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Evolucion histérica de la cirugia laparoscépica

Antonio Garcia Ruiz,* Leopoldo Gutiérrez Rodriguez,** Jorge Cueto Garcia***

En esta sintesis histérica de la cirugia laparoscdépica revisamos
los sucesos y las personalidades que contribuyeron para hacerla
llegar hasta su estado actual, desde el interés ancestral en ob-
servar las cavidades corporales a través de orificios naturales o
incisiones muy pequenas, a la invencion del endoscopio y a la
integracion del videoendoscopio. A manera de reconocimiento
a los cirujanos pioneros que nos precedieron y cuyas contribu-
ciones hemos aprovechado para realizar hoy cirugias extrema-
damente complejas con un abordaje endoscépico, incluimos
una narrativa personal del cirujano que realizé la primera
colecistectomia laparoscépica en México y otra del presidente
fundador de la Asociacién Mexicana de Cirugia Endoscépica.
La revolucion promovida por este «nuevo» abordaje, gracias a
la inventiva y pensamiento critico tanto de los cirujanos como de
la industria en el mundo entero, se ha diseminado a casi todas
las subespecialidades quirtrgicas de tal modo que seguramente
los pacientes se beneficiaran de otra gran cantidad de avances
quirdrgicos en el futuro a mediano y largo plazo.

Palabras clave: Cirugia laparoscdpica, historia, colecistectomia
laparoscopica.

INTRODUCCION

Inevitablemente, la revision histérica de cualquier tema
nos sirve para conocer mucho mejor el desarrollo de los
acontecimientos que dieron lugar a algln hecho trascen-
dente. Esperamos que esta sintesis revisada del desarrollo
histérico de la cirugfa laparoscépica nos permita no sélo
ahondar un poco mas en el conocimiento de los sucesos
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In this historical synthesis of endoscopic surgery we review the
contributions of events and personalities which led to its cur-
rent state, starting with the ancestral interest in looking into the
corporal cavities through natural orifices and small incisions, the
invention of the endoscope and the videoendoscopic integra-
tion. In recognition of those pioneer surgeons that preceded
us and whose contributions have served us to accomplish
extremely complex endoscopic surgeries today, we included
a personal narration of the surgeon that performed the first
laparoscopic cholecystectomy in México and another of the
founder president of the Mexican Association of Endoscopic
Surgery. The revolution promoted by this «new» approach,
thanks to the inventive and critical thinking of many surgeons
and the medical industry worldwide, has disseminated to almost
all surgical subspecialties in such way that surely our patients
will benefit from another set of surgical advances in the mid-
and long-term future.

Key words: Laparoscopic surgery, history, laparoscopic
cholecistectomy.

y de las grandes personalidades que contribuyeron con
su arte y ciencia para llegar al culmen en el que hoy nos
encontramos, sino para encontrar impulso que nos permita
alcanzar sus peldafos siguientes.

De manera sinéptica, esta revision ha sido dividida con
base en tres sucesos verdaderamente revolucionarios: 1) el
interés ancestral en observar las cavidades corporales a través
de orificios naturales o incisiones muy pequenas, 2) la inven-
cion del endoscopio y 3) la integracion del videoendoscopio.

SOBRE EL ORIGEN Y LA PRONUNCIACI(’)N
DE LA PALABRA «<LAPAROSCOPIA»

Inicialmente la raiz griega ldparos significaba «suave o flojo»
y cambié a ldpara para referirse a los flancos del abdomen
posiblemente por su blandura pero su uso evolucion6 fi-
nalmente para significar xcabdomeny. Por su parte, el verbo
griego skop significa «mirar u observar». De la combina-
cién de ambos vocablos surge la palabra laparoscopia y
significa «ver dentro del abdomeny.’

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 93
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Figura 1. Instrumento quirdargico de la Grecia antigua, utilizado
para realizar exploraciones a través de orificios naturales.

Figura 2.

Portada del Talmud
babilénico que data del
ano 1500 d. C.
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En cuanto a su pronunciacién, existe cierto debate
prosddico. Se debe tener en cuenta que el idioma espa-
fol no respeta fielmente la acentuacion griega original.
En Espafa y varios paises latinoamericanos pronuncian
la palabra «laparoscopia» como si fuera «grave», dandole
atributo de diptongo a la terminacién «-ia» y por tanto
la escriben sin tilde. Sin embargo, en México y algunos
otros paises latinoamericanos, la palabra «laparoscopia»
se divide gramaticalmente en las silabas «la-pa-ros-co-pi-
a», haciendo que la terminacién «-fa» no se trate de un
diptongo, sino de un hiato (situacién gramatical que ocurre
cuando dos vocales juntas se pronuncian en dos silabas
distintas) y, por tanto, lleva tilde sobre la vocal ténica,
esto es, sobre la «i».?

LA ANTIGUEDAD.
ABULCASIS

Los primeros registros que existen sobre el interés humano
en explorar las cavidades corporales provienen de la an-
tigua cultura griega y de la egipcia. Probablemente de los
tiempos de Hipdcrates (460-375 a. de C.) provengan los
primeros instrumentos (Figura 1) con espejos que se usaron
por primera vez para realizar exploraciones de los oidos,
la cavidad nasal, el recto o la vagina.

Igualmente, en alguno de los manuscritos que consti-
tuyen el Talmud babilénico (Figura 2), escritos hacia 500
d. C., y en otros provenientes de la cultura hindd existen
descripciones rudimentarias del uso de instrumentos y es-
pejos que reflejaban la luz ambiental para tratar de hacer
exploraciones a través del ano o la vagina.

No obstante, la primera descripcion clara del uso de
instrumentos para explorar el cuello uterino se atribuye
a Abulcasis (Abu-al-Qasim-al-Zahrawi, 936-1013 d. C.)
(Figura 3). A partir de entonces y hasta finales del siglo XV11I
el interés y el desarrollo tecnolégico de los instrumentos
usados para llevar a cabo estos procedimientos se mantuvo
en un nivel relativamente rudimentario.’

Figura 3.

Abulcasis. Cirujano espafiol de ori-
gen arabe que describi6 el primer
endoscopio (culdoscopio) a finales
del siglo X.
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EL SIGLO XIX.
BOZZINI, DESORMEAUX Y NITZE

Philipp Bozzini (1773-1809) (Figura 4) fue un médico
militar aleman que vivié hace mas de 200 afios, cuando
recién iniciaba la Revolucién Industrial y la medicina no
tenfa especialidades; tuvo la inspiracion para inventar
el primer endoscopio del que tenemos conocimiento.
Adelantandose notoriamente a su época, en 1804 Bozzini
describié un aparato, el «conductor luminico», que cons-
taba de una dptica, una fuente luminosa (luz de vela) y
una parte mecdnica que se adaptaba a la abertura corporal
que se deseaba explorar, ya fuera la boca, la nariz, los
oidos, la vagina o el recto. Inclusive llegd a reportar, en

Philipp Bozzini
1773 - 1809

Figura 4. Philipp Bozzini. Cirujano militar aleman que inventé el
lichtleiter, en 1804.

Vol.17 Num. 2 Abr.-Jun., 2016. pp 93-106

Historia de la cirugia laparoscopica

modelo cadavérico, el haber realizado exploraciones de
la vejiga urinaria a través de una cistostomia. Del mismo
modo, Bozzini lleg6 a planear procedimientos mucho mas
avanzados con el uso de su instrumento, como extraer
cuerpos extranos de las cavidades corporales, realizar una
histerectomia transvaginal o explorar la cavidad abdominal
a través de heridas causadas por trauma. Sin embargo, el
progreso de esta tecnologfa excepcional se vio impedido
por dos elementos: primero la debilidad de su fuente lu-
minosa y, segundo, el escepticismo muchas veces religioso
de varios de sus colegas. A los 36 anos de edad, Bozzini
murié luego de contraer tifus muy probablemente de
alguno de sus pacientes.*

Usando los mismos principios de Bozzini, luego
del descubrimiento de los efectos anestésicos del
cloroformo en 1846, el urélogo francés Antonin Jean
Désormeaux (Figura 5) mejoré el sistema de 6ptica en
1853, haciéndolo més delgado, largo y angulado. Tam-
bién adapté una ldampara alimentada por una mezcla
combustible a base de petréleo, alcohol y aguarrds para
mejorar la fuente luminica de su aparato, al que llamé
por primera vez «endoscopio». Con este nuevo instru-
mento Désormeaux pudo no sélo realizar cistoscopias
con finalidad diagnéstica, sino hizo algunas operaciones
endoscopicas a través de la uretra de sus pacientes
para tratar estenosis, papilomas o gonorrea. Por ello se
le conoce como el padre de la cirugfa endoscépica.?*
Después de Désormeaux, muchos otros pioneros par-
ticiparon con ideas al mejoramiento de los sistemas de
endoscopia, principalmente en Europa. Asi se incorporé
la posibilidad de usar un alambre incandescente y otras
sustancias quimicas para coagular los tejidos, igualmente
se pudo tomar fotografias de las imagenes para docu-
mentar los casos.’

Luego de que Joseph Lister introdujera los principios de
asepsia y antisepsia en 1867 y de que Thomas Alva Edison

Figura 5.

Antonin Jean Désormeaux. Uré-
logo francés que mejor6 el endos-
copio de Bozzini y realizé las pri-
meras cirugias uroldégicas endos-
copicas.
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inventara el foco eléctrico en 1879, el urélogo aleman
Maximilian Nitze (Figura 6) lo adapté como fuente de ilu-
minacién a su endoscopio. También a Nitze se le atribuye
la idea de usar lentes de aumento en su endoscopio para
mejorar la claridad de la imagen de las superficies obser-
vadas. Para ello trabajé en conjunto con un fabricante
de instrumentos médicos y un especialista en optica. La
endoscopia entonces tuvo algunos de sus mas grandes
avances gracias al trabajo de Nitze.

DE 1900 A 1920.
VON OTT, KELLING Y JACOBAEUS

A principios del siglo XX, en San Petersburgo, Rusia, el gi-
necdlogo Dimitri von Ott (Figura 7), describié un abordaje

diferente para echar un vistazo a la cavidad abdominal. Lo
llamé ventroscopia y consistia en introducir un espejo vagi-
nal hacia la cavidad peritoneal a través de una colpotomfa
posterior. Tiempo después, hizo lo mismo, pero ahora a
través de una pequefa incisién en la pared abdominal y
con ello probablemente sentd las bases para la laparoscopia
ginecolodgica.”

Georg Kelling (Figura 8) naci6 en Dresden, Alemania,
en 1866. A los 24 anos de edad obtuvo el titulo de mé-
dicoy se especializ6 en enfermedades gastrointestinales,
trabajando muy de cerca con Jan Mikulicz Raedecki,
alumno de Theodor Billroth y precursor de la esofagos-
copia y gastroscopia. Desde el principio de su practica
médica Kelling se interesé en los sangrados digestivos e
invento el esofagoscopio semiflexible. Con este problema

Figura 7.

Dimitri von Ott
ginecdlogo ruso
que en 1901 ex-
ploré el abdomen
a través de una
colpotomia.
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Figura 6.

Maximilian Nitze. Adapté el foco
como medio de iluminacién para el
endoscopio.

Figura 8. Georg Kelling, cirujano aleman que diseiié un insufla-
dor manual en 1892, el luft-tamponade, para generar el neumope-
ritoneo en sus laparoscopias.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.



en mente, Georg Kelling utiliz6 un insuflador manual
para generar una presién intraluminal de 50 mmHg y
asi cohibir el sangrado. A este procedimiento le llamé
«luft-tamponade» (taponamiento con aire). Luego en-
focd su atencién en los sangrados intraperitoneales por
su muy elevada mortalidad quirdrgica cuando se usaba
una laparotomia. Asi desarroll6 su idea para realizar por
primera vez una celioscopia (laparoscopia). Su técnica
consistia en insertar a través de una pequeia incision
abdominal el cistoscopio perfeccionado por Nitze y luego
insertar un insuflador a través de otra pequena incision
para generar con su neumoperitoneo el espacio que le
permitiera observar los 6rganos abdominales e insuflar su
luft-tamponade de alta presion para cohibir el sangrado.
Desconociendo las implicaciones fisiopatolégicas del

Figura 9. Hans Jacobaeus, en 1910 describi6 sus experiencias en
«laparotoracoscopia».
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neumoperitoneo de tan alta presion, de sus experien-
cias iniciales no sélo demostr6 que el procedimiento
era factible y seguro, al menos mds seguro que una
laparotomia, sino determiné que el angulo de insercién
del primer trocar deberfa ser cercano a 45° para evitar
el dano a las visceras. El 23 de septiembre de 1901 el
Dr. Georg Kelling demostré su técnica por primera vez
en un perro vivo frente a los asistentes del 73° Congreso
de la Conferencia de Médicos Naturalistas Cientificos
celebrado en Hamburgo. Gracias a su trabajo, Kelling
fue el primero en establecer el campo de la laparoscopia
moderna amalgamando las tecnologias existentes: un
abordaje abdominal, cuando menos dos sitios de acceso y
la insuflacion artificial. No obstante, satisfecho su interés
en los sangrados abdominales, Kelling no encontré otras
aplicaciones para su técnica laparoscépica.?

De manera paralela, pero sin conocimiento de los
experimentos de Kelling, el médico sueco especialista en
medicina interna Hans Christian Jacobaeus (1879-1937)
(Figura 9), interesado particularmente en tratar la ascitis
causada por la tuberculosis peritoneal, reporté en 1910,
en un volumen con mas de 170 paginas, sus experiencias
clinicas en «laparotoracoscopia». En esta publicacion alerté
a la comunidad médica sobre los riesgos de las lesiones
intestinales durante la laparoscopia. Semejante al caso
de Kelling, el hecho de que Jacobaeus no fuera cirujano
impidié que sus intereses progresaran a encontrar otras
indicaciones para su técnica.’

Estas experiencias se llegaron a reproducir casi de
manera anecdética en los Estados Unidos de América.
En 1911, Bertram Bernheim, del Hospital Johns Hopkins,
realiz6 una exploracion abdominal a la cual llamé orga-
noscopia con un proctoscopio y el espejo utilizado por los
otorrinolaringélogos.”

Figura 10.
Janos Veress, ginecélogo hungaro,
en 1938 disen6 su propia aguja para

establecer el neumoperitoneo.
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DE 1920 A 1950.
EL DOMINIO DEL NEUMOPERITONEO

Durante los aitos 20 del siglo pasado comenzaron a publi-
carse estudios acerca de la absorcién del aire insuflado en
la cavidad peritoneal. Los cirujanos alemanes Otto Goetz'
y Roger Korbsch, asi como el ginecélogo htingaro Janos Ve-
ress'? (Figura 10) disefaron sus propias agujas con el fin de
establecer el neumoperitoneo y el neumotérax para que la
entrada de los trocares fuera més segura. Estas contaban con
un obturador disparado por un resorte, el cual, al atravesar
el tejido, cubria el bisel de la aguja para evitar lesién visce-
ral. El uso de estas agujas se popularizé con rapidez entre los
laparoscopistas. Goetz inventé ademas un insuflador para

Figura 11. El florecimiento de la laparoscopia diagnéstica se dio
entre 1920 y 1950.
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la creacion y el mantenimiento del neumoperitoneo. Hasta
entonces para crear el neumoperitoneo por lo general se
utilizaba aire ambiente, pero el ginecélogo suizo Richard
Zollikoffer™ fue el primero en reconocer y popularizar los
beneficios del uso de diéxido de carbono en lugar de aire
ambiental para insuflar el peritoneo. Ademas, gradualmente
se fueron haciendo refinamientos a los instrumentos, par-
ticularmente a los trocares. Asf crecio la popularidad de la
laparoscopia y se incrementaron los reportes acerca de su
utilidad diagnéstica. Sin embargo, las limitaciones técnicas
de los aparatos endoscépicos siguieron precluyendo la
difusién a gran escala de la laparoscopia: visién limitada,
incapacidad para controlar sangrados, complicaciones del
neumoperitoneo, quemaduras por el cauterio, lesiones
viscerales o vasculares.

En esta época se dio el florecimiento de la laparoscopia
como instrumento diagnéstico, pero el de la laparoscopia
operatoria tendria que esperar algunas décadas mas (Figura
11). En Chicago EUA el gastroenterélogo Benjamin Orndoff
reconocid el potencial de la laparoscopia, pero también
advirtié sobre sus posibles complicaciones definiendo
sus indicaciones y aclarando las necesidades técnicas de
entrenamiento para los que quisieran hacerla y sugiriendo
que estos mismos deberian reportar sus resultados. Aun-
que Kelling ya habia establecido el uso de dos incisiones
para sus procedimientos a principios del siglo, luego de
él'y hasta 1929 estas cirugias se efectuaban con una sola
puncién, por donde se introducia el endoscopio. Tuvieron
que transcurrir casi 10 afos mds para que primero, en
1933, el ginecdlogo aleman Fervers' efectuara la primera
lisis de adherencias peritoneales mediante electrocauterio,
luego, en 1936, el ginecélogo aleman Boesch realizara la
primera esterilizacion tubaria mediante electrocoagulacién
y, en 1937, el médico internista naval John C. Ruddock
(Figura 12) publicara en Surgery Ginecology and Obstetrics
su experiencia en 500 procedimientos, a los que llamé

Figura 12.

John C. Ruddock, en 1937 fue el
primer especialista en medicina
interna estadounidense que publi-
¢6 500 «peritoneoscopias».

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.



Figura 14. Trocar (canula de acceso) para laparoscopia fabricado
alrededor de 1940.

«peritoneoscopias», destacando la importancia de la toma
de muestras para biopsia que podia lograr con este método.

En ese mismo afio, 1937, Hope' report6 una de las
primeras laparoscopias de que se tenga noticia en un caso
de urgencia, con la que diagnosticé un embarazo ectépico
y, en 1942, el gastroenterélogo militar aleméan Heinz Kalk'”
(Figura 13), especialista en higado y vias biliares, difundié
nuevamente el uso de una segunda puncién, propuesto
hacia més de 40 afios por Kelling, con el propésito de
introducir un instrumento auxiliar para la movilizacién de
las visceras. En esa época la 6ptica de los endoscopios se
componia de un sistema recto de lentes de vidrio de rele-
vo, separados entre si con espacios de aire. Kalk también
introdujo una 6ptica de vision angulada de 45 a 50 grados
que facilité una inspeccion mas amplia de los érganos,
ya que era posible cambiar la imagen al variar el eje del
endoscopio, lo que permitia lograr un mayor campo visual
con el mismo aparato (Figura 14).

Asi, las cirugias laparoscépicas comenzaron a sucederse
pero, a pesar de los adelantos, lo hicieron con mayor en-
tusiasmo en Europa que en los Estados Unidos de América
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Figura 13.

Heinz Kalk, gastroenterélogo mili-
tar aleméan, en 1942 propuso nue-
vamente el uso de dos trocares para
realizar cirugias laparoscépicas.

donde rechazaban la técnica por considerar que era un
procedimiento realizado a ciegas, con alto riesgo de dano
a visceras huecas y estructuras retroperitoneales (Figura
15). Por ello, entre 1940 a 1960 en los Estados Unidos la
laparoscopia casi cayé en desuso (Figura 16).

Ante las graves complicaciones que en esos anos los pa-
cientes podian presentar por efecto del neumoperitoneo, el
ginecélogo francés Raoul Palmer'® recalco la conveniencia
de valorar y monitorizar la presion intraabdominal durante
la cirugia laparoscépica y recomend6 que la presién no
debia exceder los 25 mmHg. Con Raoul Palmer inici6 una
verdadera «era laparoscopica de la ginecologia» durante
los afos dificiles que representaron la Segunda Guerra
Mundial y la postguerra.

DE 1950 A 1985. REDEFINIENDO
EL ENDOSCOPIO Y KURT SEMM

Luego de la Segunda Guerra Mundial, dos hechos revolu-
cionaron las imagenes laparoscopicas y proporcionaron el
color, la claridad y la nitidez que permitieron el desarrollo
de la laparoscopia operatoria. El primero fue el perfeccio-
namiento del lente laparoscépico por el fisico-matematico
britdnico Prof. Harold Horace Hopkins' (Figura 17) y el
segundo fue la incorporacién de un sistema de transmision
de luz fria en el vastago del lente por el desarrollador de
instrumentos quirdrgicos aleman Karl Storz (Figura 18).
En particular este Gltimo avance evité el gran nimero de
quemaduras causadas por el calor generado por la fuente
de luz. Entre tanto, a mediados de los anos 60, en buena
parte gracias a los esfuerzos del ginecélogo aleman Kurt
Semm? (1927-2003), se fabricé un aparato de insuflacién
automadtica que registraba la presion intraabdominal y el
flujo de gas. De este modo, la cirugia laparoscépica gine-
coldgica tuvo su auge mundial.

Hasta este momento en la historia, los cirujanos lapa-
roscopistas pudieron realizar sus procedimientos sélo bajo
una vision directa de los 6rganos abdominales a través del
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lente, ocasionalmente asistidos por uno de sus ayudantes
mediante un aditamento accesorio para su lente. Pero
esto cambi6 radicalmente cuando gracias al trabajo del
francés Soulas?' que por primera vez conecté una camara
«blanco y negro» que pesaba cerca de 50 kg a un endos-
copio rigido para realizar una broncoscopia (Figura 19) y
luego el del cirujano estadounidense de origen hingaro,
superviviente del holocausto judio, George Berci?*?* y el

ginecélogo americano Camran Nezhat, que a partir de
1962 tuvieron mltiples contribuciones al desarrollo de la
videolaparoscopia (Figura 20). Berci, habiendo sido cola-
borador en Inglaterra del Profesor Harold Hopkins, adapté
por primera vez una cdmara de television miniaturizada al
endoscopio para diversos procedimientos permitiendo la
participacion de todo el equipo quirtrgico para asistir al
cirujano laparoscopista.

Figura 15.

En la década de 1950 en Europa
se realizaban tanto laparoscopias
como toracoscopias.

Figura 16.

El ginecdlogo francés Raoul Pal-
mer estableci6 las bases de la lapa-
roscopia ginecolégica en la década
de 1940.
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Figura 17.
Prof. Harold Hopkins (1918-1994)
y su endoscopio de lentes cilindri-

cos alargados en 1961 (rod lens).

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.



Sin embargo, las lesiones ocasionadas por la aguja para
insuflar el neumoperitoneo siguieron generando detracto-
res de la técnica laparoscépica. Para disminuir este riesgo
el ginecélogo estadounidense de origen Egipcio Harrith
M. Hasson** (1931-2012) propuso en 1970 una técnica
distinta llamada «laparoscopia abierta» (Figura 21), en la
que se introduce a la cavidad peritoneal un trocar adaptado
(de Hasson) de punta roma a través de una incisién de 12
mm que permite la observacion directa a su través para
lograr una introduccién segura del primer trocar, sin dafio a
6rganos internos y que impide la fuga del neumoperitoneo.

Figura 18. El fabricante alemén de instrumentos médicos Karl
Storz incorporé una fuente de luz fria en 1945.
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Histéricamente para la cirugia laparoscépica destaca
la labor de Kurt Semm?* (Figura 22), quien contribuy6
desarrollando miltiples aparatos e instrumentos: el insu-
flador automético, un sistema de irrigacién, un aplicador
de sutura con nudo prefabricado, las tijeras de gancho, el
morcelador de tejidos, un sistema de succién-irrigacion
de alto volumen, varios instrumentos con mangos innova-
dores y el «entrenador Pelvitrainer». El también refiné las
técnicas laparoscopicas de salpingoclasia, salpingostomia,
salpingolisis, ooforectomia, lisis de adherencias, sutura
intestinal, toma de biopsias de tumores y apendicecto-
mia laparoscépica que realizé por vez primera en 1981.
Como cirujano ginecélogo muy adelantado a su tiempo,
tuvo un sinfin de choques académicos con sus colegas
contemporaneos. Fue criticado e interrumpido durante sus
presentaciones, incluso los ginecélogos de su departamento
en la Universidad de Kiel sugirieron que deberia evaluarse
neurolégicamente bajo la argucia de que «s6lo alguien con
dafio cerebral podria realizar cirugfa laparoscépicay. Entre
1975 y 1980, él propuso a los cirujanos generales de su
universidad la realizacion de una colecistectomia laparos-
copica, pero la idea fue rechazada categéricamente. De
hecho, otro cirujano aleman, Frimberger®® llevé a cabo la
primera colecistectomia laparoscépica experimental en
cerdos en 1979, pero no la reporté sino hasta 1987, y en
1985 Filippi y colaboradores la practicaron en un perro.
Asimismo, existen antecedentes que pocos conocen acerca
de que Lukichev?” describi6 la colecistostomia laparosco-
pica en 1983 para el tratamiento de colecistitis aguda en

Figura 19.

El endoscopista francés A. Soulas
realiz6 la primera videobroncos-
copia en 1955 usando una cdmara
de cine.

Figura 20.

Los doctores George Berci y Ca-
mran Nezhat en California EUA
gracias a la miniaturizacion de la
camara de television, realizaron
las primeras videolaparoscopias a
mediados de la década de 1960.
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humanos, pero su publicacién en idioma ruso no tuvo
difusién internacional por muchos afos.

DE 1985 A 2000. EL. FLORECIMIENTO
DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Hasta este momento la laparoscopia habia demostrado su
utilidad en el campo de la urologia y la ginecologia, pero
en el contexto de la cirugia general sus aplicaciones seguian
siendo limitadas a la exploracion y toma de biopsias, a la
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estadificacion del cancer y a otros procedimientos meno-
res, por lo que sélo la practicaban un nimero reducido
de cirujanos. Pero con el advenimiento de los cada vez
mds frecuentes avances tecnolégicos que apoyaron el
desarrollo de la cirugia laparoscépica, muchos de los pro-
blemas que tuvo previamente se solucionaron en 1986.
La constante miniaturizacién y la mayor resolucién de las
videocdmaras y los monitores permitieron incorporarlos
en el campo operatorio de manera casi imperceptible. A
partir de entonces las condiciones se fueron haciendo cada

Figura 21.

Harith M. Hasson, ginecé6logo
americano que disefié un trocar
de punta roma para laparoscopia
abierta en la década de 1970.

Figura 22.

Kurt Semm (1927-2003), ginec6-
logo alemén, ademas de inventar
el insuflador electrénico de neu-
moperitoneo, incorporé una gran
variedad de dispositivos, instru-
mentos y técnicas quirirgicas la-
paroscépicas, entre ellas, la prime-
ra apendicectomia laparoscopica.

Figura 23.

Erich Miihe, cirujano general ale-
maén, en 1985 realiz6 la primera co-
lecistectomia laparoscépica utilizan-
do un endoscopio modificado por él
mismo, al que llamé «galloscopio».
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vez mas propicias para que se extendiera hacia el campo
de la cirugia general. Inspirado en los alcances de Semm,
el cirujano aleman Erich Miihe?® (Figura 23) se interesé en
la posibilidad de que la colecistectomia pudiera realizarse
laparoscépicamente aprovechando su abundante expe-
riencia en colecistectomia con minilaparotomia subcostal
y en el uso de hemoclips para ligar hemorroides con el uso
de un rectoscopio. Sin embargo, le preocupaba no poder
extraer una vesicula biliar, llena de célculos, con los ins-
trumentos de Semm. Colaborando con el ingeniero Hans
Frost, desarrollaron un laparoscopio operatorio que pudiera
acomodar una vesicula patolégicamente inflamada. A este
aparato le llamaron «galloscopio».

El 12 de septiembre de 1985, Miihe lo usé para efectuar
la primera colecistectomia laparoscépica exitosa. Su tiem-
po quirdrgico fue de casi dos horas. En ese caso introdujo
el galloscopio a través de una incisién transumbilical de
aproximadamente 25 mm y usé dos incisiones mds en
el hipogastrio para otros instrumentos. Pero debido a la
predisposicién académica tan conservadora del gremio
quirdrgico aleman, la publicacién de este caso la hizo en
idioma aleman hasta 1986. Luego de seis casos con la técni-
ca original, Miihe modificé su técnica ubicando la insercién
de su «galloscopio» a una posicién subcostal derecha para
evitar asf la necesidad de usar neumoperitoneo. Asi realizé
otros 88 casos entre 1986 y 1987.%

El 17 de marzo de 1987 Philippe Mouret, en Lyon,
Francia, sin tener conocimiento de los trabajos de Miihe,
realizé y publicé la que fue reconocida como la primera
colecistectomia laparoscépica por muchos afios. Original-
mente, la paciente de 50 afos de edad tenia indicacién
quirdrgica ginecoldgica por adherencias peritoneales, pero
de manera concomitante sufrfa de una colecistitis litidsica
sintomdtica. Durante la cirugfa se resolvieron ambas pato-
logfas. Para esta cirugfa si bien ocupé un endoscopio, no
se us6 ninguna cdmara. Mouret vio todo el procedimiento
directamente a través del lente. Tampoco utilizé trocares
y se valié de pequefias incisiones para usar instrumentos
convencionales a través de la pared abdominal. Primero
disecé el lecho vesicular de manera anterégrada con gan-
cho electroquirtrgico, luego cauterizo la arteria cistica y
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finalmente us6 clips para dividir el conducto cistico. Esta
cirugia le llevé dos horas y media.?” En ese mismo afo
Mouret realizé otras 17 colecistectomias laparoscépicas.
Entonces conocié a Francois Dubois® y a Jacques Perissat®
con quienes trabajé en conjunto (The French Connection)
(Figura 24) para mejorar la «técnica francesa» y difundirla
por todo Europa, fundando la Asociacién Europea de Ci-
rugia Endoscoépica el 4 de octubre de 1990.

Mientras tanto, en los Estados Unidos de América,
también desconociendo el trabajo de sus colegas euro-
peos, el cirujano Barry McKernan en Carolina del Norte
realizé su primera colecistectomia laparoscépica el 22 de
junio de 1988, dividiendo la arteria y el conducto cisticos
entre ligaduras. Por su parte, con diferencia de tres meses
y usando instrumentos laparoscépicos «hechos en casa» y
un prototipo de clipadora de la compania US Surgical, el
cirujano Eddie Joe Reddick en Tennessee realiz6 su primera
colecistectomia laparoscépica en septiembre del mismo
afo. Entre los dos establecieron lo que hoy se conoce
como «técnica americana»* (Figura 25). Sin embargo, las
autoridades médicas de sus respectivos hospitales suspen-
dieron la realizacién de estos procedimientos porque los
consideraron inapropiados hasta que se protocolizara una

Figura 25. Los doctores Barry McKernan y Eddie Joe Reddick
fueron los primeros cirujanos estadounidenses en realizar de ma-
nera independiente, pero casi simulténea, las primeras colecistec-
tomias laparoscépicas en América en 1988.

Figura 24.

De izquierda a derecha, los docto-
res Philippe Mouret, Francois Du-
bois y Jaques Perissat, a partir de
1987 desde Francia promovieron
internacionalmente la colecistec-
tomia laparoscopica.
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investigacion formal. Reddick cumplié con el protocolo de
10 pacientes y obtuvo la autorizacién en su hospital para
continuar realizando colecistectomfas laparoscépicas. Los
cirujanos laparoscopistas estadounidenses, a diferencia de
los europeos, decidieron afiliarse a una asociacién que ya
existia desde el ano 1979, la SAGES (Society of Endoscopic
Gastroentestinal Surgeons), pero ampliando su enfoque
de la endoscopia hacia la cirugfa laparoscopica también a
partir del ano 1990.

Basados en esas experiencias y con el apoyo casi efer-
vescente de la industria médica, el abordaje laparoscépico
para la colecistectomia generé una verdadera revolucién
mundial, sumdndose gradualmente cada vez mas cirujanos
hasta constituirse hoy como el abordaje de eleccién no
sélo para la colecistectomia, sino para casi el 70% de las
patologias abdominales.

LA PRIMERA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN MEXICO
Y LA FUNDACION DE LA ASOCIACION
MEXICANA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA

El 29 de junio de 1990, el cirujano general y endoscopista
Leopoldo Gutiérrez Rodriguez realizé la primera colecis-
tectomia laparoscopica en México (Figura 26). Pero este
hecho tiene su propia historia. El interés en la cirugia la-
paroscopica de Leopoldo Gutiérrez le venia de varios afios
atrds. Gracias a su entrenamiento formal en cirugia general
y en endoscopia, asi como sus mas de 15 afos de practica
profesional especializada, el desarrollo de las habilidades
laparoscépicas no le fue tan dificil. Los continuos avances
tecnolégicos en el terreno de la endoscopia lo hicieron
proclive a adoptar de manera temprana las innovaciones
quirdrgicas como la técnica laparoscépica. De hecho,
previo a la colecistectomia él ya habia realizado diversos
procedimientos laparoscépicos como drenajes de abscesos
hepdticos, colangiografias transcolecisticas, laparoscopias
diagnésticas y salpingoclasias. Su entusiasmo por la lapa-
roscopia fue tal que inclusive en 1980 adquirié un equipo
laparoscépico, al que le adapté un televisor como monitor,
para su uso personal. Muchos de los instrumentos que
usé en los primeros casos fueron adaptaciones de los que

104

usaba en sus casos de endoscopia o meras improvisacio-
nes rudimentarias. Los avances en instrumentacion que
la industria estaba desarrollando en EUA y en Europa no
tenian ni siquiera fecha tentativa para llegar a México. En
octubre de 1989, el jefe de su servicio de cirugia regresé
de un congreso donde vio operar a Francois Dubois una
colecistectomia laparoscépica y lo entusiasmé con la idea al
presentarle algunas secuencias editadas de video. Durante
los primeros meses de 1990 se le presentaron dos oportu-
nidades para realizar el primer caso, pero en ambos tuvo
que resolverlos mediante conversion a cirugia convencional
por dificultades técnicas transoperatorias. Hasta su tercer
intento, en el Hospital General de Zona No. 8 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), logré operar con éxito
ese tan significativo primer caso. A falta de un insuflador
automadtico, se vali6 de la perilla de un rectosigmoidosco-
pio para crear y mantener su neumoperitoneo con aire
ambiente. Para ligar la arteria y el conducto cistico, usé el
aplicador de clips disenado originalmente para las salpin-
goclasias. Ese caso, una vesicula relativamente sencilla, le
llevé casi cuatro horas. Por otra parte, como también habfa
ocurrido anteriormente en Europa y en los Estados Unidos
de América, de manera casi paralela al caso de Leopoldo
Gutiérrez y con aparatos laparoscopicos mas formales, los
doctores Fernando Serrano Berry y Jorge Cueto Garcia reali-
zaron sus primeras colecistectomias laparoscépicas durante
las semanas siguientes en algunos hospitales privados de
la Ciudad de México.

De este modo la colecistectomia laparoscépica inicié en
México generando un interés inusitado entre los cirujanos
generales de la dltima década del siglo XX, que ain con
muy poca experiencia y casi sin guia decidieron incursio-
nar en este nuevo abordaje quirdrgico. Esto trajo consigo
la aparicién de una serie de complicaciones quirdrgicas
relacionadas con la falta de habilidades y poca experiencia
de esos cirujanos. Sin embargo, manifestando un interés
auténtico en la educacién médica y para expandir los
beneficios de la laparoscopia a més pacientes fue que 18
cirujanos mexicanos, pioneros de la cirugia laparoscépica,
se reunieron por primera vez el 26 de junio de 1991 en
Puerto Vallarta, para compartir sus experiencias y fundar la
Asociacién Mexicana de Cirugia Laparoscépica, quedan-

Figura 26.

El 29 de junio de 1990, el Dr.
Leopoldo Gutiérrez Rodriguez
realiz6 la primera colecistectomia
exitosa en México.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.



do como Presidente Fundador el Dr. Jorge Cueto Garcia.
Posteriormente, auspiciados por la misma asociacion, se
llevaron a cabo los primeros cursos de cirugia laparoscépica
en diferentes hospitales de la Ciudad de México a los que
vinieron profesores de calidad internacional y luego éstos
se extendieron al resto del pafs. Con el objeto de agremiar
a los cirujanos de otras subespecialidades que adoptaron
el abordaje endoscoépico para realizar sus cirugias, el
nombre de la asociacién se cambi6 en el aio 2000 por el
de Asociaciéon Mexicana de Cirugia Endoscépica. De esa
manera se dio cause oficial a la capacitacién de los cirujanos
mexicanos en las técnicas endoscopicas, misién que hasta
la fecha siguen cumpliendo cabalmente.

DE 2000 HACIA EL FUTURO.
UN OCEANO DE POSIBILIDADES

Como resulta entonces evidente de lo que hemos pre-
sentado a lo largo de esta revision, el advenimiento de la
colecistectomia laparoscépica no fue un suceso debido a la
serendipia sino un peldano particularmente grande en una
serie de avances médicos y tecnolégicos como los nuevos
aparatos de energfa para diseccion y hemostasia, las técnicas
de imagenologia avanzada, la cibernética médica, etc., que
se amalgamaron gracias a las acciones entusiastas de muchos
visionarios en favor del bienestar de los pacientes. También
es necesario reconocer que, como en otros avances del co-
nocimiento humano, existieron muchos factores de indole
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no necesariamente quirdrgicos que de manera conjunta o
individual participaron para determinar los inmensos alcan-
ces que se abrieron a partir de la primera colecistectomia
laparoscépica. Entre ellos la «globalizaciény, la «era de la
informacion digital», la «internet», etc. Todos han jugado un
papel decisivo en que el abordaje laparoscépico, o en su
concepto ampliado el abordaje de invasién minima, sean
considerados en la mayorfa de las instancias el «abordaje de
eleccién» para el tratamiento de un sinfin de procedimientos
quirdrgicos en todo el orbe.

CONCLUSION

El estado actual de la cirugfa nos permite confirmar que
los cirujanos de hoy hemos sabido honrar a los cirujanos
pioneros que nos precedieron y que hemos aprovechado
sus contribuciones cumpliendo bastante su propésito y
compromiso histérico.>** La revolucién promovida en par-
te por este «nuevo» abordaje se ha diseminado a casi todas
las subespecialidades quirtrgicas y numerosas tecnologias
se le han sumado y continuardn haciéndolo gracias a la
inventiva y pensamiento critico tanto de los cirujanos como
de la industria. Predecir hasta dénde llegaran las nuevas
generaciones de cirujanos resulta casi imposible. Si existiera
la inquietud por conocer mas lo que el futuro nos depara a
este respecto probablemente requerirfamos preguntarle a
algtin personaje actual que, como el Dr. Richard Satava,*®
comparta la capacidad futuréloga de Julio Verne.
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