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INTRODUCCION

El desarrollo de los sistemas robdticos quirtrgicos ac-
tuales se ha producido fundamentalmente para poder su-
perar y eliminar los inconvenientes y las limitaciones de
la cirugfa laparoscépica: la pérdida de la sensacién de
profundidad, la disminucién de la sensacion del tacto, el
aumento del temblor fisiolégico en las manos del ciruja-
no, la pérdida del eje ojo-mano-campo operatorio, el ful-
crum effect o movimiento inverso, las posiciones fijas, ri-
gidas, incémodas y nada ergondmicas, la pérdida de
maniobrabilidad y destreza quirdrgicas, etc., que hacen
que se restrinja el &mbito de utilizacion de esta cirugia la-
paroscdpica que no es factible en los procedimientos de
gran dificultad técnica (1).

A pesar de encontrarnos en la fase inicial de su utiliza-
cién, los robots quirtrgicos han adquirido ya un tremen-
do potencial para mejorar la precisién y la capacidad de
los cirujanos mds alld de los limites que impone este tipo
de cirugfa, convirtiéndola en mds segura, mas fécil y, por
tanto, mds asequible.

En un trabajo previo han sido expuestos el origen y la
evolucion de los sistemas robdticos quirtrgicos (2). El
objetivo del presente trabajo es analizar su situacion ac-
tual asi como algunas de sus posibilidades futuras.
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SITUACI()N ACTUAL DE LOS SISTEMAS
ROBOTICOS

Los sistemas robéticos Da Vinci'y Zeus son los que, da-
das sus caracteristicas, han acaparado el protagonismo ac-
tual de la cirugia robdética, siendo los mas empleados en la
cirugia de acceso minimamente invasivo. Desde la apro-
bacién por la FDA para su utilizacién quirtrgica, ha exis-
tido entre ambos sistemas una especie de “duelo de ro-
bots” a pesar de poseer, en principio, unas prestaciones
basicamente similares (3). La competencia entre ambos
sistemas robdticos estuvo acompanada por disputas entre
las empresas que los habian desarrollado, Computer Mo-
tion (Zeus) e Intuitive Surgical (Da Vinci), respecto a la
propiedad intelectual de algunos de sus componentes,
como el sistema para eliminar el temblor de las manos (4).

En este marco de batalla comercial entre empresas que
desarrollan nuevas tecnologias aplicadas a los robots qui-
rirgicos para un mercado en principio muy limitado, se
tuvo que llegar a la fusién de las mismas, lo que ocurrié
en junio de 2003 tras la compra de Computer Motion por
Intuitive Surgical (5,6). A partir de ese momento el obje-
tivo prioritario se centrd Unicamente en el sistema Da
Vinci, a pesar de lo cual muchos cirujanos contindan utili-
zando el sistema Zeus. Ademds este es el Unico sistema
robético que en la actualidad se ha empleado para reali-
zar telecirugia humana sobre grandes distancias (7).

Las principales propiedades de los sistemas robéticos
actuales son: visién en 3 dimensiones con aumento del
tamafio y resolucién de la imagen; desaparicion del efec-
to fulcrum o de movimiento inverso; recuperacion del eje
ojo-mano-instrumental y de la posicién ergondémica del
cirujano; eliminacién del temblor fisioldgico; utilizacién
de instrumental articulado, mds pequefio y con mayor
movilidad; y posibilidad de movimientos en escala.

Gracias a estas caracteristicas, los sistemas roboticos
proporcionan al cirujano un control intuitivo, una amplia
gama de movimientos, capacidad de manipulacién de te-
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jidos finos y visualizacién en tres dimensiones, todo lo
cual es caracteristico de la cirugia abierta o convencio-
nal, pero todo ello realizado a través de pequeiias incisio-
nes, lo que es tipico de la cirugia laparoscépica o de acceso
minimamente invasivo. Los sistemas roboticos devuelven
al cirujano la perspectiva y la sensacién de “estar dentro
del campo operatorio”.

No obstante, actualmente existen todavia importantes
aspectos por resolver y mejorar, siendo los mas destaca-
dos la falta de sistemas eficaces de retroalimentacion del
sentido del tacto y de la fuerza; el gran peso y el volumi-
noso tamafio; la mayor duracién de las intervenciones,
debida tanto al propio acto quirdrgico como a la prepara-
cién del robot y de los equipos periféricos; el elevado
coste, tanto inicial como derivado del mantenimiento y
de la necesaria actualizacion de estos sistemas robdticos.

Sin embargo, se considera que estos inconvenientes
en un futuro serdn corregidos y superados, tanto con la
creciente aceptacion y consiguiente difusién de los ro-
bots quirdrgicos, como con la mejora de la tecnologia,
aunque la evolucién del coste permanece dentro del te-
rreno de la especulacién y conjetura, ya que no se sabe
si, con el paso del tiempo, el precio bajard o subird. Para
unos, las mejoras tecnoldgicas hardn que disminuya.
Para otros, las mejoras tecnoldgicas, como la retroali-
mentacion tactil, el aumento de la velocidad de procesa-
miento y el desarrollo de un software mds capaz y mds
complejo, hardn precisamente que se eleve, al menos
inicialmente (8).

APLICACIONES ACTUALES DE LA CIRUGIA
ROBOTICA

Los sistemas Zeus y Da Vinci, una vez obtenidas las
correspondientes acreditaciones tanto por la Keymark o
Marque de Conformité Européene en Europa como por la
Food and Drug Administration (FDA) norteamericana,
han sido empleados en diferentes aplicaciones clinicas si-
guiendo el principio bésico de que su utilizacién tiene
como unica finalidad no la de sustituir al cirujano, sino la
de aumentar su destreza y capacidad ante procedimientos
quirdrgicos complejos en cirugia de acceso minimamente
invasivo, por lo que su utilizacién serd tanto mads util y
adecuada cuanto mds demandante sea técnicamente la in-
tervencion y cuanto mds dificil sea la manipulacién qui-
rurgica a causa de la estrechez del campo operatorio.

A pesar de que la cirugia robética se encuentra en su
fase inicial, actualmente ya se estd utilizando en un am-
plio ndmero de especialidades y procesos. En Aparato
Digestivo se emplea en la cirugia del eséfago, fundamen-
talmente para el tratamiento del reflujo gastroesofagico,
de la acalasia y del céncer precoz (9,10). En cirugia del
estdmago se realizan gastrectomias, piloroplastias, anas-
tomosis gastroentéricas, asi como gastroplastias, opera-
ciones derivativas y colocacion de bandas géstricas ajus-
tables, para el tratamiento de la obesidad mdrbida.
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También se utiliza en cirugia de las vias biliares y en ci-
rugia colorrectal (3,7,9-11).

En Cirugia Torécica, no cardiaca, se utiliza para reali-
zar lobectomias, neumonectomias, linfadenectomias me-
diastinicas y timectomias (7). En Cirugia Cardiaca se em-
plea para efectuar bypass coronarios, reemplazamientos
valvulares, pericardiectomias y correccién de defectos
septales (7,12-15). En Cirugia Uroldgica se realizan ne-
frectomias, pieloplastias, reimplantacién de uréteres,
prostatectomias, cistectomias radicales. En Cirugia Gine-
coldgica se utiliza en histerectomias, en cirugia anexial y
en reconstrucciones tubaricas (16). También se estd ini-
ciando su aplicacién en Cirugia Endocrina para realizar
adrenalectomias (3,10,17).

A titulo orientativo, en los tltimos 5 afios se han instala-
do mas de 400 robots Da Vinci a lo ancho del mundo, con
los que se han realizado mas de 300.000 intervenciones
quirdrgicas. Sin embargo, la cirugia robdtica todavia se en-
cuentra en sus inicios y se lleva a cabo fundamentalmente
en grandes centros hospitalarios de Europa, EE.UU., Ca-
nadd, México, etc., estando pendiente de establecerse y
clarificarse algunos aspectos concretos sobre mala praxis,
acreditacion para este tipo de cirugia, establecimiento de
programas de entrenamiento, etc. (7).

POSIBILIDADES FUTURAS DE LA CIRUGIA
ROBOTICA

Algunas de las mds claras aplicaciones futuras se deri-
van fundamentalmente de dos posibilidades de los siste-
mas roboticos. En primer lugar, si tenemos en cuenta que
los robots no son mds que sistemas informaticos, se tiene
la posibilidad de que estos interactien con otros como los
actuales sistemas digitales de imagen médica, lo cual per-
mite incrementar importantemente las propiedades de los
simuladores quirtirgicos. Y en segundo lugar, un robot
quirdrgico puede conectarse a un sistema de telecomuni-
caciones, lo que posibilita el poder llevar a cabo dos apli-
caciones revolucionarias: la telemonitorizacion quirirgi-
cay la telecirugia remota.

Simuladores quirdrgicos

Las nuevas técnicas robdticas aplicadas a la cirugia, al
igual que ocurre con cualquier tipo de innovacién, nor-
malmente encuentran una resistencia inicial para su utili-
zacidn, hasta que los cirujanos lleguen a ser conscientes
de que estos sistemas pueden hacer que su tarea sea mas
eficaz y mds fécil. En este sentido el entrenamiento de los
cirujanos es la clave del futuro de la cirugia robdtica.
Cada sistema robdtico debe tener un programa especifico
de entrenamiento con simuladores quirtrgicos.

Estos simuladores robdticos tendrdn un gran impacto
en la formacién de los cirujanos y podrdn ser compara-
bles a los empleados en los entrenamientos de los pilotos
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de aviacidn, los cuales han llegado a ser tan realistas que
los futuros pilotos realizan en el simulador miles de des-
pegues y aterrizajes perfectos antes de efectuar el primer
vuelo real.

Con la creacion de simuladores quirdrgicos robdticos
se modificard drasticamente la ensefanza practica de la
Cirugia que tradicionalmente se ha realizado en pacien-
tes, modalidad cada vez menos aceptada por la sociedad,
sobre todo en los procedimientos de alto riesgo. Ademds,
estos simuladores también pueden constituir una herra-
mienta objetiva para comprobar y evaluar la destreza y el
grado de aprendizaje quirtrgico de los cirujanos en for-
macién antes de permitirles realizar operaciones sobre
los pacientes (7,10).

La incorporacién a los simuladores quirtirgicos de los
dltimos avances en realidad virtual mejorard el entrena-
miento de los futuros cirujanos. En este sentido hay que
destacar la visualizacion de imdgenes anatémicas en tres
dimensiones, obtenidas a partir de exploraciones digitales
del propio paciente (TAC o resonancia magnética) sobre
las que el cirujano puede realizar un gran nimero de si-
mulaciones quirtrgicas antes de llevar a cabo la opera-
cion. Estas imdgenes virtuales permiten ver no sélo la
anatomia normal sino también situaciones patoldgicas,
como un tumor, pudiendo penetrar literalmente en el inte-
rior de la masa para observar el grado de infiltracién y
ademds buscar metdstasis ganglionares.

Para que estos drganos virtuales reproduzcan las pro-
piedades fisicas y fisioldgicas de los drganos reales se es-
tdn incorporando, por un lado, sistemas de modelos de-
formables que permiten su comportamiento de forma
realista ante la aplicacién de la fuerza de las maniobras
quirudrgicas (cortes, punciones, suturas, etc.) y, por otro,
programas de modelizacion que “dotan” de riego sangui-
neo a estos organos virtuales, lo que incrementa el realis-
mo del simulador (18-20).

La realidad aumentada se define como la combinacién
o superposicion de situaciones del mundo real con otros
datos que son generados por ordenador. Actualmente,
tanto el concepto como la investigacion sobre realidad
aumentada se centran fundamentalmente en la combina-
cién de imdgenes de video obtenidas en vivo y en tiempo
real, sobre las que se proyectan imagenes generadas digi-
talmente por ordenador. En el caso de la robdtica quirtr-
gica, la realidad aumentada consiste en superponer y fu-
sionar, sobre las imdgenes reales procedentes del campo
operatorio de un paciente, imdgenes obtenidas de explo-
raciones digitales realizadas previamente a ese mismo
paciente, sobre estas mismas regiones anatémicas (TAC,
RMN, angiografias, ecografias, etc.) (11,13).

De esta manera se pueden observar, en el monitor del
sistema robotico, no sélo las imdgenes de las estructuras
anatémicas reales, sino también otras fusionadas sobre
ellas y que permiten ver, por ejemplo, la estructura vas-
cular de los 6rganos, normal o patolégica (coronariopa-
tias), la localizacion de una masa tumoral en una viscera
o la existencia de posibles lesiones (por ejemplo, valvu-
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lopatias cardiacas), todo ello sin necesidad de ser visua-
lizadas directamente, lo cual facilitard la cirugia y la
hard mds precisa, mds segura y mds eficaz, ya que se
proporciona al cirujano la posibilidad de disponer de
una vision de rayos X que le podrd guiar en el campo
operatorio, identificando mds facilmente la lesién que
debe extirpar o reparar, asi como las estructuras que ha
de respetar (21).

Ademas, los simuladores con realidad aumentada
ofrecen la posibilidad de que, antes de realizar una inter-
vencién quirtrgica mds o menos compleja, el cirujano
pueda planearla y ensayarla con antelacién, basdndose en
las imdgenes obtenidas de las exploraciones digitales pre-
vias utilizadas para efectuar el diagnéstico (TAC, RMN,
etc.). De esta manera, una vez establecido el procedi-
miento Optimo, se podria incluso programar para que
posteriormente sea realizado de forma automatizada por
el robot bajo la supervisién del cirujano (17,22).

Por otra parte, se estd llegando aun mads lejos en la in-
teraccion con los sistemas de imdgenes. En este sentido,
y mediante el adecuado tratamiento informédtico de las
imdgenes digitales, se estd trabajando actualmente para
poder realizar intervenciones de bypass coronario en un
corazon latiente, pero que el cirujano lo perciba y lo ob-
serve en situacion de parada cardiaca virtual. Esto se
puede conseguir mediante la sincronizacién de los movi-
mientos de la cdmara de video y del instrumental quirdr-
gico del robot, con los movimientos de cada latido del co-
razén (13,23). De esta manera el cirujano operaria sobre
un campo estatico, con el corazén en parada cardiaca
virtual, cuando en realidad el corazén y las coronarias es-
tan en movimiento, facilitindose asi la intervencion e in-
crementdndose la precision quirdrgica.

Telemonitorizacion quirdrgica

Consiste en que un cirujano puede aconsejar y guiar a
otro que esté operando a kilémetros de distancia. Ambos
cirujanos comparten la misma visién del campo operato-
rio y el control sobre el sistema robdtico, comunicidndose
a través de micrdéfonos. Este sistema se utiliza para que
cirujanos expertos aconsejen y dirijan a jovenes cirujanos
con menor experiencia, durante la realizacion de procedi-
mientos quirdrgicos. Y todo ello gracias a la posibilidad
de poder conectarse un robot quirtirgico a un sistema de
telecomunicaciones.

Este sistema puede ser utilizado para la formacién a
distancia en técnicas de cirugia minimamente invasiva de
cirujanos que, por diferentes motivos, no puedan despla-
zarse a los centros especializados donde poder iniciarse
en el aprendizaje de estas técnicas quirirgicas o donde
poder aprender sus dltimos avances. También puede ser
aplicado para completar la formacién quirdrgica de aque-
llos cirujanos que se han iniciado en estas técnicas en los
centros especializados y que necesitan completar su cur-
va de aprendizaje en hospitales situados en regiones re-
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motas o en zonas rurales despobladas con escasos recur-
sos formativos en el drea quirdrgica.

A este tipo de actividad también se le conoce con el
nombre de felecontrol y teleconsejo quiriirgico, ya que per-
mite, desde la distancia, el seguimiento de la ensefianza asi
como el consejo y la ayuda a cirujanos en formacion que
necesiten el asesoramiento de un cirujano experto. Este po-
dria contactar con el cirujano en formacién, pudiendo tomar
el control y “asistir” a la intervencién, ayudando a resolver
las dudas y problemas surgidos durante la misma.

Esta aplicacion revolucionaria el concepto de formacién
y entrenamiento quirtirgico, ya que se puede establecer un
“cordén umbilical” entre jévenes cirujanos en formacion y
profesores de cirugia con mucha mds experiencia, pudién-
dose ensefiar o dirigir la aplicacién de una técnica avanza-
da o completamente nueva, en un lugar remoto y en tiempo
real. Ademds, esta actividad podria realizarse a escala in-
ternacional, lo cual constituiria una importante y potente
herramienta de ayuda y de ensefianza en estas particulares
condiciones.

Esta situacién, que hace poco tiempo podria conside-
rarse utépica, en la actualidad ya constituye una realidad.
En Hamilton, Ontario (Canada), la Universidad de Mc-
Master y el Hospital de St. Joseph han creado lo que se
considera el primer proyecto mundial de telecontrol y te-
leconsejo quiriirgico, dirigido por el Dr. Mehran Anvari
desde el Centre for Minimal Access Surgery (Fig. 1). Se
trata de un centro de enseflanza de cirugia de acceso mi-
nimamente invasivo para los cirujanos de todas las regio-
nes del pais, los cuales son formados en esta cirugia y,
una vez que se reintegran a sus hospitales, en dreas muy
alejadas de las zonas urbanas pobladas, contindian siendo
supervisados y controlados en su entrenamiento quirtrgi-
co y se les proporcionan consejos sobre dudas de aspec-
tos concretos, en tiempo real, mientras realizan su activi-
dad en el quir6fano (24,25).

Fig. 1. Proyecto de Telecontrol y Teleconsejo Quirdrgico, dirigido por el Dr.
Mehran Anvari desde el Centre for Minimal Access Surgery en Canada.
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Telecirugia remota

La telecirugia es el acto quirdrgico que se realiza por un
cirujano ubicado en una situacion distante respecto a la del
paciente. Esta “situacién distante” puede consistir en va-
rios metros o en varios cientos o miles de kilémetros.

La manipulacién robética quiridrgica a distancia se rea-
liz6 inicialmente mediante cables de varios metros de
longitud para unir entre si la accion del cirujano sobre el
paciente, dentro del mismo quiréfano. El reto consistia en
saber como podian afectar a este tipo de cirugia los limi-
tes de la distancia. Las investigaciones en este sentido
conducian siempre a la imposibilidad de reducir la laten-
cia o tiempo que transcurre entre la accién del cirujano
situado remotamente y el retorno de la imagen, con la ac-
cién efectuada sobre el paciente, a la correspondiente
consola robdtica donde se encuentra el cirujano. Asi, un
enlace via satélite introduce una latencia de 600 milise-
gundos que hace imposible una manipulacion quirdrgica
con garantias de seguridad.

La primera experiencia en telecirugia remota se reali-
z6 el 7 de julio de 1993, entre Pasadena, California (Jet
Propulsion Laboratory) y Miléan (Italia) (Telerobotics La-
boratory del Instituto Politécnico de Milan). Un robot ita-
liano en Milén fue controlado remotamente por un ciruja-
no desde EE.UU. El robot se utilizé para realizar una
intervencion quirtdrgica sobre la vesicula biliar en un mo-
delo experimental que contenia 6rganos de cerdo. La
transmision fue efectuada via satélite. Posteriormente
este sistema robdtico fue utilizado para realizar desde el
Instituto Politécnico de Mildn una biopsia de préstata a
un paciente ubicado en el Policlinico de Mildn, situado a
5 km de distancia (26).

Una de las primeras intervenciones de teleneurocirugia
fue realizada en Espafia por el Dr. Enrique Ferrer, quien
en 1998 intervino quirtirgicamente, desde un quiréfano
montado en un barco anclado en el puerto de Palma de
Mallorca, a un paciente con hidrocefalia obstructiva que
se encontraba en un quir6fano del Hospital Clinico de
Barcelona (27).

Las operaciones quirdrgicas a distancia han sido y son
fomentadas y auspiciadas por la NASA y por la Secretaria
de Defensa de Estados Unidos. La NASA ha llevado a
cabo, en octubre de 2004, una experiencia de telecirugia
simulada dentro del programa NEEMO (NASA Extreme
Environment Mission Operations). El objetivo consistia
en probar la viabilidad de los sistemas de telecirugia para
solucionar situaciones de urgencias quirdrgicas que pue-
dan presentarse tanto en la misién de la Estacién Espacial
Internacional como en los futuros viajes tripulados a la
Luna y a Marte, para asegurar la salud de los astronautas
y, por tanto, el éxito de estas misiones, dado el desorbita-
do coste que supondria evacuar a la tierra a estos astronau-
tas o incluso la practica imposibilidad de hacerlo (28-30).

Este programa se llevd a cabo en una instalacién sub-
marina llamada Aguarius situada a 19 metros de profun-
didad en el océano Atlantico, y a 5,6 km de la costa en
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Cayo Largo, Florida (Figs. 2 y 3). Este hdbitat submarino
fue disefiado para reproducir las mismas condiciones am-
bientales extremas de la Estacién Espacial Internacional,
tanto fisicas (tiene el mismo tamafio del médulo de servi-
cio) como psicoldgicas. En este reducido espacio se en-
contraba la tripulacién compuesta por 6 miembros entre
los que se encontraba un médico de familia que no tenia
formacion quirtrgica alguna (28-30).

Fig. 2. Estacién Aquarius antes de ser sumergida.

Fig. 3. Estacion Aquarius sumergida en el océano Atlantico en Cayo
Largo, Florida.

Los ensayos de telecirugia se efectuaron sobre un ma-
niqui quirtdrgico, utilizdndose un sistema robdtico Zeus en
version reducida de un solo brazo dado el escaso espacio
de que se disponia (Fig. 4), el cual era manejado por un ci-
rujano desde el Hospital St. Joseph en Ontario (Canadd) a
2.500 kilémetros de distancia (Fig. 5) quien, con ayuda de
la tripulacidn, realiz6 intervenciones simuladas de cole-
cistectomia, apendicectomia, drenaje de abscesos, suturas
arteriales, suturas nerviosas y nefrostomias (28-30).

Respecto a la utilizacion de la telecirugia remota en el
frente de combate, el Pentdgono estd financiando actual-
mente el proyecto de un sistema robético llamado Trauma
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Fig. 4. Sistema robdtico Zeus de un solo brazo |nsta|ado en la estacion
Aquarius.

Fig. 5. Centro de control en el Hospital St. Joseph en Ontario, Canada,
del sistema robotico Zeus instalado en la estacion Aquarius.

Pod Battlefield Medical Treatment System destinado a re-
coger soldados en el campo de batalla, inmediatamente
después de ser heridos, valorar sus heridas y efectuar un
tratamiento quirtrgico inicial para estabilizarlos, y poste-
riormente ser evacuados a un hospital de campaiia (31-34).

Dado que el 90% de las muertes de soldados en com-
bate se producen antes de poder ser evacuados, por he-
morragia secundaria a lesiones de los grandes vasos de
las extremidades, el objetivo inmediato del proyecto es el
de conseguir, de forma remota, detener una hemorragia y
posteriormente suturar y anastomosar los vasos sangui-
neos. Todo esto realizado con un sistema que se conecte
de forma inaldmbrica, que no proporcione su posicién al
enemigo y que sea suficientemente manejable, agil y re-
sistente para que pueda actuar bajo el fuego de combate.
La idea no es nueva y el proyecto retoma el iniciado a fi-
nales de los afios 80 y que dio origen al desarrollo del ro-
bot Da Vinci.

Este proyecto estd siendo desarrollado por un consor-
cio liderado por el Standford Research Institute Interna-
tional e incluye otras empresas como General Dynamics
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Robotic Systems, Oak Ridge National Laboratory, Robo-
tic Surgical Tech Inc., asi como las Universidades de Te-
jas, de Washington y de Maryland. En este proyecto la tec-
nologia bésica estd fundamentada en el robot Da Vinci, que
ya estd aprobado por la FDA y es usado actualmente en
gran nimero de hospitales (31-34).

Los actuales sistemas robdticos, ademds de aumentar y
mejorar las prestaciones humanas, proporcionan la tinica
posibilidad de realizar actuaciones quirudrgicas en lugares
remotos. Las intervenciones quirtirgicas remotas requie-
ren, como elemento fundamental, una rdpida y segura
transmision de la informacidn para conseguir un adecua-
do tiempo de latencia. Investigaciones realizadas en este
sentido han demostrado que el mdximo de latencia com-
patible con la realizacién de una manipulacién quirdrgica
a distancia con garantias de seguridad oscila, aproxima-
damente, entre 200 y 300 milisegundos (23,35).

El sistema robético Zeus ha permitido llevar a cabo
una intervencion quirdrgica en la que el paciente se en-
contraba en Francia y el cirujano en los Estados Unidos.
Entre ambos se establecié una conexién de alta velocidad
(cable de fibra 6ptica) que logro reducir la latencia a me-
nos de 200 milisegundos, pudiéndose asi realizar con éxi-
to esta intervencion quirdrgica remota.

Esta primera operacién de telecirugia transocednica
se realiz6 el 7 de septiembre de 2001. Desde Nueva York,
Jacques Marescaux, cirujano del Hospital Universitario
de Estrasburgo, tardé 54 minutos en extraer la vesicula
biliar de una paciente de 68 afios que se encontraba en un
quiréfano de esa ciudad de Francia. Esta intervencion fue
denominada Operacion Lindbergh en recuerdo y home-
naje de la gesta del aviador Charles Lindbergh, quien en
el ano 1927 realiz6 por primera vez un vuelo, en solitario
y sin repostar, a través del océano atldntico, volando des-
de Nueva York a Paris a bordo de su avién Espiritu de
San Luis (Fig. 6) (36). En este caso ha sido el acto quirtr-
gico el que ha cruzado el océano atldntico.

Fig. 6. Charles Lindbergh en el afio 1927 con su avion Espiritu de San Luis.

CIR MAY AMB 2007; 12 (4): 132-139

Fig. 8. Terminal o subsistema del paciente en Estrasburgo.

En esta intervencion quirdrgica, el ferminal o subsistema
del cirujano estaba situado en Nueva York y el subsistema
del paciente en Estrasburgo (Figs. 7 y 8). Sendos ordenado-
res conectados a canales de comunicacién de alta velocidad
enlazaron los dos subsistemas. La conexién entre ambas
ciudades fue establecida por la empresa France Télécom a
través de una red de fibra dptica en la que se reservo, duran-
te la interconexién, un ancho de banda de 10 Mb/s (36).

La ubicacion del cirujano se tuvo que realizar en un edifi-
cio no médico en Manhattan (oficinas de France Télécom)
precisamente para poder disponer de la adecuada conexion
a lared de fibra 6ptica, no disponible en la institucién hospi-
talaria donde se habia planeado inicialmente su ubicacion.
El equipo quirtdrgico de Estrasburgo realiz6 el neumoperito-
neo, preparo los brazos del robot y colocé los trécares. La
intervencion se realiz sin complicaciones y sin que se pro-
dujeran interrupciones en la transmision de los movimientos
quirdrgicos, ni degradacion de la sefial de video (36).

Al margen de esta experiencia puntual, se ha iniciado
un programa piloto de telecirugia en Canadé, donde 10
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millones de habitantes viven en dreas rurales escasamen-
te pobladas. Desde el Centre for Minimal Access Surgery
del Hospital de St. Joseph en la Universidad de McMas-
ter de Hamilton, Ontario, el 28 de febrero de 2003, se rea-
liz6 la primera de una serie de intervenciones, mediante
telecirugia entre hospitales, a un paciente ingresado en el
Hospital General de North Bay, una comunidad rural si-
tuada a 400 kilometros de distancia. La infraestructura de
la telecomunicacion mediante fibra éptica fue proporcio-
nada por la empresa Bell Canada (22 ,24).

Las experiencias en telecirugia remota han sido reali-
zadas siempre con el sistema rob6tico Zeus. Sin embargo,
el sistema Da Vinci ha sido modificado y capacitado para
la telecirugia y asi, en abril de 2005, en el American Tele-
medicine Association Meeting se realizé con este sistema
una nefrectomia en un cerdo ubicado en Sunnyvale, CA,
desde el Centro de Convenciones de Denver, a 900 millas
de distancia (7).

CONCLUSIONES

La implantacidn a gran escala de los sistemas quirtirgi-
cos robdticos, con su gran potencial para mejorar la pre-
cision y la capacidad de los cirujanos, dependerd de la so-
lucién de algunos aspectos concretos (precio, tamafio y
peso, alargamiento del tiempo operatorio y de la ocupa-
cién quirdrgica, etc.).

La aplicacion de los sistemas quirdrgicos robdticos al
campo de la ensefianza de la cirugia es actualmente una rea-
lidad que en el futuro modernizardn y revolucionaran los
métodos de formacion y entrenamiento de los cirujanos.

Actualmente se ha demostrado que puede realizarse la
telecirugia humana de larga distancia con garantias de
seguridad, tanto desde el punto de vista de la viabilidad
técnica como de la seguridad clinica. Sin embargo, para
que la telecirugia remota pueda introducirse en la practi-
ca clinica de manera rutinaria, se necesitan resolver pro-
blemas concretos, como la ausencia de comunicaciones
por cable 6ptico de alta velocidad en la mayoria de los
hospitales; el elevado coste derivado no sélo del precio
de los actuales sistemas robéticos, sino también del uso
de las lineas de telecomunicacidn; los posibles conflictos
de jurisdiccion por problemas de licencias médicas en di-
ferentes paises o estados; los problemas médico-legales
derivados no sélo de la posible mala praxis quirtrgica,
sino también por eventuales fallos en el equipamiento ro-
bético o por excesivo retraso en la transmision, etc.

En un futuro, la implantacién de la telecirugia tedrica-
mente eliminarfa las limitaciones de tipo geogréfico que
condicionan el tratamiento que reciben determinados pa-
cientes, debido a la falta de disponibilidad de cirujanos ex-
pertos. De esta manera, cualquier paciente podria recibir el
tratamiento mds apropiado y méas moderno, lo cual podria
tener un mayor impacto en paises en vias de desarrollo,
donde la asistencia sanitaria es frecuentemente proporcio-
nada por voluntarios que no necesariamente tienen expe-
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riencia en todos los campos de la medicina y de la cirugia.

Finalmente, hay que tener presente que la telecirugia
remota se encuentra intimamente asociada a los sistemas
robdticos y a las tecnologias de la comunicacidén y, por
consiguiente, se beneficiard de la evolucién que en el fu-
turo se produzca en estos campos, siendo de gran impor-
tancia la aplicacion de los avances en el terreno de la rea-
lidad virtual, de 1a realidad aumentada y de la simulacion
quirurgica. La combinacién de estas técnicas podria con-
ducir a una nueva era en donde fuese posible la realiza-
cion de una felecirugia semiautomdtica o incluso comple-
tamente automdtica. En este sentido, el doctor Richard
Savata, cirujano pionero en el desarrollo de la cirugia ro-
bética, considera que en los proximos 40-50 afios la ciru-
gfa se llevard a cabo mediante sistemas robdticos y de
manera completamente automatizada (33).

Las posibilidades futuras para ampliar, mejorar y apli-
car los sistemas quirdrgicos robdticos sélo estaran limita-
das por la propia imaginaciéon humana y por el coste eco-
némico de los mismos.
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