass y gastroplastias que com-
piten con las técnicas anteriores en el manejo de éste
que hallegado a ser un problema de salud publica en los
paises desarrolladés®

Otro terreno a cual mas de interesante es la realizacion de
by-pass aortoiliaco y tratamiento de aneurismas aérticos
pero que deben considerarse, en el momento actual, como
meras anécdotas de la cirugia laparoscépica, que aunque
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se realizan por expertos en este tipo de cirugia, no pasanPara lograr todo ello, es preciso disponer de un modelo
de ser casos aislados y altamente selecciodados. virtual de imagen que disponga de detalles anatémicos, fi-
15. Dentro del campo de la que se ha denominado cirugselogicos y patolégicos perfectos y similares a un modelo
endocrina hay varios intentos para realizar cirugia minireal; en segundo lugar, todos los procesos entre médico-ma-
invasiva asistida para las glandulas tiroides y paratiroguina-paciente deben encontrarse perfectamente sincroni-
des con resultados alentadores que implican aiun haados, con una adecuada calibracion de los instrumentos
ventajas sobre las técnicas convencionales a pesar ‘@iirtrgicos”, sin olvidar el “factor humano” que esta detras
gue no se han estandarizado los procedimientos en fate todo este proceso (capacitacién y pleno conocimiento de
ma que permitan dar un seguimiento formal y menoks factores que completan esta posibilidad de avanzada).
anecdéticd* Dentro de este campo donde se realizan Hoy en dia, gracias al desarrollo de la informatica, pode-
espacios en sitios donde no existen, esté la cirugia sobm®s disponer de programas de “software” que pueden proce-
las glandulas mamarias tanto estética, como para la torsar imagenes anatémicas tridimensionales obtenidas median-
de biopsias, hechos éstos que demuestran el interés ytasautopsias, radiologia convencional, ultrasonografia, to-
aplicaciones actuales y las por venir. mografia computerizada helicoidal, resonancia magnética
16. El campo de la cirugia endoscopica se completa con lasclear, endoscopia endocavitaria, etc. que han servido para
técnicas quirargicas que se realizan por los ortopedistdesarrollar estos programas para uso en medicina. Una vez
clasicamente en rodilla y ahora en pequefias articul@abtenidas esas “imagenes virtuales”, se desarrolla un ade-
ciones donde se aplican injertos y se realizan correcciouado “ambiente virtual”, de tal manera que el cirujano sien-
nes de sus superficies con instrumentos cada vez maseste ambiente modelado fisicamente de un modo cognoci-
finos. La cirugia de los senos paranasales por los otortivamente valido. Quizas el ejemplo mas representativo de
nolaring6logos por destacar alguna de las mas conogin sistema virtual como el que estamos hablando es el elabo-
das en esta aréa. rado para el establecimiento de algunos de los procedimien-
17. Finalmente y no por ser menos importantes es convenietds de endoscopia de tubo digestivo alto.
destacar el avance realizado en los abordajes toracicos potLos sistemas de realidad virtual que en el momento actual
los cirujanos generales como por los cirujanos del térax, esirven como modelo de estudio deben facilitar que las ima-
organos tales como timo, pulmén, es6fago y procedimiemenes visualizadas puedan disponer en tres dimensiones cla-
tos sobre el conducto arterioso en nifios, el simpético cengicas—alto, largo, anchg de tal modo que pueda apreciarse
cal y lumbar® De igual manera muchas de las técnicas yl sensacion de “profundidad de campo”, elemento trascen-
referidas en los péarrafos que anteceden a éste, son ahdeatal, que con el factor tiempo va a permitir al cirujano
aplicados por los cirujanos pediatras de acuerdo a la in@doptar situaciones en tiempo real. No obstante, si bien lo
dencia de patologia de este grupo etareo siendo el megantidos de la vista, el oido, el tacto estan desarrollados en
ejemplo la cirugia antirreflujo y urolégica donde han desain ambiente virtual, los del olfato y el gusto alin no se han
rrollado multiples técnicas por la via endoscopica y queonseguido establecer, hecho que en estos momentos no es

son plenamente aceptadas y preconiz&das. trascendente para lo que nos ocupa pero demuestra adn las
) ) ) limitantes y el grado de avance obtenido con este tipo de
ROBOTICAY LA CIRUGIA ENDOSCOPICA tecnologia.

Estos sistemas de ambiente virtual se pueden dividir en:
¢Es la robdtica el futuro de la cirugia endoscopica?, serialts que el cirujano se encuentra fuera del campo de actua-
pregunta que estamos obligados a hacernos al enfrentarc&n pero con autocontrol real del tiempo y percepcion bidi-
incremento de la tecnologia y su aplicacion como parte deensional del campo de actuacién (ejemplo: la cirugia lapa-
los procedimientos quirdrgicos o podria llegar a ser la ciruoscdpica que se realiza actualmente a través de un monitor
gia virtual. a color y con el instrumental laparoscdépico) y en los que el

Consideremos algunos aspectos que nos ayudaran a tecamtrol real del tiempo y del campo de actuacién se realiza a
una vision del campo actual aunque definitivamente no cotravés de instrumentos estereograficos 3-D como un joys-
testaran nuestra pregunta inicial. Para ello es convenientek, gafas tridimensionales, etc.
partir de una dificil definicién, pero que puede sintetizarse Otros son los que el tiempo y la imagen son completa-
en tres conceptos: un sistema de simulacion que remedent@nte virtuales y controlados directamente por el cirujano,
mas perfecto posible la cirugia convencional; el establegpero los percibe como imagen tridimensional en la que él
miento de una interfase hombre-maquina y por Ultimo, uasta inmerso a través de un sistema de video-oculografia,
cirujano que se encuentre “inmerso” en un ambiente virtuglue permite capturar imagenes frontales desde cada pupila
para desarrollar su labor. ocular y trazar la direccion de cada mirada mediante video-
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camaras CCD de pequefio tamafio, que a su vez, envian sdéa-90 y recientemente la efectuada por civiles entre la ciu-
les a una tarjeta de reconocimiento de video en un computdad de Nueva York, Estados Unidos y Estrasburgo, Francia
dor que procesa las imagenes, determinando las coordepar los Dres. Gagner y Marescaux.
das entre cada ojo y laimagen de la camara. Estas coordenaEstos avances también se han reflejado en un incremento
das pueden ser generadas en tiempo real y de forma esteda,armamentario para la ensefianza al permitir la utilizacion
de tal modo que el usuario puede trazar la profundidad, the simuladores para entrenamiento quirargico durante fases
horizontalidad y la verticalidad en cada movimiento (ejeméde aprendizaje en las escuelas de medicina y cirugia.
plo: HMD: head mounted display). Si bien, ain su aplica- Ademas, la inquietud ha permitido el desarrollo posterior
cién en la rutina quirdrgica esta por llegar, su aplicaciéde prototipos para determinados campos de aplicacion qui-
inmediata ya tiene fruto es decir, ya existe la experienciajrgica, como puede ser los “phantomas” en cirugia hepéatica
ejemplo de ello lo tenemos conclaugia en 3-0 con eluso que estan desarrollando en la Universidad de Estrasburgo,
de sistemas de visién (gafas 3-D) que permiten al cirujaren los que a través de un sofisticado sistema de software,
apreciar las imagenes obtenidas en un monitor en sus tpseden obtenerse imagenes 3-D del parénquima hepético,
dimensiones, utilizada ya en muchos centroscirlagia de  “situar” las coordenadas de determinados tumores en cada
telepresencia o telecirugiaue, como su nombre indica, esuno de los segmentos y “resecarlo” mediante el mismo pro-
la cirugia realizada a distancia. La complejidad y el costgrama informético con un bisturi-joystick.
relativamente elevado de esta aplicacion explica el hecho No obstante, en el futuro la cirugia endoscépica sera una
de que no esté ampliamente difundida en los paises induabor de conjunto (hombre-maquina): por un lado la mano
trializados. No obstante, se estan realizando algunas exgke! cirujano que manipula la instrumentacién que debera
riencias®’ unirse estrechamente a esa mano-cibernética (robot, cirugia
Por otro lado, actualmente se utilizan instrumentos robde telepresencia, etc.) que le auxiliard, para que actuando
ticos para la extraccion de tumores, para realizar perforacioenjuntamente, cumplan lo que es su funcién basica: admi-
nes en huesos con el fin de fijar placas y clavos. Uno de logstrar de forma adecuada la salud de sus pacientes. Ejemplo
principales promotores de este tipo de cirugia ha sido la ate ello lo tenemos con las experiencias con Esopo (brazo
mada de los Estados Unidos, contribuyendo con la primerabético para la cdmara dirigido por voz) y Zeus (robot mas
experiencia de colecistectomia laparoscopica a distancsafisticado que ha cumplido algunas de sus pruebas de cam-
entre los Paises Bajos y Hawai en los inicios de la décadage en la ciudad de México).
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