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Resumen: Se describe el origen de la cirugia laparoscépica, cuyos inconvenientes han
dado lugar a que se desarrollen los sistemas quirdrgicos robéticos. Se analiza el origen y la
evolucién de los sistemas robdticos. Se describen los primeros prototipos robéticos. Se
describen los diversos componentes asi como el funcionamiento de los sistemas
robédticos Da Vinci y Zeus. Se analizan las ventajas y los inconvenientes actuales de la
cirugia robdtica.

Palabras claves: Cirugia robdtica. Robot Da Vinci. Robot Zeus. Realidad virtual.
Cibernética.

INTRODUCCION

El arte y la ciencia de la cirugia han experimentado un desarrollo extraordinario
durante los ultimos 150 afios desde la introducciéon de las técnicas antisépticas de
Lister, pasando por la evolucidn y mejora de los agentes anestésicos, la aparicion de los
antibidticos, la nutricidon parenteral, el transplante de 6rganos, etc. A pesar de todos
estos avances las herramientas quirdrgicas y las técnicas permanecieron
basicamente iguales en lo que respecta al gesto de “cortar y coser” con
instrumentos manuales. También ha permanecié inalterable durante este tiempo la
necesidad de realizar la intervencién quirdrgica mediante la visualizacion y el contacto
directo con el érgano o tejido objeto de la intervencidn.

Sin embargo, durante el Ultimo cuarto del siglo pasado, y especialmente a partir de
la década de los afios 80, ha habido un cambio paradigmatico en las técnicas quirurgicas.
Con la llegada de la cirugia endoscdpica, 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, se origina la cirugia
laparoscdpica en la que la utilizacidon de pequenas videocdmaras que sustituyen la vision
directa a través del ocular del laparoscopio, permite la visualizacion del campo operatorio
a través de un monitor, mejorando no solo la “exposicion” del campo quirurgico sino
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permitiendo también que este fuese visto por todos los miembros que participan en la
intervencién.

La cirugia laparoscopica podria resumirse como "la extensiéon de las manos y la
miniaturizacién de los ojos", haciendo accesibles zonas que anteriormente requerian
grandes incisiones. A la cirugia laparoscopica se la ha denominado incorrectamente
“cirugia minimamente invasiva”, cuando en realidad deberia llamarse "cirugia de acceso
minimamente invasivo"”, ya que es el acceso quirdrgico lo que se ha “minimizado”
mientras que la intervencion quirlrgica propiamente dicha sigue teniendo, como minimo,
la misma complejidad que en la cirugia abierta.

El uso de esta técnica de acceso minimamente invasivo en diferentes
especialidades quirdrgicas, incluyendo cirugia general, urologia, cirugia toracica, cirugia
pldstica y cirugia cardiaca, ha cambiado no sdlo la ejecucién de operaciones especificas
sino, mas importante aun, el enfoque estratégico de toda la cirugia.

A pesar de las grandes ventajas de la cirugia laparoscdpica, tiene sin embargo
algunas importantes limitaciones, siendo las mds destacables debidas a carencias del
equipamiento de indole técnica y mecanica: perdida de la sensacién de profundidad,
perdida de la sensacién tactil y de fuerza, pérdida de la coordinacién natural ojos-
manos y la consiguiente pérdida de destreza manual.

En la cirugia laparoscépica cuando se mueven los instrumentos laparoscépicos
observados a través de un monitor en 2 dimensiones, se produce una situacién contraria
a la que induce la intuicién natural. Al observar a través del monitor, se debe mover el
instrumento laparoscépico en direccion opuesta a la que queremos dirigirlo para
manipular quirdrgicamente en una determinada zona. Esta situacidn compromete y
altera la correcta coordinacion ojo—mano provocando la consiguiente perdida de
destreza. A esta situacion se le conoce como “fulcrum effect”.

Por otra parte los movimientos del instrumental laparoscdpico actual tienen
restricciones en relacidn con sus grados de libertad. La mayoria tiene 4 grados de libertad
mientras que las articulaciones de la muineca y de la mano humanas tienen 7 grados de
libertad.

También existe una disminucién de la sensacién del tacto lo que hace que la
manipulacién tisular dependa siempre de la visualizacidn, con la consiguiente situacién de
fatiga que se deriva de ello. Por ultimo los temblores fisioldgicos de los cirujanos se
transmiten rdpidamente y de manera ampliada a través de los instrumentos
laparoscopicos, largos y rigidos. Todas estas situaciones hacen que la diseccidon anatémica
sea mas dificil asi como la realizacion de maniobras quirdrgicas como anastomosis, que
en algunos casos es incluso imposible.

El desarrollo de los robots quirdrgicos se ha producido precisamente y

fundamentalmente para superar y eliminar estas limitaciones técnicas de la actual cirugia
laparoscopica. Los robots quirdrgicos han sido imaginados, ideados y disefiados para
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aumentar y extender las capacidades de los cirujanos mas alla de los limites que impone
la cirugia laparoscoépica.

CONCEPTO DE ROBOT QUIRURGICO

El término “robot” deriva de la palabra checa “robota” empleada por el dramaturgo
checo Karel Capek en la obra teatral, escrita en el afio 1921, llamada “Rossum’s Universal
Robots” (“R.U.R.“). En ella el protagonista hace el papel de Dios, creando unos seres
mecanicos (robota) para servir a la humanidad. Estos robots se perfeccionan y se rebelan
mas tarde convirtiendo a los humanos en sus servidores.

La palabra checa robota significa “trabajador” pero en esta obra se le daba el
sentido de "trabajador forzoso” o “esclavo”. En la época feudal de Checoslovaquia la
palabra robota se referia a los campesinos que eran obligados, dos o tres veces por
semana, a abandonar sus propias tierras para trabajar, sin remuneracion, en las tierras de
los nobles. Esta palabra permanecié durante mucho tiempo con este significado, y aun
hoy en dia los jovenes la utilizan para referirse a trabajos aburridos y carentes de interés.

El sentido del termino robot ha evolucionado desde su fase inicial en la que se
empleaba para describir maquinas mudas que realizaban trabajos y tareas serviles y
repetitivas, hasta el concepto actual en el que se considera que los robots realizan tareas,
no solo altamente especificas y precisas sino también peligrosas, en la industria y en la
investigacidn, tareas que antes eran imposibles de llevar a cabo con la fuerza y la destreza
de un trabajador humano. En este sentido los robots se utilizan actualmente y de forma
rutinaria para construir microprocesadores para ordenadores, para explorar el espacio y
las profundidades marinas o para trabajar en ambientes peligrosos, por citar solo algunos
ejemplos.

Los robots son esencialmente sistemas mecanicos controlados por
microprocesadores y equipados con sensores y motores. Los robots quirdrgicos estan
basados en dos conceptos fundamentales que son la Realidad Virtual y la Cibernética.

Se habla de realidad virtual porque se logran los efectos de inmersidn que se
producen en 3 dimensiones: navegacidn, interaccidn y simulacion, sélo que ésta ultima es
sustituida por el tiempo real, es decir lo que se ve en 3 dimensiones en el monitor, es real
y lo que se toca a través del robot, también es real.

La cibernética es la ciencia que se ocupa de los sistemas de control y de
comunicacion en las personas y en las maquinas, estudiando y aprovechando todos sus
aspectos y mecanismos comunes. Dentro de ella se encuentra la robética. Esta estudia el
desarrollo de robots que son mecanismos articulados programados, con partes
mecdanicas, motores, grados de libertad, cdmaras, sensores, transductores,
almacenamiento de informacidn, programas especializados para procesamiento de datos,
optimizacion de funciones e interfaces conectados a elementos ejecutores de tareas
especificas.
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Los robots pueden ser auténomos, los cuales necesitan de un programa disefiado
para realizar ciertas actividades y esclavos, que no tienen capacidad de movimiento
auténomo y son absolutamente dependientes. En la cirugia robdtica se utiliza un robot
esclavo que no puede hacer ningun tipo de movimiento sin las érdenes del cirujano. Es
decir que es absolutamente dependiente del juicio, de los conocimientos y de la habilidad
del médico. Consta de una estructura que semeja la anatomia de los brazos humanos,
capaz de imitar los movimientos de diversas articulaciones como las del hombro, codo,
mufieca y manos.

La clasica falta de conexidn entre la robdtica industrial y la medicina en general, y la
cirugia en particular, se ha ido perdiendo progresivamente gracias a la introduccion de la
cirugia laparoscépica. En efecto, en la actualidad los sistemas robdticos quirurgicos se
entienden como aparatos concebidos con la finalidad de ayudar a mejorar la destrezay la
capacidad quirurgica del cirujano laparoscépico, fundamentalmente la falta de precision
derivada de la reduccién de la libertad del cirujano para la manipulacién quirdrgica, y la
perdida de la sensacién de profundidad que provoca la vision en dos dimensiones.

La precisidon técnica mejora al colocar un microprocesador entre la mano del
cirujano y la punta del instrumento quirdrgico, lo cual permite realizar tareas en
microescala que serian imposibles sin la ampliacion por computadora. El
"desplazamiento o movimiento a escala” consiste en convertir los movimientos
amplios y toscos de la mano, en movimientos delicados y precisos permitiendo ademas
un mejor control de la resistencia mecanica, todo lo cual permitira al cirujano realizar
manipulaciones que sin este sistema serian imposibles. El aumento y la mejora de la
destreza se acompanfan paralelamente de una considerable mejora en la seguridad.

Por otra parte, cuando se trabaja con imagen ampliada como en la cirugia
laparoscopica el temblor, que en mayor o menor grado existe de manera fisioldgica en la
mano del cirujano, también se aumenta y se magnifica, incrementando la incidencia de
movimientos que no tienen un fin determinado. Para compensar esta situacion el
cirujano debe enlentecer el procedimiento, aumentando el tiempo operatorio. Esto junto
con la postura fija y rigida del cirujano en la cirugia laparoscopica conduce a la aparicion
de fatiga que, a su vez, aumenta aun mas el temblor y los movimientos no deseados.

Los sistemas robdticos tienen programas informaticos que filtran y eliminan los
temblores de las manos. Por otra parte los reposabrazos que existen en las consolas
robdticas afiaden estabilidad y confort durante el procedimiento quirdrgico,
aumentando la resistencia fisica frente al mismo. Estas prestaciones, caracteristicas de
la cirugia robdtica, y la posibilidad de modular la amplitud de los movimientos del
cirujano mediante el escalamiento reducido y la estabilizaciéon conseguida por la
robdtica, traducen los movimientos durante la operacién en suaves y precisas
maniobras quirurgicas.

El aumento de la destreza quirurgica por la robdtica es aplicable a multiples

situaciones. Un ejemplo de lo que se puede conseguir, es la canulacidn de las venas de la
retina (estructuras de 100 micrones) con la aguja de un sistema robodtico para la
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administracidon de una terapia local a fin de tratar la trombosis de la venas de la retina;
esta técnica no seria posible sin la alta precisién que proporciona la robética.

La cirugia robdtica también llamada cirugia asistida por computadora y cirugia de
telepresencia, es un sistema interactivo computarizado, tan veloz e intuitivo, que la
computadora desaparece de la mente del cirujano, apareciendo como real el entorno
generado por el sistema. A través de la realidad virtual, el cirujano determina las
maniobras que el robot ejecutara en el paciente. La consola de mando donde trabaja el
cirujano puede situarse en el mismo quiréfano, y eventualmente en otro lugar de la
misma ciudad o incluso en otro pais.

EVOLUCION DE LOS ROBOTS QUIRURGICOS

La historia de los robots quirldrgicos comienza en el afio 1985 con el robot Puma
560 utilizado para aumentar la precision en la realizacién de biopsias cerebrales mediante
cirugia estereotdxica. Tres afios mas tarde se realizd una reseccion transuretral de
préstata utilizando dicho robot.

Este sistema condujo al ulterior desarrollo del robot Probot disefiado
especificamente para realizar prostatectomias de alta precision. Este modelo se
caracterizaba por sus seis brazos articulados. EI robot se colocaba sobre el periné del
paciente, los cirujanos introducian manualmente el resectoscopio dentro de la uretray lo
conectaban al robot Los parametros anatémicos de la prostata son determinados por
medio de ultrasonido transrectal, que analizados por la computadora activan los tres
motores eléctricos y la diatermia que reseca el area predeterminada de tejido prostatico.

Mientras tanto, la empresa Integrated Surgical Supplies Ltd. de Sacramento, CA,
desarrollaba el robot Robodoc, un sistema robético para preparar mecanicamente la
zona del fémur donde ha de colocarse la parte femoral de una proétesis total de cadera. Su
desarrollo corrié a cargo de los doctores R.H. Tylor y H.A. Paul, del Centro de
Investigaciones de la Universidad de California. Consiste en un brazo robético controlado
por medio de computadora con un instrumental especializado en preparar los extremos
O0seos para los implantes protésicos. El sistema calcula y planea, a partir de
reconstruccion de imagenes en 3 dimensiones, la mejor preparacion del los extremos
articulares y la dptima colocacion de la prétesis (del acetabulo y del tallo femoral en
cadera y del fémur y tibia en rodilla). En la protesis de cadera este instrumento es capaz
de colocar, con extrema exactitud, la prétesis sobre el cuello del fémur lo cual reduce
considerablemente la holgura de la prdtesis y la posibilidad de un futuro desplazamiento.
El sistema Robodoc ha sido empleado en mas de 8.000 procedimientos de artroplastias
en todo el mundo incluyendo cadera y rodilla.

Por otra parte, a mediados-finales de los afos 80 un grupo de investigadores de la
NASA (National Aeronautics and Space Administration) y del Ames Research Center que
trabajaban sobre realidad virtual, se interesé en la aplicaciéon de estos avances en el
desarrollo de la llamada cirugia de telepresencia o telecirugia. Este concepto de

207



Reduca (Recursos Educativos). Serie Medicina. 1 (1): 203-215, 2009
ISSN: 1989-5003

telecirugia fue uno de los motivos que con mas fuerza impulso el desarrollo de los robots
quirurgicos.

Asi, a principios de los afios 90, algunos de los cientificos de la NASA y del Ames
Research Center coincidieron en el Stanford Research Institute (SRI) donde
continuaron trabajando en unién de expertos en robdtica y en realidad virtual de este
Instituto. Este grupo de cientificos desarrollé un telemanipulador experto para cirugia.
En 1992, el ingeniero Philippe Green del Instituto de Investigacidon de Stanford, realizo
investigaciones en manipulacion remota, y desarrollé prototipos de sensores vy
efectores maestro-esclavo para poder realizarla.

Mientras se producia el desarrollo de estos robots, cirujanos generales que
iniciaban la utilizacién de la cirugia laparoscépica contactaron con este grupo investigador
constatando el potencial que tenian esos sistemas robéticos para mejorar las limitaciones
de la cirugia laparoscdpica.

Por otra parte, el ejército americano se interesé en la posibilidad de disminuir la
mortalidad en época de guerra mediante la “aproximacion” del cirujano al soldado herido
mediante la telepresencia. Con financiaciéon del ejército americano se ideé un sistema
mediante el cual se podia transportar un soldado herido a un vehiculo con equipamiento
robédtico quirdrgico y alli ser intervenido quirdrgicamente de manera remota, por un
cirujano que se encontraria en un hospital de campafia (Mobile Advanced Surgical
Hospital. MASH). Con este sistema se pretendia disminuir la mortalidad de los soldados
heridos, fundamentalmente evitando la perdida masiva de sangre mediante esta
teleoperacion, antes de que pudieran ser evacuados al hospital quirdrgico de campaiia.
La eficacia de este sistema se demostrd experimentalmente en modelos animales pero
todavia no ha sido utilizado en el campo de batalla.

Algunos de los ingenieros y cirujanos que trabajaron en este proyecto pasaron a
desempeiiar por su cuenta una actividad empresarial que condujo a la introduccién de la
robdtica en la comunidad quirdrgica civil. De manera especial la empresa Computer
Motion, Inc. de Santa Barbara, CA, utilizé fondos provenientes del ejercito americano
para desarrollar el Sistema Endoscépico Automatizado para Posiciona-miento Optimo
(Automated Endoscopic System for Optimal Positioning, AESOP), un brazo robdtico con
una camara endoscopica controlado por ordenes mediante la voz del cirujano. Poco
tiempo después AESOP fue comercializada.

Por otra parte la empresa Integrated Surgical Systems (actualmente Intuitive
Surgical) de Mountain View, CA, obtuvo la licencia del Stanford Research Institute sobre
el sistema quirdrgico de telepresencia que habia ideado Phillip Green (Green
Telepresence Surgery system). Este sistema se rediseiid ampliamente y posteriormente
se comercializd con el nombre Sistema Quirdrgico Da Vinci. Un afio después la empresa
Computer Motion empezd a producir otro Sistema Quirdrgico llamado Zeus.

Los sistemas robdticos antes mencionados, Prodoc, Robodoc, AESOP, Da Vinci y
Zeus ya han sido aprobados por la FDA para uso quirurgico.
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Desde la aprobacién por la FDA de los robots Da Vinci y Zeus para su utilizacion
quirdrgica, ha existido entre ambos sistemas una especie de “duelo de robots” a pesar de
poseer, en principio, unas prestaciones basicamente similares. La competencia entre
ambos sistemas robéticos estuvo acompanada por disputas entre las empresas que los
habian desarrollado, Computer Motion (Zeus) e Intuitive Surgical (Da Vinci), respecto a la
propiedad intelectual de algunos de sus componentes.

En este marco de batalla comercial entre empresas que desarrollan nuevas
tecnologias aplicadas a los robots quirdrgicos para un mercado en principio muy limitado,
se tuvo que llegar a la fusidon de las mismas, lo que ocurrié en junio de 2003 tras la
compra de Computer Motion por Intuitive Surgical. A partir de ese momento el objetivo
prioritario se centré Unicamente en el sistema Da Vinci, a pesar de lo cual muchos
cirujanos contintan utilizando el sistema Zeus. Ademas éste es el Unico sistema robdtico
que en la actualidad se ha empleando para realizar telecirugia humana sobre grandes
distancias.

SISTEMA ROBOTICO QUIRURGICO “Da Vinci”

El sistema Da Vinci consta basicamente de los siguientes elementos: consola
maestra, robot esclavo, instrumental y sistema de obtencién de imagen.

Consola Maestra

Es la mesa de control, situada a distancia de la mesa de operaciones, donde el
cirujano ejecuta los movimientos que habra de realizar el robot. Dado que este sistema es
un robot tipo maestro- esclavo, el cirujano es el maestro y controla todas las acciones del
esclavo que contiene los brazos robdticos. La consola sirve de interface o comunicacion
entre el cirujano y el robot.

El cirujano observa el campo operatorio a través de unos binoculares contenidos en
la consola, que proporcionan visidn estereoscopica de alta resolucion. Sus brazos se
colocan en unos reposabrazos almohadillados que proporcionan estabilidad y confort,
aumentando la resistencia fisica, y sus manos cogen con los dedos unos manipuladores o
mangos instrumentales similares a los que posee un instrumento quirdrgico de cirugia
convencional.

En esta posicidn se restituye el eje “ojo-mano-campo operatorio” haciendo mas
ergonoémico el sistema y mas facil de realizar la operacidn. La sensacién que se obtiene es
como si se introdujera la mano en el interior del paciente para realizar procedimientos
quirdargicos complejos.

La consola traduce los movimientos en 3 dimensiones de las manos del cirujano en

impulsos eléctricos que a su vez son transformados en érdenes para los brazos robdticos
que realizardn idénticos movimientos en 3D. Usando los controles de la consola el
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cirujano puede realizar la cirugia, modificando sus movimientos, en escalasde 1a 1, de 3
aldédde5al.

La consola controla y chequea cada uno de los motores del robot y verifica la
posicién del instrumental quirdrgico que se esté utilizando, cada 750 microsegundos,
eliminando pues la posibilidad de que se produzcan movimientos erréneos. El software
esta disenado de manera que si el cirujano hace un movimiento brusco los brazos
robdticos se frenan automaticamente y ademas, un sistema de rayos infrarrojos los
desactiva siempre que el cirujano retire los ojos del sistema binocular.

Robot esclavo

El robot esclavo estad constituido por tres brazos (actualmente puede haber un
cuarto), uno de los cuales contiene el manipulador para la cdmara y los otros dos los
manipuladores de instrumentos articulados que reproducen los movimientos de las
manos del cirujano realizados desde la consola maestra. El robot esclavo se encuentra
conectado a la consola por medio de cables y estd montado en un soporte moévil que
permite instalarlo al lado de la mesa de operaciones.

Instrumental

Se utiliza un instrumental especial, con un pequefio sistema de articulacién
mecanica llamado EndoWrist que es un componente clave del sistema robdtico. El
ordenador del robot transmite los movimientos de la mano del cirujano a la punta
articulada del instrumental en donde son reproducidos en el mismo sentido, eliminando
el efecto fulcrum o de movimiento inverso y proporcionando 7 grados de libertad de
movimientos en cada mano, lo que confiere la posibilidad de una gran destreza. Este
instrumental articulado puede tener como efector final cualquier instrumento quirdrgico
estandar y convencional utilizado en la cirugia abierta: tijeras, bisturi, diferentes tipos de
pinzas, ganchos, disectores, porta-agujas, etc. y puede intercambiarse durante la cirugia
con la ayuda del instrumentista y del ayudante del cirujano.

Los brazos de un ser humano tienen 29 grados de libertad de movimiento que
realizan en los tres planos cartesianos, por lo que pueden realizar 594.823.321
movimientos. El instrumental de sistema Da Vinci tiene 7 grados de libertad de
movimientos en tres planos cartesianos o sea 117.649 movimientos, esto representa el
0.019% del total de la capacidad del brazo del ser humano, cercano al que utiliza el
cirujano en una cirugia convencional. Esta cifra es muy superior comparada con los 3
grados de libertad y 729 movimientos que podemos realizar con los instrumentos de
cirugia laparoscopica y que representan Unicamente el 0.00012 % del total de la
capacidad del brazo humano y el 0.61 % de la capacidad del robot Da Vinci.

Sistema de obtencion de imagen

Es muy parecido al sistema convencional utilizado en cirugia laparoscépica pero en
tercera dimensidn real. Consta de una cdmara doble que le permite obtener dos sefiales
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de video (canal derecho e izquierdo) que al integrarse conforman una sefial de video
estereoscopica, que es proyectada por dos monitores de alta resolucién a un sistema
conocido como "caja de espejos" para crear una tercera dimension real, la cual
proporciona al cirujano la sensacién de "inmersién" en el campo quirurgico y de que la
punta de los instrumentos quirdrgicos constituyen una extensidon de los mandos de
control de la consola maestra. Cuando el cirujano mueve la camara en el campo
operatorio consigue el efecto conocido como "navegacién". Las imagenes obtenidas por
medio de los visores telescopicos logran aumentar hasta 20 veces el tamafio normal, lo
gue permite al cirujano ver los érganos con mucho mas detalle.

Procedimiento

El cirujano opera sentado confortablemente en un asiento que puede ajustar a su
altura y con la proximidad que desee con respecto a la consola maestra. Sitta los brazos
en unos reposabrazos. Coloca su cabeza de manera que sus o0jos se ajusten a los visores
que le permiten ver imagenes reales del interior del paciente en tres dimensiones. Los
dedos del cirujano cogen el instrumental por debajo de las imagenes, con las muiecas
posicionadas de forma natural en relacion a sus ojos, devolviendo al cirujano la
perspectiva y la sensacién de estar dentro del campo operatorio, todo lo cual se ha
perdido con la cirugia laparoscopica.

Mediante la cdmara telescdpica, el cirujano puede "navegar" dentro del cuerpo del
enfermo, localizar el 6rgano afectado e interactuar con tijeras, pinzas de sujecion, bisturi,
electrocauterio, laser, disectores ultrasénicos y el resto de los recursos quirurgicos. El
cirujano siempre esta viendo a través de los monitores el instrumental que utiliza.

Los movimientos de los brazos del robot, se originan en las manos del cirujano por
medio de manipuladores o mangos instrumentales similares a los que posee el
instrumental quirudrgico de una cirugia convencional. Estos se encuentran conectados a la
consola maestra y al moverlos generan comandos reales que pasan por un sistema
avanzado de computacion donde son digitalizados y editados a la velocidad de la luz, para
luego ser transmitidos a los brazos del robot que ejecutara lo dispuesto. En la consola del
cirujano se restituye el eje “ojo-mano-campo operatorio” que se pierde en la cirugia
laparoscopica, haciendo mas ergondmico el sistema y mas fécil de realizar la operacion.

Gracias a sus caracteristicas, los sistemas robdticos proporcionan al cirujano un
control intuitivo, una amplia gama de movimientos, capacidad de manipulacion de tejidos
finos y visualizacion en tres dimensiones, devolviendo al cirujano la perspectiva y la
sensacion de “estar dentro del campo operatorio”, todo lo cual es caracteristico de la
cirugia abierta o convencional, sin embargo todo ello es realizado a través de pequefias
incisiones, lo que es tipico de la cirugia laparoscdpica o de acceso minimamente invasivo.

No obstante, actualmente existen todavia importantes aspectos por resolver y
mejorar, siendo los mds destacados la falta de sistemas eficaces de retroalimentacion del
sentido del tacto y de la fuerza; el gran peso y el voluminoso tamafio; la mayor duracion
de las intervenciones debida tanto al propio acto quirdrgico como a la preparacion del
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robot y de los equipos periféricos; el elevado coste, tanto inicial como el derivado del
mantenimiento y de la necesaria actualizacion de estos sistemas robdticos.

Sin embargo, se considera que estos inconvenientes en un futuro seran corregidos
y superados, tanto con la creciente aceptacion y consiguiente difusion y venta de los
robots quirdrgicos, como con la mejora de la tecnologia, aunque la evolucion del coste
permanece dentro del terreno de la especulacidn y conjetura ya que no se sabe si, con el
paso del tiempo, el precio bajard o subira. Para unos las mejoras tecnoldgicas haran que
disminuya. Para otros las mejoras tecnolédgicas como la retroalimentacién tactil, el
aumento de la velocidad de procesamiento y el desarrollo de un software mas capaz y
mas complejo, haradn precisamente que se eleve, al menos inicialmente.

SISTEMA ROBOTICO QUIRURGICO “ZEUS”

La empresa “Computer Motion” ha desarrollado una extensa linea de sistemas
robdticos quirdrgicos, entre los que se encuentra el “Sistema robdtico quirdrgico Zeus”
para procedimientos minimamente invasivos.

El sistema robdtico ZEUS se desarrolld inicialmente en 1995 para microcirugia
endoscépica. Posteriormente fue rdpidamente evidenciado que este sistema podia ser
empleado eficazmente en una amplia variedad de disciplinas quirdrgicas incluyendo la
cirugia general, cirugia tordcica, cirugia ginecoldgica, cirugia uroldgica, etc.

El sistema robodtico ZEUS, similar al sistema Da VINCI, consta de 3 brazos robdticos
interactivos colocados en la mesa de operaciones, un sistema de control computerizado y
una consola ergondmica para el cirujano. Uno de los brazos robodticos es utilizado para
posicionar el endoscopio que proporciona la visualizacidn del campo operatorio. Los
otros 2 brazos robdticos manipulan los instrumentos quirdrgicos bajo el control del
cirujano. El cirujano sentado en la consola puede observar el campo operatorio bien en 2
o en 3 dimensiones. El cirujano controla los movimientos del sistema endoscépico
mediante comandos de voz ya que la cdmara es manejada por un brazo de tipo AESOP.
Los movimientos del instrumental quirdrgico son controlados por “manipuladores” en la
consola, que parecen instrumentos quirurgicos convencionales.

El sistema ZEUS estd constituido pues por dos subsistemas fisicamente separados
entre si, llamados “terminal del cirujano” y “terminal del paciente”. El subsistema del
cirujano tiene la consola que recibe las instrucciones del cirujano; el subsistema del
paciente contiene dos brazos robéticos que traducen las instrucciones del cirujano en
movimientos de los instrumentos que contienen. Existe otro brazo robdtico que controla
la cdmara endoscodpica. Se pueden acoplar una gran variedad de instrumentos quirdrgicos
a los brazos roboticos.

212



Reduca (Recursos Educativos). Serie Medicina. 1 (1): 203-215, 2009
ISSN: 1989-5003

VENTAJAS DE LA CIRUGIA ASISTIDA MEDIANTE ROBOT

Intentan superar muchos de los obstdculos de la cirugia laparoscépica.

Aumenta la destreza

Aumenta los grados de libertad aumentando la posibilidad de manejar
instrumentos y por tanto los tejidos.

- Mejora del sentido del tacto y de la resistencia de los tejidos por un mecanismo
de retroalimentacidn sensorial.

- El temblor quirdrgico normal de la mano del cirujano desaparece y permite asi
una estabilidad y precision 10 a 20 veces mads exacta que la mano humana.

- Existen los movimientos escalados: amplios movimientos en los mandos se
transforman en micro movimientos dentro del paciente. En cirugia de retina,
este sistema modifica el movimiento de la mano en proporciones de cien
veces, asi que un movimiento de 1mm de la mano, se convierte en un
movimiento de 10 micrones del bisturi de laser.

- El instrumental es mdas pequefio, aumentando pues la posibilidad de
movimientos. Ademas el tamano es muy importante en cirugia pediatrica.

Restaura la coordinacién ojo-manos, eliminando el efecto fulcrum haciendo la
manipulacién instrumental mas intuitiva.

Posicidn ergondmica. Se elimina la necesidad del cirujano de retorcerse y girarse
en posiciones muy incomodas para mover el instrumental y visualizar el monitor a
la vez.

Mejora la visualizacién. Existe vision en 3 dimensiones con percepcién de la
profundidad. Aumento del tamafio y de la resolucién de la imagen de modo que,
por ejemplo, las venas de didmetro milimétrico pueden observarse tan grandes
como lapiceros. La visidn magnifica el tamaio de los vasos de la retina al tamafo
de un dedo.

Todas estas ventajas permiten realizar procedimientos muy dificiles técnicamente
o incluso imposibles de realizar sin estos sistemas. Se identifica y se manipula
facilmente las estructuras anatémicas y se pueden realizar macro y micro
anastomosis.

DESVENTAJAS DE LA CIRUGIA ASISTIDA MEDIANTE ROBOT

Es una nueva tecnologia no completamente bien establecida en el momento
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actual.
e Muchos procedimientos deberian rediseiarse para optimizar el uso de robots.

e Actualmente la duracidn de las intervenciones asistidas por robot es superior que
con sistemas laparoscdpicos convencionales.

e Curva de aprendizaje, no solo para cirujanos sino para el resto del personal de
quiréfano.

e Coste de los sistemas.
e Tamafio de los sistemas robéticos en quiréfanos muy llenos de gente. Habria que
redisefiar los quiréfanos lo que supondria un coste afiadido al de estos sistemas.
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