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La cirugia laparoscoépica en Europa:

¢hacia donde vamos?

Alfred Cuschieri
Scuola Superiore Sant'/Anna di Studi Universitari. Pisa. Italia.

Los factores mas importantes que han facilitado el
desarrollo de la cirugia laparoscopica han sido la
evolucion tecnoldgica y la vision de futuro de unos
pocos cirujanos que capitalizaron estos avances tec-
noldgicos. Es dificil encontrar otro avance quirtrgico
que haya inducido controversias, preocupaciones y
planteamientos de tipo medicolegal de tanto calado
como la cirugia laparoscopica. Esta ha madurado en
muchos aspectos, pero todavia hay algunas contro-
versias importantes que no han sido resueltas y que
se revisan en el presente articulo:

1. Evoluciéon de los abordajes laparoscopicos:
abordaje laparoscépico total mediante capnoperito-
neo con presion positiva, abordaje laparoscépico sin
gas, cirugia laparoscopica asistida con la mano o la
cirugia asistida por laparoscopia.

2. Clasificacion de las tecnologias instrumentales ac-
tuales en cirugia laparoscopica: a) de facilitacion (siste-
mas de diseccion ultrasonicos de alta potencia); b) de
capacitacion (dispositivos de endograpado y seccion li-
neal), y ¢) complementarias: sistema robético Da Vinci.

3. Practica quirdrgica laparoscépica actual: a) inter-
venciones que mejoran de manera definitiva la evolu-
cion del paciente (laparoscopia diagnéstica y de esta-
dificacion, colecistectomia, adrenalectomia, esplenec-
tomia, cirugia antirreflujo, cardiomiotomia, cirugia ba-
riatrica, cirugia coldnica laparoscdpica, nefrectomia
en donante vivo); b) intervenciones que parecen ser
utiles para el paciente (cirugia pancreatica distal, re-
seccion hepatica izquierda laparoscoépica, reseccio-
nes gastrica y esofagica, hernioplastia, y c¢) interven-
ciones con un efecto beneficioso incierto (hepatec-
tomia derecha, pancreatoduodenectomia).

4. Lineas futuras de desarrollo: monitores de ima-
gen en cirugia laparoscopica, cirugia intraluminal, ci-
rugia robética.

5. Problemas a los que se enfrenta la cirugia lapa-
roscopica: garantia de la calidad en el tratamiento
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quirdrgico laparoscoépico, formaciéon de la préxima
generacion laparoscopica, dedicacion de los recur-
sos suficientes y reajuste de la cirugia laparoscopica
y las subespecialidades quirurgicas.

Palabras clave: Cirugia laparoscdpica. Revision. Cirugia
minimamente invasiva. Formacion. Controversias.

LAPAROSCOPIC SURGERY IN EUROPE. WHERE ARE
WE GOING?

The most important factors that have facilitated the
development of laparoscopic surgery (LS) are tech-
nological innovations and the vision of a small num-
ber of surgeons who took advantage of these advan-
ces. There are few surgical innovations that have
stimulated such controversies and concerns and
have raised so many medico-legal issues as LS. Alt-
hough much progress has been made in LS, some
important controversies remain unresolved, which
are reviewed in the present article:

1. Evolution of the laparoscopic approach: total la-
paroscopic approach through positive-pressure cap-
noperitoneum, gasless laparoscopy, hand-assisted
laparoscopy, and laparoscopy-assisted surgery.

2. Classification of current instrumental technology
in laparoscopic surgery: a) facilitating instruments
(high-power ultrasonic dissection systems); b) ena-
bling instruments (endostapling and linear dissection
devices), and ¢) complementary instruments: the Da
Vinci robotic system.

3. Current laparoscopic surgical practice: a) inter-
ventions that definitively improve the patient’s
outcome (diagnostic and staging laparoscopy, cho-
lecystectomy, adrenalectomy, splenectomy, antire-
flux surgery, cardiomyotomy, bariatric surgery, lapa-
roscopic colon surgery, living donor nephrectomy);
b) interventions that seem to be useful to the pa-
tient (distal pancreatic surgery, laparoscopic left
hepatic resection, gastric and esophageal resec-
tions, hernioplasty), and c) interventions with un-
certain benefit (right hepatectomy, pancreatoduode-
nectomy).
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4. Future lines of development: video monitors in
laparoscopic surgery, endoluminal surgery, robotic
surgery, and finally, 5. Problems faced by laparosco-
pic surgery: quality guarantees in laparoscopic sur-
gery, training the future laparoscopic generation, and
allocation of sufficient material and human resources
to laparoscopic surgery and its subspecialties.

Key words: Laparoscopic surgery. Review. Minimally-in-
vasive surgery.Training. Controversies.

Introduccidén

Sin entrar en los detalles del desarrollo histérico de la
cirugia laparoscopica, el factor mas importante que facili-
t6 su aparicién fue, indudablemente, la evolucién de la
tecnologia necesaria para permitir este avance, asi como
la vision de futuro de unos pocos cirujanos (los pioneros)
que capitalizaron dichos avances tecnoldgicos. En este
sentido, la cirugia laparoscdpica constituyd la aplicacion
clinica inevitable de los progresos y avances graduales
que tuvieron lugar en las técnicas de imagen entre 1950
y 1980. Participaron en este desarrollo varios cientificos
especializados en dptica de ambos lados del Atlantico,
pero la aportacion fundamental fue la realizada por el fi-
sico britanico Profesor Harold Horace Hopkins y sus co-
laboradores sobre el sistema de lentes en tubo (dpticas),
que transformé todo lo relacionado con la dptica médica.
A principios de 1960, Hopkins establecié una excelente
relacién de trabajo con la compafia del Dr. Karl Storz, en
Alemania, y la colaboracién académica e industrial que
se establecié entre ambos dio lugar al desarrollo de la
camara con microprocesador que permitio la introduccion
de un abordaje quirurgico con acceso minimo. Una vez
descrita y conocida, la cirugia laparoscépica se situé en
la primera linea de los avances tecnoldgicos que han fa-
cilitado la introduccién de nuevas técnicas quirdrgicas.
Por tanto, su desarrollo sefialaba un hito quirdrgico histd-
rico que abrié la nueva era de la cirugia dependiente de
la tecnologia. Es dificil encontrar otro avance quirdrgico
que haya inducido controversias, preocupaciones y plan-
teamientos de tipo medicolegal de tanto calado como la
cirugia laparoscépica. A pesar de la controversia que
acompafd a la introduccién de la cirugia laparoscépica,
esta técnica ha modificado en tan sélo dos decenios la
practica quirdrgica, hasta el punto de superar las expec-
tativas que tenian los pioneros de ésta. No hay ninguna
especialidad quirdrgica que no haya recibido la influencia
de la cirugia laparoscépica, una técnica que en la actua-
lidad esta firmemente establecida en la practica quirtr-
gica. La cirugia laparoscépica ha madurado en muchos
aspectos, pero todavia hay algunas controversias impor-
tantes que no han sido resueltas.

Evolucién de los abordajes laparoscépicos

Desde su introduccion, la cirugia laparoscépica ha
evolucionado hasta abarcar varios tipos distintos de
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abordaje. El abordaje laparoscépico total mediante cap-
noperitoneo con presién positiva es el mas utilizado y el
que ofrece una mejor exposicion. El uso de instrumen-
tos de 2-3 mm y de laparoscopios de 5 mm ha dado
lugar a una pequefia mejora en el dolor y el aspecto es-
tético en el postoperatorio, a través de la técnica deno-
minada cirugia laparoscépica de aguja. Sin embargo,
esta ventaja estética marginal se acompana de un in-
cremento en las dificultades de ejecucion debido a la
flexibilidad inherente de estos finos instrumentos, en
comparacion con los instrumentos mas ortodoxos de 5
y 10 mm. El abordaje laparoscopico sin gas (ALSG) fue
introducido por razones diversas, por grupos distintos y
para diferentes indicaciones. Este término es incorrecto
desde un punto de vista cientifico debido a que en to-
das las técnicas utilizadas se introduce aire en la cavi-
dad peritoneal hasta que la presién intraabdominal se
iguala con la presién atmosférica. Por tanto, el término
correcto seria el de abordaje laparoscépico isobarico
(ALIB) que, por desgracia, no se suele utilizar en la bi-
bliografia quirurgica. El ALIB presenta varias ventajas,
entre las que se encuentran la ausencia de modificacio-
nes hemodinamicas cardiovasculares adversas debidas
a la insuflacion con presion positiva, la ausencia de hi-
percapnia y de respuesta adrenérgica, y la desaparicion
del riesgo de embolia por CO,, especialmente en los
pacientes traumatoldgicos. En los casos de cirugia pro-
gramada, la indicacion mas habitual para la aplicacion
del ALIB es la correspondiente a las intervenciones que
se realizan en pacientes con cardiopatia isquémica,
dado que estos pacientes pueden no tolerar la disminu-
cion subita del volumen de eyeccion y del indice cardia-
co que acompanan a la cirugia laparoscépica con cap-
noperitoneo con presioén positiva’.

Las técnicas utilizadas en el ALIB se pueden clasificar
en cuatro tipos, segun la naturaleza de la mecanica de
la elevacion de la pared abdominal, que se puede definir
como puntual, lineal, curvilineal y planar. Los sistemas
de elevacién puntual y lineal de la pared abdominal (p.
€j., los sistemas Laparolift/Laparofan y Keckstein Storz)
tienen dos desventajas principales. En primer lugar, crean
un efecto de elevacion en cono con desviacion medial
de las paredes abdominales anterolaterales, sin disten-
sion; por tanto, ofrecen una exposicién y un campo qui-
rurgico limitados. En segundo lugar, estos dispositivos
se colocan intraperitonealmente y, al dar lugar a la ele-
vacién de la pared abdominal, causan una compresion
prolongada y sostenida del peritoneo parietal de la pa-
red abdominal anterior, con lesién isquémica de la zona
de elevacién® Por el contrario, el dispositivo LaproLift
(Licini, Milan) permite una elevacion planar de la pared
abdominal mediante la introduccion por via subcutanea
de una serie de agujas curvilineales de disefio especial.
La evaluacion de esta técnica mediante un ensayo clini-
co aleatorizado y controlado (ECAC), en el que se com-
pard esta técnica con el abordaje laparoscépico total
mediante capnoperitoneo con presidn positiva, demostro
que este sistema no causaba lesiones cutaneas ni au-
mento de las molestias durante el postoperatorio. No
obstante, hacia mas dificil la cirugia debido al incremen-
to en el numero de movimientos que era necesario reali-
zar a consecuencia de la peor exposicion®. Estas des-
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TABLA 1. Indicaciones clinicas de la cirugia laparoscépica
con ayuda manual

Operaciones sobre masas de gran tamafio, por ejemplo,
esplenonegalia masiva

Operaciones que requieren la extirpaciéon de multiples 6rganos

Operaciones que requieren la extirpacién de un espécimen
intacto

Reseccion radical en tumores sélidos de gran tamafio

Operaciones que se consideran dificiles por cualquier razén

Operaciones en pacientes cuyo estado obliga a una intervencién
rapida debido a la presencia de otras enfermedades

Como opcidn alternativa a la conversién a cirugia abierta
en situaciones en las que aparecen dificultades durante
una operacion planificada como laparoscdpica

En las situaciones en las que el cirujano tiene una experiencia
limitada en la realizacion de una intervencion laparoscopica
mayor, con objeto de garantizar una curva competencia-efecto
beneficioso segura

ventajas (1) se pueden superar mediante la insuflacion
de CO, con presioén baja (4-8 mmHg). El sistema curvili-
neal conlleva la aplicacion en el tejido subcutaneo de la
parte anterolateral de la pared abdominal de varillas de
aleacion con memoria de configuracion; actualmente
esta siendo sometido a evaluacion clinica.

La cirugia laparoscdpica con ayuda manual (CLAM) es
una técnica que se ha desarrollado durante los ultimos 10-
15 afios. El primer dispositivo fue comercializado en 1995*.
Desde entonces, esta tecnologia ha progresado con-
siderablemente y en la actualidad hay varios dispositivos
desechables de ayuda manual, aunque todos ellos presen-
tan problemas; por ello, se sigue investigando para con-
seguir un mejor disefio. Estos dispositivos permiten
la introduccion de la mano del cirujano o del ayudante qui-
rdrgico en la cavidad peritoneal insuflada sin que se pierda
el capnoperitoneo con presidn positiva. En varios estudios
se ha confirmado que la CLAM no reduce significativamen-
te las ventajas de la cirugia laparoscépica total®’. Desde
nuestro propio punto de vista, la CLAM se debe utilizar sélo
en ciertas intervenciones en las que se acompafa de va-
rias ventajas: a) incremento de la eficiencia de ejecucion
debido a la retraccion y la exposicién que se consiguen me-
diante la ayuda manual interna; b) control inmediato de
cualquier posible hemorragia importante que se pueda
producir; ¢) disminucion de las lesiones causadas por el
retractor, y d) mayor facilidad para la extraccién del espéci-
men quirdrgico o el dérgano extirpado. Las indicaciones
para la CLAM dependen de diversas variables clinicas (ta-
bla 1). La CLAM presenta una serie de limitaciones: el ciru-
jano debe permanecer al lado del paciente e inclinado so-
bre él mientras mantiene su mano interna a un nivel mas
bajo que la mano externa, especialmente cuando la se-
gunda mano sujeta los instrumentos laparoscdpicos de
longitud convencional. Ademas, se produce una invasién
del campo quirdrgico externo con una ocultacién de las lo-
calizaciones ideales y de los puertos de acceso del instru-
mental. Las implicaciones ergondmicas detalladas de la
CLAM se han descrito en otra publicacion®.

La cirugia asistida por laparoscopia esta especialmen-
te indicada en las intervenciones de reseccion de seg-

(1) N. del T.: advantages en el original.
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mentos del tracto gastrointestinal. La diseccion y la movi-
lizacién del segmento gastrointestinal se lleva a cabo me-
diante el abordaje laparoscdpico total, pero la reseccién y
el restablecimiento de la continuidad del tracto gastroin-
testinal se efectdan a través de una herida pequefa (4-5
cm) localizada adecuadamente. Esta técnica se utiliza
con mayor frecuencia en las resecciones colonicas.

Clasificacion de las tecnologias instrumentales
actuales en cirugia laparoscopica

En lo que se refiere a la cirugia de acceso minimo en
general, y a la cirugia laparoscdpica en particular, los
avances tecnoldgicos instrumentales pertenecen a 3 ca-
tegorias: a) de facilitacion; b) de capacitacion, y ¢) com-
plementarias. Las tecnologias de facilitacion mejoran la
eficiencia en la realizacion del procedimiento, con una re-
duccién del grado de dificultad que conlleva su ejecucion
y sin disminuir necesariamente su seguridad. Son ejem-
plos de tecnologias de facilitacion los nuevos sistemas
de diseccion ultrasonicos de alta potencia (Ultracision y
Autosonix), los dispositivos de ayuda manual, y la sec-
cion y coagulacion bipolar con control mediante impedan-
cia (LigaSure). Estos sistemas de diseccion dependien-
tes de energia facilitan la realizacién de intervenciones
quirdrgicas laparoscopicas avanzadas al reducir la nece-
sidad de recambio de los instrumentos debido a que
practicamente sélo se utiliza el instrumento dependiente
de energia para realizar la totalidad o la casi totalidad del
procedimiento, con ayuda de unas pinzas atraumaticas
manejadas por el cirujano con su mano no dominante. A
menudo se asume que las tecnologias de facilitacién son
completamente seguras. Sin embargo, esta asuncion
solo es valida si el cirujano conoce los fundamentos fisi-
cos del funcionamiento del instrumento y, debido a ello,
no abusa de la tecnologia durante la cirugia laparoscopi-
ca. Un ejemplo pertinente de este tipo de tecnologia lo
ofrece la diseccion ultrasdnica de alta potencia. La acti-
vacion continua a la potencia maxima durante 15 s 0 mas
genera temperaturas muy elevadas en la boca del instru-
mento (> 200 °C) y temperaturas similares a una distan-
cia de 1,0 cm de la punta de la boca del instrumento en
vibracion, lo que puede dar lugar a una lesion tisular
como efecto colateral®.

Las tecnologias de capacitacion facilitan la realizacién
de ciertos procedimientos quirdrgicos cuya ejecucion se-
ria extraordinariamente dificil o imposible sin ellas. Por
supuesto, las tecnologias de capacitacién estan relacio-
nadas con las intervenciones especificas que es necesa-
rio efectuar. Son ejemplos de ello los dispositivos de ra-
diofrecuencia térmicos y otros dispositivos fisicos de
ablacion tisular que se utilizan para la ablacién laparos-
copica in situ de tumores hepaticos, las bandas hincha-
bles para la cirugia bariatrica, los dispositivos de endo-
grapado y diseccion lineal para la cirugia colorrectal y la
cirugia del tracto gastrointestinal superior.

Las tecnologias complementarias ofrecen una mayor
sofisticacion a la manipulacién quirdrgica, pero no se
consideran esenciales; no obstante, son avances tecno-
l6gicos que podrian sustituir a los sistemas ya disponi-
bles, aunque quiza no en el futuro préximo. Las tecnolo-
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gias complementarias suelen ser caras y, por tanto, sélo
se aplican en unos pocos centros. El mejor ejemplo de
estas tecnologias complementarias es el sistema Da Vin-
ci, constituido por brazos robdticos que sujetan los instru-
mentos quirlrgicos y por una consola de operacién sepa-
rada del robot y manejada por el cirujano. El potente
sistema informatico controla los brazos robdticos, de ma-
nera que se pueden mover en la misma direccién que las
manos del cirujano (un dispositivo de manipulacién de
tipo “maestro-esclavo”), que realiza la intervencion desde
la consola visualizando la imagen tridimensional del cam-
po quirtrgico que aparece en el monitor de ésta. Los ins-
trumentos que sujetan los brazos robéticos presentan ar-
ticulaciones de muifeca internas que reproducen los
movimientos de pronacién durante la sutura'. Todo este
conjunto de técnicas se recoge bajo el concepto de ciru-
gia telerrobética ayudada por ordenador (CATS, compu-
ter-assisted telerobotic surgery) y permite realmente la
separacion fisica entre el cirujano y el paciente hasta dis-
tancias incluso transatlanticas, aunque todavia hay du-
das acerca de la idoneidad y la utilidad préctica de este
sistema. Las ventajas de la CATS son el mantenimiento
de una posicion ergonémica por parte del cirujano (que
permanece sentado ante la consola de operacién), con
disminucion de su fatiga; la vision estereoscopica (real-
mente es una visualizacién tridimensional, dado que la
visién estereoscdpica sélo es posible en situaciones de
vision normal); la destreza manual con movimientos de
caracter intuitivo similares a los de la mufieca humana; el
escalado de los movimientos, y la eliminacion del tem-
blor. Por tanto, la CATS representa una tecnologia com-
plementaria avanzada que se podria considerar como la
primera generacion de una nueva era de cirugia especia-
lizada de alta precision sin temblor.

Aproximacion a la practica quirdrgica laparoscépica
actual

Segun la practica habitual y la evidencia publicada
(predominantemente, evidencia de niveles Il y lll, y raras
veces evidencia de nivel I), el espectro de intervenciones
efectuadas mediante abordaje laparoscépico se puede
clasificar como sigue:

1. Intervenciones de que mejoran de manera definitiva
la evolucion del paciente.

2. Intervenciones que parecen ser Utiles para el pa-
ciente.

3. Intervenciones con un efecto beneficioso incierto.

Nuestro intento para asignar los distintos procedimien-
tos laparoscopicos a estas tres categorias se recoge en la
tabla 2. La colecistectomia laparoscopica (CL) como trata-
miento de los célculos biliares sintomaticos es, sin duda,
la intervencion de referencia y ha sustituido virtualmente a
la colecistectomia abierta, aunque la morbilidad y la mor-
talidad (3-4%) que acompafan a la CL por colecistitis
aguda siguen siendo elevadas a pesar de la experiencia y
las mejoras en la tecnologia''. Persisten algunas contro-
versias respecto a esta frecuente intervencion laparosco-
pica, como la necesidad de realizacién intraoperatoria sis-
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TABLA 2. Clasificacion de las intervenciones quirtrgicas
factibles por laparoscopia

Operaciones en las que el abordaje laparoscépico ha mejorado
de manera definitiva la evolucion de los pacientes
Laparoscopia diagnéstica y de estadificacion
Colecistectomia y extraccion de célculos biliares
laparoscopicas

Adrenalectomia
Esplenectomia
Cirugia antirreflujo
Cardiomiotomia en la acalasia
Cirugia barigtrica
Cirugia coldnica laparoscépica
Nefrectomia en donante vivo

Operaciones laparoscépicas que parecen ser Utiles para

el paciente
Cirugia laparoscépica sobre aneurisma abdominal
Cirugia pancreatica distal y central laparoscdpica
Reseccion hepatica izquierda laparoscdpica
Localizacion laparoscépica y enucleacién de insulinomas
benignos

Extirpacion laparoscépica de tejido necrético pancreatico
Resecciones gastrica y esofagica
Cirugia rectal laparoscopica (reseccion anterior)
Apendicectomia
Cirugia laparoscépica de las hernias

Operaciones en las que el efecto beneficioso actual es incierto
Hepatectomia derecha
Pancreatoduodenectomia

tematica de colangiografia radioscdpica; no obstante, este
debate queda fuera del alcance del este articulo.

El tratamiento laparoscépico de los célculos en los
conductos biliares no ha tenido la aceptacion clinica que
merece a pesar de la evidencia adecuada que se ha ob-
tenido al respecto, incluidos los resultados de un ECAC
multicéntrico en el que se demostré que su eficacia y
morbilidad eran similares a las del método quirdrgico tra-
dicional (tratamiento en dos fases con extraccion endos-
cdpica preoperatoria de los célculos seguida de la CL),
pero con una duracidn menor de la hospitalizacién (en
promedio, 3 dias)'2. Las razones de esta falta de acepta-
cion son complejas e incluyen la ausencia de la experien-
cia necesaria en cirugia biliar laparoscdpica en los hospi-
tales generales, el hecho de que en la mayor parte de los
paises la técnica eficaz y segura de extraccion endosco-
pica de los célculos permanece firmemente en manos de
los gastroenterdlogos (que dificilmente la van a abando-
nar) y, por ultimo, el factor “sobrecarga” representado por
la necesidad de un tiempo, un ajuste y un esfuerzo suple-
mentarios para la extraccion laparoscopica de los calcu-
los, que ha dejado fuera de este tipo de intervencion a
muchos cirujanos debido sobre todo a la eficacia y la dis-
ponibilidad demostradas de la extraccion endoscdpica
preoperatoria de los calculos. Por tanto, desde nuestro
punto de vista, la escasa aceptacion del tratamiento en
un solo tiempo quirdrgico (colecistectomia y extraccion
laparoscopica de los calculos) no se puede atribuir por
completo a que los gastroenterélogos sean reacios a re-
mitir sus casos. Quiza deberiamos disipar el error gene-
ral de que los gastroenterdlogos perderian todo su traba-
jo sobre los calculos ductales si se incrementara la
practica de la intervencion en un solo tiempo quirlrgico
mediante laparoscopia. Esta posibilidad esta lejos de ser
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cierta si tenemos en cuenta que el tratamiento laparoscoé-
pico de los célculos de los conductos biliares esta con-
traindicado en los pacientes con colangitis, en los que
presentan una pancreatitis biliar grave y en los pacientes
con enfermedad cardiorrespiratoria significativa. Ademas,
incluso en manos experimentadas, la extraccion laparos-
copica de los calculos biliares se acompafa de una tasa
de fracaso terapéutico que oscila entre el 5y el 10%.

En algunas intervenciones, como la adrenalectomia y
la esplenectomia, el efecto beneficioso en términos de
disminucion de la morbilidad y aceleracién de la recupe-
racion es tan obvio y universalmente aceptado por la co-
munidad quirdrgica que no es necesaria la realizacion de
ningun ECAC para su demostracion; en esta situacion, el
abordaje abierto sdlo es justificable en situaciones espe-
cificas como la esplenonegalia masiva y la presencia de
grandes tumores suprarrenales malignos. Hay algunas
pruebas que indican que la introduccion de la cirugia la-
paroscépica ha dado lugar a un aumento en el numero
de intervenciones de adrenalectomia por tumores supra-
rrenales detectados de manera incidental en estudios de
imagen. Ademas, no parece haber criterios uniformes
respecto al tamafno que deben presentar estas masas
suprarrenales para que esté justificada su extirpacion.
Otra excepcioén es la que ha quedado subrayada en un
estudio publicado sobre la calidad de vida de los pacien-
tes con enfermedad de Cushing. Aunque los efectos be-
neficiosos que se obtienen con la adrenalectomia bilate-
ral laparoscépica en los pacientes que presentan esta
enfermedad son reales (acelera la recuperacion, evita los
problemas en la curacion de las heridas y elimina los sin-
tomas de la enfermedad de Cushing), estos pacientes si-
guen presentando problemas de salud (en comparacion
con la poblacién general) segun lo determinado mediante
el cuestionario de salud SF-36, tal como ocurre cuando
son intervenidos mediante cirugia abierta™.

La cardiomiotomia laparoscdpica en casos de acalasia
y la cirugia antirreflujo laparoscopica se incluyen en la
misma categoria de utilidad, aunque hay cierta controver-
sia respecto a ambas intervenciones. La cardiomiotomia
laparoscopica ha sustituido a la cirugia abierta y a otras
formas de tratamiento endoscdpico debido a que sus re-
sultados son uniformemente excelentes y su morbilidad
muy baja. La controversia residual respecto a la cardio-
miotomia laparoscdpica en pacientes con acalasia se re-
fiere al uso de la funduplicatura adicional. Muchos ciruja-
nos defienden la realizacién de una funduplicatura de tipo
Dor anterior debido a que consideran que tras el procedi-
miento es inevitable el reflujo gastroesofagico. Esta consi-
deracidn es cierta en los casos en los que la movilizacién
gastroesofagica es completa y circunferencial. No obstan-
te, si la técnica aplicada conlleva Unicamente la moviliza-
cion anterior del tercio esofagico inferior y de la unién
esofagogastrica, con mantenimiento de las inserciones
esofdgicas posteriores intactas, y si los pilares muscula-
res de la miotomia se suturan en el pilar a ambos lados
(para que tenga lugar la separacion de los bordes de la
miotomia y la fijacién del eséfago), la incidencia de reflujo
gastroesofagico tras esta técnica de cardiomiotomia lapa-
roscopica es de solo el 10%'. Dado que el cuerpo del
esofago no presenta movilidad en la acalasia clasica, la
funduplicatura puede impedir un buen resultado funcional.
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Los resultados de la funduplicatura laparoscépica han
sido uniformemente buenos y en la actualidad se han pu-
blicado numerosos estudios en los que se demuestra
que su eficacia se mantiene a los 5 afios. En ensayos cli-
nicos de pequefia envergadura efectuados con asigna-
cion aleatoria parece que la cobertura parcial tiene una
cierta utilidad para reducir la incidencia de sintomas ad-
versos, tal como la disfagia. Por el contrario, los resulta-
dos obtenidos en estudios con tratamiento laparoscdpico
de hernias hiatales gigantes (tipo lll) no han sido tan
buenos. Hay consenso general entre los cirujanos lapa-
roscopicos del tracto gastrointestinal superior expertos
respecto a que el tratamiento quirdrgico de la hernia hia-
tal gigante debe incluir los componentes siguientes: a) re-
duccion y escision completas del saco herniario medias-
tinico, de manera que el estomago se mantenga por si
mismo incluido por completo en el abdomen; b) repara-
cion con malla del defecto diafragmatico; ¢) funduplicatu-
ra, y d) gastropexia anterior. A estos componentes, noso-
tros afadiriamos el drenaje del mediastino para impedir
la formacién de un seroma mediastinico tras la cirugia,
dado que la reparacién del diafragma y la funduplicatura
impiden el drenaje hacia el abdomen del liquido medias-
tinico acumulado. La gastropexia anterior (en la pared
abdominal) persigue la disminucién de la incidencia de la
recidiva en estos pacientes, que ha llegado a ser de has-
ta el 30%; no obstante, la mayor parte de los cuadros de
recidiva tiene una intensidad escasa y sélo el 3-5% de
los pacientes presenta una sintomatologia suficientemen-
te grave como para obligar a la reintervencion'.

Para la reparacion con malla del defecto hiatal se han
utilizado muchas técnicas, que se pueden incluir genéri-
camente en dos categorias: a) utilizacién de la malla
como fuerza de apoyo de superposicién de la reparacion
de los pilares mediante puntos de sutura aislados, y b)
utilizacion de la malla para el cierre del defecto alrededor
del eséfago, sin intento de aproximacién de los pilares.
No se han efectuado estudios sobre la eficacia compara-
tiva de ambas técnicas, pero nosotros nos oponemos fir-
memente a la primera categoria en las hernias grandes
debido a que el cierre de los pilares sélo se puede con-
seguir aplicando una gran tensién, que en ocasiones da
lugar a la division obvia de los fasciculos musculares lon-
gitudinales de los pilares con la formacién de grandes
orificios a cada lado de las suturas. Por otra parte, el cie-
rre mediante malla del defecto que rodea al eséfago crea
una reparacion sin tension, que no se va a alterar con la
tos o los vémitos durante el periodo postoperatorio.

La epidemia mundial de sobrepeso, obesidad y obesi-
dad morbida afecta a 1.700 millones de personas. Aun-
que la cirugia bariatrica representa el unico tratamiento
efectivo de la obesidad mérbida, este tratamiento sélo se
aplica en aproximadamente el 1% de los pacientes. En
un estudio reciente efectuado mediante una encuesta re-
alizada a través de correo electronico relativa a la ciru-
gia bariatrica realizada durante el periodo 2002-2003, la
conclusion fue que se habian efectuado 146.301 opera-
ciones de este tipo, 103.000 de ellas en Estados Unidos
y Canadd. En esta encuesta internacional, el 63% de las
operaciones se realizd por via laparoscopica y el 37%
mediante cirugia abierta. Las 6 intervenciones mas popu-
lares fueron: la derivacion gastrica laparoscopica (26%),
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la aplicacién laparoscépica de bandas gastricas ajusta-
bles (24%), la derivacion géstrica mediante cirugia abier-
ta (23%), la derivacion gastrica laparoscépica con seg-
mento largo (9%), la derivacion gastrica mediante cirugia
abierta con segmento largo (7%) y la gastroplastia verti-
cal abierta con banda (4%). Estos datos confirman el he-
cho de que la cirugia bariatrica laparoscopica ha sustitui-
do en gran medida a la cirugia abierta en los pacientes
con obesidad mérbida debido a que reduce la morbilidad
de manera espectacular (predominantemente, pulmo-
nar), inevitable en los pacientes que reciben una laparo-
tomia extensa.

El abordaje laparoscopico también ha dado lugar a la
introduccion de nuevas intervenciones quirurgicas frente
a la obesidad con aplicacién de bandas, que tienen la in-
dudable ventaja de su facilidad de reversion y que, ade-
mas, no modifican las caracteristicas anatémicas vy fisio-
l6gicas del tracto gastrointestinal superior. En un estudio
efectuado sobre la calidad de vida (CDV) especifica res-
pecto a la enfermedad que presentaban los pacientes in-
tervenidos mediante cirugia laparoscopica con bandas
se demostré una mejoria significativa a los 12 meses de
seguimiento, con un mantenimiento de ésta tras un
seguimiento medio de 28 meses después de la interven-
cion'. La tecnologia de las bandas ha evolucionado ha-
cia la introduccién de dispositivos estrechos y de presion
baja. La técnica de la aplicacion de las bandas ha mejo-
rado a lo largo de los 10 Ultimos afos, de manera que la
técnica sobre la parte flacida ha sustituido a la técnica
perigastrica inicial debido a que parece reducir la tasa de
deslizamiento. Recientemente, la localizacion precisa de
la banda se ha desplazado en direccién craneal desde la
distancia de 1,0-2,0 cm por debajo de la unién esofago-
gastrica hasta la propia unién. Sin embargo, la pérdida
de peso que presentan los pacientes tras la intervencion
laparoscopica con bandas no es tan pronunciada como
la que tiene lugar tras la derivacion gastrica laparoscopi-
ca'®. Nuestra preocupacion respecto a este procedimien-
to estd en relacion con las secuelas a largo plazo que
conlleva esta operacion antifisiolégica. Las consecuen-
cias sobre la salud a largo plazo de estos pacientes son
incluso mas probleméticas con el procedimiento de deri-
vacion biliopancreatico con sustitucion duodenal, que in-
duce un cuadro de malabsorcién masiva y crecimiento
bacteriano excesivo. La gastroplastia laparoscépica verti-
cal con bandas es otra intervencion posible, pero sélo se
realiza en algunos centros y sus resultados son equiva-
lentes a los de la técnica de bandas gastricas'™. En un
estudio reciente se ofrece informacion util respecto a la
necesidad de la CL durante la cirugia laparoscdpica en la
obesidad mdrbida?. Dado que en este estudio se demos-
tr6 una incidencia relativamente baja de célculos sinto-
maticos tras la cirugia, no se considera indicada la CL
sistematica en los pacientes con célculos biliares demos-
trados en el momento de la cirugia bariatrica, aunque pa-
rece aconsejable la quimioprofilaxis con acido ursodeso-
xicdlico.

Durante muchos afios, la cirugia colorrectal laparoscé-
pica ha tenido poco predicamento entre los cirujanos es-
pecializados en cancer colorrectal; sin embargo, actual-
mente los problemas que rodeaban a esta intervencion
han sido desechados por los resultados obtenidos en en-
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sayos clinicos efectuados con asignacion aleatoria®'-23,
de manera que se reconocen los efectos beneficiosos de
esta intervencion en la evolucién de los pacientes. De
todas maneras, incluso en los paises en los que la
coloproctologia esta reconocida como una especialidad
quirdrgica bien diferenciada son pocos los cirujanos es-
pecializados con formacion en ésta. Las ventajas demos-
tradas de la cirugia colorrectal laparoscépica frente a la
técnica abierta son la mejor preservacion de la funcién
pulmonar, la disminucién del dolor durante el postopera-
torio (especialmente, al toser), la reduccién del periodo
necesario para el restablecimiento de la funcién gastroin-
testinal y la disminucion de la hospitalizacion. En el ensa-
yo clinico COST se ha confirmado actualmente que no
hay efectos adversos en forma de recidiva local o distan-
te??. Este y otros estudios han eliminado la preocupacion
relativa a las metastasis en los puertos de acceso que se
observaron en alguno de los primeros estudios y que ac-
tualmente se consideran complicaciones debidas a la
realizacion de una técnica defectuosa. Asi, en algunos
estudios se han obtenido datos que indican que la ciru-
gia laparoscépica aplicada sobre el cancer colorrectal
puede incrementar la supervivencia sin enfermedad en
pacientes con las fases més avanzadas del proceso. En
el lado negativo es necesario considerar el coste econo-
mico extra de la cirugia laparoscdpica del cancer colo-
rrectal detectado por el grupo sueco que participd en el
ensayo clinico COLOR?*. El problema al que se enfrenta
la expansion de la cirugia laparoscépica del cancer colo-
rrectal en Europa representa un arma de dos filos: a) ¢ es
capaz la generacién actual de especialistas en cirugia
colorrectal de adquirir la experiencia necesaria para reali-
zar la intervencion laparoscépica de manera competen-
te?, y b) ipodemos aportar los recursos adicionales ne-
cesarios para la intervencion laparoscépica?

En el campo del trasplante, la nefrectomia laparoscopi-
ca del donante vivo ha constituido un avance significati-
vo. En primer lugar, ha reducido la morbilidad y la hospi-
talizacion del donante sin comprometer la funcion del
rifion trasplantado®. Por esta razon, ha dado lugar a un
incremento significativo en las donaciones de rifién por
parte de donantes vivos, debido a que ha facilitado la re-
cuperacion temprana del donante y ha incrementado su
calidad de vida.

La localizacién laparoscopica de los insulinomas confir-
mados bioquimicamente mediante el estudio ecografico
de contacto del pancreas debe contemplarse como un
avance importante en el tratamiento de estos tumores
infrecuentes®®, aunque no elimina la necesidad de su lo-
calizacion preoperatoria mediante tomografia computari-
zada (TC) helicoidal y estudio ecografico endoscdpico.
Asimismo, el tratamiento de estos tumores mediante enu-
cleacion laparoscdpica o reseccion de insulinomas benig-
nos (de 3,0 cm) es una técnica bien establecida pero que
parece acompanarse de un aumento en la incidencia de
fistulas pancreaticas leves (volumen bajo), que general-
mente desaparecen de manera espontanea. La hemipan-
createctomia distal laparoscdpica realizada en casos de
insulinomas de gran tamarfio, de tumores de los islotes no
secretores y de cistoadenoma/cistoadenocarcinoma, es
una técnica segura. La pancreatectomia distal con pre-
servacién del bazo esta facilitada por el abordaje lapa-
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roscopico?’. Siempre que sea posible, se debe preservar
el bazo sin sacrificar los vasos esplénicos, mejor que la
técnica de Warshaw (en la que la circulacién esplénica
se mantiene a través de los vasos gastricos cortas), dado
que con esta Ultima técnica se han observado casos de
infarto esplénico focal y masivo.

Durante los ultimos 10 afios se ha tendido a tratar las
complicaciones de la pancreatitis grave mediante los
abordajes endoscépico, radioldgico intervencionista y la-
paroscépico. Los seudoquistes son relativamente fre-
cuentes y se pueden tratar mediante la colocacion en-
doscépica de endoprotesis entre la luz gastrica y la
cavidad del quiste; ademas, este abordaje parece que es
eficaz en la mayor parte de los casos no infectados en
los que los restos necréticos son minimos. La técnica al-
ternativa del drenaje laparoscépico de estos seudoquis-
tes parece tener un caracter mas definitivo y se lleva a
cabo mediante dos abordajes: a) cistogastrostomia trans-
gastrica con uso de dispositivos de grapado y seccidn
endolineal, y b) cistoenterostomia infracélica a través de
una ventana avascular realizada en el mesocolon trans-
versal, en la parte izquierda de la arteria célica media (la
técnica preferida por nosotros)?2°,

Con cualquiera de estas técnicas, el drenaje laparos-
copico de los seudoquistes pancreaticos se asocia a una
morbilidad postoperatoria baja y con un resultado perma-
nente eficaz, debido a que este abordaje basicamente
quirargico elimina el riesgo de hemorragia y crea una co-
municacién amplia que facilita el desbridamiento del con-
tenido del quiste y, por tanto, minimiza el riesgo de infec-
cion o recidiva. La experiencia mas limitada con la
extirpacion laparoscopica endoscdpica del tejido necroti-
co en los cuadros de necrosis pancredtica infectada su-
giere un aumento de la supervivencia en estos pacientes
graves, aunque no se han realizado estudios con disefio
caso-control acerca de ello. La experiencia obtenida en
Dundee y Eindhoven se refiere al uso del abordaje lapa-
roscépico infracélico al saco menor. La extirpacién del te-
jido necrético se realiza mediante la eliminacion del se-
cuestro infectado a través de una técnica de irrigacion
del saco menor, con eliminacion de los fragmentos del te-
jido necrético con unas pinzas coaxiales curvadas. La ex-
tirpacion del tejido necrético se continda con la irrigacion
cerrada del saco menor mediante dializado hiperténico,
segun la técnica de Beger.

La reseccién de los tumores de la estroma géstrica
(GIST) mediante un abordaje laparoscépico es una técni-
ca bien documentada para la que se han propuesto va-
rios abordajes®. Indudablemente, los tumores de la es-
troma se pueden extirpar de manera sencilla y segura
mediante laparoscopia. Sin embargo, los tumores de la
estroma gastrico localizados en las cercanias de la unién
esofagogastrica o en el antro pilérico cerca del duodeno,
asi como las lesiones de la pared posterior, pueden dar
lugar a problemas técnicos cuando se intenta su extirpa-
cion por medios laparoscépicos. En estos casos, se reco-
mienda la reseccion en cufia, mas que la enucleacion. La
reseccion gastrica en el cancer gastrico precoz es una
técnica segura que parece ofrecer ventajas al paciente
en términos de una recuperacion mas temprana y sin re-
ducir las tasas de curacion®'. Hay menos certeza respec-
to a la resecciones D2 amplias en pacientes con cancer
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gastrico y gastroesofagico avanzado. Sin duda, se facilita
la exposicion de la parte superior del estémago y del hia-
to. La radicalidad de la intervencion y la evolucidn clinica
de estos pacientes a corto plazo parecen ser similares a
las que acompafan a las resecciones abiertas, pero en
la mayor parte de las series de casos publicadas el se-
guimiento ha sido significativamente menor de 5 afos®.
Se pueden aplicar las mismas consideraciones a la eso-
fagectomia, respecto a la cual los estudios de gran en-
vergadura mas recientes demuestran una reduccion de la
morbilidad pulmonar postoperatoria y de la necesidad de
aplicacién de cuidados intensivos.

Las resecciones hepaticas laparoscopicas también
se han realizado en algunos centros y sus resultados han
sido uniformemente favorables, en especial en lo relativo
a la lobectomia izquierda y a las resecciones de segmen-
tos mdltiples, aunque también se ha realizado la hepatec-
tomia derecha mediante un abordaje con ayuda lapa-
roscopica o mediante CLAM. Los efectos beneficiosos ob-
servados con mayor frecuencia han sido la reduccién de
la pérdida de sangre, la disminucién de las dificultades
durante el postoperatorio en pacientes con hepatopatia y
la reduccién de la hospitalizacion postoperatoria. La lo-
bectomia lateral izquierda laparoscépica (bisegmentecto-
mia 2-3) por tumores se puede realizar con una sencillez
y seguridad relativas. En un estudio reciente efectuado
con disefio caso-control®® se compararon 60 de estas in-
tervenciones de reseccion laparoscopica con intervencio-
nes de lobectomia lateral izquierda abierta efectuadas en
pacientes con caracteristicas similares seleccionados a
través de una base de datos de reseccion hepatica me-
diante cirugia abierta. Los resultados de este estudio
demostraron que, en comparacion con las resecciones
hepaticas abiertas equivalentes, las intervenciones de lo-
bectomia lateral izquierda laparoscdpica se acompariaron
de un tiempo quirdrgico y un tiempo de clampado de la
triada portal méas prolongados, aunque con una pérdida
de sangre menor. No se produjeron fallecimientos en nin-
guno de los dos grupos. Las tasas de morbilidad fueron
comparables (11% en el grupo laparoscépico y 15% en el
grupo de cirugia abierta). Sin embargo, a diferencia de lo
ocurrido con las resecciones hepaticas abiertas, tras las
resecciones hepaticas laparoscdpicas no se detectaron
complicaciones postoperatorias importantes.

Actualmente, entre los procedimientos en los que se
considera que el efecto beneficioso es incierto se en-
cuentran la pancreatoduodenectomia y la hepatectomia
derecha laparoscdpica. Incluso con la tecnologia actual,
el abordaje laparoscopico total para estas intervenciones
es técnicamente dificil, aunque la técnica CLAM es cier-
tamente mas sencilla y reduce el tiempo quirdrgico. La
viabilidad de estas intervenciones realizadas por ciruja-
nos laparoscépicos experimentados queda fuera de toda
duda, pero sus ventajas sobre el abordaje quirdrgico
abierto no estan del todo claras si se consideran el incre-
mento del esfuerzo quirlrgico, del estrés y del tiempo
operatorio. Indudablemente, estos procedimientos soélo
deben realizarse en centros especializados y por parte
de cirujanos con una experiencia considerable en cirugia
laparoscopica avanzada y especializados en intervencio-
nes de reseccion hepatica mayor y de reseccion pancrea-
tica proximal.
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Lineas futuras de desarrollo

Es dificil predecir el futuro con precision. Es indudable
que se van a producir avances tecnolégicos que modifi-
caran la practica quirdrgica. Concretamente, hay tres
avances que merecen una consideracion especial a la
vista de su gran interés y su importancia practica.

Monitores de imagen en cirugia laparoscopica

La importancia clave de la visualizacién de la imagen
del campo quirdrgico en un monitor CRT (cathode ray
tube) o LCD (liquid crystal display) de alta resolucién ra-
dica en el hecho de que en la cirugia laparoscdpica el
monitor representa el Unico vinculo entre la anatomia in-
terna y el cirujano. Obviamente, la calidad de la imagen
(resoluciodn, brillo y equilibrio de colores) tiene una enor-
me importancia debido a que facilita la visualizacion dpti-
ma y, por tanto, la interpretacién correcta de la anatomia
que se muestra en el monitor. Actualmente, hay datos
adecuados que demuestran que la interpretacion errénea
de la anatomia que se muestra en el monitor (tanto en
forma de una interpretacion excesiva como de una inter-
pretacion insuficiente por parte del cirujano) constituye la
causa mas importante de lesion iatrégena de los conduc-
tos biliares durante la cirugia laparoscépica®. Sin embar-
go, la calidad de la imagen no lo es todo. La ubicacién
poco adecuada del monitor puede dar lugar a estrés ocu-
lar con irritacién, vision borrosa y cefaleas. Hay varias
consideraciones que se deben tener en cuenta respecto
a la distancia de visualizacion éptima entre los ojos del
cirujano y el monitor: distancias de visualizacién proxima
(de detalle) y méaxima, angulo o postura de visualizaciéon
de los ojos, inclinacion del monitor, etc. Aunque estos
factores han sido estudiados en relacién con el uso de
los monitores de ordenador por parte de trabajadores del
area administrativa®, hay poca informacion publicada
respecto a la cirugia laparoscopica.

En reposo, la linea normal de la mirada implica que los
0jos se mantienen paralelos entre si y con una inclina-
cion hacia abajo de aproximadamente 15-30° por debajo
de la horizontal. Las dificultades de visualizacion y el es-
trés ocular se convierten en un problema en situaciones
de visualizacion proxima (como ocurre en la cirugia lapa-
roscépica) debido a que es necesario que los ojos pre-
senten acomodacion (cambio de foco) y convergencia, y
para evitar la diplopia. Dado que la distancia de visualiza-
cion es mas corta, se requiere una contraccion mayor de
los musculos ciliares (acomodacién) y orbitarios (conver-
gencia), lo que facilita una tendencia mayor al estrés ocu-
lar®, Los ojos humanos presentan distancias por defecto
respecto a la acomodacién (punto en reposo de la aco-
modacion [RPA, resting point of accommodation]) y para
la convergencia (punto en reposo de la convergencia
[RPV, resting point of vergence])¥. Ambas instancias son
variables y, aunque similares, no son idénticas (RPA =
75-85 cm, y RPV = 80-100 cm). Obviamente, la acomo-
dacién y la convergencia no son necesarias mas alla de
los 100 cm, y las personas que tienen una vision perfecta
0 corregida no muestran ninguna forma de estrés ocular
con estas distancias de visualizacion, siempre y cuando
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realicen “descansos” del enfoque sobre la pantalla duran-
te las intervenciones prolongadas®. Estos descansos es-
tratégicos son importantes debido a que las pulsaciones
del fosforo de la pantalla degradan los movimientos mus-
culares oculares responsables de la fijacion®. Por otra
parte, hay una distancia concreta de alejamiento del mo-
nitor a la que el detalle de la imagen todavia es percibido
adecuadamente por el observador. “La distancia éptima
de trabajo a la que debe permanecer el monitor (MOWD,
monitor optimal working distance) en la cirugia laparos-
copica es la que permite al cirujano visualizar los detalles
mas finos de la anatomia que aparece en el propio moni-
tor sin sufrir estrés ocular”. En un estudio reciente se ha
demostrado que la MOWD en la mayoria de los cirujanos
que realizan la operacion con un monitor diagonal de 14
pulgadas oscila ampliamente entre 1,4 y 3 m. Es impor-
tante subrayar el hecho de que la MOWD varia no sola-
mente en funcion del cirujano que realiza la intervencion
sino también en funcién del tamafo del monitor. El limite
para la visién de detalle sin que aparezcan parpadeo ni
degradacion de la imagen es de 90 cm*,

Hay otros factores humanos importantes relativos a la
visualizacion e interpretacion de las imagenes que no
han sido investigados con respecto a la cirugia laparos-
copica. Algunos de estos factores han sido poco aprecia-
dos, tal como el dngulo de visualizacién (la postura de
los ojos). Las directrices previas respecto a la visualiza-
cion recomiendan que el centro de la pantalla del monitor
se mantenga al mismo nivel que el punto ocular geomé-
trico del cirujano con objeto de que se pueda mantener la
mirada mas confortable correspondiente a la posicién de
reposo de los globos oculares, es decir, 15° por debajo
de la horizontal. En estudios posteriores se ha demostra-
do que esta recomendacion solo se aplica a la visualiza-
cion a distancia. En la visualizacion préxima hay eviden-
cia en la actualidad de que el angulo de visualizacion
ideal es de 20-50° por debajo de la linea horizontal de la
mirada*!, una recomendacion que ha sido recogida por la
International Standards Organization. En la mayoria de
las personas, la mirada en direccion inferior incrementa
la capacidad de acomodacién y de convergencia para la
vision proxima“*2, y se ha sefialado que reduce sustancial-
mente la incidencia de cefaleas y estrés ocular. En la ci-
rugia laparoscépica hay pruebas que indican que la mira-
da en direccion inferior aumenta tanto la eficiencia en la
tarea realizada como la calidad de ésta*. Otro factor hu-
mano que ha sido pasado por alto en lo relativo a las ca-
racteristicas ergondmicas de la visualizacién de la ima-
gen en cirugia laparoscépica es el grado de inclinacién
del monitor. Actualmente, el monitor utilizado en cirugia
laparoscépica se coloca sobre una plataforma que no
presenta ningun tipo de inclinacién. Para el trabajo con
un ordenador, el monitor se inclina de manera que su
borde superior quede por detrds de su borde inferior.
Esta recomendacion esta basada en estudios de la fisio-
logia de la mirada normal, que demuestran que los obje-
tos situados en la parte superior del campo visual perifé-
rico constituyen generalmente el fondo de los objetos
que son visualizados por el observador. No sabemos si
este hecho también se puede aplicar a la cirugia laparos-
copica y, en caso de que asi fuera, tampoco sabemos
qué grado debe tener la inclinacién. “Todas estas consi-
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deraciones indican que aun no se ha desarrollado un sis-
tema ideal de visualizacion de la imagen para la cirugia
laparoscdpica (en contraste con la disponibilidad de mo-
nitores de imagen de alta calidad)”.

Cirugia intraluminal

El siguiente avance importante que posiblemente va a
tener lugar se refiere a la cirugia intraluminal, ejemplifica-
da por las numerosas tecnologias que se estan evaluan-
do para el tratamiento mediante endoscopio flexible de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Actualmente, los
mejores resultados obtenidos en estudios de fase Il se
han conseguido con las técnicas de plicatura, con un
control del reflujo en el 70-80% de los casos a los 12 me-
ses. Si en ECAC de mayor envergadura y con seguimien-
to a largo plazo se confirmaran los favorables resultados
preliminares conseguidos hasta el momento, la plicatura
endoluminal transesofégica podria sustituir a la cirugia
laparoscopica antirreflujo como tratamiento de interven-
cion de primera linea, siempre y cuando el tratamiento
farmacoldgico antisecretor ya no se considerara apropia-
do.

Aunque esta y otras formas de cirugia intraluminal me-
diante endoscopia flexible, laparoscopia o equipos dedi-
cados como el proctoscopio quirurgico para la microciru-
gia endoscédpica transanal (META) propuesto por Buess,
asi como la endoprétesis metdlica intraluminal, se pue-
den considerar claramente como un progreso significati-
vo hacia la mejora del tratamiento quirdrgico con acceso
minimo, hay otros avances mas recientes en este campo
que no son tan convincentes y que, bajo nuestro punto
de vista, pueden ser bastante preocupantes. Es dificil
justificar el riesgo potencial de complicaciones, incluidas
las infecciones intraabdominales con el acceso intraperi-
toneal transgastrico con el endoscopio flexible con el ob-
jeto de extirpar la vesicula biliar o el apéndice, tal como
se ha realizado experimentalmente. Este no es, en reali-
dad, un avance, sino més bien un intento de desviar la
atencion de los aspectos realmente cientificos.

Cirugia robdtica

Parece probable que la generacion actual de robots
quirargicos, ejemplificada por el sistema Da Vinci (el sis-
tema Zeus parece que ya no se va a comercializar) y
constituida realmente por dispositivos de manipulacion
de tipo maestro-esclavo (MME) basados en prototipos in-
dustriales ya disponibles, vaya a ser sustituida por una
segunda generacién que cumpla con mayor precisién los
requerimientos concretos de la cirugia laparoscdpica. Es-
tos dispositivos robdticos presentan varias limitaciones,
entre las que se encuentran el coste importante del equi-
po y de los elementos desechables (de manera que son
pocos los centros que pueden soportarlos), el aumento
del tiempo operatorio, la ocupacion del espacio del quiré-
fano y el distanciamiento fisico entre el cirujano y el pa-
ciente. No se ha tenido en cuenta que el sistema Da Vinci
se desarrollé a través de un proyecto financiado por el
ejército estadounidense a través de DARPA, con el obje-
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tivo especifico de que la telecirugia permitiera realizar in-
tervenciones quirlrgicas remotas para el tratamiento de
soldados heridos en combate. Es cierto que los endoe-
fectores de mufeca facilitan en gran medida la sutura en-
doscopica y que el escalado del movimiento facilitado por
el ordenador reduce el temblor; sin embargo, parece que
la Unica intervencién quirurgica en la que el robot Da Vin-
¢i ha tenido ventajas ha sido la prostatectomia radical la-
paroscépica.

En cirugia laparoscdpica son necesarios los robots qui-
rurgicos (MME) para las tareas que requieren una gran
precisién. Indudablemente, a medida que avanza la tec-
nologia van desapareciendo las limitaciones de los siste-
mas actuales, de manera que se produciran una acepta-
cion y mejora cada vez mayores, con disminucion de los
costes econdmicos de inversion y mantenimiento. Actual-
mente se estan explorando dos opciones para los nuevos
sistemas. La primera es la de los MME manuales utiliza-
dos junto con reposamanos inteligentes. La segunda
(mucho mas avanzada vy, por tanto, con perspectivas a
largo plazo) es un sistema de minirrobots controlables
programados para la realizacién de tareas quirurgicas
concretas (diseccién, aproximacion tisular, etc.) y que se
introducen a través de los puertos laparoscdpicos. Inclu-
so0 se estan desarrollando microrrobots y nanorrobots
con aplicaciones diagnésticas y de deteccion*. Un
ejemplo de ello disponible en Europa es el sistema ARES
(sistema quirdrgico intraluminal con ensamblaje y reconfi-
guracién [assembling re-configurating endoluminal surgi-
cal system] desarrollado en el contexto del programa de
investigacion europeo NEST y coordinado por el Prof. Pa-
olo Dario para el diagnéstico y el tratamiento del cancer
gastrointestinal precoz. Los mddulos que componen este
sistema son deglutidos como si fueran “capsulas” y se re-
configuran o ensamblan para formar el robot en el interior
del estdmago del paciente. El sistema ya ensamblado es
capaz de desplazarse independientemente hacia arriba y
abajo en el tracto gastrointestinal.

El bosque no nos deja ver los arboles: abordaje
de los problemas a los que se enfrenta la cirugia
laparoscdpica

Finalmente, es importante abordar los problemas a los
que se enfrenta la cirugia laparoscépica, dado que nues-
tro objetivo principal debe ser el de facilitar el bienestar
de los pacientes que atendemos y el de la mejora de su
evolucién clinica, con independencia de todo este entu-
siasmo por el progreso y los avances: corremos el riesgo
de que el bosque no nos deje ver los arboles. Como ciru-
janos asistenciales, estamos obligados a servir a nues-
tros pacientes.

Garantia de la calidad en el tratamiento quirdrgico
laparoscdpico

A lo largo de los afos, los importantes efectos benefi-
ciosos de la cirugia laparoscopica se han echado a per-
der por las lesiones iatrégenas que, desgraciadamente,
todavia se siguen produciendo a pesar de los avances
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tecnoldgicos y del establecimiento de laboratorios de for-
macion. En la actualidad es imprescindible la aplicaciéon
de programas de garantia de la calidad en la practica de
la cirugia laparoscdpica mediante la estandarizacion de
técnicas y procedimientos, la implantaciéon de programas
de formacidn y el establecimiento de normas de compe-
tencia en la cirugia laparoscdpica. El concepto de control
de la calidad requiere que los cirujanos posean informa-
cion sobre los resultados esperados en los tratamientos
especificos (estandares externos), para la comparacion
con sus propios resultados clinicos tras el tratamiento.
Por desgracia, en las intervenciones laparoscopicas no
hay resultados esperados (estandares externos), por
ejemplo, los resultados de morbilidad y funcionales espe-
rados tras la cirugia laparoscépica antirreflujo, los resul-
tados tras la cirugia laparoscopica del cancer colorrectal,
etc. Estos estandares externos constituyen en cirugia la-
paroscdpica un requisito imprescindible para la garantia
de calidad. En lo que se refiere a la cirugia laparoscopi-
ca, estamos todavia muy lejos de alcanzar este objetivo
necesario y las asociaciones nacionales y europeas de
cirugia laparoscopica deberian abordar esta cuestion
como fundamento Unico para el otorgamiento valido del
certificado de competencia del cirujano respecto a inter-
venciones especificas.

Sospechamos que hay un cierto grado de complacen-
cia en el sentido de que la mejora en la formacion y en
los avances tecnoldgicos de la cirugia laparoscopica han
hecho que queden atras las malas épocas. Al tiempo que
se ha reducido la incidencia de problemas iatrégenos im-
portantes, la iatrogenia sigue estando presente y hace
que todavia tenga lugar el fallecimiento de pacientes j6-
venes a consecuencia de la cirugia laparoscdpica reali-
zada por procesos benignos. El problema real subyacen-
te a estas lesiones que se producen durante la cirugia
laparoscopica es que a menudo son pasadas por alto,
una situacion que no se suele plantear durante la cirugia
abierta.

Formacion de la proxima generacion de especialistas
en cirugia laparoscopica

La formacion en cirugia laparoscdpica sigue siendo un
problema real en toda Europa y parece todavia mas pro-
blematica después del informe European Working Time
Directive (EWTD) revisado en el que actualmente se con-
sideran los médicos en fase de formacién. En agosto de
2004 se establecio legalmente en 58 h semanales la car-
ga maxima de trabajo, y para agosto de 2009 esta carga
de trabajo se reducird a un maximo de 48 h semanales.
Estas disposiciones legales han dado lugar a una gran
consternacion en el Reino Unido debido a que el Junior
Doctors Committee ha calculado que el nimero de horas
de médico en formacion que se van a perder cada sema-
na a consecuencia de la implementacién de la EWTD va
a ser de 213.000, es decir, una cifra equivalente a 3.700
médicos en formacién trabajando segun la normativa
EWTD durante 58 h semanales. Con la reduccién prevista
a 48 h semanales en 2009, las horas de médico en for-
macién que se van a perder semanalmente van a oscilar
entre 208.296 y 476.638, es decir, un equivalente a 4.300-
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9.900 médicos en formacién. Nuestro punto de vista es
que los cirujanos que ejercen en los Estados miembro de
Europa no tienen alternativa a la aceptacion de esta nor-
mativa y que, mas que exponer publicamente los puntos
de vista negativos sobre los efectos adversos que va a te-
ner respecto a la asistencia de los pacientes, la participa-
cién de los médicos en formacion y, especialmente, la for-
macién de los cirujanos, lo que en realidad es necesario
es la modificacion de nuestra forma de practica asisten-
cial y de los programas de formacién de nuestros residen-
tes. Basicamente, la practica hospitalaria departamental
aislada a la que nos hemos acostumbrado durante mucho
tiempo va a ser sustituida por equipos hospitalarios multi-
disciplinarios que atiendan a la asistencia programada y
de urgencia, de manera que nuestra formacion tiene que
cambiar de acuerdo con todo ello, posiblemente para me-
jor. En el informe del proyecto preliminar Hospital at Night
propuesto por el Department of Health y basado en una
evaluacion externa y objetiva se rechazan ciertamente to-
dos los supuestos efectos adversos negativos de la
EWTD“. Siempre y cuando el sistema conlleve la partici-
pacion de un equipo bien coordinado, este informe confir-
ma que la carga de trabajo de 58 h propuesta en la
EWTD sera bien recibida por los profesionales implica-
dos, sin duda mejorara la calidad de la asistencia de los
pacientes y también la formacién de los médicos (o, al
menos, no la empeorara).

La formacidn de los especialistas tiene una gran impor-
tancia pero, con una frecuencia cada vez mayor, implica
también una serie de aspectos de caracter humano y de
trabajo en equipo que generalmente han sido pasados
por alto en los programas de formacién quirdrgica imple-
mentados hasta el momento. Con independencia de las
restricciones propuestas por la EWTD, la época de la for-
macién quirdrgica realizada exclusivamente a través del
sistema clinico de aprendizaje ya ha finalizado, en espe-
cial si tenemos en cuenta la aparicién de los laboratorios
de formacion quirdrgica. Parece probable (y es realmente
nuestro propio punto de vista) que los médicos en forma-
cion vayan a tener que adquirir sus habilidades quirdrgi-
cas bésicas en sus laboratorios utilizando simuladores fi-
sicos y de realidad virtual, antes de que se les permita
participar en las intervenciones quirdrgicas bajo supervi-
sion, tal como ocurria en el antiguo sistema de aprendi-
zaje. En los estudios que se han realizado sobre la ad-
quisicién de las habilidades quirdrgicas relativas a la
cirugia laparoscédpica se ha subrayado el hecho de que
los médicos en formacion adquieren estas habilidades a
velocidades distintas y que, por tanto, la formacién impar-
tida en estos laboratorios debe ser flexible e individuali-
zada.

La prdctica de la especialidad en cirugia laparoscdpica

En algunos paises europeos (p. €j., Reino Unido), la for-
macion actual se ha orientado hacia la creacion de dos ti-
pos de cirujanos: el cirujano general que ejerce en hospi-
tales generales y el cirujano especialista que forma parte
de un equipo multidisciplinario y que ejerce en centros de
referencia. Inevitablemente, esta distincién se va a tradu-
cir en una practica laparoscopica quirdrgica de dos nive-
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les: la general y la especializada (mas importante). El pro-
blema que conlleva esta diferenciacion es que hasta el
momento en muchos paises europeos (especialmente, en
Reino Unido) los cirujanos especialistas (p. ej., del tracto
gastrointestinal superior, hepatobiliares, pancreéticos, to-
racicos y vasculares) han rechazado, con pocas y nota-
bles excepciones, la implicacion o la formacién en cirugia
laparoscépica avanzada. Si esta valoracion es correcta,
¢ de dénde provendra la préxima generacion de cirujanos
laparoscépicos avanzados especializdos en esta técnica?
Ademas, con mayor concrecion, ¢ quién los va a formar?

Hay una cuestion relacionada que se refiere a la espe-
cialidad en si misma. Nuestro propio punto de vista ha
sido que la cirugia laparoscdpica es simplemente un
abordaje quirlirgico, no una especialidad en si misma.
Esta consideracion tiene sentido si las especialidades
quirdrgicas principales reconocidas, tal como las conoce-
mos, adoptan esta técnica. Tras casi dos decenios de de-
sarrollo, son pocos los centros especializados en cirugia
hepatobiliar, pancredtica y vascular en los que se ha
adoptado firmemente el abordaje laparoscdpico. Esta es
una situacién de tipo kafkiano debido a que en estos cen-
tros se estd formando la generacién siguiente de ciruja-
nos hepaticos, pancreaticos y vasculares. La alternativa
es el reconocimiento de los cirujanos laparoscdpicos
avanzados que ejercen en los centros principales y que
pueden realizar intervenciones correspondientes a distin-
tas especialidades quirdrgicas. Sin embargo, ésta es una
direccion contraria a la de la especializacion, respecto a
la cual todos tenemos que reconocer que ha desempe-
fiado un papel clave en la mejora de la asistencia quirur-
gica a lo largo de los ultimos 50-60 afios. En cirugia, te-
nemos que solucionar este “callejon sin salida”.

Dedicacion de los recursos suficientes y reajuste
de la cirugia laparoscdpica

Por ultimo, es necesaria la provisién de recursos sufi-
cientes para el establecimiento de quiréfanos dedicados a
la cirugia laparoscépica. El cumplimiento de los requeri-
mientos ergondmicos de la cirugia laparoscopica obliga a
que estos quirdfanos tengan un disefio éptimo que no es
necesariamente pase a la cirugia general abierta. Como
cirujanos laparoscopicos, ya no debemos aceptar los ca-
rros de equipo laparoscdpico en los quiréfanos de propdsi-
to general. También es importante que estos quiréfanos
dedicados a intervenciones laparoscopicas sean atendi-
dos por un personal de enfermeria y técnico permanente
dado que, tal como ocurre con cualquier otra actividad qui-
rdrgica, el espiritu de equipo y la capacidad técnica de
éste sdlo se alcanzan cuando se mantiene establemente
todo el grupo que puede llevar a cabo de manera constan-
te intervenciones laparoscdpicas, seguras y fiables.
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