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Cibernética en cirugia

Myr. M.C. Antonio Garcia Ruiz*

Hospital Central Militar. Ciudad de México
y Cleveland, Ohio

RESUMEN. Desde sus inicios, la informaitica ha in-
fluenciado la practica médica en forma considerable. El
avance acelerado que caracteriza a esta ciencia impone
necesidades particulares para actualizacion de sus
usuarios. En particular, los médicos tenemos necesidad
de conocer de estos avances para la mejor atencién de
nuestros pacientes, asi como para participar en el desa-
rrollo de nuevos equipos y técnicas con una orientacion
de utilidad prictica. En este articulo se revisan coatro
de las dreas de informatica que mas influencia han teni-
do actualmente en la cirugia: realidad virtual, telemedi-
cina, navegacién quirdrgica y robética.
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La cibernética, en su definici6n original, se refiere al estu-
dio de la comunicacion entre sistemas bioldgicos y artificia-
les. Aunque su concepto ha evolucionado considerablemente
y se ha diversificado hacia muchas dreas de estudio, proba-
blemente la contribucién m4s significativa de esta disciplina
ha sido el desarrollo de los sistemas de computacién. Para
cumplir con los objetivos de la presente revisi6n, a continta-
cién se presenta, en forma mas bien general, las dreas en que
las ciencias de la computacién han influenciado el desarrollo
y la préctica de la cirugia general en nuestros dias.

Realidad virtual. El lenguaje de 1a nueva generacién de
médicos y cirujanos estd lleno de nuevas palabras: realidad
virtual, telepresencia, telemedicina, instruccién interactiva,
navegacidn quirtirgica, etc. Aunque la mayoria de estos tér-
minos tienen que ver con cosas que son virtuales, esto es que
no existen realmente, es bien cierto que gracias a esta «ava-
lancha tecnolégica» hemos cruzado irremediablemente de la
era de la industrializacién a la era de la informacion y mds
alin, a una era que pudiera llamarse de la comunicacién. La
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SUMMARY. Computer science, ever since its begin-
ning, has bad a strong influence in medical practice.
Computer users have a special need to keep updated be-
cause of the speed at which this technology is changing.
Doctors, in particular, have to know these advances to
improve medical care and also to clinically orient the
development of new equipment and techniques. This ar-
ticle reviews four of the informatics areas that influence
the most current surgical practice: virtuhl reality, tele-
medicine, surgical navigation, and robotics.
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informdtica ha modificado permanentemente la forma en que
practicamos la medicina y lo seguird haciendo hasta puntos
desconoctdos por el momento.

La educacién, el entrenamiento, la planeacién, las prue-
bas y evaluaciones pueden ser més eficientes si se usan me-
dios de «realidad virtual». Todas estas capacidades se con-
jugan en una interfase digital, esto es una red de computa-
doras, un visor estereoscOpico, un monitor de tercera
dimension o un holograma. Usando estas tecnologias-el mé-
dico puede conectarse electrénicamente con el conocimien-
to cientifico para transformar la educacién en una experien-
cia mds interactiva. En cuanto a educacién y entrenamiento
quinirgico, la realidad virtual es la mas prometedora de las
nuevas tecnologias de informitica. Este concepto, que na-
cié modestamente con los simuladores quirdrgicos compu-
tarizados, tiene un horizonte increiblemente amplio.

Aungue mucha de la publicidad que se le ha dado a la
realidad virtual esta basada en especulaciones, en el campo
de la medicina y la ciencia tiene un potencial inmenso para
generar una gran cantidad de aplicaciones nuevas. En edu-
cacién, puede facilitar y mejorar la ensefianza de anatomia
y de procedimientos médicos o quinirgicos; en planeacién
medica, nos permite entrenamiento para casos de desastres
y accidentes masivos; en disefio virtual, nos ayuda a desa-
rrollar y evaluar equipos, instrumentos y quiréfanos, antes
siquiera de iniciar su fabricacién.

La realidad virtual es una rama de las ciencias de la
computacién que, para lograr sus objetivos, se vale de
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«mundos» imaginarios, creados con computadoras especia-
lizadas en el manejo de imédgenes tridimensionales. Una vez
en ese «mundo» artificial, que bien puede ser un edificio,
una molécula o el abdomen, el médico o estudiante pueden
explorarlo ampliamente. La computadora envia estas sefia-
les virtuales a los monitores audiovisuales y a su vez, la
computadora recibe informacién del usuario por medio de
sensores instalados en varios dispositivos, por ejemplo un
guante-senscr (DataGlove). Cuando el sistema se encuentra
funcionando, el sujeto se disocia del mundo real y se su-
merge totalmente en un mundo virtual, moviéndose (o vo-
lando) alrededor en un escenario tridimensional y usando el
guante para tomar, desplazar e interactuar con objetos vir-
tuales como si estos realmente existieran.'**

Hace poco miés de 10 afios, cientificos de la Administra-
ci6n Nacional de Aerondutica y el Espacio (NASA) de EUA
usaron los videos enviados digitalmente a la Tierra por la
sonda espacial que aterrizé en Marte para crear el primer
modelo de realidad virtual, El usuario de este modelo podia
«volar» virtualmente sobre la superficie de Marte. Poco des-
pués, se desarroll6 el primer modelo virtual que se aplicé
para planeacién y educacién quinirgica: la «Pierna Virtual» .2
Este modelo permitia practicar la reimplantacién de tendones
y basdndose en pardmetros cineméticos, podia estimar resul-
tados a largo plazo de varios procedimientos. En 1991, apa-
recid el primer simulador que usé instrumentos quirtrgicos
en un «abdomen virtual» con 6rganos simplificados.**4** En
este simulador el modelo virtual es una recreacion tridimen-
sional del abdomen, con estémago, higado, vias biliares, pdn-
creas, bazo y colon. Usando el visor estereoscépico y el
guante-sensor, el cirujano en entrenamiento podia tomar una
clase de anatomfa «volando» alrededor de los 6rganos o
«viajando» por la luz de los mismos. Aunque esto pudiera
sonar como un juego, ¢l poder educativo de esta herramienta
es superior, ya que provee al médico y al estudiante una pers-
pectiva vinica de las interrelaciones de los érganos abdomina-
les que serfa imposible obtener mediante libros o disecciones
cadavéricas.’* Afiadiendo instrumentos quinirgicos al «ab-
domen virtual», como bisturi, tijeras o pinzas, el residente
quinirgico puede practicar procedimientos en los drganos
generados por la computadora. En los afios siguientes han
aparecido simuladores quinirgicos méds complejos, las es-
tructuras virtuales ahora tienen propiedades fisicas. Esto es,
pueden ser deformadas por presién o estiramiento, tienen
textura visual, que semeja inclusive aspecto hiimedo, y son
de mucho mayor definicin éptica. Los simuladores quirtrgi-
cos mds recientes (tercera generaci6n) tienen un realismo vi-
sual aiin mayor con propiedades fisiol6gicas, esto es, pueden
sangrar y tener secreciones. Las generaciones venideras de
estos aparatos posiblemente incluyan representaciones de
anatomfa microscépica y modelos bioquimicos, permitiendo
el paso de uno a otro nivel estructural sin dificultad.'®

Las imédgenes de video juegan un papel primordial en la
mayorfa de los procedimientos conocidos ahora como Ciru-
gfa de Invasién Mfnima. Este hecho, el auge de estas nuevas
técnicas quinirgicas y la gran demanda de entrenamiento que
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existe en los diferentes medios hospitalarios, han motivado la
producci6n de simuladores que se valen de métodos de reali-
dad virtual para lograr un mejor efecto educativo (Figura 1).

Ademiés del realismo de los objetos representados, los sis-
temas de realidad virtual tienen otra caracteristica: el efecto
de «inmersion». Este concepto se refiere a la sensacién de
estar situado totalmente dentro del escenario virtual.

A la fecha los simuladores han incorporado exitosamen-
te el aspecto del realismo. Sin embargo, las investigaciones
contimian arduamente con relacién al efecto de inmersién.
El problema bésico es la gran cantidad de procesos que tie-
ne que realizar la computadora para obtener cada uno de
estos efectos. A pesar de lo avanzado de las computadoras

Figura 2. Proyecto «cl humano visible».
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actuales, estamos atin lejos de tener el poder suficiente para
procesar la cantidad de informacion necesaria para reunir-
los simultdneamente.

Bajo los auspicios de la Biblioteca Nacional de Medicina
de los EUA, el proyecto «El Humano Visible» ha sido hecho
publico recientermente.?® Este proyecto ha creado dos «cada-
veres virtuales», uno masculino y otro femenino, a partir de
cortes milimétricos de tomograffa axial computarizada, reso-
nancia magnética y fotografia criotomogréfica tomados de
caddveres humanos (Figura 2). Este proyecto se ha vuelto un
recurso internacional que provee un «estindar» de anatomia
humana y que dar4 lugar a un modelo humano virtual ultra-
mrealistico. En el momento actual del proyecto, la base de da-
tos total se ha subdividido y asignado a varios grupos de in-
vestigadores para reconstruir modelos de los diferentes 6rga-
nos y estructuras. En su momento, estos modelos servirdn
para fines educativos vy de entrenamiento integrandose en una
variedad de programas de computadora y simuladores. Algu-
nas secuencias y demostraciones del proyecto pueden ser vis-
tas en su direccién de Internet: http://www.nlm.nih.gov/re-
search/visible/visible-human.html

El valor de los simuladores se extiende ademés al 4rea
de educacion bdsica y referencia. En ciencias bésicas, por
ejemplo, hay programas que usan medios de realidad vir-
tual para enseifiar al estudiante anatornfa, patologfa, radiclo-
gia y evaluacién de casos clinicos y usan ¢l mismo medelo
virtual para practicar procedimientos médicos y quinirgi-
cos. Algunos de estos programas pueden poner al estudian-
te en comunicacién directa con bibliotecas para consultar
bases de datos (como Index Medicus y otras) en cualquier
momento. El poder de la educacién estd ahora a total dispo-
sicién del estudiante, sin lfmites de horarios ni espacios.?

Otra aplicacién de la realidad virtual es la planeacién de
atencién médica en casos de desastres y situaciones de trau-
ma miiltiple. Existe ahora una nueva generacién de simula-
dores computarizados que pueden ubicar al estudiante o mé-
dicoe en un escenario virtual de desastre o campo de batalla,
por ejemplo. El estudiante, médico o cirujano, puede practi-
car la asignacidn de prioridades, proveer primeros auxilios y
coordinar medidas de atencién médica en varios niveles.?
Esto es, ensayar sus procedimientos previamente a una situa-
cién de emergencia real,*?* Una aplicacién més es el uso de
realidad virtual para disefiar instalaciones, equipo e instru-
mentos médicos. Con esta tecnclogia, los ingenieros usan
programas de computaci6én para disefiar y probar sus produc-
tos antes de llevar el proyecto a las fabricas.’

Otros proyectos sumamente ambiciosos se encuentran en
desarrollo. En uno de ellos (Hermes, Computer Motion,
Goleta CA, EUA) se pretende integrar la mayoria de los
equipos del quiréfano bajo un «control maestros al alcance
del cirujano durante el procedimiento. Esto es, el cirujano
podré ajustar a su necesidad la iluminacién, los equipos de
electrocirugia y video, aspiracién e irrigacidn, la tempera-
tura ambiente y la del paciente, las funciones de la mesa de
operaciones, etc. Los medios de realidad virtual pueden in-
corporar miiltiples tecnologfas de informitica para lograr
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un quiréfano més moderno usando materiales «inteligen-
tes», equipos electrénicos de bajo consumo, sistemas mi-
croelectrénicos, visualizacién tridimensional, etc.

Navegacién quirdrgica asistida por computadora.
Todos los procedimientos quirdrgicos son actos fundamen-
talmente visuales. Esto es, €l cirujano usa la informacién
visual que recibe del campo operatorio para decidir sus mo-
vimientos y de hecho, procede en funcién de esa informa-
cién. Por ejemplo, las caracteristicas de la incisién depen-
den precisamente de 1a visualizaci6n que permite durante la
cirugia, 1a minuciosidad de las disecciones aumenta confor-
me la dificultad para observar una estructura anatémica,
etc. Es habitual que para abordar lesiones patolégicas de
planos anatémicos profundos, la diseccién tiene que exten-
derse considerablemente mds que las dimensiones mismas
de la lesi6n. Esto es particularmente cierto para aquellas le-
siones situadas en el parénquima de 6rganos sélidos, como
el higado, el cerebro, etc.

En cirugia convencional el cirujano interpreta la anato-
mia del paciente bajo una superficie visual del campo ope-
ratorio y mediante palpacién directa, magnificacion Sptica
o aparatos especiales de iluminacién, puede hacer estima-
ciones «voluméiricas» para identificar y disecar correcta-
mente los tejidos evitando el dafio a estructuras vitales. En
cirugia endoscépica, por sus inherentes restricciones de
manipulacién, el cirujano depende completamente de la
inspeccion visual para evaluar la anatomia y patologia que
se le presentan en forma de im4genes bidimensionales mag-
nificadas pero de campo visual reducido. Por tanto, el ciru-
jano se ve limitado para efectuar esos célculos «volumétri-
COS» tan necesarios.

Una solucién posible a este problema es la integracién
de procedimientos quinirgicos con tecnologias de imagen
intraoperatorias.'® Cuatro de los métodos de imagen dispo-
nibles en la actualidad-fluoroscopfa, ultrasonido, tomogra-
fia axial computarizada (TAC) e imagen por resonancia
magnética (IRM) - pueden ser usados intraoperatoriamente.
A excepcién de la fluoroscopia, estas modalidades habian
permanecido fundamentalmente como métodos de diagnds-
tico preoperatorio y control postoperatorio. Sin embargo,
las innovaciones técnicas, particularmente 1a integraci6n de
sistemas computarizados de alta velocidad, han capacitado
estas técnicas de imagen para asistir durante procedimien-
tos quirdrgicos con agilidad y seguridad, convirtiéndose en
instrumentos de «navegacitn quirirgica» (Figura 3).

Es indudable que los cirujanos nos hemos acostumbrado a
la fluoroscopia intraoperatoria y aparentemente la ultrasono-
grafia se usa cada vez mas dentro del quiréfanc. No obstante,
los grandes avances en resolucidn y las técnicas de recons-
truccién tridimensional de los estudios de TAC y de IRM
han convertido estos recursos particularmente atractivos para
el cirujano. Desafortunadamente la miniaturizacién de los
equipos de TAC y de IRM no ha llegado al grado de volver-
los «portitiles», por lo que ha sido necesario convertir las sa-
las de radiologia en verdaderos quir6fanos a fin de usar estas
tecnologfas intraoperatoriamente. Otra circunstancia que hay
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Figura 3. Instrumentos de navegacién quirdrgica. Tomografia axial
computarizada.

que tener en cuenta es que, a diferencia de la fluoroscopia y
el ultrasonido, 1a adquisicién y representacién de imdgenes
en estos estudios no es exactamente «tiempo real». Por ejem-
plo, en una secuencia de fluoroscopfa, la velocidad de pro-
yeccién en la pantalla es de 30 iméAgenes por segundo, esta
velocidad da la impresi6n 6ptica de movimiento en «tiempo
real». En ultrasonido, pasan a una velocidad de 20 por segun-
do. Aunque menor, esta velocidad sigue dando la impresi6n
de movimiento continuo. Los aparatos mds recientes de TAC
pueden procesar imdgenes a una velocidad de 15/segundo y
los de IRM pueden presentar una imagen por segundo. Lo
cual hace su asistencia en cirugia un tanto méas complicada.
No obstante, el uso intraoperatorio de estas tecnologfas ofre-
ce varias ventajas, La precision de los efectos terapéuticos y
los mérgenes de seguridad, particularmente en dreas peligro-
samente rodeadas de estructuras vitales, puede incrementarse
si las imégenes de superficie provistas por el endoscopio se
combinan con la informacién obtenida por el tomdégrafo en
tiempo «casi real»,

Por otra parte, los objetivos de seguridad en cirugfa de in-
vasién minima requieren referencia visual continua sobre la
posicién de los instrumentos en relacién con las estructuras
anatémicas dentro del drea, 0 més bien «volumen», operato-
rio. Esto obliga a que la cdmara endoscépica «siga» los mo-
vimientos de los instrumentos para obtener un control ade-
cuado de cada paso del procedimiento, asi como de los cam-
bios inesperados en la geometria anat6mica dentro del
volumen operatoric. Lo anterior incrementa el tiempo quirir-
gico en forma importante. Una de las iniciativas para resol-
ver este problema puede ser el uso de sistemas de navegaci6n
estereotdctica que proyectan un instrumento virtual dentro de
un estudio tomogrifico obtenido antes de la cirugia. Este mé-
todo ha dado resultados prometedores en cirugia de cabeza y
cuello. Las proporciones relativamente estables del volumen
operatorio en cirugfa de senos paranasales y de crineo per-
mite la localizacién preoperatoria adecuada de la posicién de
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los instrumentos. A pesar de esto, ain hay problemas por re-
solver, por ejemplo, 1a remoci6n o drenaje de colecciones k-
quidas, ¢l sangrado y el edema de los tejidos inducen cam-
bios en la configuracion espacial del volumen operatorio que
no aparecen en la imagen preoperatoria. Ahora bien, durante
procedimientos toracicos y abdominales, existen cambios
continuos y de mayor graduacién debidos a los movimientos
de respiracion, latido cardiaco y pulsos, actividad peristaltica
intestinal, etc. Con los sistemas actuales, 1os estudios preope-
ratorios ro permiten la percepcién de estos movimientos du-
rante cirugfa. A este respecto, se estd investigando la posibi-
lidad de reproducirlos mediante aplicaciones de realidad vir-
tual generadas por computadora.

En conclusitn, es importante que los cirujanos nos entere-
mos de estos avances y nos involucremos con los servicios
de radiologia e imagen de nuesiros hospitales para iniciar
proyectos de colaboracién interdisciplinaria e integrar la in-
fraestructura necesaria para la realizacién de procedimientos
quinirgicos con gufa asistida por imdgenes tomogréficas.

Telemedicina. La telemedicina consiste en el uso de te-
lecomunicaciones para proveer servicios médicos en sitios
distantes. Aunque este concepto incluye el uso médico del
teléfono, facsimil y toda forma de educacién a distancia,
actualmente la telemedicina se basa cada vez en el uso de
medios audiovisuales interactivos para alcanzar sus fines.

El desarrollo de 1a telemedicina ha crecido extraordina-
riamente en la presente década.'® Como ha ocurrido con
muchos de los avances en medicina, gran parte de este im-
pulso ha venido de circunstancias fuera del contexto mé-
dico. En este caso, dos de los factores mas importantes
han sido las tendencias politicas y econémicas que domi-
nan los sistemas de atencién médica en el 4mbito interna-
cional y el gran impulso que se ha dado al desarrollo de
las redes de informadtica, entre ellas Internet. Siguiendo la
politica de contingencia econémica, las empresas hospita-
larias se han decidido a incrementar sus dreas geograficas
de «captacién» de pacientes para abaratar sus costos.
Mientras tanto los proveedores de servicios de comunica-
ciones con aparatos de telemedicina compiten arduamente
para lograr contratos con los hospitales que quieren pro-
veer este servicio. Esto ha generado que los fabricantes de
equipo de teleconferencia, proceso computarizado de im4-
genes, computadoras multimedia y equipo médico dirijan
grandes campafias comerciales sobre dependencias, hospi-
tales, médicos y piblico en general.

La telemedicina tiene diferentes efectos, segiin el punto
de vista en que se le analice.'” Para los habitantes de pobla-
ciones marginadas puede ser una herramienta de gran valor
para obtener servicios médicos especializados sin necesi-
dad de trasladarse a instituciones hospitalarias de alto nivel.
Para los médicos de estas instituciones puede ser un modo
mas eficiente de uso de recursos médicos ya existentes.
Para los hospitales que cuenten con esta tecnologia se pue-
de convertir en un medio para «captar» pacientes fuera de
su drea geogrifica de influencia. Para intereses puramente
comerciales puede ser un modo de generar y atraer divisas
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Cuadro 1. Interacciones y aplicaciones de telemedicina.

Propésito Modo de interaccitn Informacién transferida Amplitud de banda Aplicaciones
Consulta diagnéstica o Video en tiempo real Voz, sonido, video, Moderada a alta Telepsiquiatria
terapéutica interactivo en una o im4genes, textos Telecirugia
dos direcciones Exdmenes interactivos
Consulta diagndstica o Im4genes estéticas o Voz, sonido, video, Baja a moderada Dermatologia
terapéutica secuencias de video imdgenes, textos Cardiologia
con interaccidn vocal Otorrinolaringologia
telefénica en tiempo Ortopedia, ete.
real
Consulta diagnéstica o Imidgenes estdticas, Seonido, imédgenes estdticas, Baja Dermatologia
terapéutica secuencias de video, gecuencias de video, textos Cardiclogia
textos, datos Otorrinolaringologia
almacenables para Ortopedia, etc.
revisioén posterior
Educacién médica Video en tiempo real Voz, sonido, video, Baja a alta Educacién y
interactivo en una o imégenes, textos entrenamiento
dos direcciones a distancia
Videos pregrabados
Documentacidén Transferencia Textos, imdgenes, Baja a alta Redes de informacién
Administracidn electrénica de textos, documentos, datos de Salud,

imégenes u otros datos

relacionados

Expedientes médicos

internacionales. Pero para otros, sobre todo los médicos de
comunidades pequefias de algunos pafses, puede represen-
tar una seria amenaza a los escasos recursos econémicos de
sus sistemas locales de salud.

A este respecto, nuestra vecindad con los Estados Uni-
dos de América se convierte en una «navaja de dos filos»
que por una parte agiliza la llegada de estas nuevas tecnolo-
gfas y por otra nos obliga a invertir esfuerzos adicionales
para entender anticipadamente las condiciones de uso y me-
canismos a fin de que sus beneficios sirvan mas a nuestros
propdsitos que a intereses ajenos. En cualquier circunstan-
cia, lo méds probable es que muchos de nuestros médicos se
vean directamente o indirectamente involucrados en diver-
sos asuntos de telemedicina dentro de los siguientes 5 afios.
Por 1o tanto, como futuros usuarios es importante que los
cirujanos entendamos cuando menos los principios bdsicos
de la telemedicina y tener siempre en cuenta que su objeti-
vo debe ser facilitar el acceso a ciertos tipos de atencién
médica especializada y mejorar la calidad general de la
atencidn a nuestros pacientes.

La telemedicina comprende el uso de varias tecnologias
y puede tener diversas aplicaciones clinicas. Su aspecto
fundamental es el uso de sefiales electronicas y/o digitales
para transferir informacién de un sitio a otro, Los sistemas
de telemedicina se pueden caracterizar por el tipo de infor-
macién que se¢ envia, tales como radiografias o hallazgos
clinicos y por los medios que se usen para transmitirla. Mu-
chas dreas médicas tienen aplicaciones potenciales de tele-
medicina: desde el simple envio de imdgenes estiticas via
fax, como un trazo electrocardiogrifico, hasta las més com-
plejas como efectuar procedimientos de cirugia asistida a
distancia que requieren transmision continua de sefial de vi-
deo en uno o dos sentidos (Cuadro I). La seleccion eficien-
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te de 1a via de comunicacién por usar es un factor muy im-
portante, ya que el costo es directamente proporcional a la
cantidad de informacidn que se desee transmitir. La capaci-
dad de transmisién por unidad de tiempo, esto es la «ampli-
tud de banda», sigue siendo el limite prictico del tamafio y
costo de los sistemas de telemedicina actuales. Por ejem-
plo, la transmisién continua de un video, con interaccién en
dos sentidos, requiere cerca de 1300 veces mds amplitud de
banda gue una llamada telefénica convencional. Hasta hace
poco la transmisién continua de sefial de video con alta re-
solucién requeria medios muy costosos, tales como satélites
o microondas, Los costos de estos medios de comunicacién
pueden rebasar los $ 400 USD por hora. Los avances re-
cientes en tecnologias de digitalizacién y compresién de
datos permiten la transmisién de cantidades enormes de in-
formacién con una amplitud de banda sustancialmente me-
nor. Los costos de transmision para estas seiiales comprimi-
das equivalen a un décimo de los costos por via satélite. Es-
tos avances de la comunicacién han permitido el inicio de
programas de «telementoria» en que cirujanos con gran ex-
periencia pueden «guiar» instantineamente a otros ciruja-
nos en lugares distantes durante procedimientos quirtrgi-
cos. En un futuro mds bien cercano, gracias a los avances en
robdética, la asistencia durante estos casos de «telecirugfa»
serd guiada no sélo por instrucciones verbales sino por asis-
tencia mecédnica robotizada, como veremos m4s adelante.
Aunque la unidad mis elemental de telemedicina sigue
siendo el teléfono, la gran mayoria de las unidades actuales
incluyen la transmisidn de algtin tipo de imdgenes. Los gran-
des pioneros de esta tecnologfa han sido la telerradiologia y
la telepatologia. Sin embargo en la presente década la tele-
medicina pasé de un pericdo de relativa obscuridad, donde
los proyectos eran casi exclusivamente de demostracion, a
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otro de gran actividad con aplicaciones clinicas reales, La
gran disponibilidad actual de computadoras ha hecho relati-
vamente ficil el integrar sistemas bdsicos de telemedicina.
Dos o mds unidades distantes (computadoras con sus respec-
tivos «modems») pueden conectarse via telefénica directa-
mente o a través de una red de comunicaciones como Inter-
net. Asi de simple es el tipo de conexiones que inicialmente
requiere esta tecnologia. A partir de ahi, las unidades bésicas
pueden seguir «creciendo» al multiplicar las capacidades de
comunicacién entre las unidades existentes o incrementar el
niimero de unidades en la nueva «red».

Algunos programas de telemedicina se han enfocado so-
bre atencién médica primaria, esto es, hace las funciones de
una consulta externa. Por ejemplo, en lugar de que los pa-
cientes ya operados tengan que venir al hospital a sus consul-
tas de seguimiento, una enfermera técnicamente entrenada
efectia visitas domiciliarias de acuerdo a una ruta preesta-
blecida. Luego de la revisién clinica, la enfermera registra
los datos que obtuvo en su unidad computarizada portitil y
da las indicaciones pertinentes al paciente. De ser necesario,
en ese momento se enlaza via telefénica con la unidad central
de telemedicina en el centro hospitalario, donde un cirujano
especialista atiende la teleconsulta, Existen cdmaras, estetos-
copios y otros aparatos de diagndstico cuyas sefiales pueden
ser enviadas a través de la misma computadora segiin decida
el médico en la unidad central (Figura 4). Una vez terminada
la teleconsulta, la enfermera acude a la siguiente visita médi-
ca. Al término de la jornada, los datos recabados de todos los
pacientes pasan, también via médem, a la computadora cen-
tral del hospital. De este modo la prestacion del servicio mé-
dico es mds eficiente, ya que resulta mas cémodo para los
pacientes y se evita el congestionamiento innecesario de las
dreas de consulta externa en los hospitales.

Otros programas de telemedicina pueden servir al cirujano
para obtener opiniones médicas especializadas en casos com-
plejos. En esta situacién, mediante sistemas de teleconferencia

Figura 4. Consulta de telemedicina y unidades remotas.
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Figura 5. Sala de teleconferencias de Ia Fundacién Clinica Cleveland.

se pueden hacer presentaciones de casos clinicos a médicos de
mayor experiencia. Asi los médicos de una localidad pueden
seguir fos lineamientos de las instituciones mas avanzadas o
tomar las decisiones necesarias para referir al paciente a donde
comresponda, Con el mismo sistema se han implementado una
abundante cantidad de programas de teleconferencias, donde
médicos de unas y otras instituciones, inclusive desde distintos
paises, pueden compartir experiencias y conocimientos. De
hecho ésta ha sido la modalidad de telemedicina que mds se ha
popularizado en nuestro tiempo (Figura 5).

Las tendencias tecnolégicas sugieren que en los préxi-
mos aiios los proveedores de servicios de salud podrin ver
pacientes en lugares remotos por medio de computadoras
personales inclusive portétiles.

Los médicos van a ser capaces de seleccionar modalidades
de video interactivo o imdgenes estéticas seglin sea necesario.
Programas simplificados de computacién permitirdn acceso
sin dificultad a expedientes clinicos o partes de ellos, radiogra-
ffas, estudios de microscopia, informacién de farmacia, factu-
ras, etc. Se tendra disponibilidad y acceso instantdneo a biblio-
tecas médicas para consulta de algoritmos de diagndstico y tra-
tamiento. Los sistemas de referencia y programacién de
consultas entre médicos especialistas y personal conexo serdn
hechos mediante sistemas computarizados. La informacién de
pacientes serd archivada de manera tal que el personal médico
autorizado pueda tener acceso desde cualquier parte del mun-
do. La seguridad y confidencialidad de la informacidn se ase-
gurardn mediante sistemas de encriptacién de datos y control
de acceso mediante palabras clave de alta seguridad. Pero
mientras este desarrollo ocurre, €l juicio critico y las precau-
ciones adecuadas deben balancear el uso decisivo de estas tec-
nologias a fin de mejor servir a las poblaciones necesitadas. La
investigaci6n en cuanto a seguridad, eficiencia, relacién «cos-
to-beneficio», y satisfaccién debe ser una alta prioridad. Por
ello, los médicos y proveedores debemos mantenernos al tanto
de los avances de la telemedicina.

No obstante sus ventajas potenciales, la aplicacién de pro-
gramas de telemedicina tiene cuestionamientos importantes

302



Cibernética en cirugia

en cuanto a sus aplicaciones dentro de un sistema nacional de
salud. A la fecha, los estudios clinicos tendientes a evaluar la
telemedicina son més descriptivos que analiticos. Por lo tan-
to, con la excepcion de la telerradiologia y la telepatologia,
hay pocos estudios que documenten la precisién, confiabili-
dad y/o utilidad clinica de las aplicaciones de telemedicina
como modalidad diagnéstica o terapéutica primaria. Ademds
desconocemos los costos reales de un sistema de telemedici-
na totalmente funcional. Por el momento la gran mayorfa de
los programas establecidos en los Estados Unidos de Améri-
ca cuentan con fondos subsidiados, cuando menos parcial-
mente, por instituciones de gobierno. Por otra parte, la falta
de polfticas establecidas para el reembolso de gastos por es-
tos servicios sigue siendo la barrera mds grande para la apli-
cacién de telemedicina a gran escala. En la actualidad, los
servicios de telerradiologia son los dnicos que reciben reem-
bolso total rutinariamente. Tampoco hay antecedentes en
cuanto a responsabilidades legales por prestar servicios de
telemedicina. Esto iltimo tiene implicaciones internacionales
importantes, como el decidir que tipo de licencia debe tener
¢l proveedor cuando la teleconsulta ocurre entre dos paises.

Considerando nuestras circunstancias nacionales y aunque
el uso del equipo de tiltima generacién y de mayor poder pare-
ciera légico, la adquisicién precoz de tecnologias para trans-
misién audiovisual continua y bidireccional puede ser un cbje-
tivo poco realista para muchas 4dreas marginadas. Nuestro reto
serd el escoger los servicios y equipos de telemedicina que
provean la tecnologfa m4s accesible y de menor costo para al-
canzar ¢l objetivo deseado y cubrir las necesidades médicas de
la comunidad a que vamos a prestar el servicio.

Robética. Para obtener el mejor resultado en la realiza-
cién de procedimientos quinirgicos, el cirujano requiere la
mayor precisién de manicbra al manipular instrumentos, te-
jidos y suturas. En cirugfa convencional el factor mds im-
portante que va en detrimento de la precisién quirdrgica del
cirujano es el agotamiento fisico. En cirugia de invasi6én
minima y microcirugia las exigencias de precisién son aidn
mayores, de modo que el cansancio puede tener resultados
definitivamente deficientes. Durante procedimientos lapa-
roscédpicos, la magnificacién éptica permite al cirujano ob-
servar con mayor precisién las estructuras anatémicas. Sin
embargo, su habilidad manual, resultado de su capacidad
natural de coordinacién motriz fina, estd sujeta al efecto del
«temblor de accién» o tremor, ademads del cansancio fisico.

De cxperiencias previas, como en la industria automotriz, es
conocido que tos robots pueden ejecutar algunas maniobras con
mayor eficiencia que los humanos, particularmente aquellas en
que se requiere gran precisién o resultan en fatiga considerable.
Los robots pueden realizar tareas en casi cualquier ambiente, in-
clusive algunos que serian peligrosos para los humanos. Los sis-
temas robotizados pueden reproducir rdpida y efectivamente
movimientos repelitivos durante periodos de duracién variable y
al contrario de los humanos, no estén sujetos a efectos por fatiga
o tremor. De aqui el interés en implementar sistemas robotiza-
dos para asistir al cirujano durante las operaciones en que la pre-
cisi6n quirnirgica y la fatiga fisica juegan un papel preponderan-
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te o en aquellas circunstancias donde por alguna razén no se
puede disponer de su presencia fisica.

Alrededor del mundo, varios grupos de investigadores se
han dado a la tarea de desarrollar robots con aplicaciones
médicas. A pesar de la gran importancia que este tema repre-
senta para el avance médico, la mayoria de publicacicnes
respectivas son predominantemente técnicas y carecen de da-
tos clinicos. Intereses de seguridad militar y otros comercia-
les sobre esta tecnologia la han rodeado de una atmésfera de
celo profesional y cientifico. En los dltimos meses se ha dado
una verdadera competencia contra tiempo entre los diversos
grupos interesados por desarrollar sistemas con aplicaciones
susceptibles de uso clinico. Esta situacién dificulta obtener
informacidn \til para comparaciones. En esta revisién se pre-
sentaran los avances mds representativos de algunos grupos
de investigacién de los Estados Unidos de América, particu-
larmente los de la Fundacién Clinica Cleveland donde el au-
tor ha tenido oportunidad de participar en el desarrollo del
mids reciente de estos sistemas: Zeus.

La industria militar ha sido pionera en el desarrollo de
tecnologia robética en cirugfa. El Departamento de Defensa
Estadounidense (DARPA, siglas en Inglés para Defense Ad-
vanced Research Projects Agency) ha destinado fondos eco-
némicos cuantiosos para desarrollar sistemas de telemedicina
y telecirugia para situaciones de guerra. Con esta finalidad se
propusieron desarrollar un sistema robotizado telequirtrgico
que, instalado en ambulancias blindadas y operado lecalmen-
te por personal técnico, permitiria la atencién quirdrgica es-
pecializada del herido de guerra en los momentos inmediatos
a la lesién. De aquf se entiende que ¢l reto del programa ha
sido doble, ya que se trata de desarrollar la tecnologfa rob6-
tica y la de telecomunicaciones que permita su operacién a
distancia. Por la gran complejidad de este proyecto, ha sido
necesario dividirlo en varios sub-proyectos y estos, a su vez,
han sido asignados a diversos grupos de investigadores.

En 1993, los esfuerzos de investigacién se enfocaron a
desarrollar un sistema robdtico que asistiera las actividades
manuales del cirujano (asistencia robética parcial) ya fuera
manipulando una cidmara endoscépica o un instrumento qui-
nirgico.! Asi fue como la compaiifa Computer Motion, Inc.,
obtuvo aprobacidon de la Administracion de Alimentos y Dro-
gas (FDA) para comercializar un robot que manipula una c4-
mara endoscépica. El sistema es denominado AESOP (si-
glas en Ingles para Automatic Endoscopic System for Opti-
mal Positioning) y ha tenido una buena aceptacién en
diferentes medios. El robot consiste en un brazo mecdnico
que el cirujano controla mediante un pedal o, en su versién
mds reciente, mediante un sistema computarizado activado
por comandos de voz.? En estudios preliminares se demostré
que el uso de este robot durante cirugfa laparoscdpica provee
una imagen endoscépica de gran estabilidad y puede reducir
tiempos quinirgicos en forma considerable. 122! Ademds, ha
sido usado como un medio para realizar procedimientos en
los que un «telementor» controla la cdmara endoscépica des-
de un lugar remoto."” Por su parte la compaiifa Microdexteri-
ty Systems, Inc., ha desarrollado un sistema robotizado para
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asistir durante procedimientos de microcirugfa convencional.
El aparato consiste en un brazo mecénico que ha sido utiliza-
do fundamentalmente para aplicaciones oftalmolégicas. Una
segunda versién del robot de Microdexterity tiene aplicacio-
nes de microcirugia (Figura 6).

La asistencia robética total en cirugia laparoscépica,
esto es cuando el cirupano usa inicamente las piezas del sis-
tema robdtico para realizar la cirugia o parte de ella, estd en
sus etapas iniciales de desarrollo. La compaiifa Intuitive
Surgical, Inc., ha desarrollado un sistema robético para te-
lecirugia convencional. Aunque no hay muchos datos dis-
ponibles con relacién al robot de «Intuitive», sabemos que
consiste en dos unidades: 1a estacidn de trabajo, donde el
cirujano maneja los controles y la unidad quirirgica remo-
ta, donde se encuentran los brazos robotizados. Los meca-
nismos del sistema fueron disefiados originalmente con ma-
nerales y acciones que semejan los instrumentos de cirugia
convencional. Esto permite que los movimientos del ciruja-
no sean «intuitivos», esto es, como los que ya domina en ci-
rugia convencional, sin requerir adaptarse al funcionamien-
to del robot. Ademds, el sistema estd supuestamente equi-
pado con visién estereoscépica y retroalimentacidn tactil.
Los reportes en literatura médica se han limitado a mencio-
nar que con ayuda este robot se pueden realizar procedi-
mientos de microcirugia como anastomosis vasculares en
modelos animales. Sin embargo no tenemos datos suficien-
tes como para efectuar un andlisis comparativo contra capa-
cidades humanas o de otros sistemas robotizados. Reciente-
mente se presenté la iniciativa de crear una versidn del sis-
tema «Intuitive» con aplicaciones para cirugia endoscdpica.

En el Centro de Cirugia de¢ Invasion Minima de 1a Funda-
cién Clinica Cleveland (FCC) hemos tenido oportunidad de
participar con la compaiijfa Computer Motion, Inc., en el de-
sarrollo de un nuevo sistermna para proveer asistencia robotica
total durante procedimientos endoscépicos. El sistema robé-
tico, denominado «Zeus», estd compuesto por tres brazos
mecdnicos que controla el cirujano a través de un sistema

Figura 6. Aplicaciones de microsuturas con ¢l robot de Microdexterity, Inc.
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Figura 7. Sistema robotizado «Zeus» {Computer Motion) durante prue-
bas preclinicas.

computarizado. Uno de estos brazos controla la cimara (AE-
SOP) y los otros dos manipulan una variedad de instrumen-
tos laparoscopicos (Figura 7). El cirujano maneja estos ins-
trumentos a través de dos controles que tienen forma seme-
jante a los manerales de los portaagujas laparoscépicos
regulares. El sistema reproduce precisamente los movimien-
tos del cirujano y volviéndolos mds precisos ya que filtra el
tremor natural. Asf se tiene la estabilidad suficiente para rea-
lizar maniobras extensivas de suturas intracerpdreas bajo
gran magnificacién laparoscépica. Ademds tiene la caracte-
ristica de poder reducir o amplificar Jos movimientos del ci-
rujano a escala. De tal modo que el cirujano puede realizar
movimientos amplios en los controles, mientras los brazos
robéticos se mueven dentro de margenes reducidos.

Durante 1997, probamos e! sistema robético en un laboratorio
experimental. En esa experiencia con el primer prototipo del ro-
bot, encontramos que efectivamente permite la realizacién de una
variedad de destrezas endoscépicas bisicas en modelos inanima-
dos.® Sin embargo, también encontramos un nimero de detalles
técnicos que incrementaban el tiempo quinirgico para realizar las
tareas. Con ese hallazgo, los ingenieros de Computer Motion de-
dicaron los siguientes 8 meses para perfeccionar los mecanismos
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del robot. Entre tanto, completamos el siguiente experimento pro-
bando el uso del robot para crear anastomosis vasculares {puentes
coronarios) en modelos inanimados.” Realizamos un total de 14
anastomosis con permeabilidad documentada del 100%. El tiem-
po quirdirgico promedio en las primeras 7 anastomosis fue de 46
minutos, sin embargo se redujo a 28 minutos en los iltimos 7 in-
tentos. Posteriormente probamos el sistema robético en modelos
animales vivos para crear una variedad de anastomosis suturadas
(intestinal, biliar, ureteral y tubaria).® Los hallazgos fundamentales
de este experimento fueron que el robot puede operar seguramen-
te en proximidad del paciente y sin obstruir al personal quinirgico
ni los equipos de quiréfano. No tuvimos ningiin incidente intrao-
peratorio, esto es {os animales no sufrieron ninguna lesién a con-
secuencia de las maniobras del robot y 22 de fas 24 anastomosis
resultaron permeables. En el siguiente experimento evaluamos €l
uso del robot bajo condiciones quinirgicas de esterilidad.!>!4
Creamos reanastomosis tubarias en 6 cerdos previamente someti-
dos a salpingoclasia. El uso del robot durante las cirugfas mantavo
los linearnientos de 1a técnica estéril. Al término de las cirugfas se
documentd permeabilidad en el 100% de las anastomosis. Todos
los animales sobrevivieron la cirugia sin complicaciones. A las 6
semanas, sacrificamos los animales y documentamos permeabili-
dad en 8 de las 12 anastomosis. Los resultados de estas investiga-
ciones fueron sometidos a la FDA y al comité de bioética de la
FCC a fin de obtener autorizacién para usar el sistemna robético en
un estudio clinico controlado de reanastomosis tubaria que inici6
el 16 de junio de 1998. El primer caso en que usamos asistencia
robdtica total en humanos fue para una reanastomosis tubaria a fin
de restablecer la fertilidad de una paciente luego de una salpingo-
clasia.® A nuestro conocimiento, esta fue la primera cirugia de este
tipo realizada en el mundo. A un mes de seguimiento, la per-
meabilidad wibaria de la paciente se demostré por salpingografia.

Entre tanto otros centros hospitalarios, también en
coordinacién con Computer Motion, Inc., se han dedica-
do a desarrollar un modelo experimental para realizar ci-
rugia de puentes coronarios con asistencia total del siste-
ma rob6tico «Zeus» durante la creacién de la anastomo-
sis. El proyecto ha enfrentado dificultades que han
tenido que ver mas bien con el método para proveer el
campo quirdirgico seco e inm6vil necesario para operar
endoscépicamente. Sin embargo, sus resultados prelimi-
nares parecen ser prometedores y serdn dados a conocer
al término de sus investigaciones.
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