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Introduccion

El futuro de la tecnologia en urologia bascula entre las opciones médicas y las
quirargicas, ambas destinadas a tratar al enfermo de manera minimamente invasiva. De
la mano de la terapia génica se obtendran soluciones para las diversas formas de cancer
urolégico. En el terreno diagnostico la endoscopia obtenida por lectura
tomodensitométrica o de resonancia magnética permitird reconstruir con destalle la luz
del tracto urinario; y los nuevos marcadores tumorales permitiran detectar precozmente
la enfermedad y seguirla con gran precisién. Todos estos apartados son ya una
incipiente realidad hoy dia que esta dejando paso a nuevas expectativas biotecnoldgicas.
Las expectativas de futuro se van renovando a gran velocidad y ahora es tiempo de
hablar de proyectos mas relacionados con la bioingenieria que con las ramas de la
biologia pura. Aspectos como la robdtica, la telemedicina, la nanotecnologia y la
ingenieria tisular son revisadas, justo en este momento en que estan irrumpiendo en la
especialidad urologica.

Robdtica

Un robot es un aparato mecéanico que realiza tareas fisicas. Una definicién méas extensa
lo define como un dispositivo motorizado (usualmente brazos articulados) dotado de un
sistema computerizado capaz de interaccionar con el entorno a partir de sensores que
proporcionan datos sobre las condiciones fisicas ambientales, y de un procesador
informético que analiza dicha informacion, a partir de la cual se decide el siguiente paso
a dar en orden a completar una accién determinada®. La accion es reprogramable y
repetible automaticamente. La robotica comprende varios apartados de la ingenieria que
incluyen la informética, la electrénica y la mecanica® ®. En la antigua Grecia, Arkitas de
Tarento (428-3472 a.C.), filésofo y matematico fabrico uno de los primeros automatas
conocidos en la historia. Desde entonces la capacidad creativa del ser humano no ha
cesado en su busqueda de un artificio capaz de realizar tareas humanas de forma
independiente. La cirugia ha sido una de las ramas del conocimiento mas relacionada
con la robdtica. El grado de autonomia depende de la tarea a realizar: en las industrias
se realizan acciones de forma totalmente automatica, mientras que en cirugia existe
poca autonomia y mucho control humano. En este caso se trata mas de robots asistentes
del cirujano®.

La motricidad de los robots articulados se consigue mediante un determinado nimero
de segmentos que responden a dos tipos de macanismos: hidraulicos y eléctricos.
Aquéllos se basan en el uso de aceite mineral presurizado. Son muy empleados en la
industria por su fuerza, eficacia y seguridad, y no dependen del arco électrico,
resultando muy superiores a los motores eléctricos en las tareas industriales, aunque
resultan poco precisos y requieren un mantenimeinto concienzudo. Por su parte los
motores eléctricos son la base motriz de dispositivos robotizados donde es necesaria
mucha precisidbn y no se precisa fuerza, como en la indiustria de implantes
microelectrénicos y la cirugia.

La medicina estd muy influenciada por la robética y, desde los afios sesenta se han
incorporando diversos automatismos que facilitan las tareas diarias. Los dispositivos
cada vez son mas sensibles y automaticos: detectan diferentes variables, establecen
sefiales de alarma y registros e, incluso, toman decisiones o siguen pautas de actuacion.
Los primeros aparatos se encuadran bajo el concepto de inteligencia artificial mas que



de robdtica. Se trata de sensores, capaces de mostrar resultados con sefiales luminosas o
gréaficas a partir de algoritmos l6gicos en los que, a partir de un impulso (o falta de
impulso), se llega a activacién (o0 no activacion) de parte de los componentes del
circuito eléctrico, lo que implica la puesta en marcha de una alarma o de un registro
positivo 0 negativo. Asi funcionan los actuales monitores electrocardiograficos, los de
frecuencia cardiaca y respiratoria, presion arterial o saturacién de oxigeno. Los
dispositivos de monitorizacion activa, aunque no pueden ser llamados propiamente
robots, aportan un avance sobre los sensores, al incorporar tareas de deteccion més
complejas (por ejemplo los ventiladores). Los marcapasos y desfibriladores son en
realidad pequefias unidades robotizadas con capacidad de deteccion y anélisis de datos,
ademés de realizar acciones terapéuticas de forma totalmente auténoma. Pero si la
definicion estricta de robot ha de atender a la posibilidad de asumir una actividad
productiva y que interacciona con el medio, que anteriormente realizaba el hombre es
necesario llegar a 1990 para ver los avances de la bioingenieria con maquinas que
suplantan al cirujano en algunos aspectos de su quehacer diario. Los sistemas de
circulacién extracorporea de cirugia cardiovascular responden a los principios de
retroalimentacion y efectlan tareas automaticas pero no puede decirse que suplan la
mano del cirujano ya que no participan directamente de la técnica quirdrgica, si bien
aportan un avance cualitativo en su realizacion al automatizar tareas que de otra manera
quizas no pudieran realizarse por un ser humano. Tampoco las actuales “pistolas” de
sutura mecénica se cifien a los criterios de la robotica pues si bien aportan un
automatismo en la ejecucion de una tarea quirdrgica, carecen de sistemas de
retroalimentacion para modular el automatismo ni tienen la posibilidad de modificar la
accion de forma auténoma en funcién de las necesidades y, sobre todo, trabajar de
forma independiente, que son caracteristicas distintivas de las funciones robotizadas.
Sélo hace unos pocos afios que se dispone de dispositivos robdticos de gran formato
destinados a la realizacion directa de cirugia, aunque existan muy pocos ingenios
capaces de sustituir de forma completa al cirujano (con preprogramas de cirugia
ortopédica y neurocirugia). En general los robots son asistentes del cirujano (brazos,
consolas de coordinacion de tareas) o bien son dispositivos autbnomos guiados a
distancia. El suefio de disponer de androides capaces de sustituir al cirujano de forma
completa no se ha materializado aun, pero ya se dispone de la primera generacion de
robots capaces de asistirle emular sus movimientos directamente sobre el paciente. Los
sistemas robdticos quirdrgicos precisan hoy dia la guia y la asistencia interactiva del
cirujano para realizar, con la precision debida, procedimientos quirdrgicos incluso con
mas destreza y finura que el humano. EI empleo de robots quirdrgicos esta arrinconando
a la cirugia tradicional. Existen varios niveles de implicacion de los robots, en funcion
de su autonomia: pueden ser robots servo-asistentes (AESOP 3000 y otros), asistentes-
coordinadores (Hermes), semiautonomos (Robodoc, Gaspar, Acrobot, Probot, PAKI), y
la ultima generacidn: robots cirujanos de control remoto o telemanejados - teleoperated
- (da Vinci). En urologia existe ya una amplia experiencia con los robots AESOP
(brazo servoasistente para laparoscopia) y Da Vinci (robot teleoperado a control remoto
para cirugia mayor abdominal y pelviana). Otros robots como PAKI (puncionador renal
percutaneo a control remoto) o Probot (resector de prostata preprogramable), estan en
fase de investigacion y no se hallan muy difundidos.
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Fig.: Aumento progresivo del empleo de cirugia robética (da Vinci) respecto a cirugia abierta’

En nuestra institucion existe un programa de cirugia roboética y se trabaja actualmente
con dos robots quirdrgicos®:

AESOP (Automated Endoscopic System for Optical Positioning), modelo 3000,
fabricado por Computer Motion, fue aprovado por la FDA en 1994 siendo considerado
el primer robot asistente del cirujano dentro de la sala de quir6fano. Se encarga de
manejar la optica, lo que permite liberar un ayudante y disponer de un control visual del
campo quirargico sin temblor o modificaciones debidas a la distraccion o fatiga del
ayudante. Funciona como una plataforma mavil para la dptica y realiza los movimientos
que el cirujano le asigna durante la cirugia por medio de comandos cortos de voz. Desde
hace afos se utiliza de forma rutinaria en la cirugia laparoscopica urolégica con muy
buenos resultados’. Se emplea también en cualquier otro tipo de cirugia laparoscépica
tanto en térax (pulmonar® y cardiovascular’) como de abdomen'® donde ha demostrado
ser un elemento de gran utilidad y que no afiade morbilidad™. Otros sistemas de servo-
asistencia con brazo robético son Endofreeze'’; EndoAssist™ y Tonatiuh'®, Endoarm®?,
FIPS Endoarm™, TISKA Endoarm system®® y PASSIST™.

Da Vinci fue desarrollado durante la década de los 90 por la empresa Intuitive Surgical
Corp, y fue aprobado para cirugia abdominal por la FDA el afio 2000, En 1997 se
habia realizado una colecistectomia laparoscopica que abria la puerta de una nueva y
prometedora tecnologia®®. En afios sucesivos se realizaron diversos procedimientos de
cirugfa abdominal como fundoplicatura de Nissen-Rosetti'®, miotomia de Heller®,
plicatura gastrica® y anastomosis gastrointestinal tipo Y de Roux con buenos resultados
. La realizacion de cirugia cardiaca compleja con da Vinci, como el by-pass aorto-
coronario® representd asimismo un impulso para la credibilidad del sistema. Con da
Vinci el cirujano conduce la operacién desde una consola de mando localizada lejos del
paciente. En la consola, que es ergondémica y permite trabajar de forma comoda y
relajada, destacan tres elementos: Un visor binocular que permite integrar en el cerebro
del cirujano la imagen obtenida por dos Opticas diferentes, generando una imagen en 3D
en tamafio magnificado. Dos comandos mecénicos (uno para la mano derecha y otro
para la izquierda) que el cirujano acciona con los movimientos de sus dedos, idénticos a
los realizados con instrumental convencional de cirugia abierta. Los movimientos son
trasmitidos a los 2 brazos articulados y extensibles del robot que repiten de forma fiel el
movimiento que el cirujano realiza a distancia. Y cuatro pedales para acercar y alejar
los brazos y la 6ptica, enfocar las lentes, y activar el corte mono o bipolar®.

El robot dispone de un total de 5 brazos articulados y motorizados que se introducen
manualmente en el abdomen (o térax) a través de los correspondientes puertos de
laparoscopia (4 o 5 segln el caso), que han sido instalados previamente. Los brazos
disponen en su punta de una pletina para ir colocando accesorios instrumentales para



realizar maniobras de corte, diseccion y coagulacion (Material EndoWrist: gancho,
alambre recto, tijera y coagulador uni y bipolar). Una interface controla y mantiene la
localizacion precisa de cada elemento distal del brazo (instrumental) mediante el control
integrado de los 48 motores (seis veces el nimero de motores de un robot estandar) de
que dispone da Vinci. El software implicito en esta interface permite un alto grado de
precision en todo el proceso para que los movimientos manuales del cirujano sean
repetidos fielmente en el movimiento final de cada brazo. El cirujano mantiene un
control visual del campo quirargico en todo momento desde la consola. Para ello una
Optica estereoscopica se introduce por un solo trocar central, iluminada con una fuente
de luz fria. La Optica integrada en un solo trocar es doble, y asi consigue dar una
sensacion de profundidad realista en 3D, a diferencia de la laparoscopia en que no hay
profundidad y se trabaja en dos planos. La seguridad del paciente se basa en una serie
de sensores controlados por la interface que, ante un movimiento brusco o una falta de
coordinacion manual del cirujano , frenan los motores y detienen la accion. El cirujano
percibe durante la intervencion cémo se equilibran sus habilidades y se potencia la
precision y delicadeza de sus gestos®. La posibilidad de realizar movimientos a escala
delal,dela.3ydela.5permite gran precision con control visual al detalle?. Los
brazos de un ser humano tienen 29 grados de libertad de movimiento realizados en tres
planos cartesianos lo que posibilita la realizacion de 594.823.321 movimientos.
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Fig.: Escenario durante una intervencion con da Vinci.

Da Vinci tiene 7 grados de libertad de movimientos en tres planos cartesianos, o
capacidad para 117.649 movimientos (0.019% del total de la capacidad del brazo
humano), cercanos a los que utiliza en realidad un cirujano en una intervencion
convencional. Esta cifra es muy superior a los 3 grados de libertad y 729 movimientos



posibles en cirugia laparoscopica (0.00012% del total de la capacidad del brazo humano
y 0.61 % de la capacidad del robot da Vinci). Ademas ejecuta las acciones a partir de
una edicion por sistema de computo, es decir que elimina movimientos repetitivos
realizados en un corto espacié de tiempo, lo que evita defectos como el temblor de la
mano humana.

El robot cirujano a control remoto da Vinci (y su prototipo antecesor Zeus) fueron
comparados en modelos animales, apreciandose su mayor facilidad de manejo respecto
a la laparoscopia convencional®. El “efecto fulcrum” de la laparoscopia, consistente en
que el cirujano ha de realizar los movimientos en direccion opuesta a los que ve en la
pantalla para llegar al punto de profundidad deseado, es superado por da Vinci, al dar al
cirujano una percepcion real de la direccién y profundidad en que se mueven los
instrumentos.

Fig.: Los dos elementos del robot quirdrgico da Vinci: Consola de mando y robot multibrazo.
En la consola un objetivo binocular permite disponer de una imagen tridimensional del
campo quirdrgico. Los sensores manuales reproducen con exactitud los movimientos del
cirujano.

La sensacion visual de realidad (profundidad en 3D, en un concepto haptico, es decir
posibilitando un correcto feedback entre la realidad del entorno y la informacion
sensorial del cirujano, tanto proprioceptiva, vestibular, cinestésica y tactil). La curva de
aprendizaje es mas corta que con la laparoscopia cuando se trata de cirujanos con
habilidad quirdrgica previa contrastada, estimandose que tras 6-8 procedimientos el
cirujano va a operar con comodidad®. En centros europeos, las primeras experiencias en
prostatectomia radical precisaron de 315-450 minutos para concluir las intervenciones, a
pesar de que Menon, de Detroit, demostrd mejores tiempos una vez superada la curva de
aprendizaje. Lo recomendable para los cirujanos abiertos, antes de pasar a cirugia con
da Vinci, es realizar un training previo en laparoscopia®.



Fig.: Las habilidades del robot da Vinci son comparables a las humanas.

La urologia inicié sus primeras experiencias con da Vinci en el 2001 con la
prostatectomia radical, realizada por expertos cirujanos laparoscopistas®’ 2 #. La
primera nefrectomia laparoscdpica se realiza en el 2001 con el objeto de extraer el rifidén
de un donante para trasplante®® Otras indicaciones, como la ureteropieloplastia®,
cistectomia radical con neovejiga®, ileocistoplastia®® y nefrectomia parcial®* son
asumidas posteriormente. Cuando se analizaron los resultados de la prostatectomia
abierta convencional y la laparoscopica simple existieron algunos trabajos que
plantearon dudas acerca de que ésta aportara realmente ventajas® *, pero las dudas se
han di3§ipad0 cuando los resultados de ambas técnicas se comparan con de la robética da
Vinci®'.

Cirugia Laparoscopia da Vinci
abierta
N® Casos 100 50 100
Pérdidas hematicas (cc) 900 380 <100
Media en mL
Complicaciones (n) 15 10 5
Dias sonda (media) 15 8 7
Dias hospitalizacion (media) 3,5 1,3 1,2
Media

Fig.: Comparacion de eficacia y seguridad de tres procedimientos para la prostatectomia radical %,

Este robot aporta beneficios claros respectos a las otras opciones: menos sangrado,
menos complicaciones locales, menos dias de sonda, menos dolor y menos estancia
hospitalaria®. Las complicaciones en la fase inicial de la puesta en marcha de la técnica
en un centro se sitdan en el 8°8%. Los resultados oncolégicos de la cirugia da Vinci
son también superiores a la laparoscopia simple: 9% vs 14-23*" *°  de margenes
positivos respectivamente, y de 12°8% con cirugia abierta*. Los resultados mejoran a
medida que se adquiere experiencia, pasando de un 36% (primeros 50 casos), al 16.7%
(siguientes casos). La tecnologia robotica es muy prometedora pero no se dispone ain
del seguimiento a largo plazo de los enfermos intervenidos con esta técnica.
Actualmente se ha igualado el tiempo operatorio entre prostatectomia radical da Vinci y
laparoscopia simple con un promedio de 2’7 horas en ambos procedimientos®’. En
términos economicos el robot consigue un ahorro del 33% en el gasto hospitalario a
base de reducir las estancias™: el 95% de los pacientes son dados de alta del hospital a



las 24 horas. Los datos de un centro concreto dan una estancia media de 1’2 dias para la
cirugia robotizada, 1’3 dias para la laparoscopia simple y 3’5 dias para la cirugia
abierta. Las desventajas de da Vinci son la pérdida de la sensacion tactil a la que esta
habituado el cirujano, el elevado coste del equipo (alrededor de un millon y medio de
ddlares) y su gran tamarfio, aunque se espera que en el futuro se mejorara este aspecto.
También existen robots médicos no quirdrgicos para tareas en hospitales®. Pearl se
encarga del reparto de la medicacion en sala (enfermera robot), que ademas entabla
dialogo con los pacientes*. Sister Mary también es un robot con tareas de enfermeria.
El robot Doctor Robbie puede realizar el pase de visita médico en planta de
hospitalizacion®. La robética es pues una realidad en la préactica médica actual.

Fig.: El robot Pearl es capaz de atender las necesidades de bebida, comida y medicacion oral de los
pacientes, ademas de interaccionar emotivamente con ellos.

Telemedicina

Se entiende como telemedicina la distribucion de servicios de salud mediante medios de
comunicacion a distancia entre dos actores, donde la distancia es un factor critico para
la relacion entre ambos. Los profesionales de la salud usan las telecomunicaciones para
el intercambio de informacién valida en el diagnostico, tratamiento y prevencion de
enfermedades o dafos; investigacion y evaluacion; y para la educacion continuada de
los proveedores o usuarios de bienes sanitarios, todo ello en interés del desarrollo de la
salud del individuo y la comunidad®. La telemedicina o teleasistencia (“telecare”)
permite conectar a los diversos actores de la atencién sanitaria para mejorar la eficacia y
la calidad de la misma. Los principales iniciativas en teleasistencia corresponden a las
organizaciones sanitarias nacionales*’, en sus diversos 4mbitos, y no de la iniciativa
privada, excepto en aquellos paises donde la asistencia mutual, aseguradora o de
grandes empresas de prestacion de servicios sanitarios cubren la atencion sanitaria
masiva. Las posibilidades son mdltiples y permiten poner en marcha programas de
atencion domiciliaria (enfermeria o médico vs paciente), de formacion continuada
(formadores vs alumnos), de colaboracion o consenso (expertos vs expertos), de
diagnostico o de terapia (médico vs paciente) y de cirugia (cirujano vs cirujano o vs
paciente) con un denominador comun, que el profesional o profesionales se hallan a
distancia del enfermo. Existen 4 segmentos de mercado en la telemedicina: ciudadanos,



enfermos, personal sanitario y empleados)*® y a todos ellos se dirige la telemedicina,
permitiendo todas las combinaciones posibles. Si bien existen referencias a principios
del siglo XX sobre atencién de pacientes que se hallan lejos del médico®, las nuevas
tecnologias de comunicacion son la base conceptual de la telemedicina, que permite la
captura de datos alfanuméricos, de video y de audio para analizarlos en la central
receptora (generalmente en el &mbito hospitalario o de centros de atencion primaria de
salud), procediendo a analisis y ordenamiento, asi como el acceso desde cualquier lugar
conectado a dicha central. Las posibilidades de Internet y de la telefonia movil, y los
actuales formatos de calidad de imagen (closed-coupled)® permiten obtener
informacién de maxima resolucion y posibilitan la devolucion de mensajes faciles de
entender para el usuario y que generan satisfaccion, sin comprometer la calidad de la
presentacion. Aunque los profesionales estan satisfechos de trabajar con telemedicina, la
credibilidad del sistema es a veces mayor en el paciente que los profesionales de la
salud®. Las principales causas son la falta de formacién sobre telemedicina que recibe
el personal médico™, la desorganizacion del sector y la falta de inversién privada, a
pesar de ser un sector en expansion®®. A los enfermos, el saberse controlados a
distancia, les aporta un valor afiadido a la atencion recibida y les permite realizan
“visitas volantes” (“flying visits”) con el especialista sin tener que desplazarse de su
domicilio®.
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Fig.: Control on line a distancia de tension arterial, puléaciones y saturacion de oxigeno vistas desde un
terminal del centro de referencia.

A partir de dos unidades terminales independientes que se comunican entre si y un
sistema de soporte y transmision de datos via Internet o telefonia es posible que dos
entornos reales con distinta localizacion puedan ser interconectados e interacciones
entre si. Cada unidad de telemedicina responde a una demanda de servicio determinada
por lo que el disefio, la logistica y las conexiones varian en funcion de la necesidad
concreta. Los sistemas clasicos incluyen céamaras y monitores, asi como los
correspondientes cables, consolas y teclados. La telefonia mévil estd desempefiando un
papel cada vez méas importante en la telemedicina y son muchos los programas de alerta
médica (recordatorios de toma de medicacion o visitas programadas) que ya han sido
puestos en marcha®. La telemedicina ha influido también sobre la robética,
permitiendo dirigir robots quirargicos a distancias de miles de kilébmetros. Las nuevas
tecnologias de multimedia y de telecomunicacion son las mas idéneas para facilitar la
comunicacion entre los usuarios y los profesionales de la salud, ayudando a vencer las
actuales distancias, configurando un nuevo sector conocido como m-tecnologias de la



salud®™. Las nuevas tecnologias se interrelacionan y la atencién sanitaria incorpora
utilidades de todo tipo para establecer mas y mejores sistemas de teleasistencia, como el
de monitorizacion de marcapasos, electrocardiografo y saturador de oxigeno
personalizado a partir de la posicion GPRS™®.

Entre los campos mas habituales de la telemedicina estan la tele-radiologia y la tele-
psiquiatria °’, aunque cada vez son mas las aplicaciones. En teleradiologia se ha
conseguido centralizar diversas unidades distantes entre si. Las unidades de
radiodiagnostico, centralizan las imagenes en una estacion central, a la que pueden
acceder los diferentes profesionales desde posiciones remotas, para examinar las
imagenes, redactar los informes y realizar sesiones o consultas a expertos. El resultado
es un servicio de mejor calidad y coste. Con telemedicina es posible realizar un buen
control de algunas enfermedades cronicas, estableciendo registros e, incluso,
actuaciones concretas para modular la dosificacion de farmacos, como en casos de
hipertension arterial®®. En diabetes mellitus se ha reportado un control seriado de
glicemias con introduccién de datos por parte del paciente y establecimiento de pautas
de tratamiento, incluso en casos de glicemia mal controlada que requieren finos
reajustes de insulina®. La disponibilidad de glucémetros transmisores facilita el proceso
y permite un feedback entre el paciente y el profesional de salud, con mejoras en las
cifras de hemoglobina glicosilada respecto a un grupo control (glucémetro sin
feeback)®®. En la enfermedad de Parkinson es posible medir a distancia las condiciones
cinéticas del paciente con un sensor, pudiéndolas enviar a un centro de diagnéstico
neurolégico remoto®. En HIV/AIDS se ha confeccionado una plataforma que permite
videoconferencia, chat o mensajes electrénicos para que los pacientes contacten con
diversos servicios en el hospital (médico, enfermera o asistente social) ademas de
participar en foros comunitarios donde y acceder a pautas de tratamiento y programas
de prevencion. Asimismo el médico o el personal de enfermeria consultados pueden
acceder a la historia clinica digital del paciente en tiempo real®®. En la enfermedad
obstructiva pulmonar los medios de telemetria de la funcién respiratoria permiten
controlar a los enfermos, atenderlos en crisis leves y evitar visitas innecesarias 0 que
resultan molestas para el paciente®. En neurologia la telemedicina tiene diversas
aplicaciones. Interconectando pequefios centros de salud a un hospital de referencia es
posible realizar diagndsticos de procesos neuroldgicos e fase precoz sin necesidad de
que el ciudadano se desplace desde su érea de residencia®. En geriatria es posible
realizar una atencién sobre cuestiones concretas: medicacion, programacion de visitas,
revisiones de estado de salud general; asi como de alarmas. En este caso el paciente
dispone de un dispositivo que puede accionar en caso de sufrir un ataque de cualquier
tipo, poniendo en marcha el programa de atencion urgente domiciliaria. Otros aspectos
como la salud oral® o, simplemente, la compafiia a personas mayores que viven solas
han dado buenos resultados®®. En el ambito de enfermeria la telemedicina es una
magnifica herramienta para desarrollar cuidados a distancia ®®.

En lo referente a cirugia, la telemedicina permite interactuar entre varios sujetos, como
el sistema Hermes (humano vs robot), SOCRATES (humano vs humano vs robot). El
robot Da Vinci®’ puede ser manejado a distancia del enfermo mediante telemedicina; y
el robot AESOP puede ser asimismo dirigido mediante la voz a miles de kilémetros de
distancia. Entre 1998 y 2000 se realizaron 17 procedimientos quirargicos uroldgicos
con tutelaje remoto (telementored surgery) entre dos hospitales situados a mas de 9000
Km. de distancia (Policlinico "Tor Vergata” de Roma y Hospital Johns Hopkins de
Baltimore). La demora en la transmision en directo de imagenes fue inferior a 1
segundo. Se trataba de 14 laparoscopias para 8 ligaduras de vena espermatica, 2
biopsias renales, 3 nefrectomias simples, 1 pieloplastias y 3 abordajes percutaneos



renales. En éstos ultimos los tutores americanos ayudaron a los cirujanos italianos en el
momento de la puncién con el robot PAKI. Diez de las intervenciones fueron
teletuteladas con éxito, en 5 casos fallé la conexion y 2 casos fueron reconvertidos a
cirugia abierta por complicaciones intraoperatorias®®. Cuando se compara la cirugia
robotica con el cirujano operando en la consola en el mismo centro respecto de otro
supevisandola desde otro centro nacional o de diferente pais se aprecia que la cirugia
méas distante consigue resultados similares a la més cercana®. Otras experiencias de
cirugia teleasistida con los robots AESOP y PAKI son la registrada en Brasil, con
tutelaje desde USA, que resulté muy satisfactoria con ambos dispositivos’. Los robots
mas modernos permiten que el cirujano realice la intervencion desde su consola situada
lejos del lugar donde se halla el paciente intervenido, contando con un equipo de
cirujanos que se hallan en el quiréfano para iniciar la colocacion de trocares y brazos, o
para actuar directamente en caso de fallo técnico o complicaciones intraoperatorias que
lo hagan necesario’*. Desde el punto de vista docente el “telementoring” o tutorizacién a
distancia es de gran utilidad para que los cirujanos aprendan nuevas técnicas ayudados a
distancia por maestros’?.

Las aplicaciones de la telemedicina en urologia son ain escasas, pero destacan los
programas de atencion a distancia de pacientes en hemodialisis. Mediante un sistema de
videoconferencia fue posible atender consultas, evitando con ello 5 hospitalizaciones y
un tercio de las visitas en dispensario. Aunque el sistema debe perfeccionarse (se
registraron 28% de problemas técnicos y 10% de problemas logisticos) fue posible un
ahorro de 46.600 délares USA anuales’. En el contexto de la atencién médica para
trabajadores’ de lugares remotos o militares en misiones en paises lejanos’, la urologia
figura dentro de todas las demés consultas que pueden ser atendidas a distancia dentro
de los programas de salud para estos profesionales. Mas especificamente en la
especialidad se refieren a la transmisién a distancia de iméagenes radiograficas y
cistoscopicas (telecistoscopia) para su valoracion diagnostica (en el ambito clinico) o su
estudio (en el &mbito docente)’®. Los impedimentos para poner en marcha programas de
telemedicina en urologia estan en relacién con el coste de los equipos y programas de
atencion, responsabilidad, confidencialidad, asi como en la tradicién’’. La uroradiologia
es una de las ramas més explotables con telemedicina, al ser posible remitir imégenes
desde el centro de atencién a una central de diagndstico remota a través de Internet’®.
Por medio del programa Photomailer MD y una conexion a Internet con un modem de
24.000 bits/segundo se establecié una plataforma de contacto para intercambio de
informacion clinico-radiografica entre dos centros de referencia y tres consultorios
lejanos. Se presentaron 14 casos clinicos y se compararon los resultados. Cuando la
informacion se encripté de forma segura (128 bits con contrasefia) los archivos
aumentaron de “peso” un 38%, pero la comunicacion fue fluida y la certeza en el
diagnéstico fue como minimo del 85-100%'°, similar a un proceso diagndstico
convencional. La formacion continuada on-line es una de las grandes bazas de estas
tecnologias, como la plataforma a base con casos clinicos (anénimos) para formacion en
andrologia®. Una de las patologias que més puede beneficiarse de esta forma de
atencion es la dialisis, para la que se ha disefiado ya un programa de atencion a
distancia®’. Una experiencia con 956 radiografias digitalizadas (incluyendo 94 UIV)
remitidas a una estacion de diagndstico centralizado permitio que en el 97% de casos
no cambiara la decisidn terapéutica si se compard con una valoracion tradicional de las
radiografias®®. Cuando se cotejaron los resultados segin la imagen fuera digital o en
placa tradicional, la eficacia fue similar en ambos grupos (86% vs 81%)®. Internet
permite asimismo que los pacientes puedan autoevaluarse en sitios web que ofrecen
cuestionarios de sintomatologia miccional (IPS-S), de signos de disfuncion sexual para



varones como el (SHIM) o de incontinencia para nifios®*. En general puede decirse que
la distancia no es hoy una barrera para la atencién médica general o especializada™.

Nanotecnologia

Por nanotecnologia se entiende el conjunto de ciencias y técnicas que se aplican al nivel
de nanoescala, manipulando y reordenando las estructuras en su escala molecular o
atomica para fabricar materiales y maquinas. Un nandémetro (nm) es un 10 a la menos
nueve partes de metro, y corresponde a la medida en que operan la mayoria de
moléculas o particulas atdmicas, por ejemplo una molécula de DNA mide 2’5 nm y un
atomo de sodio 0’2 nm®. La miniaturizacién de las méquinas ha sido una de la
obsesiones de la ingenieria en las ultimas décadas. Los avances en microelectronica de
los afios 1950-70 permitieron sustituir las lamparas de vacio por componentes
transistorizados mucho méas pequefios, después la electronica basada en el silicio
permitio reducir aiun mas los circuitos e integrarlos en placas capaces de funcionar con
altas prestaciones y minimo gasto de energia. Cuando en 1985 Curl Jr, Kroto y Smalley
(premios Nébel de quimica en 1996) descubren la “buckminsterfullernes”(buckyballs),
esferoides de un nandémetro de diametro sientan las bases para un paso méas en el
desarrollo de la nanotecnologia. En 1998 se logra convertir un nanotubo de carbén en
un lapiz microscopico que se utiliza para escribir. En 2001 se presenta la calculadora
mas pequefia del mundo. A pesar de que el futuro deparara grandes avances médicos
nanotecnoldgicos, la especulacion (conocida en ese &ambito como nanobuzz o nanohype)
es uno de los grandes inconvenientes de esta rama del conocimiento. Este fendmeno ha
atraido inversiones millonarias hacia cualquier compafiia que trabaje en nanotecnologia,
a veces sin fundamento. EIl auge de la nanotecnologia ha dejado en segundo plano su
seguridad por lo que desde los foros cientificos se ha hecho una llamada a utilizarla de
forma racional en la industria, a fin de preservar la salud publica de eventuales efectos
téxicos no cuantificados atn® ®. Las caracteristicas excepcionales de los materiales
empleados (conductividad, reactividad y sensibilidad Optica) pueden tener efectos
indeseables y generar una posible toxicidad®.

La bionanotecnologia esta basada en el uso de nanoparticulas biologicas: proteinas,
lipidos, ATP o DNA. También se la conoce como tecnologia “himeda”, diferente a la
“seca” referida a estructuras inorganicas. A partir de estas tecnologias se ha fabricado
nanodispositivos. Una de las ramas de investigacion es la bionanotecnologia basada en
las Ilamadas células artificiales, menos exigentes en la dependencia de oxigeno y mas
eficientes por la resistencia de los materiales que las componen. La nanomedicina se
centra en las aplicaciones diagndsticas o terapéuticas de la nanotecnologia. Actualmente
se estan desarrollando estructuras moleculares bésicas, a partir de las cuales seré posible
fabricar nanomaquinas con funciones concretas. Las nanomaquinas inmunes tienen
como objetivo circular por via sanguinea, respiratoria o digestiva para identificar y
atacar bacterias y virus. La investigacion en nanites o nanorobots capaces de destruir
células u organismos indeseables o de reparar el dafio tisular, es una de las
prometedoras en el ambito biomédico®.

Manipulando estructuras moleculares o atdmicas pueden construirse dispositivos de
todo tipo, aunque la dificultad estriba en su manipulacion y posterior control. En la
actualidad se trabaja sobre todo en soportes estructurales basicos a partir de los que
luego sera posible fabricar dispositivos mas o menos complejos. Cualquier sustancia es
susceptible de ser manejada a escala manométrica, aunque el carbono es una de las
estudiadas por la posibilidad de lograr estructuras tridimensionales estables y “faciles”
de construir. La tercera forma mas estable del carbono es el fullereno (tras el diamante y
el grafito) que se presenta en forma de esfera, elipsoide o cilindro. Los fullerenos



esféricos reciben a menudo el nombre de buckiesferas o “buckyballs” y los cilindricos
el de buckitubos. Todos ellos son un buen soporte para aplicaciones diversas, ademas de
poseer interesantes propiedades fisicas. La mezcla de poliuretano y las buckyballs en
una fina pelicula plana, hace que las particulas de luz viajen a través del material con
gran velocidad®. Los nanotubos, compuestos de una o varias laminas de grafito
enrolladas sobre si que permiten fabricar tuberias o soportes tubulares. Algunos
nanotubos estan cerrados por media esfera de fullereno, son de 10 a 100 veces mas
fuertes que el acero y conducen la corriente eléctrica cientos de veces mas eficazmente
que los tradicionales cables de cobre. La versatilidad de los nanotubos permite sus uso
en telecomunicaciones y son la base para la fabricacion de futuros nanodispositivos. Un
aspecto a tener en cuenta es la eventual peligrosidad de estas estructuras. Existen
estudios referidos al dafio derivado del empleo de fullerenos, sobre la membrana celular
cerebral y hepética por peroxidacién lipidica®™; o sobre el endotelio vascular®®.Otras
moléculas organicas han sido empleadas como base de elementos de nanotecnologia
buscando eficacia y seguridad, como las proteinas, lipidos, ADN® o ARN**: algunos de
ellos extraidos de bacterias u hongos®, en un intento de desarrollar una “quimica
verde”. También se han desarrollado diferentes formatos, como los dendrimeros (Utiles
en los sistemas de administracion de farmacos)®, los cristales en capas (“S-layers”),
los paneles de dos particulas “en sandwich™®, los liposomas, los coloides®, las micelas
poliméricas'® y los sistemas basados en virus'™. Entre las particulas inorganicas mas
empleadas estan los metales'®?, compuestos ceramicos'®, silicio™™ y silicona®.

Fig.: Fullereno esférico con 60 4tomos de carbono.

La nanotecnologia tiene en la medicina un gran campo de desarrollo. Con puntos
fluorescentes quanticos son posibles aplicaciones en OGptica, con nanoparticulas
metalicas es posible marcar zonas biomoleculares ultrasensitivas, por ejemplo a la
hipertermia en terapia oncoldgica'®. Uno de los aspectos més prometedores es el de la
farmacodinamia, consiguiendo nanotrasportadores-liberadores de farmacos que
permitiran ajustar y mantener dosis en lugares diana. Se estan destinando muchos
recursos a la deteccidn precoz del cancer por medio de recogedores o cosechadores
(harvesters) aprovechando la buena maleabilidad fisicoquimica y la gran superficie de
contacto de las nanoparticulas'®. La construccién de nuevos tejidos es otra meta para la
nanotecnologia. Se ha fabricado un tipo de molécula especial consistente en un
polimero que puede disponerse como una membrana celular, a partir de la cual se
construyen membranas en células artificiales o polimerosomas, que son mas fuertes y
mas facilmente manejables que las células reales'®. Cientificos de la NASA trabajan en
un programa de desarrollo de microparticulas reparadoras capaces de penetrar hasta el
ADN de ceélulas dafadas. Los tripulantes de estaciones espaciales estdn expuestos a



radiacion cosmica de alta energia del espacio (fotones y otras particulas) que atraviesan
su cuerpo como balas infinitesimales, destruyendo moléculas a su paso. Cuando el ADN
sufre dafios por esta radiacion las células pueden expresarse de forma andmala y
producir un cancer. Con microparticulas es posible reparar las células dafiadas y evitar
procesos degenerativos'®. Las aplicaciones generales de estas técnicas son evidentes, y
hay otras muchas lineas de investigacion. A partir de esferoides de hepatocitos
manipulados dispuestos sobre una superficie polimérica-rugosa se puede mantener la
viabilidad y la funcionalidad de hepatocitos problema'®. Con nanoelementos ceramicos
ha sido posible fabricar cartilago artificial’®. Experimentalmente ha sido posible
estimular la secrecién de insulina con nanoparticulas de 4cido retin6ico™°. En medicina
periodontal existen experiencias en la regeneracion de células gingivales'*.

Las aplicaciones en urologia van de la mano de aquellas que tendran aplicacion médica
general, tanto en campo del diagndstico como de la terapéutica. EI cancer de préstata ha
sido un éarea de estudio preferente en nanomedicina. Usando nanoparticulas
paramagnéticas de alta apetencia linfatica pueden obtenerse iméagenes de RNM de gran
exactitud sobre la red linfatica para descartar metastasis™>. Los cazadores de
marcadores (nanocantilevers) son capaces de cuantificar el PSA® que, con técnicas
basadas en las nanoparticulas de oro, pueden discriminar la fraccion libre del PSA™*. El
empleo de estructuras nanotubulares de carbono implantadas en lugares claves pueden
atrapar proteinas circulantes de interés diagnostico, reconocerlas y transmitir los datos
para su reconocimento®. Los sistemas de liberacién de farmacos o de preparados de
terapia génica desde nanoparticulas ceramicas, oro o platino han sido investigadas en el
tratamiento médico del cancer de préstata. Particulas biodegradables que contienen
paclitaxel inhiben in vitro el crecimiento de células de céncer de prostata murino™®.
También se ha conseguido corregir la expresion antigénica de células de membrana
prostatica mediante nanoparticulas dendriméricas cargadas de anticuerpos especificos™'®
o mejorar la eficacia de la terapia génica mediante nanoparticulas de folato™’.
Plataformas de estabilizacién del DNA virico, como el lipoplex de transferrina, son
eficaces para mejorar la accién de las terapias genéticas con p53 en cancer de
prostata’’®. Otros campos como la hemodialisis (fabricacion de membranas con
nanoparticulas de polimeros) son objeto de investigacién actual'®. La mayoria de las
aplicaciones practicas de la nanotecnologia estan aun por ser desarrolladas para la
urologia, aunque hay autores que sefialan su utilidad en la repermeabilizacion de la
vasectomia o la obliteracidn del varicocele. Mediante nanorobots sera posible realizar
endoscopia diagnostica y con capacidad de fulgurar lesiones tumorales o realizar
procedimientos reconstructivos®, trabajando desde la reparacion celular. En el campo
de los cultivos celulares se ha demostrado una buena formacion de manto cuando se han
usado como matriz nanottbulos de magnetita'*®. En los préximos afios se dispondra de
nanotecnologia en los procesos diagnésticos y terapéuticos urologicos.

Ingenieria Tisular

Una de las ramas méas prometedoras de la bioingenieria es la referida a los cultivos
titulares. La obtencion de tejidos utiles en la clinica como material de reparacion o
sustitucion es una realidad hoy dia, aunque limitada a la dermatologia'?!. Si bien la
obtencién de mantos titulares de epitelio es una evidencia actual en ambito
experimental, la de tejidos mesenquimales estd aun en las primeras fases de
investigacion debido a la dificultad de conseguir tejidos que no s6lo posean las
caracteristicas estructurales sino disfruten de funcionalidad, especialmente cuando ésta
depende de un estimulo nervioso?. Conseguir 6rganos completos y funcionales es adn
hoy un reto pendiente, por lo que la solucion a los problemas derivados de la pérdida de



un organo sigue dependiendo del trasplante heterdlogo. Los cultivos de tejidos pueden
ser de células heterdlogas, autélogas o a partir de “stem cell”. La técnica puede
realizarse in vitro (células heterélogas o stem cell sobre matrices) o in vivo (tejidos
previamente constituidos o implante de matrices para promover in situ el crecimiento
tisular del huésped).

El cultivo de tejidos es atil para el diagndstico de la estirpe tumoral en casos dudosos.
Si se procede a realizar una siembra celular extraida de una muestra de tejido neoplasico
de naturaleza incierta es posible obtener un tejido mas amplio que facilite la
identificacion. Esta técnica se ha aplicado desde hace méas de 30 afios al estudio de
tumores del sistema nervioso'®. El urotelio es uno de los principales focos de
investigacion en cultivos celulares uroldgicos, pero uno de los problemas es la falta de
tejido antélogo disponible (la cantidad de urotelio total alcanza unos pocos cm2)*?*, A
partir de tejido bidpsico, se han usando técnicas de aislamiento y propagacion
destinadas a obtener el suficiente output de células uroteliales como para ser cultivadas
en suspension o sobre matrices biodegradables. Existe un buen abanico de medios de
cultivo donde las células sedimentan y van confluyendo. Para ello es necesario un
nimero Optimo de poblacion celular y, una vez agrupadas las células concluyentes,
forman un manto, que es fragmentado con encimas y recultivado en diferentes
recipientes, obteniéndose nuevos desarrollos progresivamente. Las células deben estar
en un estado madurativo precoz: a mayor indiferenciacion mas capacidad de
crecimiento. Un escaso output de células o un grado madurativo avanzado pueden hacer
inviable el cultivo. EI empleo de las propias células del huésped permite trabajar con
material histocompatible evitando el rechazo, aunque ello implica que la fuente de
nuevos tejidos haya de ser el urotelio enfermo de los enfermos, asi un espécimen con
vejiga neurdgena aportard un tejido antélogo enfermo, que puede crecer de novo
heredando los defectos de la vejiga original'®. El desarrollo puede ser estimulado con
factores de crecimiento’®®. El musculo liso vesical puede ser cultivado preservando
cierto grado de funcionalidad*?’, aunque no es (til en clinica. Por su parte las células del
esfinter estriado humano han sido cultivadas, observandose que tras la estimulacion
colinérgica un 49% presentan actividad contractil*?®, lo que permite esperar avances en
el tratamiento de la incontinencia esfinteriana genuina.

En urologia las técnicas de cultivo de células uroteliales estan consolidadas en el terreno
investigador, aunque su aplicacion clinica humana no ha sido posible ain'?®. A partir de
técnicas de laboratorio se ha fabricado tejido diferenciado de rifidn, uréter, vejiga,
cuerpo cavernoso, uretra y testiculo con diferentes grados de funcionalismo™®.
Experiencias con células uroteliales sobre mucosa gastrica denudada demuestran la
viabilidad de las células cultivadas incluso en tejidos distintos al original™**. En modelos
animales se han usado matrices acelulares para promover la ampliacién vesical'*?. Se
han empleado también otras técnicas con cultivo de células sobre matriz biodegradable
y de mantos de células cohesionadas previamente en medio liquido™?, mostrando
prometedores resultados in vitro, aunque no haya sido posible extrapolarlos ain en la
clinica. Se han descrito, al nivel experimental, catéteres uretrales a base de un polimetro
bioabsorbible para ser colocados en zonas de estenosis uretral, permitiendo la expansion
y reepitelizacion de la uretra a partir del cultivo previo de células uroteliales en su
matriz, lo que podria permitir reducir la tasa de reestenosis derivada de las reacciones de
cicatrizacion hiperplasica. En la uretra de conejos se colocd un injerto tubulizado de 1
cm. a base a matriz acelular obtenida de vejiga porcina. A la mitad de los animales les
fueron cultivadas células vesicales antologas en el injerto, consiguiendo una
reepitelizacion completa ademas de la proliferacion de fibra muscular lisa, lo que
contrastd con la otra mitad de conejos no cultivados, en los que la matriz sola presento



estenosis y donde sélo se vio la aposicion de capas de urotelio sin ningun tipo de
crecimiento muscular*®. Estos dispositivos pueden, ademas, estar impregnados con
farmacos citostaticos para tratar ademas estenosis neoplasicas*®. En clinica humana se
ha aplicado ya la inyeccion de tejido antélogo para el tratamiento del reflujo
vesicoureteral y la incontinencia urinaria'®®. La sustitucién vesical con ingenierfa tisular
es uno de los retos mas importantes de la urologia actual. Actualmente se utilizan dos
materiales para las investigaciones, la submucosa de intestino delgado porcino y los
polimeros del acido polilactico-co-glicolico (PLGA). La primera representa un injerto
acelular biodegradable impregnado en factores de crecimiento que ha sido empleado en
perros y ratas™®’. Si bien se ha observado crecimiento, éste ha sido a expensas de un
exceso de tejido colageno carente de funcionalidad y de arquitectura alterada™®. In
Vitro se ha conseguido cultivar células uroteliales humanas en submucosa intestinal
porcina'®® pero el modelo no ha sido facilmente reproductible’®. Respeto a los
polimeros se realizé un estudio comparando 3 técnicas de ampliacion vesical en perros
que habian recibido una cistectomia supratrigonal®®. A un primer grupo se les cerr6 la
vejiga aproximando bordes, a un segundo grupo se les cerrd con un soporte de PLGA y
aun tercero se les cerr6 con soporte de PLGA mas células uroteliales cultivadas
antdlogas, observandose que éste Ultimo mantenia una capacidad vesical del 95%
mientras que los otros 2 grupos no superaban el 50%. EI grupo sembrado mostré una
distensibilidad vesical normal. ElI concepto de inmovilizacion fotoquimica covalente
permite unir proteinas de la matriz extracelular, como el coldgeno o la laminita, a
cualquier polimero sintético. La pared ureteral ha sido completamente regenerada en el
modelo porcino injertando submucosa de intestino delgado sobre una ldmina residual de
uréter nativo que aseguraba el aporte sanguineo™’. La sustitucion ureteral en modelo
canino a partir del injerto de matriz acelular porcina sembrada de urotelio autélogo no
ha aportado buenos resultados (estenosis)'®®. En clinica humana ha habido alguna
buena experiencia en el tratamiento del reflujo vesicoureteral, inyectando condrocitos
antélogos en trigono vesical'*?. El termino urologia regenerativa ha sido ya acufiado™*
en la literatura uroldgica y es factible que en los proximos afios sea posible disponer de
neotejidos fabricados a la medida y aplicables a la clinica humana.
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Fig.: A la izquierda imagen microscopica de musculo detrusor sobre matriz acelular. A la derecha
imagen real del detrusor cultivado (flecha negra) sobre la matriz (flecha blanca) (fotos cedidas por los
Dres. J. Caffaratti y O. Anguerri).

La ingenieria tisular depende no solo del crecimiento de células somaticas mas o menos
diferenciadas en medios idéneos sino también de stem cells a las que puede estimularse
hacia una u otra serie celular, logrando igualmente tejidos creados de novo'**. Las



células indiferenciadas normales, bien stem cells bien células progenitoras son extraidas
de tejido embrionario, fetal o postnatal. Una vez seleccionadas e implantadas pueden
llegar a ser una alternativa de tratamiento de enfermedades degenerativas. A este
respecto ya se especula con el beneficio de instilar stem cells en liquido cefalorraquideo
en pacientes que han sufrido un ictus**® o con la implantacion de células secretoras de
dopamina en la enfermedad de Parkinson*®.

Soluciones similares son también esperables en el tratamiento de la diabetes mellitus
donde se va acumulando experiencia con tejido heterdlogo (células de islotes
pancreaticos de animal) colocado en capsulas biocompatibles semiporosas que impiden
el contacto del tejido con el receptor, evitando asi el rechazo'’. Estas técnicas iran
paralelas a la nanotecnologia (construccion de vehiculos dispensadores de farmacos u
hormonas) y la terapia génica (modulacién del desarrollo celular)'*®, en cualquier caso,
deben superar ain un proceso de perfeccionamiento técnico y de comprobacion
cientifica de eficacia y seguridad.

CONCLUSION

La robética es ya una realidad en cirugia uroldgica, destacando los robots asistentes
(brazos de sujecion de instrumental) y los robots cirujanos (manejados por control
remoto). Da Vinci es el robot mas evolucionado en la actualidad, siendo ya amplia la
experiencia en nefrectomia, cistectomia y prostatectomia radical. La telemedicina
permite realizar operaciones robotizadas a miles de kildmetros de distancia entre
cirujano y enfermo. Asimismo es una herramienta basica para el futuro de la atencién
médica especializada, de la formacion continuada y de la gestion de datos clinicos
informatizados. Internet soporta en la actualidad la transferencia de paquetes integrados
con informacion entre estaciones de trabajo, pero en el futuro otras tecnologias como la
fibra oOptica y telefonia infrarroja supliran las carencias de la red. La nanotecnologia
permitira disponer de pequefios dispositivos intracorpOreos auténomos capaces de
realizar tareas como la administracion de farmacos dirigida a células concretas,
deteccion y bloqueo de células nocivas, secrecion hormonal y suplencia de 6rganos, si
bien cabe suponer muchas otras posibilidades adn dificiles de imaginar. La ingenieria
de tejidos hara posible disponer de tejidos alogénicos que permitan también suplir
organos completa o parcialmente, aunque la funcionalidad neurégena sea uno de los
mayores problemas a solucionar. El futuro de la medicina, y por tanto de la urologia,
depende de la conjuncidn de todos los apartados de la bioingenieria a los que nos hemos
referido, en que serd posible ver ingenios robdticos miniaturizados a la escala del
nanometro, manejados por control remoto que incluiran entre sus muchas habilidades la
eliminacién especifica de células enfermas y la reposicion de tejido sano justo en el
sitio adecuado.
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