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Caso clínico

Asociación Mexicana de
Cirugía Endoscópica, A.C.

ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

esde 1985, que se realizó la primera colecistectomía la-
paroscópica el 12 de septiembre de 1985, por Erick

Mühe, actualmente se ha vuelto el estándar de oro para el
tratamiento quirúrgico de la vesícula sintomática.1-2

Ya en 1988 en forma muy visionaria el Dr. Richard Sata-
va expone las posibilidades para realizar procedimientos qui-
rúrgicos en el espacio con cero de gravedad y los pasos a
seguir para que en el futuro se pueda realizar cirugía en el
espacio sin complicaciones.3

* Hospital General Regional No. 20 del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Tijuana, BC. México.

Abstract

The latest advancements in technology in the past 20 years of the
XX century in the areas of Informatics, Engineering, Medicine, Mo-
lecular Biology and Genetics as well as in the Military Media; has
allowed the development of the necessary tools for the creation of
microcameras, high resolution video systems, the beginnings of the
third dimension images, simulators and virtual reality; robotics ap-
plied to medicine and microrobotics, the creation of intelligent oper-
ating rooms, and the appearance of telepresence and nanotechnol-
ogy. All previously mentioned with the main purpose of offering more
dexterity to medical doctors and surgeons, diminish the operating
times and diminish the pain to a maximum with a faster recupera-
tion. Mexico has had a great participation in these events as in En-
doscopic surgery and continues to be at the highest level. In this
New Millennium thanks to the previous advancements, it has been
possible to do the first transatlantic surgery on a female patient 68
years old with cholecistitis, operating the patient from New York,
United States of America while the patient being in Strasburg, France;
7,000 kilometers of distance.

Key words: Virtual reality, robotics, telepresence, nanotechnology,
artificial intelligence, and bionics.

Resumen

Los avances tecnológicos de los últimos 20 años del siglo XX en el
área de la informática, ingeniería, medicina, biología molecular y
genética así como el medio militar; han permitido el desarrollo de
las herramientas necesarias para la creación de microcámaras, sis-
temas de video de alta resolución, de las imágenes de tercera di-
mensión, los simuladores y la realidad virtual; la robótica aplicada a
la medicina así como la microrrobótica, la creación de salas quirúr-
gicas inteligentes, la aparición de sistemas de telepresencia y la
nanotecnología. Todo lo anterior para ofrecer mayor destreza a los
médicos y cirujanos, disminuir los tiempos operatorios y el dolor al
máximo, con una recuperación más rápida. México ha tenido una
gran participación en estos eventos, como lo ha tenido en la cirugía
laparoscópica y continúa a la vanguardia. En este nuevo Milenio
gracias a los avances anteriores, se ha logrado la primera cirugía
transatlántica en una paciente de 68 años con colecistitis, efec-
tuándola desde Nueva York, Estados Unidos de Norteamérica y
estando la paciente en Estrasburgo, Francia a 7,000 kilómetros de
distancia.

Palabras clave: Realidad virtual, robótica, telepresencia, nanotec-
nología, inteligencia artificial, biónica.

Cirugía robótica en México.
Los sistemas inteligentes, perspectivas actuales y
a futuro en el ámbito mundial

Dr. Harry S. Miller Fogel*

En enero de 1991 se realizó un Congreso en San Diego, Ca-
lifornia; denominado en inglés MMVR: Medicine Meets Vir-
tual Reality (la Medicina se Encuentra con la Realidad Virtual).
En éste el Dr. Yulung Wang experto en Ingeniería Robótica
quien había trabajado para la NASA: (Administración Nacional
de Aeronáutica y del Espacio), radicado en Santa Bárbara, Cali-
fornia y se entera por el organizador del Congreso el Coronel
Richard M. Satava del interés de un cirujano Ingles (Dr. Jona-
than M. Sackier) para crear algún sistema de asistencia para sos-
tener y dirigir el laparoscopio y la cámara principalmente en
procedimientos laparoscópicos más complejos.

En 1992 la revista de enfermería Holist Nurse comienza a
publicar artículos visionarios relacionados con la robótica y
se mencionan en éstos, la relación entre el paciente y el ciru-
jano. Se comienza a utilizar el término por la mezcla de lapa-
roscopia y robótica de “Cirugía Nintendo”.4,5
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Melzer y colaboradores en Alemania publican acerca de los
sistemas inteligentes para asistir en cirugía endoscópica, como
el sistema MINOS (Minimal Invasive Surgical Operating Sys-
tem) sistema para asistir la cirugía de mínima invasión.6

Satava y Simon, sobre la asistencia a distancia de instru-
mentos quirúrgicos a través de sistemas inteligentes, dando
nacimiento a los términos de teleoperación, telerrobótica y
telepresencia que son sistemas mucho más complejos, que
sólo sostener únicamente la cámara de laparoscopia.7

En 1991 el Dr. Wang (Doctorado en Ingeniería Robóti-
ca), de a cuerdo con el Dr. Satava se presentó con un modelo
de juguete “Lego” el cual le mostró al Dr. Sackier quien que-
dó impresionado. Ambos continuaron trabajando juntos en
la creación de un sistema robótico y después de más de 2
años presentaron el primer ayudante robótico para sostener
la cámara en cirugía laparoscópica, denominado AESOP
(Automated Endoscopic System for Optimal Positioning) que
en español significa: Sistema Automatizado para el Óptimo
Posicionamiento Endoscópico.8

En agosto de 1993 el Dr. Jonathan M. Sackier cirujano de
origen inglés, quien trabajaba en la Universidad de Califor-
nia en San Diego realizó un Curso de Cirugía laparoscópica
básica en Tijuana con la participación de varios cirujanos de
la Cruz Roja Mexicana de la Delegación de Tijuana, inclu-
yendo al autor, con aval de SAGES Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (Sociedad Americana
de Cirujanos Endoscopistas Gastrointestinales), AMCL (hoy
AMCE) (Asociación Mexicana de Cirugía Endoscópica) y la
AMCG (Asociación Mexicana de Cirugía General). Durante
ese mismo mes el Dr. Sackier realizó la primera colecistecto-
mía por laparoscopia asistida robóticamente. Ya en junio 18
de 1993 había enviado su primer trabajo (antes de la cirugía)
el cual fue aceptado para publicación el 23 de julio de 1993.
El artículo aunque no mencionaba aún casos de cirugía lapa-
roscópica asistida robóticamente en pacientes, hablaba ya de
esta nueva técnica de control de la cámara laparoscópica. Este
articulo fue publicado hasta agosto de 1994 en la revista Sur-
gical Endoscopy en la sección “tecnología”.8

Kavoussi, urólogo, presentó trabajos experimentales en
animales, realizados en el Hospital Johns Hopkins en Ma-
ryland, Baltimore en donde un grupo de cirujanos con poca
experiencia en estos modelos realizaron colecistectomías,
esplenectomías y nefrectomías asistidos por cirujanos ex-
pertos quien controlaba la cámara endoscópica a distancia
por el cirujano experto. Ya en pacientes, un grupo de ciru-
janos expertos realizó colecistectomías y suspensiones vesi-
cales, utilizando sistemas robóticos controlados a distan-
cia. Tanto en la fase experimental con animales y cirujanos
no expertos, así como en la fase clínica con pacientes y ci-
rujanos expertos, se completaron todos los casos con éxito
y sin complicaciones.9

En 1995 Kavoussi publicó en el Journal of Urology la pri-
mera comparación del control manual de la cámara de lapa-
roscopia versus el control robótico sin encontrar diferencias
comparativas en cuanto al tiempo operatorio, pero sí un me-
jor control y calidad de las imágenes.10

Satava describió las aplicaciones y perspectivas de los simu-
ladores, la tercera dimensión y la telepresencia, basándose en el
sistema de Philip Green de telepresencia, de los expedientes elec-
trónicos; cuya integración permite un gran avance en el área de
la educación médica, poniendo énfasis cómo la era de la infor-
mática se encuentra construyendo los cimientos del cirujano del
siglo XXI.11 Sackier en el siguiente volumen de la misma revis-
ta publicó un artículo sobre la interfase entre el Homo sapiens y
el paciente con las computadoras con estas reflexiones. Aumen-
taron las expectativas de la utilización de los robots en el campo
de la medicina y muy en particular, el de la cirugía.12

En marzo de 1996 durante el Congreso Mundial de Ciru-
gía Endoscópica celebrado en la ciudad de Philadelphia, Pen-
nsylvania, la compañía Computer Motion hizo la presenta-
ción del sistema AESOP 2000, un brazo robótico camaró-
grafo de 6 grados de libertad igual que su antecesor AESOP
1000, pero con la ventaja de contar con un sistema de activa-
ción por la voz. El cirujano mediante una tarjeta electrónica
donde graba su voz, le indica las posiciones y movimientos
que debe adoptar al robot. La tarjeta permite el reconoci-
miento únicamente de la voz del cirujano que da las ordenes.
El Dr. Sackier y el autor lograron obtener a AESOP 1000
para traerlo a Mexico mediante un préstamo temporal gra-
cias a Yulun Wang fundador de Computer Motion.

Durante 1996 y 1998 se dan grandes avances en el campo de
la telepresencia y continúa aumentando el interés en la robótica;
así en el Congreso Mundial de Cirugía Laparoscópica celebra-
do en Roma, Computer Motion presentó el sistema Hermes un
sistema inteligente que permite al cirujano dar órdenes directas
a los equipos de laparoscopia tales como el insuflador, la fuente
de luz, etc. Así nació Zeus, un sistema de tres brazos robóticos
AESOP 3000, los ojos de Zeus que tiene siete grados de liber-
tad, y dos brazos robóticos manipuladores ( derecho e izquierdo
del cirujano) que permiten al cirujano la manipulación de ins-
trumentos quirúrgicos a distancia. Obviamente ésta no fue la
única compañía que diseñó sistemas robóticos; también Europa
y Asia. Este es un paso mucho más complejo que el de sostener
y controlar la cámara lo que permite realizar cirugías con el ci-
rujano en un punto distante del paciente que puede ser en el
mismo quirófano o desde otro continente.13-16

Jacobs y Shayani presentaron un estudio comparativo del
manejo manual de la cámara versus el control robótico, con-
cluyendo que el uso del robot hizo más lento el procedimien-
to pero tuvo mayor calidad de imagen. La curva de aprendi-
zaje en ambos sistemas fue igual de rápido. En este sistema
no se utilizó el comando de voz, ya que se efectuó con AE-
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Figura 1. Colecistectomía laparoscópica asistida robóticamente
con el sistema AESOP 1000 en el HGR # 20 del IMSS en la Ciu-
dad de Tijuana, BC 26 de junio de 1996.

Figura 3. Reunión para toma de decisiones del Proyecto Zeus en
Mexico 1ª etapa durante la reunión del American Collage of Sur-
gery octubre de 1999 en San Francisco, California. Los cuatro in-
vestigadores involucrados de izquierda a derecha: Dr. Robert Bai-
ley (investigador principal) de Estados Unidos, Dr. Carlos Gracia
de Estados Unidos, Dr. Harry Miller de México y Dr. Michel Gagner
de Estados Unidos. Personal de Computer Motion.

Figura 2. Primer Curso Latinoamericano de Cirugía Robótica con
Robot AESOP 3000 con interfase de voz. De izquierda a derecha:
Dr. Héctor Orduña, Dr. Luis Sigler, Dr. Hernández Pérez, Dr. Jorge
Garibaldi y Dr. Daniel Varela. En el HGR # 20 del IMSS en Tijuana,
BC México 18-29 de octubre de 1999.

Figura 4. El Dr. Kurt Semm, (al frente) ginecólogo alemán, consi-
derado como padre de la laparoscopia moderna con el sistema
Zeus, durante una visita a Tijuana en noviembre de 1999. El autor
(al fondo). Área de Transfer de los quirófanos del HGR # 20 del
IMSS en la Ciudad de Tijuana, BC. México.

SOP 1000.17 Posteriormente Sackier estudia la asistencia ro-
bótica controlada por la voz enfatizando como ésta puede
disminuir el tiempo operatorio en la cirugía laparoscópica.18

Mettler y colaboradores en Alemania, publicaron un tra-
bajo muy interesante en 50 pacientes sometidas a diferentes
procedimientos quirúrgicos ginecológicos laparoscópicos
comparando el control manual de la cámara de laparoscopia,
el control con AESOP 1000 (activado por el pie y/o control
remoto) y los sistemas de activación por voz AESOP 2000 y

3000; encontrando con estos últimos disminución del tiem-
po operatorio al compararlos con los dos primeros.19

El proyecto humano visible, el cual consistió en digitali-
zar las imágenes de más de 1,850 cortes de 1 mm de espesor
de la cabeza a los pies del cuerpo humano, así como las com-
putadoras permitirán al cirujano del futuro practicar en si-
muladores virtuales a partir de información real de su pa-
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ciente, utilizando la informática para aprender y diseñar las
técnicas quirúrgicas.20

En 1997 el Dr. Antonio García Ruiz, cirujano mexicano,
realizó en la Cleveland Clinic una investigación con Zeus en
el Centro de Cirugía de Mínima Invasión en Ohio, demos-
trando la factibilidad de hacer suturas endoscópicas más rá-
pidamente y con mayor precisión comparativa al sistema tra-
dicional, siendo de gran ayuda en los procedimientos en los
que se utilizan suturas más pequeñas en donde la forma ma-
nual es menos precisa y más lenta, proponiéndose especial-
mente para la microcirugía endoscópica.21

En 1998 se realizaron varios procedimientos en fertilidad
(10 reanastomosis de trompas de Falopio) que permitieron éxito
en 50% de las pacientes. En el ámbito de la cirugía cardiaca
mini-invasiva dos compañías americanas (Intuitive y Compu-
ter Motion), y otra de Alemania con sus equipos robóticos hi-
cieron posible que se efectuaran cirugías de derivación coro-
naria con y sin circulación extracorpórea logrando que los pa-
cientes pudieran ser dados de alta a las 48 hrs.22-28

CIRUGÍA ROBÓTICA EN MÉXICO

Desde 1993 se han realizado más de 200,000 procedimientos
laparoscópicos asistidos robóticamente con el sistema AESOP
en todo el mundo, siendo la colecistectomía la que ocupa más
del 60% de los casos. En México, el 26 de junio de 1996 en el
Hospital General Regional (HGR) # 20 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), en Tijuana, BC el que escribe y el
Dr. Adrián Carbajal realizaron los primeros casos de cirugía
laparoscópica asistida por robot efectuada por mexicanos en
pacientes con AESOP 1000 (de control con el pie y/o remoto
manual) (Figura 1). Se realizaron en esa ocasión un total de
20 casos, 14 colecistectomías, 2 funduplicaturas, 1 plastia tu-
baria y 3 hernias preperitoneales.

Previamente el 12 de junio de 1996 el Dr. José Luis Mosso
realizó la primera colecistectomía laparoscópica asistida con bra-
zo robótico industrial adaptado para cirugía llamado Puma 6000,
en modelos porcinos y posteriormente desarrolló el primer robot
para cirugía endoscópica con tecnología mexicana llamado “To-
natiuh”.29-31 En 1998 en la Ciudad de México, en el Hospital To-
rre Médica la Compañía Intuitive realizó el primer estudio de te-
lepresencia a corta distancia en cirugía de hiato y de vesícula bi-
liar, (Proyecto D’Vinci) con un robot diseñado para la cirugía
abierta en el área militar. La patente fue vendida a una compañía
privada norteamericana que lo adaptó para la cirugía endoscópi-
ca. El Dr. Adrián Carbajal participó por México, así como otros
cirujanos de Europa y Estados Unidos, presentándose alrededor
de 250 casos a la FDA para su aprobación.

En octubre de 1999 en el HGR # 20 del IMSS con AESOP
3000 se realizó el primer Curso Latinoamericano de Cirugía
Robótica con duración de 2 semanas con aval de ALACE (Aso-

ciación Latinoamericana de Cirugía Endoscópica) AMCE y
AMCG que permitió a más de 20 cirujanos poder entrar en
contacto y entrenar con un robot (Figura 2). En noviembre del
mismo año se inició la primera etapa del Proyecto Zeus con
instrumentos de 3 mm, colecistectomía, realizándose nudos
intracorpóreos a la arteria y al conducto cístico; todos los par-
ticipantes asistieron al laboratorio de cirugía experimental de
Computer Motion en Goleta, California a realizar el adiestra-
miento. En el HGR # 20 del IMSS, permaneció Zeus por tres
semanas y se pueden apreciar a los cirujanos participantes del
proyecto (Figura 3). En ese periodo tuvimos también el honor
de tener la visita en Tijuana del Dr. Kurt Semm (Figura 4).

De septiembre a noviembre del 2001 se llevó a cabo la
segunda etapa del Proyecto Zeus en la Ciudad de México, en
donde se realizarán cirugías de hiato y vesícula con el nuevo
sistema de micromuñeca de 5 mm de Zeus.

Con AESOP 3000 (los ojos de Zeus) se realizaron 111
procedimientos laparoscópicos, en su mayoría colecistecto-
mías, funduplicaturas esofágicas y la extracción de una bala
(ojiva). También se desarrolló un Programa Educativo de
Cirugía Robótica en el IMSS que a su vez se encuentra en
catálogo, bajo Diplomados de Alto Nivel de Especialización
desde el año 2001, el cual se ha seguido impartiendo con
regularidad. La mayoría de los cirujanos han disminuido sus
tiempos operatorios comparando el primer y el segundo caso
entre -25%-51% (Cuadro 1). Los próximos Diplomados no
sólo incluirán a cirujanos generales sino que incluirán a gi-
necólogos, urólogos, y cirujanos pediátricos.

Se realizaron 20 casos laparoscópicos asistidos robótica-
mente con el sistema AESOP 1000 (1996) y 111 casos con el
sistema AESOP 3000 (1999-2002) con activación de voz.

El concepto del quirófano inteligente ha adquirido otra
dimensión. El cirujano mediante comandos de voz podrá in-
teractuar con los equipos e instrumentos de la sala de opera-
ciones y enlazarse por videoconferencia con otros cirujanos
e interactuar en tiempo real simultáneamente con un experto
aunque éste se encuentre a miles de kilómetros. Los sistemas
inteligentes y robots tienen aplicación práctica e inmediata
en la microcirugía endoscópica, cirugía abdominal, cirugía
cardiaca, cirugía de fertilidad y posiblemente en la cirugía
fetal intrauterina. Así como la teleasistencia y tele-enseñan-
za ya que cirujanos expertos pueden asistir durante un proce-
dimiento aunque no se encuentren en el quirófano (Figuras
5 y 6). La medicina basada en evidencias, la bioética, los
derechos humanos, la capacidad de crear grupos de trabajo,
los sistemas didácticos; hacen que los sistemas inteligentes,
la realidad virtual, la robótica, etc., se integren cada vez más
al área humanística, la medicina y la cirugía.32-34 La robótica
nos ayuda a mejorar nuestra destreza y precisión, reduciendo
tiempo quirúrgico con consecuentes beneficios para nues-
tros pacientes lo cual debe ser siempre el fin inmediato.
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Ya se están creando biónicos, como corazones, arterias,
extremidades, los microrobots, los sistemas con bio-inteli-
gencia, que se adaptan al ser humano. Los primeros bio-chips
o microcircuitos electrónicos con componentes biológicos de
aminoácidos y fragmentos de ADN. Computadoras que en
menos de 20 años tengan una capacidad de memoria mayor a
la del cerebro humano. Pudiera llegar el momento en que
tengamos más partes biónicas o robóticas que humanas y
nuestra sobrevida sea mayor a los 150 años. Sistemas cada
vez más inteligentes con mayores capacidades que nos obli-
ga a reflexionar sobre lo humano y lo robótico.

Quizá en 20 años o menos, la genética sea capaz de crear
arterias coronarias que no se ocluyan o cambiar el metabolis-
mo para no formar cálculos vesiculares.

Un hecho sobresaliente por primera vez en el mundo, el
pasado 07 de septiembre del 2001 se realizó la primera cole-
cistectomía en una mujer de 68 años por telepresencia transa-
tlántica, llamado Proyecto Lindbergh, en honor al piloto que
cruzó el Océano Atlántico en 1927 en 33½ horas. Encomen-
dándose a los cirujanos Jacques Marescaux y Michel Gagner
que se encontraban en Nueva York y la paciente en Estrasbur-
go, Francia, fue posible que la información que partió de Esta-

dos Unidos cruzara 14,000 km de ida y vuelta atravesando el
Atlántico en 150 milisegundos. La paciente fue dada de alta a
las 48 horas y regresó al trabajo el lunes 10 de septiembre del
2001. La robótica es la siguiente etapa en la evolución de la
cirugía y estamos muy orgullosos de que México continúe
participando activamente de esta revolución/evolución.35

Cuadro 1. Resultados del segundo diplomado de robótica.

Resultados: 1ª. Cirugía 2ª. Cirugía Por ciento

Cirujano 1 110 minutos 120 minutos + 9%
Cirujano 2 90 minutos 45 minutos - 50%
Cirujano 3 80 minutos 55 minutos - 31.25%
Cirujano 4 145 minutos 70 minutos - 51.72%
Cirujano 5 115 minutos 80 minutos - 30.43%
Cirujano 6 100 minutos (pio)* 75 minutos - 25%

Se aprecia el rápido aprendizaje así como una disminución significativa del
tiempo operatorio en 5 de los 6 cirujanos participantes.
* Piocolecisto

Figura 5. Sistema Zeus para Cirugía de telepresencia. Prepara-
ción de los tres brazos para cirugía cardiovascular de bypass coro-
nario de mínima invasión. (Right Arm) brazo derecho, manipulador
derecho del cirujano con placa dorada. (Left Arm) brazo izquierdo,
manipulador izquierdo del cirujano con placa verde. AESOP mod.
3000 brazo camarógrafo (los ojos de Zeus). (CMI Endoscopic Sta-
bilizer) estabilizador cardiaco para facilitar anastomosis sin necesi-
dad de circulación extracorpórea.

Figura 6. Realizando nudos intracor-
póreos en corazón de modelo porci-
no con el nuevo sistema Zeus con
manipuladores más versátiles y sis-
tema de micromuñeca endoscópica
de 5 mm y cámara de 3ª dimensión
real. Laboratorio de la Compañía
Computer Motion, Goleta, California,
Estados Unidos de Norteamérica.
Mayo del 2001. (Dr. Miller)
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