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RESUMEN

Las técnicas quirargicas minimamente invasivas han revolucionado completamente el mundo de la cirugia
moderna. Los avances se han dirigido a disminuir el trauma quirdrgico, al punto de lograr un cambio en los
paradigmas. El uso de las computadoras y los sistemas robdticos promete facilitar la ejecucion de técnicas
complejas por medio del control de la voz en el quir6fano inteligente. Esta tecnologia presenta importantes
limitaciones; las mas importantes son la perdida de la sensacion de profundidad, de la sensacion tactil, la fuerza,
y de la coordinacion natural cerebro ojos-manos con pérdida de la destreza manual. La principal motivacion para
el desarrollo de los robots quirurgicos es la posibilidad de eliminar estos inconvenientes. La cirugia robética
ha adquirido un gran potencial para mejorar la capacidad quirtrgica de los cirujanos en la ejecucion de las
intervenciones. Motivado al incremento en su utilizacién, en un futuro préximo estaremos ante un cambio en la
fisonomia y estructura de los quiréfanos actuales. En este escrito, se analiza el origen de los sistemas robéticos,
su evolucion y desarrollo, las caracteristicas de los robots de Gltima generacion. Se realizo revision sistematica
de la literatura en las bases de datos electronicas Medline, 1Sl y MESH con el término de blsqueda “técnicas
quirdrgicas robdticas minimamente invasivas”. Las evidencias demostraron el impulso que ha tenido la cirugia
robética y sus claras perspectiva futuras. Los cirujanos debemos aprender estas técnicas innovadoras.

PaLaBrAs cLAvE: Cirugia minimamente invasiva, cirugia robdtica
ABSTRACT

Minimal invasive surgical techniques, such as laparoscopy, have completely revolutionized modern surgery.
The improvements have been aimed at reducing surgical trauma and thus changing paradigms. The use of
computers and robotics are likely to make easier performing complex techniques by means of voice control in
the smart operating room. However, these techniques have significant limitations, being the most important the
loss of depth perception, tactile sensation and resistance, as well as the loss of natural hand-eye coordination and
manual dexterity. The main motivation behind the development of surgical robots is the possibility of eliminating
all these limitations. Robotics surgery has developed a great potential to improve the surgical capabilities of
surgeons. Given the continual increase in the use of surgical robots, in a near future the structure and appearance
of current operating rooms will change. The present article analyzes the origin, evolution and development of
robotics systems, as well as the characteristics of the latest robot generation. A systematic review of literature
in the electronic databases Medline, ISI and MESH was performed using the search term “minimal invasive
robotics surgical techniques”. Only articles published in English and Spanish were considered. The full text of all
studies with possible relevance were obtained, and the reference lists of these studies were checked for additional
reports. We performed a systematic review of the existing evidence and an analysis of the data. Robotics surgery
is associated with fewer complications and higher safety and efficacy. Because of the strong interest in robotics
surgery and its future prospects, surgeons should be familiar with these emerging and innovative techniques.
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INTRODUCCION

Las técnicas quirargicas han experimentado un
desarrollo substancial durante los Gltimos 150 afios
desde la introduccion de los conceptos de asepsia y
antisepsia, la mejoras en los agentes anestésicos, la
antibioticoterapia, la nutricidn parenteral, el desarrollo
de las unidades de cuidados intensivos, el transplante
de organos, en los cuales las herramientas basicas y
las técnicas permanecieron iguales (Clearcy 2001). La
tarea primordial de la “cirugia” que es la “diéresis y
la sintesis” con instrumental manual, la visualizacion
directay el contacto con los tejidos y érganos (interfase
sensorial) también se ha mantenido igual (Davies1995;
Kehlet, Wilmore 2002). Sin embrago, durante el
ultimo cuarto de siglo, y mas concretamente durante
la Gltima década del siglo XX ha tenido lugar un
cambio paradigmatico en las técnicas quirdrgicas. En
muchas intervenciones se han utilizados los métodos
no invasivos, obteniéndose mejores resultados que
se manifiestan por menor frecuencia e intensidad
del dolor, corta estancia hospitalaria, periodo de
incapacidad més corto, menor tasa de complicaciones,
resultados cosméticos, satisfaccién y calidad de vida,
y un retorno mas rapido a las actividades y la vida
productiva.

El enfoque hacia la realizacion de unas técnicas
minimas y mayor precision ha tenido un incremento
notable y han sido objetos de intensas investigaciones
desde que se describieron las primeras intervenciones
en cirugia general, primero en Alemania, luego en
Franciay posteriormente en los Estado Unidos de Norte
América y el resto del mundo (Sackier y Wang 1994;
Galvani, Horgan 2005).

Independiente de las ya conocidas ventajas de la
cirugia minimamente invasiva, también se presentan
limitaciones, entre estas las que mas destacan son la
pérdida de la sensacion de profundidad, de la sensacion
tactil y de la fuerza, y de la coordinacion cerebro-ojo-
manos, con la consiguiente disminucion de la destreza
manual.

Lapérdida de la sensacion de profundidad se debe a
la vision en dos planos que proporciona la observacion
del campo operatorio por un monitor. La disminucion de
la sensacion del tacto hace que la manipulacién tisular
dependa siempre de la visualizacion, con la consiguiente
situacion de fatiga que se deriva de ello. Con una
imagen ampliada como en la cirugia laparoscopica, el
temblor, que en mayor o menor grado existe de manera
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fisioldgica en las manos del cirujano, también aumenta
y se magnifica, lo que incrementa la incidencia de
movimientos que no tienen un fin determinado. Para
superar esta situacion, el cirujano debe retardar el
procedimiento aumentando el tiempo operatorio. Esto,
junto con la postura fija 'y rigida del cirujano, conduce a
la aparicién de fatiga que a su vez incrementa el temblor
y los movimientos no deseados.

En la cirugia laparoscopica el movimiento de
los instrumentos observados en el monitor en dos
dimensiones (2D) produce una situacion contraria a
la que induce la intuicién natural, lo cual determina
que se debe mover el instrumento laparoscopico
en direccidn opuesta a la que queremos dirigirlo. A
esta situacion se le conoce como efecto FULCRUM
0 de “movimiento inverso” Esto compromete y altera
la correcta coordinacién cerebro ojo-mano-campo
operatorio; ocasionando perdida de las destrezas.
Por otra parte, los movimientos del instrumental
laparoscépico actual tienen restricciones en sus grados
de libertad. La mayoria tiene 4 grados mientras que las
articulaciones de la mufieca y de las manos humanas
tienen 7 grado.

El desarrollo de los robots quirlrgicos se ha
producido precisamente para superar y eliminar todas las
limitaciones técnicas de la actual cirugia laparoscopica.
Los robots quirargicos han sido disefiados para aumentar
y extender las capacidades de los cirujanos mas alla
de los limites que impone la cirugia laparoscépica
(Marescaux y Rubino 2003).

La finalidad de este estudio es realizar revision
sistematica y rigurosa de la literatura publicada en
los Ultimos cinco afios: inicio, evolucidn, estado
actual vy futuro de la cirugia robética. Se consultaron
las referencias tanto en idioma inglés como espafiol,
entre enero de 2002 y marzo de 2007, que directa o
indirectamente aportarian informacién relacionada con
el tema investigado.

METODOS

Se realiz6 investigacion documental y bibliogréafica
mediante la revision sistematica de la literatura publicada
en los Ultimos cinco afios, analizando las referencias
disponibles en idioma inglés y espafiol. Se localizaron
en las bases de datos MEDLINE ISI MESH, como motor
de bisqueda utilizando la palabra clave “cirugia robética
minimamente invasiva“. Se detectaron 469 articulos que
directa o indirectamente, aportaron informacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION
Inicioy desarrollo de la cirugia minimamente invasiva

Posteriormente a la introduccion de la colecistectomia
laparoscépica (CL) por el ginecdlogo aleman (Muhe en
1985) Reynolds (2001) y los aportes de los franceses P.
Mouret en Lyon, Dubois en Paris, Perissat en Burdeos
y después Reedick en USA, tiene lugar una serie de
acontecimientos que iniciaron larepercusion en lacirugia
del siglo XXI (David y Fillipi 1995).

Los nuevos conceptos de la “cirugia por un visor”
(endoscopio) fueron establecidos a finales del siglo
XIX. Sin embargo, las innovaciones tecnologias en los
altimos afios del siglo XX fueron las que determinaron
que cirugias minimamente invasivas no fueran un
hecho aislado: las innovaciones en este tipo de cirugia
se iniciaban.

Creadaconel precedente de lapelviscopiaenginecologia
y la artroscopia en cirugia ortopédica, la realizacion de
las técnicas minimamente invasivas se expandio a
otras especialidades quirdrgicas incluyendo la cirugia
general, uroldgica y toracica. Este precedente cambio
la ejecucidn de técnicas especificas y, adicionalmente,
el enfoque estratégico en todas las intervenciones. Las
tecnologias que facilitaron estos cambios fueron (1) El
desarrollo del sensor optico electrénico (CCD por sus
siglas en inglés) de acoplamiento, que hizo posible la
transmision de imagenes de video de alta resolucion (2)
Fuente de luz de halégeno y xen6n de alta intensidad que
optimizaron la iluminacion del campo operatorio, y (3)
El disefio de instrumentacion especial destinada a fines
endoscopicos.

En apenas pocos afios la CL se convirtié en la
“Regla de Oro”. Estos acontecimientos trajeron como
consecuencia que las técnicas minimamente invasivas se
utilizaran en otras intervenciones abdominales: hernias,
técnicas antirefujo, cirugia colo-rectal, operaciones
ginecologicas, urologicas, toracicas, cardiacas y
recientemente en la del tiroides y paratiroides.

Los procedimientos quirdrgicos con alto nimero de
pacientes resultaron exitosos, con periodos de tiempo
de resolucion mas cortos, que los de bajo nimero. Esto
ofreceria la oportunidad de perfeccionar rapidamente
las destrezas y a la vez permitirian que se disefiaran
nuevas tecnologias. El éxito de la CL se fundamento,
en gran medida, en que se trata de un procedimiento
sencillo (extirpacion) y en la realizacion de un elevado
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numero de casos (aproximadamente 400.000 al afio) con
la posibilidad de perfeccionar el método. Esto permitio
a los investigadores disefiar nuevo instrumental. Otras
técnicas no han evolucionado tan rapidamente debido a
que presentan un bajo nimero de casos.

Inicios de la cirugia robdtica

El evento que marco el inicio de la era moderna de la
robética fue el disefio por Devol,en 1954, del manipulador
integrado a los robots. La informatica constituyo la base
del boom que ocurrid en la cirugia a partir de 1985,
cuando Muhe,en Coligen Alemania, realizé la primera
Colecistectomia Laparoscopica (Reynolds 2001). En
cirugia general, el robot fue introducido para tratar de
reducir los riesgos, en los pacientes, atribuidos a los
movimientos inapropiados del endoscopio y al temblor de
las manos del cirujano; lo cual incrementaba la dificultad
en la realizacion de maniobras delicadas.

El desarrollo del brazo artificial automatizado,
multiarticulado, con el paso de los afios condujo, al
moderno robot. En 1954, Devol desarrollé un brazo
primitivo programable para tareas especificas. En
1975, Scheinman desarrollo el manipulador flexible
conocido como PUMA (Brazo Manipulador Universam
Progralable). El concepto basico multiarticulado del
PUMA es la base de la mayoria de los robots actuales.

Cirugia robotica: presente y futuro

La revolucion tecnolégica ha alcanzado uno de sus
niveles mas altos en el campo de la cirugia. Con frecuencia
ocurren avances impresionantes con nuevas modalidades
diagnosticas y de tratamiento. Los avances en las técnicas
quirdrgicas, informaticas y de Internet ha permitido
extender las capacidades de los cirujanos hasta lo que
hoy se conoce con el término de telecirugia (Galvani y
Horgan 2005).

Philippe Green del Instituto de Investigaciones
de Stanford California (USA) disefio, en 1991, el
primer prototipo para realizar telecirugia; también
denominada cirugia de telepresencia o cirugia asistida por
computadora. En ese mismo afio Taylor junto aPadl y Bela
Mussists, de Sacramento California, USA, iniciaron un
programa clinico con el ROBODOC, un robot que utilizd
la informacién suministrada por las TAC para implantar
prétesis en el fémur. Asi mismo, Satava, cirujano del
ejército de USA a cargo del Advanced Biomedical
Tecnology Program, en conjunto con Green, realizaron
investigaciones con relacién en la manipulacion remota.
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Sackier, en la Universidad de San Diego California,
en 1993, utilizando el robot AESOP 1000 (Adavanced
Endoscopio System for Optimal Positioning) realiz6 la
primera CL asistida por robot. En 1993, se disefio el
ESOPO; sistema de robots esclavos que obedecen los
comandos de voz del cirujano, quién controla las opciones
electrdnicas del quiréfano (mesa quirdrgica, lamparas y
equipos de laparoscopia), asi como las comunicaciones
via telefonica o Internet. Esta integracion tecnoldgica se
conoce como quirdéfano inteligente.

El cirujano francés Marescaux realizo en el 2001,
la operacion conocida como “Operacion de Linberg”,
primera intervencion quirdrgica a distancia, utilizando
el sistema ZEUS de Computer Motion Inc., desde New
York, USA.

En un esfuerzo para mejorar las técnicas quirdrgicas
(evitando las desventajas de la cirugia laparoscépica pero
manteniendo las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva) ha surgido la robética como un procedimiento
factible y seguro. Esta ha sido utilizada tanto en cirugia
general como en las subespecialidades (Cadeddu et
al. 1997). Esta cirugia ha superado ampliamente la
fase experimental y sus resultados han comenzando a
tener amplia difusién entre los cirujanos generales y
especialistas de Europa (Bélgica, Italia, Francia, Espafia)
y de USA. La cirugia robética representa la segunda
revolucion quirdrgica en los Gltimos afios después de
la introduccion de la laparoscopia; sin embargo, se han
presentado algunas limitaciones para su amplia difusion.

Entre las principales limitaciones de la cirugia
robética se describen: (1) El costo de los equipos y del
instrumental, (2) El lento progreso en el desarrollo de
nuevas herramientas que permita aplicarlo a otro tipo
de intervenciones, (3) La necesidad de someterse a un
entrenamiento especifico, y (4) En algunas regiones a
limitaciones éticas y legales.

Hasta el presente han sido desarrollados dos sistemas
robéticos (1) el sistema ZEUS y Hermes [para el control
computarizado de la imagen y de los movimientos
requeridos] y (2) el sistema Da Vinci y Mona Da Vinci
[para el control de la vision y manipulacion]. Estos
sistemas permiten mejorar la performance quirdrgicacon
técnicas de mejor vision, reduccion del tiempo operatorio,
rapida curva del aprendizaje, mejoramiento de las
destrezas con mayor flexibilidad y libertad y posibilidad
de movimientos [éstos Ultimos gracias a la innovacién
que representa los brazos articulados al interior y
exterior del paciente (similar a la cirugia abierta). Por
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otra parte, se elimina el temblor fisioldgico del cirujano
y se aumenta la precision de las maniobras y, ademas,
se obtiene visién tridimensional lograndose una mejor
coordinacion de los movimientos con mayor precision
de la vision. Las ventajas tedricas de la cirugia robética
estarian representadas por la recuperacion de los grados
de libertad de movimientos (la rotacion “mufieca”), el
ingreso de los instrumentos a sitios de dificil acceso
(diseccion esofagica, en el mediastino anterior alto,
subcarinal) y por la posicion ergonémica (confortable
y a distancia para el cirujano); incluso puede realizarse
la intervencion a distancia a travéz de la transmision de
imagenes (mediante la conexion satelital, a kilémetros
de distancia). Estas ventajas vienen a sumarse a las ya
reconocidas de la cirugia de minima invasion (Marescaux
et al. 2001).

El futuro de la cirugia robdtica

A medida que los cirujanos se vuelven mas expertos
en la cirugia robdtica, han aparecido nuevos técnicas,
bariatricay en cirugia plastica. El cirujano puede utilizar
sus dos brazos con movilidad absoluta, ha permitido que
se convierta en su propio asistente. Adicionalmente, se
estan disefiando los robots asociados a simuladores para
el entrenamiento, acortando su curva de aprendizaje.

El mayor obstaculo para la robdtica esta representado
por el costo de estos equipos e instrumentos. Una segunda
dificultad seria el tiempo necesario para iniciar su uso.
Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, sus ventajas
son prometedoras, pués permiten que un mismo cirujano
controle varios robots en diferentes quiréfanos, o incluso
efectue tele cirugia (en las que el cirujano no se encuentre
ni siquiera cerca de la sala de cirugia).

En un futuro, con la integracion de las imagenes,
navegaciony las capacidades sensoriales se podran disefiar
instrumentos con mayor posibilidad de angulaciones. Esta
mayor libertad de movimientos superando incluso los de la
mano de hombre. También se esperaria la miniaturizacién
de los brazos robdticos para micro-manipulacion de los
organos.

CONCLUSIONES
Los atributos esenciales para un robot son: autonomia,
confiabilidad y versatilidad. La tecnologia y la cirugia
moderna han ido refinando los sistemas robéticos para

que cumplan estos tres objetivos.

En un futuro los robots seran mas pequerios, versatiles,
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menos costosos, faciles de operar y podran integrarse con
otras tecnologias emergentes.

La ciencia y la tecnologia trabajan por y para el
hombre con un solo objetivo final; mejorar la calidad de
vida.
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