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RESUMEN

JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICINE ASSOCIATION VOL. 285, N° 5. Michael J. Mack, MB. Los
avances dentro del campo de la cirugia se han concentrado en la disminucion del grado de
invasividad en los procedimientos qururgicos, al punto de que ha habido un cambio
paradigmatico significativo en algunos procedimientos en los cuales los cirujanos ya no tocan ni
ven directamente las estructuas que estan operando. El progreso en el area de las imagenes de
video, la tecnologia endoscopica, e instrumentacion ha hecho posible, en muchas especialidades
quirdrgicas, la transformacion de muchos procedimientos de cirtugia abierta en cirugia
endoscopica. El uso de computadoras y robots promete facilitar la ejecucion de procedimientos
endoscopicos complejos gracias al control por medio de la voz en salas de operaciones
conectadas en red, el aumento de precision para facilitar las operaciones en microescala y el
desarrollo de entrenadores de simulacion virtuales que contribuyan con el aprendizaje de nuevas
operaciones complejas. Las investigaciones del futuro se centrardn en ofrecer modalidades
terapéuticas y de diagnodstico realizadas mediante orificios naturales en las cuales la
investigacion se realiza a control remoto y por navegacion, de manera que la verdadera cirugia
"no invasiva" sera una realidad.

INTRODUCCION

El arte y la ciencia de la cirugia ha experimentado un desarrollo sustancial durante los Ultimos
150 afos desde la introduccion de las técnicas antisépticas de Lister, incluyendo el mejoramiento
de los agentes anestésicos, los antibidticos, la nutricion parenteral, y el transplante de érganos, en
el cual las herramientas basicas y las técnicas permanecieron basicamente iguales. La tarea



central de la "cirugia", que es "cortar y coser" con instrumentos manuales, la visualizacion directa
y el contacto con el 6rgano o tejido también se ha mantenido igual. Sin embargo, durante el
dltimo cuarto de siglo, y especialmente durante la Ultima década ha habido un cambio
paradigmatico en las técnicas quirdrgicas. En muchos procesos se han reducido drasticamente
los métodos 'invasivos" obteniéndose mejores resultados que se manifiestan en mayor
sobrevida, menos complicaciones y un retorno mas rapido a la actividad y la vida productiva. El
enfoque de una "invasion" menor o "minima" ha cobrado auge y ha sido objeto de intensa
investigacion en los ultimos afos.

DESARROLLO DE LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Las innovaciones metodoldgicas en cirugia estan apenas comenzando. Por primera vez, un
cirujano no tiene que ver directamente ni tocar los tejidos u érganos que opera. Creada con el
precedente de la pelviscopia en ginecologia y la artroscopia en cirugia ortopédica, el uso de la
técnica minimamente invasiva en otras especialidades quirurgicas, incluyendo cirugia general,
urologia, cirugia toracica, cirugia plastica y cirugia cardiaca, ha cambiado no sélo la ejecucion de
operaciones especificas sino, mas importante aun, el enfoque estratégico de todas las cirugias.

El dolor, la molestia, incapacidad u otra patologia producto de la cirugia se deben
frecuentemente al trauma ocasionado por la necesidad de obtener acceso al area donde se
realizara la operacion que por la operacion en si. Por ejemplo, después de una colecistectomia, la
necesidad de hospitalizacion no se debe a la extraccion de la vesicula biliar, sino al dolor
generado por el trauma en la pared abdominal causado por la incision realizada para obtener
acceso a la vesicula biliar.

Posteriormente a la introduccion de la colecistectomia laparoscopica por Mouret en Francia y
poco después por Reddick en Estados Unidos se produjeron una serie de hechos que tienen

repercusion en la ejecucion de cirugias en el siglo XXI'. Los conceptos de "cirugia a través de un
visor" son del siglo XIX, sin embargo fue la tecnologia de los Ultimos aflos del siglo XX la que hizo
que la cirugia laparoscdpica y la cirugia minimamente invasiva no fueran un hecho aislado sino

una realidad?™, Las tecnologias que facilitaron este cambio son las siguientes: (1) El desarrollo de
sensor optico electréonico (CCD, por sus siglas en inglés) de acoplamiento, que hizo posible la
transmision de imagenes de video de alta resolucion al cirujano a través de un radio de accion
optico, (2) Fuentes de luz de haldégeno y xendn de alta intensidad que mejoraron la visualizacion
del campo quirdrgico, y (3) El mejoramiento de la instrumentacion manual disefiada con fines
endoscopicos. Por primera vez el cirujano no ve directamente la estructura a operar, sino
imagenes claras y ampliadas digitalmente que ofrecen una mejor visualizacion.

Procedimientos realizados con la
técnica de invasién minima
1999* 9%**

No. de
Procedimientos

Cirugia General

1 084 882 35
Colecistectomia

Funduplicatura de Nissen 47 087 95
Adherenciolisis 215 760 72




Cirugia de bypass de las arterias
coronarias

Apendicectomia 334388 22
Reseccion del colon 380 000 7
Herniorrafia 820191 14
Total 2 882 308 47
Ginecologia
582 000 15
Histerectomia
Miomectomia 64 977 70
Reconstruccion del suelo pélvico 160 000 40
Remocion de las estructuras
350 059 65
anexas
Total 1157 036 37
Urologia
44 863 75
Nefrectomia
Cistocele/recetocele 158 144 45
Urologia pediatrica (orguiopexia,
) ¥ p (orquiop 25 000 80
esicoreflujo)
Adrenalectomia 20 000 60
Total 248 007 55
Cirugia plastica
182 000 15
Reconstruccion mamaria
Levantamiento facial y de la
80 000 25
frente
Total 262 000 18
Cirugia toracica
90 000 75
Biopsia de pulmon
Reseccion del pulmon 47124 60
Total 160 000 60
Cirugia cardiotoracica
330 000 17




Reemplazo de valvulas cardiacas 81 000 15

Cirugia de defectos congénitos 25000 20
Total 436 000 17

Cirugia de intervencion vascular

Extirpacion de la vena safena 220 000 35
Bypass periférico vascular 80 000 2
Bypass aortoiliofemoral 75 000 1

Aneurisma aortico abdominal 51 000 10
Total 426 000 20

Tabla. Procedimientos quirdrgicos realizados con la técnica minimamente invasiva, 1999*

* Datos tomados de Medtech Insight, Mission Viejo, California.
** Los porcentajes fueron redondeados

En apenas pocos ahos la cirugia de la vesicula biliar dej¢ de ser una técnica abierta para
convertirse en un proceso endoscopico (ver Tabla). En consecuencia, se aplicaron las técnicas
laparoscopicas en otros procedimientos de la cavidad abdominal, incluyendo la operacion de

4 cirugias del reflujo esofégico5 y cirugias del colon®. Las aplicaciones incluyen la

7

hernias

pelviscopia en ginecologia, cistostomia, biopsia pulmonar en cirugia toracica’, y cirugia
cardiaca®®. No obstante, el entusiasmo e impulso que generd la colecistectomia laparoscopica
produjo expectativas irreales de un cambio a corto plazo en otros procedimientos quirdrgicos
hacia un abordaje menos invasivo. El éxito arrollador e inmediato de este procedimiento no se

repitio en otros.

Los procedimientos quirdrgicos se pueden clasificar de acuerdo a su complejidad y pueden
dividirse en: procedimiento quirudrgico de extirpacion, en el cual se extrae una estructura
(apendicectomia, colecistectomia); procedimiento quirdrgico de ablacion, en el cual se destruye
un tejido (criocirugia de los tumores hepaticos); o procedimiento quirdrgico reconstructivo, en el
cual las estructuras son empatadas o conectadas (anastomosis del intestino o las trompas de
Falopio, injerto de bypass de la arteria coronaria). Los procedimientos de extirpacion y ablacion
son Mas faciles de realizar que los reconstructivos y son mas sencillos de adaptar a las técnicas
endoscopicas.

Los procedimientos quirdrgicos también pueden clasificarse de acuerdo al volumen de casos en:
alto o bajo volumen. Los procedimientos de alto volumen de casos son mas exitosos en periodos
mas cortos que los de bajo volumen de casos, ya que los primeros ofrecen la oportunidad de
aprender mas rapidamente el procedimiento y la "oportunidad de mercado" para el desarrollo
de tecnologia. El éxito de la colecistectomia laparoscopica se debid en gran medida al
procedimiento de extirpacion sencillo, la oportunidad que tuvieron los cirujanos de perfeccionar
el método (400.000 operaciones al afo) y porgque ofrece a la industria de equipos médicos la
posibilidad de invertir en su desarrollo. Otros procedimientos de extirpacion no han sido
modificados tan rapidamente debido a que presentan un bajo volumen de casos. Tampoco otros
procedimientos de alto volumen de casos han sufrido cambios, como el injerto de bypass de las



arterias coronarias, debido a la complejidad y la naturaleza reconstructiva del procedimiento
quirdrgico.

CIRUGIA CARDIACA MINIMAMENTE INVASIVA

Aunque la cirugia cardiaca se ha realizado exitosamente mas de 10 millones de veces en los
dltimos 30 anos generalmente con buenos resultados, cortar el esternén y abrir la caja toracica
para tener acceso al corazdn contribuye a la apariciéon de un numero significativo de patologias.
La cirugia cardiaca se diferencia de otros procesos quirudrgicos porgue la maqguina de circulacion
extracorporea produce mayor morbilidad. Si bien la cirugia de injerto de bypass en las arterias

coronarias se realizd a finales de la década de los 60 en un corazén Iatiendow, la maquina de
circulacion extracorpdrea fomentd el desarrollo de la cirugia cardiovascular y permitid una
aplicacion mas extensa y rutinaria de la misma. Ahora es evidente que la morbilidad causada por
el bypass cardiopulmonar es mayor que la de la esternotomia’’.

Hubo dos enfoques durante la década de los 90 que intentaron hacer menos invasiva la cirugia
cardiaca. El procedimiento MIDCAB (bypass directo de la arteria pulmonar minimamente
invasivo) consiste en la aplicacion de un bypass en un sélo canal sanguineo en la superficie
anterior del corazon realizada en un corazéon latiendo a través de una pequeha toracotomia

anterior'?. En la técnica de acceso por orificios se ensayd una cirugia endoscopica total de bypass
en las arterias coronarias en un corazédn detenido que todavia utilizaba un bypass

cardiopulmonarm. Debido a las complejidades que presentaba la cirugia cardiaca, el enfoque de
la endoscopia total resultaba demasiado exigente, asi que tanto el procedimiento de bypass
coronario simple como el de la valvula mitral se realizaron a través de una pequefa incision de
toracotomia.

Aunqgue estos logros iniciales catalizaron el movimiento en pro del enfoque de la invasion
minima en cirugia cardiaca, estos representan ahora una minoria en los procedimientos
quirdrgicos cardiacos. Sin embargo, dichos logros evolucionaron hasta desarrollar el actual
procedimiento de nombre OPCAB (injerto de bypass en la arteria coronaria sin flujo) en el cual se
realiza un bypass en vasos multiples en un corazén latiendo a través de una incision mediana de
esternotomia. Aunque todavia persiste una amplia exposicion y el cirujano realiza la operacion
teniendo una vision directa sobre el érgano y con instrumentos convencionales, la eliminacion
de la maqguina de circulacion extracorpodrea y la realizacion del procedimiento en un corazén
latiendo son hechos que mejoran los resultados y en definitiva convierten a este método en un

procedimiento menos invasivo que la cirugia de bypass cardiaco convencional™ . Los
estabilizadores mecanicos facilitan el éxito de estos procedimientos, ya que permiten la
inmovilizacion local y la estabilizacion de la arteria coronaria a la que se le aplicara el bypass
mientras el resto del corazén late y mantiene la circulacion. Esta técnica aun esta en evolucion
pero actualmente se utiliza en 18% a 20% de las operaciones de bypass en la arteria coronaria que
se realizan en Estados Unidos (segun la base de datos de casos relacionados del sistema
hospitalario de la Corporacion de Hospitales de Estados Unidos, 1999).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS COMPLEJOS MINIMAMENTE INVASIVOS



La aplicacion de los procedimientos minimamente invasivos en cirugias mas complejas
requerira nuevas tecnologias y técnicas. En cirugia general, con técnicas como la laparoscopia
manualmente asistida se busca cerrar la brecha que existe entre el procedimiento abierto y el
procedimiento totalmente endoscopico. Otras posibilidades incluyen el desarrollo de nuevos
meétodos para realizar tareas quirdrgicas convencionales como una forma de adaptar estos
procedimientos a un abordaje endoscopico o menos invasivo. Algunos ejemplos incluyen el uso
de dispositivos implantables para el tratamiento del reflujo gastroesofagico y el reemplazo de
suturas y grapas por gomasy selladores biolégicos.

Es mucho el esfuerzo invertido en perfeccionar la cirugia de bypass coronario endoscopico'®. Con
el fin de simplificar el procedimiento totalmente endoscdpico en un corazon latiendo, existe un
gran interés en el uso de la anastomosis vascular facilitada con conectores, aparatos de
empalme, pegamentos y selladores para realizar una tarea que es posible actualmente sélo con
sutura. Una alternativa es el logro de una mayor precision, posiblemente a través de la robdtica.

AVANCES EN LA ROBOTICA

El concepto inicial del uso de la robdtica en cirugia consistia en operar en un lugar distante del
cirujano. La habilidad de trasponer la experticia técnica y quirdrgica de un lugar a otro distante
(un campo de batalla, una estacion espacial o un pais en desarrollo) tenfa como objetivo
expandir la aplicacion quirdrgica. Aungue ya se han podido realizar procedimientos quirdrgicos
simples a distancia, en el presente no esta definida su aplicaciéon practica debido a factores de

costo, el retraso en la transmision de informacion vy las implicaciones médicas y legales'’. La
aplicacion de la cirugia por telepresencia en un futuro previsible probablemente estara limitada
al teleconsejero y no a la operacion remota. El teleconsejero le permitird al cirujano ensefar o
dirigir la aplicacion de una técnica avanzada o nueva en un lugar remoto por telecbservacion y
monitoreo en tiempo real.

Sin embargo, se espera que la robdtica produzca un impacto en el campo de la cirugia
minimamente invasiva. Las tareas potenciales que facilitaran las computadoras y la robdtica

incluyen acopio de informacion y conexiones en red, navegacion y orientacion'®
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, Mmejoramiento

de la precision'’” y simulacion de entornos virtuales. El objetivo es crear un sistema
completamente integrado que convierta la informacion en accion. Lo ideal seria trascender las
limitaciones de caracter humano mediante la recolecciéon y captacion de informacion
(tomografias computarizadas, imagenes por resonancias magnéticas y ultrasonografias) o el
mejoramiento de la informacion emitida, bien sea sobre la base de una microescala o en areas

del cuerpo de dificil acceso.

Actualmente las aplicaciones de la robdtica incluyen asistencia quirdrgica, aumento de la
precision, sistemas conectados en red y terapia guiada por imagenes. La precision técnica
mejora al colocar un microprocesador entre la mano del cirujano y la punta del instrumento
quirdrgico, lo cual permite realizar tareas en microescala (sobrehumanas) que serian imposibles
sin la ampliacion por computadora. El "desplazamiento a escala" consiste en convertir los
movimientos toscos de la mano en movimientos delicados y precisos, asi como un mejor control
de la resistencia mecanica, que le permitirdn al cirujano realizar tareas gue todavia no son



posibles. Un ejemplo de estas tareas es la canulacion de las venas de la retina con una aguja para
la administracion de una terapia local a fin de tratar la trombosis de la venas de la retina; esta
técnica (que consiste en la canulacidén de una estructura de 100 micrones) no seria posible sin la

precision mejorada que proporciona la roboticaZ®.

Otro punto central en el perfeccionamiento de la técnica es la cirugia laparoscopica y el bypass
coronario endoscopico utilizando los sistemas quirdrgicos roboticos?! 22 (ver figura). Las
operaciones de bypass coronario endoscopico realizadas en un corazon latiendo se han llevado a
cabo a pesar de que se requiere el perfeccionamiento de la técnica existente y el desarrollo de
nuevas técnicas antes de su aplicacion rutinaria. La inmovilizacion o ausencia de desplazamiento
virtuales permitirian en un Momento dado operar un corazon latiendo bajo la ilusion de
inmovilidad, mediante la "regulacién" o sincronizacion de la instrumentacion y el campo visual

con el latido del corazon.

Cénsola del cirujano

Caracteristicas de la imagen digitalizada Brazos roboticos
Percepoion en zonas profundas
Mejor resolucian
Claridad
Ampliacidn agrandes magnifudes

Endoscopio activado
por Vioz

Interfase del Cirujano Incisién de 1em Técnica quirirgica
Filirade dal temblor manual Pacha carradeo
Mayer precisicn Incisiones de entrada minimas.

Manifestacién sensorial - Mener traurma
Desplazamients en escala -

Mo imientos exactos graci as
les instrumentos de precisién

El uso de la robdfica o la asistencia de las computadoras en la cirugia mejora los resultados
de los procedimientos endoschpicos complejos, enfre estos la cinigia de bypass coronarno.

El perfeccionamiento de las técnicas endoscopicas presenta retos especiales. En primer lugar, la
limitacion que significa realizar una tarea en un espacio reducido supone hasta cierto punto una
pérdida de libertad y la gama de desplazamientos de los instrumentos queda automaticamente
restringida. La robdtica y otras técnicas deberan solucionar estos inconvenientes. En segundo
lugar, en una pantalla de television bidimensional hay una pérdida de las imagenes
tridimensionales, aunque hoy esto se puede solucionar con los sistemas actuales de imagenes
bidimensionales que incluyen la digitalizacion y el sombreado para crear la ilusion de tres



dimensiones, a lo que hay que sumar los monitores para presentacion de imagenes de alta
resolucion. Sin embargo, las imagenes tridimensionales presentan limitaciones en cuanto a
pérdida de resolucion debido a los sistemas de filtrado y el tamano de los sistemas de
visualizacion necesarios para producir una percepcion profunda. Estas desventajas comenzaron
a ser solucionadas por algunos sistemas existentes y otros que pronto estaran disponibles en el
mercado.

El uso potencial de técnicas con imagenes no visuales, incluyendo la generacion de modelos
tridimensionales y la reconstruccion de datos de imagenes tomograficas computarizadas, de
resonancias magnéticas y ultrasonido, permiten la adquisicion en tiempo real de datos de
caracteristicas patolégicas y la evaluacidon remota de una terapia percutanea. Otras funciones
posibles de la asistencia robdtica y por computadora en cirugia incluyen el control de voz sobre
los manipuladores electromecanicos quirdrgicos y de informacion. En el presente, existe la
tecnologia adecuada que le permite al cirujano el control de practicamente todos los equipos de
la sala de operaciones incluyendo equipos de electrocauterizacion, manipulacion endoscopica,
iluminacion y teléfono. Hay esperanzas de que desarrollos futuros amplien los datos para el
campo operativo, incluyendo la reconstruccion de imagenes de resonancias magnéticas
tridimensionales y la adquisicion de datos fisioldgicos.

CONCLUSION

Los avances alcanzados en los Ultimos 10 aflos han hecho posible la ejecucion de operaciones
quirdrgicas sin que se vea directamente o togue directamente el 6rgano a intervenir.
Actualmente, los esfuerzos se centran en aquellas técnicas que facilitan las tareas mas complejas
mediante técnicas de invasion minima.

Entre las tecnologias que tendran un impacto en la cirugia se encuentran aquéllas que ofrecen
la posibilidad de llevar a cabo procedimientos a través de los orificios naturales, tales como el
tratamiento del reflujo gastroesofagico, el cual se realiza con un método mas transoral que
laparoscopico y con instrumentos flexibles miniaturizados capaces de efectuar suturas, colocar
grapas o aplicar fuentes de energia para cortar o contraer tejidos. Los avances en la transmision
remota de energia concentrada (ultrasonido y radiacion) teniendo como guia las imagenes (de
resonancias magnéticas y ultrasonido) permitiran la extirpacion de los tumores de la prostata, la
mama, el higado y los pulmones, sin necesidad de realizar una incision. Los métodos no invasivos
podrian utilizarse en la extirpacion de placas en las arterias, la revascularizacion del miocardio, el
tratamiento del codo de tenista y las fracturas desplazadas.

Los avances en la tecnologia de microcircuitos integrados y la tecnologia inaldmlbrica permitiran
el desarrollo de camaras ingeribles en forma de cdpsulas, sensores y registros meédicos
implantables, microrobots que culminan las operaciones quirdrgicas e implantes controlados
magnéticamente a bordo de los cuales se podran explorar lugares remotos del cuerpo. La
tecnologia esta aqui, el potencial es enorme y el trayecto es corto.

Tarea Funcidn Prondstico

) . Sostiene/coloca el endoscopio, es . }
Asistente quirdrgico _ De uso cada vez mas comun
activado por voz




Mejoramiento de la precision

Desplazamiento a escala De 1 000 procedimientos
Filtracion del temblor de lalFacilitan la precision de losfrealizados hasta ahora, 50%
mano procedimientos endoscopicos son cardiacos y 50% son
Control de la resistencia laparoscopicos.
mecanica
Permiten el control remoto o la|_ = . ) »
o : Rapida integracion de los
, activacion por voz de los equipos| .
Sistemmas de redes para o sistemas de salas de
g de los quirdfanos por parte del .
quiréfanos . . operaciones en un futuro
cirujano mediante pantallas
. cercano.
digitales

Cirugfa por telepresencia
Cirugia remota

Teleconsejero

El cirujano puede estar en un
lugar distante del paciente vy
utilizar una transmision de banda
ancha o Internet.
Asesoramiento desde un  sitio
distante

No se vislumbra un camino
claro de aplicacion clinica.

Se ha demostrado que tiene
gran potencial como nuevo
paradigma educativo.

Inmovilizacion virtual

(estabilizacion del movimiento)

quirdrgicos a los latidos del

corazodn para crear la ilusion de
paralizacion

Mejoramiento de la Reconstruccion
informacion tridimensional de
. L ) tomografias computarizadas,
Ceneracion  de modelos yJAdquisicion de datos en tiempo| | 9 P .
-, . , . imagenes por resonancias
reconstruccion de imagenesfreal y generacion de imagenes no . .
. . . magnéticas, ultrasonografias
tridimensionales isuales i ST
con cubiertas quirdrgicas
Seguimiento de imagenes que facilitan la  terapia
referenciales percutanea.
"Regulacion" y sincronizacion de
la visualizacion y los instrumentos|Facilita la cirugia

endoscdpica de un ¢corazdén
latiendo™

Simuladores virtuales

Simuladores de vuelo aplicados a
la cirugia

A punto de convertirse en
realidad y ser accesibles

Mejoramiento de

informacion

Manifestacion sensorial

Accion  en  respuesta a una

Mmanifestacion no visual

Potencialmente utilizable
para la administracion local
"inteligente" de

medicamentos/energia




basada en manifestaciones a
nivel del tejido.

Sistemas mecanicos
microelectronicos

Diagnostico remoto Y
Robots autdnomos en miniatura fadministracion a través de
conductos o vasos corporales.

Desarrollos tecnoldgicos actuales y futuros en el campo de la robdtica y la asistencia en cirugia
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