de metéstasis (mucoso = 3%, submucoso = 17%), en Jap6n se ha
standarizado la diseccién D2 para el cdncer submucoso con
excelentes resultados. En cdncer géstrico avanzado, Japén ha
estandarizado la diseccién D2, algunos grupos han practicado
disecciones D3 y D4 que aumentan en forma importante la
morbimortalidad. La linfadenectomia extensa favorece, las
adherencias secundarias a la omento-bursectomia, la diabetes
mellitus por la resecci6n pancredtica, la fistula pancredtica y la
sepsis post-esplenectomia.

Las razones para practicar la esplenectomia se resumen en:
obtener mayores margenes de reseccién, completar la
linfadenectomfa y lesién del bazo transoperatoria.

En conclusién

1. Se debe adoptar una clasificacién que permita normatizar el
tratamiento y comparar resultados.

2. Se debe definir y generalizar la técnica para la linfade-
nectomia (D 2).

3. Se debe mejorar la morbi-mortalidad post-operatoria

4. Se debe mejorar el diagnéstico temprano.
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Simposio en Cirugia
Cirugia Laparoscopica en Costa Rica
Eduardo Flores M.*

Los primeros intentos de observar una cavidad humana fueron
efectuados por Bozzini en Frankfurt Alemania, alrededor de
1805, al utilizar un tubo con un espejo reflector y una vela, para
escudrifiar el interior de la vejiga. En 1853, Desormeaux en
Francia, inventa el primer endoscopio basado en un espejo e
iluminacion con kerosén, En 1868, Bruck emplea la iluminacién
eléctrica mediante un asa de platino con una cubierta de cristal y
enfriada por agua circulante. A partir de esta invencién y muchas
mejoras por diferentes observadores, Nitze en 1878 en Berlin,
inventa el primer cistoscopio, mejorando la técnica de tal
manera que podia tomar fotografias y efectuar procedimientos a
través de sondas.

Con el invento de la luz incandescente por Edison en 1880, se
mejoran los endoscopios colocando la fuente de luz en el mejor
sitio del instrumento. Después de estandarizarse la vision de la
vejiga con el cistoscopio, se inicia el interés por escudrifiar el
interior de la cavidad abdominal y pélvicay es Von Otten Rusia
en 1901, quien primero observa la pelvis a través del fondo de
saco, lo que llamé ventroscopia (hoy culdoscopia). En 1902
Kelling en Dresden, usa el cistoscopio de Nitze para observar la
cavidad de canes vivos, creando un neumoperitoneo con aire
ambiental y colocando un trécar (lo llama celioscopia).

Jacobeus en Suecia, basdandose en los trabajos de Von Ott y
Kelling, introduce el endoscopio en el abdomen de enfermos
con ascitis y acufia el nombre Laparoscopia, en 1910. A partir de
sus estudios y publicaciones, el método se populariza en Europa
y Norteamérica. En 1920, Orndoff, radi6logo norteamericano,
publica una meticulosa descripcidn de la laparoscopia en 40
casos usando oxigeno para el neumoperitoneo.

En 1924, Zollikofer, de Suiza, usa el di6xido de carbono para
establecer el carboperitoneo, logrando enorme aceptacién, pues
se absorbe mds rdpido que el aire y no explota. En ese mismo
afio, Steiner en Estados Unidos describe un método similar y lo
llama abdominoscopfa. Para esa época, Stone disefia un
aditamento de caucho para evitar que el gas se fugue del trécar.
En 1925, se edita en Alemania el primer libro sobre laparos-
copia, escrito por Unverricht.

Para muchos el padre de la laparoscopia es Kalk, quien con
Henning, introduce esta técnica en la medicina interna a partir de
1925. De ese afio a 1959 publica 21 articulos sobre su experien-
cia y logra mejoras en los laparoscopios y los objetivos de visién
oblicua.

*  Hospital México.



Hasta 1933 el método laparoscépico se usa principalmente para
diagnosticar lesiones pero a partir de este afio, se inicia su uso
terapéutico, haciendo, Fervers hace las primeras lisis de adhe-
rencias y recomienda su uso como un sustituto de la laparatomfa.
Ruddock amplia su aplicacién en Medicina para la toma de
biopsias y operaciones ginecolégicas, con uso de anestesia local,
en mds de 2500 casos. En 1937 Anderson efectia las primeras
esterilizaciones, usando electrocauterio. En 1939 se inicia la
culdoscopia con te Linde, Decker, Sherry, Doyle y Clyman.
Palmer en Parfs prefiere la via abdominal y se convierte en uno
de sus grandes maestros y promotores.

En 1941, Brubaker y Holinger proyectan la luz de un bombillo
de destello de magnesio a través de un tubo abierto y sientan las
bases, para que, en 1952, Gladu y Vulmiere presenten la
iluminacién fibréptica de luz fria con iluminacién intensa a baja
temperatura. En estos afios, Hopkins desarrolla los endoscopios
con visién mas nitida y color mds real y comienza la fotografia a
color (1956) y la televisién laparoscépica a partir de 1959. Aqui
viene a ser fundamental la incorporacién de la cimara
fotogréfica y la televisién inventada por Philo Farnsworth en
1927 con el tubo de camara, disector de imagenes, tubo de rayos
catédicos. A sumuerte, en 1964, tenia 300 patentes inscritas.

En los afios sesenta, hay un inusitado desarrollo de la técnica y
son muchos los médicos que en todo el mundo incorporaron su
uso rutinario, principalmente Steptoe en Inglaterra con su libro
Laparoscopia en Ginecologia y Kurt Semm en Alemania, con
sus invenciones de los equipos de control manométrico de la
presién abdominal, nudos extracorpéreos tipo Roeder y apen-
dicectomfa laparoscépica.

Mientras tanto, se habia completado el desarrollo de los gastros-
copios y gastrocdmaras en el Japén y luego los videoendos-
copios. Para el final de la época de los ochenta, con la incor-
poracién masiva de la televisién como medio fundamental de
informacién, todo estaba preparado para iniciarse la revolucién
que ocurriria con la cirugia endoscépica, que cambiarfa la medi-
cina para siempre,

Antes de esa época, los ginec6logos, los gastroenterélogos y los
urélogos, eran los que practicaban los procedimientos endoscé-
picos basados en la visién directa de las cavidades con endosco-
pios rigidos, usando los ojos para mirar y las manos para sujetar
el endoscopio, quedando poco margen para operar o proceder.
Los cirujanos estaban convencidos de las grandes operaciones,
basados en el uso de drogas que las permitian, las unidades de
cuidados intensivos, y los avances en anestesia, lo que no les
permitia considerar operaciones con acceso minimo. Con la
incorporaci6n de la técnica endoscépica digestiva y los concep-
tos quirdrgicos anatémicos y fisiolégicos de la cirugia conven-
cional, todo estaba preparado para la gran revoluci6n: la cirugia
endoscépica del concepto cerebro-ojos-manos, que permite
operar con un acceso minimo con una visién igual o mayor ala
cirugia abierta.

En 1986, en Argentina, el Dr. Aldo Kleiman presenta su trabajo
“Colecistectomia laparoscdpica en ovejas”, como parte de una

tesis presentado al Congreso Argentino de Cirugiade ese afoy a
la Universidad de la Plata con 15 operaciones y 2 conversiones.
Los cirujanos alemanes iniciaron la introducci6n de las técnicas
endoscépicas, credndose sociedades de Cirugfa Endoscépica
que establecieron normas y sistemas de acreditacién para operar,
como CAES y SAGES en Estados Unidos. En 1983, el urélogo
briténico John Wickman acuii6 el término “Cirugia de invasion
Minima” y fund6 un Departamento de Cirugia de este tipo.

En setiembre de 1985, Erich Muhe en Boblingen, Alemania,
usando instrumentos de Semm, efectué la primera colecistec-
tomia laparoscépica de la historia y ya en marzo de 1987, habia
efectuado 87 procedimientos. En Francia, en marzo de 1987, el
ginec6logo Philip Mouret efectué la primera colecistectomia
laparoscépica que inici6 la experiencia francesa posterior con
Dubois en Paris y Perissat en Burdeos. Hacia donde acudieron
cirujanos de todo el mundo, como Berci, Cuschieri, Troidl, que
luego formaron parte de esta revolucién tecnoldgica.

En abril de 1988, Semm fue a Baltimore Maryland, Estados
Unidos y present6 un video de la apendicectomia laparoscépica,
que fue visto por Mckernan y Saye de Marietta, Georgia. Estos
efectuaron la primera colecistectomia laparoscépica en Estados
Unidos en Junio de 1988. Semanas después, Reddick y Olsen en
Nashville, Tennessee, iniciaron la primera con rayos ldser y
hacia alld acudieron a aprender muchos cirujanos de todo el
mundo. La televisién local se interesé en el procedimiento
novedoso y gran nimero de cirujanos y pacientes llamaron para
conocer sobre la nueva cirugia. En octubre de 1989, en el
Congreso Clinico del Colegio Americano de Cirujanos, Reddick
y Olsen presentaron su video, no en el congreso cientifico, sino
en la sala de exhibiciones y stands donde se agolparon cientos de
cirujanos a ver la novedad. El procedimiento se habia saltado el
claustro universitario, para difundirse por medio de cirujanos
independientes apoyados por empresas que desarrollaron los
equipos. Pronto las compaiiias no dieron a basto para llenar los
pedidos de equipos de miles de cirujanos que en cursos de dos
dias aprendieron la técnica.

El concepto de cirugia endoscépica con minimas
incisiones se habia incorporado al pensamiento
quirdrgico

En Costa Rica los procedimientos laparoscépicos con la técnica
de visién directa, sin uso de videocdmara, se establecieron como
en otros paises, principalmente efectuados por ginecélogos y
gastroenterdlogos, desde el inicio de los sesenta.

Siguid el entrenamiento de cirujanos en técnicas endoscopicasen
Japény el conocimiento de la nueva técnica, al asistir al Congreso
del Colegio Americano de Cirujanos en Atlantaen 1989. La
participacion del Dr. Terence Doan de Georgia en el Congreso
Médico Nacional de 1990, con laconferencia “Cirugfa Laparos-
cépicade la Vesicula”, primera referencia nacional del tema
(péagina 135 del programa de Congreso, y exhibicién del video
Cirugia Laparoscépica de la Infertilidad, pdgina 27), se iniciael
estudiodel temay la participacién en cursos sobre latécnicaenel
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Hospital Gea Gonzélezen México y en el South Miami Hospital.
En 1992, se efectiia la primera colecistectomia laparoscépicaen
CostaRica, en un cerdo, en la Escuela de Medicina Veterinaria de
la Universidad Nacional en Heredia. Meses después, se efectiala
primera en humanos en el Hospital México.

La Asociacién Costarricense de Cirugfa presidida por el sus-
crito, establece cursos bésicos de colecistectomia laparoscépica
con la participacién de 14 cirujanos por curso, efectuando tres
para diplomar a 42 cirujanos, la mayorfa nacionales, que actual-
mente practican cirugia endoscépica en hospitales en todo el
pais como el México, San Juan de Dios, Calder6én Guardia, He-
redia, Cartago, Alajuela, Puntarenas, Liberia, y de pafses extran-
jeros, como Panamd, Nicaragua, Honduras, El Salvador,
Guatemala y Colombia.

Los cirujanos inician la adquisicién de equipos de videoendos-
copia e instrumentos laparoscépicos a nivel privado, y como
sucedi6 en los demds paises del mundo, la cirugia laparoscépica
con video, se practica en clinicas privadas, formdndose grupos
de cirujanos que asumen los costos y establecen las normas de
internamiento con la administracién del hospital privado. Pronto
otras especialidades, se incorporan a la practica de la video-
endoscopia, como los ginecélogos, ortopedistas, cirujanos de
térax, y en general todas las especialidades que requieran diag-
néstico endoscépico de su patologia mas frecuente,

En marzo de 1995 se celebra el Primer Congreso Centroame-
ricano de Cirugia Endoscépica, organizado por la Asociacion
Costarricense de Cirugifa, y en cuyo mensaje escribimos “que
preparamos un programa que en pocos dfas dé una visién
general a cualquier participante sobre el tema, que no se ha
ensefiado en las Facultades de Medicina ni en las Residencias de

postgrado”.

Se invitaron a los mds connotados cirujanos latinoamericanos y
de origen latino de Estados Unidos Entre los objetivos princi-
pales del Congreso estaban el actualizar al profesional en todos
los aspectos de la video cirugfa y endoscopfa, definirlas reglas a
seguir para la ensefianza, acreditacién, y autorizacién para
efectuar este tipo de video cirugfa. Doscientos congresistas
completaron el evento y se constituyeron en el primer nicleo de
profesionales con instruccién sobre el tema. El curso Precon-
greso Tedrico Practico conté con la participaci6én de 18 Ciru-
janos del pais y extranjeros que aprendieron lo bdsico de una
colecistectomia laparoscépica, segiin un manual disefiado porel
suscrito como parte del curso de did4ctica universitaria de la
Universidad de Costa Rica. Incluye sesiones tedricas, audiovi-
suales, demostraciones, practicas en entrenadores, de integra-
ci6én psicomotriz, en animales de experimentacion (cerdos) y
revisién de videos en humanos y asistencia a operaciones en vivo.

En Noviembre de 1996 organizamos el IV Congreso Centroa-
mericano de Cirugia, como Presidente de la Federaci6n de
Cirugfa de Centroamérica y Panamd (FECCAP), y en éste, se
enfatiz6 el aspecto moderno de la videoendoscopia y la cirugia
laparoscépica, participando famosos cirujanos del mundo que
dieron realce al evento, con asistencia de 675 participantes.
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En noviembre de 1998 organizamos el X Congreso Nacional de
Cirugia, junto con el LX Congreso Médico Nacional, y hubo
énfasis en aspectos avanzados de la cirugia endoscépica con la
asistencia del Dr. Richard Satava, de la Universidad de Yale, y
del Dr. Frederick Greene, de Carolina del Norte,

Es irrefutable la necesidad del entrenamiento endoscépico para
el cirujano general, asf como considerar sus credenciales y
privilegios para practicar cirugfa endoscépica y endoscopia
diagnéstica y terapéutica. La educacién y certificacién es res-
ponsabilidad de las Asociaciones y organismos de educacién
médica. Sobre la excelencia académica y los principios éticos
bésicos debe descansar toda la formacién del especialista. La
formacién de equipos de trabajo, con protocolos y guias de
prictica médica, con recoleccién de datos y monitoreo de la
calidad y resultados, con equipos de buena calidad con un plan
de desarrollo institucional, para diferentes especialidades, es el
ideal para que este tipo de cirugia se desarrolle y sus ventajas
alcancen los pacientes y la institucién de salud que los practique.
La colecistectomia laparoscépica permanece como la cirugia
cldsica, ya que se ha demostrado que es la inica que da menores
costos y mejores ventajas a los pacientes. Cualquier otro tipo de
cirugia endoscépica demanda mayores gastos y sus ventajas con
la cirugfa abierta convencional con buena técnica, es relativa-
mente igual, Pafses subdesarrollados deben priorizar sus
Tecursos.

La educacién se basa en la importancia de las habilidades
clinicas en la unién del arte clinico con la ciencia de alta
tecnologia, tratando al paciente y su enfermedad. El cirujano
necesitar4 intuicién y creatividad asi como inventiva. Debe ser
organizador y hombre de negocios, debe desarrollar y mantener
destreza en buscar y manejar informacién en formato tradicional
y electrénico. Debe tener fortaleza fisica, intensidad emocional,
agudeza mental, juicio impecable, con una amalgama de inteli-
gencia, conocimiento, experiencia, andlisis y prudencia, siendo
la cirugia mds que un ejercicio técnico cognoscitivo ,una disci-
plina que debe vivirse. El cirujano general debe saber en esta
época moderna, ultrasonido de cabeza y cuello, mama, abdo-
men, endorrectal y trauma; métodos diagnésticos y terapéuticos
en evolucién como uso de ldser, colangiopancreatografia
endoscépica, biopsia de mama estereotdxica, test de valoracion
fisiol6gica del tracto digestivo, evaluacién diagnéstica vascular
invasiva y no invasiva y técnicas endoscépicas en general, como
endoscopia alta y baja, laparoscopia, coledocoscopfa operatoria,
aspiracién con aguja fina, ultrasonido endoscépico.

La cirugia general debe permanecer como la fuerza unificadora
en la prictica, educacién e investigacién quirtirgica de las que
dependen todas las otras especialidades. Esta especialidad no
estd muerta como afirman cirujanos de viejo cufio, que no
tuvieron la oportunidad de aprender las nuevas técnicas de
diagnéstico y tratamiento con los equipos modernos, més bien se
ha revitalizado con el advenimiento de la cirugia endoscépica y
todos los demds nuevos recursos existentes.



