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CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA (CVT). ¢PROCESO
DE TRANSICION HACIA LA CIRUGIA ROBOTICA?

Juan José Rivas de Andrés

Servicio de Cirugia Toracica. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

uisiera que este Editorial fuera una reflexion en

torno a la Cirugia Videotoracoscopica y que nos

ayudara a responder basicamente a estas tres
pregthtas: 1/ ;De dénde venimos?, 2/ ;Qué hacemos?,
3/ ¢Hacia donde caminamos?.

1/ Para saber de donde venimos es obligado reconocer
la labor pionera a nivel nacional e internacional del Dr.
Antonio Cantd. El supo contagiarnos a muchos ciruja-
nos el entusiasmo vy el interés por el estudio endosco-
pico de la cavidad pleural, primero con visién directa y
mas tarde aplicando la tecnologia Video.

En Febrero del afio 2006 se cumpliran 25 afios de la
organizacion y desarrollo del 1° Curso Nacional de
Iniciacion a la Toracoscopia dirigido por el Dr. Canté en
el Hospital de Bellvitge de Barcelona entonces llamado
Principes de Espafia. Muchos de los neumologos y
cirujanos toracicos que posteriormente hemos desarro-
llado éstas técnicas y las hemos ensefiado a sucesivas
generaciones de médicos residentes las aprendimos en
aquel curso de Febrero de 1981.

Recuerdo ahora con gran nostalgia mis primeras tora-
coscopias realizadas en el Hospital Juan Canalejo de La
Corufia, a partir de Mayo de 1981, con mi residencia re-
cién terminada bajo el magisterio del Dr. Canto, utilizan-
do un viejo laparoscopio fuera de uso pero felizmente
recuperado para la causa toracoscopica.

2/ {Qué hacemos?. Es evidente que la propia explora-
cion toracoscopica tenia toda suerte de limitaciones y
que no disponiamos del instrumental necesario para
acometer nuevas técnicas e indicaciones quirdrgicas.
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A pesar de ello, algunos no tuvimos la paciencia necesa-
ria y ya nos atreviamos a coagular bullas, aplicar pega-
mentos biolégicos o agentes sinfisantes como el talco,
para intentar resolver endoscopicamente el problema
del neumotérax recidivante.

Pero la gran revolucion tecnolégica de principios de los
afios 90, con aplicacidon de camaras de video miniaturi-
zadas, monitores de alta resolucion y disefio de instru-
mental quirdrgico especifico y sobre todo las maquinas
endograpadoras-cortadoras, nos permitieron acometer
la cirugia del neumotorax, la biopsia pulmonar, los nédu-
los pulmonares periféricos menores de 3 cm., la realiza-
cion de ventanas pericardicas, la exéresis de quistes
mediastinicos, simpatectomia toracica, etc.

Para conocer en su momento inicial el estado de la CVT
en Espafia, recibi el encargo del entonces presidente de
la AEER, el Dr. Pablo Diaz, de hacer un estudio retros-
pectivo que abarcara desde la primera cirugia realizada
hasta final de 1994. Contestaron la encuesta disefiada
24 Hospitales y se recogieron 1753 casos. Este material
se presento en la IV Reunion Internacional de Endosco-
pia Respiratoria celebrada en Sitges en Mayo de 1995.
En aquella presentacion se proponia la creacion de un
Registro Nacional de CVT.

Gracias al apoyo del entonces Presidente de SEPAR, el
Dr. Lorenzo Fernandez Fau, se constituyd en 1996 el
Grupo Cooperativo de CVT-SEPAR que tuve la suerte y
el honor de coordinar, y gracias al Dr. Josep Santacreu,
gerente del Hospital Juan Canalejo, se consiguid
financiacion y se pudo traer el Centro de Datos a La
Corufia. De forma prospectiva se recogieron 1573
procedimientos de 17 hospitales entre Julio de 1996 y
Julio de 1998. Los resultados se publicaron en diversa
revistas nacionales e internacionales.

No podemos olvidar al Dr. Emilio Canalis, que desde el

afio 1992, organiz6 en el Hospital Clinic de Barcelona,
sus magnificos cursos de Cirugia Toracoscoépica en los
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que pudimos ver operar en directo a grandes figuras
como los Dres. Inderbitzi, Jancovici, Roviaro, Weder,
Naunheim, entre otros. Hoy dia, todos los Servicios de
Cirugia Toracica de Espafia estan perfectamente familia-
rizados con las técnicas e indicaciones méas habituales
de CVT, pero la Cirugia de reseccién pulmonar reglada
tipo lobectomia con diseccion ganglionar sistematica y
la cirugia del timo, es otro cantar.

Para hablar de la CVT avanzada es necesario mencionar
al Profesor JesuUs Loscertales, pionero en nuestro pais
de éstas técnicas. En 2001 se incorpora como codirec-
tor y profesor a los Cursos del Dr. Canalis permitiéndo-
nos a todos durante tres afios consecutivos presenciar
su destreza y habilidad en diversas lobectomias pulmo-
nares.

En un intento de dar el salto cualitativo que nuestra
especialidad quirlrgica estaba necesitando para equipa-
rarse a otras cirugias, se puso en marcha un ambicioso
proyecto que en Febrero celebrard su 32 edicién: los
Cursos de Cirugia Toracoscoépica Avanzada. Solo hizo
falta ensamblar dos elementos, por un lado, el Centro
de Cirugia de Minima Invasion de Céaceres, uno de los
mejores del mundo de sus caracteristicas, dirigido por
un aragonés irrepetible, el Profesor Jesus Uso6n; por
otro lado, como profesores, la persona y el equipo con
mas experiencia en esta cirugia de nuestro pais: el
Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Virgen de La
Macarena de Sevilla. Tres dias realizando lobectomias y
timectomias en animales de experimentacion perfecta-
mente anestesiados e intubados, terminando siempre
con cirugia en vivo retransmitida por videoconferencia
desde el quir6fano del Profesor Loscertales en Sevilla.

La demanda de plazas para asistir a estos Cursos y la
magnifica evaluacion de los mismos por los cirujanos
asistentes, nos hacen presagiar que a medio plazo, igual
que sucedidé con los cursos previamente resefiados,
nuestros Servicios daran el paso necesario para acome-
ter con eficacia y seguridad la CVT avanzada.

3/ Pero, ¢{Ahi se quedara la CVT o se vislumbran nuevos
caminos?

Parece que los enormes avances en Alta Tecnologia
estan encaminados a abrir nuevas fronteras en el diag-
noéstico de las enfermedades, en la técnica quirdrgica y
también en la formacion de los cirujanos. Cada vez nos
resultan mas familiares términos como: cirugia asistida
por ordenador, cirugia robética, realidad virtual, teleciru-
gia, teleensefianza, etc.

En tan sélo 8 afios hemos pasado del primer prototipo
clinico de cirugia robdtica asistida por ordenador, proba-
do en el C.H.U. Saint-Pierre de Bruselas en Abril de
1997, al modelo Da Vinci ® (Intuitive Surgical Inc)
aplicado ya en 1999 y al modelo Zeus ® (Computer
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Figura 1. Modelo Da Vinci. © Intuitive Surgical, Inc.

Motion Inc), que acompafiados del sistema de control
de camara activado por la voz (AESOP 3.000) constitu-
yen los elementos basicos para la practica de este tipo
de cirugia.

Sélo 10 afios después de la primera colecistectomia
laparoscoépica realizada en 1988, se llevé a cabo en 1998
la primera cirugia robética endoscoépica asistida por
video de by-pass coronario. En el afio 2000 se publican
las primeras colecistectomias realizadas por telecirugia
entre el H. John Hopkins de Baltimore y Singapur, en el
2002 entre Nueva York y Estrasburgo, a mas de 14.000
km. de distancia. También en el afio 2000 la primera
nefrectomia radical entre Baltimore y Singapur. En
cirugia torécica, en el afio 2001 se publica la primera
intervencién de cirugia robdtica en una timectomia por
timoma, posteriormente se han publicado més de 20
trabajos con resecciones pulmonares, quistes y tumo-
res de mediastino, cirugia esofagica, etc..

El sistema mas utilizado, el Da Vinci ® (Fig. 1), consiste
en una consola a distancia donde se posiciona cémo-
damente el cirujano, que visualiza a través de un siste-
ma 6ptico 3D y dos controles manuales para la manipu-
lacion de los instrumentos. Ademas el robot dispone de
cuatro brazos articulados, uno para la cAmara y los otros
tres para los instrumentos especificos. La tecnologia
robética digitaliza los movimientos de la mano del ciruja-
no en la consola, lo que permite filtrar el temblor y
reproducir en el campo en tiempo real y con mas preci-
sion y estabilizacion, todos los movimientos de la mufie-
ca humana, permitiendo la realizacién de todo tipo de
suturas complicadas y ligaduras. Igual que cualquier
tecnologia nueva, al principio el procedimiento es mas
lento y requiere una curva de aprendizaje. Probable-
mente seran necesarios disefios de nuevos instrumen-
tos y sin duda el milléon y medio de ddlares que cuesta
todo el montaje.
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Una de las mayores revoluciones ha consistido en la
aplicacion de la realidad virtual a los sistemas de
ensefianza. Asi el Instituto Europeo de Telecirugia de
Estrasburgo comienza su andadura en 1994 con la Uni-
versidad de Telecirugia Virtual que permite a través de
video-conferencia por RDSI, la telemonitorizacién con
expertos de todo el mundo; La www.websurg.com con
forum, news, chat en 10 idiomas; Y el programa Master
(Minimal Access Surgery by Telecomunications and Ro-
botics) que a través de las reconstrucciones 3D de TAC
helicoidal, RNM etc. y realidad virtual, permite hacer
simulaciones quirlrgicas para ensefianza y planificacion
operatoria.

Hay modelos, como el MIST (minimally invasive surgical
trainer), desarrollado en Manchester en 1999 y comer-
cializado por una empresa de Gothenburg, Suecia, que
tiene programas con varios grados de dificultad y que
permite distinguir entre expertos e inexpertos, seleccio-
nar estudiantes con habilidades quirargicas, incluso ha
validado su precision con la misma persona y diferentes
horas de suefio e incluso ingesta de alcohol. jGerentes
abstenersel.

En 1997 la Universidad de Osaka puso en marcha un
Centro de Telecomunicaciones conectado con 5
hospitales remotos para la teleeducacion en cirugia
endoscopica rutinaria y en operaciones avanzadas, con
los expertos apoyando las técnicas quirtrgicas desde la
propia universidad. En el momento actual existen varias
redes de este tipo en Japon.

Es evidente que con el desarrollo cientifico-tecnoldgico
gue nos espera, van a emerger problemas econémicos,
sociales, morales y bioéticos que van a producir
grandes cambios en el cirujano tanto desde el punto de
vista técnico como de su entrenamiento. En las
préximas décadas asistiremos a un gran desarrollo en la

sustitucion de érganos por trasplante, érganos artificia-
les o ingenieria de tejidos; en el camino sin retorno de
la Cirugia de Acceso Minimo aumentando las indicacio-
nes y procedimientos; y en el tratamiento de los tumo-
res en base a la biologia molecular, genémica, etc..

No es facil aventurar qué tipo de cirugia nos espera y
qué tipo de cirujano y de quir6fano demandara la socie-
dad. Pero creo que los limites entre los tejidos vivos y
artificiales se irdn diluyendo, los limites entre la realidad
y la realidad virtual se difuminaran, y probablemente
estemos en los comienzos de lo que se podria llamar la
Cybercirugia, en definitiva, ante un nuevo capitulo de la
historia de la medicina.
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