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La robdtica se esta utilizando en medicina desde hace afios
en areas como la radiologia (los aparatos de tomografia
computarizada utilizan elementos robéticos) o en los labora-
torios clinicos, donde se emplea para tareas como el ta-
ponado y destaponado de muestras, para colocarlas y reti-
rarlas de centrifugadoras, para el alicuotado o para su
transporte. Sin embargo, el gran impacto de la robética en
la medicina se ha producido con su utilizacién en el ambito
quirdrgico. En 1985 se utilizdé un brazo robético (PUMA
560) para realizar biopsias neuroquirdrgicas con mayor pre-
cision. En 1992 se utilizd un robot (RoboDoc) para taladrar
el fémur, mecénicamente y con més exactitud, en la realiza-
cion de la artroplastia total de cadera, siendo este robot el
primero aprobado por la Food and Drugs Administration!.
Pero el verdadero impulso de la robética se ha producido
como consecuencia de la introduccion de la cirugia laparos-
copica, siendo necesario analizar dicho fenémeno para
comprender el desarrollo actual de la cirugia robdtica.

La cirugia ha experimentado una evoluciéon extraordinaria
durante los ultimos 150 afios (la antisepsia, la anestesia, los
antibioticos, la nutricion parenteral, la circulacion extracor-
poérea, el desarrollo de protesis, los trasplante de 6rganos,
etc.), pero, a pesar de todos estos avances, las herramien-
tas quirdrgicas y las técnicas permanecieron basicamente
invariables en lo que respecta al gesto de «cortar y coser»
con instrumentos manuales. También permanecié inaltera-
da la necesidad de realizar la intervencion quirdrgica me-
diante la vision y el contacto directos con el érgano o tejido
objeto de la intervencion.

En 1987, con la realizacién de la primera colecistectomia
laparoscépica, se produce un cambio paradigmatico en la
cirugia, pues el cirujano ya no tiene que ver ni tocar directa-
mente los tejidos u 6rganos que opera. La cirugia laparosco-
pica hace accesibles, mediante la utilizacion de pequefas
videocamaras, regiones anatémicas que antes requerian
grandes incisiones y que ahora se visualizan a través de un
monitor. El uso de estas técnicas modificd no sélo la ejecu-
cién de operaciones concretas, sino también el enfoque es-
tratégico de toda la cirugia en su conjunto.

Con todo, al margen de las conocidas ventajas que ha apor-
tado esta cirugfa, llamada de «acceso minimamente invasi-
vO», también ha incorporado importantes limitaciones. Entre
ellas hay que destacar la pérdida de la sensacion de profun-
didad producida por la visién en 2 dimensiones que propor-
ciona el monitor, que al amplificar la imagen incrementa
también el temblor que, en mayor o menor grado, existe de
manera fisiolégica en las manos del cirujano. Se utiliza un
instrumental largo, rigido, no articulado y con gran limita-
cion de movimientos, el cual, al ser observado a través del
monitor, produce una situacién contraria a la intuicion natu-
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ral (imagen en espejo), por lo cual es necesario mover el
instrumental en direccién opuesta a la que queremos diri-
girlo (efecto fulcrum o de movimiento inverso), lo que provo-
ca la pérdida de la coordinacién natural entre 0jos y manos.
Estas circunstancias condicionan al cirujano, que ha de
operar adoptando posiciones fijas, rigidas, incomodas y
nada ergondmicas, con la consiguiente aparicion de fatiga,
que a su vez aumenta aln mas el temblor y los movimien-
tos no deseados, limitandose la maniobrabilidad y la destre-
za quirlrgicas, lo que se traduce en una mayor dificultad
para la diseccion anatémica y, sobre todo, para la realiza-
cion de determinadas maniobras quirdrgicas, que en algu-
nos casos son incluso imposibles. Todo esto restringe el
ambito de utilizacion de la cirugia laparoscépica, que no es
factible en los procedimientos de gran dificultad técnica?.
Los robots quirtrgicos se han desarrollado precisamente
para superar y eliminar todas estas limitaciones técnicas, y
estan diseflados para aumentar y extender las capacidades
de los cirujanos mas alla de los limites que ha impuesto
este tipo de cirugia®.

Los actuales sistemas robdticos quirlrgicos tienen su origen
en las investigaciones promovidas a finales de los afios
ochenta tanto por la NASA como por el ejército de EE.UU.
para desarrollar la llamada «cirugia de telepresencia»; en el
primer caso, para poder intervenir en situaciones de urgen-
cias quirudrgicas a los astronautas tanto de la Estacién Espa-
cial Internacional como de los futuros viajes tripulados,
dado el desorbitado coste que supondria evacuarlos a la
Tierra o incluso la préactica imposibilidad de hacerlo, y en el
segundo caso, para poder operar, desde un sitio remoto y
seguro, a los soldados heridos en el campo de batalla, ya
que el 90% de las muertes en combate se producian por
hemorragia secundaria a lesion de grandes vasos de las ex-
tremidades, en los soldados que no habian podido ser eva-
cuados a los hospitales de retaguardia, mientras que, entre
los que conseguian ser evacuados a tiempo, eran muy po-
cos los que fallecian, con las mismas heridas®. Estas investi-
gaciones dieron lugar al desarrollo de unos sistemas robo-
ticos que tenfan gran potencial tecnolégico para mejorar
precisamente las limitaciones de la cirugia laparoscépica
convencional, y que posteriormente elaboraron y comerciali-
zaron diversas empresas para su utilizacion en la comuni-
dad quirurgica civil. De esta manera se desarrollaron los ro-
bots Da Vinci (empresa Intuitive Surgical) y Zeus (empresa
Computer Motion). Posteriormente, ambas empresas se fu-
sionaron y su ulterior produccion se centr6 Unicamente en
el sistema Da Vinci.

Este robot proporciona vision tridimensional, con aumento
del tamafio y de la resolucién de la imagen, utiliza un instru-
mental de menor tamafio, articulado y dotado de una gran
capacidad de movimientos (161 veces mas que el instru-
mental laparoscépico convencional), y permite que los mo-
vimientos sean en escala, ademas de filtrar el temblor fisio-
l6gico. Elimina el efecto fulcrum vy recupera tanto la
coordinacion natural ojos-manos como la posicién ergono-
mica del cirujano.
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En el robot Da Vinci, que es un robot tipo maestro-esclavo,
el cirujano controla desde una consola maestra, situada a
distancia de la mesa de operaciones, todas las acciones de
los brazos esclavos que contienen la cdmara de video y el
instrumental quirdrgico. El cirujano observa desde la conso-
la el campo operatorio a través de unos binoculares que
proporcionan vision estereoscopica de alta resolucion. Colo-
ca los brazos en unos reposabrazos almohadillados, que
proporcionan estabilidad y comodidad, lo que aumenta su
resistencia fisica, y coge con los dedos unos manipuladores
0 mangos instrumentales que son similares a los que posee
un instrumento quirdrgico de cirugia convencional, y que
traducen los movimientos en 3 dimensiones de sus manos
en impulsos eléctricos, que a su vez se transforman en 6r-
denes para los brazos robdticos, que realizaran idénticos
movimientos en 3 dimensiones, que, ademas, podran ser
disminuidos de forma escalada®.

Este robot proporciona las ventajas de la cirugia abierta o
convencional, es decir, gran capacidad de manipulacion
quirargica de los tejidos y visualizacién en 3 dimensiones,
pero realizando pequefias incisiones, que es la caracteristi-
ca de la cirugia laparoscopica y constituye la gran ventaja
de esta cirugia de acceso minimamente invasivo. Es decir,
los sistemas roboticos devuelven al cirujano la perspectiva y
la sensacion de «estar dentro del campo operatorio», lo que
le ofrece la posibilidad de hacer més faciles las actuales
operaciones laparoscopicas y le aporta el potencial para ha-
cer factibles nuevos procedimientos quirdrgicos que eran
muy dificiles o imposibles hasta ahora mediante cirugia la-
paroscopica.

Tanto el robot Zeus como el Da Vinci se concibieron inicial-
mente para la cirugia cardiaca, sobre todo para realizar el
bypass coronario de forma totalmente endoscépica, lo que
se consiguid por primera vez en 1999. Con posterioridad se
extendid su uso al resto de las especialidades, siendo la ci-
rugia robdtica tanto méas Util cuanto mas exigente sea técni-
camente la intervencion y mas dificil resulte la manipulacion
quirdrgica a causa de la estrechez del campo operatorio.
Actualmente, a pesar de algunos claros inconvenientes de
los robots quirdrgicos, como son su elevado precio, el volu-
minoso tamafio y la falta de retroalimentacion tactil (si bien
ésta se ve suplida parcial pero satisfactoriamente por el
magnifico sistema de imagen), la cirugia robdtica esta expe-
rimentando una rapida implantacién y una prometedora di-
fusion, si tenemos en cuenta que su tecnologia se encuen-
tra todavia en la fase inicial de desarrollo®. Por todo ello, en
la actualidad la cirugia laparoscopica empieza a contem-
plarse como una transicion hacia la cirugia robdtica. Ade-
mas, la tecnologia de los robots quirirgicos permite desa-
rrollar una serie de novedosas y Utiles aplicaciones.

La posibilidad de conectar un robot quirdrgico a un sistema
de telecomunicaciones permite 2 aplicaciones revoluciona-
rias: la telecirugia y la telemonitorizacion. Una de las prime-
ras intervenciones de telecirugia se efectué precisamente
en Espafia, cuando el Dr. Enrique Ferrer intervino, en 1998,
desde un barco anclado en Palma de Mallorca, a un pa-
ciente con hidrocefalia obstructiva que se encontraba en un
quiréfano del Hospital Clinico de Barcelona. En 2001 se
practicé la primera operacion de telecirugia transoceanica,
en la que desde Nueva York un cirujano colecistectomizoé a
una paciente situada en un quiréfano de Estrasburgo. Al
margen de estas experiencias puntuales, en 2003 se inicié
en Canada un programa piloto de telecirugia para dar co-
bertura quirdrgica a zonas rurales poco pobladas en las que
dicha cobertura era escasa’®. La telecirugia tedricamente
eliminaria los problemas derivados de la falta de disponibili-
dad de cirujanos no soélo en vuelos espaciales 0 en campos

de batalla, sino también en paises en vias de desarrollo. Sin
embargo, en la actualidad tiene unos costes tan elevados
que impiden llevarla a cabo en areas subdesarrolladas, que
son precisamente las que mas la necesitarian.

En la telemonitorizaciéon un cirujano puede aconsejar y guiar
a otro que esté operando a kilometros de distancia. Ambos
comparten la misma visién del campo operatorio y el control
sobre el sistema rob6tico, y se comunican a través de mi-
créfonos. Este sistema se utiliza para que cirujanos expertos
aconsejen y dirijan a jévenes cirujanos con menor experien-
cia durante la realizacion de procedimientos quirdrgicos, y
fue también en Canada donde se puso en funcionamiento
un centro pionero para asesorar a cirujanos distribuidos por
todo el pais®.

Por otro lado, con la creacion de simuladores quirirgicos ro-
béticos cambiara de forma radical la ensefianza practica de
la cirugia, que tradicionalmente se ha realizado en pacien-
tes, modalidad cada vez menos aceptada por la sociedad,
sobre todo en los procedimientos de alto riesgo. Ademas, es-
tos simuladores también pueden constituir un elemento ob-
jetivo para comprobar y evaluar la destreza y el grado de
aprendizaje quirdrgico de los cirujanos en formacion, antes
de permitirles realizar operaciones sobre los pacientes’?°.

Por otra parte, si tenemos en cuenta que los robots no son
mas que sistemas informaticos, existe la posibilidad de que
éstos interactlien con otros como los actuales sistemas digi-
tales de imagen médica (tomografia computarizada, reso-
nancia magnética, etc.). Esto permitira, a partir de estas ex-
ploraciones, incorporar la reconstruccion tridimensional de
la anatomia humana (normal y patolégica) no so6lo para me-
jorar la realidad virtual de los simuladores quirdrgicos, sino
también para su utilizacién intraoperatoria, fusionando di-
chas iméagenes tridimensionales, obtenidas preoperatoria-
mente mediante estas exploraciones digitales, con las iméa-
genes de video procedentes del campo operatorio de ese
mismo paciente (realidad aumentada), lo cual proporciona-
ra al cirujano la posibilidad de disponer de una «visiéon de
rayos X» que podréa guiarle en el campo operatorio y le ayu-
daré a identificar més facilmente la lesién que debe extir-
par, asi como las estructuras que ha de respetar'®. Con
estas aplicaciones podran ensayarse procedimientos quirdr-
gicos complejos antes de llevarlos a la préactica, posibilidad
que permitird incluso que, una vez establecido el procedi-
miento 6ptimo, éste pueda programarse para que posterior-
mente lo realice de forma automatizada el robot bajo la su-
pervision del cirujano’ 1.

El gran futuro de la robética en la medicina radicara en la
reduccion de la escala en la que operan estos sistemas ro-
béticos, con la creacién de micro y nanorrobots gracias al
prometedor desarrollo tanto de los sistemas mecénicos mi-
croeléctricos como de la nanotecnologia. Los sistemas me-
canicos microeléctricos estan integrados por microdispositi-
VoS eléctricos y mecanicos que poseen engranajes de un
tamafio no superior al de un grano de polen. Actualmente
ya existe un microrrobot de uso clinico, con un tamafio de
2,5 X 1 cm: la capsula endoscopica, facilmente deglutible,
que puede contener hasta 2 microcamaras, 2 baterias, dio-
dos emisores de luz (LED) y comunicador de radiofrecuen-
cia para transmitir a un receptor que porta el paciente en el
cinturén las mas de 50.000 imagenes que obtiene a su
paso por el tubo digestivo'. Y ya se esta investigando para
dotarla de movilidad controlada y de microbrazos para po-
der realizar toma de biopsias, extirpacion de pdlipos, etc.%13.
A una escala todavia menor, la nanotecnologia, técnica mul-
tidisciplinaria que permite manipular las estructuras atémi-
cas y moleculares de la materia, podra construir, por ejem-
plo, auténticos laboratorios implantables en miniatura para
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determinar en pacientes con diabetes, de manera continua,
los valores de glucemia que permitan suministrar la insulina
que necesiten. E incluso podran fabricarse robots a escala
mucho menor que podran viajar a lo largo del flujo sangui-
neo y que estaran disefiados para actuar terapéuticamente
sélo sobre los componentes de una célula aislada®®.

Las posibilidades futuras de los sistemas robéticos son tan
prometedoras que Unicamente estaran limitadas por la pro-
pia imaginacion humana. Ademas, seran de tal magnitud
que los robots médicos llegaran a realizar tareas tan avanza-
das que hoy dia ain no alcanzamos a concebir ni tan si-
quiera en nuestros suefios mas imaginativos.
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