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Prélogo

Gerardo Martin Gomez Nieto

La ciencia es la madre del conocimiento,
pero la opinién engendra ignorancia.
Hipécrates.

Una vez més nuestro apreciado y honorable Colegio Mexicano de Anestesiolo-
gia, a través de su Comité Académico y Editorial, encabezado extraordinaria-
mente por el Dr. Raul Carrillo Esper, nos hace la cordial invitacion para participar
en la elaboracidn de este volumen de la serie Clinicas Mexicanas de Anestesiolo-
gia, intitulado Anestesia para cirugia laparoscopica y de minima invasion.

A través de la historia la ciencia médica y la tecnologia han ido buscando obje-
tivos comunes y cumpliendo metas en favor de la preservacion de la salud en la
especie humana. Hemos visto el crecimiento y descubrimiento de equipos y ma-
teriales que facilitan el trabajo médico del dia a dia, haciendo cada vez mas pre-
cisa la intervencion y la resolucidon de los casos, llegando a sitios anatémicos que
antes eran inaccesibles, permitiendo la resolucion de patologias diversas y la con-
servacion de la salud.

Las especialidades quirdrgicas han sido quiza las més beneficiadas a través del
tiempo con respecto a los avances tecnoldgicos aplicados a la ciencia médica; tal
es el caso de la cirugia laparoscopica, de minima invasion y actualmente los pro-
cedimientos robéticos. Por mencionar algunas areas de aplicacion de lo ya co-
mentado, se encuentran los procedimientos en gastrocirugia, bariatricos, endos-
copicos, uroldgicos, toracicos, ortopédicos y en pacientes de diversas edades y
condiciones, como pediatricos, geriatricos, gestantes y oncoldgicos, entre otros.

X1



XII  Anestesia para cirugia laparoscopica y de minima... (Prélogo)

Es evidente que nuestra ciencia y arte, la anestesiologia, muy respetada y ama-
da por un servidor y los colegas que me acompanan en esta ocasion, representa
una piedra angular en el éxito y beneficio de todos y cada uno de los pacientes
y procedimientos realizados con estas técnicas especificas. La valoracion prea-
nestésica correcta, la eleccion de la técnica adecuada, la identificacion de riesgos
y complicaciones y la absoluta comunicacioén con el cirujano responsable del
caso llevaran a cumplir el objetivo que se plantea el equipo quirdrgico en bis-
queda de la conservacion de la salud y la nula ocurrencia de dafo.

Hemos tratado de reunir en esta edicion médicos que participan activamente
en la resolucion de casos especificos que utilizan este tipo de tecnologia en diver-
sos procedimientos quirirgicos, colegas de absoluta experiencia y extraordinaria
preparacion académica, preocupados por el bienestar del paciente y por el aporte
de conocimientos a futuras generaciones en vias de preparacion en areas de cono-
cimiento especificas.

En verdad, esperamos que el presente texto sea de utilidad para el aprendizaje
de todos los interesados en el tema. Agradezco infinitamente al Colegio Mexica-
no de Anestesiologia y al Dr. Ratl Carrillo Esper por la oportunidad para la elabo-
racion de este documento; asimismo, mi més profundo agradecimiento a todos
los amigos y colegas que colaboraron y permitieron que este proyecto se convir-
tiera en una realidad.
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Consideraciones historicas
de la cirugia laparoscoépica

Alejandro Weber Sdnchez, Pablo Weber Alvarez

INTRODUCCION

El conocimiento del desarrollo de los acontecimientos que a lo largo del tiempo
dieron lugar a una realidad tan trascendente como la cirugia endoscopica como
la conocemos hoy nos permite apreciarla, aprovecharla mejor y, més atin, la posi-
bilidad de participar y continuar con su perfeccionamiento.!

Desde la antigiiedad los médicos apreciaron la posibilidad de examinar el in-
terior del cuerpo humano a través de orificios naturales o incisiones muy peque-
fias sin causar mas dafos a la persona al hacerlo, especialmente cuando el mal que
aquejaba era susceptible de ser visualizado al asomarse a la cavidad afectada, por
lo cual podria decirse que las técnicas miniinvasivas de algiin modo, siempre es-
tuvieron en la mente de algunos de los grandes hombres dedicados a curar enfer-
medades.

La cirugia miniinvasiva, como la conocemos hoy en dia, es entonces el resul-
tado de esfuerzos continuados y el producto natural de la tenacidad de muchos
cirujanos visionarios por realizar diagndsticos y tratamientos en las cavidades
corporales sin causar los dafios involuntarios y las penosas recuperaciones que
se producian al utilizar incisiones quirdrgicas mayores.

Sus excelentes resultados y la difusién masiva debida a los avances tecnolo-
gicos y de videograbacion de los procedimientos quirdrgicos desde finales del
decenio de 1980 permitieron su vertiginosa aceptacion y la expansion de los pro-
cedimientos miniinvasivos que conocemos practicamente en todas las areas qui-
rargicas.?
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Es justo e importante reconocer estos esfuerzos, ya que del conocimiento de
los avances logrados por otros se obtienen fundamentos s6lidos para adentrarse
en la cirugia miniinvasiva, y de ellos pueden derivarse nuevos progresos, por lo
que en este capitulo ofreceremos una resefa histérica de este fascinante campo
de la cirugia, aunque enfocada particularmente a la laparoscopia.

ORIGENES DE LA EXPLORACION
ENDOSCOPICA EN LA ANTIGUEDAD

Los primeros registros que existen sobre la exploracion de las cavidades corpora-
les provienen de las antiguas culturas griega y egipcia. Probablemente desde los
tiempos de Hipdcrates (460 a 375 a.C.) provengan los instrumentos con espejos
que se usaron por primera vez para realizar exploraciones de los oidos, la cavidad
nasal, el recto o la vagina. Igualmente, en el Talmud y otros manuscritos prove-
nientes de la cultura hindi existen descripciones de exploraciones a través del ano
o la vagina con instrumentos y espejos que reflejaban la luz ambiental.

Se atribuye a Abulcasis haber efectuado, en el siglo X, el primer examen de
un 6rgano interno, el cuello uterino, utilizando una luz reflejada, y desde ese en-
tonces por 800 afios parece que no hubo ningtin avance hasta el desarrollo del pri-
mer endoscopio formal.3

NACIMIENTO Y DESARROLLO DE LA LAPAROSCOPIA

En 1804, en Frankfurt, Philipp Bozzini, médico militar, diseid el Lichtleiter, con-
ductor luminico, utilizando una canula de apertura variable que se ajustaba a la
cavidad a visualizar, una vela como fuente luminica y un espejo reflejante, para
observar el interior de 6rganos como el recto, la vagina y la vejiga a través de cis-
totomias, con lo cual pudo ver célculos y tumores vesicales en cadaveres (figura
1-1). Concibid que con su “conductor” era posible realizar también procedimien-
tos quirdrgicos, como la extraccion de cuerpos extranos, histerectomia transvagi-
nal o la exploracion de la cavidad abdominal a través de las heridas causadas por
trauma. Sin embargo, la poca luminosidad y principalmente el escepticismo de
sus colegas frenaron el progreso de este primer y excepcional instrumento.

Medio siglo después, en Francia, Desormeaux, quien se dedicaba a la urolo-
gia,*> mejor6 el sistema de Bozzini incorporando una ldmpara que tenia un reci-
piente de queroseno y una mecha, con un tubo mas estilizado y un espejo, al que
llamé por primera vez endoscopio, con el cual pudo no s6lo realizar diagnosticos,
sino también algunos procedimientos a través de la uretra (figura 1-2).
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Figura 1—1. Conductor luminico y sus espéculos. Se aprecia un recuadro del interior a
nivel del objetivo.

Lamayor limitante para el desarrollo de la endoscopia en otras dreas era la que-
madura visceral por la cdnula caliente, debido a la fuente de luz empleada, por
lo que la cistoscopia evoluciond antes que otras técnicas endoscdpicas, gracias
al efecto de enfriamiento que ejercia el agua, aminorando esta complicacion. En
1866 Julius Bruck, un famoso dentista aleman, aminord este problema usando un
alambre incandescente de platino como fuente de luz interna, desarrollando una

Figura 1-2. Endoscopio de Desormeaux y su mecanismo de iluminacion.
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camisa de vidrio como envoltura y cubriéndolo de agua para enfriarlo, con lo cual
pudo ver la vejiga por transiluminacion a través del recto. Pocos afios después,
en 1874, Theodor Siegmund Stein, de Frankfurt, logré tomar imagenes fotografi-
cas de la patologia intravesical con una cidmara fotografica modificada por €1, su
endocémara, con lo que comenzo la era de las imdgenes endoscopicas.

En Inglaterra Sir Joseph Wilson Swan present6 en febrero de 1879 la primera
lampara eléctrica incandescente practica, y més tarde la bombilla de Edison,
quien compro la patente de Swan, que hicieron posible a partir de 1880 que los
instrumentos endoscopicos tuvieran una mejor y mas segura fuente luminosa. En
el mismo afno Johan von Mickulicz—Radecki diseiid un gastroscopio que tenia
pequenas unidades Opticas articuladas, con una angulacion de 30° en la punta y
la iluminacion con un asa de platino sobrecalentada. La insuflacién para disten-
der el estomago la lograba con una perilla externa. Por la misma época Maximi-
lian Nitze también realizé una gran contribucién, mejorando la claridad de la
imagen en conjunto con un fabricante de instrumentos de precision y un especia-
lista en Optica, adaptando lentes prisméaticos de aumento, un “canal operatorio”
a través del cual se podian insertar dilatadores ureterales, y colocando la fuente
de luz en el extremo del cistoscopio, utilizando un sistema de circulacion con
agua helada para prevenir lesiones térmicas a la vejiga, realizando algunos proce-
dimientos para cauterizar papilomas vesicales con alambres galvanizados, y se
puso en contacto con empresas para comercializar su instrumento (figura 1-3).6

En 1886 se produjo otro gran avance con la introduccion por Valentine de la
lampara de rosca mifién, que cambi6 el complicado sistema de enfriado que re-

Figura 1-3. Cistoscopio de Nitze con detalles del objetivo y la punta con canal de tra-
bajo. Se puede observar en su interior el alambre de platino.
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queria el alambre de platino incandescente, haciendo mas seguro y eficaz el ins-

trumento y abaratando los costos de produccidon. Para esas fechas la cistoscopia,

la esofagoscopia, la proctoscopia y la laringoscopia ya eran procedimientos co-
5

munes.

NACE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Hasta entonces no se habia hecho una exploracion de la cavidad abdominal cerra-
da, aunque la insuflacion con aire de la cavidad abdominal para tratar de curar
la tuberculosis ya se habia descrito varios afnos antes. George Kelling, en 1901,
fue el primero en introducir un cistoscopio en el abdomen de un perro vivo, insu-
flando con una pera de goma aire filtrado con un algodon con solucién fendlica
y controlando la presion con un baumandmetro a través de otra pequena incision,
para visualizar mejor las visceras abdominales; llamé celioscopia al procedi-
miento (figura 1-4), y aparentemente también lo realiz6 en humanos, con el pro-
posito de detener hemorragias abdominales con un taponamiento a base de aire
a alta presion, a lo cual llamé Luftamponade. También describid la técnica de in-
sercion mas segura del instrumento para evitar lesiones vasculares o viscerales,
pero no public oportunamente sus experiencias.” En ese mismo ano Dimitri Os-
carovic Ott, ginec6logo ruso, diseiid algunos instrumentos y técnicas quirdrgicas
miniinvasivas a través de la vagina, llamando ventroscopia a este acceso (figura

Figura 1-4. Insuflador de Kelling.



6 Anestesia para cirugia laparoscopica y de minima... (Capitulo 1)

Figura 1-5. Ventroscopia de Ott.

1-5). Para algunos Ott es considerado como pionero de la laparoscopia clinica
en humanos, y especialmente de la técnica a través de orificios naturales, lo que
conocemos hoy en dia como NOTES.$

Es interesante el hecho de que Hans Christian Jacobeus, un médico internista,
fue gran promotor de los procedimientos endoscopicos en Estocolmo. Introdujo
por primera vez el cistoscopio a la cavidad toracica en 1910, realizando el primer
diagnéstico por toracoscopia en dos casos de pleuritis tuberculosa, enfermedad
muy comun en su época.l? Anos mas tarde difundio las posibilidades diagnosti-
casy terapéuticas de este acceso en una amplia revision de su experiencia titulada
“Toracoscopia y su importancia practica”.11

También realiz6 un trabajo pionero en el diagndstico cistoscépico del abdomen
para tratar la ascitis en cirrdticos y en tuberculosis, y fue un defensor de la forma-
cioén endoscodpica de los médicos en animales, enfatizando los riesgos de lesiones
intestinales que podian causarse con el procedimiento. [gualmente, hizo hincapié
en la necesidad de tener instrumentos especializados para un rendimiento 6ptimo
durante los exdmenes laparoscopicos, pero al no ser cirujano su obra quedo limi-
tada.1012

Como se puede apreciar, los términos utilizados por los diferentes pioneros
para estas intervenciones eran variados. El término laparoscopia derivé primero
de las raices ldparos y skopo, ya que la primera se referia a la suavidad de los flan-
cos abdominales y la segunda se referia a mirar u observar. Posteriormente se to-
maron lapdra, que significa abdomen, y skopéin, que significa examinar, y de
esta combinacidn surgi6 la palabra laparoscopia, que literalmente significa “ver
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dentro del abdomen”, que en sentido técnico es estrictamente un procedimiento
diagnoéstico por medio del cual se examina el interior de la cavidad peritoneal con
un instrumento llamado laparoscopio.!3

Bertram Bernheim, contemporineo de Jacobeus, aparentemente fue el prime-
ro en EUA en realizar una laparoscopia usando un proctoscopio con una luz ordi-
naria y el espejo que utilizaban los otorrinolaringélogos para realizar una explo-
racion abdominal, a la que 1llam6 organoscopia.

Andrea Rocavilla, en Italia, utilizaba un tubo para introducir su endoscopio,
que tenia una valvula para evitar fuga del aire insuflado, y él y otros autores publi-
caron entre 1913 y 1914 diversos articulos en los cuales ya se denominaba a la
técnica con el nombre de laparoscopia, con el que se conoce hasta la actualidad.!4

Interesados en la historia han encontrado evidencias del auge que por aquella
época estaban teniendo estos procedimientos en otras partes del mundo, asi como
el desarrollo y la mejoria de los instrumentos empleados para efectuarlos.

Un problema que enfrentaban quienes realizaban la técnica en aquella época
era la introduccion de los trocares a la cavidad abdominal, que a la postre eran
la mayoria de tipo Charriére, utilizados para puncionar la vejiga, y como bien ha-
bia puntualizado Kelling, podian causar dafos viscerales o vasculares, ya que no
se hacia un neumoperitoneo previo a la primera insercion.

Janos Veress, neumdlogo hiingaro, habia disefiado en 1917 una aguja biselada
para la toracocentesis, que también conllevaba riesgo de complicaciones, y su di-
sefo se utilizo posteriormente en el abdomen para obtener muestras de liquido
peritoneal y mas tarde para insuflar el neumoperitoneo requerido para la laparos-
copia antes de la insercion del trocar, de manera més segura. De igual manera,
en 1918 cirujanos de otros paises disenaron agujas similares que permitian una
entrada més segura al abdomen y que contaban con un obturador disparado por
un resorte, el cual al atravesar el peritoneo cubria el bisel para evitar una lesion
visceral, y en Alemania Otto Goetz disefi¢ un prototipo de insuflador que ayuda-
ba a mantener el neumoperitoneo.!>:16

En el decenio de 1920 Roger Korbich, otro gran convencido de las bondades
de la laparoscopia, publicé la primera monografia con dibujos coloreados de la
cavidad abdominal, indicando que era una excelente herramienta diagnostica que
debia utilizarse en todos los casos en los que no se habia podido llegar por otros
métodos a conclusiones diagndsticas.!”

Hasta entonces para crear el neumoperitoneo por lo general se utilizaba aire
ambiente. Para la creacion del neumoperitoneo en 1924 Zollikofer populariz6 el
uso del diéxido de carbono, que se convirti6 en el gas mas popular debido a sus
propiedades no combustibles, asi como su rapida absorcion después del procedi-
miento.!8 Hasta 1929 estos procedimientos se efectuaban con una sola puncién
por la que se introducia el endoscopio, quiza una de las razones por las que no
se habia popularizado el procedimiento debido a las dificultades que entranaba.
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El auge clinico a partir de ese afio en Alemania y otras partes del mundo se debe
principalmente a otro médico gastroenterlogo, Heinz Kalk, quien lo utiliz6 para
multiples diagndsticos de enfermedades del higado y la cavidad peritoneal, reali-
zando incluso biopsias hepaticas, despertando el interés de internistas, quienes
se interesaban por seguir visualmente algunas enfermedades como la hepatitis,
y popularizo la técnica de dos punciones para la movilizacion de las visceras utili-
zando otro instrumento, lo que permitid que los procedimientos laparoscépicos
ya no fueran sélo de naturaleza diagnostica, sino realizar procedimientos tera-
péuticos simples por laparoscopia.2’

LOS ALBORES DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA TERAPEUTICA

La primera lisis de adherencias de que se tiene informacidn es la publicada en
EUA por el ginecélogo Karl Fervers?! en 1933, con lo cual propiamente nacio
la laparoscopia terapéutica en el campo de la ginecologia.?2 En 1937 John Ru-
dock, internista estadounidense, publicd su experiencia personal de 500 procedi-
mientos, dindole el nombre de peritoneoscopia, destacando la importancia de las
muestras para biopsia logradas con este método.23

En 1938 Hoff y Neefl tomaron las primeras fotografias laparoscdpicas en color
utilizando la cdmara Reflex de espejo inventada por Henning y pelicula de Ko-
dachrome, que proporcionaron la evidencia del gran potencial del procedimien-
to. La bombilla flash de magnesio introducida por Brubaker y Holinger en 1941,
colocada proximalmente al endoscopio, permitié lograr la primera pelicula de
una broncoscopia in vivo en el mundo en 1945.19

En esta década en la mayoria de los procedimientos laparoscopicos el aire se
introducia en la cavidad abdominal por medio de jeringas sin control; los aspec-
tos fisiol6gicos de la presion intraabdominal hasta entonces eran poco conocidos,
por lo que muchos pacientes morian por embolia aérea. Por ello Raoul Palmer,
en Parfs, estudi6 la repercusion de la presion intraabdominal, y recalcd la conve-
niencia de monitorearla y mantenerla estable durante todo el procedimiento, pre-
cisando la presion intraabdominal méxima tolerable de 25 mmHg, lo que hizo
que las cirugias fueran mas seguras. Palmer transformd la laparoscopia ginecolo-
gica de una técnica ocasional a ser un método indispensable y de rutina. También
realizé la primera recuperacion laparoscépica de ovocitos y la primera pelicula
de un procedimiento laparoscopico ginecoldgico in vivo.?*

Otro avance significativo para la cirugia laparoscépica fue el nacimiento de
la luz fria en 1952, debido a Max Fourestier y Jean Marie Dubois, quienes ubica-
ron la fuente de luz fuera del endoscopio y construyeron un laparoscopio que in-
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cluia una varilla de cuarzo capaz de conducir la iluminacion desde esta fuente de
luz externa a la cavidad peritoneal. A finales del decenio de 1950 un reconocido
fisico inglés, Harold Hopkins, logr6 grandes avances en los instrumentos dpticos,
que incluyeron los lentes de zoom y la fibra Optica, mejorando los endoscopios
de lente de barra cilindrica de cuarzo para transmitir mejor la luz sin la transmi-
sién proporcional de calor, aumentando el dngulo de vision en un instrumento de
un didmetro menor que el endoscopio con sistema tradicional, abriendo la puerta
alacirugia laparoscépica moderna. Hopkins patentd su sistema de lentes en 1959
y Karl Storz comprd la patente afios después, comenzando a producir instrumen-
tos endoscopicos con esta tecnologia, lo cual permiti6 obtener imagenes sorpren-
dentes, precisas, de increible brillantez y excelente iluminacion jamas logradas
hasta ese momento.25-26

Después de la invencion de la television en 1926 por John Logie Baird, uno
de los momentos mas célebres en esta historia laparoscopica fue el debut mundial
en television que hizo Palmer de una laparoscopia in vivo en 1955.27:28

Curiosamente, a pesar de estos avances, sin duda en algunas de las cirugias en-
doscopicas habia complicaciones por dafios a drganos intraabdominales o por el
neumoperitoneo, por lo que en 1961 las instituciones médicas federales alemanas
promulgaron una prohibicidn total de los procedimientos laparoscépicos que
consideraban “prohibitivamente peligrosos”, y en EUA las demandas por com-
plicaciones, especialmente contra los ginecologos, iban en incremento, por lo
que el momento era tenso y la laparoscopia para muchos, especialmente sus de-
tractores, habia caido en desgracia.

A principios de ese decenio complicado para la laparoscopia Kurt Semm, en
Kiel, Alemania, comenz6 a dedicar su vida a la laparoscopia, a la que como gine-
cologo llamaba pelviscopia para diferenciarla de los procedimientos del abdo-
men superior. Fue un ingenioso innovador que adaptd técnicas quirtrgicas basi-
cas a la cirugia laparoscépica, como el nudo extracorpéreo, y como ademads de
médico era ingeniero y copropietario de una fabrica de equipamiento médico en
Munich, disefid y fabricé muchos aparatos e instrumentos, como su neumoinsu-
flador automatico de CO,, que registraba y monitoreaba la presion del gas intra-
abdominal midiendo el flujo de gas inyectado, un sistema de irrigacion y aspira-
cion para el lavado de la cavidad, y otros utiles instrumentos laparoscdpicos,
como el gancho y un simulador para ensefar y practicar las técnicas de cirugia
laparoscopica.?? Realiz6 y ampli los horizontes del procedimiento realizando
esterilizaciones tubdricas, salpingostomias, ooforectomias, salpingolisis y tera-
pia de reduccion tumoral. Debido a su enorme experiencia con la laparoscopia
quirargica popularizo procedimientos fuera de la esfera de la ginecologia, como
la sutura intestinal, y tiene el gran crédito de haber realizado la primera apendi-
cectomia por via laparoscépica en el mundo en 1980, subsecuentemente reali-
zando apendicectomias en el Hospital Universitario de Kiel. En el entorno hostil
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del momento, por la apendicectomia laparoscdpica casi fue eliminado por la So-
ciedad Alemana de Médicos, y fue rechazado por varias publicaciones, ya que
se consideraba que no eran procedimientos éticos, seglin palabras textuales de
Semm; los editores le respondian: “tales cosas absurdas no son ni serdn nunca de
la incumbencia de la cirugia general”, y en Alemania los cirujanos llamaban a
estos procedimientos “la criminal cirugia de los orificios”,3? aunque en aproxi-
madamente 14 000 procedimientos laparoscopicos practicados por él su tasa de
complicaciones era de 0.28%; cabe también hacer mencion aqui de un notable
ginec6logo mexicano amigo de Semm, el doctor Carlos Walther, quien en 1982
fundé la Asociacion Mexicana de Endoscopia Ginecoldgica y Microcirugia, y
contribuy6é ampliamente al desarrollo de estos procedimientos en el drea gineco-
l16gica. Hasta esa época la laparoscopia y la cirugia laparoscopica se restringian
a lo que el cirujano podia ver a través del endoscopio y, por tanto, era dificil o
imposible para los asistentes ayudar en los procedimientos; esto era una limitante
muy importante para el desarrollo de técnicas mas complejas. Con el tiempo se
desarrollaron instrumentos auxiliares de la vision que se adaptaban con brazos
articulados al laparoscopio, como el que utilizaba Patrick Steptoe; sin embargo,
el problema persistio, porque la solucién resultaba poco practica y costosa.

La intencion de adaptar los laparoscopios a camaras de television era cada vez
mayor; sin embargo, las cimaras Orthicon de ese entonces llegaban a pesar hasta
80 kg, haciendo su manipulacion imposible, por lo que se trabaj6 en el disefio de
camaras mas pequenas. Hubo importantes precursores de esta innovacion. Cam-
ran Nezhat adaptd en 1970 cadmaras de video destinadas a otros usos y comenzo
a operar través del monitor de la television a fines del decenio de 1970, lo que le
permitio realizar procedimientos avanzados.!-3!

Aunque desde anos antes la técnica de la laparoscopia incluia una incision qui-
rdrgica, era una prictica extendida hasta la induccion del neumoperitoneo en
forma cerrada con aguja, para tratar de hacer esta induccién mas segura. En 1970
Harith Hasson, ginec6logo estadounidense de origen egipcio, propuso una técni-
callamada “laparoscopia abierta”, utilizando de nuevo una pequefa incision per-
mitiendo la observacion directa de la cavidad peritoneal y la introduccidon segura
de una cénula roma especial con obturador conico, para evitar la fuga del aire y
reducir los riesgos de la puncién ciega.3233

LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA MODERNA

Los procedimientos laparoscdpicos eran terreno mas de los ginecdlogos y de los
internistas que de los cirujanos, que hasta entonces y desde hacia mucho tiempo
habian perdido el interés por estas técnicas miniinvasivas; sin embargo, la recu-
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peracion sorprendente de los pacientes a los que se practicaban procedimientos
laparoscopicos desperto su interés por extender estos beneficios al campo de la
cirugia general. Ya Semm habia publicado su experiencia con la apendicectomia
laparoscopica, que fue muy mal recibida en el mundo de los ginecélogos.

Antes de la colecistectomia laparoscopica un cirujano de origen sudafricano
radicado en EUA, muy interesado en la anatomia quirtrgica, penso en extender
las aplicaciones de la laparoscopia a la reparacion de ciertos tipos de hernia ingui-
nal, y en 1982 report6 su serie de 12 casos reparados mediante el cierre del cuello
del saco herniario con grapas tipo Michel; uno de ellos lo realiz6 por via laparos-
copicaen 1979 enun joven de 23 afios de edad con hernia inguinal indirecta, apa-
rentemente sin recurrencia; sin embargo, nuevamente esta posibilidad no fue
atendida, sino mas de una década después, ya que no se ajustaba al ideal de la re-
paracion de estos defectos herniarios.3* En 1993 report6 una serie de 31 casos tra-
tados laparoscopicamente, de los cuales aparentemente uno recidivé cinco meses
después.3> Charles Filipi, cirujano e inventor en Washington, y curiosamente los
internistas Frimberger y Ottenjan, en Alemania, realizaron las primeras colecis-
tectomias laparoscopicas en perros en 1985, allanando el camino de la cirugia la-
paroscdpica moderna. -3

En Munich Enrich Miihe, quien habia adquirido un equipo laparoscépico de
Semm, después de varios intentos fallidos en afios previos efectud el 12 de sep-
tiembre de 1985 la primera colecistectomia laparoscopica con un equipo de 30
mm con Optica lateral de lentes intercambiables y canal de trabajo, adquirido de
Swiss Optical, al cual llamé Galloscopio, y aplicadores de hemoclip de Reynolds,
con excelentes resultados; para 1987 ya tenia un buen ntimero de procedimientos
(figura 1-6).37,38

El entusiasmo por la cirugia miniinvasiva iba en aumento, y tuvo un gran em-
puje en 1986 con George Berci cuando por fin se desarrollé un chip de video que
permitié que las camaras adaptadas a los laparoscopios fueran mas manejables
y se pudieran conectar a la television para visualizar de una manera amplificada
la imagen endoscdpica, que entonces ya podia ser observada por todos los asis-
tentes al procedimiento al mismo tiempo, siendo quien adapto la television a co-
lor con una cimara que permitia observar mucho mejor las imédgenes en la panta-
lla del televisor a una distancia comoda, logrando realizar los procedimientos en
forma mas répida, coordinada y segura, con la ventaja adicional de que estos pro-
cedimientos podian ser grabados y utilizados para la ensefianza.3%:40

En 1987 Phillipe Mouret, en Lyon, Francia, efectu6 una colecistectomia lapa-
roscdopica en humanos que por muchos afios fue erréneamente reconocida en el
mundo como la primera, aunque por temor a las criticas publicé su experiencia
hasta cuatro afios después*!, pero una de sus enfermeras cambio de hospital y fue
a trabajar al Centre Medico—Chirurgical de la Ponte de Choisy, en Parfs, y le co-
mento al doctor Frangois Dubois, quien entonces efectuaba una técnica de cole-
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Figura 1-6. Galloscopio de Muhe.

cistectomia abierta a través de una pequena incision, acerca de la técnica de Mou-
ret. Dubois se intereso, consiguio el instrumental, practic6 en animales y efectud
la primera colecistectomia en Paris en 1988, y publicé su experiencia inicial, aun-
que su primera serie, en palabras del mismo Dubois, fue rechazada por varias
revistas antes de ser publicada.

La colecistectomia laparoscdpica habia sentado sus reales. En el transcurso de
ese afio Perissat en Burdeos, McKernan y Saye en California del Norte, Reddick
y Olsen en Nashville (Tennessee), Cushieri y Nathanson en Inglaterra y Berci en
Los Angeles, realizaban con éxito la operacién en sus instituciones.40-44

El 29 de junio de 1990, en México, el Dr. Leopoldo Gutiérrez, con su grupo,
fue el primero en realizar en América Latina la colecistectomia laparoscopi-
ca,*-46 dandose el primer curso de colecistectomia laparoscopica en agosto del
mismo afo en el Hospital ABC de la ciudad de México, impartido por el doctor
Moisés Jacobs. En los primeros informes de la experiencia en este procedimiento
se aconsejaba reservarlos para pacientes con bajo riesgo quirirgico, no obesos,
sin patologia aguda y con otras multiples restricciones.*’ En la actualidad, sin
duda, es el método de eleccion para la extraccion quirdrgica de la vesicula, aun
en los casos agudos y sin seleccion de pacientes;* de ahi su uso se ha ampliado
a otros multiples procedimientos, con los mismos buenos resultados que en la co-
lecistectomia. Sin embargo, hay que subrayar que el cirujano que realice estos
procedimientos debe estar muy bien capacitado, para evitar complicaciones.49-0

En junio de 1991 un grupo de cirujanos entusiastas del método, incluyendo a
los autores de este capitulo, fundaron la Asociacion Mexicana de Cirugia Lapa-
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roscopica, cuyo primer presidente fue el doctor Jorge Cueto, con el fin de dar ca-
bida a todos los cirujanos con capacitacion e interés en la cirugia laparoscdpica
y ser el foro para difundir y compartir conocimientos sobre este campo. La toma
de posesion de la primera mesa directiva se verifico en la Secretaria de Salud, la
cual estaba muy interesada en que el futuro promisorio de la cirugia laparoscopi-
ca siguiera por buen camino.

En febrero de 1993 diferentes cuerpos médicos colegiados plantearon suge-
rencias a dicha Secretaria, en el sentido de regular la prictica de la cirugia lapa-
roscdopica en México, y con base en ellas se elabor6 la Norma Oficial Mexicana
que dicta los estdndares minimos para médicos y hospitales que deseen practi-
carla.’! En ese mismo afo se cre6 en México la Asociacion Latinoamericana de
Cirugia Endoscdpica, con la participacion entusiasta de integrantes lideres de la
cirugia laparoscoépica de todos los paises de América Latina, para fomentar el in-
tercambio académico, la excelencia de los procedimientos miniinvasivos y repre-
sentarnos ante la comunidad laparoscOpica mundial.

La cirugia laparoscOpica es una realidad creciente y sus fronteras son las de
la imaginacion de los cirujanos entusiastas que la practican. Hoy en dia se reali-
zan otras técnicas de cirugia laparoscopica, como apendicectomia, herniorrafia,
cirugia antirreflujo, histerectomia, nefrectomia, vagotomia, linfadenectomia
pélvica, colectomias, resecciones intestinales, esplenectomia, toracoscopia e in-
cluso cirugia vascular y de hernias discales, reproduciendo resultados tan exce-
lentes como los de la colecistectomia.>? Los retos para el futuro han incluido el
desarrollo continuo de instrumentos y técnicas, ademas de la adquisicion de habi-
lidades para la préictica de esta disciplina. Muchos de los procedimientos que an-
tes se antojaban imposibles son ahora factibles gracias a los avances de la tecno-
logia y a la tenacidad de los cirujanos. Los beneficios que ofrece son indiscuti-
bles, siendo el mas importante la recuperacién extraordinariamente rapida, con
estancia hospitalaria corta y minimo dolor para los pacientes. A ello se debe el
entusiasmo sin precedentes de los cirujanos de todo el mundo que buscan para
sus pacientes una cura efectiva, sin causar los efectos secundarios de la cirugia
abierta tradicional.

Con Ia progresion de la tecnologia se ha logrado desarrollar varios avances y
mejoras en el campo de la laparoscopia, al igual que el desarrollo de nuevas disci-
plinas, como la telecirugia, la cirugia asistida por ordenador y por la robdtica,
teleconsultas médicas, etc. Algunos de ellos han buscado seguir mejorando la ca-
lidad de la vision; en lo que a esto respecta la innovacion mas importante ha sido
la incorporacidn de la vision tridimensional, utilizada con mayor frecuencia por
los urélogos en procedimientos tales como la prostatectomia, permitiéndoles vi-
sualizar la imagen a profundidad, una mayor definicion espacial de la anatomia
y una cirugia mas segura. La incorporaciéon de complementos al laparoscopio,
como el ultrasonido, que se han ido mejorando conforme al paso del tiempo, ha



