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Investigacion con el sistema da Vinci® en el
Hospital St Mary’s de Londres*

JuaNn Davip HErNANDEZ, MD**, A risToTELIS Dosis, MD**, FERNANDO BELLO, MD**, D oroTHY WaNG, MD**,
Joro BoreLLl, MD**, A ra Darzi, MD**

Palabras claverobotica, videocirugia, aprendizaje, analisis y desempefio de tareas.

Resumen minimamente invasora. Evaluacion de mediciones:
el desempefio de los cirujanos se midié con una es-
Hipotesis: El sistema robético da Vinci™ permite cala global de habilidades y medicion de errores.
superar las limitaciones que impone al cirujano la Calificacion: a ciegas por expertos; ademas se em-
cirugia minimamente invasora en términos de des-pleé un software de analisis de movimiento para ci-
treza, control del campo operatorio y ergonomia. rugia minimamente invasora y para cirugia robotica,
Los estudios incluidos en esta compilacién evalGanambos desarrollados en el departamento y previa-
la curva de aprendizaje, la visién en tercera dimen- mente validados en otros estudios. Calculos esta-
sion y el andlisis de movimientos, con el propdsitodisticos: programa Statistical Package for Social
de comprobar las ventajas del sistema da Vinci so-Sciences 10,0™. p<0,05.
bre la cirugia minimamente invasora y establecer
métodos de evaluacion de desempefio. Resultados:La curva de aprendizaje revel6 un
puntaje de valoracion objetiva y estructurada de des-
Métodos: Sistema: da Vinci™. Tres estudios experi- trezas técnicas de 18 (primer intento) contra 26 (quin-
mentales comparativos con diez y trece cirujanosto) p=0,02 Cronbach u=0,894. El analisis de
quienes realizaron diferentes pruebas. Estudiaron:movimiento mostré reduccion del numero de movi-
curva de aprendizaje entre cirujanos experimenta-mientos y trayectoria (p>0,01). La comparacion de
dos/no experimentados, ventajas de visién 3D socCirugia minimamente invasora con cirugia robotica

bre 2D y de cirugia robética (CR) sobre cirugia mostré reduccion del 40% del tiempo (p=0,001) y
de 70% de la trayectoria (p=0,008) con reduccion

de 93% de errores. La visién 3D demostrd ser supe-
rior a 2D en esta y otras pruebas. La comparacion
*  Presentado en el XXX Congreso “Avances en Cirugia” de la €Ntre cirugia laparoscopica y roboética en dos estu-

Asociacién Colombiana de Cirugia, agosto 19 de 2004. dios mostrd ventajas para el da Vinci.
** Department of Surgical Oncology and Technology, Imperial
College. St Mary’s Hospital Londres, Gran Bretafia. Conclusioén: Los instrumentos articulados, la aboli-
cion del temblor, los movimientos a escala reducida
Fecha de recibo: Septiembre 3 de 2004 y la visic’)n~ 3D del_da_ Vinci mej_orar] la ha_bilidad y
Fecha de aprobacion: Abril 26 de 2005 plesempeno_ d_el cirujano en cirugia minimamente
invasora asistida por robot.
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Introduccion guntas respecto a cual debe ser el papel y la direc-
cion de la cirugia robdética en el futuro. Algunos de

En septiembre de 2000 llegd al St Mary’s Hospital estos estudios han sido ,publlcad?d% otr_os se en-
cuentran en curso y de éstos se menciona el trabajo

de Londres el sistema telemanipulador quirargico da”~ . .
vinci, producido por Intuitive Surgical (Santa Bar- realizado hasta ahora o los resultados parciales.
bara, California), adquirido con donaciones para in-

vestigacion y con capital del Hospital y del Colegio Materiales y métodos

Imperial (Imperial College London), del cual St

Mary’s es uno de los hospitales asociados. Hasta juSujetos

nio del 2004, era el Unico sistema da Vinci en el Reino. o _ o _
Unido. Participaron cirujanos y residentes de cirugia con di-

ferentes niveles de competencia en cirugia

Desde su adquisicion, el robot se ha utilizado enlaparoscopica. En los primeros estudios se aprove-
98 procedimientos (tabla 1), incluyendo varios rea-cho gque no conocian el sistema y Gnicamente se dio
lizados por primera vez en el mundo Ademas de Una instruccién béasica en el funcionamiento del ro-
su uso clinico, el sistema hace parte de un programBOt para establecer una curva de aprendizaje; en las
de investigacion que incluye nuevas ayudas técniotras pruebas se emple6 el entrenamiento adquirido
cas instaladas en el robot y medicién del impactoPreviamente. Para la curva de aprendizaje se divi-

del robot en el desempefio del cirujano en diferenteglieron en dos grupos de acuerdo a la experiencia en
pruebas. cirugia minimamente invasiva (CMI) basica y avan-

zada®. Para las pruebas con equipo convencional
de CMI sélo se incluyeron cirujanos con experien-
cia clinica en sutura por laparoscopia o con amplio
entrenamiento en el laboratorio, confirmado por los
investigadores. En todos los casos el orden en que
cada sujeto realizé una u otra prueba fue aleatorio.

TaBLAa 1
Procedimientos realizados con el sistema da Vinci
en St Mary’s Hospital de Londres, entre
septiembre de 2000 y julio de 2004

Procedimiento Numero

(lgl?:ﬁjlgglycatura de Nissen ’ 21 Sistema da Vinci

Miotomia de Heller 5

Adrenalectomia 2 El da Vinci Surgical System® es un sistema tele-ma-
Reseccion anterior de recto § 1 nipulador amo-esclavo, formado por una consola para
Rectopexia§ _ 7 el cirujano (amo) y un carro que se sitta al lado del
Reseccion abdominoperineal | 3 . .
Hernia inguinal - TAPP (2 casos bilaterales) 5 paciente (esclavo) con tres brazos, dos para los ins-
Prostatectomia radical 2 trumentos y el de la mitad para la camara. Ahora exis-
Pieloplastia 2 te un cuarto brazo que se puede adaptar a los sistemas
Diseccion AMI + pericardiotomia 16 previos. Un endoscopio de doble lente, conectado a
:Dggal ;’b’?‘;f‘jtomos's fallida (Conversion) 14 dos juegos independientes de luz y camaras, provee
PCR totalmente endoscopico 16 vision tridimensional en tiempo real. Dos monitores
Remplazo vélvula mitral 1 proyectan las imagenes en un visor binocular. Una
Lobectomia pulmonar 3 torre de laparoscopia aloja un monitor convencional
Total 98 para el resto del equipo quirdrgico, las camaras y fuen-

tes de luz. Las caracteristicas principales del sistema
7 = un procedimiento abandonado §#mer caso en el mundo son: vision en tercera dimensién (3D), precision en el
AMI = arteria mamaria interna PCR = puente coronario robdtico  control de los instrumentos con filtracion del temb|or,
movimientos reducidos en escala y la presencia de
El objetivo de este articulo es resumir todo estemufiecas” o articulaciones en la punta de los instru-
trabajo de investigacion para crear un cuadro genementos. Estos permiten seis grados de libertad de mo-
ral de la labor realizada por el eqUIpO del Imperialvimientos (degrees of freedom’ DOF) mas uno
College, que en esencia pretende responder las prespecifico de la funcion del instrumento, recordando
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los movimientos ejecutados en cirugia abierta por lade aplicacion de programaciéon (API) incluida en el
mufieca humané ®. Los instrumentos laparoscopicos sistema como parte de la colaboracion entre el Im-
corrientes tienen cuatro DOE perial College e Intuitive Surgical. Se trata de un pro-
tocolo que permite a terceras partes obtener sefiales
Para obtener datos vélidos, se estandarizaron lan tiempo real directamente del sistema. Esta infor-
posicion de los brazos del robot, de la cAmara y lasnacién es analizada mediante el programa de com-
pruebas para realizar, con base en los requerimiernputador RoVIMAS (Robotic Video Motion Analysis

tos de cada tarea. Software)@?), disefiado por uno de los autores (DA);
este programa analiza la informacién posicional y
Equipo de laparoscopia genera la informacién en iguales términos que el

ICSAD (tiempo empleado, nimero de movimientos
La camara esta colocada de tal forma que el campde las manos y la distancia total recorrida por cada
visual sea el mismo que para el robot y siempre cormano). La diferencia entre los dos es que el

los mismos instrumentos. ROVIMAS, ademas de obtener datos de movimien-
to, puede hacer andlisis de dicha informacion e in-
Modelos y suturas cluye sincronizacion de video y anélisis de las

imagenes obtenidas en medio electrénico. Se apli-
Piel sintética, intestino delgado (Limbs & Things™) caron filtros de Gauss para evitar interferencias con
y algunos disefiados por los investigadores. Estoparametros basados en mediciones de experimentos
también se han estandarizado para cada tarea e irp_)-revios7 tanto para las mediciones del robot como
cluyen sutura sobre piel artificial, transferir objetos en las de cirugia laparoscopica.
de un recipiente a otro y mover un cordel cambian-
do de mano alternativamente. El tipo de sutura, el Vvale la pena mencionar que el uso del analisis
tamafio de la aguja y la longitud del hilo se de movimientos para examinar el desempefio parte

estandarizaron en todas las pruebas. del principio de que un cirujano experimentado
realiza un menor nimero de movimientos y es mas
Evaluacién preciso en ellos al practicar un procedimiento qui-

rargico; como consecuencia la distancia total reco-
Todos los procedimientos se grabaron en imagenegida y el tiempo empleado deben ser menores que
digitales y el desempefio en las pruebas se evalufys de uno sin experiencia, de quien se espera repi-
empleando varios metodos: ta unos movimientos y corrija otros, dando medi-

ciones mayores.

Analisis de movimientos: para las pruebas de

laparoscopia un sistema de analisis de movimientosS QSATS: valoracion objetiva y estructurada de des-
previamente validado, ICSAD (Imperial College trezas técnicas (Objective Structured Assessment of
Surgical Assessment Devic€) **. Consiste en un  Technical Skills, OSATS). Esta escala es un instru-
equipo de rastreo electronico (Isotrak Il, Polhemus,mento de valoracién subjetiva de aspectos técnicos
USA) conectado a un computador portatil. El siste-clave, ocho puntos que se califican de uno a cinco
ma de rastreo esta formado por un generador de can®s-15) para ello todos los procedimientos son filma-
po electromagnético y dos sensores que fijados aljos, codificados para evaluacién a ciegas y califica-
dorso de las manos del cirujano reportan al compugos independientemente por tres cirujanos expertos.
tador la posicion de éstas, lo cual permite obtenelg| puntaje total posible varia entre 8 y 40 puntos. Se
a.S|, el nl,,lmero de mOVimientOS, la distancia recorridaconsideré que un Sujeto era Competente Cuando al_
y el tiempo empleado. canzaba un OSATS de 24 puntos o mas.

Los datos de analisis de movimientos del ciruja- Conteo de errores: se hizo de acuerdo a
no en las pruebas realizadas en el robot se obtuvigparametros preestablecidos y listados en una tabla,
ron de los controles de la consola usando la interfasque fueron explicados al evaluador.
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Analisis estadistico mientos mediante el ROVIMAS vy cualitativamente
por un cirujano, quien empleé una escala de errores

Todos los calculos estadisticos se realizaron con eflisefiada para el estudio.

programa Statistical Package for Social Sciences

(SPSS 10,0™). Las pruebas se utilizaron con base El tercer experimentd) consistio en establecer

en los parametros que se queria medir. Los métodogué tan importante es el aumento de la habilidad o

mas usados fueron la pruebas Wilcoxon Signed Ranklestreza facilitada por el robot, tratando de cuantifi-

(datos no paramétricos), Mann-Whitney U, alfa decar su influencia de manera objetiva. Para ello se

Cronbach (confiabilidad de los observadores). Se concomparé el desempefio de diez cirujanos en el robot

sider6 estadisticamente significativo un valor de pro-y en cirugia laparoscopica. La prueba consistio en

babilidad menor de 0,05. realizar tres suturas (puntos separados) en una inci-
sion longitudinal sobre piel sintética. Cada cirujano
Experimentos efectué el mismo procedimiento en CMI y en el da

Vinci en 2D y en 3D. Los resultados se evaluaron
Se realizaron tres estudios consecutivos con los miseon ICSAD en CMI, con ROVIMAS en las pruebas
mos sujetos en todos ellos, con la participacién decon el robot, y en todos los casos se realizé un conteo
diez y trece cirujanos. de errores.

En el primero?, los trece sujetos sin experiencia Resultados
en el uso del da Vinci y con apenas una explicacion
bésica de su funcionamiento debian efectuar un&l siguiente es un resumen de los resultados de los
anastomosis termino-terminal en intestino delgadotres estudios publicados, para una lectura mas com-
sintético. Este procedimiento se realizd en cincopleta el lector se debe remitir a las publicaciones ori-
oportunidades. Después de cada anastomosis podiginales®@.
revisar el resultado y se les daba retroalimentacién
en cuanto a la técnica quirurgica y el uso del robot. En el estudio del andlisis de la curva de aprendi-
Cada procedimiento se calificé a ciegas con la escazaje se observo que en efecto la repeticion del pro-
la global del OSATS y evalu6 con analisis de movi- cedimiento producia un progreso significativo en
mientos, con un precursor del programa ROVIMAS. todos los parametros medidos. El puntaje del OSATS
El objetivo era establecer una curva parcial de aprenpara los trece cirujanos pasé de una media d& 19
dizaje y comparar el desempefio de cirujanos con ¥¥ en la primera anastomosis a una de?2® en la
sin experiencia en CMI. quinta (p = 0,002). El analisis de movimiento mos-

tré6 una reduccion en el tiempo empleado de una

El segundo estudi® buscaba establecer cualita- media de 3.420 segundos en la primera a una de
tiva y cuantitativamente alguna ventaja entre visua-2.220 segundos en la segunda anastomosis con p<
lizacion en tercera dimension (3D) comparada con0,001 (figura 1A). El nimero total de movimientos
la vision en dos dimensiones a la que esta limitaddajé de 2.040 a 1.303 (p = 0,011) y la distancia re-
el cirujano en CMI. El sistema da Vinci tiene la op- corrida disminuyé de 17.217 mm a 13.403 mm (p
cion de cambiar la vision de 3D a 2D, por tanto l10s0,015).
dos aspectos del estudio se llevaron a cabo en el
robot. Para ello se emplearon cuatro pruebas en la Cuando se analizaron los resultados del grupo de
caja de entrenamiento de CMI: realizar una suturacirujanos experimentados y los del grupo sin expe-
de tres puntos, pasar cuatro agujas de un recipientéencia, se encontré6 que aunque cada grupo habia
a otro en cuadrantes especificos, mover un cordeinejorado todos los parametros con buena
cambiando alternativamente de mano y pasar fragsignificancia estadistica, al compararlos entre si no
mentos de icopor de un lado a otro de dos cajas daubo diferencias significativas en el tiempo (p =
muestras colocadas en “V”, para crear un espaci®,39) o puntaje OSATS (p = 0,25), y es de esperar lo
“mas tridimensional”. Los once cirujanos fueron mismo para la distancia recorrida y el numero de
evaluados cuantitativamente con analisis de movi-movimientos (figura 1B).
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analisis de movimientos los porcentajes fueron igual-
mente significativos. Todos los sujetos fueron mas
precisos y necesitaron menos movimientos para com-
pletar cada prueba en 3D, tanto en el analisis cuanti-
tativo como en el cualitativo.

En el tercer experimento diez cirujanos, todos con
entrenamiento en sutura intracorpérea en CMI y ci-
rugia robotica (CR) realizaron tres suturas cada vez
en piel sintética, con instrumentos de cirugia
laparoscopica y con el robot en 2D y 3D. Todas las
variables medidas mejoraron al comparar CMI con
el robot en 2D, pero la reduccion del tiempo (20%)
no fue significativa. Al comparar CMI con CR en
3D el tiempo disminuy6é 40% (p = 0,01). El nimero
de movimientos y la trayectoria también se reduje-
ron de manera estadisticamente significativa en mas
del 50%. La diferencia en el nimero de errores de
destreza pas6 de 23 en CMI a 8,5 con el robot en 2D
y a 1,5 con el robot en 3D, es decir, una reduccién
final del 93% con visibn estereoscopica.

617 2D

447 M 3D

Ficura 1: A) Gréfica del tiempo empleado por los trece cirujanos

para completar la prueba en el primero y quinto intentos. Las lineas
negras dentro de los cuadros indican la media, los cuadros la distri-
bucién de la mayoria y las lineas de los extremos sefialan los rango|
maximos.B) Ejemplo de las curvas de aprendizaje de novicios y

[y

expertos. Ambos grupos redujeron el nimero de movimientos, per%
la diferencia no fue estadisticamente significativa.

El experimento de 2D/3D lo completaron once
cirujanos; se observd un mejor desempefio de todog
los cirujanos en 3D (figura 2). Estos resultados sg
repitieron en las cuatro pruebas y en todos log
parametros medidos (errores, tiempo, trayectoria
movimientos), siempre con diferencias
estadisticamente significativas. Se midié también e
porcentaje de mejoria de cada parametro y cada prug
ba con la formula [(2D-3D)/2D]x100, y se encontrd
gue la tasa de progreso fue también significativa

[72]

AY%
1
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500 1
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300 1

200 1
100 -

M 2D
M 3D

Por ejemplo, el nimero de errores disminuyo al usaig

vision estereoscopica 63% en la primera prueba (p Ticura 2. Comparacion del uso de visién en 3y 2 dimensiones. A)
0,003), 100% en la segunda (0,005), 86% en la ternumero de errores (y) en cada uno de las pruebas (x). B) Tiempo
ceray 83% en la cuarta (ambos p = 0,003). En ekmpleado (y) en cada prueba.

80



INVESTIGACION CON EL SISTEMA DA VINCI® EN EL HOSPITAL ST MARY'S DE LONDRES

Estudios y desarrollos tecnoldgicos en curso

En este momento se investigan varios frentes de de-
sarrollo para el sistema; se busca hacer que su utili-
zacion sea aun mas intuitiva, mas sencilla y dotada
de herramientas que garanticen una mayor precision
con la mayor seguridad para el paciente. Estos fren-
tes son:

« Proveer realidad aumentada (RA) para CMI ro-
bética: RA es la mezcla o superposicion de obje-
tos sintéticos o artificiales con situaciones reales,
en tiempo real. Este proyecto busca dotar al sis-
tema con un programa que permita integrar una
imagen reconstruida en 3D de TAC o resonancia
magnética preoperatoria con el campo operatorio,

de calcular y presentar datos de los movimientos
de las manos, incluyendo tiempo, la distancia to-
tal recorrida, el numero de movimientos hechos,
la direccidon de las manos, la velocidad y otros
mas. Un desarrollo adicional reciente es que al
filmar en cinta electrénica de video el procedi-
miento, el analisis de movimientos se puede
sincronizar con la imagen, y en consecuencia,
datos de un momento especifico de la cirugia o
tarea que se esté realizando pueden ser analiza-
dos (figura 3). Esto facilita una evaluacién subje-
tiva y objetiva muy completa, permitiendo
analizar errores 0 movimientos de experto con
mediciones de destreZd (figura 4).

representado por la imagen en 3D producida por
el videoendoscopio del robot. En otras palabras,
el cirujano podra ver la lesion y los puntos de
referencia anatémicos superpuestos al campad
operatorio y decidir con mas precisién, por ejem-
plo, margenes de reseccion.

Tres propiedades de tal superposicion deben se
perfeccionadas para hacer posible la inclusion de
la RA: calibracién, registro y seguimiento
(Tracking). La calibracion determina las propie-
dades de la cdmara empleada para ver el camp
operatorio, propiedades que deben conocerse par

1200

1000

800

O Laparoscopia
B Robotica 2D
ORobotica 3D

600 -

400 -

200 A

Movimientos

()

Tiempo (seg)

crear la escena simulada sin distorsionar la ima-
gen. El siguiente paso es alinear con absoluta pr
cisidon los objetos virtuales con su contraparte real

en las imagenes de video. Este emparejamientemes

de elementos reales y virtuales se llama registro
Una vez lograda esta mezcla, se debe tener e
cuenta la dindmica del procedimiento quirargi-
co. Cualquier deformacién de los tejidos, espe-
cialmente por contacto con los instrumentos, debe
ser rastreada. De esta forma las imagenes virtuale
pueden ser actualizadas segun la evolucién de I

operacion y retransmitidas al visor del cirujano =

con la imagen real del campo quirurgico.

« Debido a la exitosa aplicacion del analisis de mo- i

vimiento con el ICSAD* 19 se decidié aplicar

el mismo concepto para la evaluacion de destre:"

zas quirurgicas en el sistema da Vinci. Para ello

eEIGURA 3. Ejemplo del andlisis de movimiento.

iyt il
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fue necesario crear un programa de computadoFicura 4.Evaluacion de un procedimiento quirdrgico con ROVIMAS

completamente nuevo, ROVIMA®). Este pue-

en la pantalla del computador.
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Actualmente se realiza una investigacibn mas pro-
funda del andlisis de movimiento para mejorar

su sensibilidad, mediante el uso de modelos
estocasticos tratando de discriminar el nivel de

experiencia y destreza en procedimientos reales
y complejos. Los casos de cirugia cardiovascular
gue hoy se practican son los mas firmes candida-
tos. Se emplean los Modelos Ocultos de Markov

usados ampliamente en areas de reconocimiento
de patrones como en la voz o la escritura. En el
caso del sistema da Vinci se utilizan para recono
cer diferentes pasos de un procedimiento, distin
tos niveles de pericia y para modelar movimientos
quirdrgicos.

« Desde el punto de vista de retroalimentacion tac
til del robot al cirujano se trabajan dos aspectos
haptica y restriccién activa.

Héaptica se denomina desde el punto de vista téc
nico al estudio de cémo combinar el sentido del
tacto con un mundo generado por computador.
Para nuestros propdsitos, se trata de la informa-
cion que el cirujano obtendria en su interaccion
con los controles del robot, informacion a su vez

mayor. Lo opuesto también es posible, el instru-
mento puede funcionar solamente por fuera de
un area establecida, como cuando se reseca un
tumor tratando de mantener margenes adecuadas.
La transicion de una region a otra, es decir, per-
mitir el paso del instrumento cerca del area pro-
hibida cuando no se esta utilizando, para entrar o
salir, se hace con mecanismos especiales que evi-
tan inestabilidad en el sisterffa.

Arteria

Area prohibida

Area permitida

generada originalmente en el campo operatorio_HGURA 5.Representacion de la restriccion activa, en este caso impi-
En la actualidad, el excelente desempefio del Sisdiendo activar el instrumento fuera de los limites previamente esta-

tema depende principalmente de la informacion
obtenida por su vision en 3D, su manejo intuiti-
vo y el entrenamiento del cirujano. Existe aun un
vacio de datos que puede ser llenado con la re-

blecidos.

Discusion

troalimentacién haptica. Esto permitiria al ciruja- La CR, en la cual el cirujano controla un sistema
no “sentir” cuando toca un tejido o graduar la telemanipulador que amplifica las destrezas del ci-
presién con que sujeta o retrae una estructurafUjano para permitir la practica de un procedimiento
Como hoy no es posible poner sensores en |#le alta complejidad con gran precision, es una reali-
punta de los instrumentos, esto se hace con médad. Asi lo evidencian las cifras de la experiencia
todos indirectos, tomando mediciones de exper-linica de St Mary’s (tabla 1) y de otros centros don-
tos en diferentes tejidos para establecerde inclusive se han creado programas de entrena-
parametros que permitan graduar las sensacione®iento ?Y. Estas experiencias muestran que el da
que se transmiten al cirujano. Vinci permite un aprendizaje rapido de técnicas com-
plejas, los cirujanos se adaptan facilmente al siste-
La restriccidén activa, desarrollada por B. Daviesma y su desempefio es mejor que con la CMI
en el Imperial Collegé® 1% consiste en estable- convencional en procedimientos complejos y en el
cer limites a los movimientos de los instrumen- laboratorio. De hecho, estas afirmaciones son a la
tos, creando areas prohibidas (figura 5). En uninversa en la CMI.
caso, la restriccion impide al instrumento salirse
de un area demarcada; por ejemplo, el La CMI ha demostrado ampliamente sus benefi-
electrocauterio no podria cortar sobre una regioncios para el paciente. Menor invasién, menor riesgo
donde de antemano se sabe que hay una arterige infeccion, recuperacion y retorno a las activida-
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des normales mas rapiéd 2. Todo ello a un costo se fijaban a la cabeza del cirujano y producian una
igual o menor a la cirugia abierta. Ha sido tal su éxi-imagen de poca caliddé®, el instrumento binocular
to, que inclusive ha modificado la actitud de los cli- del da Vinci crea dos imagenes independientes, una
nicos hacia los tratamientos quirdrgicos de patologiagpara cada ojo. Esto es posible porque el endoscopio
como el reflujo gastroesofagiét 2. Sin embargo, tiene dos lentes en su interior, cada uno con fuente
el cirujano tiene que adaptarse a perder su visiorde luz y cAmara propias. Cada imagen es proyecta-
estereoscoépica, confiar lo que sus ojos ven a un ayuda en el visor por un monitor para cada ojo, creando
dante y emplear instrumentos con un disefioasi una visidn realmente estereoscopica. Este es un
ergonémico inapropiado, colocados en puntos fijoselemento indispensable del robot, ya que la Unica
y con un movimiento paraddjico por el efecto de fuente de informacién para el cirujano en CR son
fulcro @9, Como consecuencia, el cirujano pierde susus ojos® 29, El tacto, tan Gtil en cirugia abierta, no
destreza habitual y su habilidad para resolver situaexiste debido a la separacion entre el cirujano y el
ciones dificiles o inesperad&$, lo cual puede ir en campo operatorio. El segundo estudio (comparacion
detrimento del paciente. Tal vez es por eso que, 2D/3D) y marginalmente el tercero evaluaron la im-
pesar de que casi todos los hospitales de alto nivgbortancia de la vision en 3D. Todas las pruebas rea-
de complejidad poseen una torre de laparoscopia, Hzadas demuestran su superioridad sobre la 2D,
nivel mundial son relativamente pocos los cirujanoscontrolando todas las variables, ya que para todo el
dedicados a la CMI avanzada. experimento se utilizé el propio da Vinci cambiando
el tipo de vision®. La destreza mejord hasta 25%
Los sistemas telemanipuladores tienen con caraceomo lo muestra la reduccion en el tiempo y los
teristicas que superan estas desventajas; tres aspevovimientos realizados, y la precision aumentd de
tos se destacan sobre los demés. El primero es el ugal forma que llevo casi a cero el nimero de errores.
de instrumentos articulados. La punta o parte fun-Varios estudios han demostrado que los cirujanos ex-
cional del instrumento cuenta con “carpo”. De estapertos en CMI se benefician poco o nada de la vision
forma, todos los movimientos efectuados por el ci-en 3D, porque aprenden a compensar la falta de ésta
rujano en la consola son reproducidos por el brazccon otras claves y signos en el campo operatorio. El
robético y el instrumento en su extremo. Esto estrabajo de Mueller y colaboradores sugiere que ni si-
particularmente Gtil en maniobras complejas comoquiera los novicios se benefician de la 3D (30). Sin
la sutura intracorpdrea, y absolutamente indispen€mbargo, las pruebas que emplearon no parecen ser
sable, por ejemplo, en un puente coronario, que er@propiadas para evaluar objetivamente este asunto.
imposible realizar en forma endoscopica antes de I€En los experimentos expuestos en este escrito hubo
aparicion del da Vinci. Dos ventajas adicionales sonuna ventaja significativa de la vision en 3D sobre la
la abolicién del temblor, es decir, que los movimien- 2D en cirujanos con y sin experiencia.
tos no intencionales son filtrados y, por otro lado,
los movimientos se producen a una escala de 10 a 1: E| tercer aspecto combina los dos anteriores y es
si el cirujano mueve su mano 5 cm, la punta del ins-e| manejo intuitivo del robot. Al sentarse frente a la
trumento se mueve 0,5 cm. Todo esto hace que logonsola, tomar los controles y mirar por el visor, la
movimientos sean mas precisos, se pierda menogersona tiene al frente los instrumentos, en una po-
tiempo y haya menos riesgos de complicaciones. sicién similar a la que encontraria en cirugia abierta
(eje ojos-mano-instrumento). Al mover sus manos,
Esto quedd demostrado en el experimento quguarece que los instrumentos fueran una extension
comparé la CMI con la CR, donde se vio que el ni-de éstas, ya que duplican los movimientos con gran
mero de errores y el desempefio en el analisis derecision. El visor tiene una almohadilla sobre la cual
movimiento mejoraron sensiblemente aun con vi-descansa la frente y de esta forma el cirujano se siente
sion 2D, lo que da valor por si mismo al disefio deinmerso en el campo quirGrgico. Con un pedal con-
los instrumentos. trola la camara (movimientos, foco, profundidad),
de manera que recupera la independencia en cuanto
El segundo aspecto es la vision en 3D, que a dia lo que sus ojos ven, ya no depende de un ayudan-
ferencia de los incomodos y costosos aparatos qute. Esto tiene el beneficio de hacer la CMI accesible
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a los cirujanos en entrenamiento, disminuye el tiem-diagndsticas en tiempo real, haciendo que ciertos
po de aprendizaje de la técnica laparoscépica yprocedimientos sean mas precisos, ya que se cono-
presumiblemente la duracién de la curva de aprenceria la posicion exacta de la lesidbn que se va a tra-
dizaje. La ventaja para los cirujanos expertos en CMitar y de estructuras adyacentes que deban preservarse.
es que el aumento de la precisién les permite realiEsto también facilitara la preparacion de cirujanos
zar procedimientos muy dificiles o imposibles paraen entrenamiento, permitiéndoles efectuar procedi-
la CMI, como los puentes coronarios. mientos simulados sobre estas imagenes. El
ROVIMAS permitira analizar y guardar la informa-

El primer estudio mencionado mostré6 como des-cion del desempefio de expertos en diferentes pro-
pués de solo cinco sesiones con el robot realizandaedimientos no sé6lo para evaluar a otros cirujanos,
una prueba muy compleja (anastomosis intestinal)sino para que cirujanos en entrenamiento puedan
todos los cirujanos, tanto experimentados como naaprender de expertos duplicando sus patrones de
experimentados, mejoraron la calidad de su desemmovimientos. La seguridad en el empleo del siste-
pefio (OSATS), disminuyeron el tiempo requerido ma se vera incrementada con el uso de la haptica. El
en mas de la tercera parte y necesitaron casi 40%irujano tendra conciencia de la presién o traccion
menos movimientos. En una encuesta cuyos datogue ejerce sobre un tejido y podra regularla para
no han sido publicados, todos los participantes seevitar el trauma de éste.
adaptaron rapidamente al sistema, lo encontraron
cémodo (considerando que algunos tardaron mas de En conclusion, la CR tiene, con los modelos exis-
una hora en las primeras pruebas) y no experimententes y la tecnologia disponible, su campo princi-
taron molestias. Ademas, fue posible construir unapalmente en los casos complejos que requieren gran
curva de aprendizaje con todos los parametros, qubabilidad y mucha precisién, o que se practican en
se considera inconclusa por el nimero de mediciocampos quirdrgicos limitados. Ejemplos pueden ser
nes realizadas. los puentes coronarios, remplazo de valvulas

cardiacas, prostatectomia radical, adrenalectomia. Sin

Una etapa fascinante es la del desarrollo de nueembargo, se ha visto como casi cualquier procedi-
vas propiedades para el sistema. La disponibilidadniento de CMI puede ser realizado con CR con bue-
de la RA permitiria realizar CR guiada por imagenesnos resultados y sin compromiso del paciente.

Abstract

Hypothesis:The da Vinci™ Surgical Systeatiows surgeons to overcome the limitations imposed by minimally
invasive surgery (MIS) in terms of dexterity, operative field control and ergonomy. The studies included
evaluate the learning curve, 3-D vision and motion analysis to reveal the system’s advantages over MIS and
to establish performance assessment methods.

Methods: system employed: da Vinci™ Surgical System. Three comparative experiments with 11 to 13 surgeons
performing different tasks looking at: learning curve comparing experienced and non-experienced surgeons,
advantages of 3D over 2D vision, and advantages of robotic surgery over Minimally Invasive Surgery (MIS).
Assessment: measurement of surgeon’s performance by means of a global scale for skills (OSATS) and errors
count, with blind scoring by experts. Additionally, motion analysis software for MIS (ICSAD) and robotic
surgery (ROVIMAS), both developed by the Department and previously validated in other studies. Statistic
calculations: SPSS 10,0™ software. P<0,05.

Results: The learning curve rendered an OSATS score of 18 for the first attempt and 26 for the fifth (p=0,02,
Cronbah alpha: 0.894). Motion analysis showed reduction in number of movements and path length (p=0,01).
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Comparing robotic surgery with 3-D vision vs. MIS rendered a 40% reduction in time taken (p=0,001) and
70% reduction in path length (0,008), with 93% less skill-related errors. 3-D vision was proved to be superior

to

INVESTIGACION CON EL SISTEMA DA VINCI® EN EL HOSPITAL ST MARY'S DE LONDRES

2-D in several trials.

Conclusion: “Endowrist” instruments, tremor abolition, motion scaling and 3-D vision of the da Vinci™
Surgical System enhance the surgeon’s dexterity and performance in robotic assisted MIS.

Key words: Robotics, video-assisted surgery, learning, task performance and analysis.
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