Cirugia laparoscopica:

Situacion actual y perspectivas futuras
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Desde que en 1987
se practico la prime-
ra colecistectomia
laparoscopica, esta
intervencion ha sido
aceptada en el am-
biente quirurgico
con mas celeridad
que ningun otro
nuevo procedimien-
to, a su vez, esta
enorme difusion de

. la colecistectomia

a colecistectomia laparoscopica es conside-

rada actualmente como el tratamiento de
eleccion para la colelitiasis sintomatica.
Su gran difusion, en tan corto espacio de tiempo,
ha sido fundamentalmente debida al confort pos-
toperatorio del paciente y a los beneficios que la
técnica conlleva, tanto de indole sanitaria como
socio-laboral.
Su rapida aceptacion ha posibilitado la amplia-
cion de las técnicas laparoscopicas para el trata-
miento de otros procesos quirargicos, tanto
benignos como malignos. Su extension a otras es-
pecialidades quirtrgicas, tales como la cirugia de
urgencias, es en la actualidad una realidad que
amplia hasta limites insospechados las posibili-
dades futuras.

pica se considera <l
tratamiento de elec-
ci6n para los pacien-
tes con colelitiasis
sintomatica. Se ad-
mite, por tanto, que
las indicaciones de
la tecnica deben ser
las mismas que las
de la colecistectomia
convencional.

Las contraindicacio-
nes de la colecistec-

por via laparoscopi-

ca ha sido el punto de partida del espectacular
desarrollo de la cirugia laparoscopica, que en
la actualidad incluye, como mas adelante ve-
remos, tal proceder técnico para el tratamien-
to de numerosas enfermedades.

Corresponde a JACOBEUS, en 1911, el mérito
de haber practicado la primera laparoscopia en
seres humanos, En Europa, los ginecologos em-
pezaron a utilizar la laparoscopia con regulari-
dad para el diagnostico y la diatermia tubarica
en los anos 60.

La primera apendicectomia laparoscopica fue
realizada por SEMM en 1983, quien previamen-
te habia desarrollado diversos instrumentos y
técnicas para procedimientos laparoscopicos,
tales como la diatermia tubarica, la biopsia ova-
rica y la lisis de adherencias pélvicas. MOURET,
en 1987, realizo la primera colecistectomia la-
paroscopica con éxito en humanos (1). A par-
tir de entonces, diversos grupos de trabajo
fueron desarrollando de modo independiente
la técnica (2-3-4-5).

En la actualidad la colecistectomia laparosco-

tomia laparoscopica
han evolucionado a medida que los cirujanos
han incrementado su experiencia en esta téc-
nica quirurgica. La colecistitis aguda, la obesi-
dad morbida, el sindrome de Mirizzi e incluso
la coledocolitiasis, han dejado de ser contrain-
dicaciones absolutas. Diversas series comuni-
can la practica de laparoscopia en colecistitis
aguda complicada (6) y el sindrome de Mirizzi
(7) y la obesidad morbida (8). La existencia de
coledocolitiasis sigue limitando en la actuahidad,
para gran parte de los cirujanos, la practica de
laparoscopia; es posible que se amplie este aba-
nico de indicaciones con el advenimiento de
nuevos instrumentales y equipos opticos (9).
Sin duda, las causas del espectacular desarro-
llo de la colecistectomia laparoscopica han sido
diversas, pero en especial debemos considerar
el mayor beneficio tanto para el paciente co-
mo para el sistema sanitario, sin olvidar las
implicaciones sociales y laborales que estas téc-
nicas mmplican.
La estancia hospitalaria postoperatoria es un
buen parametro para valorar las implicaciones




que la técnica tiene para el sistema sanitario.
Mientras que en EE.UU. el promedio es de 1
dia, en Europa oscila entre los 2 y 3 dias, lo
que esta en mtima relacion con las implicacio-
nes laborales de la intervencion; asi, en EE.UU.
el regreso al trabajo tiende a ser mas rapido que
en Europa (tablas I 'y IT) (10). Cuando se com-
paran estos resultados con los de la colecistec-
tomia abierta (convencional), se evidencian
mportantes diferencias, tanto en la estancia
postoperatoria como en el tiempo de regreso
al trabajo (que oscila alrededor de las 6 sema-
nas en Ja colecistectomia abierta).

El porcentaje de mortalidad operatoria de la

Tablal. Promedio de estancia hos-
pitalaria tras colecistectomia lapa-
roscopica

i Fuente pl‘l‘;:[% | Dias
Inglaterra 1.581 2.2—‘
Singapur 1.100 3.0

| Belgica 3.244 3.9
Suiza 1.091 4.7_‘
Japon 2.888 7.6

Abstracts del Third World Congress of Endoscopic Surgery,
Burdeos, 1992 (10).

Tabla II. Tiempo de regreso al tra-
bajo tras colecistectomia laparos-
copica

Referencia pi‘i'::[‘es Dias
Cuschieri et al. 1.236 1
Wilson et al. 180 | 12 |
Spaw et al. 500 5.2
Graves et al. 304 7.2

FUENTE: MACGINTYRE, [ M. G.. & Wi.soN, R. G.: «La co-
lecistectonia laparoscopica». Br. J. Surg. (ed. Esp.). vol.
10, 2. 1993.

colecistectomia laparoscépica es inferior al
0,2% vy, por tanto, sensiblemente menor que
con la colecistectornia abierta (que oscila entre
el 0,6 y el 1,7%). Todas las series comunican
una importante reduccion del dolor postope-
ratorio con la colecistectornua laparoscopica res-
pecto a la convencional, e mcluso con la co-
lecistectomia por minilaparotornia (10).

La difusién de la colecistectomia laparoscopi-
ca y la progresiva experiencia de los cirujanos,
ha amphado de forma importante el empleo de
técnicas laparoscopicas para el tratamiento qui-
rargico de distintas patologias abdominales, tan-
to benignas como malignas, hasta ahora sélo
abordadas mediante cirugia convencional.
Asl, desde la cirugia de la hernia inguinal hasta
la amputacion abdominoperineal por cancer de
recto, pasando por la cirugia gastroduodenal,
la cirugia del bazo y la cirugia colica, por po-
ner algunos ejemplos, se estan realizando por
via laparoscopica (11, 12, 13, 14). De igual
modo, la eficacia de las técnicas laparoscopi-
cas ha posibilitado su empleo progresivo en ci-
rugia toracica (15) y en cirugia pediatrica (16).
Parece, a la vista de la difusion de esta cirugia,
que se ha dado en llamar «minimamente inva-
siva» (esta por demostrar si la respuesta
endocrino-metabolica a la agresion quirtrgica
laparoscopica es menor que tras la cirugia con-
vencional), que hoy se puede hacer todo o casi
todo por laparoscopia. El dilema, y es la pre-
gunta que se hacen los mas cautos, es si se de-
be hacer todo o casi todo por laparoscopia.
Surgen llamadas de atencion en especial en la
cirugia del cancer. Parece logico, y eticamente
incuestionable, que la cirugia, mdependiente-
mente de la iécnica empleada, siempre debe
atenerse a criterios oncologicos, y que nunca
se deben sacrificar éstos a la practica de una
mayor confortabilidad postoperatoria del pa-
ciente neoplasico. En este sentido, solo el tiem-
po y la estricta valoracion de amplios estudios
prospectivos sobre la supervivencia, parece que
nos pueden indicar, no solo si se puede (hoy
es claro que si), sino si se debe practicar esta
cirugia minimamente Invasiva en pacientes neo-
plasicos.

De cara al futuro, es incuestionable que la la-
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lesiones encontradas en el mismo acto, hacen
muy atractivo para el cirujano el empleo de es-
tas técnicas en urgencias (17, 18, 19). «

paroscoplia tiene uno de sus mayores campos
de actuacion en la cirugia de urgencias. En efec-
to, su aplicacion en el area de urgencias viene

condicionada en primer lugar por la eficacia en
el diagnostico, y consecuentemente, evita lapa-
rotomias innecesarias; en segundo lugar, la po-
sibilidad de reparar quirurgicamente aquellas

J. M. Capitan Vallvey
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