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La Cirugia Laparoscdpica (CL) es una técnica quirurgica caracterizada por ser minimamente invasiva, con el
fin de resolver el origen quirtrgico causando el menor trauma posible en el paciente, brindando una pronta
recuperacién y ofreciendo una manipulacién de érganos més precisa y cuidadosa. As{ mismo, reduce el san-
grado, produce mejores resultados estéticos y Disminuye el tiempo de estancia hospitalaria. Dentro de sus usos
destaca su capacidad diagnoéstica y terapéutica (la cual se puede realizar en un solo tiempo quirtdrgico) y su
versatilidad, ya que puede adaptarse a distintos procedimientos en distintas cavidades y espacios corporales
(craneoencefdlica, tordcica, abdominopélvica, pared abdominal, entre otras) (1).

Aunque esta técnica ofrece una gran cantidad de beneficios, puede llevar a la generacién de complicaciones
tales como enfisema subcutdneo, neumotérax, sindrome compartimental e incluso el riesgo de conversién a
técnica abierta. Varios estudios realizados teniendo como base procedimientos realizados tanto por via abierta
como por laparoscopia, por ejemplo la apendicectomia, refieres que la CL estad asociada con una disminucién
del riesgo de infeccién del sitio operatorio (OR: 0,37 IC95% 0,32-0,43) y con una disminucién de la infeccién
6rgano espacio (para cirugias de bajo riesgo -laparoscopia vs laparotomia- 0,3 vs 0,4 y para alto riesgo 8,9
vs 12,3) (2,3). Un situacion similar se presenta para la colecistectomia, en donde se ha demostrado que la CL
reduce la morbimortalidad, el nimero de dias de estancia hospitalaria, procesos neuménicos e infecciones de
sitio operatorio (4).
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SIGLO XIX'Y XX

En el ano 1804, el médico Philipp Bozzini invent6 el
primer endoscopio. Este instrumento constaba de una
Optica, una fuente luminosa (en ese tiempo “luz de
vela”) y un cuerpo que se adaptada entre estas dos
estructuras segun la abertura corporal que se nece-
sitaba. La primera exploraciéon que se realizé fue la
cistostomia y posterior a esto inicié a realizar proce-
dimientos mds complejos como fueron la extraccién
de cuerpos extranos, histerectomias transvaginales y
exploraciones de la cavidad abdominal en pacientes
con trauma. Posterior a esto, el urélogo Antonin Jean
Desormeaux modificé dicho endoscopio y mejoré la luz
adaptando una ldmpara que requeria petréleo y alcohol
para dar mejor luminosidad. Afios después Maximilian
Nitze le agregé al endoscopio un lente para observar
mejor las estructural en las cavidades (5).

El médico George Kelling se interesé por el estudio
de las hemorragias gastrointestinales que ocurrian
cuando se realizaban laparotomias. Es por esta razén
que realizé una incisiéon en la pared abdominal por
donde introdujo el endoscopio y utilizé un insuflador
manual para generar presién intraluminal (de 50
mmHg), generando un neumoperitoneo que lo ayudaba
a disminuir la hemorragia y observar de mejor forma
los drganos intraabdominales. Esta fue la primera
celioscopia que se realizé con éxito, lo cual llevé a
realizar diversas cirugias por laparoscopia. Kelling
descubrié que, a pesar de que se desconocia la fisio-
patologia que el neumoperitoneo podria generar en
el organismo, esta técnica quirdrgica representaba
menos riesgos que una laparotomia y que la insercién
del primer trocar en la cavidad abdominal debia ser
ingresado en un dngulo de 45° para no causar dafo
en las visceras abdominales (5).

El Dr. Hans Christian Jacobeaus logroé explorar la
cavidad abdominal de un humano mediante técnica
laparoscépica, gracias a que habian experimentado
hacer el mismo procedimiento en un perro durante
1901. Con el pasar de los anos dicha técnica se fue
perfeccionando, aunque también se manifestaban sus
limitaciones, razén por la cual solo era utilizada como

ultimo recurso diagndstico, mayormente en patologias
de origen gastrointestinal, ginecolégico y tordcico.
Finalmente en 1933, se logrd hacer una intervencién
quirurgica, la primera lisis de adherencias intra abdo-
minal laparoscépica. Mas adelante, el britdnico Harold
Hopkins invent6 el endoscopio flexible en 1942, des-
atando una ola de innovacidn en técnicas quirurgicas
(para explorar las vias biliares y pancredticas, para
la realizacién de apendicectomias e incluso permitir
la recuperacion de 6vulos) (6).

Simultdneamente, ocurrieron varios descubrimien-
tos como la incorporacién de la biopsia y el perfeccio-
namiento en el uso del neumoperitoneo para evitar
sus efectos negativos en los pacientes. En el afio 1965,
el dio de Keith Rabinov y Morris Simon lograron por
primera vez una canulacién exitosa de la papila de
Vater, con esto dando origen a la Colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica (CPRE), procedimiento
que hoy sigue siendo muy ttil para el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes con obstruccion de la via
biliar. A finales de siglo, el ultrasonido fue introducido
en el dmbito médico fortaleciendo la técnica laparos-
copica, inicialmente en cuanto al diagndstico, pero
gracias a este avance hacia los afios 90 se consiguié
realizar abordajes terapéuticos como el drenaje de
pseudoquistes pancredticos (6).

En 1986 la cirugia laparoscépica integré el uso
de videocdmaras, logrando asi amplificar y proyectar
imdgenes. Ya finalizando los 90, se desarrollaron lentes
de aumento, fibra éptica y sistemas endoscdpicos 3D,
hechos importantes porque fueron el fundamento para
la creacién de los primeros equipos robéticos utilizados
en el campo quirtrgico (5,6).

SIGLO XXI

La creacion de técnica quirtrgicas mas precisas y efi-
cientes que disminuyan la huella quirudrgica y logren
resultados postoperatorios favorables para los pacien-
tes, ha sido el objetivo de la cirugia laparoscédpica en el
siglo XXI. Con el fin de disminuir el nimero de heridas
quirudrgicas y su morbilidad asociada, se cred la ciru-
gia endoscépica 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 tiroidectomia endoscépica transoral (TOETVA), la
cirugia minimamente invasiva transanal (TAMIS) y
la cirugia transumbilical endoscépica (U-LEES) (7).
Otra técnica novedosa es la cirugia laparoscépica de
incisidn tnica (SILS por sus siglas en inglés), que con-
siste en la utilizacién de imanes en lugar de incisiones
para ubicar los laparoscopios con el fin de transportar
endobags, pinzas o especimenes intraabdominales a
través de la cavidad abdominal (1,8).

Recientemente se han incorporado mecanismos que
incluyen el uso de tecnologia ldser, como es el caso de
la aplicacién “what-you-draw-is-what-you-cut” (lo que ta
dibujas es lo que tu cortas), que busca obtener mayor
precision durante el procedimiento quirdrgico. ROBIN
es otro sistema que también involucra dispositivos
laser que se encargan mediante un sensor de la toma
de medidas anatémicas guiadas basadas en puntos
de referencia especificos, util en neurocirugia (9).
Por otro lado, se busca implementar a mediano plazo
la impresién en 3D de los hallazgos preoperatorios
en los casos mds complejos para facilitar la practica
y preparacién de la cirugia. A futuro se espera que
cirujanos expertos puedan estar presentes a distancia
y participar remotamente en una cirugia acompafnando
al cirujano principal gracias a la telemedicina (9,10).

En la dltima década, la cirugia asistida por robot ha
logrado convertirse rdpidamente 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 gastroentero-
logos definen la cirugia por sistema robético como un
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proceso quirurgico realizado con alta tecnologia que
facilita la interaccién entre el cirujano y el paciente con
objetivos como corregir el defecto humano y potenciar
las habilidades del profesional (11). La cirugia robética
nace gracias a un proyecto de gobierno de los Estados
Unidos cuyo objetivo era desarrollar un programa de
cirugia 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 presentd el primer asistente mecdnico Robo-
doc para cirugia ortopédica. Hoy en dia 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
cirugia robética alrededor del afio 2015 en centros
hospitalarios de cuarto nivel. El éxito que ha tenido
hasta el momento se debe a la capacidad del asistente
roboético para repetir tareas con precisién asegurando
asi, menor manipulacién 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 imdgenes tomadas por
cdmaras independientes. Esta estrategia se traduce
en una vision estereoscoépica para el cirujano la cual
mejora drdsticamente la percepcién de profundidad.
Por otro lado, la reacciéon hdptica (sensacion tdctil)
en los controles permite emular la experiencia tactil
del procedimiento quirurgico. Estos dos elementos
principalmente componen el “efecto inmersiéon” en
la cirugia robética, asegurando asi control absoluto e
indirecto del procedimiento desde un ambiente maés
cémodo y tranquilo para su operador (12,13).
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FIGURA 1. Infografia Historia de la cirugia laparoscépica
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