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Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Doctores de Espafia,
Excmo. Sr. Presidente de 1a Real Academia Nacional de Farmacia,
Excmos. Sras. y Sres. Académicos,

Sefioras y Sefiores:

Es para mi un inmenso honor haber sido admitido como académico de
numero de la Real Academia de Doclores de Espafia. Su marcado cardcter
interdisciplinar hace de esta corporacién, como reza en sus fines, una entidad
cientifica, técnica y cultural de capital importancia en el dmbito académico
de nuestro pais.

Quiero en mis primeras palabras expresar mi gratitud a todos los miembros
de esta Academia por haberme permitido formar parte de una institucién en la
que tienen asiento tan ilustres personalidades del mundo de las ciencias y de
las humanidades. Espero y deseo hacerme merecedor de la confianza que han
depositado en mi, colaborando en cuanto me sea posible con tan prestigiosa
institucion.

Muy especialmente quiero agradecer a los Académicos que han apadring-
do mi candidatura, esto es a los Doctores Amando Garrido Pertierra, Antonio
Bascones Martinez y Gonzalo Bravo Zabalgoitia. Todos eflos son maestros
en sus diferentes campos y todos ellos gozan de un prestigio cientifico
indudable. Mi gratitud y reconocimiento perdurardn para siempre.

El Dr. Garrido y ¢l Dr. Bascones son dos viejos amigos a los que debo una
especial mencion pues fueron ellos los que me impulsaron a intentar formar
parte de esta institucion. El Dr. Garrido es una personalidad reconocida en el
mundo de la ciencia, pero por encima de ello destaca por sus excelentes cua-
lidades humanas que hacen de &l una persona querida y apreciada por todos.
Yo tengo con el una deuda que me sera muy dificil saldar. El Dr. Bascones
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siempre me ha admirado por el empefio, dedicacion e ilusion que pone
en cuantos proyectos y empresas emprende. Trabajador infatigable, hace
mas de veinte afios coincidimos ambos como profesores en la Facultad de
Medicina y sé muy bien de su dedicacidn académica y de sus cualidades
humanas. Es un privilegio poder considerarme su amigo. Tanto uno como
otro me facilitaron ampliamente el camino para poder ser admitido en esta
Real Academia.

Al Dr. Arturo Romero, que hoy en nombre de esta Real Academia me hace
el honor de contestar a mi modesto discurso, he de agradecerle su fiel v leal
amistad, y la confianza en mi que siempre ha depositado. Siempre le he admi-
rado por su sensatez, claridad de ideas y honestidad.

Mi antecesor en la medalla n° 4 de la seccion de Medicina, el Dr. Enrique
Asin Cardiel, ocupa uno de los lugares preferentes dentro de la cardiologia
espafiola y es una figura innovadora dentro de su especialidad.

En estos momentos es de recordar a algunas personas que han hecho que
yo me encuentre ante ustedes. Entre ellos mis profesores de la Facultad de
Medicina de Valladolid. Tuve el privilegio de estudiar la licenciatura de medi-
cina en una facultad de provincia cuajada de grandes jovenes maestros ani-
mados con una gran vocacion docente y que, posteriormente, fueron grandes
figuras en la medicina nacional. Hice mis primeras oposiciones cuando estu-
diaba tercero de licenciatura para entrar a formar parte también de una
Academia, la de Alumnos internos de la Facultad de Medicina de Valladolid.
Elegi la catedra de Cirugia del Prof. Durén en la cual me formé primero en
Valladolid v posteriormente en Madrid en el Hospital Clinico.

Tuve la suerte de encontrarme, tanto en Valladolid como posteriormente en
Madrid, con unos compafieros inolvidables con los que he trabajado en estre-
cha colaboracién a lo largo de muchos afios. Posteriormente, en el Hospital
Clinico, al crearse el TV Servicio de Cirugia del que fui nombrado director, un
grupo de amigos eligié voluntariamente trabajar junto a mi, muchos de ellos
desinteresadamente y sin recibir nada a cambio. Con ellos formamos un equi-
po cargado de ilusion, que trabajé sin descanso y que en poco tiempo fue reco-
nocido en el mundo quirirgico. Posteriormente al jubilarse el Prof. Duran los
miembros de su servicio voluntariamente decidieron integrarse en un tnico
servicio, el I Servicio de Cirugia del Hospital Clinico, en donde en la actuali-
dad tengo el privilegio de trabajar con un equipo de cirujanos y colaboradores
que me hacen facil el quehacer diario. A todos ellos muchas gracias.

Ao largo de estos afios se han formado muchos residentes que en la actua-



lidad estdn desempefiando su profesion en diferentes regiones del pais y del
extranjero. Desde aqui quiero también expresarles mi gratitud por todo lo que
ellos me han ensefiado.

No quisiera olvidar en este capitulo de agradecimientos a todos los alum-
nos que han dado sentido a mi vida académica, y muy especialmente a los
enfermos que han depositado su confianza, y muchas veces su vida, en mi dia-
rio quehacer.

Por ultimo he de mencionar a mi familia. Ellos no saben cuanto les debo.
Yo s¢ muy bien a cuanto ellos han tenido que renunciar por mi. Si hoy me
encueniro ante ustedes se lo debo a ellos.

1. INTRODUCCION

La asignatura de Cirugia no ha existide en el Curriculum de la
Licenciatura de las Facultades de Medicina espafiolas hasta hace unos 30
afios. En esas fechas hubo una reunién de los entonces catedraticos y profe-
sores agregados de Patologfa y Clinica Quirtirgica en la que se decidié pedir
al Ministerio de Educacién el cambio de denominacién de la asignatura de
Patologia y Clinica Quiriargica por la de Cirugia. La peticién del cambio
fue debido a que en la literatura médica anglosajona y en la mayoria del
mundo occidental con el término Surgery se denominaba el concepto y la dis-
ciplina académica que en Espafia denominibamos Patologia y Clinica
Quirtrgica. En la antigua asignatura de Patologia y Clinica Quirargica, cursa-
da a lo largo de tres afios, se estudiaban entidades nosolégicas en las que se
analizaba su Patologia, esto es la enfermedad analizando las causas de la
misma {efiologia), la anatomia patolégica, y la fisiopatologia. Ademds se
estudiaba la clinica, esto es los signos y los sintomas de la enfermedad, asi
como los procedimientos empleados para llegar a su diagnostico; y por tltimo
se estudiaba los procedimienios terapéuticos, especialmente quirirgicos. Asi
lo que hoy llamamos Cirugia corresponde a lo que hace algunos afios se
denominaba Patologia y Clinica Quirirgica. En puridad la Cirugia se
corresponde con la terapéutica quirdrgica, la cual se define como la accion de
curar con maniobras manuales o instrumentales, o por instrumentos movidos
por las manos.

2, EVOLUCION DE LA CIRUGIA EN LOS ULTIMOS SIGLOS

Para conocer la situacion actual de Ia Cirugia es conveniente recordar la
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evolucion que ha tenido a lo largo de los tltimos sigles. En realidad se dice
que la cirugia nacié la primera vez que el hombre primitivo intentd curar
sus heridas con sus manos. La primera noticia grafica que se tiene de la ciru-
gia corresponde a 2.500 afios antes de Cristo y se sitiia en la puerta de una
fumba en una mastaba en Memphis en la que aparecen represeniaciones
de intervenciones en pene, cuello y extremidades. Durante la Edad Antigua
v 1a Edad Media la Cirugia y los cirgjanos son infravaloradoes, siendo su
mayor actividad el tratamiento de las heridas, principalmente originadas en
las guerras.

Durante el Renacimiento se crean en algunas universidades Cétedras de
Cirugia, y aparecen figuras destacadas como Ambrosio Paré quien utilizé el
método cientifico de la observacidn, lo que supuso un cambio radical en el tra-
tamiento de las heridas. En efecto, siendo cirujano del ejército franeés fue
sitiado por las tropas espafiolas en el castillo de Villane. En aquél tiempo
imperaban las ideas promulgadas por el cirujano italiano Juan de Vigo segin
las cuales las heridas por pdlvora eran toxicas v el procedimiento de luchar
contra el tdxico era tratar las heridas con aceite de saico hirviendo. A lo largo
del asedio un dia se terminé el aceite por lo que tratd a los heridos con una
mezcla hecha con yema de huevo, aceite de trementina y agua de rosas. Paré
refiere en sus escrifos que esa noche no pudo dormir pensando en la cantidad
de muertos que encontraria al dia siguiente entre sus enfermos, pero cual no
serfa su sorpresa al comprobar que los enfermos a los que no habia tratado con
aceite hirviendo se encontraban en perfecto estado en comparacion a los que
habia aplicado el tratamiento usual. Desde entonces la llamada “cura suave de
las heridas” se impuso en el tratamiento de toda clase de heridas.

Jhon Hunter (1728-1793), cirujano de Ia Tlustracion se le considera el ver-
dadero “fundador” de la cirugia entendida como Patologia Quirargica, hacien-
do de su especialidad una ciencia ampliamente entrelazada con la Patologia y
la Fisiopatologia. Es el pionero de la Cirugia Experimental y fue llamado
“obrero” de la Patologia Experimental, pues para demostrar la identidad de las
enfermedades venéreas se inoculd pus blenorrigico, con lo que contrajo dicha
enfermedad y ademads la les, pues el dador era también sifilitico.

En la etapa historica que algunos denominan Positivismo Naturalista
(1848-1914) es en la que la cirugia se va a desarrollar de una manera espec-
tacular gracias a los tres grandes logros conseguidos en esa época, esto es la
anestesia, la asepsia y la hemostasia.

La anestesia, después de varios intentos efectuados por diversos y variados



personajes, se considera que se introdujo en el dmbito quirtirgico el 16 de
Octubre de 1846 cuando Morton, utilizando el éter, realizd la primera demos-

* tracién de una operacién sin dolor ante el Jefe de Cirugia del Hospital General
de Massachussets Jhon Colling Warren que extirpé a un enfermo un tumor
benigno de cuello. La intervencién transcurrié con tal placidez para el enfer-
mo que al finalizar Warren exclamo la célebre frase: “Aqui no hay engafio”,
Todavia en la actualidad puede visitarse en dicho hospital las dependencias
donde fue Hevada a cabo esta intervencién, Desde entonces la cirugia se des-
ligd del concepto de dolor insufrible, y los cirujanos dejaron de ser esclavos
del tiempo de duracién de la operacién,

La hemostasia fue conseguida mediante la aplicacitn de pinzas de forei-
presion disefiadas por Pean y Kocher, pero no fue hasta el descubrimiento de
los grupos sanguineos por Landsteiner cuando se pudieron sistematizar el uso
de las transfusiones, y la hemorragia dejé de ser la compafiera de todas las
operaciones de mediana importancia.

El dominio de la infeccién llegd por manos de Lister quien basado en las
teorfas de las infecciones de Pasteur hizo pulverizar con 4cido fénico la atmos-
fera de la sala de operaciones y tratd con el mismo agente todo el instrumen-
tal del quiréfano en contacto con la herida quirtrgica, asi como las manos del
cirujano, dando paso en el aflo 1847 a la era antiséptica. Posteriormente se
introduce la esterilizacion del instrumental quirirgico siendo la asepsia la que
ha marcado la liturgia de los quirdfanocs desde finales del siglo XIX hasta
nuestros dias.

En este perfodo la cirugia dejé de ser un acto dantesco y horripilante al
haber sido vencido el dolor y el temor de las gentes hacia lo quirtirgico, enten-
diéndose como un proceder mas, dentro del arsenal terapéutico, y no como el
ultimo recurso de la medicina. La antisepsia permitié realizar operaciones que
antes eran segnidas indefectiblemente por la infeccion, el perfodo postopeta-
torio se acorta y el pus deja de ser el compatiero inseparable del ciryjano. La
hemostasia permite operar en campos quirlirgicos casi exangties, lo que le
facilita identificar con exactitud las estructuras anatémicas, adquiriendo la
diseccion un enorme valor en operaciones complejas.

Al final de este periodo puede decirse que el cirujane habia tratado todos
los érganos y estructuras del cuerpo humano, habia entrado en cavidades que
le estuvieron vedadas durante siglos, como son la cavidad craneal y las cavi-
dades cardiaca, y no hubo rincén de la anatomia en la que el cirujano no
pudiera poner su huella.



Pero al volver la vista atrds se puede decir que la cirugia no ha evolucio-
nado a lo largo de los siglos de una manera continua, ya que ha habido muchos
aflos en los que los avances han sido minimos. Sin embargo en las tltimas
centurias lo ha hecho de manera espectacular.

En los comienzos del siglo XXI podemos afizmar, sin riesgo de equive-
carnos, que los logros més importantes en el campo de la cirugia a lo largo
del siglo XX han sido el uso de los antibidticos, el desarrollo de los trasplan-
tes v la Cirugia Minimamente Invasiva. Dentro de ellos nos ocuparemos de
la Cirugia Minimamente Invasiva por ser la ultima incorporacion al arsenal
quirlirgico.

3. CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA
3.1. Concepto

Antes de definir el concepto de Cirugia Minimamente Invasiva, conviene
aclarar lo que no es ésta cirugfa. No es una cirugia menor. No es una cirugia
ambulatoria. No es una cirugia del paciente externo.

Por otro lado Cirugia Menor es la que se lleva a cabo con anestesia local,
efectuada [a anestesia por el mismo cirujano, y con alta inmediata del pacien-
te. Todo tipo de cirugia que no se adapte a ésta definicidn deberd ser conside-
rada como Cirugia Mayor.

La Cirugia Mayor Ambulatoria es aquella que se efectia en pacientes
no hospitalizados, bajo cualquier tipo de anestesia, pero con un anestesista
en la intervencidon y en la que es aconsejable o recomendable un periodo
de observacién postoperatoria para la completa recuperacion del enfermo
(Davis.1976) (1).

La Cirugia Minimamente Invasiva es una cirugia mayor, que se efectia
con anestesia local o general, que requiere un periodo de observacion duran-
te la recuperacion postoperatoria y cuyas vias de abordaje se efectlan a través
de crificios naturales, a través de trocares, o minimas incisiones cutaneas. Asf
pues ésta cirugia engloba a la cirugia Endoscopica {esfinterotomias, reseccio-
nes tumorales, etc.) la cirugia artroscépica, toracoscdpica v laparoscopica y
toda la cirugia percutanea, dentro de la cual debe incluirse la denominada
“radiologia intervensionista”.
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3.2. Desarrollo de la Cirugia Minimamanete Invasiva

Dentro de la Cirugia Minimamente Invasiva la llamada Cirugia
Laparoscopica es la que ha servido de motor para el desarrollo de la misma y
por tanto nos referiremos principalmente a ella.

La laparoscopia fue desarrollada a principios del siglo XX. Ya Abulkasim,
natural de Cordova, (936-1013) utilizd por primera vez la luz reflejada en un
instrumento para examinar ¢l interior del cuerpo humano, en concreto el cue-
[lo uterino, pero no fue hasta finales del siglo XIX, cuando se idearon proce-
dimientos para visualizar 6rganos introduciendo instrumentos a través de ori-
ficios naturales, siendo el cistoscopio el méas empleado.

Kelling (2) en 1901 utilizé el cistoscopio para inspeccionar la cavidad
peritoneal de un perro, insuflando aire para conseguir una mejor vision.

Jacobeus (3) de Suecia en 1910 lo utilizé por primera vez en el hombre v,
posteriormente, el alemdn Kurt Semm (4) ided un aparato insuflador de gas en
la cavidad perifoneal para convertir esta cavidad de virtual en real, lo que
facilitd el desarrollo de la laparoscopia con fines diagndsticos, no habiéndose
realizado ninguna actuacion con fines terapéuticos en los érganos digestivos.
Los ginecologos, por el contrario, usaron la laparoscopia tanto con fines
diagnosticos como terapéuticos, puncionando quistes ginecolégicos y ligando
trompas.

La primera accién terapéutica a través de laparoscopia en érganos digesti-
vos fue realizada por el alemén E, Miihe en septiembre de 1985 y comunica-
da en el congreso aleman de Cirugia, siendo publicada en forma de abstracts
con el nimero 296 en Langenb. Arch. Klin. Chir 369:804, 1986 (5). Dicha
comunicacion pasé completamente desapercibida, no sélo en su momento
sino hasta la actualidad, ya que la mayoria de los autores no citan a Miihe
como el primer cirujano que realizéd una colecistectomia, esto es la extirpacién
de 1a vesicula, por laparoscépica.

Posteriormente en el verano de 1987 el ginecélogo Iyonés Mouret también
extirpé una vesicula biliar mediante laparoscopia, aunque no comunicé su rea-
lizacion en ninguna revista cientifica.

La primera publicacion cientifica. sobre cirugia laparoscépica en cirugfa
del aparato digestivo se debe al francés Dubois (6) quién en mayo de 1989
escribio un articulo en La Presse Medicale titulado “Cholecystectomie
par coelioscopie”, encabezando el trabajo con la siguiente frase: “Face a
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’engouement mediatique pour les tecniques non sanglantes et dites “moder-
nes” de traitement de la lithiase vesiculaire, la possibilité de pratiquer la cho-
lecystectomie sous coelioscopie peut contribuer a redonner au traitment chi-
rurchical de 1a lithiase la place essentielle qu’il doit conserver car il est le sedil
a assurer la guerison definitive (PM)”. “Frente al entusiosmo medidfico hacia
aquellas técnicas de tratamiento de la litiasis vesicular que no son cruentas y
dicen ser modernas, la posibilidad de practicar la colecistectomia bajo
celioscopia puede contribuir a volver a colocar al tratamiento quirtirgico de
{a lihiasis en el lugar que debe tener puesto que este es el unico que asegura
la curacion definitiva” En aquellos momentos el autor no podia suponer la
veracidad que entrafiaban sus palabras. El autor describe, la técnica quirargi-
ca laparoscopica en 63 colecistectomias en pacientes litiasicos “tras haber
experimentado sobre el cerdo su posibilidad e inocuidad”, El articulo dio pié
para que otros cirnjanos realizaran dicho procedimiento,

En septiembre de 1989 se celebréd en Toronto el 33 Congreso de la
Sociedad Internacional de Cirugia. En una sesién de videos, a la que tuve oca-
sién de asistir, el francés Perisat presentd una pelicula titulada “Litotricia
interna. Colecistectomia por laparoscopia” la cual fue vista con gran expecta-
cién por una numerosa audiencia. Al finalizar la proyeccion, en la discusion
preceptiva, la mayoria de los participantes expresaron su disconformidad con
dicho procedimiento por romper los principios quirtirgicos que hasta ese
momento eran intocables en la cirugfa de 1as vias biliares, al no poder efectuar
una correcta exploracion de la via biliar principal. Unicamente un grupo ale-
mén manifestd que estaban trabajando en la misma linea.

Pocos meses mas tarde, en el Congreso Anual del Colegio Americano de
Cirujanos en San Francisco, se presentaron varias comunicaciones sobre cole-
cistectomias laparoscopica y los cirujanos conocieron los excelentes resulta-
dos que aportaba dicho procedimiento.

3.3. Desarrollo de la cirugia laparescopica en Espafia

En nuestro Hospital Clinico de San Carlos, el 7 de febrero de 1990 el Prof,
Perisat fue invitado a nuestro Servicio de Cirugia a dar una conferencia sobre
cirugia laparoscopica. Dias después el 14 de febrero de ese mismo afio se rea-
liza en dicho Servicio lo que creemos es la primera colecistectomia laparos-
copica en Espafia. La operacion se efectud sin problemas y la enferma fue
dada de alta al tercer dia.

En nuestro pais, la primera vez que se habla de cirugia laparoscopica en
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una reunién cientffica es en el VI Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Investigaciones Quirtirgicas celebrado en Barcelona en octubre del 99, en el
que se presentd una comunicacién titulada: “Colecistectomia por abordaje
laparosedpico”™ firmada por miembros de nuestro Servicio (8).

Igualmente el primer articulo publicado en la prensa cientifica espafiola
aparece en noviembre del 90 en la revista Research in Surgery, realizado tam-
bién por médicos del Servicio (9), y en €l se describe la técnica de la colecis-
tectomia laparoscopica.

En Junio de 1991 en nuestro Servicio de Cirugia General del Hospital
Clinico se organiza un curso titulado “Cirugia Endoscopica” al que asisten
como profesores invitados Mouret v Perisat, y cada uno efectda una colecis-
tectomia. Durante la celebracién del mismo el Dr. Perisat solicitd poder ser
ayudado por al Dr. Mouret en su colecistectomf{a siendo la primera vez que un
enfermo es operado conjuntamente por tos dos pioneros mundiales de este
nueve abordaje.

En enero del afic 1991 en la revista Cirugfa Espafiola aparece un editorial
firmado por Puig La Calle (10) titulado “Cirugia laparoscépica, pero cirugia”
en el que por primera vez se habla de la cirugia laparoscépica como una tée-
nica que debe ser patrimonio de los cirujanos,

El 22 de octubre del mismo afio, Vara Thorbeck expone en la Real
Academia Nacional de Medicina un trabajo titulado “Colecistectomia lapa-
roscopica. Nuestra experiencia en los primeros 50 casos™ (11).

En enero del 92 en la revista Cirugia Espafiola aparece un articulo dando
cuenta de una serie importante de colecistectomias laparoscopicas firmado
por ciryjanos de la Residencia “La Fé” de Valencia “Colecistectomia laparos-
copica. Resultados preliminares de 41 casos™ (12).

En febrero del mismo afio se publicd también en dicha revista el articulo
“La colecistectomia laparoscépica. Resultados preliminares a proposito de 60
casos”, por cirujanos catalanes (13) y posteriormente diversos autores comu-
nican en sucesivos nimeros de la misma revista sus primeras experiencias.

Hasta ese momento todos los articulos hacian referencia a los resultados
inmediatos de Ia operacién y a las complicaciones surgidas durante el acto
operatorio. En el afio 92 aparece una publicacién con un seguimiento de cinco
afios, correspondiendo a Mithe (14), el primer cirujano que efectud }a colecis-
tectomfia laparoscopica como se ha resefiado con anterioridad.
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En el afio 93 la experiencia mundial es ya numerosa y Deziel {15) publica
un articulo en el que se estudia 77.604 casos estudiados en EE UU. En los
afios siguientes las publicaciones son abundantes, y la laparoscopia se conso-
lida como una técnica con amplias posibilidades en todos los dmbitos de la
cirugia,

3.4. Ventajas e inconvenientes de la Cirugia Minimamente Invasiva

La répida difusion de esta nueva cirugia sin esperar a efectuar estudios
aleatorizados fue debida a que las ventajas para el enfermo fueron espectacu-
lares. Antes de comentar dichas ventajas conviene remarcar que en realidad la
llamada nueva Cirugia Minimamente Invasiva, en la cual, como hemos visto,
estd incluida la laparoscopia, no es tal, pues lo Ginico que cambia es la via de
abordaje, ya que el resto de la técnica quirtrgica no se modifica, por lo que
los principios generales de la cirugia permanecen inalterables,

Conviene sefialar que [as grandes ventajas se deben principalmente a dos
hechos: 1a ausencia de grandes incisiones o heridas quirtirgicas, y la disminu-
cion del trauma quiriirgico.

Al no existir grandes incisiones, todas las complicaciones derivadas de
ellas desaparecen y por tanto las infecciones de la herida y las consecuencias
derivadas de ella como seromas y abscesos dejan de ser una amenaza en el
postoperatorio.

Las evisceraciones o eventraciones originadas por los defectos de cicatri-
zacion de las incisiones, son igualmente inexistentes.

Toda intervencion quirtirgica va seguida de una alieracion de la respuesta
hormonal y metabdlica del organismo a la agresidn, estudiada durante muchos
afios en los textos quirtrgicos como Sindrome General de Adaptacion. Dicha
reaccidn estd basada en el hecho que ante cualquier agresién el organismo
reacciona con una respuesta inespecifica que consiste en la sobreproduccion
de algunas hormonas, como la adrenalina, etc., y la disminucién de otras con
el fin de modificar el metabolismo v adaptarfo a situaciones de stress. Dicha
reaccion fue descrita a principios del siglo pasado por Leriche llamandola
enfermedad postoperatoria, queriendo expresar con esa denominacidn que el
enfermo, en el postoperatorio, sufrfa una verdadera enfermedad fruto de la
intervencién quirirgica independientemente del proceso que motivara la
actuacidn del cirujano. En los enfermos intervenidos mediante laparoscopia se
ha visto que la respuesta hormonal y metabdlica a la agresion quirdrgica es
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mucho menor lo que hace que Ja recuperacién de los enfermos se acorte, vy ¢l
perfodo postoperatorio se haga también mucho menor. Todo ello permite que
¢l enfermo se movilice a las pocas horas y sea capaz de sentarse y deambular
trascurridas apenas cuatro o cinco horas de la intervencidn.,

El alta hospitalaria precoz le permite abandonar el hospital en pocos dias.
Todes conocemos que hasta hace pocas décadas el postoperatorio de cualquier
intervencién por banal que fuera (apendicitis, hernia) significaba la estancia
en el hospital un minimo de siete dias, esto es hasta que se le retiraran los pun-
tos, ¢ inclusoe se consideraba un caso de mala prictica el dar de alta hospitala-
ria a un enfermo antes de ese tiempo.

Por ofro lado esto ha supuesto que la vuelta a las actividades normales y
por tanto a la reincorporacién laboral sea también mucho menor.

La ausencia de grandes heridas hace que el dolor postoperatorio sea mini-
mo lo que permite un uso infimo de analgésicos en el postoperatorio lo que
también contribuye a facilitar la movilizacién y el levantamiento precoz de los
enfermos.

Por otro lado el ileo postoperatorio que aparece en todas las intervencio-
nes realizadas en la cavidad abdominal es también minimo, lo que hace que
en la mayoria de las intervenciones las sondas nasogastricas no sean necesa-
rias, y que ademds la ingesta de liquidos pueda comenzar en las primeras
horas tras la intervencién,

Desde el punto de vista econémico el hecho que los enfermos estén pocos
dias en el hospital supone un considerable ahorro para el gasto hospitalario y
la incorporacién precoz a su actividad laboral también supone un serio ahorro
para las arcas sanitarias,

Sin embargo ante estas indudables ventajas hay que sefialar algunos incon-
venientes. Uno de ellos, que hizo que no fuera en un principio admitida und-
nimemente en el 4mbito quirtrgico, fue el alto costo de los aparatos necesa-
rios para ilevarlo a cabo, como son monitores de television, insufladores de
gas, aparatos de iluminacion, opticas adecuadas y un instrumental especifico
para laparoscopia que en un principio era desechable y de un tnico uso. Es
cierto que este coste estd claramente compensado por el abaratamiento total
del proceso debido a la corta estancia hospitalaria.

Otro inconveniente barajado en un principio fue que af crear un neumope-
ritoneo, aumentar la presién intraabdominal, y disminuir el volumen respira-
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torio, podria ser motivo de complicaciones respiratorias, lo que hizo que se
rechazaran enfermos con patologias pulmonares o cardiacas por considerarlos
de alto riesgo anestésico. Con la experiencia se ha visto que este inconve-
niente no existe y en la actualidad practicamente ningdin entermo es rechaza-
do por padecer problemas respiratorios o cardiacos.

Pero indudablemente el inconveniente mayor para que éste tipo de cirugia
se difundiese es que se necesitaba médicos y personal sanitario expertos en el
manejo de esta nueva técnica, lo quel supone, por un lado un proceso de for-
macién que no es facil de adquirir en poco tiempo, y ademas un soporte finan-
ciero adecuado en primer lugar para la formacion de los médicos y en segun-
do lugar para la adquisicion del material necesario para llevar a cabo este tipo
de cirugia.

4. ENSENANZA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA
4.1. Particularidades de la Laparoscopia

En puridad, Ia cirugia laparoscépica es, fundamentalmente, como ha que-
dado dicho, una nueva via de abordaje. Esta nueva via se diferencia de los
abordajes convencionales, como hemos visto, en que se efectia a través de
incisiones minimas, con las ventajas que acabamos de comentar.

Para que esta nueva via sea factible es necesario la creacién de una cavi-
dad real en el abdomen, lo que supone la necesidad de originar una distensién
de la cavidad abdominal. Para ello es necesario insuflar gas en el interior del
abdomen, esto es instaurar un neumoperitoneo que distienda la cavidad peri-
toneal siendo el gas mis corrientemente usado el CO2, o bien crear una dis-
tension de la pared abdominal a expensas de sistemas de traccion que eleven
la pared.

El neumoperitoneo supone la presencia de un gas en el interior de la cavi-
dad peritoneal con el posible efecto irritativo y tdxico que ello supone.
Ademas la introduccién de este gas implica el aumento de presién de la cavi-
dad peritoneal con los negativos efectos fisiopatolégicos que entrafia como
son el aumento de la presion que se ejerce sobre las paredes de venas como la
cava, o dificultar los movimientos respiratorios.

Todo ello hace que dicha via de abordaje esté gravada con una servidum-
bre, cual es el neumoperitoneo o la distension de la pared abdominal, lo que
indudablemente alterara las condiciones fisiopatoldgicas de dicha cavidad.
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Por ofro lado se requiere el manejo de aparatos altamente sofisticados
como son Opticas, cdmaras, videos, aparatos insufladores, sistemas de ilumi-
nacién de luz frfa, etc. que conlleva el manejo de una nueva tecnologia a la
que el cirujano no estaba acostumbrado y ademds, desconocia en parte. A esto
hay que afiadir que en las Facultades de Medicina no se enseiiaban los funda-
mentos de estas nuevas tecnologias, lo que supone que el médico puede estar
en manos de expertos en tecnologias avanzadas, sintiéndose en inferioridad
para sacar el maximo rendimiento a todos y cada uno de estos aparatos.

Por ltimo ia laparoscopia requiere una diferente manera de ejecutar la téc-
nica quirlrgica al alterar completamente los sentidos del cirujano y el movi-
miento de sus manos.

4.2. Modificacién de los sentidos del cirujano en la cirugia laparoscépica

La vista es para el cirujano un sentido fundamental. En la laparoscopia esta
claramente alterada estando muy mejorada. En primer lugar la dptica permite
una magnificacién del campo quirdrgico, lo que posibilita una mejor vision de
los detalles anatémicos. Por otro lado una dptica de visién directa hace posi-
ble obtener visién de espacios anatdmicos donde el ojo del cirujano dificil-
mente puede penetrar, como es ¢l caso del fondo de saco de Douglas, espacios
subfrénicos, etc. Pero ademds con dpticas de 10° 6 30° la visién puede afin ser
més perfecta por cuanto el campo visual puede abarcar proyecciones imposi-
bles de obtener con el simple ojo desnudo del cirujano. Por todo ello se puede
afirmar que la laparoscopia aumenta la visién del cirujano tanto en calidad

como en accesibilidad.

Sin embargo este sentido de la vista no es perfecto, pues en la laparosco-
pia se pierde la tercera dimension. Ello supone que el cirujano al operar sobre
una pantalla de television actiia en dos dimensiones con pérdida de la tercera
dimensidn, y por tanto con pérdida del sentido de la profundidad, lo que va a
dificultar en gran manera todas sus maniobras y movimientos en el campo
quirtrgico.

Otro sentido primordial para el cirujano es el tacto. En la laparoscopia el
tacto lo percibe el cirujano no directamente, si no indirectamente a través de
instrumentos rigidos, por lo que este sentido estd disminuide. Ademés, por
todo ello, el cirujano laparoscopista tiene disminuida en gran medida su sen-
sibilidad, y especialmente la sensibilidad estereogndstica, esto es el reconoci-
miento de los objetos mediante el tacto,
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Fl sentide del olfato, tan util al cirujano digestivo en muchas ocasiones,
especialmente cuando se abre el tubo digestivo, se encuentra abolido, y lo
mismo ocurre con el oido.

4.3, Modificacion del movimiento de las manos en cirugia laparoscépica

La primera dificultad que se percibe ante una pantalla de television es la
incoordinacion de los movimientos. Los gestos que realiza con una mano apa-
recen incoordinados, y ésta se acentda cuando se trata de hacer maniobras
para las que se necesitan ambas manos. Parece como si existiera un destase
entre cada una de las manos, Esta eventualidad sorprende mas cuando el ciru-
jano comprueba que los movimientos que €l realiza de una manera rutinaria y
automadtica en cirugia abierta, en la laparoscopia le suponen una gran concen-
tracion, realizandolos con gran dificultad, a pesar de la lentitud que instinti-
vamente aplica.

Otro hecho sorprendente es [a existencia de una inversién de movimientos,
0, con otras palabras, los movimientos que ejecuta con una mano son justa-
mente opuestos a los que €l quiere realizar en la pantalla. El cirujano sabe que
cuando dirige una mano hacia arriba, el bistur{ o el instrumento que tiene en
su mano se dirigen en la misma direccién, y cuando la mano la dirige a la
derecha el instrumento se mueve exactamente a la derecha, esto es en la
misma direccién. En laparoscopia ocurre justamente lo contrario. Cuando la
mano o el instrumento lo dirige hacia arriba, en la pantalla el instrumento va
hacia abajo, y cuando la mano la dirige hacia la derecha, el instrumento se
dirige hacia la izquierda. Asi pues en laparoscopia los movimientos que eje-
cuta el cirujano son inversos.

Ignalmente es notorio que la motilidad ereismatica se encuentra alterada.
La contraccion muscular estd regulada en su medida por las diferentes sensi-
bilidades, pero sobre todo por las de tipo profundo. Esta pérdida de informa-
cién hace que la contraccion muscular dificilmente se realice de una manera
conitinua y armoniosa alterandose la llamada “fijeza de posicién” o fijeza esta-
tica dando lugar a las alteraciones de la motilidad que Hess llamé ereismatica
o motilidad basedindmica (16). En la practica se concreta en la dificultad de
realizar, por parte del cirujano en laparoscopia movimientos finos necesarios
para disecar estructuras y especialmente para la realizacion de nudos, y todo
ello es mas de resaltar por cuanto estos gestos son efectuados de rutina, de
forma automatica, y casi se podria decir que inconscientemente en cirugfa
abierta.

16



De todo lo anteriormente expuesto se deduce que la cirugia laparoscopica
requiere un periodo de aprendizaje te6rico en el cual se asimilen una serie de
conocimientos como manejo de aparatos de iluminacion, cdmaras, insuflado-
res, etc. Ademas se necesita un periodo de aprendizaje de habilidades quirdir-
gicas que solamente se puede conseguir mediante la estrecha tutorizacién de
una persona que posea dicha técnica, y la repeticién de gestos y maniobras
hasta incorporarlas de forma automatica al hacer rutinario en laparoscopia.

4.4. Formacién en cirugia laparoscépica en Espaiia

Durante los meses de julio, agosto y septiembre de 1990 durante mi estan-
cia en el Hospital General de Massachussets, tuve la ocasién de presenciar
como se efectuaba en ese hospital la primera colecistectomia laparoscopica, y
como se ponfa en marcha un plan para que todos los cirujanos generales de
plantilla aprendieran la realizacién de esa técnica.

Durante mi permanencia en Boston en el verano de 1990, el 14 de agosto
el peridédico New York Times (7) publicé dos piginas informando al ptblico
en general del desarrollo de un nuevo procedimiento quirtirgico laparoscopi-
co, empezando &l articulo con la siguiente frase: “Miles de cirujanos estan
aprendiendo una nueva téenica para extirpar la vesicula biliar...” y mds ade-
lante afiadia *...demasiados cirujanos estdn siendo entrenados demasiado répi-
damente en cursos que varian en intensidad v en calidad. Algunos cursos
duran un dia, ofros tres dias...”,

Dada la enorme eclosién que ha supuesto la cirugfa laparoscépica en nues-
tro mundo quirtirgico, pensamos que para efectuar un correcto juicio critico
de la técnica seria bueno conocer el desarrollo que ha tenido este tipo de ciru-
gia en nuestro pais y, a la vez, examinar los diferentes cursos de aprendizaje
que se han impartido en nuestro medio.

4.5, Cursos de formacidn en cirugia laparoscépica impartidos en
Espaiia

Hace unos afios, con la idea de valorar el grado de formacion en esta mate-
ria de los cirujanos espafioles, realizamos una btsqueda del niimero de cursos
que se habian impartido en nuestro pais, Para ello nos pusimos en contacto
con las casas comerciales de material de laparoscopia, por ser comin la cola-
boracién de ellas en la organizacién y financiacién de los mismos. Los
siguientes datos nos han sido facilitados por la casa Auto Suture.
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En 1991 se celebraron tres cursos: en el Hospital “Carlos Haya” de
Malaga, Hospital Ramén y Cajal de Madrid y hospital Clinico de Madrid. La
duracion de todos los cursos fue de dos dias y solamente en uno de ellos los
alumnos pudieron realizar practicas,

En el afio 92 se organizaron 5 cursos: Badajoz, Madrid, Malaga y dos en
Barcelona (Hospital Infanta Cristina de Badajoz, Hospital Clinico de
Barcelona, Hospital “La paz” de Madrid, Hospital Principes de Espafia de
Barcelona, y 1a Universidad de Malaga). Su duracion fue de tres a seis dias, y
en cuatro de ellos los alumnos pudieron hacer précticas.

En el afio 93 tuvieron lugar 14 cursos (Hospital Principes de Espafia en
Barcelona, Hospital de Igualada, Hospital Severo Ochoa de Madrid, Hospital
de la Esperanza de Barcelona, Universidad de Zaragoza, Universidad de
Malaga, Universidad Auténoma de Barcelona, H. Monasterio del Puerto de
Santa Maria y Universidad Complutense). El tiempo oscild entre dos dias y un
curso académico, y solamente en seis se pudieron hacer practicas.

En el afio 94 se realizaron 10 cursos (Hospital Canalejo de la Corufia,
Hospital “La Fe” de Valencia, Hospital Severo Ochoa de Madrid, Univer-
sidad Auténoma de Barcelona (Hospital Valle de Hebron), Hospital de
Igualada, Hospital Virgen del Rocio de Sevilla, H. Monasterio del Puerto de
Santa Maria, Hospital Principes de Espafia de Barcelona y Universidad
Complutense). El tiempo oscilé entre dos dias y un curso académico, y en
6 de ellos se pudieron hacer practicas.

4.6, Aportaciones en forma de Comunicaciones a Congresos Nacionales
y publicaciones Revistas Nacionales de Cirugia

Para hacernos una idea de la difusién que esa nueva modalidad de cirugia
ha tenido en nuestro pais, hemos revisado el mimero de publicaciones en
revistas nacionales, v el niimero de comunicaciones presentadas a las reunio-
nes y congresos de la Sociedad Espafiola de Cirujanos durante los afios 92, 93
y 94. Bsta sociedad, aunque no es la tnica de cirujanos en Espafia, sin embar-
g0 es la que celebra reuniones mas numerosas y con mas difusion, por lo que
hemos creido que es un buen pardmetro indicador para reflejar la actividad
laparoscGpica manifestada en congresos y reuniones quirirgicas.

Por ofro lado en cuanto a las publicaciones revisamos todos los articulos
sobre cirugia laparoscépica publicados durante los referidos afios en la revis-
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ta Cirugia Espafiola. Dicha revista, a pesar de que su impacto fuera del dmbi-
to quirdrgico nacional es muy escaso, es la revista quirdrgica que tiene mas
difusion en Espafia. Por otro lado publicar en la misma es relativamente facil
al no mantener un sistema de evaluacion por pares. Por todo ello pensamos es
la revista adecuada para los fines expresados en lineas anteriores.

Como resultados de nuestra bisqueda encontramos que en el Congreso de
fa Sociedad Espafiola de Cirujanos del afio 92 fue el primero en el que se pre-
sentaron comunicaciones sobre este tipo de cirugia. Aparecieron 23 comuni-
caciones sobre vias biliares en las cuales se comunicaban la realizacién de
1.747 colecistectom{as; 3 comunicaciones sobre apendicitis, habiéndose efec-
tuado 218 apendicetomias; y una comunicacion sobre Cirugia Endoscépica
toracica, habiéndose operado 10 enfermos de esta modalidad.

En el afio siguiente (1993) en la Reunién Nacional de la Asocciacion
Espafiola de Cirajanos el nimero de comunicaciones sobre vesicula y vias
biliares fueron 17, con 3.342 colecistectomias efectuadas; 4 comunicaciones
sobre apéndice con 182 apendicetomias; v comunicaciones sobre hernias
inguinales con 188 herniorafias; una comunicacion sobre hernias hiatales con
8 enfermos operados; una comunicacidn sobre cirugfa del bazo con 4 esple-
nectomias; 2 sobre colon con 19 colectomias; y una sobre térax con 20 casos
operados.

En el Congreso Nacional de Cirugia del afio 94 los resultados fueron: 13
comunicaciones sobre vias biliares, comunicando 2.420 colecistectomias; 3
comunicaciones de apendicitis con 438 apendicetomias; 8 comunicaciones
sobre hernias hiatales con 207 casos; 3 sobre hernias inguinales con 163
casos; 2 sobre achalasia con 20 casos; una sobre bazo con 12 esplenectomias;
2 sobre suprarrenales con 23 casos; 3 sobre ulcus gastrico con 103 interven-
ciones, y 5 sobre colon con 87 colectomias.

Asi pues durante estos tres afios solamente en los congresos y reuniones de
la Sociedad Espafiola de Cirujanos se habia comunicado la realizacion de
7.509 colecistectomias, 351 apendicetomias y 112 colectomias.

En cuanto a Publicaciones, los primeros trabajos aparecen en el afio 92 en
numero de cinco (12, 13, 17, 18, 19), todos ellos referentes a colelitiasis con
la realizacion de 406 colecistectomias,

En el afio 93 se publican 7 trabajos (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26) comuni-
candose la realizacion de 300 colecistectomias y 8 colectomias.
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En el afio 94 los trabajos se multiplican viendo la luz 18 (27, 28, 29, 30,
31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44) en los que se da cuenta
de 1.240 colecistectomias, 268 apendicetomias y 86 herniorrafias inguinales.

En total teniendo en cuenta las intervenciones mencionadas en comunica-
ciones a Congresos y las publicaciones, puede decirse que durante los tres
afios estudiados se han seguido 9.455 colecistectomias, 437 hernias inguina-
les ¥ 120 colectomias.

Ante estos datos debemos sefialar que en realidad el niimero de publica-
ciones a las que nos hemos referido no corresponde a todas las publicaciones
sobre laparoscopia habidas en el pais, ya que existen trabajos de laparoscopias
en revistas de gran difusién entre internistas y entre especialistas de aparato
digestivo. Idéntico comentario puede hacerse sobre las comunicaciones a con-
gresos., Por todo ello es facil suponer que el numero de trabajos presentados
en Espafia en los citados afios es superior al que nosotros hemos referido. A
ello habria que afiadir un gran niimero de operaciones que no han sido comu-
nicadas ni publicadas.

De todas formas es evidente que este tipo de ciragia ha tenido en nuestro
medio una tremenda difusién y una total aceptacién por un gran mimero de
cirujanos, sobresaliendo la rapidez con la que se ha difundido la técnica.

Por otro lado contrasta el hecho de que los cursos para formacion de ciru-
janos no han sido numerosos v, lo que es mds, en ellos las pricticas no han
sido un factor constante. Igualmente, como en el caso anterior, ¢s necesario
afirmar que habrén existido mas cursos de los que nosotros no tenemos refe-
rencia. Asi mismo es de suponer que algunos cirujanos han efectuado su for-
macién en ceniros extranjeros.

De todas formas parece evidente la existencia de un desfase entre el volu-
men que la Cirugia laparoscopica representa y los medios de formacidn con
que han contado los cirujanos.

4,7, Requisitos para la formacién en cirugia laparoscépica

Consideramos que la ensefianza ha de realizarse de tres formas distintas:
tedrica, practica, y clinica.

En la tecria se debe ensefiar al cirujano los fundamentos de las nuevas tec-
nologias utilizadas en la laparoscopia, asi como las bases fisicas y el funcio-
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namiento de aparatos como insufladores, camaras, fuentes de iluminacion, sis-
temas de videos y de filmacidn etc. igualmente debe comprender las bases
fisiopatolégicas del neumoperitoneo y su repercusion sobre los principales
drganos y sistemas. Por dltimo debe constar de los pasos pormenorizados de
las diferentes técnicas quirfirgicas, las complicaciones per y postoperatorias,
el tratamiento postoperatorio, el seguimiento de los enfermos y los resultados
que se deben esperar de las diferentes técnicas.

En la ensefianza prictica se conseguird el adiestramiento quirirgico y la
habilidad necesaria para manejar instrumentos en laparoscopia, disecar, cor-
tar, suturar y hacer movimientos finos como nudos, etc. Este proceso se lle-
vara a cabo en primer términe en “pelvi-trainers” o aparatos simuladores que
reflejan fielmente el campo quirtrgico y, fundamentalmente, en animales de
experimentacion, entre los cuales el cerdo es el ideal por su semejanza a la
anatomf{a humana.

En la clinica se efectuaran sesiones clinicas en las que se discutirdn las
vias de abordaje, 1a tactica, y la técnica concreta aplicada a enfermos deter-
minados y, por Ultimo, actuarin como ayudantes primero, y como cirujanos
posteriormente, tutelados en todo momento por personal experto en este tipo
de cirugia.

Para conseguir una correcta formacion los medios materiales necesarios
para cada uno de estos niveles son muy importantes. Para la formacién tedri-
ca se precisa fundamentalmente aulas y medios audiovisuales docentes como
retroproyectores, proyectores de diapositivas, videos, ordenadores, etc. que
facilmente puede estar al alcance de cualquier hospital o institucion pablica o
privada.

Para el nivel practico, los “pelvi-trainers " y simuladores son también faci-
les de conseguir y en el mercado existen en la actualidad modelos muy tiles,
aunque caros. Sin embargo para la utilizacidn de animales de experimentacién
se requiere disponer de un centro reconocido a escala nacional dotado de qui-
rofanos experimentales, un nimero suficiente de cerdos procedentes de un
animalario reconocido de acuerdo con la presente ley, y ademds una dotacién
especifica para este tipo de cirugia, consistente en varias torres de laparosco-
pias dotadas con todos los medios necesarios para la realizacidn de estas inter-
venciones, asi como el instrumental necesario para tales fines. Todo ello
implica ademds un alto coste material, dado que al precio del animal de expe-
rimentacién hay que afiadir el costo del mantenimiento en funcionamiento de
quirofanos experimentales con lo que ello supone de personal especializado
(veterinarios, enfermeras, auxiliares, personal de limpieza, etc.). Por ultimo el
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coste de los aparatos de cirugia laparoscopica y en especial de las torres de
laparoscopia (insufladores, aparatos de iluminacion, videos, y monitores de
television) asi como el precio del instrumental quirdrgico, en su mayoria de-
sechable, hacen que este tipo de ensefianza sea dificil de realizar y con un alto
coste material.

La ensefianza del nivel clinico deberd hacerse en hospitales y en servicios
quirtirgicos donde se efectiia este tipo de cirugia de manera rutinaria, con la
debida autorizacion de las autoridades hospitalarias.

Sin embargo, como es bien sabido, los dos elementos fundamentales para
poder ensefiar radican en los alumnos y en los profesores.

Los alumnos, en este caso, lo constituyen cirujanos con una completa for-
macion adquirida a costa de muchos largos afios de especializacion, y en eda-
des medias de la vida, aunque en la gran mayoria de nuestros grandes hospi-
tales la edad media de los médicos de plantilla estd alrededor de 60 afios. Sin
embargo debe tenerse presente el aforismo “siempre se estd a tiempo de
aprender, solamente se necesita querer”. De todas formas es necesario tener
en cuenta que los requisitos necesarios para obtener una correcta formacién
por parte del alumno es voluntad de aprender y humildad, y no siempre es
facil de conseguirlas en nuestro medio.

Por parte de los profesores se necesitan, ademas del perfecto conocimien-
to de lo que se desea ensefiar, capacidad de ensefiar. No es diticil encontrar
profesores adecuados que cumplan a la perfeccién con el primer nivel, esto es
el nivel tedrico. Mas dificil es conseguir profesores que sean capaces de ense-
fiar en el quirdfano de los hospitales las bases de la cirugfa laparoscépica y sir-
van de tutores a los que pretenden iniciarse en esta cirugia. Pero sin duda mas
dificil es encontrar especialistas formados que sean capaces de tutorizar y
monitorizar 1a ensefianza de esta cirugia en los quiréfanos experimentales.

4.8. Financiacién de la formacién de los médicos en cirugia laparescopica

Como acabamos de ver, ¢l ahotrro que supone la instauracion en los hospi-
tales de estas nuevas técnicas, es considerable, pero el gasto que supone la
formacién de los médicos para la ejecucion de las mismas es también impor-
tante. La formacion de los cirujanos de nuestro pais se ha efectuado de dife-
rentes maneras.

Algunos de ellos han realizado estancias en centros extranjeros pioneros

22



en estds técnicas, y se han formado junto a expertos cirujanos académicos,
Dicha formacion ha supuesto, la mayoria de las veces, tener que desplazarse
a otros paises, dejar de trabajar en sus tareas diarias, y que otro cirujano
supliera el trabajo que el desplazado dejaba de hacer. Todo ello a consta de
un gran desembolso econdmico que casi siempre ha corrido por cuenta del
cirujano,

Otros cirujanos se han formado acudiendo a centros extranjeros especiali-
zados en la formacion laparoscopica, patrocinados por multinacionales (exis-
ten dos en Europa) donde han permanecido como mucho ocho dias practican-
do en el animal de experimentacion. Casi todos estos cirujanos han sido
financiados por las empresas comerciales multinacionales que son las que
acaparan el mercado de instrumental desechable laparoscépico.

Otros, por tltimo, han acudido a cursos de formacién realizados en Espafia
con las peculiaridades de los mismos que hemos analizado, y han completado
su formacidén asistiendo a Servicios donde se realizaba esta cirugia. Esta ha
sido Ia tonica general en cuanto a formacién seguida por los cirujanos espa-
fioles durante la década de los noventa. En la actualidad, es de suponer que
todos los especialistas formados en el sistema MIR deberian salir con un per-
fecto conocimiento de estas técnicas,

Como es bien sabido en nuestro pais la Sanidad en un amplisimo tanto por
ciento estd en manos de la “empresa” conocida por Seguridad Social, y el
resto estd en manos de compailias aseguradoras privadas. En cualquier empre-
sa el poner en funcionamiento un procedimiento Gtil para la misma, y que ade-
mas ahorra costos, supondrfa invertir, no s6lo en la adquisicion de los apara-
tos y ttiles necesarios para poner a punto la técnica, sino ademas, una partida
muy considerable deberia invertirse en la formacién de sus trabajadores. Es de
seflalar que tanto los Hospitales de la sanidad piblica como de la privada no
han sufragado, salvo contadisimas excepciones la formacion de sus médicos
y ésta se ha realizado a expensas del bolsillo de los cirujanos.

Por otro lado, continuando en ¢l lenguaje empresarial, es de sefialar que en
una empresa los incentivos para sus trabajadores dependen del trabajo reali-
zado v en la Seguridad Social no existe ningtin incentivo econdmico ni de nin-
gin otro tipo para los cirujanos que realizan laparoscopia.

Es de comprender que muchos cirujanos de mds de cincuenta afios no
hayan mostrado interés por aprender una nueva técnica al no sentirse incenti-
vados por su “empresa”, ser costosa su formacion, y tenerla que realizar a
expensas de su economia, todo ello sin contar la amenaza que se cierne sobre
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los cirujanos, desarrollada en los Ultimos afios por acusaciones judiciales efec-
tuadas por los enfermos por considerar que los resultados de las intervencio-
nes no han sido los deseables.

5. PRINCIPALES CAMPOS DE CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA
EN EL CONTEXTO DE LA CIRUGIA GENERAL
Y DEL APARATO DIGESTIVO

En la actualidad todo tipo de operaciones abdominales se han realizado
mediante laparoscopia, sin embargo existen algunos campos especificos en
{os que esta cirugia ha adquiride una importancia fondamental.

5.1. Cirugia de las Vias Biliares

La difusién de la cirugia laparoscopica se ha debido principalmente a la
colecistectomia. Los excelentes resultados inmediatos conseguidos en el pos-
toperatorio inmediato al permitir que los enfermos abandonen el hospital al
tercer dia, junto con la gran disminucion del dolor postoperatorio, hizo que su
préctica tuviera una gran aceptacion entre los cirujanos, y que ademds fuera
demandada por los enfermos.

5.1.1. Técnica quirnrgica de la Colecistectomia

La técnica ha sido difundida ampliamente (9), siendo la posicién europea
la mdas adoptada entre nosotros. Esta posicién consiste en colocar al enfermo
en la mesa de operaciones en decubito supino, con ambas piernas en abduc-
cién, y el cirujano situado entre las dos piemas. Por el contrario la llamada
posicion americana coloca al enfermo en decubito supino y el cirnjano se situa
a la izquierda de la mesa. La primera posicién tiene la ventaja de permitir al
¢irujano una mayor manicbrabilidad, ademas de necesitar solamente un moni-
tor de television, en el cual pueden seguir la intervencidn tanto el cirujano
como sus ayudantes, situados a derecha e izquierda de la mesa de operacio-
nes. Por el contrario la posicién americana requiere dos monitores situados a
la cabecera del enfermo, uno por el que seguird la intervencién el cirujano, y
otro por el que seguian la intervencion los ayudantes.

Nosotros somos partidarios de introducir los trocares a “demanda”, esto es,
indicando la posicién desde dentro de la cavidad abdominal ¥ no teniendo
referencias externas como pueden ser fa linea medio-clavicular, ete, El primer
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trocar lo introducimos a nivel del ombligo; el 2° enzima del fundus vesicular;
¢l 3° trocar en el hemiabdomen derecho teniendo como referencia el ligamen-
to falciforme para que no dificulte la maniobrabilidad de los instrumentos
introducidos a su traves; y el 4° trocar lo m4s lateral posible en el hemiabdo-
men superior izquierdo. Sisteméticamente usamos un soporte para la cimara,
a expensa de que dicha cdmara pueda ser variada de posicién por el ayudante.

Los pasos a seguir seran los siguientes:

A) Exposicién de la vesicula e hilio hepatico.- Como en cualquier tipo de
cirugia, Ia base del éxito es una correcta exposicion del campo quirtir-
gico, por lo que consideramos que la perfecta visualizacién del tridn-
gulo de Calot, y la identificacion de sus estructuras, como la arteria cis-
tica, el cistico y el colédoco, es imprescindible antes de efectuar
cualquier maniobra de seccién o ligadura. Para ello efectuamos en pri-
mer lugar, previa liberacion o seccién de las adherencias existentes,
una traccion del fundus vesicular hacia el cenit con una pinza de presa
introducida por el segundo trocar para exponer claramente la bolsa de
Hartman. A continuacién, con otra pinza de presa introducida por el
cuarto trocar, y haciendo presa en la bolsa de Hartmann, se tensa hacia
fuera con el fin de abrir el citado tridngulo.

B) Diseccion del cistico.- Se comenzara efectuando una seccién del peri-
toneo en la cara posterior de la bolsa de Hartmann, prolongando la inci-
sion a la cara anterior del hilio hepatico. Posteriormente se procedera a
identificar y aislar el cistico disecandole en una extensién de 1,5 a 2
c¢m, e identificando el colédoco.

C) Diseccion de la arteria cistica.- En el interior del triangula de Calot se
identificard y disecar la arteria cistica empezando por su borde infe-
rior y siguiendo por su borde superior en una extension de 1,5 cm por
lo menos.

D) Ligadura y seccién de la arteria cistica.- Se efectuara colocando dos
clips en los extremos proximal y distal de la diseccion, y seccionando
con tijeras entre ellos, no debiendo efectuar la seccién al ras de los
clips,

E) Ligadura y seccidn del cistico.- Si no fuera necesario efectuar colan-
giografia, se colocard un clip préximo a la bolsa de Hartmann y otro
préximo al colédoco, seccionando entre ellos.

F} Liberacion de la vesicula.- Se efectuard por medio del bisturi eléeirico,
comenzando por disecar su borde inferior posteriormente se secciona-
rén sus adherencias hepaticas en su borde superior.

G) La extraccion de la vesifcula de la cavidad abdominal se efectuard por
el trocar umbilical, previo lavado abundante con suero fisioldgico.
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5.1.2: Desarrollo de la colecistectomin laparoscopica durante
los tres primeros afios de su instauracion

A pesar de la ausencia de estudios aleatorizados comparativos entre la
colecistectomia laparoscopica y la efectuada por laparotomia, los resultados
de la primera fueron fan espectaculares que fue considerade por muchos
autores como el procedimiento terapéutico de eleccion (45). Sin embargo
este defecto metodologico en su desarrollo debe ser compensado por un
andlisis riguroso de los resultados, de manera que se evalien las indica-
ciones, contraindicaciones, y criterios de seleccién con el fin de determinar
Ia seguridad v eficacia de la técnica. Con este objetivo analizamos los resul-
tados obtenidos con la colecistectomia laparoscopica en nuestro servicio de
Cirugia (46).

Entre febrero de 1990 y el 1 de diciembre de 1992 se realizaron colecis-
tectomias laparoscopicas en 174 pacientes con colelitiasis sintomética que
cumplian unos criterios de seleccion clinicos, analiticos, y de diagnostico por
imagen, que posteriormente se fueron modificando. En una primera etapa de
aprendizaje que comprende las primeras 20 intervenciones, seleccionamos a
los pacientes que cumplian los siguientes criterios: ausencia de fiebre, icteri-
cia, coluria o acolia. Ademas se requeria que las cifras de recuento leucocita-
rio, bilirrubina total y directa, fosfatasa alcalina y ganma-glutamil-transpepti-
dasa fueran normales, asi como que en el estudio ultrasénico el didmetro de la
via biliar principal fuera menor de 5Smm. Las contraindicaciones absolutas en
este grupo incluian la cirugia previa sobre el piso supramesocolico, colecisti-
tis aguda, coledocolitiasis, colangitis aguda, peritonitis, coagulapatias, cirro-
sis, embarazo y contraindicaciones absolutas para anestesia general.

Posteriormente no se excluyd a los pacientes con colecistitis aguda, ciru-
gia previa, o cirrosis sin hipertension portal.

Ante todo es necesario sefialar que tanto las indicaciones como las con-
traindicaciones han variado en los diferentes servicios en los ultimos afios, y
asi, en el protocolo inicial en nuestro Servicio en el afio 91 figuraban como
contraindicaciones diez motivos que dos afios después quedaban reducidas a
dos, esto es: la coagulopatia y las contraindicaciones anestésicas. Todo ello ha
llevado a que la proporcién de vias biliares que se operaban cada afio ha ido
aumentando progresivamente a favor de Ia laparoscopia. Asl en nuestro
Servicio en el afio 90 se operaron 19 vesiculas laparoscdpicas y 84 abiertas, lo
que supone un 18,1%, y en el afio 91, 48 laparoscopicas y 61 abiertas, lo que
supone el 44%.
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Durante el mismo perfodo se efectuaron 324 colecistectomias simples en
cirugia programada con colelitiasis sintomatica. Globalmente considerado el
abordaje laparoscépico se efectud en el 54% de los casos.

La colecistectomia se completd por abordaje laparoscépico en 163 pacien-
tes. La tasa de conversion fite de un 4.6% (ocho pacientes), siendo debida a
dificultad en la identificacion y diseccién del hilio vesicular. Dicha tasa fue
significativamente superior en los pacientes que presentaban una vesicula
esclerotrafica (25%, p<0.05).

Las complicaciones peroperatorias consistieron en cinco casos de hemo-
1ragia, en los que en dos se resolvid por ligadura del vaso y en tres se optd por
la conversién a laparotomia, lo que representa una tasa de 1,7%.

La duracion media de la intervencion fue de 97 minutos (50-240). En los
pacientes intervenidos durante el afio 90 la media fue significativamente supe-
rior a la del afio 91 y 92.

Se realiz6 un seguimiento sistemdtico en 174 pacientes con un intervalo
postoperatorio que oscilé entre 3 y 36 meses.

Las complicaciones registradas fueron: dos hematomas parietales, cuatro
casos de infeccién de la herida umbilical, dos embolismos pulmonares, y dos
casos de drenaje biliar por fallo de los clips. La tasa global de morbilidad fue
6.3%, con mortalidad nula. La estancia hospitalaria fue de 2.8 dias.

En cuanto a los comentarios que pueden desprenderse del andlisis de la
serie, es de sefialar la ausencia de lesion de la via biliar principal. En la cole-
cistectomia cldsica la incidencia de lesion de la via biliar principal es estima-
da en 1 por cada 300-500 intervenciones, mientras que en diferentes series de
laparoscopia se informa de una incidencia proxima al 0.5% (47, 48), Merece
sefialar que cuando aparece este tipo de complicaciones son debidas a una téc-
nica defectuosa, que debe ser subsanada con un correcto aprendizaje como se
ha comentado anteriormente.

La tasa de conversidn, esto es el mimero de veces que iniciado el proceso
por via laparoscépica hubo de terminarse por via abierta, fue del 6.3%, a la de
otras series publicadas (49, 50). Creemos con Berci (51) que una tasa de con-
versién del 10% no traduce la deficiente destreza técnica del cirujano, si no,
por el contrario, es signo de madurez, prudencia y sensatez.
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Los casos de fuga biliar confirmados mediante técnicas de radionucleidos,
se trataron de manera conservadora.

Tras un cuidadoso confrol analitico y ecografico y con un intervalo de
seguimiento superior a los 18 meses, no se ha detectado coledocolitiasis
residual.

Resumiendo las tasas de morbilidad y mortalidad de la colecistectomia
laparoscopica han evidenciado cifras dificilmente mejorables, aun suponien-
do el aprendizaje de diferentes cirujanos, por lo que puede considerar el pro-
cedimiento de eleccion en el tratamiento de la litiasis no complicada.

5.1.3. La colangiografia peroperatoria en la colecistectomia laparoscipica

En las primeras series de colecistectomias realizadas por laparoscopia no
se practicaban colangiografias peroperatorias, lo cual supuso una de las prin-
cipales criticas a ésta técnica, por no conllevar una completa exploracion de
la via biliar principal, y por tanto tener la posibilidad de abandonar calculos
residuales en la via biliar principal. Para evitar este efecto indeseable los cri-
terios de seleccidn para esta técnica fueron muy rigurosos, a fin de asegurar la
ansencia de calculos en el colédoco. Sin embargo pronto fue factible la reali-
zacion de dicha exploracion radioldgica, y en la actualidad los criterios para
efectuaria estan en la mayoria de los servicios muy definidos. Por todo ello
expondremos las bases de nuestra actual conducta acerca de la colangiografia.

La exploracion de la via biliar principal durante la colecistectomia por
laparotomia enfrentd a los defensores de la colangiografia intraoperatoria ruti-
naria con los que postulaban la indicacion de su utilizacién en casos seleccio-
nados. Este debate se ha extendido a la colecistectomia laparoscépica con el
argumento afiadido de la posible disminucién del riesgo de lesionar la via
biliar principal cuando la colangiografia se realiza de rutina.

La hipdtesis que la colangiografia operatoria de rutina puede disminuir la
morbilidad biliar en pacientes sometidos a una colecistectomia laparoscdpica
nos llevé a revisar nuestra experiencia con un protocolo de colangiografia
intraoperatoria selectiva, con el fin de analizar la incidencia, el tipo y el trata-
miento de las complicaciones biliares (52).

A principios del afio 90 y de manera prospectiva iniciamos un protocolo de
indicacion de colangiografia intraoperatoria: no se realizaria en aquellos
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pacientes que no tuvieran antecedentes de ictericia, coluria o acolia, cuyas
pruebas de funcién hepitica fueran normales (bilirrubina total e indirecta,
fosfatasa aicalina, ganma-glutamil-transpeptidasa y aminotrasnferasa), y que
tuvieran una via biliar principal igual o inferior a Smm,

Los pacientes que no cumplieran estos condicionamientos se les someterfa
a colangiografia intraoperatoria. Con este fin se disefié una base de datos
donde se recogieron prospectivamente los resultados. Los pacientes fueron
revisados en consulta a los 7 dias, 3 y 6 meses y posteriormente cada afio. El
seguimiento consistié en interrogatorio, exploracion clinica y pruebas de fun-
cion hepatica,

Para realizar este trabajo se analizaron los resuitados de la colecistectomia
laparoscépica en ¢l periodo de enero del 90 a diciembre del 93. El segui-
miento minimo de cada enfermo fue de 6 meses.

Al analizar los resultados la serie se dividié en dos grupos: el grupo A
que incluian 22 enfermos en los que se intenté una colangiografia intraopera-
toria, ¥ el grupo B compuesto por 199 enfermo en los que no se realizéd dicha
exploracidn,

De los 22 enfermos del grupo A, en un caso (4.5%) no se consigui6 cana-
lizar ¢l cistico, por lo que se finalizd la laparoscopia y se revisé posterior-
mente al paciente. En dos pacientes con dilatacién de la via biliar en la ultra-
sonografia se demostrd la presencia de un defecto de replecién en la zona
distal del colédoco. En estos dos casos se indic6 una pancreato-colangiogra-
fia endoscdpica retrograda postoperatoria, En ninglin caso se identificoé ano-
malia o lesion de la via biliar principal.

En el grupo B una paciente se sometié a una colandio-pancreatografia
retrograda Endoscépica (ERCP) por persistencia de la sintomatologia, no
demostrdndose dilatacién ni ocupacién de la via biliar principal, Por tanto la
tasa de coledocolitiasis residual en el grupo B, tras un seguimiento que oscila
entre 6 y 58 meses, ha sido nula.

En cuanto a la lesion de la via biliar, un paciente del grupo B (0.5%) hubo
de ser intervenido al tercer dia del postoperatorio por una lesién del conducto
hepético derecho que se resolvid con una hepdtico-yeyunostomia,

De manera global esta serie de colecistectomias laparoscopicas con cole-
cistectom(a selectiva ha tenido una tasa de coledocolitiasis residual inadverti-
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da del 0.4%, una frecuencia de coledocolitiasis residual global del 1.3%, una
frecuencia de lesion de la via biliar principal del 0.4%, una tasa de ERCP pos-
toperatoria del 1.8% y una mortalidad nula.

Los comentarios que podrian hacerse a la vista de este estudio sen que
la colecistectomia laparoscdpica, no ha resulto la polémica entre los defenso-
res de la colangiografia de rutina y los de la selectiva, sino que incluso la ha
acentuado.

La colangiografia de rutina en Ia laparoscopia ha sido defendida aducien-
do que no solamente permite el diagnostico de la litiasis inadvertida, sino que
ademas previene la lesion de la via biliar, por lo que su utilizacion de rutina
vendria a reducir la morbilidad biliar (53). En nuestra serie de selectivas la
morbilidad biliar estd por debajo del 1% (0.8%. Un caso de coledocolitiasis
inadvertida tras fracaso de colangiografia y una lesion de la via biliar).

La aplicacién de criterios clinicos, analiticos y de diagn6stico por imagen
ha permitido seleccionar a un grupo de enfermos con bajo o nulo riesgo de
litiasis de la via biliar principal, lo que se demuestra por que en 221 pacientes
intervenidos no se ha registrado ningin caso de coledocolitiasis residual tras
un seguimiento que oscila entre 6 y 58 meses. Estos resultados coinciden con
los de otros autores.

Por otro lado la aplicacién de los criterios para indicar colangiografia
intraoperatoria ha permitido encontrar un grupo de pacientes con elevado
riesgo de coledocolitiasis, en los que la exploracion detecto dos casos de cole-
docolitiasis. Sin embargo seguimos encontrando el problema en la tasa de
fracasos de la colangiografia intraoperatoria que algunos autores han sefiala-
do en el 10% (54). Creemos que en estos casos un seguimiento estricto y
la indicacién postoperatoria de una ERCP pueden evitar una morbilidad no
despreciable.

Finalmente los defensores de la colangiografia intraoperatoria de rutina
han ignorado el aumento de las exploraciones innecesarias de la via biliar
principal cuando aquella se lleva a cabo. En la experiencia de nuestro servicio
con la colangiografia intraoperatoria de rutina en la colecistectomia abierta, la
tasa de falsos positivos era del 4% (55). Por tanto si hubiéramos aplicado esta
politica en la laparoscopia habriamos obtenido aproximadamente 9 pacientes
de 221 con una colangiografia intracperatoria anormal, que se hubiera indica-
do una exploracion de fa via biliar principal bien supraduodenal o endoscépi-
ca, lo que supondria un riesgo potencial de morbi-mortalidad.
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En conclusion la colangiografia intraoperatoria selectiva en la colecistec-
tomia laparoscopica se acompafia de una baja morbilidad biliar y evita el
incremento de las exploraciones innecesarias del colédoco.

5.1.4. La colecistectomia laparoscopica en la colecistitis aguda

Como acabamos de exponer, pronto se admitié que la colecistectomia
laparoscopica era el procedimiento de eleccién en el tratamiento de la coleli-
tiasis sintomdtica no complicada, pero quedaba por analizar la seguridad de la
técnica en los casos de inflamacion aguda.

Inicialmente la colecistitis aguda fue incluida dentro del grupo de con-
traindicaciones absolutas, en funcién de las previsibles dificultades de identi-
ficacién de la anatomia del tracto biliar. Sin embargo el criterio restrictivo ha
ido medificindose de manera simulténea al incremento en experiencia y la
introduccién de nuevo instrumental,

Con este motivo evaluamos comparativamente fos resultados de la cole-
cistectomia laparoscopica en pacientes con colecistitis simple y con inflama-
cion aguda (56).

A tal efecto durante un periodo de dos afios y medio (enero 91-julio 93)
recogimos prospectivamente informacién de todos los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica. Se disefié una base de datos que inclufa los
antecedentes, e historia del enfermo, estudios de laboratorio y de imagen pre-
operatorios, detalles de la intervencion quirtrgica, evolucion postoperatoria y
seguimiento.

Las contraindicaciones absolutas para este abordaje fueron: embarazo,
hiperension portal, ictericia, colangitis y contraindicaciones para la anestesia.

En esta serie no se incluyeron los pacientes con sospecha de coledo-
colitiasis, con lo que pretendiamos excluir la morbilidad secundaria a la
ocupacion de Ia via biliar, y que es independiente del estado inflamatorio de
la vesicula,

La serie se dividié en un grupo A (n=149) constituido por pacientes que
fueron intervenidos con el diagnéstico de colelitiasis no complicada, y un
grupo B (=52) diagnosticados de colecistitis aguda.
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La ecografia constituyd la prueba de diagndstico por imagen utilizada de
manera sistematica en todos los enfermos.

Ningune de los enfermos del grupo A tenia un recuento leucocitario
superior a 10.000, sin embargo el 90% de los enfermos del grupo B tenian
leucocitosis.

La intervencion se realizd en las primeras 72 horas desde el diagnodstico e
ingreso hospitalario en toedos los pacientes con colecistitis aguda.

El tiempo operatorio ha sido significativamente inferior en el grupo A
{Grupo A: 94 (33) minutos; Grupo B: 115 (42) minutos; p<0.01). La tasa de
conversién fue superior en el Grupo B, aunque sin significacion estadistica:
7.3% (11 casos) y en el grupo A 7.6% (4 casos).

Trece pacientes presentaron complicaciones en el grupo A (8.7%), ¥y 5 en
el grupo B (9.6%).

T.a morbilidad es superior en el grupo B, sin embargo la diferencia no es
estadisticamente significativa. No hubo ningiin caso de absceso intraabdomi-
nal, ni ninguna sepsis abdominal.

La estancia hospitalaria en el grupo A fue de 2.6 dias, frente a 4.9 dias en
el grupo B.

Ante dichos hallazgos cabe comentar que todos los autores inicialmente
incluyeron la colecistitis aguda como contraindicacion de la laparoscopia
{18, 46), incluso extendiéndola a los pacientes cuyo grosor de la pared vesi-
cular en el estudio ecografico fuera superior a 4 mm (19). Sin embargo pen-
samos que unicamente la exploracion peroperatoria laparoscopica permite
decidir la necesidad de conversion a laparotomia, cuya frecuencia no ha
mostrado diferencias estadisticamente significativa con respecto al grupo no
complicado.

La presencia de inflamacion aguda hace que aumente el tiempo operatorio
con respecto a los pacientes con colecistitis cronica, ya que exigen mayor
minuciosidad en la identificacién de estructuras. Sin embargo [a perfecta
diseccién del hilio vesicular ha llevado a que la incidencia de lesidn de la via
biliar principal en este grupo sea nula, atn no utilizando la colangiografia
peroperatoria rutinariamente (57).

La morbilidad en ambos grupos permanece en cifras aceptables, pese a que
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la edad media de los pacientes de 1a serie es relativamente elevada. La evolu-
cién postoperatoria de los pacientes con colecistitis aguda sin complicaciones
es comparable a la del resto de los enfermos con colecistitis sin complicar,
aunque para ¢l conjunto del grupo la estancia es superior. En cualquier caso la
estancia hospitalaria en estos enfermos fue inferior a la de los pacientes que
fueron convertidos a laparotomia de manera electiva.

Por todo ello podemos concluir que Ia colecistectomia laparoscépica
puede llevarse a cabo de manera segura, con una morbi-mortalidad similar a
la de la colecistitis simple y con una estancia hospitalaria acortada. Pensamos
que el abordaje laparoscépico estd indicado en todos los pacientes con cole-
cistitis aguda, y la extirpacion vesicular por laparoscopia dependerd de la
situacién en que se encuentre el hilio vesicular.

5.2. Cirugia laparoscépica en el reflujo gastroesofigico

En los afios setenta y ochenta, las operaciones que han tenido mayor
difusion en la correccion del reflujo gastroesofdgico en nuestro pafs han sido
la funduplicatura de Nissen, la teres-cardio-pexia, y las prétesis de
Angelchick. Con la introduceién de la via laparoscdpica todas han podido
ser efectuadas a través del nuevo abordaje con la intencién de disminuir el
trauma quirdrgico, acortar el tiempo de estancia hospitalaria, y disminuir el
tiempo de baja laboral.

En principio con esta nueva via de abordaje deberan seguirse los mismos
pasos que se efectdan en la via abierta, ya que la técnica quirdrgica no se
modifica sustancialmente.

5.2.1. Funduplicatura de Nissen laparoscopica

Dallemagne (58) publico por primera vez la realizacion de una fundupli-
catura por laparoscopia, y en los tltimos afios se ha difundido ampliamente.

En la téenica que nosotros empleamos (59) colocamos al paciente en la
mesa en dectbito supino con un rodillo a la altura de las mamilas, con un tubo
de Foucher en el estomago, ¥ en posicidn de anti-Trendelemburg de 20°. El
cirujano se sitia entre las piernas del enfermo, el primer ayudante a la izquier-
da, el segundo a la derecha, y la instrumentista entre el cirujano v el primer
ayudante. Tras efectuar el neumoperitoneo se colocan cinco trocares: 4 de
10mm y uno de Smm. En la linea xifo-umbilical a unos 2-3 ¢m por enzima del
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ombligo se introduce la dptica a través de un trocar de 10mm. En el lado dere-
cho al nivel de la linea mamilar se sitda un trocar de Smm que servird para
separar el higado y disecar el es6fago. Al nivel de la linea mamilar izquierda
se coloca un tercer trocar de 10mum para traccionar el fundus y exponer el
hiato. Un cuarto trocar se situaré ente este tltimo v el de la linea media, a tra-
vés del cual se introducirdn los instrumentos de corte (bisturi y tijeras). Por
Gtimo se colocard un trocar de 10mm en la linea media a nivel del xifoides.

El primer paso consistira en exponer el hiato esofégico, necesitando sepa-
rar el 16bulo izquierdo del higado y traccionar con una pinza de presa, situa-
da en la parte superior del cuerpo géstrico, el estémago hacia abajo y hacia la
izquierda para poner en tension el eséfago abdominal y el epiplon menor. De
esa suerte se podra apreciar el hiato diafragmatico y el saco herniario, redu-
ciendo su contenido y seccionando sus adherencias si fuera necesatio.

A continuacion se seccionard la “pars condensa” del epiplon menor,
teniendo cuidado de no lesionar, si existiera, una arteria hepatica anormal,
Con ello aparecera el borde derecho del eséfago y el pilar derecho del dia-
fragma. Tomando como referencia las fibras musculares del pilar, se disecara
éste en toda su extension por las dos caras, prolongando la diseccidn por arri-
ba hasta la cara superior del esdfago seccionando la lamina de Laimer-
Bertelli, y por abajo y por dentro, hasta identificar y disecar el pilar izquierdo
diafragmatico. Esta maniobra se realizard con tijeras o con bisturi eléctrico a
fin de que sea exangiie. La diseccién del mesoesdfago se llevard a cabo
mediante diseccién roma, debiendo ser precavidos para no efectuar la disec-
¢ién en la porcion inferior del mediastino por enzima de los pilares, ya que a
ese nivel la diseccitn esofagica es mas facil que a nivel abdominal. Si esto se
hace es facil que aparezca enfisema subcutaneo, expresién de la introduccion
del gas del neumoperitoneo a través de las estructuras mediastinicas.
Seguidamente se completard la diseccion del pilar izquierdo introduciendo
una pinza de presa a través del trocar situado en la linea mamilar derecha con
la que se traccionard el fundus, lo que facilitard la completa diseccién de dicho
pilar a la vez que se expondrd el ligamento gastro-colico seccionando, si fuera
necesario, los vasos breves, previa colocacion de clips. Una vez completada
la diseccién de los pilares y del esofago, éste se aislard con una cinta.

Manteniendo el es6fago hacia arriba se identificaran y cerrardn con dos o
tres puntos sueltos los pilares diafragmaticos.

Seguidamente se pasara el fundus por detrds del eséfago hasta colocarlo a
la derecha, para lo cual una pinza introducida en el trocar subcostal izquierdo
empujara y guiard el fundus hacia otra pinza introducida a través del trocar

34



subcostal derecho situada detrds del esdéfago. A continuacién se suturard el
fundus sobre el estémago con tres o cuatro puntos sueltos incluyendo también
la pared anterior del esofago.

Nosotros hemos empleado esta téenica desde el afio 1994, La estancia
media postoperatoria hospitalaria es de cuatro dias. Los confroles radiolégi-
cos postoperatorios, endoscdpicos, de ph en 24 horas y la manometria del
esfinter esofigico inferior muestran unos resultados similares a los obtenidos
por via abierta. Por todo ello consideramos que la funduplicatura de Nissen a
través de laparoscopia es una técnica similar a la efectuada por via abierta y
es la que consideramos de eleccion.

Existen variantes de esta técnica consistentes en efectuar funduplicaturas
parciales en vez de totales, pero 1a mayoria de los autores consideran a la fun-
duplicatura como la técnica de eleccién en el tratamiento del reflujo gastro-
esofagico (60, 61}, lo que se acompafia en una gran mayvoria de ocasiones con
hernias hiatales.

5.2.2. Teres-cardio-pexia laparoscdpica

La terescardiopexia consiste en rodear el es6fago a nivel de la unién car-
dio-esofagica con el ligamento redondo del higado (ligamento teres) y fijarlo
a la pared anterior del abdomen. De esta forma se impide la ascensién del car-
dias y el ligamento redondo actia a manera de vélvula impidiendo el reflujo.
Nathanson (62) comunico la pexia del ligamento redondeo por laparoscopia
en cinco enfermos. Su ejecucion es mas sencilla que la anterior, pues fras la
diseccién del eséfago y la liberacion del ligamento redondo, no requiere la
diseccion de los pilares ni de la curvatura mayor. El ligamento se pasa por
detras del esdfago de derecha a izquierda y colocdndole en la unién cardio-
tuberositaria, se fija con unos puntos a nivel del angulo de His para, poste-
riormente, hacerle descender por detrds del cuerpo gastrico préximo a la cur-
vatura menor, fijindole en su extremo distal a nivel del antro.

5.2.3. Colocacion de la protesis de Angelchick por via laparoscopica

Este autor ide6 una prétesis que se asemeja a un collarete de silicona que
se coloca alrededor del cardias vy que actda a manera de valvula cardial.
Experimentalmente Berger (63) ha comprobado la posibilidad y efectividad
de una protesis de Angelchick especialmente disefiada para ser colocada por
via laparoscopica. Se utilizarin, como en la funduplicatura cinco trocares,
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siendo uno de ellos de 11mm. La diseccion del esdfago se efectuara de igual
manera a la descrita con anterioridad. No es necesario disecar los pilares dia-
fragmaticos ni liberar el fundus. Previa retirada de los trocares de 10 0 11mm,
una cinta de la prétesis es introducida en la cavidad abdominal a través del ori-
ficio dejado por el trocar y tracciondndola desde el interior se infroducira
facilmente deslizdndola a través del orificio parietal hasta su completa inclu-
sion en el abdomen. Posteriormente se reinstaurard el neumoperitoneo y se
colocard la protesis rodeando al eséfage previamente disecado, anudando
ambas cintas con nudos efectuados en el interior del abdomen, y colocando
clips en los extremos de las cintas distalmente a los nudos.

En la actualidad esta unanimemente admitido que el tratamiento quirtrgi-
co de eleccion del reflujo eséfago-gastrico debe ser efectuado por via lapa-
roscOpica. Los resultados funcionales son idénticos a los obtenidos con la
cirugia abierta con la ventaja de un mejor postoperatorio en cuanto al dolor,
pudiendo abandonar la clinica a los dos-tres dias de la intervencion,

La cirugia del reflujo, junto a la cirugia de la colelitiasis son dos técnicas
en las que la cirugia laparoscopica tiene un valor primordial indiscutible.

5.3. La Laparoscopia y la Cirugia del Colon

En nuestro pafs Vara (21) fue el primero que publicé haber tratado median-
te laparoscopia enfermos afectos de tumores de colon, indicandola en pacien-
tes de alto riesgo. Sin embargo su uso no se ha divulgado en las proporciones
conseguidas con la lithiasis biliar, aunque si se efectila una blisqueda biblio-
grafica adecuada, todas las enfermedades colorectales son susceptibles de ser
abordadas por esta via, vy todas las operaciones colorectales pueden ser hechas
a su través.

En principio conviene resaltar que la cirugfa de reseccion del colon no se
puede efectuar exclusivamente por via laparoscopica, por necesitar 1a realiza-
cidn de incisiones minimas, pero de varios centimetros de longitud, que sir-
van para extraer la pieza operatoria, a lo que se ha denominado laparoscopia
asistida. Su aplicacion se ha efectuado en diferentes patologias.

Dentro de la patologfa benigna del colon el tratamiento de la diverticulitis
aguda se ha efectuado por diferentes autores, sin embargo esta técnica no ha
sido undnimemente aceptada en todos los cirujanos dado que el grado de infla-
macion que conlleva dicho proceso hace que las estructuras anatémicas sean
diffciles de disecar, maxime cuandoe el tratamiento de este proceso suele efec-
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tuarse en los servicios de Urgencia, en los cuales, en muchas ocasiones, no se
dispone ni de los medios, ni de cirujanos suficientemente entrenados en ciru-
gia laparoscopica.

Dentro de las afecciones del colon existen circunstancias en las que por
inflamaciones del colon (diverticulitis), por infecciones peritoneales de origen
célico, o por complicaciones de procesos tumorales se producen cuadros de
agudos abdominales en los que el tratamiento temporal de ia enfermedad con-
siste en seccionar el colon, cerrar mediante suturas el cabo distal y abocar el
cabo proximal a la piel efectuando un ane contra natura, esto es una colosto-
mia. Dicha situacion se mantiene durante algin tiempo hasta que el proceso
agudo inflamatorio remita completamente. Posteriormente se deberd proceder
a la reconstruccién del transito intestinal o lo que es lo mismo a retirar la
colostomia y anastornosar los dos cabos del colon. Dicho procedimiento se
conoce en medicina con el término de operacion de Hartmann.

Pues bien, la reconstruccioén del transito intestinal después de operaciones
de Hartmann, fue usada por varios autores. En nuestro Servicio la efectuamos
sistematicamente mediante laparoscopia. En principio la reconstruccién del
trénsito intestinal por laparoscopia no parecia el método ideal para estos
enfermos, puesto que al haber sido sometidos a una operacidn previa es pre-
visible que tuvieran multiples adherencias peritoneales y por tanto la disec~
cion se hard con dificultad. En estas ocasiones es de suma utilidad emplear la
laparoscopia asistida con la mano, lo que supone introducir mediante una inci-
sién de 4cm la mano del cirujano a través de un dispositivo especial (Hand-
port} que permite mantener ¢l neumoperitoneo, y por tante facilita enorme-
mente la diseccion del mufion colico distal.

Una vez aislado el mufién distal se procede a efectuar una incision de la
piel alrededor del orificio de colostomia y liberar el colon proximal a la colos-
tomia en longitud suficiente para poder conseguir una movilidad que permita
una anastomosis sin tensién. Posteriormente se abre la luz del colon proximal
y se introduce el yunque de una maquina de sutura circular, cerrando el mufién
con una bolsa de tabaco, reintegrandole nuevamente a la cavidad peritoneal.
Restablecido el neumoperitoneo se introduce una maquina de sutura circular
por el ano hasta el mufion distal, extrayendo el vastago de la maquina a través
de las paredes del mufion y acoplando seguidamente dicho véstago al yunque
situado en el cabo proximal. Una vez disparada la maquina se verifica el con-
trol de la anastomosis no sdlo desde la cavidad peritoneal, sino desde el inte-
rior de la luz del colon mediante un colonoscopio,

Los pélipos en los que no proceda su reseccién por colonoscopia pueden
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ser extirpados mediante resecciones segmentarias del colon efectuadas
mediante laparoscopia. En estos casos uno de los problemas que se presentan
es su dificil tocalizacién durante el acto quirtirgico, pues pasan desapercibidos
a la inspeccidn laparoscépica de la serosa del colon, ya que asienta en la luz
del intestinal. Por otro lado su localizacidn la efectia el cirujano preferente-
mente mediante la palpacién y, como hemos visto, esta no puede realizarse
mediante la laparoscopia. Dentro de los diferentes métodos que se han usado
para localizar exactamente estos tumores, uno de los mas empleados ha sido
su marcaje en el momento de la colonoscopia con un colorante el cual puede
ser facilmente localizado durante la laparoscopia.

5.3.1. £l cdncer colorectal y la laparoscopia

Las resecciones de colon en enfermos portadores de tumores fueron pues-
tas de manifiesto en los primeros afios de la difusion de la cirugia laparosco-
pica. Sin embargo en un principio las operaciones fueron efectuadas en enfer-
mos de alto riesgo y con cardcter paliativo. Para que dicha via fuera admitida
como valida en cirugia oncologica se requeria que, a través de ella se pudiera
efectuar resecciones del colon, esto es colectomias derechas o izquierdas con
la misma amplitud y extensién que se efectiian con la via abierta, y pronto se
vio que a través de la laparoscopia es posible resecar la misma longitud de
colon gue con la téenica abierta. Igualmente se necesitaba que la seccién de
los vasos que nutren el colon se efectuara al mismo nivel que lo hace la ciru-
gia convencional, lo cual es también totalmente factible. Por tiltimo se reque-
ria que la linfadenectomia, es decir la extirpacién de los ganglios linfaticos,
realizada por via laparoscopica fuera de la misma amplitud que con la via
abierta. Aunque técnicamente es mas dificil equipos entrenados consiguen
extraer el mismo nimero de ganglios que con cirugia abierta, aunque es de
reconocer que esta condicidn no estd al alcance de todos.

Sin embargo un hecho nuevo vino a empafiar los primeros resultades. En
un corto espacio de tiempo se describieron recidivas peritoneales y tumora-
ciones secundarias a nivel de la entrada de los trocares en la pared abdominal
(64). La evidencia de este hecho tomd predicamento a medida que se cono-
clan nuevas series operadas por laparoscopia. La recidiva tumoral en estos
enfermos puede tener como origen varios supuestos:

A) Uno de ellos seria que el CO2 empleado para efectuar el neumoperito-
neo actuara como agente favorecedor de la implantacién de células
tumorales en el peritoneo, en cuyo caso el uso de ofros gases podria
resolver el problema.
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B} Por otro lado el aumento de presién en la cavidad peritoneal que se pro-
duce en el neumoperitoneo, sumado & la disminucion de la circulacion
esplacnica, podria crear las condiciones favorables para el anidamien-
to de células neoplasicas en la pared abdominal,

C) Por tltimo Ia diseminacidn de las células tumorales seria fruto de las
turbulencias del gas creadas al introducir en la cavidad peritoneal ins-
trumentos quirtirgicos, ya que a través de las vilvulas de los trocares se
pierden pequefias cantidades de gas, lo que hace que automaticamente
se insufle gas para maniener la presion intraperitoneal constante.

En la actualidad este hecho, que tuvo un gran peso en los primeros afios de
la laparoscopia, ha perdido valor pues en grandes series de enfermos proce-
dentes de Servicios con gran experiencia en esta cirugia, se ha visto que el
porcentaje de recidivas en los orificios de los trdcares es muy pequefio.

Por otro lado, de los datos existentes en la bibliografia, puede deducirse
que ¢l nimero de complicaciones es mas elevado en la laparoscopia (65), ya
que la diseccién es complicada, lo que origina un aumento en el namero de
lesiones ureterales, intestinales y vasculares,

Como ventajas de esta via se han argumentado el acortamiento del ileo
postoperatorio, pudiendo reanudarse antes la alimentacion oral, la disminu-
cién del dolor postoperatorio, el acortamiento de la estancia hospitalaria, el
acortamiento de la convalecencia v un mejor resultado estético.

Sin embargo existen estudios en los que fleo postoperatorio no es mas
corto que en los enfermos operados por via abierta (66). Por otro lado, como
hemos dicho, esta cirugia conlleva la presencia de una herida abdominal,
por lo que el posible efecto del dolor no es igual al de otros procedimientos
laparoscopicos.

Por tedo ello la Sociedad Americana de Cirujanos Colorectales en el
aflo 92 establecia que esta técnica sélo debia emplearse con cardcter restricti-
vo en algunos centros (67), vy posteriormente, en 1994 determind que el
cancer colorectal no debe ser tratado con esta técnica (68). A partir de ésta
fecha varios grupos quirirgicos efectuaron estudios aleatorizados a fin de
establecer las posibles indicaciones de la laparoscopia en la cirugia del cancer
colorectal (69). '

En el dltimo afio han aparecido varios trabajos con seguimiento de los
enfermos por méas de cinco afios, en los que se demuestra que la via laparos-
copica es perfectamente valida para tratar 2 los enfermos de edncer de colon.
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A pesar de todo dicha via no estd aceptada unédnimemente por todos los
cirujanos. Nosotros efectuamos el tratamiento del céncer de colon por via
laparoscdpica solamente en enfermos ancianos o en aquellos que tienen
metdstasis a distancia, lo cual implica que una reseccion curativa del cancer
por laparoscopia no la consideramos de garantia.

5.4. La laparoscopia en el tratamiento de las afecciones
de la pared abdominal

5.4.1. Cirugia de las hernias inguinales

A mediados de los afios noventa aparecieron miltiples articulos en todas
las revistas quirdrgicas comunicando los resultados de la laparoscopia en el
tratamiento de lasa hernias inguinales. En Espafia el primer trabajo scbre her-
nias inguinales fue publicado en el afio 1995 (70). Existen diferentes técnicas
de reparacion herniaria por via laparoscopica, v hay pocos estudios en los que
se muestren series randomizadas con suficiente mimero de enfermos. Por todo
ello no se acepta en la actualidad 1a via laparoscdpica como el procedimiento
ideal para el tratamiento de estas afecciones por parte de los cirujanos.

Por otro lado el tratamiento convencional de las hernias inguinales en los
ultimos afios se ha modificado por 1a introduccién de nuevas técnicas como la
de Shouldice, y la aplicacién de nuevos principios, como el de sutura sin ten-
si6n, lo que ha llevado a la introduccién de nuevas técnicas basadas en el uso
de prétesis para la reparacion de los defectos herniarios. De esta forma el
ntimero de recidivas ha disminuido, aunque se considera que el 10-15% de las
hernias que se operan son reproducidas (71), a la vez que se ha acortado el
tiempo de estancia hospitalaria, al realizarse en muchas ocasiones como ciru-
gia ambulatoria y con anestesia local.

5.4.2. Técnicas quirargicas de reparacicon de la hernia inguinal
por laparoscopia

En la actualidad existen tres técnicas diferentes de hernioplastias laparos-
copica, y todas ellas tienen en comin la utilizacién de proétesis para la oclu-
sién del orificio herniario.

La colocacion de una malla infraperitoneal, conocida en la literatura mun-
dial como IPOM (Intrraperitoneal Onlay Mesh) (72) consiste en la creacidn de
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un neumoperitoneo y la introduccion de la optica en la cavidad peritoneal
para, desde el interior, localizar el orificio hemiario, seccionar las posibles
adherencias del saco y colocar una malla de polipropileno o poli-tetra-fluor-
etiteno de 7.5 por 7.5 cm 6 10 por 15 cm, que se fija mediante grapas al peri-
toneo y al ligamento de Cooper. Consiste por tanto en ocluir el orificio her-
niario con una malla colocada desde dentro de la cavidad peritoneal. Como
inconvenientes se han sefialado: 1° Al fijarse al peritoneo la malla puede emi-
grar a través del orificio herniario; 2° Las estructuras anatémicas que se
encuentran por enzima del peritoneo (vasos y nervios) no se ven con preci-
sion, por lo que pueden lesionarse con las grapas; 3° Existe la posibilidad de
creacion de adherencias entre la malla y las visceras intraabdominales, con los
riesgos de aparicion a medio y largo plazo de oclusiones intestinales y fistu-
las intestinales.

La colocacion de una malla en posicion preperitoneal esto es entre el peri-
toneo y los misculos de la pared abdominal, a través de la cavidad peritoneal
es conocida con las siglas 74PP (Transabdominal Pre-peritoneal) (73). Tras la
creacion del neumoperitoneo y la introduccién de la dptica, se secciona el
petitoneo, se abate el mismo visualizandose las estructuras que rodean el ori-
ficio herniario, y se coloca en posicién preperitoneal una malla que varfa entre
7Tpor 12 emy 10 por 15 em, la cual se fija mediante grapas al Cooper y a los
musculos abdominales, cerrdndose posteriormente el peritoneo por detras de
la malla. Es la técnica méds empleada,

La colocacion de una malla en posicién pre-peritoneal sin entrar en la
cavidad abdominal, conocida como TEP (Totaly Extraperitoenal Technique)
(74) evita algunos de los problemas de las anteriores técnicas. Se basa en la
creacién de una cavidad en el espacio pre-peritoneal a través de una minima
incisién subumbilical, con la ayuda de una sonda de Foley o con un balén.
Posteriormente se mantiene la cavidad mediante la introduccién de CO2, y
tras la introduccidon en dicha cavidad de diferentes trocares se diseca el orifi-
cio herniario, se introduce una prétesis de las caracteristicas anteriormente
resefiadas, y se fija también con grapas. El aumento de la dificultad técnica
pretende compensarse con el hecho de no entrar en la cavidad peritoneal, y
por tanto se obtendria una menor morbilidad,

Las ventajas de la via laparoscdpica frente a la cirugia convencional se han
cifrado en una menor estancia hospitalaria, afin teniendo en cuenta que en la
actualidad una gran mayoria de hernias inguinales se operan en los programas
de Cirugia de corta estancia. Por otro lado se ha estimado que la vuelta a la
actividad normal y al trabajo es mds corta con la via laparoscépica, y que ade-
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mis el dolor postoperatorto es menor. Sin embargo en la actualidad no dispo-
nemos de estudios randomizados, carentes de ningiin tipo de sesgo, que per-
mitan confirmar las pretendidas ventajas de la via laparoscopica.

Las complicaciones referidas con esta via son debidas por una parte a la
creacion del neumoperitoneo, y por otra a la colocacion de la malla, Entre las
primeras, ademas a las comunes a la creacién de todo neumoperitoneo, se han
descrito enfisema subcutineo en escroto y en la pared abdominal y hemato-
mas en los orificios de penetracion de los trocares, Entre las debidas a 1a colo-
cacion de Ia malla, el atrapamiento de nervios con las grapas, ha dado lugar a
cuadros de meralgia parestésica por lesion del femorocutaneo y neroapraxias
del crural y de los abdominogenitales. Igualmente con la técnica IPOM pue-
den crearse adherencias intestinales y originar cuadros de oclusién o pseudo-
clusion intestinal. En algunas series el tanto por ciento de complicaciones
varia entre el 8 y el 12.4% (74, 75, 76).

5.4.3. Juicio crifico del tratamiento por laparoscopica
de las hernias inguinales

Muchos autores, entre los que nos encontramos, piensan que esta via no
ofrece grandes ventajas frente a la cirugia abierta. En nuestra opinion esta via
en el tratamiento de las hernias inguinales es ctiticable por los siguientes
hechos:

1°.- Se necesita anestesia general, cuando una gran cantidad de hernias pue-

den y deben ser operadas con anestesia regional o local.

2°.- Requiere para las técnicas mas empleadas la realizacion de neumoperi-

toneo, con los inconvenientes fisiopatologicos a que da lugar.

3°-Un proceso que es extraperitoneal se le trata a través del peritoneo,

haciendo de la técnica un procedimiento intraperitoneal.
4°.- Se crea una téenica quirtirgica nueva para una via de abordaje, ya que
en cirugia convencional el procedimiento habitual de tratar las hernias
inguinales nunca ha consistido en colocar una malla intraperitoneal.

5°.- Esta via pudiera tener justificacion para los cirujanos que usaran la via
preperitoenal por que estdn convencidos que la téonica de Nyhus, o la
colocacion de mallas preperitoenales a lo Stoppa son las téenicas idd-
neas para tratar las hernias, pero sorprende que la mayoria de los ciru-
janos partidarios de la laparoscopia en el tratamiento de las hernias
inguinales no usaran antes la via preperitoneal para el tratamiento de
las hernias.

6°.- Las complicaciones son mayores que con la via convencional.
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7°.- El ntimero de recidivas esta por valorar y parece que va a ser dificil que
sea menor que las cifras conseguidas con las diferentes técnicas abiertas.

Por todo ello, no usamos en la actualidad Ia laparoscopia para el trata-
miento de las hernias inguinales.

5.4.4. Cirugfa de las eventraciones

Las eventraciones o hernias venirales son soluciones de continuidad del
plano musculo-aponeurdtico de la pared abdominal que aparecen después de
intervenciones quirdrgicas en las que se han efectuados laparotomias. Su fre-
cuencia alcanza el 15-20% y el defecto parietal hace que con los esfuerzos las
visceras abdominales protruyan a través de la solueién de continuidad reves-
tidas inicamente por el peritoneo parietal y por la piel. El tratamiento median-
te cirugia abierta consiste en cerrar el orificio parietal abordandolo desde
delante mediante suturas o plastias musculo-aponeuréticas, o bien empleando
protesis o mallas de diferentes materiales.

Mediante laparoscopia estas eventraciones también pueden ser tratadas
mediante la instauracion de neumoperitoneo, y tras la visualizacion del inte-
rior de la cavidad abdominal y liberacion de las adherencias que siempre sue-
len existir entre las visceras abdominales, se colocara desde dentro, esto es por
detrs del orificio herniario una malla de material protésico que se anclaré a
la pared del abdomen.

Las ventajas de este procedimiento es un menor dolor en el postoperatorio
y un acortamiento de estancia hospitalaria y de baja laboral. Sin embargo
dicha técnica no estd exenta de complicaciones entre las que la presencia de
seromas es de valorar. Por todo elio no es una técnica que sea unanimemente
aceptada por todos los cirujanos.

6. CIRUGIA DE LA OBESIDAD MORBIDA

En las tltimas décadas ha tomado un gran predicamento la cirugia de la
obesidad moérbida o cirugia baridtrica debide al fracaso de los tratamientos
médicos, el gran nimero de enfermos que presentan esta afeccién y a los bue-
nos resultados conseguidos con el tratamiento quirfirgico.

Principalmente existen dos procedimientos quirtrgicos.
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Uno de ellos consiste en hacer disminuir la capacidad del estémago lo que
se denominan procedimientos resfrictivos y tienen por fin hacer que el estoé-
mago se Hene con poca cantidad de alimentos con lo que ¢l enfermo se senti-
ra saciado y no tendra necesidad de ingerir mas alimento. Se pretende pues
actuar sobre el centro de la saciedad las técnicas mas usadas son las gastro-
plastias verticales.

Otros procedimientos hacen que los alimentos no discurran a todo lo largo
del intestino delgado. Para ello se efectiian operaciones que hacen que el ali-
mento se derive desde el estémago a tramos inferiores del ileon terminal, con
lo cual el bolo alimenticio tendrd menor contacto con el intestino delgado, dis-
minuyendo por tanto su capacidad de absorcion de alimentos. Dichas técnicas
se denomina derivativas, siendo las mas corrientes los llamados “By-pass”
gastro-yeyunales.

Ambos procedimientos se han efectuado mediante laparoscopia, aunque
los mas empleados en la actualidad son los procedimientos derivativos.

La realizacion de los mismos oftece la ventaja de evitar toda las compli-
caciones derivadas de la herida abdominal, méxime en estos enfermos que
presentan un alto riesgo. Sin embargo tienen el inconveniente que es necesa-
rio realizar anastomosis entéricas que técnicamente son dificiles de realizar,
con el riesgo de poder tener dehiscencias de dichas anastomosis, lo que en
estos enfermos es una complicacion muy seria. En realidad el mayor nimero
de estas intervenciones se realizan por via abierta, aunque existen expertos
cirujanos que efecttian esta técnica con complicaciones minimas.

7. LA CIRUGIA ROBOTICA EN LOS COMIENZOS DEL SIGLO XXI

La utilizacién de los robots con fines quiriirgicos ha sido una meta a alcan-
zar durante el Gltimo tercio del siglo XX.

Fxisten basicamente, dos sistemas para la utilizacién de la robética en
cirugia. Uno de ellos consiste en emplearlos para que realicen las funciones
del cirujano o la de los ayudantes. La sustitucion del cirujano es, por hoy
imposible. Sin embargo si que es posible la sustitucion de algin ayudante
como es el encargado de guiar la 6ptica y por tanto la camara. Existen en el
mercado varios modelos, pero nos referiremos a uno de patente espafiola des-
arrollado por el servicio de Bioingenieria de la Universidad de Malaga y por
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el Servicio de Cirugia de dicha Universidad que dirige el Prof. Vara. Se trata
de un robot que obedece a la palabra, siempre que esta haya sido previamen-
te reconocida. Para su reconocimiento se requiere que el cirujano que va a
activar el robot lea en voz alta un capitulo del Quijote, que en concreto es el
del episodio de los molinos de viento, en el que curiosamente no existe nin-
guna de las palabras a las que posteriormente obedecera el robot. El hecho de
que reconozca solamente la voz del cirujano permite que el quiréfano no esté
en silencio, dado que el resto de las voces no son reconocidas. Las voces reco-
nocidas son: denfro, fitera, arriba, abgjo, derecha e izquierda. A cada voz el
robot efectuard un movimiento de desplazamiento en el sentido que le indique
la voz, Tiene las ventajas que su tamaflo no es muy grande y por tanto no
ocupa mucho espacio en el quiréfano, es fécil de instalar y mover, no se cansa,
como ocurre con el ayudante, no le tiembla el pulso ni se mueve, y puede per-
manecer por un espacio indefinido de tiempo sin cambiar de posicién,
pudiendo mantener el campo quirirgico fijo. En la actualidad se estan ope-
rando enfermos con dicho procedimiento que es extraordinariamente efectivo
en cuanto a la suplencia del ayudante. Sin embargo tiene, como es légico, el
inconveniente de su alto costo.

Otro sistema consiste en utilizar los robots para complementar y potenciar
las facultades del cirujano, tanto desde el punto de vista visual como sus habi-
lidades manuales, lo que estd muy lejos de sustituir al cirujano. Por esta razén
muchos autores prefieren denominar a este procedimiento como Cirugia
Virtual o Telecirugia, para no olvidar que siempre el cirujano se encuentra
detrds de todo el sistema robotizado.

En julio de 2000 la Food and Drug Administration (FDA) aprobé la utili-
zacién del robot denominado Da Vinci de 1a casa Intuitive Surgical v desde
entonces su uso se ha extendido por Estados Unidos y Europa, existiendo en
este momento mas de 260 modelos en diferentes hospitales. En Espafia toda-
via no se dispone de ninguno, y ninguna administracién o entidad sanitaria, ni
autonoémica, ni nacional ha apostado por este tipo de cirugfa. Desde el punto
de vista de [a Administracién estamos en circunstancias idénticas a las encon-
tradas en el inicio de la laparoscopia, cuando el instrumental y los aparatos
necesarios para llevarla a cabo fueron costeados por los cirujanos o por las
casas comerciales,

El robot Da Vinci consta de fres estructuras: una consola, un equipo de
video, y una torre que dispone de tres o cuatro brazos. La consola del ordena-
dor se sitQia a cierta distancia de la mesa de operaciones y est4 conectada con

45



el equipo de video que emite las imagenes del campo quirirgico donde se estd
interviniendo. Este equipo estd compuesto por dos camaras v dos sistemas de
iluminacién que permiten obtener una imagen amplificada tridimensional de
alta definicidn. La torre del robot se sitia junto a la mesa de operaciones y
puede tener tres o cuatro brazos. Cada brazo tiene un extremo articulado con
siete grados de movimiento en los que se acoplan los instrumentos quirdrgi-
cOs como son pinzas, tijeras, ete.

El ciryjano, sentado en la consola tiene una imagen tridimensional debido
a su disefio estereoscopico. Cada ocular recibe la sefial que procede de una de
las dos cémaras que se encuentran situados en el extremo de la dptica del lapa-
roscopio y los movimientos de la cAmara son controlados por el cirujano, Al
obtenerse imagenes en 3D magnificadas se obvia uno de los grandes defectos
de la laparoscopia, ya que, como hemos comentado anteriormente, la laparos-
copia hace que el cirujano trabaje solamente en dos dimensiones.

Por otro lado el cirujano se coloca sentado en una posicion ergondmica
apoyando sus brazos sobre soportes que le facilitan el acceso de sumano a los
dispositivos que van a accionar los instrumentos quirtirgicos. Dispone asi
mismo de controles que le permiten elegir de escalamiento de los movimien-
tos 1:1, 3:2 6 5:1 lo que es sumamente 0til para movimientos finos, lo que per-
mite efectuar movimientos amplios con las manos que se transmiten en
movimientos mas reducidos con lo que la preeision se incrementa de una
manera notable. El potencial temblor que puede aparecer en los movimientos
finos también se elimina con este procedimiento.

Las ventajas de vision asi como la amplitud de movimientos que ofrece
este robot hace que sea sumamente eficaz en la realizacion de movimientos
finos vy delicados como puede ser la diseccion de estructuras anatémicas de
dificii acceso o la realizacion de suturas o anastomosis vasculares o viscerales.

Por todo ello su aplicacién en la actualidad estd especialmente indicada en
cirugia general en infervenciones que requieran una cuidadosa diseccién
como pueden ser las operaciones realizadas sobre 6rganos abdominales maci-
zos especialmente el pancreas v el higado. Igualmente esta indicado en anas-
tomosis viscerales de dificil ejecucion, como las operaciones de by-pass intes-
tinal en enfermos obesos mérbidos.

En cirugia urologica tiene un especial predicamento en resecciones radi-
cales de prdstata en caso de tumores malignos, lo que ha supuesto un gran
avance en la cirugia de esta glandula.
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En cirugia cardiovascular estd siendo ampliamente usada en la realizacién
de anastomosis vasculares en casos de by-pass coronarios.

En resumen la cirugia robética es en la actualidad una realidad, aunque
todavia se encuentra poco difundida. El gran inconveniente es el alto costo de
los aparatos que en la actualidad estd lejos de poder ser asumidos por muchas
instituciones sanitarias.

8. CONCLUSION

En los ultimos afios del siglo XX y en los primeros del siglo XXI la
Cirugia ha experimentado un gran desarrollo que ha supuesto un importante
cambio en la manera de llevarla a cabo. Los cirujanos han tenido que apren-
der nuevas técnicas quirirgicas y nuevas formas de hacer la cirugfa dando
cabida en su formacién al conocimiento de materias que no se impartian en
la licenciatura.

En la actualidad estd demostrado que todas las operaciones de cirugfa
abdominal se pueden realizar por via laparoscopica, el problema esta en saber

cuales se deben realizar por esta via y cual no.

Por otro lado el proximo futuro de la cirugia esta en manos de la robética
que potenciard las cualidades del operado.

Sin embargo el cirujano continuars siendo el realizador del acto quirtrgico.
En el Renacimiento Leonardo Da Vinci refiriéndose a la pintura decia “la
pintura es una cosa mental”. Posteriormente muchos cirujanos han asumido
esa frase diciendo “la cirugfa es una cosa mental”. En el siglo de la robdtica

podemos seguir diciendo *La cirugia es una cosa mental”.

He dicho.
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DISCURSO DE CONTESTACION
DEL ACADEMICO EXCMO. SR. DR.
D. ARTURO ROMERO






Excmo, Sr, Presidente
Excmos. Sefioras y Sefiores Académicos
Sefioras y Sefiores:

Me corresponde el honor de contestar, en nombre de nuestra Corporacion,
al Discurso de Ingreso en esta Real Academia del Profesor Alvarez
Fernandez-Represa. Asumo con gran satisfaccion la tarea encomendada por
cuanto la trayectoria humana, cientifica y profesional del recipiendario acu-
mula sobrados merecimientos para incorporarse a esta casa que desde hoy es
la suya. Temo que su personalidad y la calidad de su Discurso requeririan,
para ser debidamente resaltadas, una autoridad de la que carezco. Pienso que
mi nica legitimacion para este mandato de nuestro Presidente puede hallarse
en la antigiiedad del vineulo de amistad que me une al Dr, Alvarez Fernandez-
Represa. Intentaré, con buena voluntad, resumir en pocas palabras la vida y la
obra del nuevo académico. :

Naci6 Jests Alvarez Ferndndez-Represa en Tordesillas en el afio 1942,
Realizo sus estudios de licenciatura en Medicina y Cirugia en la Universidad
de Valladolid. Su formacién como cirujano la inicid bajo la direccién del
profesor D. Hipélito Durén Sacristdn, en cuya escuela ocup6 pronto un lugar
destacado. Declinando otras opciones profesionales se esforzé por conseguir
una sélida formacion cursando y consiguiendo los Titulos de Especialista en
Cirugia General y Aparato Digestivo, en Traumatologia y Ortopedia, en
Cirugia Tordcica, en Cirugfa Cardiovascular y en Cirugfa Vascular Periférica.
Poco después de doctorarse se trasladé a la Universidad Complutense de
Madrid, siguiendo la estela de su ilustre maestro, donde desarrollaria la bri-
llante carrera universitaria que habia comenzado en Valladolid. Profesor Ayu-
dante de Clases Practicas, Adjunto Numerario en 1974, Profesor Agregado,
primero en la Universidad de Oviedo y después en la Complutense, universi-
dad en la que accedio a la Catedra de Patologfa y Clinica Quirtirgica en 1982.
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Su ocupacion asistencial, desde sus inicios como Médico de Guardia del
Hospital Provincial y Clinico de Valladolid hasta su actividad actual como
Jefe del Servicio 1 del Hospital Clinico de San Carlos de Madrid, ha ido per-
manentemente unida a la ensefianza y a la investigacién universitaria.
Numerosos v prestigiosos hospitales de diferentes ciudades y universidades
del mundo —Paris {Hospital Cochin y Hospital Broussais), Shanghai (Hospital
del Pueblo n°® 6), Buenos Aires (Clinica Guemes), Londres (Hospital St.’
Marks, Hospital St. Mary, Hospital Hammersmith y King’s College Hospital),
Stanford (Hospital de Palo Alto), Harvard (Massachussets General Hospital),
Estocolmo (Karolinska Institute. Hospital de Hudingge) Texas (M. D.
Anderson Cancer Center)- han sido testigos del interés del Dr. Represa por
conirastar saberes, métodos y técnicas quirtrgicas en una busqueda perma-
nente de la universalidad de los conocimientos cientificos. Sus frecuentes
estancias por periodos de uno, dos o tres meses, que estdn esparcidas a lo largo
de su intensa vida profesional, asi lo atestiguan.

Muchas generaciones de médicos y especialmente muchos cirujanos del
aparato digestivo se han beneficiado de la profunda vocacién por la medicina
y la universidad que D. Jestis une a su excepcional capacidad formadora.
Organizador, director y conferenciante de cursos de doctorado, cursos de
especialista, cursos de verano, seminarios, mesas redondas en universidades,
hospitales o fundaciones de diferentes paises son actividades que han ocupa-
do gran parte de su tiempo. Sin embargo, esta dedicacién a la docencia no ha
supuesto menoscabo de la importante labor cientifica que ha desarrollado y
que es la que en mayor medida le ha traido hasta aqui.

Alo largo de su carrera ha trabajado en campos tan diversos como la ciru-
gia pancredtica, la cirugia coronaria, la cirugia colorectal o el transplante de
pancreas; y en todos ellos ha conseguido excelentes aportaciones. Un anélisis
cronolégico de las diferentes lineas de investigacion muestra que el Dr.
Represa ha dedicado sus principales esfuerzos a los problemas que la practi-
ca médica muestra a los ojos de los espiritus inquictos, a pesar de que su natu-
raleza innovadora pone una pantalla que impide prever cuales seran los resul-
tados que se persiguen. Por ello, no es extrafio que haya sido pionero de la
cirugia laparoscopica en nuestros hospitales, ni que haya dirigido su esfuerzo
hacia la compresion fenomenolégica de la fisiopatologia.

De la extensién y calidad de la obra cientifica del nuevo académico pue-
den dar cuenta los resultados que han surgido de su grupo de investigacion.
Investigador Principal de varios Proyectos financiados en convocatorias
puablicas por la Direcciéon General de Investigacion Cientifica y Técnica o por
el Fondo de Investigaciones Sanitarias. Titular de becas de investigacidn
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financiadas por la Comisaria de Proteccion Escolar, por Beecham, por la
Fundacién Juan March y por la Fundacion del Amo. Director de veintiséis
tesis doctorales que alcanzaron la maxima calificacién. Autor de unas ochen-
ta publicaciones en libros, cerca de cien trabajos en revistas cientificas nacio-
nales e internacionales, participante activo en més de doscientos congresos de
diferentes especialidades médicas, con medio centenar de contribuciones
escritas. La calidad de estos resultados ha sido reconocida en foros nacionales
e internacionales lo que ha dado lugar a que el Prof, Represa haya sido lla-
mado a diversas corporaciones, organismos cientificos o comités editoriales
para impartir sus conocimientos, aporfar su experiencia o su prestigio,

Aunque la mayor parte de la obra del Dr. Alvarez Ferndndez-Represa se
encuentra vinculada a la docencia, investigacién y ejercicio de la profesién
médica, no faltan en elia otro tipo de contribuciones entre las que quiero des-
tacar sus actividades de gestion de la investigacion. Al fin y al cabo esta es la
causa por la que me encuentro presentando al recipiendario ante ustedes.
Conoci a Jesus en el aito 1985 cuando fuimos llamados por el Prof. Roberto
Ferndndez de Calella, a quien los investigadores debemos mucho de lo que
hoy es el sistema espafiol de ciencia y tecnologia, para que nos hiciéramos
cargo de nuestras dreas cientificas, primero como consultores y después, al
crearse la Agencia Nacional de Evaluacién y Prospectiva, come coordinado-
res. Era aquella una de esas ocasiones que permiten analizar las contribucio-
nes cientificas, seleccionar propuestas, establecer criterios de seleccion y apli-
carlos, distribuir fondos entre campos cientificos tan diversos, o al menos en
aquel tiempo me lo parecian, como todos los que configuran la constelacién
de la ciencia. En aquellas reuniones y horas de convivencia, Jesfis demostrd
la amplitud de sus conocimientos, dedicacién generosa al trabajo y objetivi-
dad a la hora de juzgar candidatos. Tampoco escatimé su tiempo ni regateé
esfuerzos cuando emprendimos la oscura tarea de evaluar el programa de
investigacion que se habia implantado en la Complutense.

Tras estas notas que acabo de esbozar en torno a la vida y la obra del Prof,
Alvarez Fermmandez-Represa debo seguir, segin la costumbre académica, con
una alusion a su Discurso de Ingreso. No pretendo seguir al nuevo Académico
en su disertacion, porque ni lo dicho por él necesita mayores esclarecimien-
tos, ni yo soy capaz de agregar algo sobre el tema que merezea ser escrito, Me
limitaré a poner de manifiesto algunas reflexiones inducidas por la lectura del
riguroso e instructivo discurso que acabamos de escuchar.

La historia de la evolucién de técnicas, productos, métodos o procedi-
mientos es una buena herramienta para crear un puente enire Ia realidad actual
y el futuro que nos gustaria construir. Nos ayuda a comprender la 16gica y la
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base fundamental de nuestros planes. A saber como y por qué se consiguen los
objetivos perseguidos. Explica las actividades transfuncionales que se necesi-
tan para superar las barreras o los temas criticos que se presentan en el cami-
no. Las cosas que han pasado, sus origenes y su contexto constituyen la infor-
macidn imprescindible para comprender las razones de su difusion, de su
aceptacién o de su rechazo; en fin, para saber qué podria haberse hecho de otra
forma y qué deberia haberse hecho de otra manera.

Nunca como hoy se ha asistido al relato anunciador de la evolucion de la
compleja tecnonaturaleza sobre la que el hombre asienta sus relaciones eco-
logicas y sociales. La explosién de actos y resultados técnicos parece adelan-
tarse a los acontecimientos para configurar las necesidades. De este modo, la
busqueda de nuevas técnicas, promovida por el conocimiento acumulado,
invierte el procese que comienza con la identificacion de una necesidad. Los
factores dominantes en la seleccién de las innovaciones no se basan siempre
en valores culturales ampliamente compartidos sino que aparecen otros en los
gue las novedades pasajeras tienen un papel fundamental.

Con mucha frecuencia la principal dificultad no reside en ser el primero en
emplear una técnica sino en saber aplicarla a problemas diferentes a los que
originaron su nacimiento. Esta sabiduria se alcanza cuando se conocen los
riesgos a superar, las ventajas que deben lograrse, la adecuacion de los medios
disponibles o las novedades que pueden abordarse simultaneamente.

Cuando se aplica el término de revolucién a la ciencia o a la técnica se pre-
tende poner de manifiesto la gran importancia de los cambios introducidos. El
desarrollo de una técnica que la practica convencional, conocida y previsible,
considera revolucionaria, en el concepto o en la forma, es posible cuando se
tiene la conviceidn de que aportard ventajas sustanciales, se aceptan las difi-
cultades del trabajo en soledad y no se sucumbe a la reprobacion.

Pueden encontrarse muchos desarrollos técnicos unidos a las innovaciones
procedentes de otros campos. Es el caso de la Cirugia laparoscopica que ha
evolucionado en la medida en que lo ha hecho la sofisticacion de los trocares,
Ia perfeccidn del sistema de lentes Opticas, de las fuentes de luz fifa y de la
videocdmara con capacidad para captar, interpretar y transmitir imégenes. En
estos casos hay que estar en disposicion de hacer frente a las inversiones que
se requieren para adquirir los nuevos equipos que genera su rapida evolucién
y dedicar el tiempo y el esfuerzo que precisa su aprendizaje. No es extrafic que
estos ingredientes condicionen el desarrollo de las técnicas al hacerlas depen-
der excesivamente de situaciones particulares y concretas.
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Parece indudable que la endoscopia quiriirgica tiene muchos ingredientes
para que pueda considerarse una técnica revolucionaria. Esta peculiaridad
hace que sus fronteras se vayan ampliando o reduciendo en funcién de tres
elementos esenciales: calidad de sus actores para aplicarla, adecuacién de los
instrumentos a sus fines especificos y capacidad para conseguir los medios
necesarios que le permitan alcanzar su madurez,

Debo finalizar. El nuevo académico se ocupa de cuestiones practicas
y concretas pero enmarcadas en el amplio contexto de aproximacién a la
sabidurfa. Y por eso me complace especialmente darle la bienvenida a Ia
Corporacion,
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