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En los siglos XIV y XV las disecciones anatomicas del cuerpo
humano eran muy escasas, ya que la Iglesia no las aprobaba. El Papa Sixto
IV (1414-1484) fue el primero en aprobar estas autopsias, muchas de las
cuales fueron realizadas por el médico florentino Antonio Benivieni y
publicadas bajo el titulo de "De abidis morborum causis” (L.as causas
ocultas de la enfermedad).

La cirugia moderna ha basado su lento progreso en el conoci-
miento anatémico, legado fundamentalmente por el flamenco Andreas
Vesalius (1514-1564), quien solfa trabajar al aire libre y con publico.

El mejor libro de la época es el gran tratado "Fabrica de humani
corporis" (Laestructura del cuerpo humano), publicado por primera vez en
1543 y que contiene las investigaciones de Vesalius combinadas con los
sobresalientes dibujos del artista flamenco Jan Stefan Kalkar.

Innumerables son, durante estos siglos, los que han construido la
cirugia moderna, conservando desde los primeros anatomistas el privile-
gio de acceder ampliamente a las cavidades naturales del hombre. Hasta
hace pocos afios el concepto de " A gran cirujano-granincision” resumialas
virtudes del primero y las bondades de su arte.

Probablemente, nadie advirti6 el alcance de la primera Celioscopia
de George Kelling en 1901 examinando la cavidad abdominal de un perro,
usando como endoscopio un cistoscopio de la época. Tampoco fue
advertida la serie de iguales procedimientos efectuados en seres humanos
por H.C. Jacobaeus en 1911, quien extiende esta inspeccion ademds del
abdomen, al térax.

Nadie pens6 que el aporte de Kalk con su Optica de 135° en 1929,
que la ahora famosisima aguja de Janos Verres en 1938, el insuflador
automdtico de Kurt Semm en 1960 y la exquisita Optica de Hopkins en
19606, estaban construyendo los cimientos de un gran cambio.

Muy pocos reconocieron el valor de 1a laparoscopia en el 4mbito de
la cirugia general hasta el afio 1989, cuando F. Dubois estandariza y
promueve la técnica video-laparoscopica de l1a colecistectomia, original-
mente descrita por Ph Mouret en 1984, sirviéndose del aparato simbolo de
lasociedad actual: lacdmara de television. S61o entonces nos dimos cuenta
que estdbamos en presencia de 1o que se hallamado "Segunda Revolucién
Francesa".
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COLECISTECTOMIA VIDEO
LLAPAROSCOPICA

Latelevision transmite rapidamente las operacio-
nes de Dubois, Mouret, Perissat, Cushieri, Gotz y otros en
Europa; Redick, Olsen, Berci, Mckernnan, entre otros,
en Estados Unidos; Sepulveda, Szego y Lizana en Sud-
américa. Rapidamente, los cirujanos del mundo entero
abrazan esta nueva revolucién y se funden bajo su
espiritu, negando sin mas desde Vesalio en adelante. La
cirugiaminimamente invasivalevantasuresplandecien-
te y atractivo estandarte: "A gran cirujano-pequeiia
incision". La laparotomia y su campo operatorio son
reemplazados por el neumoperitoneo y la vision ocular
por la video imagen del monitor de television.

La colecistectomia laparoscéopica no permite
ser examinada. Deslumbra a la mayoria de 10s ciruja-
nos y avasalla aunos pocos residentes. Se convierteen
la vedette de cuanto evento quirdrgico ocurre y mues-
tra (por television, desde luego) sus bondades: preser-
vacion estética de la forma externa, confort post-
operatorio y productividad (concepto-simbolo de la
sociedad actual), ya que el colecistectomizado por
laparoscopia puede volver a una vida plena €n un
periodo muy corto.

Numerosas contraindicaciones relativas y ab-
solutas para el método caenrdpidamente, asi se operan
colecistitis agudas y escleroatroficas, pacientes con
cirugia abdominal previa, y obesos. Algunos casos
conembarazos tempranos también forman parte de las
experiencias reportadas.

En un comienzo, la literatura norteamericana
especialmente informa de complicaciones graves del
procedimiento, siendo la lesion de la via biliar princi-
pal ¢l fantasma mads temido.

Laexperiencia vividaen nuestro Centro es que
el nuevo método sélo ofrece ventajas comparativas
sobre el método tradicional cuando es realizado por
cirujanos entrenados enestatécnica y conexperiencia
previaenlacirugiaconvencional, conuna morbilidad
casi despreciable y una mortalidad minima (2 casos
en 1.500 pacientes), aun cuando debe tenerse siempre
presente la necesidad de conversién a la cirugia tradi-
cional.

LA VIA BILIAR PRINCIPAL

Citada hace 2 afios como una de las contraindi-
caciones relativas de lacolecistectomia laparoscopica,
la coledocolitiasis puede hoy en dia, en algunas cir-
cunstancias, ser operada por via laparoscépica.

Los cirujanos descubrieron, tempranamente,
que la colangiografia operatoria (descrita por Mirizzi,
argentino, 1952) podia ser ejecutada a voluntad duran-
te el curso de la colecistectomia laparoscépica, y
rdpidamente demostraron por este método la existen-
cia de célculos en el colédoco, optando para su trata-
miento por los métodos ya conocidos entonces, la
extracciéon endoscépica en el postoperatorio o la con-
version a la cirugfa tradicional laparotomia.

Edward Phillips (1990) exhibe didécticos vi-
deos de extraccion de cdlculos a través del conducto
cistico con finos canastillos de alambre (Dormia), y
examina la via biliar principal con coledocoscopio de
pequefio calibre introducido a través del cistico. Si
dispone del aparato bombardea el cdlculo coledociano
con ondas de choque laser.

En 1991 aparecen las primeras operaciones
laparoscépicas sobre la via biliar principal con los
mismos principios de la cirugia tradicional:
coledocotomia supraduodenal, exploracion instru-
mental, lavado, revisién con coledocoscopio, y
coledocografia con o sin drenaje coledociano.

Las condiciones para efectuar este procedi-
miento, en nuestra experiencia, requieren de una via
biliar principal mayor de 1 cm. de didmetro y de
cirujanos entrenados en cirugia laparoscopica, de
colangiografia de muy buena calidad, ¢ idealmente de
coledocoscopia flexible intraoperatoria.

HERNIA INGUINAL

Los histéricos objetivos del tratamiento quirdr-
gico de la hernia inguinal: tratamiento del saco
herniario, reparacion anatomica de la pared abdomi-
nal, anestesia minima (regional o local), estdn siendo
reemplazados por las necesidades técnicas de la ciru-
gialaparoscoOpica: anestesia general, neumoperitoneo
y protesis o mallas para cubrir el defecto parietal. En
este caso, la cirugia laparoscopica no reproduce 1as
técnicas de la cirugia tradicional y atin debemos espe-
rar un tiempo de seguimiento para evaluar los resulta-
dos de esta modalidad de tratamiento.

A pesar de esto algunos cirujanos (entusias-
tas revolucionarios) llevan a cabo procedimien-
tos laparoscépicos sobre la hernia inguinal creyen-
do, al igual que Robespierre, firmemente en el nue-
vo método.

VAGOTOMIAS

Habiendo sido lacirugia el principal tratamien-
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to hasta la década del 70 de la ulcera gastroduodenal,
la verdad es que en la década del 80, esta patologia
tiende a escapar de las manos del cirujano bajo los
efectos de las drogas antidcidas y antisecretoras
géstricas. Asi desaparecen progresivamente las indi-
caciones de vagotomias (y gastrectomias) en los Ser-
vicios Quirdrgicos de todo el mundo.

Aun asi, la cirugia laparoscOpica permite 1os
distintos tipos de vagotomias conocidos y probados
con eficacia para el tratamiento de 1a dlcera duodenal.
Estdn demostrados como factibles y con iguales ries-
gos yresultados las vagotomias troncales, selectivas y
supraselectivas efectuadas por via laparoscopica. El
problema parece ser ahora, para los cirujanos, encon-
trar pacientes candidatos a vagotomias por via lapa-
roscopica. No sabemos si serd suficiente argumento
para los pacientes (y gastroenterélogos) el enunciado
hasta ahorade que el tratamiento medicamentosoen la
vida de un paciente ulceroso cuesta en dinero a veces
ma4s que el tratamiento quirdrgico, sin considerar en
ellos las complicaciones de cada uno.

REFLUJO GASTROESOFAGICO

Al igual que ocurri6 en la década pasada con la
tlcera gastroduodenal, la indicacion de tratamiento
quinirgico del reflujo gastroesofdgico disminuydcon-
siderablemente y por los mismos motivos, es decir, el
tratamiento médico con bloqueadores de la secrecion
dcida controlaron eficazmente la enfermedad en la
mayoria de los pacientes. Asi 10s cirujanos practica-
mos progresivamente menos la cirugia antirreflujo,
excepto para tratar casos de enfermedad severa que
habitualmente no ceden al tratamiento médico.

Hoy en dia la cirugia laparoscéopica ha demos-
trado la factibilidad técnica de reproducir las opera-
ciones de la cirugfa tradicional y asistimos a un rena-
cimiento incipiente y lento del tratamiento quirdrgico
del reflujo gastroesofagico.

Dada la variabilidad de los sintomas y su dife-
rente significacion en cada paciente, ademés de los
diversos grados de alteraciones andtomo-histol6gicos
y funcionales del reflujo, parece necesario estandari-
zar criterios objetivos para indicar la correccion qui-
rirgica de esta afeccion.

Debemos también esperar que los resulta-
dos de la reproduccién laparoscopica de las téc-
nicas convencionales sean satisfactorios en el
largo plazo.

APENDICECTOMIA

Aun siendo la apendicitis aguda la causa mas
comiin de operacién de urgencia en todos los hospita-
les del mundo, y habiendo sido exitosamente tratada
por via laparoscépica hace ya més de 10 afios, no ha
logrado entusiasmar mayoritariamente a los cirujanos
que hoy dia practican la laparoscopia.

Al parecer, la razén de este poco inter€s es la
simpleza técnica del tratamiento clasico de la
apendicitis aguda y la habitualmente corta
convalescencia post-operatoria. El tratamiento
laparoscOpico, en cambio, obliga a mayor compleji-
dad técnica sin evidentes ventajas postoperatorias.

Sin embargo, la laparoscopia en manos del ci-
rujano general puede jugar un rol efectivamente préc-
tico y ventajoso enel diagndstico y tratamiento del do-
lor abdominal agudo de etiologia incierta, existiendo
enlaliteratura variados algoritmos para su aplicacion.

{HACIA DONDE NOS DIRIGIMOS?

En la medida en que los cirujanos generales
sigan integrando los procedimientos laparoscépicos a
su préctica habitual, numerosas y variadas técnicas ¢
indicaciones continuardn apareciendo.

Desafortunadamente 10s cirujanos no compro-
metemos facilmente nuestra voluntad en trabajos
randomizados cuando ya creemos conocer las res-
puestas a nuestras preguntas.

Aun asi, y por esta misma razon, se hace impe-
rativa la prictica de Comités de Evaluacién (con
disciplinas afines) de las indicaciones y de los resulta-
dos de los nuevos procedimientos laparoscopicos, que
moderardn la revolucion que "se ha extendido como
un incendio"(Mc Sherry. C.K. 1990).

Nos detenemos aqui para citar a quien prepara-
ra las doctrinas que precedieron a la revolucion, pre-
diciéndola de manera profética y desapareciendo 11
afios antes de que ella estalle: "Tout ce que je vois jette
les semences d' une revolution qui arrivera imman-
quablement et dont je n' aurai pas le plaisir d' etre
témoin... les jeunes gens sont bien heureux; ils verront
de belles choses” (Todo 1o que veo son 1os cimientos
de una revolucion que llegard inevitablemente y de la
cual no tendré el placer de ser testigo... los jovenes de
hoy son muy afortunados; ellos verdn cosas bellas.
Francois Arouet de Voltaire (évidemment).
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