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Editorial

Fundamentos y valor clinico de la cirugia asistida por

ordenador

Fundaments and clinical value of Computer Assisted Surgery

La cirugia asistida por ordenador (computer assisted surgery
[CAS]) es tanto un concepto quirdrgico como un conjunto de
métodos de tecnologia informética o de computaciéon para la
planificacién preoperatoria y para la planificaciéon y la
realizacién de una intervencién quirtrgica. En cierta medida,
podriamos considerar que el origen de la CAS en la practica
clinica corresponde a la «revolucién» causada por la intro-
duccién de la cirugia minimamente invasiva durante los afios
noventa. De hecho, la laparoscopia avanzada, tal como la
conocemos hoy, no habria sido posible sin el uso de
microcamaras, fuentes luminosas y dispositivos de insufla-
cién de flujo alto, todos ellos controlados por microprocesa-
dores. El paso de la cirugia a la era de la informatica ha
tenido lugar a costa de algunos de los elementos basicos de la
cirugia tradicional: control tactil, visién estereoscépica,
destreza manual y control visual completo del campo
quirtrgico. La superacién de estas desventajas se ha con-
seguido en parte gracias al desarrollo de instrumentos
eléctricos para la diseccién y el cierre tisular, y recientemente,
con los avances que se han efectuado en la adquisicién
y la presentacién de imagenes de alta definicién, asi como
con la introduccién de la cirugia robética. No obstante, la
pérdida parcial del control fisico del entorno intraoperatorio,
que es caracteristica de la laparoscopia, todavia limita
esta estrategia, de manera que la practica de la cirugia
general sélo se puede aplicar a un numero variable de
pacientes. El coste econémico también desempeiia un papel
importante en nuestra época de limitacién de los recursos
sanitarios, y que los gestores sanitarios adopten la nueva
metodologia para la evaluacién tecnolédgica y la validacién
cientifica constituye una estrategia recomendable para evitar
la difusién incontrolada de tecnologia médica cara y, en
ocasiones, inutil.

Dada la inesperada e impresionante evolucién de la que
hemos sido testigos en la practica de la cirugia general a lo
largo de los dltimos dos decenios, nos podriamos preguntar
hacia dénde nos dirigimos y qué va a ser lo siguiente para
mejorar nuestra practica quirdrgica. En paralelo al intenso
progreso tecnolégico que ha modificado de manera perma-
nente nuestra profesién, el mundo de la adquisicién y el

procesamiento de imagenes médicas también ha presentado
una revolucién similar. La mayor parte de los cirujanos estan
familiarizados con los conceptos de tomografia computa-
rizada (TC) espiral en capas multiples y con alta definicién, de
resonancia magnética (RM) con resolucién alta y de imagenes
funcionales como las obtenidas mediante tomografia con
emisién de positrones (PET), asi como la capacidad para
procesar todo el flujo de datos de manera que el usuario
final pueda realizar reconstrucciones tridimensionales (3D) o
mediante fusién de imégenes; a consecuencia de ello,
una proporcién importante de nuestros procesos de planifica-
cién quirtrgica ya estd fundamentada en las imadagenes
médicas. A pesar de este avance, todavia quedan obstaculos
importantes por salvar para conseguir sistemas fiables,
de uso sencillo e interaccién intuitiva que permitan alcanzar
los tres objetivos principales para el futuro de la CAS:
planificacién prequirirgica, realidad potenciada y navegacién
intraoperatoria. En cualquier caso, tengo pocas dudas
de que la préxima revolucién en cirugia vendra de la
mano de la integracién de las imagenes médicas preoper-
intraoperatorias durante la realizacién del
propio procedimiento; en otras palabras, de la mano
de la CAS. Este proceso de fusién entre radiologia y
cirugia también modificard el entorno fisico de nuestros
quiréfanos.

ENDOCAS (Center for Computer Assisted Surgery) es el
centro de cirugia asistida por ordenador de la Universidad de
Pisa, Italia. Este centro se inaugurd en 2003 con el objetivo
principal de poner en contacto a especialistas de origenes
distintos que en los contextos habituales tienen dificultades
para reunirse o trabajar en conjunto: radiélogos, ingenieros,
especialistas en computacién y cirujanos. La creacién de este
centro fue el resultado de una propuesta conjunta de la
Universidad de Pisa, la Scuola Superiore S. Anna y el Visual
Computing Laboratory (ISTI-CNR), en el marco de la financia-
cién ofrecida por el Ministero Italiano di Universita e Ricerca
(MIUR) para la creacién de centros de excelencia. Su objetivo
es eliminar las barreras a los conocimientos, la tecnologia y el
disefio de sistemas que impiden el desarrollo de los sistemas
CAS.
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Planificacién prequirirgica

Mediante el uso de programas informaticos especificos es
posible transformar el conjunto de datos obtenidos con la TC
del paciente en un modelo 3D virtual de la anatomia de la
zona sobre la que se va a intervenir. La recuperacién de la
superficie externa de un dérgano o la representacién 3D de un
arbol arterial podria tener relevancia para la planificaciéon
preoperatoria y también se podria utilizar para la determina-
cién de parametros diagnésticos cuantitativos como el volu-
men del higado que es necesario extirpar para tratar un
tumor o la proporcién del parénquima que el cirujano nova a
tocar. La planificacién prequirtrgica no afiade informacién
nueva a la ofrecida por la TC original; lo que hace es presentar
los mismos datos, pero de una forma mejor para una
comprensién mas sencilla para el usuario final. Sin embargo,
esta tarea puede ser dificil incluso en los casos aparente-
mente sencillos de regiones visualmente uniformes, como los
vasos inyectados con contraste, y los programas informaticos
de extraccién de los datos existentes hoy en dia todavia
requieren experiencia de uso y tiempos de procesamiento
prolongados. En ENDOCAS hemos desarrollado un sistema
semiautomatico de representacién regional fundamentado
en el algoritmo de la burbuja. Este método consiste en
introducir una burbuja deformable y muy pequefia en el
interior de la estructura que se pretende segmentar (p. €j., la
aorta, la vena porta o el parénquima esplénico) para después
insuflarla. Podemos considerar la burbuja como una malla
triangulada. El objetivo final del proceso es ajustar la burbuja
sobre la superficie de la estructura. Este proceso ofrece un
modelo 3D de extraccién muy preciso y rapido correspon-
diente a la anatomia interna del paciente determinada a
partir del conjunto de datos ofrecidos por la TC y se ha
demostrado que es mas preciso y fiable que los sistemas de
segmentacién convencionales. Es posible aplicar colores
falsos para facilitar el reconocimiento de los oérganos.
Después, estos modelos son manipulados por el cirujano
para conseguir proyecciones desde angulos distintos. El
cirujano puede «introducirse» en la estructura anatémica
para evaluar mejor el caso y establecer el plan terapéutico. Por
otra parte, la posibilidad de realizar la fusién de imagenes
morfolégicas y funcionales afiade una serie de ventajas
potenciales en el contexto especifico de la cirugia laparoscé-
pica. Por ejemplo, en pacientes en los que se planifica la
realizacién de una miotomia de Heller frente a la acalasia es
posible la reconstruccién 3D de la unién gastroesofégica
segin las diferentes presiones intraluminales detectadas
mediante manometria preoperatoria; también es posible
que el cirujano mantenga una visualizacién volumétrica de
las dreas hipermetabdlicas detectadas mediante la PET.

Realidad potenciada

El uso de la informacién visual preoperatoria directamente
sobre la zona de tratamiento del paciente, en combinacién
con la visualizacién real de dicha zona, se denomina realidad
mixta o potenciada. La potenciacién ofrece al cirujano una
ayuda visual generada por ordenador que le permite localizar

estructuras internas, lo que puede guiarlo a través de las
diferentes fases de una intervencién dada. Para ello, el
cirujano debe utilizar unas gafas especiales o un casco
estereoscopico en los que tiene lugar la fusién de las
imagenes. Para armonizar el punto de vista del cirujano y la
reconstruccién apropiada de la anatomia del paciente, es
necesario monitorizar los movimientos de la cabeza del
cirujano mediante un sistema de seguimiento &ptico o
electromagnético. El ordenador establece la correspondencia
entre la visién en tiempo real y las reconstrucciones 3D
basadas en las imdagenes preoperatorias. La realidad poten-
ciada hara que nuestros pacientes sean virtualmente trans-
parentes y, finalmente, sustituird a los sistemas actuales de
visualizacién utilizados para la transferencia de informacién
morfoldgica, no solamente para beneficio del cirujano, sino
también para simplificar las evaluaciones basadas en ima-
genes. Otra aplicacién potencialmente 1til de la tecnologia de
potenciacién de la realidad es la fusién durante el propio
procedimiento de las imdagenes de TC con las imdagenes
ecograficas en tiempo real.

Navegacion intraoperatoria

La tecnologia de navegacién utiliza una plataforma funda-
mentada en modelos 3D de realidad virtual (VR) correspon-
dientes a la anatomia del paciente y en los que los
instrumentos quirdrgicos utilizados por el cirujano son
seguidos por un dispositivo éptico de localizacién, de manera
que su imagen virtual se puede desplazar en el interior del
modelo. Todavia no se ha demostrado la utilidad de esta
tecnologia en la cirugia laparoscépica, pero podemos antici-
par una precisién mayor en la localizacién del objetivo
anatémico y en la planificacién de la intervencién. El
obstaculo principal al que se enfrenta la tecnologia de
navegacion intraoperatoria en cirugia general es el desplaza-
miento de los 6rganos y la deformacién tisular causados
ambos por el neumoperitoneo, la fuerza de la gravedad y el
manejo de los tejidos. Para solucionar este problema, los
cirujanos deben actualizar su modelo 3D en funcién de los
datos reales del paciente después de que se ha producido la
deformaciéon de los o6rganos. El uso sistematico de los
métodos de ayuda informdtica en cirugia todavia se limita a
la planificacién diagnéstica y quirdrgica, y a las interven-
ciones que se realizan fundamentalmente sobre estructuras
rigidas, especialmente en lo que se refiere a la parte
traumatolégica de las enfermedades neuroquirtrgicas. En el
centro ENDOCAS estamos intentando solucionar este proble-
ma mediante enfoques distintos. Uno de ellos es la adapta-
cién del modelo VR a los movimientos fisiolégicos, tal como
los desplazamientos que tienen lugar con los movimientos
respiratorios y con la pulsacién de los vasos, que son
detectados y anticipados por la monitorizacién de la ventila-
cién y de la frecuencia del pulso. Lo més importante es que
también estamos introduciendo informacién relativa a la
profundidad intraoperatoria mediante el desarrollo de un
sistema Optico 3D de recuperacién de la profundidad y el
movimiento en tiempo real. De esta manera conseguiremos
una actualizacién continuada del modelo VR durante el
procedimiento, de manera que sea posible su armonizacién
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con la imagen que ofrece la cdmara endoscdpica. Hay otros
sistemas adicionales utilizados para alcanzar resultados
similares que pueden utilizar la radiologia o la RM intraope-
ratoria, pero también presentan limitaciones concretas que
hasta el momento han impedido su aplicacién practica.

Conclusiones

Las tecnologias de la informacién descritas en estas notas
todavia no estan plenamente a disposicién de los cirujanos
generales, pero rapidamente se traducirdn en productos con
los que todos nosotros estaremos familiarizados en la
proxima generacién de quiréfanos. Estos quiréfanos seran
probablemente espacios de intervencién en los que seran
posibles las técnicas de fusién de imagenes y la tecnologia de
navegacién, no solamente para que las utilicen los cirujanos
generales, sino también todos los profesionales que ya estan
fundamentando sus modalidades terapéuticas en las ima-
genes. No necesitamos inventar nuevas tecnologias debido a
que la mayor parte de las que necesitamos para conseguir
estos avances (y que se han descrito en este articulo) ya estan
implementadas o en fase de desarrollo tedrico. Lo Unico
necesario es decidir la forma con la que se deben utilizar las
tecnologias ya existentes para crear nuevos dispositivos y
desarrollar aplicaciones clinicas que faciliten la practica de
nuestra profesién y que introduzcan mayor seguridad para
los pacientes. Esta es nuestra misién en ENDOCAS.
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