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La Cirugía Laparoscópica (CL) es una técnica quirúrgica caracterizada por ser mínimamente invasiva, con el 

fin de resolver el origen quirúrgico causando el menor trauma posible en el paciente, brindando una pronta 

recuperación y ofreciendo una manipulación de órganos más precisa y cuidadosa. Así mismo, reduce el san-

grado, produce mejores resultados estéticos y Disminuye el tiempo de estancia hospitalaria. Dentro de sus usos 

destaca su capacidad diagnóstica y terapéutica (la cual se puede realizar en un solo tiempo quirúrgico) y su 

versatilidad, ya que puede adaptarse a distintos procedimientos en distintas cavidades y espacios corporales 

(craneoencefálica, torácica, abdominopélvica, pared abdominal, entre otras) (1).

Aunque esta técnica ofrece una gran cantidad de beneficios, puede llevar a la generación de complicaciones 

tales como enfisema subcutáneo, neumotórax, síndrome compartimental e incluso el riesgo de conversión a 

técnica abierta. Varios estudios realizados teniendo como base procedimientos realizados tanto por vía abierta 

como por laparoscopía, por ejemplo la apendicectomía, refieres que la CL está asociada con una disminución 

del riesgo de infección del sitio operatorio (OR: 0,37 IC95% 0,32-0,43) y con una disminución de la infección 

órgano espacio (para cirugías de bajo riesgo -laparoscopia vs laparotomía- 0,3 vs 0,4 y para alto riesgo 8,9 

vs 12,3) (2,3). Un situación similar se presenta para la colecistectomía, en donde se ha demostrado que la CL 

reduce la morbimortalidad, el número de días de estancia hospitalaria, procesos neumónicos e infecciones de 

sitio operatorio (4).
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SIGLO XIX Y XX

En el año 1804, el médico Philipp Bozzini inventó el 

primer endoscopio. Este instrumento constaba de una 

óptica, una fuente luminosa (en ese tiempo “luz de 

vela”) y un cuerpo que se adaptada entre estas dos 

estructuras según la abertura corporal que se nece-

sitaba. La primera exploración que se realizó fue la 

cistostomía y posterior a esto inició a realizar proce-

dimientos más complejos como fueron la extracción 

de cuerpos extraños, histerectomías transvaginales y 

exploraciones de la cavidad abdominal en pacientes 

con trauma. Posterior a esto, el urólogo Antonin Jean 

Desormeaux modificó dicho endoscopio y mejoró la luz 

adaptando una lámpara que requería petróleo y alcohol 

para dar mejor luminosidad. Años después Maximilian 

Nitze le agregó al endoscopio un lente para observar 

mejor las estructural en las cavidades (5).

El médico George Kelling se interesó por el estudio 

de las hemorragias gastrointestinales que ocurrían 

cuando se realizaban laparotomías. Es por esta razón 

que realizó una incisión en la pared abdominal por 

donde introdujo el endoscopio y utilizó un insuflador 

manual para generar presión intraluminal (de 50 

mmHg), generando un neumoperitoneo que lo ayudaba 

a disminuir la hemorragia y observar de mejor forma 

los órganos intraabdominales. Esta fue la primera 

celioscopía que se realizó con éxito, lo cual llevó a 

realizar diversas cirugías por laparoscopia. Kelling 

descubrió que, a pesar de que se desconocía la fisio-

patología que el neumoperitoneo podría generar en 

el organismo, esta técnica quirúrgica representaba 

menos riesgos que una laparotomía y que la inserción 

del primer trocar en la cavidad abdominal debía ser 

ingresado en un ángulo de 45° para no causar daño 

en las vísceras abdominales (5).

El Dr. Hans Christian Jacobeaus logró explorar la 

cavidad abdominal de un humano mediante técnica 

laparoscópica, gracias a que habían experimentado 

hacer el mismo procedimiento en un perro durante 

1901. Con el pasar de los años dicha técnica se fue 

perfeccionando, aunque también se manifestaban sus 

limitaciones, razón por la cual solo era utilizada como 

último recurso diagnóstico, mayormente en patologías 

de origen gastrointestinal, ginecológico y torácico. 

Finalmente en 1933, se logró hacer una intervención 

quirúrgica, la primera lisis de adherencias intra abdo-

minal laparoscópica. Más adelante, el británico Harold 

Hopkins inventó el endoscopio flexible en 1942, des-

atando una ola de innovación en técnicas quirúrgicas 

(para explorar las vías biliares y pancreáticas, para 

la realización de apendicectomías e incluso permitir 

la recuperación de óvulos) (6).

Simultáneamente, ocurrieron varios descubrimien-

tos como la incorporación de la biopsia y el perfeccio-

namiento en el uso del neumoperitoneo para evitar 

sus efectos negativos en los pacientes. En el año 1965, 

el dúo de Keith Rabinov y Morris Simon lograron por 

primera vez una canulación exitosa de la papila de 

Vater, con esto dando origen a la Colangiopancreato-

grafía retrógrada endoscópica (CPRE), procedimiento 

que hoy sigue siendo muy útil para el diagnóstico y 

tratamiento de los pacientes con obstrucción de la vía 

biliar. A finales de siglo, el ultrasonido fue introducido 

en el ámbito médico fortaleciendo la técnica laparos-

cópica, inicialmente en cuanto al diagnóstico, pero 

gracias a este avance hacia los años 90 se consiguió 

realizar abordajes terapéuticos como el drenaje de 

pseudoquistes pancreáticos (6).

En 1986 la cirugía laparoscópica integró el uso 

de videocámaras, logrando así amplificar y proyectar 

imágenes. Ya finalizando los 90, se desarrollaron lentes 

de aumento, fibra óptica y sistemas endoscópicos 3D, 

hechos importantes porque fueron el fundamento para 

la creación de los primeros equipos robóticos utilizados 

en el campo quirúrgico (5,6).

SIGLO XXI

La creación de técnica quirúrgicas más precisas y efi-

cientes que disminuyan la huella quirúrgica y logren 

resultados postoperatorios favorables para los pacien-

tes, ha sido el objetivo de la cirugía laparoscópica en el 

siglo XXI. Con el fin de disminuir el número de heridas 

quirúrgicas y su morbilidad asociada, se creó la ciru-

gía endoscópica transluminal por orificios naturales 
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(NOTES por sus siglas en inglés), siendo ejemplos 

del desarrollo de esta técnica el enfoque vestibular 

de tiroidectomía endoscópica transoral (TOETVA), la 

cirugía mínimamente invasiva transanal (TAMIS) y 

la cirugía transumbilical endoscópica (U-LEES) (7). 

Otra técnica novedosa es la cirugía laparoscópica de 

incisión única (SILS por sus siglas en inglés), que con-

siste en la utilización de imanes en lugar de incisiones 

para ubicar los laparoscopios con el fin de transportar 

endobags, pinzas o especímenes intraabdominales a 

través de la cavidad abdominal (1,8).

Recientemente se han incorporado mecanismos que 

incluyen el uso de tecnología láser, como es el caso de 

la aplicación “what-you-draw-is-what-you-cut” (lo que tú 

dibujas es lo que tú cortas), que busca obtener mayor 

precisión durante el procedimiento quirúrgico. ROBIN 

es otro sistema que también involucra dispositivos 

laser que se encargan mediante un sensor de la toma 

de medidas anatómicas guiadas basadas en puntos 

de referencia específicos, útil en neurocirugía (9). 

Por otro lado, se busca implementar a mediano plazo 

la impresión en 3D de los hallazgos preoperatorios 

en los casos más complejos para facilitar la práctica 

y preparación de la cirugía. A futuro se espera que 

cirujanos expertos puedan estar presentes a distancia 

y participar remotamente en una cirugía acompañando 

al cirujano principal gracias a la telemedicina (9,10).

En la última década, la cirugía asistida por robot ha 

logrado convertirse rápidamente en el siguiente para-

digma de esta era. Reconocidas escuelas y sociedades a 

nivel mundial como el colegio americano de cirujanos 

y la sociedad americana de cirujanos y gastroenteró-

logos definen la cirugía por sistema robótico como un 

proceso quirúrgico realizado con alta tecnología que 

facilita la interacción entre el cirujano y el paciente con 

objetivos como corregir el defecto humano y potenciar 

las habilidades del profesional (11). La cirugía robótica 

nace gracias a un proyecto de gobierno de los Estados 

Unidos cuyo objetivo era desarrollar un programa de 

cirugía a distancia que pudiera atender heridos en 

campo de batalla protegiendo el talento humano en 

salud con el que se contaba (12). En 1992, en el Reino 

Unido se presentó el primer asistente mecánico Robo-

doc para cirugía ortopédica. Hoy en día se cuenta con 

el modelo Da Vinci Surgical System que ha tenido una 

progresiva acogida a nivel mundial.

En Colombia, se comenzaron los programas de 

cirugía robótica alrededor del año 2015 en centros 

hospitalarios de cuarto nivel. El éxito que ha tenido 

hasta el momento se debe a la capacidad del asistente 

robótico para repetir tareas con precisión asegurando 

así, menor manipulación y mejores desenlaces para el 

paciente en el postoperatorio.

El cirujano se incorpora lejos del campo estéril a 

un ambiente virtual, el cual cuenta con un monitor 

para cada ojo que integra las imágenes tomadas por 

cámaras independientes. Esta estrategia se traduce 

en una visión estereoscópica para el cirujano la cual 

mejora drásticamente la percepción de profundidad. 

Por otro lado, la reacción háptica (sensación táctil) 

en los controles permite emular la experiencia táctil 

del procedimiento quirúrgico. Estos dos elementos 

principalmente componen el “efecto inmersión” en 

la cirugía robótica, asegurando así control absoluto e 

indirecto del procedimiento desde un ambiente más 

cómodo y tranquilo para su operador (12,13).
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FIGURA 1. Infografía Historia de la cirugía laparoscópica


