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Principios generales de la cirugia
videolaparoscopica

Resumen.— Desde hace algunos afios, la cirugia videolaparoscopica brinda resultados
que confirman su importancia en el tratamiento quirdrgico de diversas patologias abdo-
minales.

La estrategia y las técnicas de la diseccion laparoscdpica no pueden compararse con
la laparotomia. La percepcion visual y la percepcion tactil son totalmente diferentes; la
diseccion y las suturas se realizan con instrumentos largos y finos, introducidos por ori-
ficios de trocares fijos.

A pesar de la rapida evolucion de la cirugia videolaparoscdpica, esta técnica se basa en
maniobras y principios operatorios simples y elementales (posicion del paciente y ubi-
cacion de los cirujanos, disposicion de los trocares y de la instrumentacion, conoci-
miento de la anatomia laparoscopica, realizacion de suturas intra y extracorporales).
La reflexion acerca de la amplitud limitada de algunas maniobras operatorias y los pro-
gresos tecnoldgicos dieron origen a la cirugia videolaparoscdpica asistida por robdtica.

Introduccion

La laparoscopia modifica la vision y la manipulacién de los
instrumentos, lo cual lleva a cambiar la estrategia y la técni-
ca de diseccién en relacion con la laparotomia.

Modificacion de la vision
Por laparotomia

La visién es directa, esta limitada por la amplitud de la inci-
sion y depende del grado de separacion de los bordes de la
herida quirtrgica.

La localizacion y la amplitud de la incisién deben permitir
el acceso a la viscera afectada de la manera mas directa y
con el menor dano histolégico en lo que se refiere a ner-
vios, musculos (riesgo de eventracion) y vasos. Si el diag-
nostico no es de certeza, la incisién debe permitir una am-
pliacién ulterior de acuerdo al resultado de la exploracion
diagnostica.

El espacio visual aumenta cuanto mayor es la traccion ejer-
cida por los separadores, pero esto implica una presion
constante sobre las paredes, con un consecuente sufrimien-
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to parietal (que puede llevar a la necrosis o a la apariciéon
de dolores residuales) y repercusiones cardiopulmonares.
La percepcion del sitio es tridimensional y la orientacién de
la lampara escialitica crea una sombra que acenta este
efecto.

Por videolaparoscopia

La vision es indirecta y representada en una pantalla de
television.

Depende de la ubicacion del trocar que posibilita la intro-
duccién del sistema 6ptico, del angulo de inclinacion del
extremo del videolaparoscopio (0°/30°/45°), de la ampli-
tud del campo de visiéon del sistema 6ptico (de 90 a 100°) y
de la calidad del sistema 6ptico, de la camara, del procesa-
dor y la pantalla. El campo operatorio se visualiza en la
direccion elegida, de cerca o de lejos, de acuerdo al despla-
zamiento del extremo de la 6ptica. Aproximar el sistema
optico permite agrandar la imagen representada en la pan-
talla de television.

El espacio de vision es creado por el neumoperitoneo.

La percepcion es bidimensional y este efecto esta reforzado
por la iluminacién en el eje de la vision.

Manejo de los instrumentos

Por laparotomia

La mano contraria a la mano dominante (mano izquierda
para los diestros) tracciona los 6rganos que deben disecar-
se, presentando de manera apropiada a la mano dominan-
te (mano derecha de los diestros) un 6rgano o un plano de
separacion; la mano dominante maneja las tijeras con las
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que se efectia la diseccion. Es fundamental diferenciar la
mano que expone de la que s6lo maneja los instrumentos.
La mano izquierda de los diestros realiza una palpacion
atraumadtica que proporciona la sensacion tactil y permite
presentar un plano de separaciéon ante la percepciéon de la
minima resistencia. Eventualmente, esta mano puede desli-
zarse en un espacio sin traumatizar los 6rganos circundantes.
Las amplitud de los movimientos esta limitada por la movi-
lidad de los dedos, las munecas, el codo y los hombros.
Esos movimientos s6lo estan limitados por el lugar de la
incision, el tamano de la herida quirargicay el espacio crea-
do por el rechazo de los 6rganos vecinos.

Por videolaparoscopia

Tanto la mano izquierda como la derecha sujetan un ins-
trumento, por lo tanto la primera pierde lo esencial de las
funciones de exposicion.

Se pierde la sensacion tactil pero puede haber una percep-
cion de las resistencias transmitidas por el mango del ins-
trumento.

Los 6rganos se manipulan con instrumentos rigidos y finos,
controlados por una vision bidimensional.

Resulta arriesgado ejercer una traccion sostenida de los
6rganos sin lesionarlos.

Mucho mas dificil es «crear» un plano de separacién que no
corresponda a un plano anatémico preexistente de menor
resistencia.

En cambio, el neumoperitoneo puede revelar un plano de
separacion anatémico al introducirse en él.

La amplitud de los movimientos instrumentales esta limita-
da por la fijeza de los puntos de penetracion de los trocares,
que son los vértices de un cono en el cual es posible efec-
tuar maniobras de entrada/salida y de rotaciéon. Por lo
tanto, la disposicién de los trocares con respecto al 6rgano
hacia el cual esta dirigida la intervencion es determinante.

Implicaciones para la videolaparoscopia

Como en este caso no es posible buscar «a ciegas» un plano
de separacion con un dedo atraumatico, la sensacion tactil
y con ayuda de traccién, la disecciéon debe partir desde un
punto visible a través del videolaparoscopio hasta otro
punto visible. Hay que conocer perfectamente y seguir los
planos de separacion preexistentes.

Las hojas peritoneales que sujetan los 6rganos a menudo
deben seccionarse antes de movilizarlos, ya que no es posible
ejercer sin riesgos una tracciéon sostenida con instrumentos
rigidos, finos y que transmiten mal las sensaciones tactiles.
El conocimiento profundo de la anatomia aplicada a la lapa-
roscopia es entonces indispensable. Esta anatomia se refiere
particularmente a las diferentes hojas peritoneales, los pla-
nos de separacion y los espacios limitados por las fascias. El
angulo de vision difiere de acuerdo a la posicion del sistema
o6ptico y a la amplitud y la inclinaciéon de su campo.

Los inconvenientes vinculados a la manipulacion de los ins-
trumentos se evitan con la elecciéon acertada de los puntos
de penetracion, gracias a la modificacion de las maniobras
y, a veces, mediante estrategias de diseccion.

Conclusion

La videolaparoscopia exige el conocimiento de una «anato-
mia laparoscopica» y el aprendizaje de nuevas estrategias y
técnicas de diseccion, las cuales incluyen la manipulacién de
instrumentos traumaticos sin sensacion tactil, con menor
libertad de movimientos y con un angulo visual diferente.
Lo tinico que no varia es el principio de la intervencion.
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Técnicas

Instalacion del paciente

La ubicacion de la pantalla de television depende de la posi-
cion del cirujano y del 6rgano que debe ser intervenido.
Esto se denomina la regla del eje (fig. 1).

Para la instalacion debe considerarse el lugar que ocupa el
material de videolaparoscopia: sistema de imagenes, panta-
lla, insuflador, etc. Sila intervencién requiere una diseccion
en dos sitios distantes entre si, es preciso evitar los obstacu-
los que dificulten el movimiento del sistema de imagenes
para poder cumplir la regla del eje (en la colectomia, por
ejemplo, a veces hay dos sitios: la pelvis y el angulo espléni-
co; el lado izquierdo del paciente debe quedar libre de
tubos o hilos para permitir el desplazamiento de la pantalla
desde la pierna izquierda hacia el hombro izquierdo del
paciente) (fig. 2).

Disposicion de los trocares y de la instrumentacion

La amplitud del acceso a la zona afectada se vincula mas
con la disposicion que con el tamano de los trocares, cuyo
diametro debe ser lo mas pequeno posible. El traumatismo,
causa de dolores o de eventracion, y la posibilidad de danar
los vasos parietales disminuyen al utilizar trocares de 5 mm
en lugar de 10 mm. Ademads, los instrumentos tienen mayor
movilidad cuando se los introduce a través de trocares
pequenos (puesto que se ejerce menos presion sobre el ori-
ficio del trocar), en particular en el paciente obeso. La
miniaturizacion continua de los instrumentos (clips hemos-
taticos de 5 mm, pinzas de 2,8 mm) posibilitara el empleo
de trocares cada vez mas finos.

Lalongitud de los trocares puede ser importante. Mas corto
si se trata de introducir un instrumento articulado, mas
largo si se desea proteger una estructura anatomica que se
encuentra fuera del campo de vision (proteccion del liga-
mento suspensorio del higado por el trocar subcostal dere-
cho en caso de cirugia antirreflujo) o cuando el paciente es
obeso (trocar 6ptico en cirugia de la obesidad). El trocar es
transparente u oscuro para evitar la absorcion o la reflexion
de la luz del sistema 6ptico. El volumen exterior debe ser
minimo (evitar los trocares de piston).

Los trocares se disponen en un semicirculo de 20 a 25 cm
de radio, cuyo centro es el 6rgano afectado. La distancia
entre los trocares no debe ser inferior a 8 cm, para facilitar
las maniobras externas. Se distinguen el trocar 6ptico, los
trocares de exposicion y los trocares operadores.

El trocar 6ptico se sitia en la bisectriz del angulo formado
por los dos trocares operadores y el 6rgano afectado.

Los trocares operadores se sitian de manera tal que su
angulo de interseccion a la altura de la patologia se aproxi-
me a los 90°. Por lo tanto, cuanto mas profundo sea el blan-
co, mayor debe ser la separacion entre los trocares.

Los trocares de exposicion se ubican en la periferia. Esto se
conoce como la regla de los trocares (fig. 3).

Tal disposiciéon toma en cuenta las condiciones ergon6émi-
cas del cirujano y de los ayudantes. Estos altimos sostienen
el sistema 6ptico y separan los 6rganos adyacentes, mientras
el cirujano opera con ambas manos en un sitio completa-
mente expuesto. El cirujano debe colocar los codos en la
llamada «posiciéon del pianista». Levantar demasiado el
codo produce un cansancio adicional. Esta posicién depen-
de de como estan dispuestos los trocares operatorios y de la
inclinacién de la mesa (fig. 4).

Respetar estas reglas de disposicion por lo general resulta
facil; no obstante, pueden presentarse algunas dificultades
suplementarias.
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1 Regla del eje. Se trata de los puntos sucesivos de un mismo eje: 1. el cirujano; 2. el sistema 6ptico; 3. el 6rgano operado; 4. la pantalla.

3 Regla de los trocares.
Los trocares operadores se colocan en un semicirculo de 20 cm
de radio cuyo centro es el 6érgano afectado. Los ejes de los ins-
trumentos operadores se cortan a 90° por arriba de la patologia y
su bisectriz es el trocar 6ptico.

Los trocares de exposicion se encuentran en la periferia y en la
linea del semicirculo, si la superficie abdominal lo permite.

EHC

- — En un paciente con antecedentes de cirugia abdominal:
2 Aparatos en el quiréfano. 1 5piico deb 1 leios de ci -
A. En laparotomia. el trocar 6ptico debe colocarse lejos de cicatrices, ya sea por
B. En videolaparoscopia. introduccién a campo abierto o por un mecanismo cortan-
te que permita la introduccién controlada del trocar del sis-
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4 A. Codo levantado. Posicién incomoda.
B. Codo pegado al cuerpo. Posicién del pianista.

5 Cuando hay dos 6rganos afectados, los trocares se colocan en la
interseccion de dos semicirculos.

tema Optico. Los demas trocares se colocan con control
visual después de la exploracion laparoscopica. Su disposi-
cion depende de la presencia de adherencias y de la posi-
cion del trocar optico.

— Si el campo operatorio es amplio, como en la cirugia
colénica, o cuando las zonas afectadas se multiplican, los tro-
cares deben disponerse en diferentes semicirculos. Es preci-
so entonces elegir posiciones de trocar que alcancen ambas
zonas operatorias en la interseccion de los semicirculos, con
la finalidad de evitar la multiplicacién de los trocares y recor-
dando que, de acuerdo a la zona afectada, pueden cumplir
funciones de trocar operador, 6ptico o separador (fig. 5).
— Cuando la superficie abdominal de colocaciéon de los
trocares es limitada: la V toracica puede ser muy cerrada, lo
que obliga a desplazar los trocares para evitar dificultades
en las maniobras externas.

La eleccion de los trocares y su correcta disposicion se con-
siguen cuando el cirujano tiene la sensaciéon de penetrar sin
dificultades en la cavidad abdominal a través de una pared
virtual.

Exposicion

El espacio de la vision esta creado por el neumoperitoneo,
que ejerce presion sobre la pared y las visceras.

El rechazo del colon transverso, del intestino delgado y del
epiplon que los recubre esta determinado por la posiciéon
del paciente (declive, inclinado, dectbito lateral) y la pre-
sion ejercida por el neumoperitoneo (fig. 6).

Para optimizar el volumen de la cavidad deben evitarse la
flexion acentuada de las piernas y la colocaciéon de un cojin
en la zona lumbar.

La separacion de los 6rganos adyacentes se consigue con
instrumentos que proporcionan una superficie maxima. La
tarea de separar corresponde a los ayudantes, quienes
manejan el trocar separador periférico bajo control visual,
sin perturbar la visién del cirujano ni el acto quirdrgico.
Una vez colocados, estos instrumentos no se mueven mas.
El cirujano opera con las dos manos sin participar en la
exposicion.
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6 Exposicion de la pelvis gracias al rechazo del intestino delgado
por la posicién declive del enfermo.

La exposiciéon puede conseguirse fijando algunos 6rganos a
la pared abdominal con hilos transparietales. La exposicion
de la vesicula y de la via biliar principal mejora al fijar con
sutura el ligamento suspensorio del higado a la pared. La
exposicion de la pelvis menor en la mujer joven puede rea-
lizarse fijando el ttero a la pared con un hilo en posiciéon
equidistante del ombligo y de la pelvis, maniobra que per-
mite abrir el fondo de saco de Douglas (fig. 7).

Para exponer algunos sitios, antes de efectuar cualquier tipo
de movilizacion a veces es preciso cortar los ligamentos que
unen distintos 6rganos, pues resulta dificil ejercer traccion
con instrumentos rigidos y finos (por ejemplo, exposicion
del es6fago abdominal o del hilio esplénico) (fig. 8Ay B).
La vista depende de la posicion del laparoscopio y de sus
caracteristicas (inclinaciéon y campo) (ejemplo: exposicion
del plano de separacion de la fascia de Toldt izquierda)
(fig. 9).

Las pinzas que se utilizan para mejorar la exposiciéon son
potencialmente traumaticas y a menudo salen del campo
de vision. Por eso es preferible utilizar una optica de
campo amplio y, una vez expuesto el sitio, mover sola-
mente los dos trocares operadores (manos derecha e iz-
quierda del cirujano).
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7 Exposicion por suspension.
A. Exposicion de la vesicula por suspensiéon del ligamento sus-
pensorio del higado.
B. Exposicion del fondo de saco de Douglas por suspensién del
utero.

Diseccion

Es realizada por el cirujano con las dos manos.

La mano izquierda sostiene en tension la estructura seccio-
nada por la mano derecha.

La seccion se realiza con tijera, con gancho de coagulacion
o con un instrumento de diseccion por ultrasonidos.

La seccién va de un punto anatémico visible a otro punto
visible y requiere el conocimiento perfecto de la anatomia

9 Exposicion del plano de separacion de la fascia de Toldt izquierda
por un sistema éptico de 30° situado en posicion supraumbilical.

laparoscopica, especialmente del plano de separacion, las
fascias y las uniones peritoneales, vistos desde el angulo de
visualizacion del sistema optico.

El neumoperitoneo favorece en ciertas ocasiones el descu-
brimiento de un plano de separacion.

Hemostasia

En un primer momento, un vaso sangrante debe pinzarse,
evitando la aspiracién inmediata, que reduce el neumope-
ritoneo y, en consecuencia, el espacio de vision y la exposi-
cion. Antes de colocar un clip hay que individualizar correc-
tamente el vaso sangrante. Un clip colocado a ciegas suele
resultar ineficaz y dificulta la colocacion de los clips subsi-
guientes.

La hemostasia se realiza con coagulacién mono o bipolar,
ultracision, colocacién de clips, ligaduras o grapas.

Suturas

Pueden hacerse con pinza mecanica, con ayuda de un por-
taagujas o un aparato especifico, mediante sutura continua
o con puntos separados. Los nudos pueden hacerse en dos
formas: intracorporal o extracorporal con ayuda de un
pasanudos.

Sutura mecdnica

Hay varias suturas posibles con diferentes pinzas mecanicas
(suturas lineales o circulares). El tipo de carga se elige de
acuerdo al espesor de los tejidos (fig. 10).

8 A. Exposicién del hilio esplénico.
B. Exposicién del es6fago abdominal.
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10 Sutura mecanica lineal.

Ligadura intracorporal

Material

— Un hilo trenzado o monofilamento.

— Una aguja de curvatura normal.

— Un portaagujas de empunadura palmar en el eje.
— Una pinza de prension fina.

El hilo debe tener 10 cm de longitud y mas si se trata de una
sutura de aproximacion de estructuras (valvula de Nissen).
Ejecucion

— EI hilo se toma a 1 cm de la aguja con el portaagujas
introducido en un reductor metalico de 10 a 5 mm. Con el
portaagujas se coloca el hilo y la aguja en el reductor, y este
altimo se introduce en el trocar de 10 mm. Este método
impide que la aguja desgarre la valvula del trocar (fig. 11).
— El portaagujas y la pinza de prension fina forman un
angulo de 90°. El sistema optico es la bisectriz del angulo
(fig. 12).

— A veces resulta dificil colocar la aguja en el portaagujas
en buena posicién, lo que puede resolverse del modo
siguiente: se apoya la aguja horizontalmente sobre un 6rga-
no. Una rama del portaagujas se dirige hacia la aguja, apo-
yandola ligeramente en el 6rgano antes de cerrar las ramas
sobre la aguja. Gracias a la depresion creada por la rama del
portaagujas sobre el 6rgano, la aguja se presenta en forma
perpendicular (fig. 13).

— Realizacion del nudo: con la pinza de prension se toma
el hilo a 4 cm de la salida y se lo empuja acercandolo a su
punto de salida, con lo cual se forma un lazo en el plano
perpendicular al campo de vision (fig. 14).

— Con el portaagujas se toma la parte alta del lazo atra-
yéndolo hacia el sistema optico. La pinza de prensién se
mantiene inmoévil mientras el portaagujas pasa por el lazo y
va en busca del extremo opuesto del hilo.

Ligadura extracorporal

Los nudos pueden hacerse fuera de la cavidad abdominal y
luego introducirse con un pasanudos. Con esta modalidad
se puede hacer todo tipo de nudos. El mas simple es la
media llave empujada. Primero se hace una media llave,
que luego se desliza habitualmente sobre la hebra no rela-
cionada con el pasanudos. La media llave se ajusta y luego
se hace otra media llave, la cual se desliza sobre la misma
hebra en el mismo sentido que la primera o en sentido con-
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12 Posicion ideal de los instrumentos para realizar una sutura.

13 1. Apoyo izquierdo de la aguja sobre el 6rgano; 2. apoyo dere-
cho de la aguja sobre el 6rgano; 3. depresion del érgano indu-
cida por el apoyo de la rama del portaagujas.

trario. La tercera media llave debe descender obligatoria-
mente por la hebra opuesta a los dos primeros (fig. 15).

Ligadura con dispositivo de sutura

— El tejido que va a suturarse se toma con una pinza de
prension y se coloca frente al dispositivo (endostitch). Las
ramas del instrumento se colocan a uno y otro lado del teji-
do. Se abre el instrumento y se carga el tejido con la aguja
del dispositivo (fig. 16A1).

— Cerrando las ramas del instrumento, se pasa la aguja de
una a otra rama (fig. 16A2).
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15 Ligadura extracorporal. 1. Pasanudos; 2. Trocar.

— Al abrir las ramas, la aguja atraviesa el tejido presentado  afectado que de los parametros precedentes. En caso de
(fig. 16A3). exéresis de una pieza neoplasica, es necesario colocar un
— Volviendo a cerrar las ramas, la aguja vuelve a pasar campo de proteccion en la pared.

hacia la primera de ellas y la maniobra se repite.

— Para mantener la aproximacion de los tejidos cargados, Cirugia Iaparoscépica del futuro

con el dispositivo se puede hacer un nudo facilmente (fig.

16A4). El cabo libre del hilo se toma con una pinza de pren- 1 5¢ nyevas tecnologias intentan dar al cirujano una vision tri-

sion. El cabo restante, mantenido siempre en la aguja del  ginensional, una sensacion tactil y mejores condiciones
dispositivo, S€ pasa por encima de la rama libre (fig. IGBI?' ergonomicas. Para ello se trata de mejorar dos sistemas: el sis-
— El cabo libre se ubica luego entre las ramas y la aguja  tema aferente, que incluye las imagenes que ve el cirujano y

pasa hacia la rama opuesta (figs. 16B2'y 16B3). la sensacion tactil, y el sistema eferente, que comprende los
— A continuacioén se retira el instrumento, tras lo cual instrumentos quirirgicos. Estas mejoras cambiaran comple-
queda formado el nudo (figs. 16B4 y 16B5). tamente los principios generales de la videolaparoscopia.

— Para hacer un nudo en sentido inverso, la aguja se man-
tiene en la otra rama y se repite la maniobra (figs. 16B6 y Sistema aferente
16B7).

— Para ajustar el nudo, se cierra el dispositivo sosteniendo
con firmeza la pinza de prension. De este modo queda for-
mado un doble nudo plano (figs. 16B8 y 16B9).

Hasta el presente, los problemas del sistema aferente son la
calidad de la imagen, su aspecto bidimensional y la falta de
sensacion tactil.

La primera etapa consiste en mejorar la imagen 6ptica gra-
cias a una camara de alta definiciéon. También es posible
desdoblar la imagen a fin de recrear una tercera dimensién
El sitio se elige de acuerdo a las posibilidades de extraccion — por efecto de estereotaxis.

y a los riesgos de eventracion y, eventualmente, por razones  Como la aferencia visual proviene de una pantalla de video,
estéticas. Estas ultimas dependen mucho menos del 6rgano  pueden superponerse informaciones adicionales en forma

Extraccion de las piezas operatorias
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16 Ligadura realizada con
dispositivo de sutura
B8 (endostitch).

de textos o de imagenes, o mezclarse con la imagen 6ptica
en tiempo real y en la pantalla misma.

Una imagen tridimensional construida mediante tomogra-
fia computadorizada (TC) o resonancia magnética (RM)
puede, por ejemplo, proyectarse de manera holografica en
un par de lentes especiales. De este modo, el cirujano
puede superponer y comparar la imagen recibida con la
imagen real proyectada en la pantalla.

La sensaci6n tactil puede proporcionarla un sistema de sen-
sores instalado en la punta del instrumento. Los sensores
responden al cambio de presion estatica o dinamica.

Sistema eferente

Este sistema esta referido basicamente a los instrumentos
quirdrgicos.

En cirugia abierta, la destreza del cirujano se basa en una
variedad casi ilimitada de maniobras facilitadas por la movi-
lidad de los dedos, la munieca, el codo y el hombro (fig. 17).
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En cirugia laparoscopica, en cambio, el hecho de que instru-
mentos largos deban manejarse a través de una abertura fija
de la pared limita la movilidad a cuatro maniobras: entrar y
salir, rotacion alrededor de un eje, derecha/izquierda y arri-
ba/abajo. Esta movilidad limitada del trocar a menudo colo-
ca al cirujano en una posicion incomoda que le impide eje-
cutar actos quirdargicos con la misma facilidad que en cirugia
abierta (fig. 18).

Para resolver estos inconvenientes, una primera mejora
consiste en instalar una articulacion suplementaria dentro
del abdomen, es decir en la punta del instrumento. Esto
permite recuperar todos los grados de movilidad (fig. 19).
A partir del momento en que existe una articulacion dentro
y fuera del abdomen, a uno y otro lado de un punto fjjo, es
l6gico pensar en la robética, que posibilita la manipulacion
de instrumentos a distancia del paciente y en una posicion
ergonomica satisfactoria (fig. 20).

La organizacion del quiréfano del futuro sera entonces la
siguiente (fig. 21):



Técnicas quirlrgicas

PRINCIPIOS GENERALES DE LA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

E - 40-050

J

17 Grado de libertad de movimientos de la laparotomia.

" ———

20 Articulacion e instrumentos en el brazo del robot.

18 Disminucion de la libertad de movimientos por los orificios de
los trocares.

21 El cirujano opera a distancia del paciente, confortablemente
sentado frente a la consola.

19 Recuperacion de la amplitud de los movimientos gracias a una
articulacién intraabdominal.

— instrumentos quirdrgicos (con sensores de presion para
reproducir la sensaciéon tactil) articulados, sostenidos y
accionados por un robot;

— en la pantalla, el cirujano no sélo visualizara la imagen
optica transmitida por la camara sino también las imagenes
reconstruidas a partir de TC y RM, que permiten, por ejem-
plo, observar una metastasis en el parénquima hepatico o la
superposicion del uréter durante una colectomia;

— el acto quirdrgico también podra simularse y visualizar-
se en la pantalla antes de ser realizado. Una vez integrado
el acto «ideal», una interfase informatica podra controlar la
maniobra real limitando, por ejemplo, su amplitud a fin de
respetar una estructura critica identificada durante la simu-
lacion. Esta interfase puede asimismo corregir los temblo-
res fisiolégicos, tomando en cuenta las fricciones del tejido
y miniaturizando el movimiento de la mano del cirujano.
Todo esto con la finalidad de lograr un acto quirtrgico lo
mas armonico posible. El cirujano se encontrara entonces
en una posiciéon ergonémica perfecta y sin limitacién de los
grados de movilidad. Las informaciones visuales y tactiles
seran optimas y la computadora mejorara la precision y la
seguridad de las maniobras.

La existencia de esta interfase electrénica en la vision y la
instrumentacién introduce la telecirugia, lo que permite la
operacion a distancia por parte de un experto desde cual-
quier parte del mundo.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Cadiére GB et Leroy J. Principes généraux de la chirurgie laparoscopique.
Encycl. Méd. Chir. (Elsevier; Paris-France), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-050, 1999, 10 p.
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