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La tecnologia que empleamos hoy en cirugia endoscopica
ha estado bajo nuestra nariz por mas de 20 afios y esta claro
gue fuimos incapaces de verlo. La causa : ligereza en el
analisis. Los médicos en general y los cirujanos en parti-
cular buscamos las innovaciones con el afan de ser pioneros
en su uso clinico, como método de elevar nuestro status. La
mercadotecnia de la tecnologia nos ha hecho dependientes y
hemos olvidado levantar la cabeza para ver los logros de
otros campos y analizar su eventual aplicacion en nuestro
terreno y hemos perdido asi la posibilidad de ser creado-
res. La naturaleza, las tecnologias paralelas y las conver-
gentes, son fuentes inagotables de ideas y soluciones, pero
estamos aislados como consecuencia principal de la
superespecializacion. En este capitulo estan algunos de los
hechos, que aun bajo nuestra nariz, no vemos. En
NEUROFISIOLOGIADE LAIMAGEN revisoloque sabemosdeloque
gueremos imitar: La vision humana. En ELECTRONICAY CIRUGIA
bosquejo el proceso de imitacion tecnoldgica de la vision.
En TERCERA DIMENSION demuestro que la edad de la 3-D es
similar a la de la fotografia misma, mas de 150 afios y como
ha sido «desenterrada». El segmento de REALIDAD VIRTUAL es
deintegracion; eselpuntode uniénde: cirugia, endoscopia,
electronica, computacion, ciberespacio, tercera dimension,
robotica y telepresencia. Es muy importante. En ROBOTICA,
resefio su papel de brazo armado y extensiéon natural de la
computacion, cibernéticay comunicaciones. En EPILOGO-CIENCIA
FICCION dejo ver entre lineas las posibilidades tecnoldgi-
cas futuristas de cara al afio 2000. Espero que disfruten su
lectura y analisis como yo al escribirlo para ustedes.



NEUROFISIOLOGIA DE LA IMAGEN

La energia visible o espectro Optico se ubica en la parte
media del espectro electromagnético entre los 350 y los 780
nm de longitud de onda. Al pasar la luz a través de un
prisma se fracciona en 7 colores: rojo, naranja, amarillo,
verde, azul y violeta. De estos, el ROJO(550-720 nm), el
VERDE (475-650 nm) y el AZUL (350-650 nm), (R.G.B. = RED,
GREEN, BLUE= ROJO, VERDE, AZUL) se consideran primarios
pues de su combinacion resultan la gama de colores del
esquema de cromaticidad. En la vision humana, un sistema de
enfoque integrado por la cornea, el humor acuoso, el iris,

el cristalinoy elhumor vitreo proyectanlasimagenesenla
retina. Los sensores de la retina son los conos y los
bastones; terminales fotosensibles, que en base al ciclo
bioquimico de las rodopsinas, (compuestos de base proteica
(opsinas) mas hidrocarbonos del tipo B-carotenos (retinol y
retinal), derivados de la vitamina A) transforman la ener-

gia fotdnica en fotoquimica. Cada ojo tiene 6.5 millones de
conos y 100 millones de bastones en la retina. La densidad
de distribucion de los conos es de 40,000 por mm2 y dismi-
nuyen hacia la periferia hasta 10,000 por mm2. Los bastones
sedistribuyen de 40,000-160,000 x mm2 enla periferiade la
fovea y disminuyen hasta 30,000 x mm2 en la periferia de la
retina (ora serrata). En 1982 se demostré experimentalmente
gue hay 3 tipos de conos (alfa, beta y gama) con capacidad
de absorcion en las regiones del rojo, verde y azul del
espectro oOptico, como una funcion de longitud de onda.
Estos hechos proveen las bases fisioloégicas de la teoria
tricromatica de Young-V-Helmholtz, que presuponia la exis-
tenciade 3tiposde conosenbase alasleyesde colorimetria

de Newton segun las cuales, con 3 tonos espectrales (amatri-
llo-rojo, amarillo-verde y violeta) pueden crearse las to-
nalidades cromaticas reconocibles por el ojo humano. La
energia fotonica captada por conos (RGB) y bastones (tonos
de grises) es transformada en energia fotoquimica y condu-
cida por 800,000 fibras del nervio Optico. Este numero
presupone 1331 interconexiones entre los 106.5 millones de
conos y bastones en base a terminales multiples y neuronas



horizontales. La vision humana con 2 ojos depende de 213
millones de sensores, 1.6 millones de fibras conductoras y
1313interconexiones por cadasensor;esdecir279.669.000.000
sensores e interconexiones que integran el «chip biologico»
disefiado por la naturaleza para captarimagenes. La energia
fotonica captada por esta red es conducida por los nervios
opticos alas neuronas de lacisuracalcarinaenlos|ébulos
occipitales del cerebro. La hipotesis funcional integradora

gue permite comprender los patrones basicos de recepcion,
integracion y respuesta del complejo mundo de la
sensopercepcion, se ha conseguido mediante sofisticados
estudios neuronales que demuestran las arborescencias
dendriticas y axonales dentro de un patron ldgico
(geomeétricamente dispuesto), y la posibilidad de flujo de
informacion por sistemas de tensores (campos vectoriales) y
contratensores e integracion de imagen constante, mediante
redes neuronales selectivas en tercera y cuarta dimension,

con generacion de memoria hologragica. La vision cotidiana
depende de fuentes emisoras de energia externa; los suefios,

la memoria y la imaginacion implican la existencia de una
fuente de energiainterna de baja densidad. Estas hipotesis
enlazan admirablemente con los estudios de Albert Einstein

y Erwin Schrodinger sobre energia, relatividad, leyes de la
termodinamicay sobre la extructura del tiempo-espacio. Los
conocimientos actuales fundamentan que la funcion de
sensopercepcion se realiza en 4 dimensiones permanentemente
y 6 grados de libertad de campo. Es decir, la creacion
permanente de hologramas tetradimensionales en lainterfase
interneuronal del area visual que interactuan con los 100
billones de neuronas del cerebro para crear: imagen, memo-
ria y respuesta multimodal.

ELECTRONICA'Y CIRUGIA

La comparacion entre la capacidad visual humana para captar
imagenes y la que la tecnologia hasta 1995 ha alcanzado
refleja claramente la evolucion de esta ultima y deja ver
entre lineas el futuro.



LA EVOLUCION

En 1983 Michael Sivak informa los primeros resultados de
videoendoscopia con un prototipo que reemplaza el haz de
fibra Optica coherente por un microprocesador que capta
sefiales analogas y sometidas a un proceso o6ptico digital
son trasmitidas a un monitor de TV. Es este el primer
producto tecnoldgico de los trabajos que iniciaron en 1964

con la idea de emplear sensores de estado solido (Chips
C.C.D.= Chargin couplice device) para captar imagenes de
longitud de onda similar a la del espectro éptico de la
visibn humana; este proyecto demuestra su viabilidad en
1967. Los sensores de estado solido son una formacion en
lineas paralelas de diodos fotosensibles de didxido de si-

licio altamente purificado, polarizados eléctricamente, con
capacidad de captar energia fotonica de 400-1000 nm de
longitud de onda, muy similar a la que capta la retina
humana (350-780 nm). Cada diodo fotosensible (fotodiodo),
corresponde a una unidad pictéorica (pixel) y capta las
sefales eléctricas que en su conjunto representan laimagen

en miniatura, que una vez procesada es proyectada por cafio-
nes de electrones (tubos de rayos catédicos) a la pantalla

de un monitor, para ser observada con una capacidad de
resoluciéon que depende fundamentalmente del namero de
fotodiodos en una superficie dada y su correspondencia en

el monitor donde sera proyectada.La capacidad de resolucion
delos primeros modelos de camaras de chips CCD, norebasaba
180 pixeles por linea, con 180 lineas de resolucién. Por
tener la mitad aproximadamente de las lineas de resolucion
de la TV comercial (NTSC) se les llam¢ sistemas de «medio
chip». Rapidamente se les adicionaron filtros de colores
basicos para obtener (RGB) imagenes en color de baja reso-
lucién, que fueron la base de las microcamaras de
videoendoscopia y cirugia laparoscoépica iniciales. A estos
exitos tecnoldgicos unieron sus nombres de hombres visiona-
rios Michael Sivak en 1983, Philip Moureten 1987y Francois
Dubois en 1988 con la aplicacion clinica en cirugia
laparoscopica e inician la revolucion que hoy vivimos. La
idea progresa y en 1990 ya se habia conseguido en 1 cm2 un
chip CCD de 440lineas con 520 pixeles por lineay capacidad



de resoluciéon de 280,000 pixeles en RGB. El siguiente paso
asocia 3 chips CCD en linea especializados (Chip R, Chip G,
Chip B) uno para cadacolor basico, conresoluciéonde 840,000
-1,440,000 pixeles que rebasanla capacidad de los monitores
del momento y nacen los de alta definicion (HDTV). Es éste
el status en 1995 en camaras de cirugiaendoscoépica; con sus
variantes a 1.2 mms (PIXIE), 3.0, 5.0 mms. con telescopios
rigidos o flexibles, con chips colocados proximal o
distalmente, lo que implica el reemplazo de los telescopios
opticos.

TERCERA DIMENSION

En 1839 el francés Jackes Daguerre da a conocer su «dague-
rrotipo»; placa de cobre cubierta de plata sensibilizada

con vapores de yodo colocada en una caja hermética, que al
ser expuesta a la luz captaba las imagenes; se revelaba con
vapor de mercurio y se fijaba con hiposulfito sodico para
obtener una fotografia permanente. EI mismo afio el inglés
Sir Charles Whatstone creala primera camara estereoscopica
con una camara doble o tomando dobles fotografias, que al
ser observados con «visores victorianos» (especie de masca-
ratubular con un aditamento que separabalavision paraver
independientes fotos iguales colocadas a unos 20 cms de la
lineainterocular) creabala sensacion de tercera dimension
(3-D) y es el primer «video-juego» del mundo. Otro inglés
William Friese-Green creaen 1888 el cine en 3-D, al proyec-

tar 2 peliculas simultaneas y ser observadas con una «caja
de espejos» (forma de binoculares integrados en una caja de
cartbn gque con sistema de pequefos espejos separaba la
vision, una para cada pelicula proyectada) Remanentes de
esta tecnologia son los «view-masters». En 1922 el teatro
Selwin de Nueva York instal6é en sus butacas un sistema de 3-

D llamado «método eclipse» que usaba un solo proyector; en
la cinta estaba grabada un cuadro para cada ojo (izquierdo

y derecho); el dispositivo en la butaca alternaba la vision

para cada ojo con un obturador sincronizado. En los afos 20
se creo el sistema mas empleado hasta la fecha para lograr
3-d; «el método anaglifico». La imagen izquierda y derecha
son proyectadas simultaneamente y sobreimpuestas en la pan-



talla. EI observador se pone lentes con un filtro rojo
frente a un ojo y azul-verde frente al opuesto. El color
rojo se ve como primer planoy el azul-verde en segundoy se
crea 3-D en color. El método de «sobre y debajox» tiene el
mismo principio; en el mismo cuadro se pinta una cara de
rojoy la posterior de azul-verde. La Vectografia emplea el
proceso polaroid para producir 3-D al utilizar sales de
plata de varias densidades para cubrir la pelicula. Al ser
observada la pelicula con lentes polaroid la imagen se
expresa en grados de polarizacion, creando planos de pro-
fundidad y 3-D. El sistema electrénico de cirugia 3-D con-
siste en una camara doble y dos chips en el telescopio,
procesador doble, un multiplexor o conmutador y un monitor
con doble ciclaje, (120 en lugar de 60 ciclos por segundo,
para recibir imagen izquierda y derecha a 60 ciclos por
segundo). Un estimulador electrénico de rayos infrarrojos
activa unos lentes de cristal liquido negros con baterias 'y
logra que un cristal esté negro y otro trasparente
alternadamente («efecto eclipse») y logra 3-D. El método se
llama «crystal eyes» o sistema activo. El método alterno es
colocar sobre el monitor una pantalla de cristal liquido
que activada electronicamente hace el efecto eclipse. El
espectador solo necesita lentes polarizados para interpre-
tar 3-D. En 1981-83 Michael McGreevy y James Humphries de
NASAtrabajanenelproyecto VIVID (Virtual visual environment
display) y desarrollan un dispositivo en base a un visor de
buceo, al que le adaptan frente a los 0jos 2 monitores de
cristal liquido (5 cms cada uno) de Radio Shack («watchman»)
y un sensor de posicion Polhemus empleado desde 1929 por
Link Corporation y mas adelante por Vickers, Sutherland y
Furness en el desarrollo de simuladores de vuelo para usos
militares. Estos dispositivos han conseguido un avance ex-
traordinario y rapidamente se estan incorporando al mundo
de la cirugia como sistemas de 3-D con efecto de inmersién
total y sistema de navegacion para crear otro futurista
polo de desarrollo. Esperamos resultados para 1996.



REALIDAD VIRTUAL

En 1995 la simulacion quirdrgica a traves de cibernética es
unarealidad. Investigadores de varios paises trabajan para
conseguirlo. Este es uno solo de los campos en desarrollo;

las posibilidades son infinitas. Los resultados iniciales

son fascinantes, la posibilidad de navegar dentro del cuer-

po es una realidad virtual. Lo mas impresionante es que la
interactuacion real estd muy cerca. El grado de excitacion

por esta tecnologia es muy grande. La realidad virtual
asocia: sistemas de multimedia, super y ultracomputadoras,
3-D con cascos de monitores integrados, robodtica,
microrobdtica, microcomponentes y en nuestro terreno los
sistemas de cirugia endoscopica. Regreso el calendario unos
afos para explicar estas afirmaciones. Desde siempre el ser
humano ha creado mundos virtuales. El teatro, el cine, los
libros, el teléfono, la televisién son algunos de los ejem-

plos de este afan de simulacién. Herbert Marshall Macluhan
(1911-1980) comunicador revolucionario canadiense, plantea
las bases de la revolucién informatica del altimo tercio de

este siglo en sus libros: la Galaxia Gutemberg (1961), los
medios de comunicacion : las extensiones del hombre (1964),
el medio es el mensaje (1967) y guerra y paz en la aldea
global (1968). La concientizacion del papel de los medios

de comunicacién en el desarrollo de lahumanidad es clave en

la comprension de los logros tecnolégicos actuales y futu-

ros. Una computadora es un medio de comunicacion visual,
gue ha progresado a tener 5 medios. En 1940 se crea la
primera computadora, en los afilos 50 se programaban con
tarjetas perforadas. En los aflos 70 los microprocesadores
(chips) provocan la primera gran revolucion informatica.
Nacen la miniy computadores personales y muy especialmente
posibilitan la creacion de interfases graficas, base de la
siguiente revolucion. La segunda revolucion esta imbricada
con la tercera 'y depende de los sistemas de almacenamiento
de datos en discos compactosy video digital. En los afios 80

se incorporan al sistema visual, interfases gréaficas de
sonido y movimiento, para hacer de la computadora un siste-
ma de comunicacion de multiples medios o multimedia. En los



afos 90 se adicionan interfases de olfato y gusto. En 1983
Jaron Lanier (USA)desarrollaelguante sensor (Data Glove),

la primera interfase de movimiento para interactuacion con
computadoras. Se emplea en la NASA en 1986 en el proyecto
VIVED para simulacion aero-espacial e interactuacion con
buenos resultados. Nace asi la computacion interactiva con
multimedia, inmersion total y navegacion o realidad virtual

y se abre lacajade Pandorade larevolucion cibernéticade

los afios 90. William Gibson publica en 1984 un libro de
ciencia-ficcion: El Neuromante; donde ubica a la humanidad
de la siguiente centuria compartiendo su vida en el
ciberespacio. Larealidad se adelanta a la ciencia ficcion,

ya «existen» cerca de 25,000,000 en lainterfase. La Reali-
dad Virtual incursiona en todo. Algunos ejemplos son: la
arquitectura, el turismo, el entretenimiento, lainvestiga-

cion, la ensefianza y muy especialmente el mundo de la medi-
cina. Los proyectos de investigacion estan avanzados en
rehabilitacion y psiquiatria; ensefianza y simulacion qui-
rargica, en etapas iniciales; hacerlo accesible es cuestion

de tiempo. Derivados de esta tecnologia tanto o0 mas impor-
tantes son: laredinformaticamédica, el sistemainteractivo

de interconsulta y el correo electrénico.

ROBOTICA

Enelprocesotecnoldgico de la tltima décadalos robots son
un paso légico. Aungue los instrumentos robéticos con dife-
rentes grados de automatizacion existen desde el siglo pa-
sado, es la tecnologia de los ultimos afos la que permite
desarrollar robots «inteligentes» con grados variables de
autonomia. Los robots son la extension natural de la ciber-
nética y representan el instrumento operativo de la reali-
dad virtual y la telepresencia. El primer modelo aplicable

en cirugia es del Dr. R. Taylor, T.J. Taylor y H.A Paul,
creado en 1991, hoy en proceso de evaluacion clinica de sus
resultados y que realiza mediante informacion de tomografia
computada y resonancia magnética el canal en el fémur donde
se implanta una proétesis para substituir la articulacion de

la cadera con extraordinaria precision, para evitar el uso

de «cementos»ylaincidenciade fracturasyreintervenciones.



Estd en proceso de creacion otro modelo que realiza la
adaptaciondelhuesoiliacopararecibirlabase delacetabulo,

en la Universidad de Carnegie-Mellon en Pittsburgh, PA. El
Dr. Stephen Jacobsen desarrollé una mano robdtica con des-
treza y sensibilidad al tacto en la mano del operador y es

la base de otros modelos como el «exoesqueleton»; brazo
robético para manipulacién a controlremoto otelepresencia.

El Dr. Rodney Brooks y Anita Flynn del Instituto Tecnologi-

co de Massachusetts son pioneros en microrobotica. Algunos
de sus resutlados son «Genghis Khan» y «Atila»; la primera
generaciéon de robots con inteligencia artificial y autono-

mia por microchips de vision y tacto, miden 15-30 cms.
«Squirt» mide 5 cms. y tiene movilidad, visién y autonomia.

Los insectos roboticos de 3 cms. son la aproximacion actual
para un futuro empleo en endoscopia. El rapido desarrollo
del campo de los microcomponentes, microsensores y
micromotores son la clave de este interesante panorama.
Yulun Wang de Goleta CA (USA) desarrollé un brazo robotico
para conducir por control remoto la camara de cirugia
endoscopica (AESOP=Automated Endoscopic System for Optimal
Position) su empleo clinico se inicié el 26 de agosto de
1993 en un hospital de la Universidad de California en San
Diego. En una segunda fase se le adicion0 una interfase de
vOoz y posteriormente una de vision. Médicos e ingenieros de

la Universidad de Carnegie-Mellon en Pittsburgh PA desarro-
llaron un robot activado por voz para cirugia endoscopica.
Inicialmente el disefio fue hecho para colonoscopia pero
evoluciona rapido a cirugia abdominal y toracica.

EPILOGO - CIENCIA FICCION

La visidn panoramica de la tecnologia disponible y lo que
esta en proceso, mas el analisis del ultimo siglo, permite
algunas especulaciones realistas. El Dr. Philip Green de
Stanford CA (USA) diseiidé en 1991 un sistema de cirugia de
telepresencia que le permite cortar uvas en secciones de 1

mm y tocar 25 veces consecutivas la cabeza de un alfilerO,
ademas de otros procedimientos. El Dr. Licino Angelini de

la Escuela de Medicina La Sapienza de la Universidad de
Roma, realiza desde 1992 experimentos de cirugia de



telepresencia por cable y via satélite entre Milan y Roma,
Mildn y Vimercata (Italia) y entre Pasadena (USA) y Milan.
Probd su factibilidad en Julio 1993 al realizar de Pasadena
aMilanlapunciény aspiracion guiada por ultrasonido de un
quiste hepatico con un robot Master/Slave de IBM-SCARA, que
obedecié comandos enviados a traves de 2 satélites enlaza-
dos. En miopinidén, los polos de desarrollo de los siguien-

tes 6 afios son: Ingenieria genética (Cirugia Celular), ra-
dio-cirugiaen cancer, cirugiaenresonanciamagnéticaabier-

ta, cirugiade telepresencia, que yademostro sufactibilidad
(43,45). La realidad virtual en su fantastica capacidad
informéatica nos sorprenderd ademas con interfases
(microchips), que pueden llegar a superar incapacidad vi-
sual, auditiva y lesiéon medular; ademas de la red informa-

tica médica que actualmente crece a un ritmo que posibili-
tara la interconsulta interactiva internacional. El desa-

rrollo de los microcomponentes puede sorprendernos con
microrobots que puedan incursionar dentro de nuestro cuer-
po. ¢, Se acuerda usted de la pelicula «Viaje Fantastico»? Es
posible que seamos los cirujanos de esta generacion los
viajeros. Bienvenidos.
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