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r e s u m e n

La telemedicina está revolucionando el campo de la cirugı́a. La telemonitorización y la

telecirugı́a son dos de sus aplicaciones más prometedoras. Ambas son revolucionarias y

pueden cambiar la forma de ver el manejo perioperatorio y la propia cirugı́a. Pueden permitir

a los cirujanos realizar operaciones ayudando o supervisando a otros mediante la tele-

mentorización, favoreciendo la seguridad del paciente.

A pesar de los beneficios potenciales, quedan retos por superar antes de que se utilice de

forma generalizada. La latencia en la transmisión de datos puede ser un problema, ya que un

pequeño retraso en la transmisión puede afectar a la precisión de la intervención. Además, la

telemedicina necesita una infraestructura tecnológica sofisticada y costosa, lo que puede

limitar su implantación en algunos entornos. Aunque debemos trabajar en su desarrollo tanto

tecnológico como de aspectos éticos o médico-legales, es una herramienta prometedora.
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a b s t r a c t

Telemedicine has revolutionized the field of surgery, with telemonitoring and telesurgery being

2 of its most promising applications. Telesurgery and telemonitoring are revolutionary applica-

tions that have the potential to change the way surgical operations are performed. These

applications can allow surgeons to perform operations, enable surgeons to perform operations

by assisting or supervising others through mentoring from a different location (telementoring).

Despite the potential benefits of telemedicine and telementoring, there are still chal-

lenges that must be overcome before they can be widely used in clinical practice. For

example, latency in data transmission can be a problem in telemedicine, as even a small

delay in data transmission can affect the accuracy of the operation. Additionally, a sophis-

ticated and expensive technological infrastructure is required, which can limit their use in

some clinical settings. Although we need to work on its development technologically,

ethically and legally, it is a promising tool.
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Telecirugı́a y telementorización

En los ú ltimos años, se han experimentado grandes avances

tecnológicos en el campo de la medicina, dando lugar a la

aparición de innovaciones en la atención médica, en gran

parte favorecidos por los requerimientos derivados de la

pandemia SARS-CoV-2. Estos avances, tales como la tele-

cirugı́a y la telemonitorización, están revolucionando la forma

en que se brinda atención médica, permitiendo una atención

más eficiente y precisa, sin las limitaciones geográficas

tradicionales. Ambos se agrupan dentro de un grupo más

grande conocido como telemedicina.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define tele-

medicina como «La prestación de servicios de salud, donde la

distancia es un factor crı́tico, por parte de cualquier profesio-

nal de la salud, utilizando tecnologı́as de la información y la

comunicación para el intercambio de información válida para

el diagnóstico, tratamiento y prevención de enfermedades y

lesiones, investigación y evaluación, y para la educación

continua de los proveedores de atención médica, todo en aras

de mejorar la salud de las personas y sus comunidades»1.

A pesar de que la pandemia favoreció el desarrollo de la

telemedicina, aú n no es una herramienta muy arraigada en

nuestro territorio y se ha abierto la discusión sobre sus

implicaciones legales, éticas por la falta de regulaciones bien

definidas y los problemas relacionados con la protección de los

datos de los pacientes y el consentimiento informado2.

Telecirugı́a

La telecirugı́a es un sistema quirú rgico que utiliza redes

inalámbricas y tecnologı́a robótica para conectar a distancia a

cirujanos y pacientes. Se puede dividir en tres componentes

principales: telecirugı́a, teletutoria o telementorización y

teleconsulta3.

El concepto distancia entre el cirujano y su paciente no es

una idea nueva, ya fue explorado en 1970 por la National

Aeronautics and Space Administration (NASA), la cual tenı́a un

interés particular en el tratamiento de los astronautas en el

espacio, basándose en el concepto de cirugı́a remota o

telecirugı́a4. Las primeras aplicaciones fueron en el campo

de batalla y en los barcos de la marina estadounidense en los

años 90. Muchas cirugı́as laparoscópicas fueron realizadas por

robots controlados por un cirujano desde el Hospital Militar de

Landstuhl (a 4.000 km de distancia). El primer caso de cirugı́a

robótica se realizó en Milán en 1995 por el urólogo Enrico

Pisani, que realizó una biopsia de próstata en un paciente

localizado en el hospital a 5 km de distancia del cirujano, que

operaba desde el edificio Politécnico5.

La aparición de la cirugı́a robótica hizo posible para el

cirujano intervenir con una mayor destreza, precisión y

accesibilidad6. Los avances en telecomunicaciones y cirugı́a

robótica que se dieron durante las décadas de los 80 y 90

llevaron a la telecirugı́a a ser considerada una opción práctica.

De esta manera en 2001, en Estrasburgo, Francia, el profesor

Jacques Marescaux realizó la primera telecirugı́a en cirugı́a

general, conocida como «Lindbergh operation». Fue una

colecistectomı́a laparoscópica, comandando desde Nueva

York los brazos mecánicos de un robot cirujano ubicado a

más de 6.000 km de distancia. Un servicio de fibra óptica de

alta velocidad proporcionó el enlace entre el sistema robótico y

el cirujano. Duró 54 minutos y el paciente no presentó

complicaciones7. Esto supuso un hito simbólico en cirugı́a,

que condujo a los cimientos de la globalización de los

procedimientos quirú rgicos.

Son mú ltiples los beneficios que la telecirugı́a puede

aportarnos (tabla 1). Viajar para recibir o proveer atención

médica no es una opción factible para muchos (tanto

pacientes como cirujanos) debido a limitaciones financieras,

riesgos para la salud relacionados con los viajes, restricciones

de viaje o retrasos en el tiempo, que en algunos casos pueden

ser contraproducentes. La telecirugı́a es una excelente

solución para obtener atención médica sin que los pacientes

tengan que viajar más allá de sus hospitales locales a través de

los cuales la experiencia quirú rgica podrı́a brindar atención

quirú rgica a pacientes en cualquier parte del mundo,

especialmente en áreas remotas, campos de batalla y áreas

inaccesibles como naves espaciales8.

La evolución en la ingenierı́a y la robótica aplicadas al

ámbito sanitario han permitido incluir mejoras en la tecno-

logı́a, como cámaras de alta definición con visión tridimen-

sional, sistemas robóticos que permiten al cirujano acceso con

estabilidad y destreza a áreas complejas. Estos sistemas

añaden además cancelación de temblor fisiológico, todo ello

en su conjunto permite una precisión quirú rgica mejorada,

reduciéndose ası́ algunos de los riesgos derivados de la cirugı́a

(pérdida de sangre, infección quirú rgica, dolor, etc.)9,10.

Asimismo, mediante la evolución de la telecirugı́a se

pueden facilitar las colaboraciones entre centros, cirujanos

y especialidades, pudiendo estas ocurrir en tiempo real. Un

paciente puede beneficiarse de la experiencia de más de un

especialista simultáneamente, y los propios cirujanos pueden

beneficiarse de la docencia de estos especialistas, como se ha

indicado anteriormente.

En un momento en el que parece haber una escasez de

especialistas (cirujanos, anestesistas, etc.) en determinadas

áreas geográficas, la telecirugı́a también podrı́a ser una

solución potencial11.

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) causada por el

SARS-CoV-2 fue declarada pandemia mundial el 11 de marzo

Tabla 1 – Beneficios y limitaciones de la telecirugı́a

Beneficios Limitaciones

Cirugı́a de alta calidad en lugares médicamente desatendidos Precisa de una red de trabajo global

Eliminar la necesidad de viajes de larga distancia, pacientes/médicos La adquisición y mantenimiento de equipos

Permite la colaboración quirú rgica entre cirujanos de diferentes centros

médicos en tiempo real

Infraestructuras que den soporte al uso paralelo de la tecnologı́a

necesaria

Docencia continuada mediante la telementorización o teletutorización Aspectos ético-legales
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de 2020 por la OMS. Durante este tiempo, las intervenciones

quirú rgicas se vieron disminuidas a lo mı́nimo imprescindible

(solo para pacientes crı́ticos) debido al riesgo de transmisión

viral. El desarrollo de la telecirugı́a y su consolidación hacen de

ella una alternativa viable para la protección tanto del cirujano

como del paciente.

A pesar de los beneficios actualmente presentes, y los

venideros, de la combinación de la inteligencia artificial (IA) y

la telecirugı́a, ebemos tener en cuenta una serie de limi-

taciones, sobre las que se debe actuar antes de que pueda

implementarse ampliamente en entornos clı́nicos. Algunas de

estas son:

- Formación: falta calidad de programas de capacitación y

entrenamiento completamente desarrollados. La telecirugı́a

requiere capacitación y protocolos especializados para el

mantenimiento del equipo, que aú n no están completa-

mente desarrollados12.

- Limitaciones técnicas: existen varias limitaciones técnicas

para la telecirugı́a, como la necesidad de conexiones a

internet de alta velocidad y el riesgo derivado de retrasos o

interrupciones en la comunicación sobre el paciente. Para

solventar esta limitación son necesarias conexiones de red

de alta velocidad, ası́ como optimizar el hardware y el

software del sistema de telecirugı́a13. La velocidad máxima

teórica en el momento actual del 5 G es de hasta 10 Gbps, lo

que significa que es cien veces más rápido que el 4 G cuya

velocidad máxima teórica es de 100 Mbps. La incorporación

de internet 5 G de alta velocidad con telecirugı́a reducirá el

periodo de latencia actual de 0,27 a 0,01 segundos. Esta

mejora en la latencia puede resolver los problemas de

retrasos de tiempo de reacción que genera dudas sobre la

telecirugı́a. Además, una red de quinta generación (5 G)

también permite que una aplicación háptica cobre vida.

Todas estas mejoras hacen que pueda ser una tecnologı́a

crucial para la telecirugı́a11–14.

- Limitaciones ético-legales: la telecirugı́a está aú n en

desarrollo, ası́ como la legislación y las consideraciones

éticas que la rodean. Requiere redes de comunicación

seguras para proteger la privacidad del paciente y evitar

ciberataques, ası́ como los desafı́os regulatorios relaciona-

dos con la concesión de licencias, o las responsabilidades

derivadas de su uso15.

- Costes: el precio de obtención y mantenimiento de los

equipos de telecirugı́a es actualmente alto, lo que limita en

gran medida su accesibilidad para muchos proveedores de

atención médica y pacientes, sobre todo en localizaciones

geográficas menos favorecidas económicamente12.

La rápida evolución de la tecnologı́a nos permite poner

sobre la mesa nuevas aplicaciones en el campo de la

telecirugı́a. Dos de las cercanas en su aplicación parecen ser

la presencia del feedback háptico y la inclusión del internet de

las cosas (IoT) en el ámbito quirú rgico:

Feedback háptico y robots táctiles: los sistemas de tele-

cirugı́a ya disponen de cámara de visión 3D de 3608 de alta

resolución. Los sistemas robotizados actuales solo permiten

hoy en dı́a sensaciones visuales, pero no táctiles. El desarrollo

de esta tecnologı́a permitirá tener mejor control sobre los

instrumentos e incrementar aú n más las destrezas quirú rgi-

cas. La tecnologı́a háptica permite que la transmisión de

información táctil llegue al operador. La invención de la IA

junto con los nuevos programas de entrenamiento de cirugı́a

de realidad aumentada y virtual se podrı́an usar para mejorar

aú n más el brazo robótico16 y hacerlo más preciso con la

integración de sensores táctiles avanzados. Un ejemplo claro

de cómo ha avanzado la IA en el campo de la cirugı́a

mı́nimamente invasiva (CMI) es el publicado recientemente

por Madani et al.17. En esta publicación detallan el uso de un

sistema de IA durante la colecistectomı́a laparoscópica. Este

sistema es capaz de reconocer la anatomı́a, fases del

procedimiento, situaciones crı́ticas e incluso dar soporte al

cirujano durante la realización del mismo17.

IoT: Internet of Things es la nueva revolución tecnológica que

aspira a conectar todos los objetos fı́sicos cotidianos a

internet, creando una red global de cosas ú nicas que pueden

compartir información entre sı́ y completar tareas programa-

das. El uso del IoT en cirugı́a nos permitirá visualizar y

estandarizar procedimientos, con el objetivo de mejorar los

resultados. También se espera que su desarrollo traiga

mú ltiples avances en la medicina, como en la cirugı́a18. Qué

mejor ejemplo del IoT que la telecirugı́a o la telementorización

en la cual son necesarios distintos dispositivos: cámaras,

micrófonos o computadoras que transmiten información a

través de internet. Otro buen ejemplo es la cirugı́a con

navegación estereotáctica o con superposición de imágenes,

donde el cirujano es asistido por dispositivos remotos durante

la realización del procedimiento.

Otro campo de desarrollo impresionante es el de las

aplicaciones. Diversas empresas del sector tecnológico están

poniendo en marcha aplicaciones que nos permiten conocer

en tiempo real el nú mero de procedimientos realizados con

sus dispositivos, cómo utilizamos los mismos, ası́ como cuál

es el flujo de trabajo durante nuestros procedimientos

mı́nimamente invasivos, que a la vez, quedan registrados

en forma de video en la aplicación, como es el caso de My

Intuitive1 (Intuitive Surgical, CA, EE. UU.) o Touch Surgery1

(Medtronic, CT, EE. UU.).

Telemonitorización

Al igual que la telecirugı́a, es parte de la telemedicina, y viene a

complementar el seguimiento del paciente.

Conocemos la telemonitorización como el proceso de

monitorización continua o no continua que permite a un

profesional sanitario interpretar de forma remota los datos

necesarios para el seguimiento médico de un paciente y, en

caso necesario, tomar decisiones sobre el estado de salud del

paciente (p. ej., en el caso de la monitorización remota de un

paciente cardiaco con desfibrilador).

La telemonitorización ha ganado una gran aceptación,

especialmente en la atención a pacientes posoperatorios. Al

permitir la monitorización y el manejo remoto de los signos

vitales básicos, sı́ntomas y progreso de recuperación de los

pacientes, haciendo que disminuyan los ingresos hospitala-

rios y aumentando la satisfacción del paciente.

Aunque representa mucho más que una simple comuni-

cación de datos de salud a través de una «conexión remota».

En el pasado, mediante dispositivos a menudo voluminosos y
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costosos, se registraban simples observaciones de las varia-

bles clı́nicas de los pacientes y posteriormente se enviaban a la

consulta del médico especialista. Un paso posterior necesario

era la recopilación y el almacenamiento de estos datos en un

sistema en la nube que el médico, en cualquier momento

posterior, podı́a consultar de forma remota y posiblemente

modificar las recomendaciones de tratamiento en función de

los resultados.

La rápida evolución de los sistemas de monitorización hace

que los nuevos sistemas puedan estar dotados de IA y sean

capaces de adquirir datos y elaborar informes tanto para el

paciente como para el especialista de la necesidad de

modificación terapéutica, hospitalización o acceso a urgencias.

Junto con este proceso de maduración de la tecnologı́a, el

mercado de dispositivos también ha experimentado cambios

significativos19, que ha llevado al empleo incluso de disposi-

tivos wearables convencionales en el sector sanitario.

Hace unos años, los sistemas eran demasiado caros y su

difusión generalizada era bastante difı́cil. Cada sistema estaba

vinculado a su propia plataforma y no podı́a interoperar con

otros sistemas en uso por el médico o el hospital. Los

dispositivos eran imposibles de personalizar para satisfacer

las necesidades del usuario. Además, estos dispositivos fueron

concebidos para funcionar solo en entornos seleccionados, con

un rango de acciones muy limitado. La oferta actual de

telemonitorización ha cambiado el enfoque, tratando de

trabajar hacia un sistema que sea ubicuo, eficiente y sostenible.

Hoy en dı́a, ya en los dispositivos móviles que utilizamos en

nuestra vida diaria (smartphones, smartwatch, aplicaciones, etc.)

la cantidad de dispositivos médicos que tienen conexión a

internet se ha duplicado en los ú ltimos cinco años y

actualmente está creciendo al doble de esta velocidad. Muchos

sensores/dispositivos de ú ltima generación son capaces de

detectar, registrar y sugerir las acciones que se deben realizar

en relación con el estado fı́sico del paciente20 esto también

abre las puertas a nuevas formas de telemonitorización.

Son también muchas las aplicaciones de las que disponen

los distintos sistemas de salud a nivel tanto nacional como

internacional que permiten al paciente consultar su historial

clı́nico, interactuar con el profesional que le sigue y sobre las

que se pueden integrar sistemas de telemonitorización.

El abordaje quirú rgico mı́nimamente invasivo, particular-

mente la cirugı́a robótica, ha contribuido significativamente a

la disminución de la estancia posoperatoria en el hospital y a

mejorar la recuperación funcional. Estos resultados fueron

mejorados aú n más por el manejo perioperatorio de las guı́as

de recuperación temprana (Enhanced Recovery After Surgery

[ERAS], vı́a clı́nica de recuperación intensificada en cirugı́a del

adulto [RICA], etc.) que ayudan a minimizar aú n más el estrés

quirú rgico, disminuyendo la morbilidad derivada de los

procedimientos de cirugı́a y, por ende, acortando la estancia

hospitalaria21,22.

Con el objetivo de disminuir aú n más la hospitalización, la

telemonitorización ofrece la oportunidad de monitorizar la

recuperación de los pacientes después de una cirugı́a, en su

domicilio.

La telemonitorización durante el posoperatorio presenta

diferentes ventajas, tales como permitir a los pacientes un

contacto directo con el equipo quirú rgico o la atención

personalizada desde la comodidad de su domicilio. Facilita

la comunicación médico-paciente mediante videoconferen-

cia, mejora los resultados del paciente en cuanto a satisfac-

ción, y todo ello permite mejorar los resultados y los costes en

salud. Sin embargo, también tiene algunas limitaciones, como

fallos técnicos, problemas de conectividad, aislamiento del

paciente, precisa de redes de comunicación seguras dado el

elevado contenido en datos confidenciales, ası́ como falta de

adecuación de estos programas para algunos pacientes

(tabla 2).

La evidencia cientı́fica actual pone de manifiesto excelen-

tes resultados al incluir la telemedicina en el entorno

posoperatorio, siendo los resultados clı́nicos comparables a

los resultados en el marco del seguimiento clı́nico tradicio-

nal23.

Varios estudios han descrito la utilidad de la telemonito-

rización durante el periodo posquirú rgico en pacientes

sometidos a cirugı́a tales como la cardiaca o la traumatologı́a,

pero recientemente se ha visto un interés en el campo de la

cirugı́a abdominal, aunque queda por realizarse estudios

prospectivos que lo avalen, prácticamente todos ellos con-

cluyen que la telemonitorización es segura, con una alta tasa

de detección de eventos y el tratamiento de estos. Lo que

concluye en una alta satisfacción del paciente y los profesio-

nales a su cargo21,24–27.

Telementorización

Los retos de formación en cirugı́a robótica han incrementado

generando incluso nuevas herramientas docentes como:

Tabla 2 – Ventajas y limitaciones de la telemonitorización posoperatoria

Ventajas de la telemonitorización Desventajas de la telemonitorización

Permite conexión hospital/paciente, y que reciban atención

personalizada desde su domicilio

Fallos de tecnologı́a (tanto de redes como de sistemas fı́sicos) que

pueden ocasionar falta de identificación de complicaciones

Facilita el contacto entre el paciente y el médico a través del uso de

tecnologı́a de monitorización remota

Los pacientes pueden sentirse aislados o desconectados por la falta

de interacción fı́sica

Puede mejorar los resultados del paciente al detectar complicaciones

tempranas y permitir intervenciones oportunas

La telemonitorización requiere sistemas de comunicación estables y

seguras

Puede reducir el coste derivado de atención médica al minimizar las

readmisiones hospitalarias y las visitas a urgencias, ası́ como el

gasto de hospitalización

Gastos derivados de la puesta en marcha del programa (aplicaciones,

sistemas fı́sicos de monitorización, etc.)

Puede brindar a los pacientes una mayor comodidad y flexibilidad en

el manejo de su atención posoperatoria

Puede no ser adecuado para todos los pacientes, como para aquellos

con condiciones médicas complejas o limitaciones para aprendizaje

de la tecnologı́a
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- Programas de observación de casos.

- Talleres, utilizando simulación quirú rgica fı́sica o virtual.

- E-learning con material didáctico multimedia: videos, pre-

sentaciones en PDF, diapositivas, etc.

- Seminarios en lı́nea (webinars).

- Transmisión de cirugı́as en directo a través de video

streaming.

- Programas presenciales.

- Programas de fellowship de diferente duración.

La creciente evolución en la tecnologı́a aplicada a la cirugı́a

hace que la adaptación y aprendizaje de los cirujanos sea una

prioridad. Aunque la capacitación en estas técnicas durante la

educación quirú rgica de posgrado es ahora un requisito

estandarizado, existe una gran población de cirujanos en

ejercicio que no han sido expuestos a la educación estanda-

rizada requerida para realizar estos procedimientos de

manera segura y fluida.

La gran mayorı́a de los cirujanos formados y los que se

encuentran en formación necesitan estar capacitados y obtener

las habilidades necesarias para mitigar los efectos adversos que

la implantación de las nuevas tecnologı́as pudiera tener sobre el

paciente al que se somete a estos procedimientos. Una revisión

independiente del Emergency Care Research Institute (ECRI) sobre

los peligros de la tecnologı́a de la salud en 2015 identificó la

capacitación insuficiente en cirugı́a robótica como uno de los 10

principales riesgos para los pacientes28.

En una revisión sistemática reciente sobre la experiencia de

telementorización en cirugı́a se identificaron un total de 66

estudios para su inclusión. En total, el 48% de los estudios se

realizaron en cirugı́a general; 22 (33%), 24 (36%) y 20 (30%) de

los estudios informaron telementorización que ocurrió dentro

del mismo hospital, fuera del hospital y fuera del paı́s,

respectivamente. De los estudios, 64 (98%) emplearon video y

audio y 38 (58%) usaron Telestration. Compararon directa-

mente la tutorı́a a distancia con la tutorı́a fı́sica 12 estudios

separados. No mostraron diferencias en los resultados entre la

tutorı́a a distancia y la tutorı́a presencial siete (58%). Ningú n

estudio encontró que la telementorización resultara en peores

resultados posoperatorios. Los resultados de esta revisión

sugieren que la telementorización tiene un perfil de seguridad

y eficacia similar al de la tutorı́a presencial. Se requieren

análisis futuros para determinar los posibles beneficios y

peligros de la educación quirú rgica a través de la teletutorı́a

para determinar el papel exacto que desempeñará en el futuro.

Los avances tecnológicos para mejorar la conectividad remota

también ayudarı́an a la adopción de la teletutorı́a a mayor

escala29.

La CMI se ha aplicado ampliamente a la cirugı́a laparoscó-

pica y robótica. Sin embargo, se estima que la curva de

aprendizaje de la CMI es más larga que la de muchos otros

procedimientos. Además, se ha demostrado que este proceso

de aprendizaje influye en los resultados clı́nicos y económicos.

En este contexto, la optimización de los resultados durante la

curva de aprendizaje para los cirujanos menos experimenta-

dos en CMI y los residentes con una mentorización rigurosa,

adquiere una mayor importancia. Los fellowship en CMI

proporcionan una experiencia suficiente para superar estos

obstáculos, pero puede que no todos los alumnos dispongan

de oportunidades de formación similares. Esto es aú n más

frecuente en el caso de los cirujanos que no se encuentran en

hospitales con acceso a la tecnologı́a, donde el acceso a una

formación adecuada en CMI avanzada es limitado. Esto puede

ser un problema importante, incluso en el mundo desarro-

llado, en paı́ses con grandes áreas geográficas con baja

densidad de población, como Estados Unidos o Australia.

Los avances tecnológicos han abierto nuevas vı́as de

comunicación a larga distancia a través de la telemedicina,

lo que podrı́a dar respuesta a la necesidad insatisfecha de una

mentorización adecuada en CMI. Gracias a esta tecnologı́a, un

cirujano experto puede observar y supervisar activamente una

intervención realizada por un cirujano en formación en otra

institución. Las redes móviles 5 G lanzadas recientemente

ofrecen esta posibilidad de una forma que hasta ahora no era

posible.

La telementorización puede clasificarse en cuatro niveles

de avance: guı́a verbal, guı́a con telestración, guı́a con

teleasistencia y telecirugı́a. Aunque la telementorización

quirú rgica y la telecirugı́a adoptan diversas formas, pueden

estratificarse segú n el nivel creciente de interacción entre el

tutor y el alumno. La instrucción por parte del tutor puede ser

tan simple como una guı́a verbal mientras el tutor ve un video

en tiempo real de la operación. En las interacciones más

avanzadas, la telementorización puede implicar progresiva-

mente la indicación de zonas objetivo en la pantalla del

monitor local (telestración), asumir el papel de asistente

controlando la cámara operatoria o un instrumento mediante

brazos robóticos (cirugı́a teleasistida), o realizar realmente la

cirugı́a a distancia (telecirugı́a)30.

La teleasistencia y la telecirugı́a en CMI son cada vez más

prácticas y rentables económicamente para facilitar la

docencia de técnicas quirú rgicas avanzadas en todo el mundo

y la prestación de asistencia quirú rgica en zonas desatendidas.

Sin embargo, aú n quedan muchos retos por superar. La

madurez de estas modalidades depende de incentivos

económicos, una legislación favorable y la colaboración con

expertos en ciberseguridad para garantizar la seguridad y la

rentabilidad.

En la actualidad, los procedimientos quirú rgicos digitali-

zados permiten la interacción a distancia. Existen experien-

cias exitosas de telecirugı́a con el sistema quirú rgico da Vinci

(Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, EE. UU.) como ya hemos

comentado.

Este escenario permite profundizar en un programa de

teleasistencia por parte de cirujanos expertos que ayuden a

otros a adquirir este nivel de experiencia para obtener un

beneficio para los pacientes, proporcionándoles una cirugı́a

potencialmente más segura y dándoles acceso a las posibili-

dades que ofrecen los avances quirú rgicos de la CMI. Debido a

razones tecnológicas y a la falta de experiencia de los

cirujanos/equipos, probablemente sea pronto para explorar

a mayor escala la cirugı́a teleasistida y la telecirugı́a, pero no

cabe duda de que, en el futuro cercano, serán empleadas de

forma cotidiana.

Conclusión

La telemedicina se ha convertido en uno de los componentes

del sistema sanitario con más rápida expansión. En los ú ltimos
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años, su papel dentro de los cuidados perioperatorios a

intraoperatorios ha cobrado mucha importancia, mostrando

excelentes resultados clı́nicos, un alto grado de satisfacción de

los pacientes, pudiendo disminuir las estancias hospitalarias y

los tiempos de espera, conllevando un ahorro de costes tanto

para el paciente como para los sistemas sanitarios. Asimismo,

ha permitido la evolución y la implantación de sistemas que le

permiten al profesional afianzar y desarrollar nuevos cono-

cimientos con seguridad permitiendo la implantación más

rápida y segura de nuevas tecnologı́as.

Las perspectivas del futuro han de centrarse en la

confidencialidad del paciente y en la difusión e implantación

generalizadas de la telemedicina en sus distintas formas. En

cuanto a los profesionales, se deben permitir programas

estandarizados y avalados de telementorización que vengan a

complementar los actuales sistemas formativos presenciales.
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b i b l i o g r a f í a
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