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RESUMEN

La cirugfa urologica tiene una antigliedad insospechada.
El abordaje laparoscdpico ha estado en el armamentario
de la especialidad desde sus inicios. Sin embargo, recién
en las ultimas décadas y gracias al gran desarrollo tecno-
l6gico en imdgenes e instrumental, es que se ha logrado
introducir casi rutinariamente en la prdctica uroldgica. Los
beneficios de la cirugia laparoscépica son incuestiona-
bles y la evidencia nos muestra que cada vez serd mayor la
tendencia a realizar cirugias por esta via. El advenimiento
de la cirugia laparoscdpica asistida por robot ha permitido
en los ultimos anos implementar este abordaje para ciru-
gfas mds complejas, que parecian imposibles de realizar de
otra forma que no fuera por via abierta. El propdsito de esta
revision es describir con una perspectiva histoérica el desa-
rrollo de la cirugia minimamente invasiva en urologia y sus
principales aplicaciones hoy en dia.

Palabras clave: Laparoscopia, cirugia minimamente
invasiva, cirugia asistida por robot, robética.

SUMMARY

Urologicalsurgeryhasanunsuspectedage. The laparoscopic
approach has been in the specialty’s armamentarium
since its beginnings. But only in recent decades and thanks
to the great technological development in images and
instruments, is that it has been almost routinely introduced
into urological practice. The benefits of laparoscopy are
unquestionable and the evidence shows that the tendency
to perform surgeries in this way will be greater every time.
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The advent of robot assisted laparoscopic surgery in recent
years has allowed surgeons to implement this approach
for more complex surgeries, which seemed impossible to
perform otherwise than by open surgery. The purpose of
this review is to describe with a historical perspective the
development of minimally invasive surgery in urology and
its main applications today.
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INTRODUCCION

Desde finales del siglo pasado, la cirugia uroldgica abierta
ha sido reemplazada en gran parte por cirugias y procedi-
mientos minimamente invasivos, lo que se ha logrado gracias
a la mejora continua de la tecnologfa video-endoscépica y
desarrollo de nuevo instrumental, con implementacion de
principios fisicos y la introduccién de cirugia asistida por
robot. En esta resena, se resume el desarrollo de las tecnolo-
gias, se discute el rol de la laparoscopia en cirugias urolégicas
especificas y se especula sobre el futuro de cirugia minima-
mente invasiva en urologfa.

ASPECTOS HISTORICOS

El desarrollo de la laparoscopia como técnica minimamente
invasiva es el fruto de sucesivos y progresivos eventos desde
la época de Hipdcrates, casi 500 anos antes de Cristo. La
palabra “laparoscopfa” proviene de la combinacién de las
palabras de raiz griega “ldpara” y “skopo”, que significan
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“abdomen” y “observar”, respectivamente; esto es, “mirar
dentro del abdomen” (1).

Desde la antigiedad y en diferentes civilizaciones, se
manifestaba el interés por explorar las cavidades corpo-
rales a través de los orificios naturales, con rudimentarios
instrumentos que tenian esta finalidad. Existen registros en
manuscritos babilénicos sobre el uso de estos instrumentos
y espejos que reflejaban la luz natural, para hacer explora-
ciones a través del ano o la vagina.

No obstante, la primera descripcion clara del uso de estos
instrumentos se atribuye al cirujano espafnol de origen arabe
Abulcasis (Abu-al-Qasim-al-Zahrawi, 936-1013 d.C.). Fue él
quien describié por primera vez el uso de ellos para explorar
el cuello uterino. El desarrollo de estos instrumentos se
mantuvo a nivel rudimentario por casi otros 700 anos (2).

En los albores de la revolucién industrial, Bozzini, médico
militar aleman inventd el “Lichtleiter” o “‘conductor luminico”.
Consistia en una éptica con una fuente de luz de vela. En un
modelo cadavérico efectud exploraciones de la vejiga y exploro
la cavidad abdominal a través de heridas causadas por trauma.
El escepticismo cientifico y religioso de sus colegas, sumado
a lo rudimentario del instrumento, impidieron su desarrollo
(Figura 1) (3).

Casi 40 anos después, en 1853, el urélogo francés Antonin
Jean Desormeaux, mejoro el sistema optico y la fuente
luminica, creando el primer “endoscopio”, instrumento que
le permiti6 realizar intervenciones terapéuticas a través de
la uretra tratando estenosis, papilomas y gonorreas. Gracias
a sus intervenciones y aprovechando el descubrimiento
de los efectos anestésicos del cloroformo, Desormeaux es
considerado como el padre de la cirugia endoscépica (4).

FIGURA 1. Conductor luminico
de Phillipe Bozzini. La fuente
de luz era una vela

Principalmente en Europa, se sucedieron los mejoramientos
a los instrumentos endoscépicos pudiendo ampliar la gama
de procedimientos terapéuticos.

Otro urélogo en 1879, Maximilian Nitze, usé lentes de
aumento e incorporé en la punta del instrumento el foco
eléctrico descubierto previamente por Thomas Alva Edison.
En este periodo, gracias al trabajo de Nitze, se produjo uno
de los mayores avances en endoscopia (Figura 2) (5).

A principio de 1900, el ginecélogo ruso Dimitri von Ott,
utilizé el endoscopio de Nitze a través de una pequefa
incision abdominal sentando las bases para la laparoscopia
ginecologica (6).

Anteriormente Georg Kelling, médico internista aleman,
habfa utilizado un insuflador manual para cohibir sangrados
digestivos intraluminales y luego, buscando menos morbi-
lidad que una laparotomia, enfoc6 su interés en sangrados
intraperitoneales. Uniendo las tecnologias existentes,
Kelling, fue el primero en establecer un campo de trabajo
para la laparoscopia abordando el abdomen insuflado vy
con al menos otros dos accesos para controlar sangrados
intraperitoneales (Figura 3). En forma paralela, el médico
internista sueco, Hans Christian Jacobeus report6 en 1910
Su experiencia en laparoscopia para tratar la ascitis tuber-
culosa. Siendo ambos médicos internistas, no se interesaron
por otras aplicaciones para su novedosa técnica (7,8).

En los anos 20 comenzaron a publicarse estudios referente a
los efectos de la absorcidn de aire insuflado en la cavidad peri-
toneal y el ginecélogo hungaro Janos Veress inventd una aguja
con un obturador que cubria el bisel, minimizando la posibi-
lidad de producir dafo a las visceras al ingresar al abdomen
para efectuar el pneumoperitoneo. Esta aguja se ocupa ruti-
nariamente en las cirugias laparoscépicas de la actualidad (9).

FIGURA 2. Cistoscopio de Nitze
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FIGURA 3. George Kelling y su insuflador manual para
realizar pneumoperitoneo

Con el desarrollo de los insufladores, el reconocimiento de los
beneficios de utilizar el diéxido de carbono por sobre el aire
ambiental asociado al refinamiento de los endoscopios, crecid
la popularidad de la laparoscopia diagnéstica. En esos anos la
delantera la llevaban los ginecdlogos, haciendo procedimientos
terapéuticos, pero limitados al utilizar una sola puncién.

Después de la Segunda Guerra Mundial dos hechos revo-
lucionaron las imagenes en laparoscopia; el primero fue
el refinamiento del lente 6ptico por un fisico britdnico,
Profesor Harold H. Hopkins; y el segundo fue la incorpora-
cion del sistema de transmisién de luz fria por el vastago del
lente por un aleman dedicado al desarrollo de instrumentos
quirdrgicos, Karl Storz (Figura 4).

FIGURA 4. Karl Storz y su fuente de luz fria

A mediados de los anos 60 el ginecélogo aleman Kurt
Semm, con su aparato de insuflacion automatica de CO,,
de registro del flujo de gas y de la presion intraabdominal,
asociado a los inventos anteriormente descritos, hizo que la
laparoscopia ginecolégica tuviera un auge mundial, incluso
en EE.UU. que hasta entonces casi habfa desahuciado la
técnica (10,11).

La video-laparoscopia se cre6 al adicionar una camara al
endoscopio rigido, permitiendo ahora que todo el equipo
quirdrgico participara asistiendo al cirujano laparoscopista
(12). Con esto se “democratizé” la cirugia en el pabelldn,
todos los presentes podian ver, opinar y asistir. Asi como
aprender directo de la experiencia de cirujanos expertos.

El ginecdlogo Kurt Semm contribuy6 al desarrollo de la
cirugfa laparoscépica creando multiples aparatos que son
de uso habitual en esta técnica hasta el dia de hoy. Refin6
técnicas quirdrgicas e ided el Pelvitrainer (una cajas de
simulacién ex vivo muy Util para entrenamiento en técnica
laparoscopica). Realizé la primera apendicectomia laparos-
copicaen 1981. Sin duda, un cirujano adelantado a su época
(11,13). En el anecdotario de estos avances se recuerda que
esto le trajo choques con sus propios colegas quienes decian
que debia evaluarse neurolégicamente ya que, “solo alguien
con dano cerebral podria realizar cirugia laparoscépica”. En
1975 le propuso a los cirujanos generales de la Universidad
de Kiel realizar colecistectomias laparoscépicas, lo cual fue
rechazado tajantemente.

Vale la pena mencionar que, de forma mucho menos beli-
gerante y siempre dentro de un &mbito académico, el desa-
rrollo de la cirugfa laparoscépica urolégica en Chile también
sufrié una fuerte resistencia por parte de algunos de nues-
tros colegas en el periodo de implementacion de esta
técnica. En la actualidad esta actitud no sélo ha cambiado,
sino que urélogos sienten la necesidad de incorporar el
aprendizaje de estas técnicas debido al beneficio que han
observado en el tratamiento de sus pacientes.

El salto cuantico, el punto sin retorno de la cirugia laparos-
copica, lo marca la colecistectomia laparoscéopica. La historia
en este punto es controvertida. Ya en 1979 se efectud la
primera colecistectomia laparoscépica experimental, siendo
reportada solo en 1987. En 1983 el cirujano ruso Lukichev
describio este procedimiento como tratamiento de colecis-
titis aguda en humanos. Pero por estar en idioma ruso, su
publicacion no tuvo difusion (14).

El cirujano aleman Erich Miche inspirado en el trabajo de
Semm, realizé una colecistectomia laparoscopica exitosa en
1985 y fue publicada en 1986 (15).
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Enmarzo de 1987, Philippe Mouret en Lyon, Francia, publico
la que fue reconocida por anos como la primera colecis-
tectomia laparoscopica. En EE.UU., en 1988, el cirujano
Barry McKernan publicéd su primera colecistectomia lapa-
roscopica y tres meses después, el cirujano Eddie Reddick
en Tennessee, hizo lo mismo. Lo curioso es que todos,
desconociendo los trabajos de Miiche, tampoco sabian de
las experiencias de los demds antes mencionados. Se debe
recordar que en esos tiempos la divulgacién cientifica era
considerablemente mds lenta de lo que es hoy.

Como se puede apreciar en esta breve resena historica, la
inquietud cientifica en pos de ofrecer a los pacientes un
menor trauma quirdrgico, ha sido el motor del desarrollo de
esta ahora difundida técnica.

INCORPORACION DE LA LAPAROSCOPIA EN CIRUGIA
UROLOGICA

La primera nefrectomia abierta exitosa registrada en el
mundo fue realizada por el cirujano aleman Gustav Simon
en la universidad de Heidelberg el ano 1869. Se reconoce el
intento previo del cirujano canadiense Dr. William Hingston
en 1868 en Montreal (16).

Apoyandose en la experiencia minimamente invasiva descrita
previamente en este articulo y en el uso de endoscopios
desde su invencion, la urologia no podia permanecer indife-
rente a esta tecnologfa. El problema principal, sin embargo,
lo conferfa la ubicacion retroperitoneal de los 6rganos urolo-
gicos mayores y la ausencia de una cirugia frecuente (alguna
“colecistectomia”) sobre estos en que “entrenarse”.

Solo después de 122 afos, en diciembre del 1990 el
Dr. Ralph Clayman (Figura 5), en la Universidad de Washington
(St. Louis, EE.UU.), realiz6 la primera nefrectomia radical lapa-

FIGURA 5. Impulsores de la laparoscopia urolégica

A la izquierda Dr. Ralph Clayman, quien realizd la primera nefrectomia
laparoscopica mientras trabajaba en la Universidad de Washington, St.
Louis (EE.UU.). A la derecha el Dr. Octavio Castillo, padre de la cirugia
laparoscopica uroldgica en Chile y reconocido formador de urélogos
laparoscopistas en el mundo.

roscépica en un paciente octogenario con un tumor de 3cm,
descubierto accidentalmente en un estudio radiolégico por
trauma (17). Después de una larga disquisicion en el comité
de ética e investigacion, y habiendo explicado detallada-
mente al paciente la posibilidad de falla del procedimiento,
sangrado o diseminacién del tumor, éste eligi¢ ser sometido
a un procedimiento laparoscépico. Con un tiempo quirdr-
gico de 7 horas y la necesidad de transfundir 1 unidad de
sangre, en un principio, no fueron evidentes las ventajas
de esta técnica sobre la cirugia abierta convencional, sin
embargo marcé el punto de no retorno en la cirugia mini-
mamente invasiva en el campo de la urologia.

En Chile, la cirugia laparoscépica urolégica fue impul-
sada y desarrollada a principios de los 90 por el urélogo
Dr. Octavio Castillo Cadiz. El Dr. Castillo publicé la serie de
sus primeras 20 nefrectomias laparoscopicas en 1995 (18).
No deja de llamar la atencién que dentro de estos 20 casos,
sélo 2 correspondian a patologia oncolégica (1 carcinoma
de células renalesy 1 tumor de pelvis renal). Probablemente
esto fue el reflejo de la gran resistencia inicial a incorporar
esta técnica en cirugia oncolégica. Desde aquellos anos,
el Dr. Castillo ha formado a una gran cantidad de urélogos
tanto nacionales como extranjeros, mostrando su enorme
talento quirdrgico y su generosidad docente, ayudando a
implementar esta técnica en diversos centros y para diversas
indicaciones. Estas caracteristicas lo han distinguido como
un referente internacional y merecedor de numerosos reco-
nocimientos. El Dr. Castillo desarroll6 luego el abordaje de
la prostatectomia radical laparoscépica y fue pionero en el
uso de robo6tica en latinoamérica (Figura 5).

Desde los afios noventa hasta la actualidad la cirugia lapa-
roscopica se ha convertido en un estandar de la especia-
lidad. Son pocas las indicaciones actuales para un abordaje
primario abierto. Las diferencias en dolor postoperatorio,
sangrado, recuperacion, cosmética, infecciones comparado
con la cirugia abierta son extremadamente evidentes (19).
Los planes de formacién de urélogos actuales han tenido
que modificarse fuertemente por esta razon.

INCORPORACION DE LA ROBOTICA A LA CIRUGIA
UROLOGICA

Los avances tecnoldégicos llevaron a varios intentos de incor-
porar “robots” en cirugia. La cirugia laparoscépica hacia esto
tecnolégicamente posible y esto encendié la intencién tanto
de la NASA como del ejército de Estados Unidos a avanzar
en la creacion de una plataforma robdtica que permitiera
realizar cirugia a distancia. Sofar con operar inmigrantes en
otro planeta o soldados en el campo de batalla, sin arriesgar
a los cirujanos empezé a dejar de ser ciencia ficcion.



[CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN UROLOGIA: BREVE RESENA HISTORICA Y ESTADO ACTUAL DEL ARTE - Dr. José M. Campero y cols.]

Derivado de estos esfuerzos el ano 2000 en EE.UU., la
compania INTUITIVE desarrolla un nuevo sistema de cirugia
robodtica que toma control de la laparoscopia y provoca una
nueva revolucién la cirugia minimamente invasiva. Este
sistema es el llamado robot quirdrgico “Da Vinci”, que hoy
ya va en su quinta versién (20).

Desde el comienzo sus ventajas técnicas eran evidentes, le
entregaba a la cirugia laparoscépica una nueva capacidad
de visién tridimensional (3D) en alta definicién (HD), una
movilidad del instrumental con articulaciones intracorp6-
reas que permiten rangos de movimiento incluso mayores
al humano (Figura 6).

Evitando los controles engorrosos y haciendo que el cirujano
use movimientos naturales, escalados a las pinzas robéticas,
se logré que esta técnica resulte mas intuitiva para los ciru-
janos, en comparacién con las técnicas laparoscépicas. Esta
cualidad “intuitiva” le dio el nombre a la empresa. La lapa-
roscopfa requiere de habilidades complejas, con una curva
de aprendizaje larga y lenta. En cambio el robot permite
simplificarlas y ha demostrado ventajas en la facilitacién de
la cirugia y resultados operatorios que en algunos casos son
superiores o por lo menos similares desde el punto de vista
meédico.

FIGURA 6. Carro paciente del Robot “Da Vinci” de Intuitive

(Gentileza de Reich Chile SpA.)

NEFRECTOMIAS RADICALES LAPAROSCOPICAS
Inicialmente, en todo el mundo y en Chile, la cirugia lapa-
roscopica se destind principalmente al tratamiento de
patologias benignas misceldneas. Cualquier comunicacion
respecto de tratar patologias oncolégicas era fuertemente
resistida mientras no existiera evidencia de su seguridad
oncolégica. Afortunadamente hubo perseverancia de los
pioneros y luego evidencia.

El ano 1995, en Chile el Dr. Castillo publicé sus primeras
nefrectomias. Sin embargo, la indicacion mas frecuente
de nefrectomia es el tumor renal y habiendo comenzado
la experiencia en cirugias oncolégicas, con el propésito de
no cometer errores y sabiendo que el trabajo era observado
con interés y recelo por parte de la comunidad urolégica, se
definieron limitaciones respecto del tamano y ubicacion del
tumor para realizar un abordaje laparoscépico.

Se utilizé esta técnica en tumores pequefos que idealmente
no deformaran el contorno renal, lo que dejaba afuera a un
gran nimero de casos de tumores renales (18).

Elenemigo era quizas la lumbotomia (Figura 7), la mas muti-
lante de las incisiones abdominales y por eso rapidamente
la literatura cientifica y los congresos uroloégicos interna-
cionales se inundaron de experiencias clinicas, mostrando
la factibilidad de realizar estas cirugias y mostrando que los
resultados en la evaluacion de los parametros quirdrgicos
eran superiores en recuperacion y del punto de vista onco-
légico en el peor de los casos, comparables con la cirugia
abierta convencional (21).

Como se comentd anteriormente, a diferencia de la cirugia
general en donde “se cuenta” con la “vesicula biliar”, los
urélogos no contaban con 6rganos que permitieran procedi-
mientos de mediana o baja complejidad para entrenarse en
laparoscopia. Anatémicamente, el retroperitoneo, requiere de
una diseccion laboriosa, sélo para acceder al 6rgano compro-
metido y luego resolver quirdrgicamente el problema que
demanda la intervencion. Ademas de la dificultad técnica, la
dificultad que habfa para acceder a equipos e instrumentos
en los servicios publicos hizo que muy pocos, en esa época,
pudieran adquirir una casuistica y experiencia sélida. Con los
anos, fruto de la cooperacion entre colegas, programas de
entrenamiento y menores costos esta técnica se convirtio en
el estandar que es hoy en dia.

FIGURA 7. Comparacion de incisiones

A) Toraco-Lumbotomia Izquierda para Nefrectomia Radical Abierta.
B) Puertos para Nefrectomia Laparoscépica. (Con la debida autorizacion
de los pacientes).
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Aunque hoy parezca increible, en las guifas clinicas europeas
y americanas, no fue hasta el ano 2007, en que la nefrec-
tomia radical laparoscépica fue incorporada como indica-
ciéon de primera linea para el tratamiento del cancer renal
localizado.

Las ventajas del abordaje laparoscdpico son indiscutibles y
estan dadas por una mejor visualizacién, menor sangrado,
menor dolor, menor traumatismo en la pared abdominal y
mejor cosmética (22).

Actualmente como una asistencia a la laparoscopia es
posible hacer la cirugia por via robética. En estos casos la
relacién costo beneficio es discutible, dado que la ventaja
mas importante del robot es la ayuda en la reconstruccion
de la via urinaria y en estos casos radicales se trata prin-
cipalmente de extirpacion. Es posible pensar que el robot
permita abordar disecciones mas complejas, linfadenecto-
mias mas extensas, pero esto estd alin por demostrarse.

Otro de los temas a analizar en este punto tiene que ver con
el acceso retroperitoneal laparoscépico. La cirugia urolégica
abierta fue tradicionalmente retroperitoneal. Esto debido
que en los inicios de la gran cirugia las complicaciones al
entrar en el abdomen eran mayores. Paradojalmente, siendo
éste el ambiente natural del urélogo en cirugia abierta,
el espacio quirdrgico limitado y la casi total ausencia de
puntos de reparo anatémico hizo que en la cirugia laparos-
copica uroldgica, la mayoria de los accesos se realicen en
forma transabdominal.

La via retroperitoneoscépica tendria la ventaja, en casos
seleccionados, de limitar el trauma quirdrgico. Sin embargo,
la experiencia clinica no mostré diferencia en las complica-
ciones perioperatorias (23).

Como veremos en los puntos siguientes su indicaciéon
actualmente estd reservada principalmente a cirugias de
tumores renales de la cara posterior del rindn. O cuando, por
condiciones especiales del paciente, el retroperitoneo sea el
Unico acceso de abordaje quirdrgico posible (ej. multiples
cirugias abdominales, abdomen sellado). O simplemente la
“preferencia” del cirujano entrenado (23,24).

Debido a que se realiza sélo ocasionalmente es recomen-
dable que quienes se dediquen a la cirugia minimamente
invasiva urolégica también se entrenen en el manejo del
acceso retroperitoneal.

Otra variante a discutir es la nefrectomia radical laparos-
coépica “mano asistida”. Se define como acceso laparoscé-
pico, pero incorporando una mano al campo operatorio a

través de una incision limitada en la pared abdominal. Fue
propuesta como un facilitador de la transicion desde la
cirugia abierta a la laparoscopia pura. Actualmente no ofrece
ventajas y esta limitada a ser una alternativa a la conversion
a cirugia abierta ante la dificultad de progresion quirdrgica,
0 a la nefrectomia de donante renal, donde la incisién de
extraccion se usa como acceso (25).

NEFRECTOMIAS PARCIALES

En la historia de la urologia fue la ausencia de dialisis la que
llevé al Dr. Novick en la Cleveland Clinic a tratar a pacientes
que tenfan un rindén Unico o con insuficiencia renal con
nefrectomia parcial. De esta situacion de necesidad surgié
la evidencia de que oncolégicamente la cirugia parcial es
equivalente en sobrevida a la cirugfa radical para tumores
pequenos (26).

A principios de los 2000 se produjo la paradoja de que se
podia operar un tumor renal grande por via minimamente
invasiva, pero para operar tumores pequefos debia hacerse
cirugfa abierta, por la dificultad técnica de realizar diseccion
adecuada y reconstruccion hemostatica, todo esto contra el
reloj de la isquemia renal, en que desde el comienzo de la
reseccion del tumor hasta el final de la reparacion del rinén
no deben pasar idealmente mas de 20 minutos (27).

La nefrectomia parcial laparoscopica necesitaba de instru-
mental especial, clips hemostaticos especiales y de ciru-
janos con coraje. Si la cirugfa corria sin eventos, entonces
ganaba todas las ventajas del abordaje minimamente inva-
sivo, pero si se alarga la isquemia o sangra, entonces solo
quedarian las ventajas cosméticas.

Actualmente el abordaje robotico podria facilitar tanto la
diseccion como la reconstruccion y puede hacer mas acce-
sible una técnica compleja a cirujanos con capacidades
normales. Por esto es que en centros donde se cuenta con
robot muchos de los pacientes se operan robot asistidos.
La impresion actual es que el uso del robot permitiria tener
menos isquemia y avanzar en la cirugia de tumores mas
complejos en que hace 5 afos habriamos optado por una
cirugfa radical. Pero esto es algo que debera ser demostrado
en el futuro (28,29).

Otro cambio interesante tiene que ver con los bordes quirur-
gicos. En los inicios de la técnica se buscaba un margen
amplio con el tumor, pero esto justo en los pacientes en
los que se desea preservar funcion renal al maximo. Actual-
mente se sabe que basta un margen minimo, frecuente-
mente dado por la pseudo-capsula tumoral por lo que hoy
se acepta que la enucleacién del tumor es tan buena como
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la reseccion en tejido sano. Esta técnica fue tempranamente
promovida a nivel nacional y luego ratificada en publica-
ciones de la especialidad (30,3 1).

NEFRECTOMIAS PARCIALES EN TUMORES
TECNICAMENTE COMPLEJOS

Al poco andar se presentaron casos de cada vez mayor difi-
cultad técnica, lo que nos llevé a identificar un subgrupo de
pacientes con lo que se denomind “tumores renales técni-
camente complejos”. Casi en simultdneo se proponia en la
literatura especializada el mismo concepto (28).

Este subgrupo consistia en tumores mayores a 5cm de
diametro, ubicados en la cara superior del polo superior,
menos del 50% exofiticos o totalmente intrarrenales vy
tumores a menos de Tcm del hilio renal. Hasta hace algunos
anos, estos casos casi invariablemente se trataban mediante
una cirugia radical laparoscépica o se desechaba la alter-
nativa laparoscépica por una cirugfa convencional abierta.

Otro grupo de tumores complejos corresponde a tumores
renales multiples, como en casos de tumores familiares o
Von Hippel Lindau, o tumores en rifdn Unico.

Actualmente este escollo se ha salvado exitosamente en la
mayoria de los casos. Como siempre primero concentrando
€asos en cirujanos expertos y luego entrenando estos a
otros; y posteriormente, con la ayuda de la tecnologia
vy mejor instrumental, uso de la cirugfa robdtica, fluores-
cencia de los vasos intra-renales, entre otros. (32). Uno de
los aportes novedosos es la utilizacion de modelos impresos
en 3D para la planificacion de la cirugia (Figura 8) (33).

FIGURA 8. Uso de modelos impresos en 3D para planificar
el abordaje laparoscopico o robético de la nefrectomia
parcial compleja

A)Tumor Intrarrenal completo B) Tumor del Hilio Renal

ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA

El advenimiento de la imagenologia permite el diagnos-
tico incidental frecuente de tumores suprarrenales. En
ocasiones ademas estos tumores son funcionantes y mani-
fiestan sindromes hormonales caracteristicos.

La gléndula suprarrenal, por su ubicacién en lo profundo del
retroperitoneo, es un érgano de muy dificil acceso mediante
cirugfa abierta. Era necesario efectuar amplias y traumaticas
laparotomias para un acceso cémodo y seguro.

Desde el ano 1992, con la cirugia laparoscépica se rompid
este paradigma y ahora esta cirugia es simple, segura y
con un minimo trauma. Son cirugias que habitualmente
no toman mdas de una hora y en la mayoria de los casos no
requiere mas de 24 horas de hospitalizacion.

En este caso es de la maxima importancia un adecuado
estudio hormonal. Especialmente dirigido a diagnosticar
y preparar adecuadamente a los pacientes portadores de
Feocromocitoma. No obstante, incluso en estos casos la
cirugfa laparoscépica, ya sea convencional o robdtica, ha
mostrado beneficios claros sobre la cirugia abierta (34).

Es interesante observar la evolucion del enfoque de éste
problema y darse cuenta que conceptos que se arrastran desde
la cirugia convencional influyen hasta el dia de hoy en la eleccién
e indicacion del tratamiento de los tumores adrenales. Hasta
hace no mucho tiempo la recomendacion en las guias clinicas
era operar un tumor de la glandula suprarrenal no funcionante
o incidentaloma con un didmetro minimo de 6¢cm. Aunque esto
representaba un elevado riesgo de malignidad entre el 25% y
37%, se justificaba esperar hasta este tamano para compensar el
enorme traumatismo ocasionado por la cirugia abierta conven-
cional (35). La recomendacién actual en las guias clinicas es
operar un incidentaloma con 4cm de didmetro, que representa
un riesgo de malignidad entre el 2%y 3% (35).

Los bajos niveles de complicaciones, el minimo trauma
quirdrgico y la facilidad que otorga la protocolizacion vy
estandarizacion de la suprarrenalectomia laparoscopica han
llevado a replantear el limite sobre el cual consideramos
extirpar un adenoma no funcionante. En nuestro depar-
tamento se ha optado por operar estos tumores cuando
miden >3cm porgue un tumor de este tamano ya tiene prac-
ticamente reemplazada la gldndula en su totalidad y ésta
dejé de tener una funcién normal. Entonces predomina el
riesgo del 1% de malignidad por sobre su funcién. Durante
la extirpacién quirdrgica de un tumor suprarrenal, es de
vital importancia no danar o comprometer la integridad del
tumor ya que esto significa la posibilidad de una recidiva
local cercana al 95% y deja al paciente fuera de cualquier
posibilidad de un tratamiento curativo. Mientras menor sea
el volumen del tumor, se facilita la cirugia y es menor el
riesgo de comprometer la integridad de la lesidn.
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Es interesante considerar que en la vesicula biliar, de forma
paradojal, ante un polipo vesicular de 1cm, teniendo un 1%
de riesgo de malignidad, se efectlan colecistectomias en el
100% de los casos (36). En las guias clinicas no se considera
esta situacion y se proponen diferentes enfoques para un
mismo riesgo estadistico. Cabe sefalar que el cadncer de vesi-
cula biliar y el carcinoma suprarrenal comparten su extrema
agresividad, teniendo como Unico tratamiento curativo la
cirugia en etapas tempranas de la enfermedad.

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL
LUMBOAORTICA LAPAROSCOPICA

Otra situacion en que la cirugia laparoscépica ha producido un
beneficio significativo es en los tumores testiculares no semi-
nomatosos en etapa |. Estos tumores pueden tener hasta un
20% de metastasis silentes en el retroperitoneo al momento del
diagnéstico. El paciente en conjunto con su tratante pueden
decidir si hacer un seguimiento estricto, realizar quimioterapia
profilactica o ir a la linfadenectomia de etapificacién (37).

Antes del advenimiento de la laparoscopia, la linfadenec-
tomia podia ser una gran y riesgosa cirugia para efectuar una
etapificacion linfonodal del retroperitoneo para luego decidir
la estrategia de tratamiento. Era necesario efectuar laparoto-
mias que abarcaban desde el apéndice xifoides hasta el pubis.

Mediante la técnica laparoscépica se ha observado la misma
efectividad en cuanto a la obtencidon de linfonodos, con un
procedimiento delicado pero sencillo y con una baja morbi-
lidad. Como es comun a casi todos los procedimientos lapa-
roscépicos, la recuperacién de los pacientes y el reintegro a
sus actividades normales es muy rapida.

En estos casos, en nuestro centro se siguen las plantillas
de diseccion de Weissbach, que ademas de las ventajas de
una linfadenectomia reducida, presenta la mantencién de la
eyaculacién cercana al 100% (38,39).

La preservacién de la eyaculacion es un punto de gran
importancia, especialmente hombres
jovenes. Ademads la laparoscopia muestra una mejor relaciéon
costo-beneficio, comparado a la cirugia convencional para
obtener el mismo resultado (40).

tratandose de

PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA Y
ASISTIDA POR ROBOT

El cancer de proéstata es el cancer urolégico mas frecuente.
Su tratamiento quirdrgico abierto se estandarizé alrededor
de los anos 90, gracias a los trabajos del Dr. Patrick Walsh
y su comprensidn anatémica de la pelvis y la funcion sexual

masculina, publicados una década antes (41).

El ano 1998 diversos grupos europeos publicaron los
primeros casos de prostatectomia radical Laparoscopica
(42,43). Esta compleja técnica lograba llevar los beneficios
de la invasion minima al paciente, pero presentaba desa-
fios quirdrgicos propios de la reconstruccién funcional en
la pelvis, que requeria de cirujanos especialmente habiles y
expertos. Por eso el tratamiento quirdrgico del cancer pros-
tatico es probablemente el &mbito en el cual la introduccién
de la laparoscopia fue histéricamente mas resistida.

De todas formas, a nivel internacional y nacional hubo
centros que perseveraron y lograron demostrar la seguridad
y efectividad de este abordaje, con resultados al menos
equivalentes a la cirugia abierta, con beneficios siempre
controvertidos como una menor estadia hospitalaria, menor
sangrado y menor dolor postoperatorio.

Como se menciond anteriormente, en paralelo se desa-
rrollaban los primeros robots quirdrgicos y ante el desafio
técnico de la prostatectomia, la asistencia robética con su
vision tridimensional, instrumental con munecas flexibles y
manejo intuitivo rapidamente encontré un nicho de desa-
rrollo. Las primeras Prostatectomias Radicales Laparosco-
picas asistidas con robot se publicaron el ano 2003 (44).

Desde entonces se ha convertido en el abordaje preferido
en centros que cuentan con la tecnologia y ha propiciado
una verdadera epidemia de crecimiento de la robdtica en el
mundo y en Chile (Figura 9).

Los beneficios del abordaje robdtico son evidentes en cuanto
a menor sangrado, disminucién del dolor, mejor calidad de
la anastomosis uretro-vesical y por esto menos necesidad de
sonda Foley. Desde el punto de vista oncolégico es por lo menos
igual que la cirugia abierta (45). Las preguntas sobre recupe-
racion de continencia y funcion sexual (eréctil) aun estan en
evaluacion, con todas las dificultades que esto significa. Pero
los meta-analisis actuales permiten pensar en ventajas hacia
el uso de la robética, con una recuperacion mas rapida de la
continencia y de la potencia sexual en comparacién con las
técnicas abiertas y laparoscopicas puras (46-48).

Pese a la dificultad de encontrar evidencia cientifica que la
apoye, la prostatectomia laparoscopica asistida por robot
ya es una técnica establecida que se acerca a los 20 anos
de seguimiento. En los EE.UU. alrededor del 90% de los
canceres de prostata se operan por abordaje robético. Pero
esto tiene implicancias de costo que son dificiles de evaluar,
especialmente para pafses como el nuestro. En Chile actual-
mente contamos con siete robots funcionando activamente.
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FIGURA 9. Crecimiento de la Cirugia Robética en Chile

Historico de cirugias "da Vinci "en Chile
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EL FUTURO: MAS ROBOTS, MEJORES IMAGENES Y
ENTRENAMIENTO SIMULADO

El concepto de cirugia laparoscépica tiene muchas aristas,
pero sin duda ha sido una de las revoluciones histéricas de
la cirugfa, casi tan grandes como el desarrollo de la anes-
tesia y de los antibiéticos. Los cambios tecnolégicos hoy
suceden a una velocidad impensada. Cada dia nos enfren-
tamos a mejoras sutiles que cambian nuestro quehacer.

Los urélogos hoy nos atrevemos a nuevos abordajes para
cirugias tan complejas como la cistectomia radical con
reconstruccion robodticas o plastias ureterales y vesicales,
porque confiamos en el instrumental minimamente inva-
sivo y nos entrenamos para usarlo. Las posibilidades sélo
crecen.

La laparoscopia es un campo en desarrollo, los instrumentos
mejoran, agregando flexibilidad a las pinzas, sistemas de
hemostasia mejores, mejor definicién de imagenes, vision
tridimensional.

Con la laparoscopia se ha incorporado la “simulacion”, es
decir entrenamiento continuo o planificacién individual
preoperatoria de un caso dificil. En el futuro sera habitual
imprimir en 3D los hallazgos del paciente y hacer un “ensayo
general” ex-vivo para prepararse al procedimiento. Como
en la aviacion comercial, los centros de excelencia estan

empezando a exigir “horas en simulador” certificadas para
poder acceder a operar pacientes reales. De este modo la
cirugia minimamente invasiva mueve el estandar de segu-
ridad en pabellén haciéndolo mas estricto que nunca en la
historia.

Ya estdn comenzando a verse mas empresas tecnolégicas
involucradas en este desarrollo. Se espera que esto reduzca
los costos haciendo mas asequible la laparoscopia y la rob6-
tica a todo nivel.

Los robots del futuro aportaran “haptica” (sensacion tactil),
integracion intraoperatoria con las imagenes radiolégicas
del paciente, conexién on-line con colegas interconsul-
tores, radiélogos, patélogos o expertos a distancia. Este
desarrollo se producird a una velocidad que sin duda exce-
derd la capacidad cientifica de demostrar beneficios a cada
paso.

Desarrollos que provienen del mundo de la robdtica se
traspasaran a la laparoscopia mas simple, mejorando las
imagenes, la tridimensionalidad y la ergonomia del instru-
mental. De este modo se iran democratizando estos bene-
ficios.

Incluso hoy, innovadores chilenos estan activamente
desarrollando instrumental magnético para laparoscopia.
Sistema que permite dejar una pinza dentro del paciente
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y manipularla desde el exterior, evitando toda incision
(49).

SINTESIS
La cirugfa minimamente invasiva, laparoscépica y/o robé-
tica, ofrece multiples beneficios a los pacientes por sobre
la cirugia abierta y ha tenido gran aplicacion en cirugias
urolégicas.

Aqguellas cirugfas que mas se resistian a la introduccién de
la laparoscopia convencional, hoy han sucumbido frente a
la cirugia asistida por robot. Del mismo modo, esta herra-
mienta ha permitido que mas cirujanos puedan llevar a cabo

cirugfas laparoscopicas y es de esperar que los costos se
reduzcan con el tiempo y permitan hacer mas accesible esta
técnica para todos los pacientes.

Con el refinamiento de los procedimientos quirdrgicos,
el rapido desarrollo tecnolégico, el entendimiento acele-
rado del “big data” que posibilitarad la inteligencia artifi-
cial, ni la mente mas imaginativa puede ilustrarnos lo que
vendra.

Ninguno de estos actuales eventos habria sido posible sin
las etapas anteriores descritas al inicio. Lo que viene, la
“cirugia del futuro”, es dificil de predecir, imaginarsela ahora
es casi ciencia ficcion (50).

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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