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Resumen

Introduccion

La cirugia laparoscopica es una técnica quirtdrgica que se practica través de
pequeiias incisiones, usando la asistencia de una cimara de video, que se intro-
duce en el cuerpo a través de una incision, y permite ver el campo quirirgico
y accionar en el mismo. El equipo laparoscopico en el quiréfano cuenta con
monitores donde se pueden ver las imagenes producidas por la videocdmara.
Uno de los obstdculos a los que se enfrentan los cirujanos en la transicién
entre procedimientos abiertos y minimamente invasivos es la visualizacion
adecuada del campo quirtrgico. Los cirujanos endoscopicos dependen de la
retroalimentacion visual para controlar sus movimientos pero carecen de vi-
sion estereoscopica. La percepcion de profundidad monocular estd basada en
pistas estéticas, tales como el tamafio relativo, la perspectiva, las sombras y la
interposicion, y en una pista activa llamada paralaje de movimiento.

Los sistemas visuales laparoscépicos estereoscopicos han sido desarro-
llados para mejorar las habilidades laparoscépicas. Las unidades de vision
estereoscopica han estado disponibles durante los dltimos afios y han sido
lentamente integradas en la cirugia endoscépica. Existen varios sistemas de
vision estereoscopica: los primeros dispositivos consistian en monitores con
imdgenes estereoscopicas que debian observarse a través de gafas con filtros
mientras que los dltimos dispositivos constan de visualizadores montados so-
bre la cabeza con imédgenes independientes para cada uno de los ojos. También
hemos de considerar los equipos de cirugia asistida por ordenador que incor-
poran sistemas de vision estereoscopica con pantallas visualizadoras indepen-
dientes para cada ojo en la consola de control. Dada la variedad de equipos y
dispositivos que incorporan esta tecnologia para mejorar la vision durante la
cirugia es necesario revisar la efectividad de los distintos sistemas.

Objetivos

Evaluar la efectividad y seguridad de los sistemas de vision estereoscopica
comparado con la vision laparoscopica convencional para la realizacion de
cirugia minimamente invasiva, en todas aquellas variables de resultado reco-
gidas por los estudios individuales, principalmente en el tiempo de realizacién.
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Métodos

Se consultaron las siguientes bases de datos bibliograficas para localizar ar-
ticulos primarios: EMBASE, MEDLINE y CINHAL a través de OVID. Se
realizé una buisqueda manual a partir de la bibliografia de los articulos selec-
cionados. Esta buisqueda se actualiz6 el 17 de mayo de 2010. Se incluyeron
estudios que utilizaban un sistema de vision estereoscdpica para la realizacion
de cirugia endoscdpica, con o sin grupo comparador con visién convencio-
nal; o ejercicios de simulacién endoscépicos con grupo comparador con vision
convencional. Excluimos los estudios que comparan la cirugia robdtica con la
cirugfa laparoscépica convencional o mediante cirugia abierta. Se evalué la
calidad de los estudios clinicos comparativos incluidos utilizando un checklist
desarrollado a partir de las publicaciones de Guyatt GH y colaboradores del
grupo de trabajo de medicina basada en la evidencia en la revista JAMA so-
bre cémo utilizar un articulo sobre tratamiento o prevencion.

Se realizard una sintesis cualitativa estructurada de los resultados ob-
tenidos, comentando los resultados de eficacia, seguridad y la calidad de la
evidencia cientifica existente. De cada estudio seleccionado se extraerdn los
datos necesarios para realizar la sintesis de la evidencia: disefio del estudio,
seguimiento, tamafio muestral, caracteristicas de los pacientes, descripcion
del sistema de visién estereoscOpica, caracteristicas de la intervencion de
comparacion, resultados y calidad del estudio. Se construirdn las tablas de
evidencia a partir de la informacién extraida. A continuacién se procederd a
elaborar una sintesis narrativa de los hallazgos. Finalmente se realizan me-
taandlisis de aquellas variables para las que se encuentran datos suficientes
siguiendo la metodologia recomendada por la colaboraciéon Cochrane.

Resultados

De las tres bases de datos bibliograficas consultadas, Medline, Embase y
CINHAL, se pudieron obtener 1.028, 312 y 20 articulos respectivamente.
Fueron excluidos 820 articulos por titulo y por resumen. En una segunda
fase un conjunto de articulos fue excluido a partir del texto completo.

Finalmente se han incluido sesenta y una publicaciones. Treinta y cinco
se refieren a monitores estereoscopicos, quince a dispositivos montados sobre
la cabeza estereoscopicos y once a dispositivos incorporados a las consolas de
los equipos de cirugia asistida por ordenador con visién estereoscépica.

Sélo se han encontrado ensayos clinicos aleatorizados para aquellos
primeros sistemas que empleaban gafas con filtros para poder tener una vi-
sién estereoscopica.
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La variable tiempo de realizacién fue registrada en la mayor parte
de los estudios. Por lo que realizamos metaandlisis para dicha medida de
resultado. No encontramos diferencias estadisticamente significativas para
los dispositivos estereoscOpicos sobre monitores ni para los dispositivos es-
tereoscopicos montados sobre la cabeza. Tan sélo encontramos diferencias
estadisticamente significativas para los dispositivos robdticos con vision es-
tereoscopica.

Discusion

Si se han incorporado los nuevos sistemas de vision a la préctica clinica ha-
bitual puede haber dificultad en localizar articulos que no los evalien como
un objetivo principal. Dada la rdpida evolucion de la tecnologia de visién
estereoscdpica para cirugia minimamente invasiva, es posible que la eficacia
de los distintos dispositivos sea diferente segiin ha ido evolucionando la tec-
nologia. La mayoria de los estudios publicados no se refieren a la utilizacién
de estos dispositivos en situaciones reales sino en ejercicios de simulacion
de cirugia laparoscdpica por lo que seria conveniente la realizacion de més
estudios en condiciones reales. Los grupos investigadores que realizan estu-
dios sobre los sistemas de vision estereoscOpica pueden estar convencidos
del efecto beneficioso de los mismos y que los resultados estén sesgados
hacia la obtencién de resultados positivos.

Dada la existencia de una curva de aprendizaje tanto para la realizacién de
cirugias laparoscépicas en condiciones reales como para la realizacion de ejerci-
cios de simulacion de cirugia laparoscopica el orden de realizacion de las prue-
bas mediante sistemas de vision estereoscOpica o convencional tienen especial
relevancia. Esto es solventado por algunos de los estudios publicados asignando
a los participantes a ambas secuencias de realizacion posibles, en algunos casos
de forma aleatoria. De la existencia de una curva de aprendizaje también se
puede deducir que la efectividad de un sistema de vision estereoscOpica puede
ser diferente segtin el grado de experiencia previa en cirugia laparoscépica de
los participantes. De hecho algunas de las publicaciones revisadas destacan una
mayor mejoria del tiempo de realizacion de la visién estereoscdpica frente a la
no estereoscopica en el caso de cirujanos sin experiencia laparoscépica previa.

La tecnologia robdtica incorpora cambios tanto en el sistema de visién
como en el sistema de manejo del instrumental y en este caso evaluamos
sOlo el sistema de vision por lo que se esperarian encontrar menos diferen-
cias. Los estudios que comparan la cirugia robética con la cirugia laparoscé-
pica convencional estdn comparando indirectamente un sistema de vision
estereoscopica con uno convencional. Sin embargo existen factores como
la nueva forma de manejo del instrumental que hacen que las diferencias

REVISIQN SISTEMATICA DE LA EFECTIVIDAD DE LOS SISTEMAS
DE VISION ESTEREOSCOPICA PARA LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA 9



encontradas no puedan ser exclusivamente debidas al sistema de vision este-
reoscopica por lo que remitimos a las revisiones y publicaciones al respecto
aunque no hemos incluido éstas en la presente revision.

Conclusiones

Sélo se han encontrado ensayos clinicos aleatorizados para aquellos siste-
mas inicialmente usados que empleaban gafas con filtros para poder tener
una vision estereoscopica.

Los dispositivos de vision estereoscopica sobre monitores no permiten
la realizacién maés rapida en los ejercicios de simulacién endoscépica en los
que se han evaluado. Para los dispositivos montados sobre la cabeza se han
encontrado diferencias en el tiempo de realizacion de las pruebas a favor de
los mismos aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significa-
tivas. Los dispositivos estereoscopicos incorporados en equipos de cirugia
asistida por ordenador permiten realizar ejercicios de simulacién endoscépi-
ca mas rdpido que cuando se suprime dicha vision estereoscépica.

En la mayoria de los estudios publicados no se evalda la utilizacién de
estos dispositivos en situaciones reales sino en ejercicios de simulacion de ci-
rugia laparoscépica por lo que seria conveniente la realizaciéon de mas estu-
dios en condiciones reales.
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Summary

Introduction

Laparoscopic surgery is a surgical technique that requires small incisions,
using the attendance of a video camera that is introduced in the body
through an incision, and allows to see the surgical field and to operate into it.
The laparoscopic equipment in the operating room requires monitors where
the images produced by the video camera can be seen. One of the obstacles
for the surgeons in the transition between open and minimally invasive pro-
cedures is the visualization of the surgical field. The endoscopic surgeons
depend on the visual feedback to control their movements but they do not
have stereoscopic vision. The perception of monocular depth is based on
statics clues, such as the relative size, the perspective, the shades and the
interposition, and in one active clue call movement parallax.

The stereoscopic laparoscopic visual systems have been developed to
improve the laparoscopic abilities. The devices of stereoscopic vision have
been available during the past few years and have been slowly integrated in
the endoscopic surgery. Several systems of three-dimensional vision exist, the
first devices consisted of monitors with stereoscopic images that had to be ob-
served through glasses with filters whereas the last devices consist of displays
mounted on the head with independent images for each one of the eyes, also
we have to consider the computer assisted surgery devices that incorporate
systems of stereoscopic vision with independent displays screens for each eye
in the control console. Given to the variety of equipment and devices that
incorporate this technology to improve the vision during the surgery it is nec-
essary to review the effectiveness of these systems.

Objectives

Evaluate the effectiveness and safety of the systems of stereoscopic vision
compared with the conventional laparoscopic vision for the performance of
minimumly invasive surgery, in all those variables of result picked up by the
original studies, mainly in the execution time.
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Methods

The following bibliographical data bases were consulted to locate primary
articles: EMBASE, MEDLINE and CINHAL through OVID. A hand search
was realised from the bibliography of selected articles. This search was upda-
ted on May of 2010. We included studies that used a system of stereoscopic
vision for laparoscopic surgery or laparoscopic simulation exercises with or
without comparative group with conventional vision. We excluded studies
comparing computer assisted surgery with laparoscopyc or open surgery.
The quality of the included comparative clinical studies was evaluated using
a checklist developed from publications of Guyatt GH and collaborators of
the Work Group of Evidence Based Medicine in JAMA journal on how to
use a paper on treatment or prevention.

A structured qualitative synthesis of the obtained results will be realised,
including the results of effectiveness, safety and the quality of the available sci-
entific evidence. From each selected study the data necessary will be extracted
to realise the synthesis of the evidence: design of the study, follow-up, sample
size, characteristics of the patients, description of the stereoscopic vision sys-
tem, characteristics of the comparison intervention, results and quality of the
study. Tables of evidence from the extracted information will be constructed.
Then we will elaborate a narrative synthesis of the findings. Finally meta-
analyses for those outcomes with enough data were conducted following the
methodology recommended by the Cochrane Collaboration.

Results

From the three consulted bibliographical data bases, Medline, Embase and
CINHAL, could be obtained 1,028; 312 and 20 articles respectively. 820 arti-
cles were excluded by title and summary. In one second phase an article set
was excluded from the plaintext.

Finally sixty-one publications were incluided. Thirty five based on
stereoscopic monitors, fifteen to stereoscopic head mounted displays and
eleven to devices incorporated to consoles of the computer assisted surgery
equipment with stereoscopic vision.

Randomized clinical trials have only been found for those first systems
that used glasses with filters to be able to have a stereoscopic vision.

The variable time of execution was registered in most of the studies. That
is the reason why we realised metaandlisis for this outcome. We did not find
statistically significant differences for the stereoscopic devices on monitors
nor for the head mounted stereoscopic devices. We only found statistically
significatrivas differences for the robotic devices with stereoscopic vision.
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Discussion

If these new vision systems have been incorporated into clinical practice
could be some difficulty in locating articles that do not evaluate them as a
primary objective. With the fast evolution of the stereoscopic vision techno-
logy for minimally invasive surgery, it is possible that the effectiveness of the
devices is different according to has been evolving the technology. Most of
the published studies do not compare the use of these devices in real situa-
tions but in laparoscopic surgery simulation exercises so studies in real con-
ditions must be conducted. The investigating groups that initiate research on
stereoscopic vision systems can be convinced of the beneficial effect of them
and the results could be biased towards the obtaining of positive results.

Taken into account the existence of a learning curve for the perfor-
mance of laparoscopic surgeries in real conditions as for performance of
laparoscopic surgery simulation exercises the order of the tests with stereo-
scopic or conventional vision systems has special relevance. This is resolved
in some of the published studies assigning to the participants to both pos-
sible sequences of performance, in some cases in a random sequence. Taken
into account the existence of a learning curve it is possible to infer that the
effectiveness of a three-dimensional vision system can be different accord-
ing to the previous experience in laparoscopic surgery of the participants.
In fact the reviewed publications emphasize a greater improvement of time
with stereoscopic vision versus non stereoscopic vision for surgeons without
previous laparoscopic experience.

The robotic technology incorporates changes in the vision system and
in the instruments handling system but in this case we evaluated only the
vision system so we expect to find fewer differences. Studies comparing lapa-
roscopic robotic surgery with conventional surgery are indirectly comparing
a stereoscopyc vision system with a conventional one but other factors as
the new form of handling instruments exist so the found differences cannot
exclusively due to three-dimensional vision system reason why we refer to
reviews and publications on this matter although we do not include them in
the present review.
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Conclusions

We have only found randomized clinical trials for those initially used sys-
tems that used glasses with filters to be able to have a stereoscopic vision.

The devices of stereoscopic vision on monitors do not allow the fastest
accomplishment of the exercises of endoscopic simulation. For the devices
mounted on the head has been certain difference in the time of accomplish-
ment of the tests in favor of them although there were not statistically sig-
nificant differences. The stereoscopic devices incorporated in equipment of
computer assisted surgery allow to realise exercises of endoscopic simula-
tion faster that when this stereoscopic vision is suppressed.

The majority of the published studies do not refer to the use of these
devices in real situations but in exercises simulating laparoscopic surgery,
reason why the accomplishment of more studies in real conditions would be
interesting.
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Introduccion

La cirugia laparoscopica es una técnica quirtrgica que se practica través de
pequeias incisiones, usando la asistencia de una cdmara de video que permi-
te al equipo médico ver el campo quirtrgico dentro del paciente y accionar
en el mismo. Se llama a estas técnicas minimoinvasivas, ya que evitan los
grandes cortes de bisturi requeridos por la cirugia abierta o convencional
y posibilitan, por lo tanto, un periodo postoperatorio mucho maés rapido y
confortable. La cirugia se realiza gracias a una videocamara que se introduce
en el cuerpo a través de una incision; esta cimara de pequefio tamafio cuenta
con una fuente de luz fria que ilumina el campo quirdrgico dentro del pa-
ciente. El equipo laparoscopico en el quiréfano cuenta con monitores de alta
resoluciéon donde el cirujano y su equipo pueden ver las imdgenes produci-
das por la videocdmara en un tamafio mayor. Sus aplicaciones son diversas
y su campo de accion se amplia cada dia por los beneficios que ya hemos
mencionado. Puede ser utilizada en cirugia abdominal, articular, ginecol6-
gica, tordcica, etc. En el caso de la laparoscopia abdominal, por ejemplo, es
necesario efectuar otras pequeiias incisiones donde se introducen los instru-
mentos de pequefio didmetro con los que el cirujano realizard la interven-
cién. Son los instrumentos que generalmente se usan en una intervencion
tradicional, como pinzas, tijeras, separadores, suturas, etc., que tienen una
mayor longitud y tienen pequefio diametro para poder ser maniobrados con
comodidad por orificios pequefios.

La cirugia minimamente invasiva brinda como resultado menores
tiempos de recuperacion y estancia hospitalaria, reduce el trauma para el
paciente y los costos de hospitalizacion. La cirugia minimamente invasiva
se ha convertido en el gold estandar de atencion para la mayoria de los pro-
cedimientos quirudrgicos. De hecho, cerca del 70-80% de las intervenciones
quirdrgicas que se practican en nuestro pafs se pueden realizar mediante
laparoscopia. Uno de sus usos mds frecuentes es la colecistectomia, es decir,
la operacién por la cual se extirpa la vesicula biliar. Cerca del 85% se reali-
zan hoy por via laparoscopica. Un porcentaje de los pacientes que sufren de
esofagitis por reflujo y hernia hiatal deben someterse a cirugia. Una de las
técnicas quirdrgicas mas efectivas es la de Nissen, la cual se realiza también
por el método laparoscopico. El control definitivo de la obesidad, con la
colocacién de una banda ajustable que comprime el estémago para reducir
su capacidad, o mediante bypass gastrico, también es posible mediante la
cirugia laparoscépica. También desde el punto de vista anestésico, la cirugia
laparoscépica se estd empleando en multiples procesos considerados hasta
ahora de alto riesgo, tales como en cirugia previa, obesidad mérbida, tras-
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plantados cardiacos y renales, arritmias cardiacas, cardiopatias isquémicas,
valvulares, neuropatias restrictivas, obstructivas, etc.

De manera natural, al igual que nuestro sistema auditivo, nuestro me-
canismo de vision es estéreo, es decir, somos capaces de apreciar, a través de
la visién binocular, las diferentes distancias y volimenes en el entorno que
nos rodea. Nuestros ojos, debido a su separacion, obtienen dos imédgenes con
pequeiias diferencias entre ellas, a lo que denominamos disparidad. La visién
binocular o visidn estereoscdpica es la capacidad que tiene un ser vivo de
integrar las dos imdgenes que estd viendo en una sola por medio del sistema
nervioso central. Este tltimo es el encargado de percibir las sensaciones que
tanto un ojo como el otro estdn viendo y de enviar una respuesta tnica y en
tres dimensiones. Nuestro cerebro procesa las diferencias entre ambas ima-
genes y las interpreta de forma que percibimos la sensacién de profundidad,
lejania o cercania de los objetos que nos rodean. Este proceso se denomina
estereopsis. La distancia interpupilar mas habitual es de 65 mm, pero puede
variar desde los 45 a los 75 mm. Por lo tanto, si tenemos dos imdgenes tomadas
desde posiciones ligeramente diferentes y las mostramos por separado a cada
0jo, el cerebro es capaz de reconstruir la distancia (y por lo tanto la profundi-
dad) analizando la disparidad o el paralelismo entre estas imagenes.

En la estereopsis intervienen diversos mecanismos. Cuando observamos
objetos muy lejanos, los ejes Opticos de nuestros ojos son paralelos. Cuando
observamos un objeto cercano, nuestros ojos giran para que los ejes dpticos
estén alineados sobre €l es decir, convergen. A su vez se produce la acomoda-
cién o enfoque para ver nitidamente el objeto. Este proceso conjunto se llama
fusion. No todo el mundo tiene la misma capacidad de fusionar un par de ima-
genes en una sola tridimensional. Alrededor de un 5% de la poblacion tiene
problemas de fusion. La agudeza estereoscdpica es la capacidad de discernir,
mediante la estereopsis, detalles situados en planos diferentes y a una distan-
cia minima. Hay una distancia limite a partir de la cual no somos capaces de
apreciar la separacion de planos, y que varia de unas personas a otras. Asi, la
distancia limite a la que dejamos de percibir la sensacion estereoscopica pue-
de variar desde unos 60 metros hasta cientos de metros.

Algunas de las técnicas de creacién y visualizacién mds importantes en
la actualidad son las siguientes. Las imagenes que formaran el par estereo-
grafico se representan superpuestas, utilizando dos colores complementa-
rios. Se visualizan a través de unas gafas con un filtro de diferente color para
cada ojo. En otro de los sistemas utilizados las dos imdgenes se proyectaran
mediante dos dispositivos equipados con filtros polarizados, girados 90° res-
pectivamente. El observador habrd de usar unas gafas polarizadas. El tercer
sistema consiste en unas gafas (shutter glasses) que constan de dos lentes
con pantalla de cristal liquido sincronizadas con el monitor del ordenador,
de forma que las lentes se van volviendo opacas alternativamente (nunca
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podemos ver con los dos ojos a la vez), mientras vamos viendo las imagenes
estereograficas por el monitor.

Uno de los obstdculos a los que se enfrentan los cirujanos en la tran-
sicién entre procedimientos abiertos (con visién directa) y minimamente
invasivos (visiéon con monitor convencional) es la visualizacién adecuada
del campo quirtrgico. Los cirujanos endoscépicos dependen de la retroa-
limentacion visual para controlar sus movimientos pero carecen de visién
estereoscopica. La percepcion de profundidad monocular estd basada en
pistas estdticas, tales como el tamafio relativo, la perspectiva, las sombras
y la interposicioén, y en una pista activa llamada paralaje de movimiento,
que es un efecto causado por el movimiento en relacién a objetos estéaticos
(Kaufman 2007). Uno de los mayores retos en el entrenamiento de la cirugia
laparoscépica es la adaptacion a una visién del campo quirdrgico plana en
dos dimensiones; los sistemas visuales laparoscdpicos de tres dimensiones
han sido desarrollados para mejorar las habilidades laparoscépicas (Bhayani
2005). La laparoscopia estandar ha experimentado muchos avances recien-
tes con la llegada de sistemas de visién estereoscOpica y equipos de cirugia
asistida por ordenador. Las unidades de imagen estereoscdpica han estado
disponibles durante los tltimos afios y han sido lentamente integradas en la
cirugia endoscoépica.

Existen varios sistemas de vision estereoscopica para la realizacion de
cirugia laparoscopica. Los primeros dispositivos consistian en monitores con
imégenes estereoscopicas que debian observarse a través de gafas con filtros
mientras que los ultimos dispositivos constan de visualizadores montados
sobre la cabeza con imdgenes independientes para cada uno de los ojos (Pie-
trzak 2006), también hemos de considerar a los equipos de cirugia asistida
por ordenador que incorporan sistemas de vision estereoscopica con panta-
llas visualizadoras independientes para cada ojo. Los dispositivos montados
sobre la cabeza pueden tener una ventaja adicional ya que permiten alinear
mas facilmente la posicién de la mirada con el eje del instrumental quirtdrgi-
co. Existen estudios que comparan sistemas de vision con monitor conven-
cional a través de monitor frente a visualizadores montados sobre la cabeza.
Algunos dispositivos como el equipo quirdrgico Da Vinci, o anteriormente
el dispositivo quirtrgico Zeus, incluyen un sistema de vision en tres dimen-
siones. Una de las limitaciones de este dispositivo es su elevado coste.

Dada la variedad de equipos y dispositivos que incorporan esta tecno-
logia para mejorar la visién durante la cirugia es necesario revisar la efecti-
vidad y seguridad de estos sistemas.
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Objetivos

Evaluar la efectividad y seguridad de los sistemas de vision estereoscopica
comparado con la visién laparoscopica convencional para la realizacion de
cirugia minimamente invasiva, en todas aquellas variables de resultado reco-
gidas por los estudios individuales, principalmente en el tiempo de realizacion.

Se pretende evaluar los dispositivos que permiten la visién estereosco-
pica en funcidn de si se trata de visualizacion a través de un monitor, visuali-
zadores montados sobre la cabeza o visualizadores incorporados a consolas
de dispositivos robéticos.
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Metodologia
Busqueda bibliografica

Fuentes de datos

Se realiz6 una busqueda inicial de articulos para poder documentarse sobre
la tecnologia a evaluar, principalmente articulos de revision.
Se consultaron las siguientes bases de datos bibliograficas para localizar
articulos primarios: EMBASE, MEDLINE y CINHAL a través de OVID.
Se realiz6 una busqueda manual a partir de la bibliografia de los arti-
culos seleccionados.

Estrategias de busqueda
Pubmed

La estrategia de busqueda en Pubmed fue la siguiente: (Imaging, Three-Di-
mensional/ OR VEC.mp. OR 3-D.mp. OR 3 dimension*.mp. OR three di-
mension*.mp. OR Depth Perception/) AND (Laparoscopy/ OR Endoscopy/
OR Video-Assisted Surgery/ OR Surgical Procedures, Minimally Invasive/
OR Neuroendoscopy/ OR Laparoscop*.mp.) NOT (Tomography, X-Ray
Computed/ OR CT scan.mp. OR VEC CT.mp.)

Embase

Empleamos la siguiente estrategia de busqueda en Embase: (‘three dimen-
sional imaging’/de OR ‘depth perception’/de OR ‘3-d’:ab,ti OR ‘VEC’:ab,ti
OR ‘3 d:ab,ti OR ‘three?dimension’:ab,ti OR ‘3?dimension”ab,ti) AND
(‘laparoscopy’/de OR ‘endoscopy’/de OR ‘endoscopic surgery’/de OR ‘mini-
mally invasive surgery’/de OR ‘neuroendoscopy’/de OR laparoscop*) NOT
(‘computer assisted tomography’/de OR ‘ct scan:ab,ti OR ‘VEC ct’) AND
[embase]/lim NOT [medline]/lim
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Fecha de actualizacion

Aunque replicamos la busqueda varias veces a lo largo de la realizacion del es-
tudio esta buisqueda se actualizé por dltima vez a fecha de 17 de mayo de 2010.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Estudios que incluyan un sistema de vision estereoscopica para la realiza-
cién de cirugia endoscdpica (con o sin grupo comparador con visién median-
te laparoscopia convencional); o ejercicios de simulacién endoscépicos con
grupo comparador con visién convencional.

Criterios de exclusion

Los estudios que comparan la cirugia robética con la cirugia laparoscépica
convencional o mediante cirugia abierta estdin comparando indirectamente
un sistema de visidn estereoscopica con la vision laparoscdpica convencio-
nal o la vision directa, respectivamente. Pero por otro lado existen factores
como la nueva forma de manejo del instrumental que hacen que las diferen-
cias encontradas no puedan ser exclusivamente debidas al sistema de vision
estereoscépica por lo que no hemos incluido éstas en la presente revision.

Evaluacién de la calidad de los estudios incluidos

Se evalud la calidad de los estudios clinicos comparativos incluidos utilizan-
do un checklist desarrollado a partir de las publicaciones de Guyatt GH y
colaboradores del Grupo de Trabajo de Medicina Basada en la Evidencia
(Evidence-Based Medicine Working Group) en la revista médica JAMA so-
bre como utilizar un articulo sobre tratamiento o prevencién (Guyatt 1993,
Guyatt 1994). En el anexo 1.1. se incluye la hoja de recogida de datos para
cumplimentar el checklist.

Los items del checklist utilizado para evaluar la calidad de los estudios
fueron los siguientes:
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1. ;Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida? (pregunta)

2. (Se asign6 a los pacientes al grupo de tratamiento de manera aleatori-
zada? (aleatorizacién)

3. (Sellevé adecuadamente la cuenta de todos los pacientes que entraron
al inicio del estudio y cuando concluy6 el estudio? (seguimiento)

4. {Hubo cegamiento de pacientes, clinicos, y personal del estudio respec-
to al tratamiento? (cegamiento)

5. ¢ Los grupos fueron similares al inicio del estudio? (basales)

6. ;Aparte de la intervencion experimental, los grupos fueron tratados
igualmente? (intervencion)

Sintesis cualitativa de la evidencia

Se realizard un diagrama de flujo de la informacion a través de las diferentes
fases de la revision sistematica, segiin las recomendaciones de la declaracién
PRISMA (Moher 2009).

De cada estudio seleccionado se extraerdn los datos necesarios para
realizar la sintesis de la evidencia: disefio del estudio, seguimiento, tamafio
muestral, caracteristicas de los pacientes, descripcion del sistema de vision
estereoscdpica, caracteristicas de la intervencion de comparacion, resultados
y calidad del estudio. Se construirdn las tablas de evidencia a partir de la
informacion extraida.

Se realizard una sintesis cualitativa estructurada de los resultados ob-
tenidos, comentando los resultados de eficacia, seguridad y calidad de la evi-
dencia cientifica existente.

Sintesis cuantitativa de la evidencia

Se realizan metaandlisis de aquellas variables para las que se encuentran
datos suficientes siguiendo la metodologia recomendada por la colaboracion
Cochrane.

Se consideran resultados estadisticamente significativos aquellos con
un valor p menor o igual a 0,05, tanto para interpretar los resultados de
los estudios primarios como los resultados de los metaandlisis realizados. Se
realizan metaandlisis de los estudios incluidos para aquellas variables con
datos suficientes de al menos dos estudios.

Cuando se requirié combinar subgrupos de un mismo estudio para po-
der incluirlo en el metaandlisis como una séla estimacién conjunta se uti-
lizaron las férmulas para obtener la media y desviacién estdndar conjunta
recomendadas por Higgins y colaboradores (Higgins 2008).
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En primer lugar se estudia la posible heterogenicidad de los estudios
tanto clinica como estadistica. S6lo se procede a realizar un metaandlisis cuan-
do se considera que la heterogeneidad clinica entre los estudios es baja. Se
considera heterogenicidad estadistica elevada cuando el estadistico I?> es ma-
yor o igual al 50% y baja cuando es menor del 50%. Se utiliz6 el método de
efectos fijos (EF) cuando la heterogeneidad estadistica era baja y el método
de efectos aleatorios (EA) cuando la heterogeneidad estadistica era elevada.

Para variables continuas se realizé metaandlisis de la diferencia de me-
dias segiin el método de la inversa de la varianza (IV). En el caso de variables
recogidas en distintas escalas se utilizo la diferencia estandarizada de medias.

Cuando s6lamente se disponia de la mediana se utilizé ésta como
una estimacién de la media como indican Higgins et al y Hozo et al (Hi-
ggins 2008, Hozo 2005). En aquellos estudios en los que no se indicaba
el valor de la desviacion estindar (DE) ésta se calculé a partir del error
estandar de la media (EEM), intervalo de confianza (IC) al 95%, valor t,
valor p o rango intercuartilico como indican Higgins y colaboradores (Hi-
ggins 2008). Igualmente cuando se disponia exclusivamente del rango total
se calcul6 a partir del mismo la DE cémo indican Hozo y colaboradores
(Hozo 2005), aplicandose la formula rango total/4 siempre que se tratase
de grupos menores o iguales a 70 sujetos.

Para la realizaciéon de los metaandlisis y las representacion grafica de
los mismos se emplea la aplicacion informéatica Review Manager (RevMan)
[Computer program]. Version 5.0. Copenhagen: The Nordic Cochrane Cen-
tre, The Cochrane Collaboration, 2008. Se presentan figuras con los resul-
tados de los metaanadlisis realizados y su representacion grafica mediante
diagramas de bosque o forest plots. En estas figuras se muestran de arriba
abajo y de izquierda a derecha, los grupos comparadores, la medida de efec-
to utilizada: en este caso la diferencia estandarizada de medias —standardi-
zed mean difference. A continuacién se muestran en las distintas columnas el
estudio o subgrupo —study or subgroup—y la media —-mean—, DE —-SD, stan-
dard diference-y total de sujetos en el caso de variables continuas para cada
grupo comparador; asi como el peso —weight— relativo del estudio y la me-
dida de efecto para cada estudio con su IC —CI, confidence interval- al 95%
seglin el método indicado, en este caso IV y efectos fijos —fixed— o aleatorios
—random—. Finalmente se muestran el total de sujetos y eventos —events— por
grupo, el valor global para la medida de efecto con su IC al 95% vy los resul-
tados de los estadisticos: Tau? (para metaanalisis segiin método de efectos
aleatorios), Chi?, grados de libertad ~GL, DF, degrees of freedom—, I* y valor
p para el test de contraste de hipotesis para la heterogeneidad. También se
muestran los resultados del estadistico Z y el valor p para el test de contraste
de hipétesis para el efecto global —test for overall effect— (Higgins 2008).
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En las figuras sobre los metaanalisis los estudios se muestran por orden
alfabético. La escala en que se muestran los graficos es la mayor en la que se
puedan incluir el menor y mayor de los intervalos de confianza calculados.

Cuando existan ECA y estudios controlados no aleatorizados con in-
formacion suficiente para realizar un metaanalisis se realizardn metaanélisis
por subgrupos para ambos tipos de estudios.
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Proceso de seleccion de los
articulos incluidos

De las tres bases de datos bibliogréficas consultadas, Medline, Embase y
CINHAL, se pudieron obtener 1.028, 312 y 20 articulos respectivamente

Fueron excluidos 820 articulos por titulo y por resumen principalmente
por: tratarse de revisiones o comentarios; tratar sobre tomografia compute-
rizada, ecografia o resonancia magnética tridimensional; o estudiar cirugia
robdtica frente a cirugia abierta o laparoscdpica convencional.

En una segunda fase un conjunto de articulos fue excluido a partir del
texto completo (Anexo 2).

A continuacién se muestra un diagrama de flujo (Figura 1) de la infor-
macion a través de las diferentes fases de la revision sistematica, segin las
recomendaciones de la declaracion PRISMA (Moher 2009).

Figura 1. Diagrama de flujo de la informacién a través de las diferentes fases
de la revision sistematica

Registros identificados a través de la Registros adicionales identificados a
blsqueda en bases de datos través de otras fuentes
(n =1.360)' (n=69)
Y Y
Registros después de retirar duplicados
(n =1.301)
Y
Registros cribados Registros excluidos
(n=115) g (n =820)
Y
Articulos a texto completo evaluados Articulos excluidos a texto completo,
elegibilidad > con razones
(n=115) (n = 45)
Y
Estudios incluidos en la sintesis
cualitativa
(n=61)
Estudios incluidos en la sintesis
cuantitativa (metaandlisis)
(n=231)

1 Medline 1.028; Embase 312; CINHAL 20
2 Excluidos por titulo y por resumen
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Se han localizado 61 publicaciones en total. Treinta y cinco se refieren
a monitores estereoscopicos, 15 a dispositivos montados sobre la cabeza es-
tereoscopicos y 11 a dispositivos incorporados a las consolas de los equipos
de cirugia asistida por ordenador con visidn estereoscopica.

Tabla 1. Estudios incluidos segun tipo de visualizador estereoscépico

Ensayos clinicos aleatorizados 2 0 0 2
Estudios comparativos en cirugias reales 3 0 0 8]
Estudios de series de casos sin grupo comparador 5 6 0 13
Estudios comparativos en ejercicios de simulacion 25 9 11 50
Total 35 15 11 61

HMD: visualizadores montados sobre la cabeza; CAO: cirugia asistida por ordenador.
1: s6lo incluimos aquellos que comparan CAQ con o sin vision estereoscopica.
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Sistemas de visiOn estereoscopica
a través de monitores

Ensayos clinicos aleatorizados

Tan sélo hemos localizado dos ensayos clinicos aleatorizados (Hanna 1998
y Kaufman 2007) comparando visién estereoscdpica frente a vision conven-
cional y se trata de visualizadores estereoscopicos sobre monitores.

Caracteristicas de los estudios incluidos

En el primero de los ensayos clinicos (Hanna 1998) realizan una compa-
racion aleatorizada prospectiva de imagen convencional y uno de los pri-
meros sistemas de VEC en colecistectomia laparoscépica electiva para el
tratamiento de cdlculos biliares sintomaticos. Las operaciones fueron hechas
por cuatro médicos especialistas como parte de su entrenamiento quirdrgico
avanzado. Sesenta operaciones fueron aleatorizadas para su realizacién con
visualizador de imagen convencional o estereoscopica, 30 con cada método.
El grado de dificultad de la operacién fue evaluado por un cirujano especia-
lista mediante un sistema de gradacién estandar. Las variables de resultado
primarias fueron el tiempo de realizacion y los errores cometidos durante el
procedimiento. Las variables de resultado secundarias fueron la evaluacién
subjetiva de la calidad de imagen y los efectos adversos en el cirujano.

Respecto a la calidad de este estudio podemos indicar que se trata de
un estudio de buena calidad, destacando solamente la falta de cegamiento
(Tabla 2 y Anexo 1.2).

En el segundo ensayo clinico aleatorizado (Kaufman 2007) comparan
un nuevo sistema de VEC mediante monitor con la visién convencional
durante la realizacion de cirugias laparoscdpicas ginecoldgicas. Analizan el
sistema VS-1 en términos de resultados quirdrgicos y satisfaccion quirdrgi-
ca comparado con un sistema estandar con VES. Ochenta y ocho pacientes
intervenidos mediante cirugia laparoscopica de diferentes niveles de dificul-
tad, realizada por tres cirujanos diferentes, con gradaciones desde noveles a
experimentados, fueron aleatoriamente asignados para los sistemas de ima-
gen VS-1 VEC o el estdndar con VES, 44 pacientes en cada grupo.

Respecto a la calidad de este estudio hemos de destacar ademds de la
falta de cegamiento, el hecho de que no se especifica convenientemente ni el
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seguimiento de los pacientes ni las caracteristicas de la intervencién (Tabla 2
y anexos 1.3).

Resultados de los estudios incluidos
Tiempo de realizacion

En el primer ECA (Hanna 1998) indican que no hubo diferencias entre los
grupos de VES y VEC en el tiempo de ejecucion media, 53 frente a 52 mi-
nutos, valor p de 0,20.

En el segundo ensayo (Kaufman 2007) respecto a la duracién de la
cirugia 39 frente a 33 minutos en un andlisis univariado no encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas, valor p de 0,09, sin embargo, con-
trolando por experiencia del cirujano y nivel de dificultad de la cirugia en
un andlisis multinivel, la diferencia si que fue estadisticamente significativa
valor p de 0,04. Respecto al nimero de operaciones con duracién superior
a 60 minutos, 36% (16/44) frente a 21%(9/44) no hubo diferencias en sendos
andlisis univariante, valor p de 0,10, y ajustado, valor p de 0,06.

El metaanalisis realizado incluyendo ambos ECA arrojé unas diferen-
cias en el tiempo de realizacién de tres minutos aunque ésta no alcanzé la
significacion estadistica.

Figura 2. Metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados sobre el tiempo de
cirugia medido en segundos

Hann 3.100 986 30 3160 1.185 30 679% 60,00
1998 [-611,63,
491,63]
Kaufman ~ 1.980 1422 44 2340 2311 44 321% -360,00
2007 [-1.161,76,
441,76]
Total 74 74 100% -156,00
(95 ClI) [-610,84,
298,07]

T T T T 1

—1.000 -500 0 500 1.000

Favorece Favorece

estereoscopica convencional

Heterogeneity: Chi? = 0,37, df =1 (P = 0,55); P = 0%
Test for overall effect: Z = 0,67 (P = 0,50)
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Numero de errores

La tasa de error para el primer ECA (Hanna 1998) fue idéntica en ambos
grupos de comparacion, 20% (6/30).

Pérdida estimada de sangre

Respecto a la pérdida estimada de sangre el segundo ECA (Kaufman 2007)
muestra que no hubo diferencia entre los grupos en el nimero de casos don-
de la pérdida fue mayor de 100 cc. 13 (27%) frente a 9 (19%), valor p univa-
riado 0,36 y valor p ajustado 0,15.

Valoracion subjetiva de la calidad de imagen

Respecto a la valoracién subjetiva de la calidad de imagen en el primer ECA
(Hanna 1998), se comparan algunos aspectos antes y después de la cirugia
indica que la percepcion de profundidad fue mayor con el sistema estereos-
copico, 7 frente a 8, valor p 0,02, pero el sistema convencional fue superior
respecto a otros aspectos como el contraste, 8 frente a 7 valor p menor de
0,01; 1a definicidn, 8 frente a 6,5, valor p menor de 0,01; o el efecto “fantas-
ma’; 1 frente a 3 valor p menor de 0,01.

En la evaluacion subjetiva de la satisfaccion del cirujano con los dis-
tintos sistemas en el segundo ECA (Kaufman 2007) indican que hubo mas
cirujanos que notificaron excelentes resultados en términos de percepcion
de profundidad, comprension anatémica, eficiencia del procedimiento, con-
fianza médica y eficiencia durante maniobras dificiles con el sistema este-
reoscopico aunque de forma no estadisticamente significativa.

Efectos adversos

Los efectos adversos en el primer ECA (Hanna 1998) fueron mayores para
el sistema estereoscopico que para la visiéon convencional: tensién ocular,
ambos valor p menor de 0,01; dolor de cabeza, valores p de 0,02 frente a me-
nor de 0,01; molestia facial, 0,30 frente a menor de 0,01; molestia de oidos,
0,1 frente a menor de 0,01 y molestia fisica, 0,05 frente a menor de 0,01.

En el segundo ECA (Kaufman 2007) no se notificé ningtin efecto ad-
verso en el usuario.
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Estudios comparativos en cirugias reales
no aleatorizados

Caracteristicas de los estudios incluidos

Hemos localizado el resumen de un articulo (Becker 1993) en el que reali-
zan los primeros ensayos con este nuevo sistema de video en colecistecto-
mias laparoscdpicas.

En otro articulo del que disponemos del resumen (Von Pichler 1996a)
indican que como han mostrado en estudios de laboratorio en 1991 el uso
de sistemas de VEC conduce a una mejora significativa de la manipulacion
endoscdpica. Una mayor difusion de estos sistemas en la rutina clinica estara
basada en la evaluacidn cuantitativa de la influencia de los sistemas de VEC
en la intervencién. Como primera aproximacion realizan un estudio clinico
de campo comparando la videoendoscopia convencional y estereoscopica
en intervenciones laparoscépicas de cirugia urolégica.

En otra publicacion del mismo autor (Von Pichler 1996b) comentan un
trabajo de campo que compara la VES y VEC en cirugia urolégica durante
la diseccion laparoscépica de ganglios linfaticos pélvicos. Las intervenciones
analizadas fueron realizadas por dos cirujanos, uno de ellos era muy experi-
mentado y el otro no experimentado. Los articulos Von Pichler 1996a y Von
Pichler 1996b podrian referirse al mismo estudio. Respecto a la calidad de
este estudio hemos de indicar que no es muy buena. Ademas de la falta de
aleatorizacion y cegamiento hemos de indicar que no se comparan las carac-
teristicas basales de los pacientes incluidos y no se especifica si fue completo
el seguimiento de los pacientes, aunque en este caso, dado el corto periodo
de seguimiento del estudio, no cabria esperar un nimero importante de pér-
didas en el mismo (Tabla 2 y Anexo 1.4). No se indica el nimero de pacientes
incluidos en cada rama de comparacion.

Tabla 2. Evaluacion de la calidad de los estudios comparativos con pacientes
en cirugias reales incluidos

Hana1998  Kaufman2007 — Becker1993  \jen  VonEoher
Pregunta Si Si NV NV Si
Aleatorizacion Si Si No No No
Seguimiento Si NI NV NV NI
Cegamiento No No No No No
Caracteristicas basales Si Si NV NV No
Intervencion Si NI NV NV Si

NI: No indicado; NV: No valorable
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Resultados de los estudios incluidos

En el resumen de un articulo (Becker 1993) indican que los primeros ensa-
yos con este nuevo sistema claramente muestran una facilitacion de las ma-
niobras quirdrgicas complejas como la movilizacidon de drganos, preparacion
en el espacio profundo y técnicas de sutura.

Del resumen de este articulo (Von Pichler 1996a) no pudimos extraer
ningtn resultado.

Von Pichler et al (Von Pichler 1996b) indican que durante las fases
endoscoépicas la exposicion de los vasos iliacos se redujo significativamente
del 28% al 19% vy la diseccién y muestreo de ganglios linfaticos pélvicos del
23% al 20%.

Tabla 3. Resumen de resultados de los estudios incluidos

Hanna 1998 3160 frente a 3100 segundos; valor p de 0,20.

Kaufman 2007 39 frente a 33 andlisis univariado, valor p de 0,09, andlisis ajustado por experiencia del
cirujano y nivel de dificultad de la cirugia valor p de 0,04. Las operaciones con duracion
superior a 60 minutos 16 frente a 9 no hubo diferencias en sendos andlisis valor p univariante
0,10y ajustado 0,06.

Von Pichler 1996b El tiempo de exposicion de los vasos iliacos se redujo significativamente del 28% al 19%. El
tiempo de diseccion y muestreo de ganglios linfaticos pélvicos del 23% al 20%.

Hanna 1998 Similar en ambos grupos de comparacion, seis frente a seis.

Kaufman 2007 Mayor de 100 cc. 13 (27%) vs. 9 (19 %), valor p univariado 0,36 y valor p ajustado = 0,15.

Hanna 1998 Percepcion de profundidad fue mayor con el sistema con VEC (7 frente a 8 valor p = 0,02). La
VES fue superior respecto a otros aspectos como el contraste (8 vs. 7 p < 0,01), la definicion
(8 frente @ 6,5 p < 0,01) o el efecto fantasma (1 frente a 3 p < 0,01).

Kaufman 2007 Indican que hubo mas cirujanos que notificaron excelentes resultados en términos de
percepcion de profundidad, comprensién anatémica, eficiencia del procedimiento, confianza
médica y eficiencia durante maniobras dificiles con el sistema estereoscdpico de forma no
estadisticamente significativa.

Hanna 1998 Tension ocular (< 0,01 vs. < 0,01), dolor de cabeza (0,02 vs. < 0,01), molestia facial (0,30 vs.
< 0,01), molestia de oidos (0,10 vs. < 0,01), molestia fisica (0,05 vs. < 0,01).
Kaufman 2007 No se notificd ningdn efecto adverso en el usuario.
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Estudios de series de casos sin grupo
comparador

Hemos localizado el resumen de una publicacién (Wenzl 1993) en la que
indican que un nuevo videoendoscopio VEC ofrece una VEC de los 6rganos
y estructuras anatémicas durante la laparoscopia. Este sistema consiste en
un estereoendoscopio, cimaras de dos microchips y un sistema de control
electrénico. El uso de gafas con filtros de cristal liquido da una impresion tri-
dimensional al examinador. Las ventajas de este sistema videoendoscépico
VEC son: preparacién exacta y mds rapida aplicacion de técnicas de sutura
endoscopicas.

En otro estudio (Birkett 1994) indican que este estudio fue disefiado
para comparar la VEC de un nuevo laparoscopio con VES en un escenario
simulado y clinico. En el escenario clinico el laparoscopio fue usado en un
total de 50 intervenciones. Proporciond excelente percepcion de profundi-
dad, definicion, y resolucioén. Las relaciones entre estructuras fueron mas fa-
cilmente definidas, y la manipulacién de instrumentos mas fécil eliminando
la necesidad de “tocar y notar” para determinar la posicion de los instru-
mentos. La VEC hizo la canulacién del conducto cistico para colangiografia
o con un coledocoscopio flexible mas fécil.

En un estudio (Chiu 1994) una nefrectomia laparoscdpica retroperito-
neal fue realizada utilizando un nuevo laparoscopio con VEC. Esta publica-
cién de un caso ilustra los potenciales beneficios de esta nueva tecnologia
para procedimientos laparoscopicos complejos.

En otro estudio (Wenzl 1994) emplean un sistema de VEC en cirugia
laparoscépica ginecoldgica e indican que la mejora de la orientacién en la
cavidad abdominal permite el manejo preciso de los instrumentos quirdrgi-
cos. El sistema con VEC permite la cirugia con mayor precision, velocidad,
destreza y seguridad que los sistemas VES.

En un estudio (Kawaida 2002) indican que un sistema estereoendos-
cépico videoasistido con VEC desarrollado por Shinko Optical Company,
Ltd. (Tokyo,Japan), y referido como método de visualizacion de imagen ho-
rizontal cambiante con visién binocular (método de visualizacion BVHIS),
ha sido desarrollado para procesar digitalmente sefiales de video ordinarias
obtenidas mediante una videocdmara conectada a un videolaringoscopio
directo. El sistema de video con VEC proporciona al cirujano imédgenes de
video estereoendoscépicas y mejora la habilidad del cirujano para realizar
procedimientos endoscépicos delicados. El procedimiento laringoquirtrgico
estereoendoscopico videoasistido con VEC y sus principios subyacentes son
descritos en este articulo. Un total de 12 pacientes con lesiones laringeas
causantes de disfonia se sometieron a cirugia laringea estereoendoscépica
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videoasistida con VEC. A pesar de que la imagen de video obtenida con el
método de visualizacién BVHIS es sélo pseudotridimensional, este método
permite al cirujano percibir profundidad y realismo. Describen un proce-
dimiento quirdrgico usando esta nueva técnica de visualizacion y los prin-
cipios subyacentes de la técnica. Las evaluaciones preoperatorias y posto-
peratorias de la funcién vocal de los pacientes son también descritas. Este
sistema es una herramienta ttil para el tratamiento de las lesiones laringeas
causantes de disfonia.

Tabla 4. Estudios de series de casos sin grupo comparador de dispositivos
estereoscopicos sobre monitor

Estudio Visualizador Cirugia

Wenzl 1993 Imagen VEC monitor con gafas con filtro No especificada

Birkett 1994 Imagen VEC monitor con gafas Cirugia gastrointestinal

Chiu 1994 Imagen VEC monitor con gafas polarizadas Un caso de nefrectomia laparoscopica
retroperitoneal

Wenzl 1994 Imagen VEC monitor con gafas con filtro Once casos de laparoscopia ginecologica

Kawaida 2002 Imagen VEC monitor con gafas polarizadas Doce pacientes sometidos a cirugia laringea

Estudios comparativos en ejercicios de
simulacion

A continuacion se incluyen aquellos estudios que realizan comparaciones
entre ambos tipos de cirugias pero no en condiciones reales sino experimen-
tales. La mayoria de los casos se trata de ejercicios de simulacién quirdrgica
aunque hubo tres casos en los que se tratd de cirugia en animales (McDou-
gall 1996, Fowler 2010y Hanna 2000).

Caracteristicas de los estudios incluidos

Hemos localizado un estudio (Birkett 1994) disefiado para comparar la VEC
de un nuevo laparoscopio con la VES en un escenario simulado y clinico.
En otro estudio, del que sélo disponemos del resumen (Pietrabissa
1994) para evaluar la validez del sistema de VEC, dos grupos de cirujanos,
con y sin experiencia en cirugia endoscopica, fueron sometidos a test de ha-
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bilidad en un simulador. Datos de utilizacion de sistemas de videoesterosco-
pico y no estereoscépico son analizados.

Los investigadores de otro estudio (Crosthwaite 1995) evaldan la efi-
ciencia de los ejercicios y la fuerza de los nudos bajo condiciones estanda-
rizadas usando la visién directa y la imagen electrénica en sistemas este-
reoscOpicos y no estereoscopicos. Tres operadores con diferente experiencia
quirdrgica realizaron un nudo quirdrgico con instrumentos endoscépicos es-
tandar usando los tres sistemas visuales diferentes en orden aleatorio. Cada
operador realizé 20 nudos con cada sistema visual.

En un estudio fuente de varias publicaciones de las que s6lo dispone-
mos de los resimenes (Buess 1996, Van Bergen 1996) el equipo investigador
realiza una comparacion con el objetivo de obtener datos para determinar en
qué ejercicio quirdrgico es mas util trabajar con VEC que con VES. Se reali-
zaron cinco ejercicios estandarizados, por ejemplo, coser y anudar, para medir
objetivamente los tiempos de realizacion y contar los fallos. En su centro de
entrenamiento endoscopico, cirujanos participantes de cursos de laparoscopia
bésica y avanzada fueron entrenados para el uso de ambos sistemas VES y
VEC. Posteriormente completaron cuestionarios para registrar la impresién
subjetiva de la facilidad de los ejercicios quirirgicos comparando VES y VEC.

En otro estudio (Jones 1996) se evalua si la realizacion de ejercicios lapa-
roscopicos es mejor con VES o con VEC entre individuos con diferentes nive-
les de experiencia laparoscopica. Fueron realizados cinco ejercicios diferentes
en orden aleatorio usando ambas tecnologias por diez estudiantes de medici-
na, diez residentes de cirugia inexpertos y diez cirujanos laparoscopistas.

Los investigadores de otro estudio (McDougall 1996) indican que 22
cirujanos urolégicos y ginecoldgicos con experiencia en laparoscopia fueron
evaluados durante una sesién de laboratorio con un cerdo vivo en un curso
avanzado para ensefiar nefrectomia retroperineal laparoscdpica y suspension
del cuello vesical. Los cirujanos realizaron la diseccién del rifidn, cierre de los
vasos renales, sutura laparoscopica y realizacién de nudos intracorpéreos en
el cuello de la vejiga, y clipaje mediante sutura de localizacién intracorpdrea
en el cuello vesical usando equipos con VES y VEC. El tiempo necesario para
realizar cada técnica fue registrado y comparado. La evaluacion subjetiva de
los participantes del sistema VEC fue también analizada.

También hemos localizado un estudio (Peitgen 1996) en el que se eva-
ldan los efectos de la VEC en la realizacion quirdrgica y su influencia en los
cirujanos con diferentes niveles de experiencia en lo que llaman un ensayo
aleatorizado prospectivo. Veinte participantes sin experiencia laparoscépica
(noveles), 20 con menos de 50 procedimientos laparoscépicos (principian-
tes), y 20 con mas de 50 procedimientos laparoscopicos (cirujanos avanza-
dos) tomaron parte en dos pruebas diferentes (test del tubo y test del loop)
en un pelvitrainer. En orden aleatorio, cada prueba fue realizada usando una
unidad con VEC bajo condiciones VES y VEC. Durante cada test se midi6 el
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tiempo y el nimero de errores. Se calculd para cada participante la diferen-
cia de tiempo y del nimero de errores para condiciones VES y VEC.

Entre los aspectos metodoldgicos de este estudio cabe destacar que
la secuencia fue determinada de manera aleatoria y que los participantes
llevaron las gafas con filtro en ambos grupos.

Los investigadores de otro estudio (Chan 1997) siguieron prospecti-
vamente a dos grupos de cirujanos (con y sin experiencia en cirugia lapa-
roscopica) los cuales realizaron un ejercicio laparoscopico estandarizado
usando una camara con VES (Olympus OTV-S4) frente a un sistema con
VEC (Baxter-V. Mueller VS7700) y compararon sus tiempos de realizacion.

En otro estudio (Kum 1997), comparan la VEC frente a la VES para
la sutura laparoscdpica. La llegada de los sistemas con camaras laparoscopi-
cas es un desarrollo importante que facilita ciertos ejercicios laparoscdpicos,
particularmente la sutura intracorporal. Sin embargo, los sistemas estereos-
copicos requieren un par de gafas pesadas y no esta claro si esta tecnologia
tiene ventajas significativas sobre la imagen convencional.

Los autores de una publicacién (Dion 1997) disefiaron un estudio en
dos partes. La primera evalud la habilidad del ojo de discriminar la separa-
cién relativa entre los objetos. La segunda investigd la reacciéon motora al
estimulo visual en un ambiente donde la profundidad era la pista preponde-
rante. Los test fueron realizados en un pelvitrainer en el cual se insertaron
diferentes médulos construidos tanto para la observacion visual (parte 1)
como para la evaluacion de la habilidad motora (parte 2). Las variables es-
tudiadas durante la parte 1 fueron el tiempo requerido para la realizacion
del test y el nimero de errores cometidos durante su realizacion. La variable
evaluada durante la parte 2 fue el tiempo necesario para terminar el test.
Cada una de las dos partes del estudio fueron completadas alternando los
sistemas convencional y estereoscopico. Se registraron un total de 304 ob-
servaciones.

En otro estudio (White 1997) realizan un estudio para determinar si
los sistemas visualizadores VES o VEC tienen alguna ventaja sobre la en-
doscopia directa en la cirugia de seno endoscopica funcional (FESS). Diez
aprendices en otorrinolaringologia realizaron una serie de procedimientos
estandarizados en un modelo FEES usando visién endoscépica directa, VES
y VEC. Una puntuacién de realizacién se obtuvo dividiendo el tiempo de
ejecucion entre el nimero de ejercicios logrados.

En otro estudio (Van Bergen 1998) realizan un estudio comparativo
con el objetivo de obtener datos subjetivos y objetivos para determinar para
qué tareas quirurgicas los sistemas de VEC son superiores a los VES y de-
mostrar cualquier ventaja o desventaja de los sistemas estereoscopicos. Se
desarroll6 un modelo con cinco ejercicios estandarizados incluyendo el cosi-
do y atado de nudos para medir objetivamente los tiempos de realizacion y
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contar los fallos técnicos. En un centro de entrenamiento en cirugia minima-
mente invasiva, los cirujanos participaban en cursos de entrenamiento lapa-
roscopico basico y avanzado usando ambos sistemas de vision, convencional
y estereoscopica. Ellos completaron posteriormente cuestionarios tipo esca-
la analdgica para registrar la impresion subjetiva y comparar la facilidad de
ejercicios quirurgicos bajo visién convencional y estereoscdpico e identificar
las deficiencias perceptivas del sistema estereoscdpico.

En otro estudio (Mueller 1999) disefian un estudio para comparar la
VES con la VEC. Treinta candidatos, 20 inexpertos y 10 expertos en cirugia
laparoscépica, realizaron ejercicios estandarizados en un simulador pélvico.
Los candidatos fueron aleatorizados en dos grupos. El grupo A realizé los
ejercicios primero con el sistema convencional y luego con el VEC. El grupo
B realizo los ejercicios en el orden inverso. Al final de los ejercicios, los can-
didatos respondieron preguntas especificas sobre los dos sistemas.

En otro estudio (Taffinder 1999) estudian el efecto de un sistema es-
tereoscopico en la precision laparoscopica de cirujanos experimentados y
noveles. Cirujanos laparoscopistas experimentados (n = 12) y noveles (n = 6)
realizaron un total de 672 ejercicios en VES, VEC y bajo vision directa. La
precision fue evaluada usando el dispositivo de evaluacién quirtdrgica del
Imperial College (ICSAD) el cual genera puntuaciones objetivas de realiza-
cioén analizando los movimientos de los instrumentos quirtrgicos.

En otro estudio (Van Bergen 1999) presentan los resultados de una
comparacion entre dos sistemas diferentes de video en VEC, uno con 6p-
tica monocanal y el otro con 6ptica bicanal. El dltimo integra dos sistemas
de lentes, cada una transfiriendo la mitad de la imagen estereoscépica; el
primero usa un sistema de una sola lente, similar al endoscopio VES, el cual
transfiere la imagen estereoscdpica completa. En el centro de entrenamiento
de cirugia minimamente invasiva, los cirujanos participaron en cursos de la-
paroscopia bdsica y avanzada usando ambos sistemas de video VES y VEC.
Completaron cuestionarios de escala analdgica para valorar la impresion
subjetiva de la conveniencia relativa de operar con vision VES y VEC, e
identificar deficiencias de percepcion en el sistema VEC. Como test objetivo,
se desarrollaron diferentes ejercicios experimentales, para medir los tiempos
de realizacion y contar los errores cometidos usando los dos sistemas VEC
y el sistema VES.

En otro estudio (Hanna 2000) evalian los sistemas de imagen Storz
(VES), Welch Allyn (VEC), y Zeiss (como ambos VES y VEC). El ejercicio
estandarizado consisti6 en el cierre de una sutura de 60 mm de una entero-
tomia hecha en un intestino delgado porcino con 3/0 Polysorb seromuscular
continuo. Participaron diez cirujanos experimentados en el estudio. Cada
cirujano realiz6 dos ejercicios con cada modalidad en un orden aleatorio.
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Hemos localizado otro estudio (Sun 2000) con el objetivo de comparar
la realizacion de ejercicios laparoscopicos asistidos por sistemas de video
VES y VEC en un simulador pélvico. El sistema de imagen VEC (Deep-
Vision®, Automated Medical Products Corp.) consiste en un laparoscopio
con una sola lente tradicional, una fuente de luz, una cdmara endoscdpica
(Stryker), un procesador DeepVision y un monitor DeepVision. Las image-
nes VES pueden obtenerse con el mismo sistema sin encender el procesador
DeepVision. Treinta y cuatro médicos sin experiencia quirudrgica laparoscé-
pica fueron inscritos para realizar dos test de habilidad, los test de recogida
de objeto y orientacion espacial en una caja de simulacion. Fueron aleato-
riamente divididos en dos grupos, un grupo realizé el test bajo condiciones
VES primero y VEC después, y el otro grupo realizé el test bajo condiciones
VEC primero y VES después. El tiempo necesario para completar los test
de habilidad fue registrado y las diferencias en el tiempo de realizacion bajo
condiciones VES y VEC fueron calculadas para cada participante. El test
ANOVA de dos vias fue utilizado para analizar la diferencia estadistica en
el tiempo de realizacion en las dos condiciones.

Hemos localizado otro estudio (Van Bergen 2000) con el objetivo de
evaluar el impacto de la alta definicién en la eficiencia de la tarea quirtdrgica
en cirugfa minimamente invasiva y determinar si es preferible utilizar un
sistema VEC o un sistema VES con perfecta resolucién y color, HDTV o
el dispositivo de tres chips con carga incorporada (3CCD). Compararon un
sistema de video VEC con la vision a través de un rectoscopio estereoscopi-
co para microcirugia endoscopica transanal (TEM). Porque su VEC directa
no estd restringida ni a la tecnologia de filtros ni a la resolucién del video,
la 6ptica del TEM es la mejor disponible. Para la comparacion objetiva, se
utilizaron modelos de simulacién inanimados con ejercicios de sutura. Los
montajes permitieron la aproximacion de instrumentos paralelos como en
intervenciones de TEM o via aproximacion laparoscopica, con instrumen-
tos oblicuos lateralmente. Ambos tipos de procedimientos fueron realizados
por laparoscopistas altamente experimentados asi como por inexpertos en
cirugia endoscopica. Estos voluntarios trabajaron bajo visién de video VEC
y/o vision TEM. En total, los ejercicios fueron realizados por 54 personas
diferentes.

En otro estudio (Wentink 2002) comparan tres sistemas de vision lapa-
roscopica avanzados tecnoldgicamente: un estereoendoscopio, un visualiza-
dor de proyeccién de imagen y un visualizador transistor de cinta fina (TFT)
con un endoscopio monocular y monitor de alta resolucién. Ocho cirujanos
con experiencia laparoscopica participaron en el experimento.

En otro estudio (Mueller-Richter 2003) comparan la visién bidimen-
sional (VES) con la presentacién con VEC de procedimientos endoscopicos
con gafas de polarizacion y un visualizador autoesteroscopico. Comparando
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las realizaciones de personas no entrenadas con cada presentacion, disefia-
ron tres test que deben ser realizados con cada una de las presentaciones.
Usaron un set Karl Storz VEC con una estereodptica a 0 grados y unas pin-
zas. El visualizador autoesteroscépico fue el visualizador Dresden VEC. Las
59 personas testadas fueron estudiantes que nunca antes trabajaron con dis-
positivos endoscopicos.

En otro estudio (Song 2005) presentan un sistema de video endoscopi-
co VEC diseflado para mejorar la visualizacion y aumentar la habilidad del
cirujano para realizar cirugia endoscopica delicada. Compara los sistemas de
VEC polarizados y de tipo de filtro eléctrico.

En otro estudio del que sélo disponemos del resumen (Yamauchi
2005) compararon la realizacion de tres tipos de ejercicios endoscopicos —un
tablero, incision y sutura— bajo VES y VEC realizadas durante una hora.
También evaluaron el grado de fatiga de los aspectos de la conciencia obje-
tiva y subjetiva usando el test de la frecuencia de parpadeo critica junto a un
cuestionario de fatiga.

En otro estudio (Kong 2009) realizan un estudio para evaluar los efec-
tos de un sistema de imagen con VEC en la realizacién laparoscépica com-
parado con el sistema VES convencional. Veintitn cirujanos noveles y 6 ex-
perimentados realizaron dos ejercicios con sistemas VES y VEC en cuatro
dias consecutivos. El tiempo de realizacion y los errores asi como pardme-
tros subjetivos como la percepcion de profundidad y las molestias visuales
fueron evaluados en cada sesion. Se uso la electromiografia para evaluar la
utilizacién de los musculos.

En otro estudio (Ohuchida 2009) han desarrollado un sistema visua-
lizador con forma de ctpula en VEC (VECD), CyberDome. En el estudio
participaron un total de 23 estudiantes. Evaluaron los efectos del sistema
VECD en la percepcién de profundidad y los procedimientos laparoscépi-
cos en comparacién con los sistemas VES, VEC convencional o VES de alta
definicion usando siete ejercicios.

En otro estudio (Fowler 2010) indican que cuatro ejercicios quirtrgicos
fueron realizados dos veces en un modelo porcino, una vez usando la cimara
insertable y otra vez usando el videolaparoscopio estdndar. Los cuatro pro-
cedimientos especificos fueron: movilizaciéon del intestino, apendicectomia
laparoscépica simulada, nefrectomia laparoscépica y sutura laparoscépica.
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Resultados de los estudios incluidos
Tiempo de realizacién

Se define el tiempo de realizacién como el tiempo necesario para completar
los ejercicios de simulacion quirtrgica con ambos tipos de vision.

Resultados a favor de la visualizacion estereoscopica

En los resultados de un estudio (Buess 1996, Van Bergen 1996) los autores
indican que comparado con la visién VES el tiempo de realizacién fue un
32% mas corto bajo visiéon VEC (p < 0,001).

En los resultados de otro estudio (Peitgen 1996) indican que el tiem-
po de realizacién descendié mediante la VEC comparando con la VES
sin influencia significativa de la experiencia individual. La velocidad (p <
0,0001) fue significativamente mejor bajo VEC independientemente de la
secuencia aleatorizada de cada test individual. La velocidad estuvo también
influenciada por la experiencia individual (p > 0,02). El tiempo de realiza-
cién descendié un 52,5% +/-279% (m +/- SD), comparado con la VES, sin
influencia significativa de la experiencia individual. Bajo condiciones VEC,
el tiempo medio para completar ambos test fue 176,1 + 40,8 comparado con
238,7 + 69,4 bajo condiciones VES convencionales (p < 0,0001).

En los resultados de otro estudio (Dion 1997) indican que los resulta-
dos de la parte 1 del estudio confirman que el tiempo de realizacién no varia
significativamente entre individuos (22 frente a 21 segundos, valor p de 0.16).
La parte 2 muestra que un sistema de VEC facilita la realizacién cuando se
compara con un sistema convencional (117 frente a 97 segundos, p < 0.001).

En otro estudio (Kum 1997), comparan la VEC frente a la VES para la
sutura laparoscopica con tiempos de 292 y 402 segundos respectivamente.

En los resultados de otro estudio (Van Bergen 1999) indican que el
tiempo de realizaciéon medio en segundos fue para visién convencional:
15,68 (2,55); VEC bicanal: 8,73 (2,22) (p < 0,001 vs. convencional); VEC mo-
nocanal: 12,73 (2,68) (p < 0,001 vs. convencional).

En los resultados de otro estudio (Taffinder 1999) indican que el tiem-
po de realizacién en segundos para la prueba de sutura realizada por ciruja-
nos fue de 88 para vision directa, 115 para VEC, 137 para convencional a un
brazo de distancia y 132 para convencional a 150 cm. El tiempo de realiza-
cién para los noveles en la prueba de pinzado y corte fue de 38 para vision
directa, 55 para VEC, 64 para convencional a un brazo de distancia y 83 para
convencional a 150 cm. Encontraron que la visién endoscépica convencional
empeora la realizacién un 35-100% comparado con la vision directa, mien-
tras que la VEC reduce esta desventaja endoscdpica un 41-53% en cirujanos
noveles y experimentados (p < 0,03).
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En los resultados de otro estudio (Van Bergen 1998) indican que en
comparacion con la VES, el tiempo de realizacién de los objetivos fue signi-
ficativamente més corto usando la VEC.

En los resultados de otro estudio (Birkett 1994) indican que en el es-
cenario simulado los ejercicios basicos simples llevaron el mismo tiempo en
vision convencional que en VEC, mientras que el procedimiento mas com-
plicado de pasar una aguja e hilo de sutura a través de una serie de aros fue
un 25% mas rapido cuando se realizé en VEC.

En los resultados de otro estudio (Pietrabissa 1994) hemos podido ver
a través del resumen que el sistema con VEC mejora la habilidad para rea-
lizar procedimientos endoscopicos, particularmente cuando se requiere un
mayor grado de coordinacién mano-ojo.

En los resultados de otro estudio (White 1997) indican que hubo una
diferencia significativa en ambos ejercicios diagndsticos y quirtirgicos reali-
zados con VES (puntuaciones medias de 56,8 y 41,1) mejor que con endos-
copia directa (puntuaciones medias de 94,1 y 74,1) (P < 0,05). Los ejercicios
fueron también realizados significativamente mejor con VEC comparado
con VES (P < 0,05).

Estudios con resultados similares con ambos tipos de vision

En los resultados de otro estudio (Crosthwaite 1995) indican que la eficien-
cia media del ejercicio (medida como el tiempo hasta completar el nudo) fue
35,0 (rango intercuartilico —r.i.c.— 30,3-43,8) s para vision directa y 53,0 (r.i.c.
45,3-62,8) s y 53,5 (r.i.c. 45,0-64,8) s para imagen VES y VEC respectivamen-
te (P < 0,05). Con respecto a la vision directa, esto representa una disminu-
cién global de la eficiencia de la prueba con el uso de imagen electronica del
52%, sin una diferencia detectable entre la imagen VES y VEC.

En los resultados de otro estudio (Jones 1996) indican que no hubo
diferencias en la realizacién de pruebas entre ambos grupos VES y VEC
realizando pruebas simples o dificiles, aunque la sutura y el atado de nu-
dos fueron realizadas un 12% (p = 0,06) méas rapido en VEC por todos los
grupos. Con la repeticion de los ejercicios tres veces, la diferencia entre los
sistemas VES y VEC fue indistinguible.

En los resultados de otro estudio (Mueller 1999) indican que un total
de 21 h 6 min 6 seg de ejercicios laparoscopicos fueron realizados 10 h 8 min
1 seg con el sistema convencional y 10 h 58 min 5 seg con la VEC (p = 0,38).
El grupo A requiri6 12 h 26 min 56 seg para realizar todos los ejercicios. No
hubo diferencia estadisticamente significativa con el grupo B, donde los can-
didatos necesitaron 8 h 39 min 10 seg (p = 0,14). No hubo tampoco diferencia
estadistica cuando los resultados obtenidos de los candidatos sin experiencia
laparoscopica y los participantes expertos en cirugia laparoscopica fueron
analizados separadamente.
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En los resultados de otro estudio (Sun 2000) indican que la duraciéon
necesaria para completar el test inicial fue similar entre condiciones VES y
VEC. Para ambos test, el tiempo medio de realizacién descendi6 significati-
vamente para el segundo intento a pesar de las condiciones VES o VEC. El
andlisis estadistico revel6 diferencia significativa para el factor aprendizaje
(p < 0,001 para el test de recogida de objeto y p < 0,01 para el test de orien-
tacion espacial), pero no diferencia significativa entre las condiciones VES y
VEC (p = 0,276 para el test de recogida de objeto y p = 0,327 para el test de
orientacion espacial).

En los resultados de otro estudio (McDougall 1996) indican que el
VEC no ayudé significativamente a mejorar la habilidad de los cirujanos
para realizar la diseccidn renal laparoscopica, cierre de los vasos renales, o
sutura laparoscépica y atado de nudos.

En los resultados de otro estudio (Chan 1997) indican que sélo la expe-
riencia en cirugia laparoscépica tiene un efecto significativo en la realizacién
individual. No pudieron demostrar ninguna superioridad del sistema VEC
sobre el sistema VES, con tiempos de 638 frente a 659.

En los resultados de otro estudio (Hanna 2000) indican que no hubo
diferencia significativa en el tiempo de ejecucién entre las distintas modali-
dades de imagen.

En los resultados de otro estudio (Van Bergen 2000) indican que la
evaluacion no muestra una diferencia significativa (p > 0,05) en el tiempo de
realizacion de los distintos modelos, pero hubo una clara tendencia a mos-
trar beneficios con la utilizacién de alta resolucion.

Estudios con resultados en contra de la visualizacidn estereoscépica

En los resultados de otro estudio (Wentink 2002) indican que el tiempo me-
dio del ejercicio fue significativamente mayor (p < 0,05) con el sistema de
vision estéreo que con el sistema de vision estdndar. Los tiempos medios de
ejercicio con el visualizador TFT y el visualizador de proyeccidon de imagen
no difieren significativamente del sistema de visualizacion estdndar.

En los resultados de otro estudio (Mueller-Richter 2003) indican que
hubo pocas diferencias entre los test, y ninguna fue estadisticamente signi-
ficativa. Los resultados con VES fueron ligeramente mejores que aquellos
con gafas de polarizacion, y los resultados con gafas de polarizacion fueron
ligeramente mejores que aquellos con visor autoesteroscopico. Hay pocas
diferencias entre los procedimientos.

En los resultados de otro estudio (Kong 2009) indican que el tiempo de
realizacion no fue diferente entre los sistemas VES y VEC.
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Figura 3. Metaanalisis para el tiempo de realizaciéon en segundos de los
ejercicios de simulacion mediante monitores con vision estereoscépica

Heterogeneity: Taw? = 0,05; Chi® = 59,66, df = 19 (P < 0,0001); I = 68%
Test for overall effect: Z = 1,32 (P = 0,19)
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El tiempo de realizacion favorece a los monitores con VEC aunque no
de forma estadisticamente significativa.

Numero de fallos

Algunos estudios incluyen entre sus variables de resultado el ndmero de
fallos cometidos durante la realizacién de los ejercicios.

Resultados a favor de la visualizacion estereoscépica

En los resultados de un estudio, del que pudimos localizar dos resimenes
(Buess 1996, Van Bergen 1996) indican que comparado con la visién VES se
cometieron un 43% menos de fallos bajo vision VEC (p < 0,001).

En los resultados de otro estudio (Peitgen 1996) indican que el ntimero
de fallos descendié mediante la VEC comparando con la VES sin influencia
significativa de la experiencia individual. La precision (p < 0,0001) fue signi-
ficativamente mejor bajo VEC independientemente de la secuencia aleato-
rizada de cada test individual.

En los resultados de otro estudio (Van Bergen 1999) indican que el nud-
mero medio de errores fue: VES: 4,67; VEC bicanal: 1,61 (p < 0,001 vs. VES);
VEC monocanal: 3,72 (p > 0,05 vs. VES).

En los resultados de un estudio (Van Bergen 1998) indican que en com-
paracion con la VES se produjeron significativamente menos errores usando
la VEC.

En los resultados de otro estudio (Kong 2009) indican que los errores
durante los dos ejercicios fueron significativamente menores con el sistema
VEC en el grupo de noveles.

Resultados similares con ambos tipos de vision

En los resultados de otro estudio (Mueller 1999) indican que no hubo nin-
guna diferencia en el nimero de intentos fallidos entre los dos grupos. No
hubo tampoco diferencia estadistica cuando los resultados obtenidos de los
candidatos sin experiencia laparoscopica y los participantes expertos en ci-
rugia laparoscépica fueron analizados separadamente.

Valoracién subijetiva

En algunos estudios se estudia la valoracion por parte de los sujetos some-
tidos a estudio sobre algunos aspectos del ejercicio como la dificultad, la
percepcion de profundidad o su preferencia.

Resultados a favor de la visualizacion estereoscépica

En los resultados de un estudio, como reflejaron en los resimenes localiza-
dos (Buess 1996 aleman, Van Bergen 1996), indican que en ambos cursos,
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todos los ejercicios quirdrgicos fueron considerados significativamente més
faciles bajo la vision VEC (p < 0,001).

En los resultados de otro estudio (Chan 1997) indican que dos terce-
ras partes de los cirujanos comentaron que la percepcién de profundidad
mejoro.

En los resultados de otro estudio (Van Bergen 1998) indican que todos
los ejercicios operatorios fueron evaluados como mas sencillos de manera
significativa bajo la VEC.

En los resultados de otro estudio (Kong 2009) indican que el sistema
VEC proporciona significativamente mayor percepcion de profundidad que
el sistema VES.

En los resultados de otro estudio (Kong 2009) indican que sobre el
54% de los noveles y el 80% de los cirujanos experimentados prefirieron el
sistema VEC.

Resultados similares con ambos tipos de visién

En los resultados de otro estudio (Jones 1996) indican que la evaluacién
subjetiva de los sistemas de video por los participantes reveldé que sélo el
46% (p = 0,72) prefirié trabajar en tres dimensiones, a pesar de que el 60%
(p =0,27) tuvo sensacién de mayor control motor en VEC.

En los resultados de otro estudio (McDougall 1996) indican que los ci-
rujanos sintieron que el sistema VEC no mejoraba su vision o la realizacién
quirdrgica percibida lo suficiente como para justificar un gasto mayor que el
de los sistemas VES ahora disponibles.

En los resultados de otro estudio (Hanna 2000) indican que la percep-
cién de profundidad fue similar con imagen VES y VEC.

Efectos adversos
En algunos de los estudios se contabiliza de alguno u otro modo el nimero
de errores cometidos por los sujetos de estudio en las pruebas realizadas.

Resultados similares con ambos tipos de visién

En los resultados de un estudio (Taffinder 1999) especifican que no se indi-
caron efectos adversos con el sistema con VEC.

En los resultados de otro estudio como pudimos comprobar en el resu-
men (Yamauchi 2005) indican que ninguna diferencia de fatiga se encontrd
dependiendo de las condiciones del visualizador tanto en el test CFF como
en el cuestionario.

Resultados en contra de la visualizacion estereoscopica

En los resultados de otro estudio, como pudimos comprobar en el resumen
(Pietrabissa 1994), indican que una sensacion comun de fatiga ocular, rela-
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cionada con el uso prolongado de este equipo, puede limitar su utilidad en
procedimientos endoscopicos avanzados.

En los resultados de otro estudio (Mueller 1999) indican que los parti-
cipantes inexpertos y expertos se cansan antes, tienen méas dolores de cabe-
za, y necesitan tiempo extra para adaptarse al sistema con VEC.

En los resultados de otro estudio (Hanna 2000) indican que los ciruja-
nos experimentaron tension visual con los tres sistemas pero fue mayor con
imagen VEC.

En los resultados de otro estudio (Kong 2009) indican que los noveles
tuvieron mas mareo con el sistema VEC los primeros 2 dias. Sin embargo,
la severidad del mareo fue minima (menos de 2 sobre 10) y se superé con el
paso del tiempo.

Fuerza del nudo

En los resultados de un estudio (Crosthwaite 1995) indican que la fuerza del
nudo, representando el grado de tensidn, fue mas débil con imagen electré-
nica pero la diferencia fue no significativa debido a la gran variacion entre
los tres operadores.

En los resultados de otro estudio (Hanna 2000) indican que no hubo
diferencia significativa en la presion de escape entre las distintas modalida-
des de imagen.

Otras variables de resultado

En los resultados de un estudio (Hanna 2000) indican que no hubo diferen-
cia significativa en la puntuacién de colocacién de la sutura entre las distin-
tas modalidades de imagen.

En los resultados de otro estudio (Song 2005) indican que en una com-
paracion con los sistemas de VEC polarizados y de tipo de filtro eléctrico el
primero se mostrd superior en términos de precision y velocidad para atar
nudos y para el test de pasar bucles.

En los resultados de otro estudio, cuyo resumen hemos podido locali-
zar (Yamauchi 2005), indican que un total de ocho sujetos mostraron mejor
realizacién cuando usaron el visualizador VEC que el visualizador VES en
los tres ejercicios y, simultdneamente, mejoraron su realizacién como resul-
tado del efecto del aprendizaje.

En los resultados de otro estudio (Kong 2009) indican que la electro-
miografia (EMG) mostré una tendencia hacia un menor uso de la mano
derecha y un mayor uso de la mano izquierda con el sistema VEC.

En los resultados de otro estudio (Ohuchida 2009) indican que el sis-
tema VECD mejora significativamente la visién de profundidad y la realiza-
cién laparoscépica en relacion con el sistema VES en seis ejercicios. Ademds
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encontraron que el sistema VECD acorta el tiempo de ejecucion y reduce el
nimero de errores durante la sutura y el atado de nudos. El sistema VECD
también proporciona mayor percepcion de profundidad que los sistemas
VECP y HD VES.

En los resultados de otro estudio (Fowler 2010) indican que el tiempo
medio fue menor para todos los procedimientos usando la cdmara inserta-
ble. No hubo una pérdida significativa de sangre y no hubo complicaciones.

Tabla 5. Resumen de los valores obtenidos para las distintas variables de
resultados variables de resultado

Tiempo de ejecucion media

Buess 1996 32% mas corto bajo VEC comparado con la VES (p < 0,01).

Van Bergen 1996

Crosthwaite 1995  El tiempo hasta completar el nudo en segundos fue 35 segundos para VD y 53 y 54 segundos para VES
y VEC respectivamente (P < 0,05). Con respecto a la VD, esto representa una disminucién global de la
eficiencia de la prueba del 52%, sin una diferencia detectable entre la VES y VEC.

Chan 1997 Los resultados sugieren que s6lo la experiencia en cirugia laparoscdpica tiene un efecto significativo en la
realizacion individual. No pudieron demostrar ninguna superioridad del sistema VEC sobre el sistema VES.

Dion 1997 Los resultados de la parte 1 confirman que el tiempo de realizacion no varia significativamente entre
individuos (22 frente a 21 segundos, valor p de 0,16). La parte 2 muestra que la VEC facilita la realizacion
cuando se compara con VES (117 frente a 97 segundos, p < 0,01).

Jones 1996 No hubo diferencias en la realizacién de pruebas entre los grupos VES y VEC, realizando pruebas simples
o dificiles, aunque la sutura y el atado de nudos fueron realizadas un 12% (p = 0,06) més rapido en VEC
por todos los grupos. Con la repeticion de los ejercicios tres veces, la diferencia entre los sistemas VES y
VEC fue indistinguible.

Kong 2009 Indican que el tiempo de realizacién no fue diferente entre los sistemas VES y VEC.

Kum 1997 Comparan la VEC frente a la VES para la sutura laparoscopica.

Mueller 1999 Un total de 21 h 6 min de ejercicios laparoscopicos fueron realizados —10 h 8 min con el sistema
convencional y 10 h 58 min con VEC (p = 0,38). EI grupo A requirié 12 h 27 min para realizar todos
los ejercicios. No hubo diferencia estadisticamente significativa con el grupo B, donde los candidatos
necesitaron 8 h 39 min (p = 0,14). No hubo tampoco diferencia estadistica cuando los resultados
obtenidos de los candidatos sin experiencia laparoscépica y los participantes expertos en cirugia
laparoscépica fueron analizados separadamente.

Ohuchida 2009 Ademas encontraron que el sistema VECD acorta el tiempo de ejecucion durante la sutura y el atado de
nudos.

Peitgen 1996 176 = 41 segundos VEC, comparado con 239 + 69 bajo VES.

Pietrabissa 1994 El sistema VEC mejora la habilidad para realizar procedimientos endoscdpicos, particularmente cuando se
requiere un mayor grado de coordinacion mano-ojo.

Song 2005 En una comparacion con los sistemas de VEC polarizados y de tipo de filtro eléctrico el primero se mostrd
superior en términos de precision y velocidad para atar nudos y para el test de pasar bucles.

Sun 2000 La duracién necesaria para completar el test inicial fue similar entre condiciones VES y VEC. Para ambos

test, el tiempo medio de realizacion descendio significativamente para el segundo intento a pesar de las
condiciones VES o VEC. El andlisis estadistico reveld diferencia significativa para el factor aprendizaje

(p < 0,01 test de recogida de objeto y p < 0,01 test de orientacion espacial), pero no diferencia
significativa entre las condiciones VES y VEC (p = 0,28 para el test de recogida de objeto y p = 0,33 para
el test de orientacion espacial).
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Taffinder 1999 El tiempo de realizacion en segundos para la prueba de sutura realizada por cirujanos fue de 88 para VD,
115 para VEC, 137 para VES a un brazo de distancia y 132 para VES a 150 cm. El tiempo de realizacion
para los noveles en la prueba de pinzado y corte fue de 38 para vision directa, 55 para VEC, 64 para
VES a un brazo de distancia y 83 para VES a 150 cm. Encontraron que la VES empeora la realizacion un
35-100% comparado con la VD, mientras que la VEC reduce esta desventaja endoscdpica un 41-53% en
cirujanos noveles y experimentados (p < 0,03). No se indicaron efectos adversos con la VEC. Incluso en
VES, la realizacion de los novatos fue mejor con la imagen a un brazo de distancia (p < 0,03).

Van Bergen 1998 El tiempo de realizacion de los objetivos fue significativamente més corto usando la VEC en comparacion
con la VES.

Van Bergen 1999 Indican que el tiempo de realizacion medio en segundos fue: VES: 16(3); VEC bicanal: 9 (2,22) (p < 0,001
frente a VES); VEC monocanal: 13 (2,68) (p < 0,001 frente a VES).

Van Bergen 2000 La evaluacion no muestra una diferencia significativa (p > 0,05) en el tiempo de realizacion de los
distintos modelos, pero hubo una clara tendencia a mostrar beneficios la utilizacion de alta resolucion.

Wentink 2002 El tiempo medio del ejercicio fue significativamente mayor (p < 0,05) con el sistema de VEC que con el
sistema de VES. Los tiempos medios de ejercicio con el visualizador TFT y el visualizador de proyeccién de
imagen no difieren significativamente del sistema de VES.

White 1997 Una puntuacion de realizacion se obtuvo dividiendo el tiempo de ejecucion entre el nimero de ejercicios
logrados. Hubo una diferencia significativa en ambos ejercicios diagndsticos y quirtirgicos realizados con
VES (puntuaciones medias de 57 y 41) mejor que con VEC (puntuaciones medias de 94 y 74) (P < 0,05).
Los ejercicios fueron también realizados significativamente mejor con VEC comparado con VES (P < 0,05).

Yamauchi 2005 Un total de ocho sujetos mostraron mejor realizacion con VEC que con VES en los tres ejercicios y,
simultaneamente, mejoraron su realizacion como resultado del efecto del aprendizaje. Ninguna diferencia
de fatiga se encontré dependiendo de las condiciones del visualizador tanto en el test CFF como en el

cuestionario.
Buess 1996 Se cometieron un 43% menos de errores bajo la VEC.
Van Bergen 1996
Peitgen 1996 El nimero medio de errores bajo VEC fue de 1,3 comparado con 5,0 bajo vision convencional.

Van Bergen 1998 En comparacion con la vision VES se produjeron significativamente menos errores usando la vision VEC.

Mueller-Richter Hubo pocas diferencias entre los test, y ninguna fue estadisticamente significativa. Los resultados con
2003 VES fueron ligeramente mejores que aquellos con gafas de polarizacion, y los resultados con gafas de
polarizacion fueron ligeramente mejores que aquellos con visor autoesteroscopico.

Mueller 1999 Tampoco hubo ninguna diferencia en el nimero de intentos fallidos entre los dos grupos. No hubo
tampoco diferencia estadistica cuando los resultados obtenidos de los candidatos sin experiencia
laparoscdpica y los participantes expertos en cirugia laparoscépica fueron analizados separadamente.

Kong 2009 Los errores durante los dos ejercicios fueron significativamente menores con el sistema VEC en el grupo
de noveles, pero el tiempo de realizacion no fue diferente entre los sistemas VES y VEC.

Ohuchida 2009 Ademéas encontraron que el sistema VECD reduce el nimero de errores durante la sutura y el atado de
nudos.

Buess 1996 Todos los ejercicios laparoscopicos se evaluaron como significativamente mas sencillos bajo una VEC

VanBergen 1996 (P <0,001).
Van Bergen 1998 Todos los ejercicios operatorios fueron evaluados como mas sencillos de manera significativa bajo la VEC.
Van Bergen 1999 Namero medio de errores fue: VES: 4,7; VEC bicanal: 1,6 (p < 0,001 vs. VES); VEC monocanal: 3,7 (p > 0,05 vs.

VES).

Dion 1997 Los resultados de la parte 1 confirman que la percepcion visual varia significativamente entre individuos
(p < 0,05) y que un sistema de videocamara con VEC facilita la percepcion visual cuando se compara con
la VES (p < 0,001).

Chan 1997 Dos terceras partes de los cirujanos comentaron que la percepcion de profundidad mejoro.
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V/D: Vision directa; VES: Vision endoscdpica convencional y VEC: Vision estereoscdpica
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Sistemas de vision
estereoscopica montados sobre
la cabeza

Ensayos clinicos aleatorizados

No se ha localizado ningtin ensayo clinico aleatorizado que compare alguno
de los sistemas visualizadores estereoscopicos montados sobre la cabeza con
los sistemas de imagen convencionales.

Estudios comparativos en cirugias reales

No se ha localizado ningtn estudio clinico comparativo entre los sistemas
visualizadores montados sobre la cabeza con los sistemas de imagen con-
vencionales.

Estudios de series de casos sin grupo
comparador

En un estudio (Benetti 1999) realizan cirugia de valvula adrtica a través de
una minitoracotomia anterior derecha usando un nuevo enfoque bajo vi-
deoasistencia en VEC en la mayoria de los casos. Se realiza sustitucién de
védlvula adrtica evitando la esternotomia a través de una toracotomia de-
recha en siete pacientes durante los afios 1996-1998. Se empleé el sistema
de camara VEC Vista series 8000, que fue insertado en la parte superior
del retractor antes del bypass cardiopulmonar. Se ajusté de tal manera que
el cirujano podia mirar o directamente a través de la incision en el térax o
indirectamente a través de los cascos en el campo operatorio durante los
diferentes pasos del procedimiento sin necesidad de mover la cabeza. Este
acceso produce una adecuada visioén operatoria para realizar cirugia segura
de valvulopatia adrtica.

En un estudio (Chen 1999) describen un sistema endoscopico que per-
mite la VEC durante procedimientos minimamente invasivos y que actia
como un adjunto en las craneotomias abiertas convencionales. Se describen
cuatro casos en los que el estereoendoscopio fue usado como medio prin-
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cipal de visualizacién o como un adjunto al microscopio operatorio en pro-
cedimientos neuroquirtrgicos abiertos convencionales. Los autores creen
que la vision estereoendoscopica es un avance significativo en la tecnologia
endoscdpica y jugard un gran papel en la popularizacion de las técnicas mi-
nimamente invasivas en neurocirugia.

En un estudio (Luison 2000) indican que la cirugia tordcica asistida
por video ha probado ser segura y efectiva para el diagndstico y manejo de
la enfermedad pericardica. La tecnologia de imagen de video con VEC ha
sido desarrollada para permitir al cirujano endoscopista mas precision y efi-
ciencia en casos avanzados. Este caso clinico describe la unién de la imagen
de video VEC y la toracoscopia que permite la realizacion de una pericar-
diectomia técnicamente dificil sin incidencias. Su objetivo es describir el uso
actual de la imagen de video VEC para permitir el éxito en casos dificiles.

En un estudio (Van Koesveld 2003) investigan la factibilidad de un
visualizador montado sobre la cabeza (HMD) en microcirugia endoscépica
transanal (TEM). Durante TEM fueron alternadas una VEC y HMD. El cas-
co fue cémodo de llevar, y la vista periférica fue adecuada. La posicion del
operador fue recta y relajada. El rango y la profundidad de vision parecieron
comparables con la de la VEC estandar. La calidad de los visualizadores en
el casco es limitada. Concluyendo que un HMD es factible en TEM. Per-
mitiendo una posicién mas relajada y una visiéon del campo quirudrgico. La
calidad de los visualizadores del casco requiere mejoras.

En un estudio (Yoshida 2003) presentan su experiencia en tres casos con
un nuevo sistema endoscopico para la observacion con VEC en situaciones cli-
nicas. El caso 1 fue un pélipo gastrico hiperplésico, la forma del cual fue consi-
derablemente mejorada en comparacioén con la VES. El caso 2 fue un céncer
esofagico avanzado, en el cual la sensacion de profundidad fue mejorada en el
esofago. El caso 3 fue un cancer gastrico temprano, la forma del cual fue tam-
bién mejorada. Entre julio de 2001 y marzo de 2002, tres endoscopistas con ex-
periencia también usaron este nuevo sistema en 34 pacientes mas. Un entorno
endoscopico con VEC fue visible con el sistema en todos los pacientes y todos
los endoscopistas fueron capaces de obtener informacion visual respecto a la
profundidad espacial. Esta experiencia sugiere que el sistema videoendoscépico
con VEC usado puede tener valor en la endoscopia gastrointestinal.

En la pagina web del distribuidor (Viking) de uno estos dispositivos
(EndoSite) se describen una serie de casos clinicos realizados con la ayuda
de este sistema de visién (http://www.vikingsystems.com/medical/clinical-
evidence/default.html). Concretamente se describen los siguientes cuatro
casos clinicos: dos casos de prostatectomia radical laparoscopica, uno con
adhesiones abdominales y pélvicas; y otro con un lébulo medio de la prés-
tata aumentado, asi como dos casos de cirugia ginecoldgica, cirugia de en-
dometriosis con adhesiones abdominales y pélvicas; y miomectomia lapa-
roscopica.
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Tabla 6. Series de casos en cirugias reales de sistema visualizador montado
sobre la cabeza estereoscépico

Estudio Visualizador Cirugia

Benetti 1999 Imagen VEC HMD: Vista series 8000, Medtronic Siete casos de reemplazamiento de valvula adrtica
a través de una toracotomfa derecha

Chen 1999 Imagen VEC HMD Cuatro casos de procedimientos neuroquirdrgicas
abiertos convencionales

Luison 2000 Imagen VEC HMD: Vista 8000 y Vista Cardioview Un caso de pericardiectomia toracoscopica

Van Koesveld 2003 Imagen VEC HMD: Richard Wolf GmbH Un caso de microcirugia endoscopica transanal

Yoshida 2003 Imagen VEC HMD Tres casos de endoscopia gastrointestinal

Se ha localizado un estudio (Calvano 1998) que utiliza un sistema
de imagen con VEC acoplado a un visualizador montado sobre la cabeza
(HMD) y un endoscopio zoom controlado por ordenador para amnioscopia
sin insuflacion. La oveja embarazada fue preparada de manera aséptica para
anestesia general. El acceso uterino fue obtenido siguiendo a laparoscopia
materna. Un endoscopio con zoom de 10 mm (Vista Medical Technologies,
Carlsbad, CA) fue usado para examinar el feto y contenido uterino. Los
fetos de cordero fueron exteriorizados para microcirugia. Un nuevo sistema
(Vista Medical Technologies) fue incorporado a un microscopio quirurgico,
permitiendo la proyecciéon de una imagen VEC via un HMD. El feto y el
cordén umbilical fueron inspeccionados usando el endoscopio zoom, el cual
cambia la profundidad de foco bajo control informadtico. Las manipulaciones
basicas del feto y el cordon fueron facilmente completadas. La imagen fetal
VEC en tiempo real fue lograda. La afiadida percepcién de profundidad per-
mitié el examen fetal y placental detallado, promoviendo la manipulacién
del feto y el cordon. El HMD se ajustd para varios cirujanos, permitiendo
una postura quirurgica natural. Esta unidad tiene la capacidad de permitir la
visualizacién de cualquier video, TC, RM o imagen de ultrasonidos imagen
por imagen. El éxito de la cirugia fetal minimamente invasiva es en parte
dependiente del desarrollo de tecnologias de video capaces de proporcionar
tanto magnificacién como resolucién éptima. El zoom del endoscopio pro-
porciona visibilidad excelente de multiples objetivos quirtrgicos sin reposi-
cionamiento del instrumental. Un sistema HMD VEC como éste proporcio-
na mayor detalle anatémico y una apreciacion de los movimientos fetales
que puede hacer los procedimientos intrauterinos mas factibles.

REVISIQN SISTEMATICA DE LA EFECTIVIDAD DE LOS SISTEMAS
DE VISION ESTEREOSCOPICA PARA LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA 53



Estudios comparativos en ejercicios de
simulacion

Caracteristicas de los estudios incluidos

En un estudio (Herron 1999) indican que quince laparoscopistas noveles
trabajaron en un simulador de cavidad abdominal usando cuatro configura-
ciones de visualizador videoscopicos: monitor estindar VES, monitor VEC,
visualizador montado sobre la cabeza VES y visualizador montado sobre la
cabeza VEC. Los sujetos repitieron 3 ejercicios de entrenamiento estandari-
zados 2 veces. Midieron el tiempo para completar cada ejercicio y el nimero
de errores cometidos.

En un estudio (Tevaearai 2000) indican que en un pelvitrainer con una
camara fija, se diseflaron dos test de habilidad para evaluar la ejecucién de
tres grupos de operadores: “no cirujanos’; “cirujanos no laparoscopistas’ y
“laparoscopistas entrenados” Cada test fue realizado cinco veces con cada
tipo de visiéon, VES y VEC de manera aleatoria.

En un estudio (Thomsen 2004) comparan un sistema de VES con 2 tec-
nologias de VEC, llamado “gafas con filtro” y el sistema visualizador mon-
tado sobre la cabeza (HMD). Quince participantes con experiencia menor
(< 50 operaciones = principiantes) y 15 participantes con experiencia endos-
copica (avanzado) usando los tres diferentes sistemas (video VES, gafas con
filtro VEC y HMD VEC). La secuencia fue aleatoriamente alternada para
cada paciente y repetida tres veces para eliminar la influencia del entrena-
miento y la concentracion.

En otro estudio (Bhayani 2005) comparan la realizacién de un ejercicio
de simulacién laparoscopica con el mismo instrumental usando sistemas de
VES y VEC (EndoSite 3Di) en 24 laparoscopistas noveles.

En un estudio (Ishikawa 2004) la utilidad de este monitor fue evaluada
en términos del tiempo requerido para realizar una ligadura usando férceps
bajo condiciones endoscopicas por cinco cirujanos. Cada cirujano realiza la
ligadura cinco veces cada una usando un monitor con VES y nuestro moni-
tor con VEC y se calcul el tiempo medio.

En otro estudio del mismo autor (Ishikawa 2005) estudian el moni-
tor estereoscopico montado sobre la cabeza para cirugia endoscopica, Eye-
Treck FMD-150 W, Olympus con un monitor de imagen con VES.

En un estudio (Patel 2007) comparan la realizacién de ejercicios de en-
trenamiento laparoscépico usando los sistemas VES y VEC, mediante las dos
opciones disponibles con el sistema Viking EndoSite. El orden de uso del siste-
ma de camara fue aleatorizado para evitar el sesgo de la curva de aprendizaje.
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En otro estudio (Bittner 2008) analizan a seis sujetos incluyendo ciru-
janos noveles, intermedios y expertos para completar dos pruebas: 1) rea-
lizacién de suturas, 2) suturas simples seguidas de nudos quirtirgicos mas
cuatro puntos cuadrados. Las variables de los ejercicios fueron el dngulo de
sutura (izquierdo/derecho), tipo de sujecion de la aguja (Standard/articula-
do) y visualizacion (VES/VEC). Cada ejercicio con un conjunto dado de va-
riables se completd dos veces en orden aleatorio. Las variables de resultado
fueron el tiempo de realizacién del ejercicio de sutura, la distancia media y
méxima de las marcas y el tiempo de realizacion del atado de nudos.

En un estudio (LaGrange 2008) disefiaron un estudio para evaluar tres
modalidades laparoscopicas, que incluian la laparoscopia estdndar con ca-
maras con VES, el sistema visual 3Di EndoSite y el sistema quirdrgico robo-
tico Da Vinci. Veintisiete sujetos entraron en el estudio. Un entrenador lapa-
roscopico estandar fue utilizado y su evaluacion consistio en tres diferentes
ejercicios: transferencia de estaca, manipulaciéon de un anillo y canulacion.
De los 27 sujetos, 16 (60% ) indico algtn grado de experiencia laparoscopica.

En otro estudio (Votanopoulos 2008) intervienen 25 estudiantes y resi-
dentes de primer y segundo afio y 11 residentes de tercer y quinto afio. Los
participantes son evaluados en seis pruebas laparoscépicas usando VES y
VEC y reevaluados tres meses después usando el otro sistema de visiéon. La
evaluacion de la realizacion se basa en el tiempo transcurrido para comple-
tar la prueba y los errores cometidos durante ese tiempo. En este estudio se
presentan los datos de manera diferente para los sujetos experimentados y
no experimentados lo que puede generar cierta confusion.

Resultados de los estudios incluidos
Tiempo de realizacién

Los resultados de un estudio (Herron 1999) indican que el tiempo total me-
dio para completar los tres ejercicios fue 455, 459, 485 y 449 segundos para
las cuatro configuraciones. Ninguna comparacién alcanzo la significacion es-
tadistica.

Los resultados de un estudio (Tevaearai 2000) en ambos test de habili-
dad las realizaciones fueron significativamente mejores en el grupo en el que
se uso la VEC tanto para no cirujanos, no laparoscopistas y laparoscopistas
entrenados.

Los resultados de un estudio (Thomsen 2004) indican que el tiempo de
ejecucion con el sistema VES (tiempo medio, 95,5 segundos) fue mds corto
que con el HMD (tiempo medio, 107 segundos; P = 0,001) o el sistema con
filtros (tiempo medio, 101 segundos; P = 0,002). Ninguna diferencia significa-
tiva se pudo apreciar entre los sistemas VEC (P = 0,153).
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Los resultados de un estudio (Bhayani 2005) indican que el ejercicio
fue realizado mas rapidamente con visualizaciéon VEC (108 vs. 127 segundos,
P < 0,05). El tiempo medio de realizacion fue significativamente més rapido
con el sistema VEC.

Los resultados de un estudio (Ishikawa 2005) indican que el tiempo
requerido para ligadura fue de 20,9 segundos con el monitor VES y de 19,9
segundos con el monitor estereoscépico. Diferencia no estadisticamente sig-
nificativa.

Los resultados de un estudio (Patel 2007) indican que se aprecia una
tendencia hacia la mejora de la realizacion de los ejercicios mediante la VEC.

Los resultados de un estudio (Bittner 2008) indican que el tiempo de
realizacion del ejercicio de sutura se prolongé con dngulo de sutura derecho
de 45 grados, uso de sujecion de aguja articulado y bajo nivel de experiencia
(todos P < 0,01) pero no con VEC (p de 0,21). Para el ejercicio de atado de
nudos, el tiempo de realizacién fue mayor con un dngulo de sutura derecho
de 45 grados, uso de sujecion de aguja articulado, VES y bajo nivel de expe-
riencia (todos P < 0,01).

Los resultados de un estudio (LaGrange 2008) indican que durante el
test de transferencia de estacas la cantidad de tiempo requerido fue signifi-
cativamente mas bajo con el sistema EndoSite 3Di comparado con el robot.
Los sujetos completaron el ejercicio de manipulacién del anillo significati-
vamente mads rdpido con el robot. Los sujetos fueron capaces de completar
el ejercicio de canulaciéon con su mano dominante significativamente mas
rapido con el robot comparado con el sistema EndoSite VECi o la laparos-
copia estandar.

Los resultados de otro estudio (Votanopoulos 2008) indican que los
participantes experimentados lo hicieron mejor que los participantes inex-
pertos a pesar del sistema de imagen. Los participantes inexpertos inicial-
mente testados usando imagen VES requirieron significativamente mas
tiempo para completar tres de las seis pruebas laparoscopicas comparado
con aquellos inicialmente testados usando imagen VEC. En contraste, los
participantes inexpertos retestados con VEC tras imagen inicial VES no me-
joraron en ninguna prueba laparoscépica comparando con las puntuaciones
de participantes inicialmente testados con imagen VEC. Entre los partici-
pantes experimentados, no se observé ninguna diferencia estadisticamente
significativa en el tiempo de realizacidn de las pruebas entre imagen VES o
imagen VEC durante la primera o segunda sesion de test, exceptuando el
tiempo para canulacién del conducto.

El tiempo de realizacién favorece a los dispositivos montados sobre

la cabeza con VEC frente a VES aunque no llega a alcanzar la significacién
estadistica DEM -0,32 1C95%- 0,67, 0,03 valor p de 0,07 (Figura 4).
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Figura 4. Metaanalisis para el tiempo de realizaciéon en segundos de los
ejercicios de simulacion mediante dispositivos montados sobre la cabeza con
vision estereoscépica
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Numero de errores

Los resultados de un estudio (Herron 1999) indican que el nimero de erro-
res medio cometido fue 11,3; 10,4; 12,3 y 10,8, respectivamente. Ninguna
comparacion alcanzé la significacién estadistica. Cuando se compararon glo-
balmente las configuraciones VEC frente a las configuraciones VES, hubo
una pequefia pero estadisticamente significativa reduccién para una sola de
las pruebas (4,3 vs. 5,0, p = 0,02).

Los resultados de un estudio (LaGrange 2008) indican que el ntimero
de errores cometidos durante el test de transferencia de estacas fue signifi-
cativamente mds bajo con el sistema EndoSite 3Di comparado con el robot.
El nimero de errores cometidos durante el ejercicio de manipulacién del
anillo no fue diferente entre las tres modalidades. Durante el ejercicio de
canulacién con su mano dominante los sujetos cometieron menos errores
usando el robot comparado con la laparoscopia estandar.

En los resultados de otro estudio (Votanopoulos 2008) los participan-
tes inexpertos inicialmente testados usando imagen VES cometieron mas
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errores para completar tres de las seis pruebas laparoscdpicas comparado
con aquellos inicialmente testados usando imagen VEC. En contraste, los
participantes inexpertos retestados con VEC tras imagen inicial VES no me-
joraron en ninguna prueba laparoscopica comparando con las puntuaciones
de participantes inicialmente testados con imagen VEC. Entre los partici-
pantes experimentados, no se observé ninguna diferencia estadisticamente
significativa en los errores en la realizacion de las pruebas entre imagen VES
o imagen VEC durante la primera o segunda sesion de test.

Valoracién subjetiva

En el estudio antes mencionado (Herron 1999) el 70% y el 82% de los su-
jetos sintieron que la VES y VEC sobre monitores proporcionaba una bue-
na visién global del campo, mientras que sélo el 43% y 68% de los sujetos
sentian lo mismo con la VES y VEC con dispositivos montados sobre la
cabeza. E170% de los sujetos sintieron que las gafas eran comodas de llevar
mientras que sélo el 18% encontré el HMD cémodo. Mientras que sélo el
2% notifico desarrollar dolor de cabeza mientras observaba el monitor con
VES, el 7% lo hizo con el monitor con VEC y el 25% con el HMD tanto con
VES como con VEC. El 48% de los sujetos prefirié el monitor con VEC,
seguido del monitor con VES 30%, el HMD con VEC 20% vy s6lo un sujeto
(2%) prefirié el HMD con VES.

Los resultados de un estudio (Bhayani 2005) indican en evaluaciones
subjetivas que los participantes creyeron que el ejercicio era mas facil con el
sistema VEC, y los participantes prefirieron el sistema VEC al sistema VES
por un margen 2:1. La dificultad percibida y la preferencia del uso de los
participantes también favorecieron al sistema VEC. La visualizacion VEC
mejora la curva de aprendizaje para cirugia laparoscopica.

Los resultados de un estudio (Bittner 2008) indican que los participan-
tes indicaron que la visualizacién VEC ofrecié ventajas subjetivas durante
el entrenamiento.

Otras variables de resultado

Los resultados de un estudio (Thomsen 2004) indican que ninguno de los
tres sistemas mostrd una correlacién estadisticamente significativa entre el
tiempo de ejecucién y el ndmero de objetivos perdidos. En lo que se refiere
al nimero total de objetivos perdidos por los grupos avanzado y principian-
te, el sistema HMD en el grupo avanzado mostré una mayor precisién aun-
que no estadisticamente significativa.
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Los resultados de un estudio (Bittner 2008) indican que la precision
también disminuy6 con el uso de la sujecién de la aguja (ambos P < 0,01). La
visiéon VEC afecté sélo a la distancia maxima (P = 0,01).

Los resultados de un estudio (LaGrange 2008) indican que el nimero
de estacas transferidas con la laparoscopia estandar y con el sistema Endo-
Site 3Di fue significativamente mayor que con el robot.

Tabla 7. Resumen de resultados de los estudios incluidos

Bittner 2008 Para el primer ejercicio la VEC solo afecto a la distancia maxima. Para el segundo ejercicio el tiempo de
realizacién fue mayor con VEC.

Lagrange 2008 Durante el test de transferencia de estacas la cantidad de tiempo requerido fue significativamente
méas bajo con el sistema EndoSite 3Di comparado con el robot. Los sujetos completaron el gjercicio
de manipulacion del anillo significativamente més répido con el robot. Los sujetos fueron capaces de
completar el gjercicio de canulacién con su mano dominante significativamente més répido con el robot
comparado con el sistema EndoSite VECi o la laparoscopia estandar.

Votanopoulos 2008  Los participantes inexpertos inicialmente testados usando VES requirieron significativamente mas
tiempo y/o cometieron mas errores para completar cinco de los seis ejercicios comparado con aquellos
inicialmente testados usando VEC.

Patel 2007 El andlisis estadistico revela una tendencia a la mejora de la realizacion de los ejercicios usando la VEC.

Bhayani 2005 El ejercicio fue realizado més rapidamente con VEC, 108 frente a 127 segundos.

Ishikawa 2004 El tiempo requerido para la ligadura fue de 23 segundos usando VES y de 20 segundos usando VEC, valor
p de 0,07.

Ishikawa 2005 El tiempo requerido para ligadura fue de 21 segundos con VES y de 20 segundos con VEC. Diferencia no
estadisticamente significativa.

Thomsen 2004 El tiempo de ejecucion con VES fue més corto que con la VEC o el sistema con monitor.

Tevaearai 2000

En ambos test de habilidad las realizaciones fueron significativamente mejores en el grupo en el que se
us6 la VEC tanto para no cirujanos, no laparoscopistas y laparoscopistas entrenados.

Herron 1999

Herron 1999

El tiempo total medio para completar los tres ejercicios fue 455, 459, 485 y 449 segundos para las cuatro
configuraciones. El tiempo total para completar las pruebas no alcanz diferencias estadisticamente
significativas.

El nimero medio de errores cometidos fue de 11,3; 10,4; 12,3 y 10,8 aunque no alcanzd diferencias
estadisticamente significativas.

Lagrange 2008

El nimero de errores cometidos durante el test de transferencia de estacas fue significativamente mas
bajo con el sistema EndoSite 3Di comparado con el robot. El niimero de errores cometidos durante el
ejercicio de manipulacion del anillo no fue diferente entre las tres modalidades. Durante el ejercicio de
canulacion con su mano dominante los sujetos cometieron menos errores usando el robot comparado con
la laparoscopia estandar.

Thomsen 2004

El nimero global de objetivos fallados no mostrd diferencia estadistica entre los tres sistemas.
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Dispositivo montado sobre la cabeza, Head monted display HMD; VES y VEC
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Sistemas de vision
estereoscopica de los equipos de
cirugia asistida por ordenador

Ensayos clinicos aleatorizados

No se ha encontrado ningtin ensayo clinico aleatorizado que compare la ci-
rugia robdtica con y sin VEC.

Estudios comparativos en cirugias reales

Existen diversos estudios clinicos que comparan la cirugia robética con la
cirugia laparoscépica convencional que estdn comparando indirectamente
un sistema de VEC con uno VES pero existen factores como la nueva forma
de manejo del instrumental que hacen que las diferencias encontradas no
puedan ser exclusivamente debidas al sistema de VEC por lo que remitimos
a las revisiones y publicaciones al respecto aunque no las hemos incluido en
la presente revision.

Series de casos sin grupo comparador

Existen numerosos estudios de este tipo pero no se incluyen en la presente
revision, los cuales han sido incluidos en diversas publicaciones recientes.

Estudios comparativos en gjercicios de simulacion
Caracteristicas de los estudios incluidos

Los dispositivos robéticos incorporan sistemas de VEC entre otras aporta-
ciones. Hemos localizado once estudios que comparan la realizacion de ejer-
cicios de simulacién mediante equipos robéticos mediante VEC y mediante
visién no estereoscopica.

Hemos localizado un estudio, del que disponemos un resumen de una
publicacién (Gulbins 1999) donde se presenta un programa de entrenamien-
to con especial interés en la VES y VEC. Un armazon toréacico, cubierto con
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un traje de neopreno, sirvié como modelo de pared tordcica. Un guante, fi-
jado en una placa de metal, o un corazén de cerdo fue colocado dentro para
entrenamiento. En el guante, una linea de sutura consistente en dos lineas de
16 puntos cada una, con una distancia de 2 mm entre cada punto, fue sellada.
En el corazén de cerdo, la arteria descendente anterior fue preparada y dise-
cada;subsecuentemente se hizo una anastomosis usando la arteria coronaria
derecha disecada como injerto. El tiempo requerido fue medido para am-
bos modelos. Para suturar, el Sistema Zeus (Computer Motion, Goleta, CA)
fue utilizado y en el tercer brazo robdtico se coloco la cAmara endoscépica.
Las miras se conectaron a una camara VEC y la imagen fue visualizada en
un casco con dos monitores integrados. La visualizacion fue activada tanto
a VES como a VEC. Tres cirujanos estuvieron involucrados en el estudio.
Cada uno hizo al menos 12 anastomosis con VES y VEC.

Falk et al (Falk 2001) evaltan tres diferentes condiciones de vision, Na-
tional Television Standard Committee con VES y con VEC y television de
alta definicién con VES mediante seis ejercicios realizados por 15 cirujanos
endoscépicos usando el sistema de telemanipulacién Da Vinci. El tiempo
de realizacién y los errores fueron medidos. Los datos codificados por el
sistema fueron utilizados para el andlisis de los movimientos. Fue obtenido
un cuestionario de autoevaluacion referente a la realizacion bajo varias con-
diciones de vision.

Hubens et al (Hubens 2003) comparan la eficacia del sistema robético
Da Vinci usando la VEC y la VES con la laparoscopia asistida manualmente
en la realizacion de ejercicios estandarizados.

Jourdan et al (Jourdan 2004) comparan la VES y la VEC en la realiza-
cién de pruebas de simulacion de cirugia laparoscopica mediante el equipo
quirdrgico Zeus.

Badani et al (Badani 2005) comparan ejercicios de sutura con VES y
VEC usando el sistema quirtirgico Da Vinci para determinar si el dltimo es
ventajoso. Veintiocho ejercicios anastomoticos fueron completados por siete
cirujanos usando el robot Da Vinci. Tres cirujanos tenian una experiencia
robdtica considerable (> 6 meses), y cuatro no tenian ninguna. Los ejercicios
fueron realizados de manera aleatoria en ambos modos de manera ciega. El
ejercicio 1 fueron cuatro puntos discontinuos y el ejercicio 2 un cierre con-
tinuo. Todos los ejercicios se mantuvieron uniformes. Registraron el tiempo
para completarlos, la dificultad, y la precision. Los ejercicios fueron evalua-
dos por dos revisores independientes para la precision y los errores mayores
(por ejemplo, rotura de sutura, rotura del injerto).

Blavier et al (Blavier 2006) evaldan el impacto de la visién en VEC
y VES en la realizacién de sujetos noveles usando el sistema robético Da
Vinci. 224 enfermeras sin ninguna experiencia quirdrgica fueron divididas
en dos grupos y realizaron un ejercicio motor con el sistema robético en
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VES para un grupo y con el sistema robédtico en VEC para el otro grupo. Se
registro el tiempo de realizacién del ejercicio.

Oleynikov et al (Oleynikov 2006) realizaron un estudio para probar los
efectos de la VEC y la VES en la realizacién usando el equipo quirdrgico Da
Vinci mediante un ejercicio para dos manos. Este estudio podia presentar
cierto riesgo de sesgo ya que no aleatorizan el orden en la realizacién del
ejercicio en tres dimensiones y en dos dimensiones.

Blavier et al (Blavier 2007a) evaldan el impacto en la percepcion (vi-
sién VES frente a VEC) y en la instrumentacion (cldsica frente a robdtica)
de un nuevo sistema robdtico en las curvas de aprendizaje. Cuarenta estu-
diantes de medicina sin ninguna experiencia quirdrgica fueron aleatoriza-
dos en cuatro grupos (laparoscopia clasica con visioén directa en VEC o con
vision indirecta VES, sistema robético en VEC o en VES) y repitieron un
ejercicio laparoscopico seis veces. Después de estas seis repeticiones, ellos
realizaron dos pruebas con la misma técnica pero en la otra condicion visual
(cambio de percepcién). Finalmente, los sujetos realizaron los dltimos tres
ejercicios con la técnica que no habian usado (cambio de técnica). Los suje-
tos evaluaron su realizacién respondiendo a un cuestionario.

Blavier et al (Blavier 2007b) indican que sesenta estudiantes de medi-
cina sin ninguna experiencia quirtrgica previa fueron seleccionados y reali-
zan cuatro ejercicios en un simulador. Estudio similar a Blavier 2007a.

Byrn et al (Byrn 2007) disefiaron este estudio para evaluar el impacto
del sistema de VEC para el rendimiento de cirujanos residentes y experi-
mentados en el uso del sistema robdtico Da Vinci. Cuatro ejercicios fueron
realizados por 12 cirujanos con experiencia variable. Los tiempos de reali-
zacion y errores fueron registrados usando ambas visiones VES y VEC para
cada ejercicio.

Blavier et al (Blavier 2009) realizan un estudio con el objetivo de eva-
luar el impacto de las VES y VEC en el tiempo de realizacion y la estimacion
del tiempo durante un ejercicio quirdrgico motor. Un total de 60 sujetos sin
ninguna experiencia quirtrgica (enfermeras) y 20 cirujanos expertos reali-
zaron un ejercicio quirdrgico fino con una nueva tecnologia laparoscépica
(sistema robético Da Vinci). Los 80 sujetos fueron divididos en dos grupos,
uno usando la opcién visual VEC y el otro la opcidn visual VES. Midieron el
tiempo de realizacion y preguntaron a los sujetos que estimaran verbalmen-
te el tiempo de realizacion.
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Resultados de los estudios incluidos

Tiempo de realizacion

Diez de los once estudios localizados presentaron una realizacién més rapi-
da mediante la VEC (ver tabla).

Los resultados de un estudio (Gulbins 1999) muestran que tiempos re-
queridos para la linea de sutura descendieron de 13 a 9 minutos con VES y
de 12 a 8 minutos para VEC. En el modelo de corazén de cerdo, los tiempos
de anastomosis descendieron de 33 a 16 minutos con VEC, y de 36 a 30 mi-
nutos con VES. Al final del estudio, los tiempos alcanzados con VES fueron
significativamente mds largos que aquellos con VEC (p = 0,01).

Los resultados de un estudio (Falk 2001) indican que los ejercicios de
habilidad motora fueron realizados mds rapido con vision binocular (VEC-
NTSC) que con vision monocular (VES-NTSC, VES-HDTYV). En el ejerci-
cio 3 los tiempos en segundos fueron para VEC 3,15 para VES-NTSC 5,04
(p=0,01) y para VES-HDTV 4,84 (p = 0,03). En el ejercicio 4: VEC 78, VES-
NTSC 91 (p = 0,09) y VES-HDTV 82 (p = 0,08). En el ejercicio 5: VEC 68,
VES-NTSC91 (p=0,04) y VES-HDTV 77 (p = 0,55). En el ejercicio 6: VEC
41, VES-NTSC 79 (p =0,01) y VES-HDTV 58 (p = 0,41).

Los resultados de un estudio (Hubens 2003) indican que cuando los
modos VEC y VES fueron comparados, permanecieron diferencias de tiem-
po a favor del modo VEC. Tiempo de realizacién en segundos mediante vi-
siéon VEC frente a vision VES. Ejercicio 1: 9,5 vs. 12. Ejercicio 2: 275 vs. 68
(p < 0,05). Ejercicio 3: 60,5 vs. 90,5. Ejercicio 4: 51 vs. 82,6 (p < 0,05).

Los resultados de un estudio (Jourdan 2004) indican que se obtienen
unos tiempos de realizacion de las pruebas més cortos mediante el sistema
de visién binocular. Los tiempos de realizacion finales medios fueron calcu-
lados de los cinco tiempos de prueba finales en segundos para cada test, y
fueron los siguientes para VES y VEC respectivamente: pasar un cabo 112,8
y 970 (p = 0,013), cortar papel 1171 y 98,4 (p = 0,020), tapando una aguja
144,5y 99,7 (p = 0,008), atando un nudo 138,7 y 70,3 (p = 0,002), y enhebran-
do una aguja 210,8 y 92,3 (p = 0,002).

Los resultados de un estudio (Badani 2005) indican que el tiempo de
intervencién medio por ejercicio en dos dimensiones fue 13 minutos y en tres
dimensiones fue de 9 minutos (P < 0,01). El ejercicio 1 fue 6 minutos més rapi-
do con VEC, valor P menor de 0,01,y el ejercicio 2 fue 3 minutos mads répido,
valor P de 0,03. Ambos grupos experimentados y noveles fueron mas rapidos
en VEC valor P menor de 0,01.
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Los resultados de un estudio (Blavier 2006) indican que los datos
muestran un tiempo de realizacion significativamente mejor en vision VEC
(24,67) que en visiéon convencional (40,26, p < 0,001).

Los resultados de un estudio (Oleynikov 2006) indican que hubo una
diferencia significativa entre los tiempos mediante visién convencional 157
segundos y con VEC 81 para los novatos (p menor de 0,05). Para los expertos
los tiempos fueron mediante visién convencional 34 segundos y con VEC 47

Los resultados de un estudio (Blavier 2007b) indican que VEC 1594 vs.
VES 262,21 y VEC 206,73 vs. VES 326,17

Los resultados de un estudio (Byrn 2007) indican que el tiempo de
realizacién para los cuatro ejercicios confirmaron una ventaja significativa
usando la VEC. Los tiempos de realizacion se redujeron del 34 al 46% usan-
do la VEC para el total de participantes con significacion estadistica. Los
tiempos medios de realizacién en segundos para VES y VEC fueron para el
ejercicio 1:84 frente a 56 y 83 frente a 47; para el ejercicio 2:23 frente a 12 'y
22 frente a 14; para el ejercicio 3:66 frente a 35 y para el ejercicio 4:102 vs. 58.

Los resultados de un estudio (Blavier 2009) indican que sus resultados
muestran una realizacién mas rapida con vision en VEC 2745 que en VES 42,65
para sujetos noveles (p < 0,001) mientras que la realizaciéon en VES 15,72 y en
VEC 12,28 fue similar para el grupo de expertos.

El tiempo de realizacion favorece a los dispositivos robéticos con VEC
de forma estadisticamente significativa. Metaandlisis mostré una DEM de
-1 1C95% -1,42,-0,59 valor p < 0,01 (Figura 5).
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Figura 5. Metaanalisis para el tiempo de realizacion en segundos de los ejercicios
de simulacion mediante dispositivos robéticos con vision estereoscoépica
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2005 [2,11,-0,91]
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Heterogeneity: Tau? = 0,36; Chi?= 129,52, df = 8 (P = 0,0001); I>= 94%
Test for overall effect: Z = 4,74 (P < 0,00001)

Curva de aprendizaje

Los resultados de un estudio (Gulbins 1999) indican que los tres cirujanos
involucrados mostraron una curva de aprendizaje clara y rdpida. Los tiem-
pos requeridos para la linea de sutura descendieron de 13 a 9 minutos con
VES y de 12 a 8 minutos para VEC. Este descenso alcanzo la significacion
estadistica (valor p de 0,03). En el modelo de corazén de cerdo, los tiempos
de anastomosis descendieron de 33 a 16 minutos con visualizacion VEC,y de
36 a 30 minutos con VES. El descenso en el tiempo de anastomosis alcanzé
la significacion estadistica (valor p de 0,03).
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NUmero de errores

Los resultados de un estudio (Hubens 2003) indican que una diferencia significati-
va en eficacia favoreciendo el modo estereoscopico se aprecié en un solo ejercicio.

Otras variables de resultado

Los resultados de un estudio (Falk 2001) indican que la resolucién fue mejor
con VES-HDTYV. La estimacion de la distancia relativa no estuvo influencia-
da por los diferentes sistemas de visualizacién. Para ambos sistemas VES, la
fase de desaceleracion de movimiento fue mas prolongada (p menor de 0,05
frente VEC). La velocidad pico fue mas reducida con VES-HDTV compa-
rado con VEC-NTSC (valor p de 0,01). Los cirujanos tendieron a favorecer
el sistema VEC a pesar del uso de los sistemas VES en su propia practica.

Los resultados de un estudio (Jourdan 2004) indican que se obtienen
un menor nimero de errores durante la realizacién de las pruebas. El ndime-
ro de errores medio por candidato fue 61 y 21 bajo VES y VEC respectiva-
mente (p menor de 0,01).

Los resultados de un estudio (Badani 2005) indican que hubo dos erro-
res mayores en las realizaciones en VEC y cinco en los ejercicios en VES (P
menor de 0,05). Los participantes identificaron correctamente el modo de
vision el 93% de las veces (p menor de 0,01).

Los resultados de un estudio (Oleynikov 2006) indican que las velo-
cidades y los tiempos de realizacion del ejercicio fueron significativamente
diferentes para noveles y expertos (p menor de 0,05) para todos los pardme-
tros de velocidad en ambas condiciones visuales. Los noveles tuvieron unos
tiempos de reposo significativamente mas largos en el sistema de visién en
dos dimensiones que en tres dimensiones (valor p de 0,04), y globalmente,
los noveles tuvieron tiempos de reposo mas largos que los expertos para
ambos sistemas de visualizacion (p menor de 0,01).

Los resultados de un estudio (Byrn 2007) indican que las tasas de error
para los cuatro ejercicios confirmaron una ventaja significativa usando la
VEC. Las tasas de error se redujeron del 44 al 66%.

Los resultados de un estudio (Blavier 2007a) indican que el estudio
mostrdé una mejor realizacién y mejoria en VEC que en vision convencional
en cualquier aspecto instrumental. Los participantes indicaron menos maes-
tria, familiaridad, y autoconfianza y mas dificultad en laparoscopia clasica
con visién VES-indirecta que en las otras condiciones.

Los resultados de un estudio (Blavier 2007b) indican que tres de los
cuatro ejercicios mostraron ventajas estadisticamente significativas a favor
del sistema robético con VEC frente al sistema robdtico en visién conven-
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cional. En los resultados de la encuesta sobre satisfaccion, autoconfianza y
dificultad se mostraron en los tres casos diferencias estadisticamente signifi-
cativas a favor del sistema robético con visién VEC respecto a la visiéon VES.
Los resultados de un estudio (Blavier 2009) indican que obtuvieron
una interaccion significativa entre el tiempo de realizacién y la evaluacién
del tiempo: en VES, todos los sujetos estimaron con precisioén su tiempo de
realizacién mientras que lo sobreestimaron en condiciones VEC.

Tabla 8. Resumen de resultados de los estudios incluidos

Gulbins 1999 Los tiempos requeridos para la linea de sutura descendieron de 13 a 9 minutos con VES y de 12 a 8
minutos para VEC. En el modelo de corazon de cerdo, los tiempos de anastomosis descendieron de 33 a
16 minutos con VEC, y de 36 a 30 minutos con VES. Al final del estudio, los tiempos alcanzados con VES
fueron significativamente mas largos que aquellos con VEC (p = 0,01).

Falk 2001 En el gjercicio 3 los tiempos en segundos fueron para VEC 3 para VES NTSC 5 (p = 0,01) y para VES
HDTV 5 (p = 0,03). En el gjercicio 4: VEC 78, NTSC 91 (p = 0,09) y HDTV 82 (p = 0,08). En el gjercicio 5:
VEC 68, NTSC 91 (p = 0,04) y HDTV 77 (p = 0,55). En el ejercicio 6: VEC 41, NTSC 79 (p = 0,01) y HDTV
58 (p=0,41).

Hubens 2003 Tiempo de realizacion en segundos mediante VEC frente a VES. Ejercicio 1: 10 vs. 12. Ejercicio 2: 28 vs.
68 (p < 0,05). Ejercicio 3: 61 vs. 91. Ejercicio 4: 51 vs. 83 (p < 0,05).

Jourdan 2004 Los tiempos de realizacion finales media fueron calculados de los cinco tiempos de prueba finales en
segundos para cada test, y fueron los siguientes para VES y VEC respectivamente: pasar un cabo 113 y
97 (p = 0,013), cortar papel 117y 98 (p = 0,020), tapando una aguja 145y 100 (p = 0,008), atando un
nudo 139y 70 (p = 0,002), y enhebrando una aguja 211 y 92 (p = 0,002).

Badani 2005 Indican que el tiempo de intervencion medio por ejercicio con VES fue 13 minutos y con VEC fue de 9
minutos (P < 0,001). El gjercicio 1 fue 6 minutos mas rapido en tres dimensiones (P < 0,01), y el gjercicio
2 fue 3 minutos més rapido (P = 0,03). Ambos grupos experimentados y noveles fueron més rapidos en
VEC (P < 0,01).

Blavier 2006 Indican que los datos muestran un tiempo de realizacion significativamente mejor con VEC, 25 segundos
que con VES 40 segundos, p < 0,001.

Oleynikov 2006 Indican que hubo una diferencia significativa entre los tiempos con VES 157 y en tres dimensiones 81
para los novatos (p = 0,025). Para los expertos los tiempos fueron con VES 34 y con VEC 47.

Blavier 2007b Indican que el tiempo con VEC 159 frente a 262 con VES y 207 con VEC frente a 326 con VES.

Byrn 2007 Los tiempos medios de realizacién en segundos para VES y VEC fueron para el gjercicio 1 84 frente a 56
y 83 frente a 47; para el ejercicio 2 23 frente a 12 y 22 frente a 14; para el gjercicio 3 66 frente a 35y
para el ejercicio 4 102 vs. 58.

Blavier 2009 La realizacion fue mas rapida con VEC 27 que con VES 43 para sujetos noveles (p < 0,001). La realizacion
con VES 16y con VEC 12 fue similar para el grupo de expertos.

Hubens 2003 Indican que una diferencia significativa en eficacia favoreciendo el modo estereoscopico se aprecié en un
solo ejercicio.
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Discusion

Los primeros dispositivos consistian en monitores con VEC que debian ob-
servarse a través de gafas con filtros mientras que los dispositivos méds recien-
temente incorporados constan de visualizadores montados sobre la cabeza
con imdgenes independientes para cada uno de los ojos, también hemos de
considerar a los equipos de cirugia asistida por ordenador que incorporan
sistemas de VEC también con pantallas visualizadoras independientes para
cada ojo. Dada la rdpida evolucién de la tecnologia de VEC para cirugia
minimamente invasiva, es posible que la eficacia de los distintos dispositivos
sea diferente segtin ha ido evolucionando la tecnologia (Anexo 4).

Si se han incorporado los nuevos sistemas de vision a la préctica clini-
ca habitual puede haber dificultad en localizar articulos que no los evaltiien
como un objetivo principal.

Los dispositivos montados sobre la cabeza podrian tener la ventaja
adicional de permitir alinear mds facilmente la posiciéon de la mirada con
el eje del instrumental quirtdrgico. De hecho existen estudios que comparan
sistemas de VES a través de monitor frente a visualizadores montados sobre
la cabeza que no hemos incluido en esta revision.

La mayoria de los estudios publicados no se refieren a la utilizacién de
estos dispositivos en situaciones reales sino en ejercicios de simulacién de ci-
rugia laparoscopica por lo que seria conveniente la realizacion de estudios
en condiciones reales. Por tanto al no tratarse de ensayos clinicos con asig-
nacion aleatoria y cegamiento son mas susceptibles de sesgo; es posible que
los grupos investigadores que inician investigacion sobre los sistemas de VEC
estén especialmente convencidos del efecto beneficioso de los mismos para la
realizacion de cirugia laparoscopica y los resultados estén sesgados hacia la
obtencion de resultados positivos.

Dada la existencia de una curva de aprendizaje tanto para la reali-
zacion de cirugias laparoscopicas en condiciones reales como para la rea-
lizacién de ejercicios de simulacién de cirugia laparoscépica el orden de
realizacién de las pruebas mediante sistemas de VEC o VES tienen espe-
cial relevancia. Esto es solventado por algunos de los estudios publicados
asignando a los participantes a ambas secuencias de realizacion posibles, en
algunos casos de forma aleatoria. De la existencia de una curva de apren-
dizaje también se puede deducir que la efectividad de un sistema de VEC
puede ser diferente segiin el grado de experiencia previa en cirugia laparos-
copica de los participantes. De hecho algunas de las publicaciones revisadas
destacan una mayor mejoria del tiempo de realizacion de la VEC frente a la
VES en el caso de cirujanos sin experiencia laparoscépica previa.
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Los estudios que comparan la cirugia asistida por ordenador con la
cirugia laparoscépica convencional estin comparando indirectamente un
sistema de VEC con uno VES pero existen factores como la nueva forma
de manejo del instrumental que hacen que las diferencias encontradas no
puedan ser exclusivamente debidas al sistema de VEC por lo que remiti-
mos a las revisiones y publicaciones al respecto (Maeso 2009, Maeso 2010,
Reza 2010) aunque no las hemos incluido en la presente revision. Los equi-
pos de cirugia asistida por ordenador incorporan cambios tanto en el sis-
tema de vision como en el sistema de manejo del instrumental y en este
caso evaluamos sélo el sistema de vision por lo que se esperarian encontrar
menos diferencias que cuando se compara frente a la cirugia laparoscépica
o frente a la cirugia abierta.

Existen sistemas de imdgenes tridimensionales aunque no estereos
copicas reconstruidas a partir de procedimientos diagndsticos como la eco-
grafia, la tomografia o la resonancia magnética que no son objeto de esta
revisiéon. También se utilizan sistemas de VEC en algunos procedimientos
quirdrgicos del tipo de la cirugia endoscopica transluminal a través de orifi-
cios naturales (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery, NOTES)
como por ejemplo en cirugia del tipo micro cirugia endoscdpica transanal
(Transanal Endoscopic Micro-surgery, TEMS) que no han sido incluidos de
manera especifica en la presente revision.

Hemos podido comprobar como los ejercicios de simulacion quirtrgica
mediante equipos de CAO son mas rapidamente realizados cuando se incor-
pora la VEC que cuando se realizan mediante VES pero se ha de considerar
que la CAO es en general mds lenta que la CL o la cirugia abierta como se
puede observar, por ejemplo, en otras publicaciones recientes realizadas por
nosotros (Maeso 2009, Maeso 2010 y Reza 2010).

Se podria considerar que el tiempo de realizacién de la prueba no es
una variable de resultado muy relevante pero es posible que a su vez esté
relacionada con otras variables mds importantes como el nimero de errores
cometidos.

Como se comenta en el apartado de metodologia combinamos los re-
sultados de las distintas pruebas, cuando las hubo, dentro de un mismo estu-
dio. La finalidad era que cada estudio supusiese una tnica fuente de datos
para el metaandlisis evitando la sobrevaloraciéon de aquellos estudios que
realizasen diferentes ejercicios con la misma metodologia.

Algunas de las limitaciones del metaanalisis son el hecho de que los
estudios primarios incluidos son de moderada calidad metodoldgica asi
como el hecho de que la medida de efecto fue la diferencia estandarizada
de medias, dificil de interpretar ya que no viene expresada en unidades na-
turales. Ademas hemos de indicar que detectamos cierta heterogeneidad
estadistica entre los estudios incluidos. Por otro lado entre las fortalezas de
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los metaanalisis realizados se encuentran el estar basados en una exhausti-
va revision sistematica de la evidencia publicada, hemos realizado ademas
una evaluacion de la calidad de los estudios comparativos incluidos, asi
como la utilizacién del método de efectos aleatorios que al ser mds conser-
vador, permite que la confianza en los resultados obtenidos sea mayor. Se
puede destacar también que la variable de resultado que pudimos incluir
en los metaandlisis fue una medida objetiva y por tanto no influenciada
por el juicio clinico de los cirujanos participantes en los diferentes estudios.
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Conclusiones

Existen basicamente tres tipos de VEC aplicables a la cirugia laparoscépica:
la vision de un monitor a través de gafas con filtros, la vision a través de dis-
positivos montados sobre la cabeza con vision independiente para cada uno
de los ojos y la visualizacidn propia de los dispositivos de cirugia asistida por
ordenador que consiste en una visualizacién independiente para cada ojo
pero a través de una consola de operaciones.

Sélo se han encontrado dos ensayos clinicos aleatorizados que comparen
ambos tipos de visualizacion, concretamente para los primeros sistemas que
empleaban gafas con filtros para poder tener una VEC desde un monitor.

En los estudios revisados se ha observado una elevada seguridad de la
intervencién para el paciente como cabria esperar aunque con ciertos efec-
tos adversos para el cirujano participante, especialmente de los dispositivos
inicialmente usados, como el dolor de cabeza o las molestias visuales.

Una de las variables analizadas por un nimero importante de estudios
es el tiempo de realizacion de las pruebas de simulacién mediante sistemas
estereoscopicos en comparacion con sistemas de vision convencional. Los
resultados de los metanalisis efectuados para la variable tiempo de realiza-
cién de las pruebas de simulacion reflejan que:

¢ Los dispositivos de VEC sobre monitores no permiten la realizacion
mas rapida que los ejercicios de simulacién endoscopica.

e [ os dispositivos montados sobre la cabeza estan proximos a alcanzar la
significacion estadistica, pero con la evidencia publicada no es posible
demostrar una realizacion mds rapida que con la VES.

¢ [os dispositivos estereoscdpicos montados en sistema de cirugia asis-
tida por ordenador (equipo quirdrgico da Vinci) permiten realizar
ejercicios de simulacién endoscépica mds rapidamente que cuando se
suprime dicha VEC.

Estos dispositivos son una tecnologia que ha evolucionado aspirando a
mejorar la precision en las intervenciones quirdrgicas aunque en los estudios
revisados sélo ha demostrado algunas ventajas respecto al tiempo de inter-
vencion en el caso de la cirugia robotica.

Seria recomendable la realizaciéon de estudios en condiciones reales de
utilizacion ya que la mayoria de los estudios realizados fueron a través de
ejercicios de simulacién endoscopica sin incluir cirugias a pacientes.
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Anexos

Anexo 1. Evaluacion de la calidad de los
estudios controlados

Anexo 1.1. Checklist para la evaluacion de la calidad
de los estudios controlados: ¢ Los resultados del
estudio son validos?

1.¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

Una pregunta debe definirse en términos de:

© | a poblacion de estudio |:| |:| |:|

e La intervencion realizada
| os resultados considerados

¢Se asigno a los pacientes al grupo de tratamiento de manera aleatorizada?
+Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorizacion?

2.4Se llevé adecuadamente la cuenta de todos los pacientes que entraron al inicio del
estudio y cuando concluy el estudio?
4Fl seguimiento fue completo? | | |

+Se analizo a los pacientes de acuerdo a los grupos a los que fueron asignados
aleatoriamente?

3. ¢Hubo cegamiento de pacientes, clinicos, y personal del estudio respecto al
tratamiento?

4.;Los grupos fueron similares al inicio del estudio?
En términos de otros factores que pudieran tener efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

alg|d
oo d
alg|d

5.¢Aparte de la intervencion experimental, los grupos fueron tratados igualmente?
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Anexo 1.2. Evaluacion de la calidad del estudio
Hanna 1998

(Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?
Segtn el formato PICO la pregunta si se encontré claramente definida
Una pregunta debe definirse en términos de:

e La poblacion de estudio

e La intervencion realizada

e [ os resultados considerados
La poblacion de estudio estd bien definida: pacientes intervenidos para cole-
cistectomia laparoscdpica electiva por célculos biliares sintomaéticos.
La intervencién es la visualizacién intraquirdrgica mediante un sistema de
imagen estereoscopica.
Las variables de resultado primarias fueron el tiempo de realizacion y los
errores cometidos durante el procedimiento. Las variables de resultado se-
cundarias fueron la evaluacién subjetiva de la calidad de imagen y los efec-
tos adversos en el cirujano.

.Se asigno a los pacientes al grupo de tratamiento de manera aleatorizada?
La aleatorizacion se realizd mediante una lista de asignacion generada por
ordenador establecida antes del estudio.

+Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorizacion?
No se indica si la secuencia de aleatorizacion fue ocultada debidamente has-
ta el momento de la intervencidn.

.Se llevé adecuadamente la cuenta de todos los pacientes que entraron al
inicio del estudio y cuando concluyé el estudio?
Si.

.El seguimiento fue completo?

Segtin se indica en la publicacion los 60 pacientes asignados de forma aleato-
ria inicialmente fueron seguidos hasta la finalizacién del estudio realizando
el andlisis de las variables evaluadas.

.Se analizé a los pacientes de acuerdo a los grupos a los que fueron asigna-

dos aleatoriamente?
Si.
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(Hubo cegamiento de pacientes, clinicos, y personal del estudio respecto al
tratamiento?

No se indica que fuera realizado ningin tipo de cegamiento en el estudio.
Tan sélo se indica que los datos fueron recogidos prospectivamente por un
cirujano investigador que no llevé a cabo ninguna de las intervenciones del
estudio.

;Los grupos fueron similares al inicio del estudio?

En términos de otros factores que pudieran tener efecto sobre el resultado:
edad, sexo, etc.

Se indican algunas caracteristicas basales de los pacientes en ambos grupos
de comparacion: edad, sexo y grado de dificultad de la intervencién. No se
comparan estadisticamente dichas caracteristicas. No parece haber diferen-
cias importantes entre las caracteristicas basales descritas.

.Aparte de la intervencion experimental, los grupos fueron tratados igual-
mente?

Si se indica que se utilizo la técnica de Dundee para colecistectomia laparos-
copica y la intervencion se dividié en cuatro apartados similares para ambos
grupos comparadores.

Anexo 1.3. Evaluacion de la calidad del estudio
Kaufman 2007

.Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?
Segun el formato PICO la pregunta se encontrd apropiadamente definida.
Una pregunta debe definirse en términos de:

¢ La poblacion de estudio

¢ Laintervencion realizada

e [ os resultados considerados
La poblacion de estudio estd bien definida ya que se indica que se trata de
intervenciones quirudrgicas laparoscpicas ginecoldgicas de distintos tipos
indicados.
La intervencion es la visualizacion intraquirdrgica mediante un sistema de
imagen estereoscopica.
Las variables de resultado analizadas son tanto resultados quirtirgicos como
la satisfaccion de los cirujanos.

.Se asigno a los pacientes al grupo de tratamiento de manera aleatorizada?
Los pacientes fueron aleatorizados a ambos tipos de visualizacién. No se
indica la forma de generacion de la secuencia de aleatorizacion.
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(Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorizaciéon?
No se indica si la secuencia de aleatorizaciéon fue ocultada debidamente has-
ta el momento de la intervencion.

:Se llevo adecuadamente la cuenta de todos los pacientes que entraron al
inicio del estudio y cuando concluy6 el estudio?

No se indica si se llevé adecuadamente la cuenta de todos los pacientes que
entraron al inicio del estudio y a la conclusion del mismo.

(El seguimiento fue completo?
No se indica si el seguimiento de todos los pacientes incluidos fue completo.

(Se analizé a los pacientes de acuerdo a los grupos a los que fueron asigna-
dos aleatoriamente?

No se indica aunque no cabria suponer cambios en el grupo de asignacion
de los pacientes.

.Hubo cegamiento de pacientes, clinicos, y personal del estudio respecto al
tratamiento?
No se indica que fuera realizado ningtin tipo de cegamiento en el estudio.

(Los grupos fueron similares al inicio del estudio?

En términos de otros factores que pudieran tener efecto sobre el resultado:
edad, sexo, etc.

Se indican algunas caracteristicas basales de los pacientes en ambos grupos
de comparacion: edad del paciente, experiencia del cirujano y nivel de difi-
cultad de la cirugia. Se comparan estadisticamente dichas caracteristicas. No
hay diferencias importantes entre las caracteristicas basales descritas.

Aparte de la intervencion experimental, los grupos fueron tratados igual-
mente?

No se indican muchos detalles acerca del tratamiento de los pacientes en
ambos grupos a excepcién de que fueron intervenidos todos ellos por los
tres mismos cirujanos.
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Anexo 1.4. Evaluacion de la calidad del estudio Von
Pichler 1996

(Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?
Segtn el formato PICO la pregunta se encontré relativamente bien definida.
Una pregunta debe definirse en términos de:

¢ La poblacion de estudio

e La intervencion realizada

e [ os resultados considerados
La poblacion de estudio esta bien definida ya que se indica que se trata de
diseccion ganglionar linfética pélvica uroldgica laparoscépica.
La intervencién es la visualizacién intraquirdrgica mediante un sistema de
imagen estereoscopica.
Las variables de resultado analizadas son los tiempos quirdrgicos

.Se asigno a los pacientes al grupo de tratamiento de manera aleatorizada?
Los pacientes no fueron asignados de forma aleatorizada a ambos tipos de
visualizacion.

.Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorizacion?
No hubo aleatorizacién.

.Se llevé adecuadamente la cuenta de todos los pacientes que entraron al
inicio del estudio y cuando concluy6 el estudio?

No se indica si se llevé adecuadamente la cuenta de todos los pacientes que
entraron al inicio del estudio y a la conclusion del mismo.

.El seguimiento fue completo?
No se indica si el seguimiento de todos los pacientes incluidos fue completo.

.Se analizé a los pacientes de acuerdo a los grupos a los que fueron asigna-
dos aleatoriamente?

No se indica aunque no cabria suponer cambios en el grupo de asignaciéon
de los pacientes.

.Hubo cegamiento de pacientes, clinicos, y personal del estudio respecto al
tratamiento?
No se indica que fuera realizado ningtin tipo de cegamiento en el estudio.
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;Los grupos fueron similares al inicio del estudio?

En términos de otros factores que pudieran tener efecto sobre el resultado:
edad, sexo, etc.

No se comparan las caracteristicas basales de ambos grupos de estudio.

(Aparte de la intervencion experimental, los grupos fueron tratados igualmente?
No se indican muchos detalles acerca del tratamiento de los pacientes en
ambos grupos a excepcion de que fueron intervenidos todos ellos por los dos
mismos cirujanos. Se explican las cuatro fases del procedimiento quirurgico.

Anexo 2. Causas de articulos excluidos de esta
revision
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¢ Cheah 2001
Cheah WK, Lenzi JE, So J, Dong FE, Kum CK, Goh P. Evaluation of a
head-mounted display (HMD) in the performance of a simulated lapar-
oscopic task. Surg Endosc 2001 Sep;15(9):990-1.
Dispositivo montado sobre la cabeza no estereoscépico.

Lin 2007

Lin DW, Bush RW, Earle DB, Seymour NE. Performance and ergonom-
ic characteristics of expert surgeons using a face-mounted display during
virtual reality-simulated laparoscopic surgery: an electromyographically
based study. Surg Endosc 2007 Jul;21(7):1135-41.

Dispositivo montado sobre la cabeza no estereoscépico.

e Maithel 2005
Maithel SK, Villegas L, Stylopoulos N, Dawson S, Jones DB. Simulated
laparoscopy using a head-mounted display vs. traditional video monitor:
an assessment of performance and muscle fatigue. Surg Endosc 2005
Mar;19(3):406-11.
Dispositivo montado sobre la cabeza no estereoscépico.

e Minnich 2003
Minnich DJ, Schell SR. Evaluation of face-mounted binocular video dis-
play for laparoscopy: outcomes of psychometric skills testing and surgeon
satisfaction. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2003 Oct;13(5):333-8.
Dispositivo montado sobre la cabeza no estereoscépico.
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e Pietrzak 2006
Pietrzak P, Arya M, Joseph JV, Patel HR. Three-dimensional visualiza-
tion in laparoscopic surgery. BJU Int 2006 Aug;98(2):253-6.
Articulo de revision.

¢ Prendergast 2009
Prendergast CJ, Ryder BA, Abodeely A, Muratore CS, Crawford GP,
Luks FI. Surgical performance with head-mounted displays in laparo-
scopic surgery. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2009 Apr;19 Suppl
1:5237-5240.
Dispositivo montado sobre la cabeza no estereoscépico.

Van Lindert 2004

Van Lindert EJ, Grotenhuis JA, Beems T. The use of a head-mount-
ed display for visualization in neuroendoscopy. Comput Aided Surg
2004,9(6):251-6.

Dispositivo montado sobre la cabeza no estereoscépico.

¢ Yoshida 2000
Yoshida T, Inoue H, Iwai T. A new face-mounted display system: pilot
trial of clinical application in therapeutic endoscopy. Endoscopy 2000
Dec;32(12):974-6
Dispositivo montado sobre la cabeza no estereoscépico.
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Anexo 3. Tablas resumen de los estudios
incluidos

Anexo 3.1. Tabla resumen de los estudios que comparan sistemas
de vision estereoscopica sobre monitores con sistemas de visién no
estereoscépica durante procedimientos quirirgicos

Estudio Hanna 1998
ECA
Comparadores  Imagen VEC monitor: Zeiss MediLive
Imagen VES monitor: Karl Storz
Participantes  Sesenta pacientes (30 en cada grupo).
Intervencion Colecistectomia laparoscopica electiva para calculos biliares sintomaticos.

Las operaciones fueron hechas por cuatro médicos especialistas como parte de su entrenamiento quirdrgico
superior.

Resultados No hubo diferencias en el tiempo de ejecucion media (3.160 frente @ 3.100 s; p = 0,2) 0 tasa de error (seis
frente a seis). Los cirujanos notificaron sintomas adversos con ambos sistemas. Las puntuaciones de tension
visual, dolor de cabeza y molestia facial fueron mayores para la VEC.

Conclusiones  Con la tecnologia actual, los sistemas de visién VEC basados en imagen secuencial no muestran ninguna
ventaja sobre los sistemas VES en la realizacion de cirugia laparoscapica.

Estudio Kaufman 2007
ECA
Comparadores  Imagen VEC monitor: Vision Sense VS-1
Imagen VES monitor: Karl Storz
Participantes  Ochenta y ocho pacientes (44 en cada grupo).
Intervencion Cirugia laparoscdpica de diferentes niveles de dificultad.
Realizada por tres cirujanos diferentes, con gradaciones desde noveles a experimentados.

Resultados Cuando se usa el sistema VS-1 VEC, la duracion de la cirugia se redujo para cirujanos noveles y expertos. Los cirujanos
notificaron tener una buena percepcion de profundidad, comprension anatomica y eficiencia del procedimiento, asi como
confianza médica y eficiencia durante las maniobras complicadas. No se notifico ningun efecto adverso en el usuario.

Conclusiones  El sistema de imagen VEC VS-1 “ojo de insecto” proporciona resultados quirtirgicos mejorados cuando se
compara con el sistema de imagen VES, con un descenso de la duracion de la cirugia, junto con buena
confianza y satisfaccion del cirujano, y sin efectos adversos en el usuario.

Estudio Becker 1993

Comparadores No indicado.

Participantes  No indicado.

Intervencion  3-D video system with active shutter glasses
Resultados No indicado.

Conclusiones  Los primeros ensayos con este nuevo sistema claramente muestran una facilitacién de las maniobras quirdrgicas
complejas como la movilizacion de drganos, preparacion en el espacio profundo y técnicas de sutura.
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Estudio

Comparadores

Participantes
Intervencion

Resultados

Conclusiones

Estudio

Comparadores

Participantes

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Mueller 1999

Imagen VEC monitor: Zeiss

Imagen VES monitor: Karl Storz

Orden aleatorio

Treinta candidatos, 20 inexpertos y 10 expertos en cirugia laparoscépica.
Realizaron ejercicios estandarizados en un simulador pélvico.

21 h 6 min de ejercicios laparoscépicos fueron realizados —10 h 8 min con VES y 10 h 58 min con la VEC

(p = 0,38). El grupo A requirié 12 h 26 min para realizar los ejercicios. No hubo diferencia estadisticamente
significativa con el grupo B, donde los candidatos necesitaron 8 h 39 min (p = 0,14). Tampoco hubo diferencia
en el nimero de intentos fallidos. No hubo tampoco diferencia estadistica cuando los resultados obtenidos

de los candidatos fueron analizados separadamente segUn la experiencia. Los participantes se cansan antes,
tienen mas dolores de cabeza, y necesitan tiempo extra para adaptarse al sistema VEC.

Analizada de forma estandar, la laparoscopia VEC no tiene ninguna ventaja significativa sobre la laparoscopia
convencional.

Van Bergen 2000

Sistema VEC o un sistema VES con perfecta resolucion y color, HDTV o el dispositivo de tres chips con
carga incorporada (3CCD). Compararon un sistema de video VEC con la visién a través de un rectoscopio
estereoscopico para microcirugia endoscopica transanal.

54 personas

Se utilizaron modelos de simulacion inanimados con ejercicios de sutura. Los montajes permitieron la
aproximacion de instrumentos paralelos como en intervenciones de TEM o via aproximacion laparoscépica,
con instrumentos oblicuos lateralmente. Ambos tipos de procedimientos fueron realizados por laparoscopistas
experimentados asi como inexpertos.

La evaluacion no muestra una diferencia significativa (p > 0,05) en el tiempo de realizacion de los distintos
modelos, pero hubo una clara tendencia a mostrar beneficios la utilizacion de alta resolucion.

Encuentran una tendencia para cirujanos con y sin experiencia a obtener beneficios con la utilizacion de un
sistema con resolucion mejorada (vision directa) mas que con un sistema de video con filtros en VEC.

VEC: vision estereoscopica; VES: vision endoscopica convencional

Anexo 3.3. Tabla resumen de los estudios que comparan sistemas
de visién estereoscopica montados sobre la cabeza con sistemas de
vision no estereoscopica durante ejercicios de simulacién

Estudio

Comparadores

Participantes

90

Bittner 2008

Imagen VEC HMD: EndoSite VECi Digital Vision System, Viking Systems
Imagen VES HMD: EndoSite VECi Digital Vision System, Viking Systems
Orden aleatorizado

Seis sujetos incluyendo noveles (n = 2), intermedios (n = 2) y expertos (n = 2).
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HMD: head mounted display; VEC: vision estereoscopica; VES: vision endoscépica convencional
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Anexo 3.4. Resumen de los estudios que comparan sistemas de
visidn estereoscopica con sistemas de visidon no estereoscépica
incorporados a dispositivos robéticos durante ejercicios de simulacion

Estudio

Comparadores

Participantes
Intervencion

Resultados

Conclusiones

Estudio

Comparadores

Participantes

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Estudio

Comparadores

Participantes
Intervencion

Resultados

Conclusiones

94

Blavier 2009

Imagen VEC CAQ: DVSS, Intuitive Surgical

Imagen VES CAQ: DVSS, Intuitive Surgical

Un total de 60 sujetos sin ninguna experiencia quirdrgica y 20 cirujanos expertos.

Ejercicio quirtrgico de precision con una nueva tecnologia laparoscépica (Sistema robético Da Vinci).

Los resultados muestran una realizacion mas rapida en VEC que en VES para los sujetos noveles mientras que
la realizacion en VES y en VEC fue similar en el grupo de expertos.

Los resultados enfatizan el papel del VEC en la mejora de la realizacion y el sentimiento contradictorio sobre la
evaluacion del tiempo en VES y VEC.

Blavier 2007a

Imagen VEC CAO: DVSS, Intuitive Surgical
Imagen VEC monitor

Imagen VES CAO: DVSS, Intuitive Surgical
Imagen VES monitor

40 estudiantes sin experiencia quirdrgica fueron aleatorizados en 4 grupos y repitieron un ejercicio 6 veces.
Después de estas repeticiones, realizaron 2 prugbas con la misma técnica pero en la otra condicion visual
(cambio percepcion). Luego realizaron los dltimos 3 ejercicios con la otra técnica (cambio técnica).

Ejercicio de pasar sucesivamente una aguja con un hilo adjunto a través de anillos situados a diferentes alturas
y profundidades.

Los sujetos evaluaron su realizacion respondiendo a un cuestionario.

El estudio mostré una mejor realizacion y mejoria en vision VEC que en vision VES en cualquier aspecto
instrumental. Los participantes indicaron menos maestria, familiaridad, y autoconfianza y més dificultad en
laparoscopia clasica con vision VES-indirecta que en las otras condiciones.

La cirugia robética mejora la realizacién quirdrgica y el aprendizaje, particularmente debido a la ventaja de
visualizacién VEC. Sin embargo, los cambios de percepcion y de técnica enfatizan la necesidad de adaptar y
seguir entrenando también con la tecnologfa tradicional para prevenir los riesgos durante la conversion del
procedimiento.

Blavier 2007b

Imagen VEC CAO: DVSS, Intuitive Surgical

Imagen VES CAQ: DVSS, Intuitive Surgical

Imagen VES monitor

Sesenta estudiantes de medicina sin ninguna experiencia quirdrgica previa fueron seleccionados.

Cuatro ejercicios.

3 de los 4 ejercicios mostraron ventajas estadisticamente significativas a favor de la VEC. En los resultados de la
encuesta sobre satisfaccion, autoconfianza y dificultad se mostraron diferencias estadisticamente significativas
a favor de la VEC.

No presentadas.
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CAQ: cirugia asistida por ordenador; DVSS: Da Vinci Surgical system; VEC: vision estereoscdpica; VES: vision endoscopica
convencional
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Anexo 4. Sistemas estereoscopicos utilizados

Anexo 4.1. Grupos comparadores de los estudios
incluidos
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Anexo 4.2. Dispositivos identificados que permiten la
visualizacion estereoscopica durante procedimientos
quirdrgicos

A continuacién se enumeran los distintos dispositivos identificados que per-
miten la visualizacién estereoscopica durante procedimientos quirdrgicos
minimamente invasivos:

e A través de monitor:
3-D-Cam (R. Wolf, Knittlingen, Alemania)
Zeiss Endolive 3-D monitor

e A través de HMD:
EndoSite VECi Digital Vision System (Viking Systems, La Jolla, Cali-
fornia, EE. UU.)
Eye-Treck FMD-150 W, Olympus
Vista (Vista Medical Technologies, Carlsbad, California)
Vista Series 8000 (Medtronic, Minneapolis, Minnesota, EE. UU.)

* A través de consola de equipos CAO:
Da Vinci Robotic Surgical System (Intuitive Surgical, Sunnyvale, Ca-
lifornia)
Zeus robot (Computer Motion, Santa Barbara, California)
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Anexo 5. Metaanalisis para el tiempo de
realizacion para cada uno de los distintos tipos
de visualizadores

Heterogeneity: Tau?= 0,05, Chi® = 59,66, df = 19 (P < 0,00001); = 68%
Test for overall effect: Z=1,32 (P = 0,19)

REVISION SISTEMATICA DE LA EFECTIVIDAD DE LOS SISTEMAS
DE VISION ESTEREOSCOPICA PARA LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA 101



Heterogeneity: Tau® = 0,14, Chi* = 22,02, df = 5 (P = 0,00005); I = 77%
Test for overall effect: Z= 1,79 (P = 0,07)

Heterogeneity: Tau? = 0,36, Chi® = 129,52, df = 8 (P < 0,00001); * = 94%
Test for overall effect: Z = 4,74 (P = 0,00001)

Heterogeneity: Tau?= 0,34, Chi?= 525,79, df = 34 (P < 0,00001); I’ = 94%
Test for overall effect: Z = 3,37 (P = 0,0007)
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Anexo 6. Abreviaturas y acrOnimos

CMLI: Cirugia minimamente invasiva

CMI: Cirugia minimamente invasiva

CL: Cirugia laparoscépica

CE: Cirugia endoscopica

CAO: Cirugia asistida por ordenador

VD: Visualizacién directa

VES: Visualizacién endoscOpica convencional

VEC: Visualizacion estereoscopica

HMD: Dispositivo montado sobre la cabeza, Head monted display
ECA: Ensayo clinico aleatorizado
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