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Resumen

Objetivo. El disefio de un brazo motorizado para
llevar la camara de videoendoscopia de forma inteli-
gente nos ha llevado a determinar sus funciones y su
aplicabilidad. En este contexto, hemos llevado a cabo
un estudio en pacientes sometidos a colecistectomia
en el que hemos comparado la utilidad de un soporte
mecanico fijo con la manera tradicional de llevar la
videocamara manualmente por un ayudante.

Pacientes y método. Estudio unicéntrico aleatoriza-
do, abierto y controlado, realizado en paralelo en 2
grupos de pacientes sometidos a una colecistecto-
mia laparoscopica. Se ha incluido a 95 pacientes
adultos ASA I-lll, de ambos sexos, afectados de cole-
litiasis sintomatica. Durante la intervencion quirtrgi-
ca, en el grupo A un ayudante conducia la camara
manualmente y en el grupo B se empled un brazo
mecanico no motorizado. En cada intervencion se va-
loraron la duracion total y de la colecistectomia pro-
piamente dicha, el nimero de encuadres del campo
quirdrgico, y las veces que fue necesario limpiar la
optica por haberse ensuciado accidentalmente.

Resultados. El tiempo operatorio de la colecistec-
tomia fue menor en el grupo B, lo que repercutio de
manera significativa en el tiempo operatorio total. El
numero de veces que hubo que limpiar la optica, asi
como la media de cambios de encuadre, fue signifi-
cativamente menor al utilizar el soporte mecanico.

Conclusiones. Sustituir a un ayudante por un sopor-
te mecanizado acorta el tiempo de intervencién y no
conlleva inconvenientes sustanciales. La reduccion del
nimero de maniobras de encuadre y de lavado de la
optica durante la operacion parece que haria de éste
un elemento facilitador en operaciones de larga dura-
cion que, ademas, supondria un ahorro econdémico en
personal. Ante estos resultados, hoy dia no parece jus-
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tificado incorporar otro aparato mas complejo que un
soporte mecanizado en el quiréfano, con la unica finali-
dad de aguantar la camara de videoendoscopia.

Palabras clave: Cirugia laparoscdpica. Robdtica. Brazo
mecanizado. Colecistectomia.

ARE ROBOTS USEFUL IN SURGERY? APROPOS OF
THE USE OF A ROBOTIC VIDEOENDOSCOPY
CAMERA HOLDER IN CHOLECYSTECTOMY.

A RANDOMIZED TRIAL

Objective. The design of a motorized arm to intelli-
gently support the videoendoscopy camera led us to
determine its functions and applicability. In this con-
text we compared the utility of a fixed mechanical
support with the traditional form of manual support
of the videocamera by an assistant in patients under-
going cholecystectomy.

Patients and method. We performed a single-center,
open, controlled, randomized trial of two groups of pa-
tients who underwent laparoscopic cholecystectomy,
studied in parallel. Ninety-five adult patients ASA I-Ill,
of both sexes, with symptomatic cholelithiasis were
included. During the surgical intervention, an assis-
tant guided the camera manually in group A and a
non-motorized mechanical arm was used in group B.

In each intervention we evaluated the total duration
and that of the cholecystectomy itself, the number of
frames of the surgical field, and the number of times
that the optics required cleaning due to accidental
soiling.

Results. The operating time for cholecystectomy
was shorter in group B, which had a significant effect
on total operating time. The number of times that the
optics required cleaning as well as the mean number
of frame changes was significantly lower when me-
chanical support was used.

Conclusions. Replacing an assistant by a mechani-
zed support reduces operating time and does not en-
tail substantial disadvantages. The reduction in the
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number of frame maneuvers and washing of the op-
tics during the intervention seem to be useful in long
operations and to reduce personnel costs. In view of
these results, nowadays it does not seem advantage-
ous to incorporate another, more complex apparatus
than a mechanized support into the operating room,
with the sole purpose of holding the videoendoscopy
camera.

Key words: Laparoscopic surgery. Robotics. Mechanized
arm. Cholecystectomy.

Introduccion

Desde que nos iniciamos en la cirugia laparoscopica
hemos utilizado distintos soportes existentes en el mer-
cado para aguantar la camara encuadrando el campo
quirtrgico. La aparicion de brazos motorizados teleco-
mandados para tal efecto en el mercado nos indujo a
contactar con el Departamento de ESAIIl de la Universitat
Politecnica de Catalunya para disefar uno, de bajo coste,
gobernado por un programa de seguimiento de vision
(Beca de la CICYT: TAP 1999-1163-C02-02) . Aparte de
la mejora técnica y el abaratamiento del aparato, se trata-
ba de demostrar la verdadera aplicabilidad y necesidad
de los soportes mecanizados en el entorno quirtrgico ac-
tual y de comparar de forma rigurosa su eficiencia con la
de una persona que sostiene la camara. Dado que la la-
paroscopia ha mostrado su utilidad principalmente en la
cirugia de campos pequenos —colecistectomia, fundupli-
catura gastroesofagica, adrenalectomia, esplenectomia,
cirugia pélvica—, hemos considerado que valorar el nu-
mero de encuadres durante la operacion podria ayudar-
nos a determinar la utilidad de los brazos motorizados.

En definitiva, el objetivo de este estudio es establecer
el papel de un soporte mecénico de la cdmara de video-
endoscopia en la colecistectomia, en comparacién con la
forma tradicional de conducirla manualmente por un ayu-
dante, en términos de eficacia y de eficiencia.

Pacientes y método

Se trata de un estudio unicéntrico aleatorizado, abierto y contro-
lado, realizado en paralelo en 95 pacientes a los que se practico
una colecistectomia por colelitiasis sintomatica, incluidos en dos
grupos siguiendo los criterios de la tabla 1. Uno de los pacientes in-
cluido incialmente fue descartado por presentar una colecistitis
complicada con coledocolitiasis no sospechada con anterioridad.
La aleatorizacion de los pacientes se llevd a cabo justo cuando ya
se encontraban en el quiréfano. Para facilitar la similitud de los pro-
cedimientos llevados a cabo en los pacientes de uno y otro grupo,

TABLA 1. Criterios de inclusion

. Paciente mayor de 18 afios

. Riesgo anestésico ASA tipo I-Ill

. Con colelitiasis sintomatica programados para intervencion
quirlrgica

. Con consentimiento informado por escrito firmado

. Sin antecedentes de cirugia abdominal del espacio
supramesocdlico o peritonitis, ni obesidad morbida ni sospecha
preoperatoria de coledocolitiasis, ni alteracion o enfermedad
renal o hepatica
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Fig. 1. Brazo soporte de Martin.

se consideré por igual la existencia de antecedentes quirlrgicos
abdominales, de adherencias perivesiculares y la tasa de perfora-
ciones accidentales de la vesicula biliar durante su diseccion. La
operacion se llevé a cabo con 4 o 5 vias segln se considerara ne-
cesario, y en 29 casos (13 + 16) se empled la suspension de pared.
En ninguno de los pacientes se llevo a cabo una colangiografia pe-
roperatoria, que efectuamos de manera selectiva, ni otra operacion
suplementaria. Han participado 4 cirujanos con experiencia sufi-
cientemente contrastada (3 cirujanos de plantilla y 1 MIR de quinto
afo). Durante la intervencion quirlrgica, en un grupo de pacientes
la camara fue conducida manualmente por un ayudante, y en el
otro, se fij6 a un brazo mecanico no motorizado esterilizado al auto-
clave (K Storz, Tutlingen). Como se aprecia en la figura 1, se trata
de un soporte constituido por 3 tubos de acero de 12 mm de diame-
tro y una mordaza que fija con una llave la vaina del trocar. Estos
elementos estan unidos por 2 roétulas en las articulaciones distales
y 1 tornillo en la medial, cuya actuacién fija las rotulas mediante la
traccién de sendos cables contenidos en el interior de los tubos, en
la posicién deseada. Este soporte va fijado al rail lateral de la mesa
operatoria, en el punto deseado, que suele ser en el ombligo del
paciente, ya colocado en posicion encima de la mesa operatoria.
Después de pintar el campo operatorio con una solucién de povido-
na yodada, y mientras uno de los cirujanos va colocando las tallas,
el ayudante sostiene el brazo del soporte y un celador o la enfer-
mera circulante lo fijan a la mesa. Esta maniobra, que en si misma
no requiere mas de un minuto, se efectia simultdneamente a las
demas acciones que se van desarrollando en la preparacién de la
operacion y no se le ha asignado un tiempo adicional. Esto es debi-
do a que este minimo tiempo de colocacion resulta despreciable en
el contexto de toda la preparacion, en la cual influyen muchas otras
variables; asimismo, se ha considerado preferible valorar el efecto
de la utilizacion del propio brazo.

Asi pues, se valoraron la duracion de la intervencion desde que el
utillaje estaba en posicion hasta la liberacion completa de la vesicula
biliar (tiempo de colecistectomia) y, también, hasta la retirada de la
optica después de exteriorizar la pieza operatoria (tiempo operatorio
total), asi como el nimero de veces que la camara cambiaba el en-
cuadre y que fue necesario limpiarla por suciedad o empafiamiento
accidental. Para la comparacion de las variables cualitativas se ha uti-
lizado la prueba de la %2 y para las cuantitativas la prueba de la t de
Student.
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Resultados

Los 2 grupos de pacientes incluidos en el estudio no
presentaban diferencias de edad, de sexo, ni en los as-
pectos relacionados con la dificultad de la operacion,
como los antecedentes de cirugia abdominal, la existen-
cia de adherencias perivesiculares o los casos en que se
perford la vesicula biliar accidentalmente durante la cole-
cistectomia (tabla 2). La diferencia en el tiempo operato-
rio total ha sido significativa (p = 0,012) a expensas del
estrictamente dedicado a la colecistectomia (p = 0,007).
Asimismo, se ha constatado que se ha movido menos la
cémara con el uso del soporte si atendemos el numero
de veces que hubo que lavar la 6ptica (p = 0,008) y los
cambios de encuadre del campo quirdrgico (p = 0,000;
tabla 3).

Discusion

Desde finales de la década pasada, en que se introdu-
jo la laparoscopia para llevar a cabo muchos de los pro-
cedimientos quirlrgicos que hasta entonces se hacian a
cielo abierto’, la demanda de nuevos instrumentos y nue-
vos aparatos ha sido continua.

Por otra parte, la introduccion de la robética en el entor-
no quirdrgico es un hecho aceptado en nuestra sociedad,
principalmente cuando nos referimos a procesos que la
mano del hombre no puede llevar a cabo de manera di-
recta. Este es el caso de la cirugia refractiva, en que el
haz de laser lleva a cabo un rebanamiento corneal de mi-
cras de grosor con total exactitud, siguiendo un programa
informatico disefiado para que el cirujano pueda planificar
la operacién expresamente para cada paciente. Aun tras
demostrar la posibilidad de su uso, mas controvertida re-
sulta la utilidad, en términos de eficiencia, de los robots
en los quiréfanos de las deméas especialidades, especial-
mente en cirugia laparoscoépica®*. De hecho, estamos en
un primer estadio en el desarrollo de modelos inteligentes

TABLA 2. Datos poblacionales

Conduccion  Soporte
manual mecanico P
Varén 15 20
Mujer 32 28
Edad, media (rango) 58,1 (26-82) 55,4 (20-87)
Antecedentes quirdrgicos 1 4 0,3
abdominales
Adherencias perivesiculares 31 31 0,1
Perforacion accidental 21 18 0,5
vesicula biliar
TABLA 3. Resultados
Conduccion  Soporte
manual mecanico
Tiempo total cirugia (min) 46,8 + 26 34,620 0,012
Tiempo colecistectomia 34,0 +22 23,1+16 0,007

2,8+3,0 0,000

Cambios encuadre/cirugia 8,6
0,6 0,15+0,4 0,008

N.° de lavados

I+ I+

5,
1

3
0
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Fig. 2. Brazo robot de acceso lateral.

en este campo. La gran movilidad del contenido intestinal
y la variabilidad de las estructuras de una misma persona
en distintas condiciones hacen dificil el desarrollo de mo-
delos virtuales en los cuales se pueda llevar a cabo una
intervencion reproducible en la realidad. Tienen utilidad en
el aprendizaje y desarrollo de habilidades de cirujanos en
formacion, al igual que los brazos mecanizados guiados
por programas de telepresencias®.

En general, se admite que la robética aporta numero-
sas ventajas con respecto al acto realizado por el hombre:
los robots son méas precisos en el movimiento que reali-
zan, son mas rapidos en la ejecucién del trabajo asigna-
do, son mas resistentes a la fatiga, estan mejor adaptados
a una labor especifica y mantienen mejor la atencion du-
rante el procedimiento. Ademas, tienen una salud de hie-
rro y no estan sometidos a la legislacion laboral.

Por ahora, el objetivo principal a corto plazo del uso de
brazos mecanizados en cirugia abdominal es la cirugia en
solitario’, es decir, la sustitucion de los ayudantes quirlrgi-
cos por brazos mecanizados que responden a o6rdenes
manuales o incluso verbales®®, o guiados por programas
informaticos disefiados para llevar a cabo tareas especifi-
cas'. El hecho de facilitar la exposicion del campo quirdr-
gico sujetando retractores o pinzas que tensan las estruc-
turas anatémicas vecinas, o la conduccién de la camara
de videolaparoscopia, son tareas monétonas que, general-
mente, requieren mas inmovilidad que accion por parte del
ayudante. Asimismo, su atencién puede disminuir a medi-
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da que pasa el tiempo, lo que puede llegar a ser un proble-
ma cuando se alarga el acto quirdrgico. Aunque haya
quien siga considerando que es un buen ejercicio para de-
sarrollar las habilidades quirtrgicas de los médicos resi-
dentes, lo Unico que se logra es mantener su atencion so-
bre el procedimiento operatorio. Las habilidades deben
aprenderse en el laboratorio mediante el uso de un sopor-
te para la sujecion de la camara de videoendoscopia.

El resultado de la investigacién llevada a cabo con los
ingenieros del Departamento de ESAII ha sido un prototi-
po de robot que ofrece mejoras respecto a los brazos
motorizados ya existentes en el mercado.

En la figura 2 se muestra el primer prototipo, en el que
se utiliza una estructura articulada retractil para minimi-
zar el espacio ocupado, y de acceso lateral. A partir de
este disefio, se estudid la posibilidad de utilizar una es-
tructura mas ergondémica, en portico (fig. 3), para que pu-
diera situarse sobre la mesa de operaciones, junto a
otros elementos necesarios para el cirujano, sin que ocu-
para espacio adicional del entorno del paciente. Esto es
especialmente util por cuanto el ayudante y el instrumen-
tista pueden colaborar mas cémodamente en la opera-
cién, el propio cirujano no ve limitados sus movimientos
por la presencia del brazo, y en caso de ser necesaria
una intervencion rapida sobre el paciente, no hay obsta-
culos que dificulten el acceso inmediato. De hecho, Ulti-
mamente utilizamos con agrado otro modelo de soporte
mecanico mas ligero que fijamos en el arco fuerte colo-
cado por encima del térax del paciente para la suspen-
sién de pared': no se requiere ayuda externa para su fi-
jacién y la maniobra alrededor del campo quirirgico es
mas cémoda para todos.

Hasta validar finalmente la ultima version, nos plantea-
mos distintos objetivos que se fueron cumpliendo de ma-
nera progresiva:

— Del seguimiento de instrumentos marcados con un
cédigo de barras se paso a seguir directamente su punta
original.

— Se establecio la relacién adecuada entre los movi-
mientos del brazo y los del instrumento, de modo que un
seguimiento demasiado apurado no comportara un cons-
tante e inGtil cambio de imagen en pantalla.
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— De un brazo con varias articulaciones se pasé a un
brazo telescopico sobre railes, con 3 grados de libertad.

— En lugar de fijar el soporte en el rail lateral de la
mesa, en sustitucion del ayudante, se disefié un modelo
en forma de arco o portico, sujetado a la mesa operatoria
en la zona del térax o de la pelvis del paciente, con el
brazo emergiendo por delante del cirujano.

— El soporte es suficientemente versatil como para
adaptarlo a distintas tareas y a campos quirdrgicos de di-
ferentes especialidades.

— Se anadi6 un sensor de fuerza que, ademas de medi-
da de seguridad, nos permite la manipulacién manual
para fijar las condiciones iniciales con el minimo esfuerzo.

A raiz de los resultados de nuestro estudio podemos
considerar que la utilizacion de brazos mecanizados no
responde a una necesidad real en nuestro quirdfano,
pero estamos convencidos de que los avances en el con-
trol mas inteligente de robots contribuirdn a mejorar las
condiciones de trabajo en cirugia. El robot constituird una
herramienta de ayuda al cirujano en ciertas intervencio-
nes, y en otras realizara la intervencion automaticamente
gracias a una planificacion previa realizada por el propio
cirujano, tal como ocurre en cirugia oftalmolégica.

Sin cuestionar la utilidad de los brazos teledirigidos o
robotizados en programas de telepresencia’®'® que se
deben seguir desarrollando en un futuro, creemos que
valorar la eficacia de un soporte mecanico articulado fija-
ble con facilidad frente a la conduccion manual de la c&-
mara es un primer paso para hacer las consideraciones
necesarias en el disefo de sistemas automaticos. Los
estudios con soportes mecanizados'”'® deberian demos-
trar su ventaja, no s6lo en cuanto a la conduccién ma-
nual sino también respecto al soporte mecanizado.

Como conclusiones podemos decir que la utilizacion
de un soporte mecanico fijo no parece afectar al tiempo
de intervencion en la colecistectomia por laparoscopia, ni
presentar inconvenientes sustanciales en el desarrollo de
ésta. Al contrario, que la imagen en la pantalla no se
mueva, como suele suceder cuando un ayudante sostie-
ne la cdmara, sobre todo si no es muy experto, hace mas
distendida la actuacién del cirujano. Asimismo, el encua-
dre del campo operatorio responde a sus propias necesi-
dades visuales y la manipulacion es extremadamente
sencilla por cuanto se efectlia aflojando ligeramente el
tornillo y volviéndolo a apretar una vez lograda la posi-
cién deseada. También el hecho de disminuir el nimero
de encuadres que se llevan a cabo y ahorrar la presencia
de un ayudante mas puede hacernos pensar que se trata
de un elemento facilitador en intervenciones de larga du-
racion, al tiempo que representa un ahorro econémico en
personal.

Por contra, el uso de aparatos motorizados mas sofisti-
cados y complejos de manejar no parece necesario en
intervenciones cortas como la colecistectomia, la apendi-
cectomia o la funduplicatura gastroesofagica. La actua-
cién de estos brazos es tan limitada en estas operacio-
nes que, hoy por hoy, no hace ninguna falta ahadir otro
aparato en el quiréfano para sostener la camara:

— Por el engorro de su instalacion y puesta en marcha,
aun simplificando al mé&ximo todo el proceso.
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— Porque supone una inversién importante, aunque su
coste sea razonable.

— Porque no es menester tanta sofisticacion para
aguantar la camara de videolaparoscopia durante una
colecistectomia en la que se suelen llevar a cabo una
media de 3 encuadres por operacion.
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