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Resumen.- £/ uso de la fecnologia laser en el campo de
la cirugia urolégica ha vivido grandes avances en los ilfi-
mos 20 afios. Desde los comienzos de este siglo la tecno-
logia robdtica ha desembarcado de una manera decidida
en nuesira especialidad v dia tras dia van siendo mds y mas
las indicaciones en las cudles estd teniendo una implantacién
definitiva. las actuales combinaciones del léser quirdrgico y
los dispositivos robdticos, se pueden cenirar en dos dreas cla-
ramente diferenciadas, pero posiblemente complementarias;
la utilizacion del laser para guiar el procedimiento quirdrgico,
lo que podriamos llamar “reconocimiento de estructuras” o
“posicionamiento” y el uso de laser por su capacidad ablativa
minimizando la pérdida sanguinea y aumentando la preci-
sidn de la reseccién. En este frabajo se revisan los arficulos y
aportaciones mas recientes en la combinacién de estas dos
tecnologias.
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Summary.- The use of laser technology in the field of uro-
logic surgery has experienced great advances over the past
20 vyears. Since the beginning of this century robotic techno-
logy has landed in a defermined manner in our specialty and
every day will be more and more indications on what is going
fo have a final deployment. The current combination of laser
and surgical robots, can be focused on two distinct areas, but
possibly complementary, the use of lasers to guide the surgi-
cal procedure, what we might call “landmarks and structures
recognition” or “positioning” and laser use because of its abla-
tive ability minimizing blood loss and increasing the resection
accuracy. This paper reviews most recent articles and contribu-
tions on the combination of these two technologies.
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INTRODUCCION

El uso de la tecnologia laser en el campo de la
cirugia urolégica ha vivido grandes avances en los Gltimos
20 afios. Su uso se ha expandido hasta convertirse en el
“patrén de referencia” en algunas técnicas y procedimien-
tos. Asimismo desde los comienzos de este siglo la tecno-
logia robética ha desembarcado de una manera decidida
en nuestra especialidad y dia tras dia van siendo més y
més las indicaciones en las cudles va teniendo una implan-
tacion definitiva.

La fusién de la plataforma robética Da Vinci® con
la tecnologia laser en cualquiera de sus formas, es algo que
esté naciendo, pero que sin duda no morird y me atrevo a
decir que esto es “sélo el principio” de una gran historia.

Los laseres con mas implantacién actual son el
Holmium: YAG, el Neodimio-YAG y el CO,. Recientemente
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FIGURA 1. Fibra laser CO, a fravés de endoscopio rigido
(Cortesia de OmniGuide® Inc, USA).

varios grupos estdn comunicando experiencias interesantes

con el laser de Tulio (1) y de Erbio: YAG (2).

Uno de los desarrollos técnicos que ha permitido
extender su aplicacién en la urologia y mds concretamente
en la endourologia (incluyendo técnicas laparoscépicas y
robdticas) ha sido la posibilidad de conducir la energia
laser a través de fibras flexibles que se pueden introducir
por los canales de trabajo del instrumental endoscépico

(Figuras 1y 2).

Estas fibras fabricadas en silice permiten transmitir
la energia laser desde el generador al punto de aplicacién.
Son bio-compatibles y flexibles, relativamente econémicas,
razonablemente duraderas, si se utilizan a potencia mode-
rada, y pueden ser reutilizadas.

El extremo distal de la fibra puede emitir la ener-
gia de manera directa (en paralelo a la fibra), de manera
lateral (con cierto &ngulo con respecto a la fibra) o “en
dispersién” (con extremo multiperforado) (Figura 3).

Las ventajas que ofrece la cirugia robética hoy en
dia, podemos concretarlas en:

® Mejor visualizacién de las estructuras anatémicas, debi-
do a la magnificacién y la visién tridimensional.

* Mejor destreza quirirgica para el cirujano, simplificando
la técnica, filtrando el temblor y escalando sus movimientos

FIGURA 3. Detalle del extremo distal de la fibra laser de
CO,,. (Cortesia de OmniGuide® Inc, USA).

FIGURA 2. Fibra laser CO, a fravés de endoscopio flexible
[Cortesia de OmniGuide® Inc, USA).

naturales con mayores grados de libertad que en la cirugia
laparoscédpica convencional.

Estos dos pilares han llevado a disminuir la cur-
va de aprendizaje para la realizacién de procedimientos
urolégicos de rutina, permitiendo estandarizar el procedi-
miento y hacerlo accesible a muchos mas cirujanos (lo que
implica muchos pacientes) de una manera més homogénea
y mds ética.

Aunque estas ventajas sin duda han supuesto un
enorme avance, no podemos dejar de mencionar las poten-
ciales ventajas del dispositivo electronico que se contiene
dentro de la consola quirlrgica.

El actual sistema Da Vinci® S HD, permite proyec-
tar dentro del campo visual del cirujano imagenes, a tiem-
po real o diferido de cualquier tipo (angiografias, image-
nes o reconstrucciones 3D de TC o RMN de alta resolucién,
ecocardiografia a tiempo real).

Esto va a permitir en muy poco tiempo, el desa-
rrollo clinico de la cirugia guiada por la imagen, mediante
técnicas de “realidad aumentada”, “imagen-fusion”, “reali-
dad virtual” y “reconocimiento de tejidos a tiempo real”.

Lo que ha sido un suefio desde hace décadas,
puede convertirse en realidad y sin duda, el actual sistema
Da Vinci®y ofros que estén por llegar, suponen por el mo-
mento la plataforma ideal.

Las actuales combinaciones del l&ser quirirgico y
los dispositivos robéticos, se pueden centrar en dos dreas
claramente diferenciadas, pero posiblemente complemen-
tarias:

e La utilizacién del laser para guiar el procedimiento qui-
rirgico, lo que podriamos llamar “reconocimiento de es-
tructuras” o “posicionamiento”.

e El uso de laser por su capacidad ablativa minimizando
la pérdida sanguinea y aumentando la precisién de la re-
seccion.
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FIGURA 4. Sistema complefo durante experimento “in vivo”

[Cortesia de Prof. Hayashibe. Universidad de Tokio, Japén).

LASER COMO SISTEMA DE RECONOCIMIENTO Y POSICIO-
NAMIENTO DURANTE CIRUGIA ROBOTICA

Ha sido y sigue siendo el anhelo de cualquier ci-
rujano, disponer de algin sistema que guie sus ojos y sus
manos, con una precision milimétrica, al lugar de la lesién
a extirpar, reconociendo y evitando dafiar las estructuras
anatémicas vecinas que se encontrard a su paso.

Lines:
normal vectors on the surface

FIGURA 5. Reconstruccién 3D de la superficie hepdtica
porcina calculado mediante mediciones “in vivo”

[Cortesia de Prof. Hayashibe. Universidad de Tokyo).

1.159

Revisando la literatura reciente en el campo de la
Bioingenieria y de la imagen médica, hay varias referen-
cias y grupos de investigacién trabajando activamente en
el tema.

Las estrategias que permitan realizar una cirugia
guiada a tiempo real, pueden venir de la mano de dos
planteamientos, que incluso se pueden complementar; una
posible opcién es utilizar los sistema radiolégicos actuales
(TC Alta resoluciéon o RMN) (3) para, acoplados al sistema
robético, realizar cortes a tiempo real y asi poder obtener
imdagenes que el cirvjano vea dentro de la consola quirr-
gica y le pueden guiar a la lesién. Hasta el momento, por
su gran complejidad técnica, sélo se ha realizado en am-
bientes experimentales. Seria seguir el mismo ejemplo que
actualmente utilizan los sistemas de radio cirugia craneal o
corporal.

Ofros planteamientos estan relacionados con la
introduccién dentro de la cavidad abdominal o torécica de
dispositivos que permitan identificar y reconstruir las estruc-
turas anatémicas que estdn visualizando. En este sentido
el grupo de la Universidad de Tokio (4) ha comunicado
recientemente el uso de un sistema laser como “scanner de
superficie” asociado a un endoscopio y un brazo robético
con control mediante voz tipo AESOP (5) (Laser-scan endos-
cope) (Figura 4).

Se trata de un sistema complejo y “a priori”, algo
voluminoso que a través de varios dispositivos permite ad-
quirir datos de imagen asi como fextura, tamafo, densi-
dad, localizacién, etc., de las distintas estructuras intraa-
bdominales, mediante el barrido de su superficie por una
fibra laser (Figura 5).

La posibilidad de reconstruir geométricamente la
forma de determinadas superficies, puede ser de utilidad
para calcular tridimensionalmente las distancias y relacio-
nes espaciales entre estructuras vy, asi evitar la colision de
instrumentos o lesiones inadvertidas de érganos vecinos o
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FIGURA 6. Esquema del sistema lésercémara coordinado

(Cortesia de Prof. Hayashibe. Universidad de Tokio, Japén).
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que se encuentren en la misma trayectoria. El sistema per-
mite avisar al cirujano con antelacién, antes de que pro-
duzca la colisién, para evitarla. De esta forma, se aumenta
de una manera exponencial la seguridad del procedimien-
to (Figura 6y 7).

Ademés de estas virtudes, el sistema es capaz de
generar una imagen tridimensional de los objetos captados
en su superficie asi como la textura de los mismos (Figura
5). Esta tecnologia permite manejar el sistema via satélite o
simplemente via Web para la realizacién de tele<irugia o
tele-diagnéstico. De la misma forma los patrones de textura
asociados o no a la administracién de luz ultravioleta pue-
den ser Gtiles desde el punto de vista diagnéstico.

Esto puede permitir, algo asi, como que un siste-
ma “integre o inferiorice” la realidad de una imagen. Pos-
teriormente permitiria correlacionar este patrén o modelo
con una imagen previa (TC o RMN, efc.) y sobre-imponer
ambas imagenes de manera que permitan guiar al cirujano
(Tecnologia “Imagen-Fusién”).

Para recrear la realidad tridimensional utiliza el
mismo principio que la cirugia robética Da Vinci®, com-
bina el uso de dos cdmaras en paralelo que generan una
imagen 3D. La fibra laser (100mW) se introduce en el ab-
domen acoplada a una camara digital de alta velocidad.
El laser y la cémara se coordinan mediante un sistema que
se denomina OPTOTRAK (Northern Digital Inc.) (4) (Figura
7).
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FIGURA 7. Endoscopio Scan laser: Configuraciéon del
sistema (Cortesia de Prof. Hayashibe. Universidad de Tokio,
Japdn).

Una limitacién clara de este sistema radica, en
que hasta el momento, sélo es capaz de captar informa-
cién de la superficie del érgano o tejido, pero no, de todo
su volumen tridimensional.

Se han publicado en la literatura algunas aproxi-
maciones de andlisis de imagen laparoscépica para me-
jorar la segmentacion, localizacién y rastreo de los instru-
mentos laparoscépicos (5, 6). El posicionamiento auténomo
de los instrumentos laparoscépicos mediante el uso de un
puntero ldser y un endoscopio monocular fue descrito en
2003 por Krupa y cols. (7). Este sistema permite al ciruja-
no manipular instrumentos que se encuentran fuera de su
campo visual.

Los laseres también han sido aplicados para reali-
zar triangulaciones de instrumentos sobre un obijetivo fijo y
predefinido (8).

Otra aplicacién centrada en mejorar la capaci-
dad de maniobrabilidad de los instrumentos laparoscépi-
cos es el sistema “whatyou-draw-is-whatyou-cut” (“lo que
t0 que dibujas, es lo que 1 cortas”) (9, 10). Este ingenio fue
ideado para mejorar la precisién de la ablaciéon mediante
laser CO, en lesiones de endometriosis en cirugia gineco-
l6gica.

Consiste en un tablero digital a modo de paleta
grdfica en la cudl el cirujano dibuja o disefia el contorno,
forma o trayectoria de la zona en la que el léser, en este
caso tipo Sharplan® 1030 1.5W (laser CO,) va a realizar
un accién, permitiendo realizar una aplicacion del efecto
léser de una manera mucho mads precisa y exacta.

En otro campo completamente diferente como es
la neurocirugia también ha sido de utilidad la aplicacién
del posicionamiento mediante laser (11). En cirugia de
base de craneo, la tecnologia robética permite una gran
precision en los movimientos quirdrgicos. El sistema co-
nocido como ROBIN equipado con sensores léser toma
medidas o referencias geométricas con respecto a puntos
anatémicos fijos (habitualmente 6seos) y los comparan con
referencias previamente establecidas mediante simulaciéon
preoperatoria con TC (11). Los autores comunican que
el sistema ofrece una precisién en medida de resolucién
espacial de 0.02 mm en cada dimensién. Por tanto, per-
mite realizar una microcirugia robética guiada mediante
l&ser.

APLICACION DEL LASER COMO TECNOLOGIA ABLATIVA
DURANTE CIRUGIA ROBOTICA

La mayor parte de las aplicaciones cldsicas de
los diferentes tipos de laser (Holmium-YAG, Nd-YAG, CO,,
KTP, etc.) en el campo de la cirugia urolégica han sido por
su capacidad ablativa, fragmentadora o exerética.

Los antecedentes mds importantes de la aplica-
cién del dser como elemento ablativo en procedimientos
de cirugia robética se produjeron a finales de la década
de los noventa en el campo de la cirugia cardiaca minima-
mente invasiva (12-14).
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Hughes y cols., demostraron primero en un mo-
delo animal (12) y posteriormente en humanos (13) la
viabilidad y eficacia de la revascularizacién miocérdica
mediante la realizacién de moltiples (hasta 25) canales
transmurales con fibra laser Holmium-Yag en el espesor
miocérdico del ventriculo izquierdo (Figura 8). Es un pro-
cedimiento indicado en enfermos con muy mala situacién
basal no subsidiarios de otros tratamientos endovasculares.
A través de un abordaje toracoscépico y del uso de sistema
Da Vinci® se introduce la fibra laser y, sin necesidad de by-
pass ni cardioplejia es posible realizar dichos tineles para
mejorar la vascularizacién miocardica (14, 15).

Hace escasos meses ha sido descrito una nuevo
dispositivo del sistema Da Vinci® con aprobacion FDA (Food
and Drug Administration) conocido como “Endowrisi® In-
troducer 5Fr (16). Consiste en una canula que permite el
paso a fravés de su luz de una fibra léser. Inicialmente
esta aprobada para Lasercope Aura XP® (17) y Lisa Laser
Revolix® (18). En el primer caso se trata de un laser KTP y
en segundo de ellos, un laser de Tulio.

El elemento de trabajo permite realizar movimien-
tos con los mismos grados de libertad que el sistema Endo-
wrist® pero el elemento efector del mismo no es una pinza
o una tijera sino la fibra laser y su emisién.

De esta manera se suman las ventajas de la pre-
cisién y maniobrabilidad clésica de los instrumentos robéti-
cos acompafiado del poder ablativo de los diferentes tipos
de energia laser.

Recientemente el grupo de Mayo Clinic (1) ha
presentado una experiencia pionera en un modelo animal

FIGURA 8. Creacién mediante laser de una canal en la cara
lateral del ventriculo izquierdo. Obsérvese como el
instrumento robdtico facilita los movimientos de la fibra léser
(Cortesia del Dr. Brunsting lll, The Heart Team,
Tennessee, USA)
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(porcino), realizando nefrectomias parciales sin clamplaje
vascular con una fibra de laser de Tulio acoplada a un sis-
tema Laser fiber Introducer® (16). Los autores comunican
unos resultados excelentes en cuanto a minimizacién de las
pérdidas sanguineas, seguridad y precisién en la linea de
corte (1).

La fibra laser de Tulio tiene unas particularidades
especificas. No sélo permite transmitir la energia que se
produce en el generador (como las fibras de silice conven-
cionales) sino que ademés la fibra, por si sola, es capaz
de producir energia laser. Tiene la particularidad de poder
modular la longitud de onda desde 1,800 a 2,100 nm. Por
tanto puede ser utilizado para las mismas aplicaciones que
el laser Holmium: YAG (litotricia, incisién de estenosis, enu-
cleacién y vaporizacién prostética, efc.). El generador es
mds pequefio y manejable que otros tipos de laser, ya que
no precisa sistema de enfriamiento mediante agua (2).

Habrd que esperar a la experiencia clinica pero,
probablemente sea un nuevo camino a explorar, ya que los
resultados parecen muy prometedores.

Desde su comienzos la vocacién del robot da
Vinci era la cirugia endocavitaria, es decir, aquella que
se realiza bajo neumoperitoneo y mediante técnicas lapa-
roscopicas. Sin embargo, en determinadas especialidades,
como la cirugia de cabeza y cuello se exploré otra posible

FIGURA 9. Detalle de la fibra laser de CO, totalmente
malleable que permite su infroduccién a través de elementos
de trabajo flexibles
[Cortesia de OmniGuide® Inc, USA)
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aplicacién. El concepto se basa en utilizar el sistema Da
Vinci® como herramienta de trabajo quirirgico que aporta
precision, vision magnificada y estable vy filtracion del tem-
blor del cirujano. Por tanto, seria algo asi como un apoyo
técnico a la microcirugia clésica.

En este sentido, se empezaron a expandir sus usos
en infervenciones de cirugia laringea (19-21), oral y maxi-
lofacial (22). El grupo de Cleveland Clinic (23) publicé el
pasado afio, su experiencia en la realizacién de laringec-
tomias supragléticas asistidas mediante robot y utilizando
el laser de CO,,. La fibra flexible (OmniGuide, Boston MA)
permite su introduccién y fécil manejo mediante los instru-
mentos robéticos convencionales (Figura 9).

Asimismo el grupo de la Universidad de Pennsyl-
vania, pionero mundial en esta técnica, ha descrito su uti-
lizacién en la extirpacion de neoplasia de base de lengua
mediante la fusién de estas tecnologias (22).

CONCLUSION

Tras lo expuesto anteriormente, podemos afirmar
que estamos asistiendo a una fusién de tecnologias con
claro efecto potenciador.

Las ventajas de la tecnologia laser que pueden
aportar soluciones a determinadas limitaciones técnicas se
acompaiar de los beneficios técnicos de la actual platafor-
ma Da Vinci®.

Estamos seguros que en los proximos afio vivi-
remos de una manera trepidante la aparicién de nuevas
combinaciones de estos dispositivos que seguro, nos haran
mejorar nuestros resultados y por tanto la calidad de la
atencién a nuestros pacientes.
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