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Evolucion de la Cirugia de Algunos Organos

Desde sus Pioneros hasta los Cirujanos Actuales

H. ABAUNZA, MD., F.A.C.S., SCC. (Hon)*.

Francis Bacon decfa que “fuente de toda sabiduria es conocer el comienzo de los hechos”.
Por eso nos proponemos analizar las principales cirugias desde sus pioneros hasta la actualidad (1).

1. APENDICECTOMIA

Tres siglos antes de nuestra era, Aretorios relaté el primer
caso de apendicitis en un paciente en el cual le drend un
absceso localizado en la fosa ilfaca derecha por perfora-
cién apendicular; el nombre de apéndice fue propuesto por
el anatomista Beregario de Capri, en 1521; aunque es de
anotar que ya en 1492 aparcce el apéndice en los clasicos
diagramas anatémicos de Leonardo da Vinci; asimismo,
Vesalio en su obra anatémica de 1543, hace referencias al
apéndice.

El nombre de apéndice vermiforme fue adoptado por Lo-
renz Heister en 1715 en su compendio anatémico, y la pri-
mera referencia de extirpacion del apéndice es de Claudius
Amyand, médico de la Reina Ana de Inglaterra, quien en
1736 en el Hospital San Jorge de Londres, le extirpo el
apéndice a un joven de 11 afios que se habfa fistulizado a
través de una hernia inguinal. Posteriormente en Francia,
tres cirujanos informaron su extirpacion: Mestivier en
1759, Lamatte en 1766 y Jadelot en 1812; en este mismo
afio un alumno de John Hunter, James Parkinson, descu-
brié que la inflamacién del apéndice era el hecho anterior
a la peritonitis, y en 1848 cn Inglaterra, Hancicho propuso
la incision abdominal y el drenaje de la secrecién puru-
lenta, pero la experiencia con los primeros pacientes fue
desastrosa.

El nombre de “apendicitis” fue acuiiado en la terminologia
médica en junio de 1886 en Boston después de la con-
ferencia de Reginaldo Fitz en la Sociedad Médica de la
misma ciudad en la cual recalcé la necesidad de un diag-
noéstico temprano (18, 24),
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No existe acuerdo universal sobre quién fue el primer ci-
rujano que extirpé un apéndice por “apendicitis aguda”,
pero existe firme evidencia de que fue en 1885.

Ulrich Rudolf Kronlin en Berlin. al terminar la operacién
lavé los intestinos con una solucién de dcido carbénico al
2.5%, y el paciente fallecidé 3 dias después; en el mismo
afio, Charles Symonds extrajo por via lumbar un coprolito
de una apendicitis perforada sin abrir la cavidad abdomi-
nal; en el norte de Europa, Gustav Lennan de Uppsala,
Suecia. practicé la extirpacion del apéndice en 1889 (18,
24).

En Estados Unidos en 1887, en Filadelfia. Morton realizé
con éxito la primera apendicectomia por apendicitis aguda
y, posterior a la conferencia de Fitz en Boston, Henry
Sands y Willar Parker, popularizaron la intervencién; por
esta €poca Mc Burney describié su técnica que ha per-
durado a través del tiempo.

A comienzos del Siglo XX la operacion se popularizé y
aun hubo cirujanos que propusieron su reseccién profildc-
tica; otros, como Sir Frederick Treves en Inglaterra, es-
peraban a que estuviera bien caracterizado el cuadro de
apendicitis aguda para operar; este cirujano fue llamado en
1901 por Sir Alfred Fripp para ver a Eduardo VII, dias
antes de su coronacién como rey del Imperio Britdnico;
Treves hizo el diagnéstico de apendicitis aguda e indicé la
operacion inmediata; Eduardo se opuso porque queria co-
ronarse primero; entonces fue consultado el dia antes de la
coronacion, Lord Josphen Lister quien también recomendé
al Rey Ia operacion inmediata. Treves lo operd con total
éxito, y la coronacion hubo de posponerse unos dias.

En la era pre-antibidtica la mortalidad de la apendicecto-
mia por apendicitis estaba alrededor del 3%; con la legada
de los antibidticos, los avances en las técnicas quirdrgicas,
el advenimiento de las drogas anestésicas y el mejor ma-
nejo de los liquidos y electrolitos en el postoperatorio, la
apendicectomia aguda no complicada, tiene una mortali-
dad del 0.2% (18, 24).



Sinembargo, un buen nimero de apendicitis agudas evo-
lucionan hacia la perforacién y a la consiguiente peritoni-
tis. D.H. Wittmann, MSCC (Hon), en su revision sobre
infecciones intraabdominales, establece que un 22% de las
peritonitis tienen como causa una apendicitis aguda per-
forada; peritonitis que aun con el avance antibiético y me-
jor tratamiento del paciente critico, tienen hoy todavia una
mortalidad cercana al 13%; la causa de esta mortalidad es
la descomposicion del tejido necrosado en la cavidad peri-
toneal que activa la liberacion de toxinas y disminuye la
suplencia tisular de oxigeno y de nutrientes que conducen
a la falla de las defensas orgdnicas del huésped, lo que
ocasiona un shock séptico y la consecuente falla mdltiple
de 6ganos. Varios métodos se han desarrollado para tratar
estos pacientes teniendo como base la extirpacion del foco
séptico y la limpieza y drenaje de toda la cavidad perito-
neal comprometida (41).

Price en 1905, demostro la efectividad del desbridamiento
y el lavado de la cavidad peritoneal en pacientes con apen-
dicitis complicada; pero por la misma época se conocié la
célebre conclusion de Yate cuando dijo que el drenaje de
la cavidad peritoneal era fisica y légicamente imposible,
conclusién que fue apoyada hacia 1920 en Alemania por
Kirschner y en los Estados Unidos por Deaver (27).

Es importante anotar que en estas peritonitis difusas, a pe-
sar de los grandes avances en terapia antibidtica y en tec-
nologia especificamente en las unidades de cuidado in-
tensivo, la mortalidad persistia por encima del 40%; se
requerian técnicas mds agresivas para el cuidado de estos
pacientes, las que se basaron en tres principios ya com-
probados en el tratamiento de infecciones supuradas, como
son: drenaje del foco séptico, desbridamiento del tejido
muerto y prevencion de la reacumulacion de la secrecién
purulenta (26). McKenna, en 1970, redujo la mortalidad en
estos enfermos de un 60 a un 20% con el uso de dos de
estos principios: drenaje del foco séptico y prevencion de
la reacumulacion de secreciones con lavado postoperatorio
continuo de la cavidad peritoneal; en 1979 baj6 al 7% la
tasa de mortalidad, aplicando el concepto de tratar la ca-
vidad abdominal como si fuera un gran absceso, es decir,
dejando abierto el abdomen y empaquetdndolo con com-
presas estériles que se removian cada 48 a 72 horas, pro-
cediendo a extraer las secreciones y a observar la evolu-
cion de la peritonitis (37). Wonter en 1983, sugiri6 el uso
de una malla de Marlex para cerrar el abdomen sin tension
en estos pacientes con peritonitis que requerian lavado y
desbridamiento periddico segun la evolucion (42). Varios
autores como Mofflat y J. Meakins, MSCC (Hon), en el
Canadd, y Fegning en Francia (27), mostraron la efecti-
vidad del método de abdomen abierto en el tratamiento de
las peritonitis difusas al disminuir la mortalidad y los dias
en las unidades de cuidado intensivo, y la necesidad del
soporte mecdnico ventilatorio por largo tiempo; en 1986
Teichamann de Alemania y Hedderich en Canadd (19) le
adicionaron a la malla de Marlex el uso de una cremallera
o zipper, con lo que hacian mads fécil la ejecucion sucesiva
de los lavados peritoneales (27, 42); amplia experiencia
existe en la mayoria de los hospitales colombianos con el
procedimiento del abdomen abierto para el tratamiento de
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la peritonitis difusa, no solamente consecutiva a apendic-
itis perforada, sino a pancreatitis y a complicaciones del
trauma abdominal; Borrdez y col, del servicio de urgencias
del Hospital San Juan de Dios de Bogotd, usaron en lugar
de la malla de Marlex un plastico de “viaflex”, usado en
las soluciones parenterales, de fécil uso quirtirgico y de
bajo costo; este procedimiento ha tenido amplia aceptacion
entre los cirujanos en nuestro medio (Fig. 1).

Fig. 1. Malla de Viaflex en la técnica de abdomen abierto.

Por tltimo, en el absceso post-apendicectomia, previa lo-
calizacion por ultrasonografia, tomografia computarizada o
radionucledtidos con galio 67, S. Gerzof y col, han de-
mostrado que con el uso del drenaje percutdneo, se han
obtenido magnificos resultados con minimo trauma (17).

2. COLECISTECTOMIA

La era cientifica de la extirpacion de la vesicula biliar co-
menz6 el 15 de junio de 1882, cuando en Berlin, Carl
Johan August Langebuch, realizé la primera colecistecto-
mia. Pero la historia de los cdlculos biliares se remonta
bien atrds en la historia (18, 24).

Del afio 1500 antes de Cristo es la momia de Thebas, que
se encuentra en el Museo del Real Colegio de Cirujanos
de Londres, la cual conserva la vesicula biliar y en su inte-
rior se observan 30 cdlculos. En 1341 de nuestra era,
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Gentilis de Foligno de la Universidad de Padua, informé
el hallazgo de cdlculos en la vesicula biliar en material de
autopsias, hecho corroborado en 1559 por Vesalius y
Realdo Colombo; en este mismo afo en su libro Universa
Medicine, Jean Fernel describi6 el sindrome ictérico y lo
relaciond con la formacion de pus en la vesicula biliar; en
1618 Fabricius Hildanus recomend6 Ja extraccion de los
cdlculos de la vesicula biliar, y se relata que en 1667 en
Leyden, Holanda, un estudiante de medicina de nombre
Tecckop le extirpé la vesicula y los cdlculos biliares a un
perro, con lo que éste mejoré en poco tiempo, desapare-
ciendo el color amarillo de sus tegumentos. Fue en 1743
cuando J.L. Petit y A.G. Richter, al observar la perforacion
espontdnea de una vesicula previamente inflamada, a la
pared abdominal, y la expulsion de cdlculos por este ori-
ficio en 3 pacientes, sugirieron perforar con un trécar la
vesicula inflamada a través de la pared abdominal, en pa-
cientes con dolor e ictericia (18).

La primera colecistostomia fue realizada en América en
Indiandpolis en 1867 por John S. Bobbs, quien al operar a
una mujer de 30 afios de un quiste del ovario, encontrd
una vesicula biliar distendida y llena de calculos, por lo
que procedio a abrirla y a extraer los cdlculos. En 1878 J.
Marion Sims, cirujano americano que ejercia en Francia,
llevé a cabo una colecistostomia en una mujer con colico
e ictericia; extrajo el cdlculo y obtuvo mejoria del dolor y
disminucion de la ictericia, pero la paciente murié dias
después de una hemorragia interna, posiblemente por hipo-
protrombinemia debido a la larga evolucion de la ictericia
(16).

Luego de la operacion pionera de Langebuch, vino la con-
quista quirdrgica del colédoco y fue en 1884 cuando J.
Knowesley Thorntom, tritur6 dos grandes calculos coledo-
cianos con una pinza usada para la extirpacion de pdlipos
nasales, previamente protegidas sus ramas con revesti-
mientos de goma; este paciente permanecio ictérico duran-
te 8 dias, con desaparicion de la coloracion de la piel y las
conjuntivas al pasar los fragmentos de los célculos tritu-
rados al duodeno. Dos meses mds tarde fue el mismo
Thorntom quien abrié directamente el colédoco y extrajo
unos cdlculos de su interior. Por el mismo tiempo en Nor-
teamérica, Robert Abbe practico la primera coledocotomia
con extraccion de cdlculos; posteriormente, Ludwing
Courvoisier regulé y popularizo la cirugia del canal biliar
principal para extirpacion de cdlculos intracoledocianos
(16, 18).

John B. Murphy (1837-1916), uno de los gigantes de la
cirugia americana a fines del siglo XIX en Chicago, sefal6
la zona del hipocondrio derecho a donde la vesicula biliar
inflamada y con cdlculos irradia el dolor a la presion, fe-
némeno semiologico conocido como ‘“‘signo de Murphy”,
con el cual se ha perpetuado su memoria (Fig. 2).

A comienzos de siglo, William James Mayo, en Rochester,
y posteriormente Frank Lahey, en Boston, fueron grandes
impulsadores en Norteamérica de la cirugia cientifica de la
vesicula biliar, regularon las pautas y delinearon las téc-
nicas quirdrgicas que pronto tuvieron aceptacion universal.
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Fig. 2. John B. Murphy.

Se realizaron avances importantes en forma sucesiva para
popularizar y reglamentar la extirpacion de la vesicula bi-
liar; el drenaje del colédoco previamente abierto para ex-
plorarlo, fue introducido por Kehr en 1912; al comienzo
no fue aceptado pues desperté mds de una polémica y mu-
chos cirujanos de prestigio preferfan el ci>rre primario del
organo después de su exploracion; posteriomente, tuvo
amplia y universal aceptaciéon. En 1924, Graham y Cole
introdujeron la visualizacion radioldgica de la vesicula al
administrar un colorante yodado de eliminacion por la bi-
lis; este examen fue de inmensa ayuda para el diagndstico
de la litiasis vesicular y aun para determinar la funcion de
la vesicula biliar ya que se observé que una mucosa vesi-
cular cronicamente inflamada perdia el poder de concen-
tracion y eliminacion del colorante. La colecistografia fue
un aporte gigantesco en el estudio de la patologia biliar y
se constituyo en examen obligatorio hasta comienzo de la
década de los 70’s cuando la ultrasonografia hizo su apa-
ricion en el diagnostico de la patologia biliar, convirtién-
dose en la actualidad en el examen primario para el es-
tudio y diagndstico de tales afecciones (16, 24, 39).

Uno de los grandes inconvenientes en la cirugia del pa-
ciente cronicamente inctérico era la hemorragia intraope-
ratoria, y en 1935 cuando Henry Dam, en Dinamarca, hizo
el descubrimiento de la vitamina K, la cual administrada al
paciente crénicamente ictérico y, por lo tanto, con hi-
poprotrombinemia, minimizaba la hemorragia; Dan y Ed-



ward Doisy se hicieron acreedores en 1943 al Premio No-
bel por este descubrimiento (18).

Ya opacificada la vesicula biliar por un medio de contras-
te, se necesitaba obtener la imagen radioldgica del colé-
doco y de los canales biliares extrahepdticos. y en 1940 se
popularizd la colangiografia por via endovenosa, la cual
en un porcentaje alto de pacientes con bilirrubina por
debajo de 2 mg/dL. opacificaba estos canales para un
diagnéstico adecuado de la anatomia biliar prequirtirgica.
En 1938 en Coérdoba, Argentina, Pablo Mirizzi liderd la
prictica de la colangiografia transoperatoria; al comienzo
tuvo muy poca aceptacion en los Estados Unidos y en Eu-
ropa. pero al mostrar con excelencia su gran efectividad en
la visualizacion de las vias biliares, se convirtié en un pro-
cedimiento de rutina con aceptacion universal (16, 24).

Posteriormente ocurrié la introduccion del procedimiento
para visualizar los canales intra y extrahepdticos en pa-
cientes ictéricos: primero con la colangiografia percutdnea
transhepitica y luego. a comienzo de la década de los 70°s
con la colangiografia retrégrada trasduodenal y con el
auge tecnologico de la fibrovideoendoscopia, este proce-
dimiento adquirié gran aceptacion como ayuda diagnostica
y. en los ultimos anos. como procedimiento instrumental
para extracr cilculos a través de la papila de Vater o para
la colocacion de stents en la paliacidn de ictericias obs-
tructivas malignas (16, 19).

Es cldsico el informe de Frank Glenn, MSCC (Hon), de la
Universidad de Cornell, quien analizo después de una ex-
periencia de 47 anos, los riesgos de tener cdlculos en la
vesicula aunque Cstos sean asintomdticos; hizo hincapié,
en que tales riesgos serfan: la coledocolitiasis, la fistula
bilio-entérica, la pancreatitis y aun ¢l carcinoma de la ve-
sicula; y al observar que en la experiencia de la misma
Universidad la mortalidad para la colecistectomia era del
1.7%, recomendé la colecistectomia aun para los llamados
cdlculos silenciosos. poniendo en boga la frase que ya en
1911 hiciera el célebre William J. Mayo al decir que los
“cdlculos inocentes de la vesicula biliar eran un mito”
(16).

Como tratamiento no quirtrgico de la colelitiasis, en 1969
Thistle y Schonfield introdujeron el uso de dcido queno-
deoxycolico y sus derivados; en 1973 los mismos autores
en la Clinica Mayo informaron su experiencia, en la que la
disolucion de los cdlculos ocurrié dnicamente en un 50%
con tratamiento de 6 meses a 3 anos, volviéndose a pre-
sentar la litiasis al suspender la medicacion; ademas, in-
formaron efectos toxicos de la droga a largo plazo, par-
tiendo de la observacion de que gran parte de los pacientes
con colelitiasis tienen un defecto significativo en el me-
tabolismo de los fosfolipidos y de otras lipoproteinas. Se
han usado otras sustancias para el tratamiento de los cél-
culos biliares como son las lecitinas, la levostatina, la he-
parina y algunas aminas cuaternarias, pero todos ellos con
éxitos muy limitados; pero el esfuerzo de los investiga-
dores contintia y se espera que en un futuro cercano el
perfeccionamiento de las terapias médicas ofrezcan una al-
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ternativa a la aceptada terapéutica quirdrgica de la coleli-
tiasis (32, 38, 39).

Finalmente, en 1980 en Munich, Alemania, fue presentado
el uso de ondas cortas de ultrasonido para la disolucién
extracorporea de la litfasis biliar; el informe preliminar so-
bre 175 pacientes con cilculos radiolicidos fue aceptable,
pero con un indice de recurrencia elevada; actualmente en
los Estados Unidos existe un programa cooperativo inter-
hospitalario para investigar esta modalidad de tratamiento
(18).

Hoy se calcula que el 15% de la poblacién de los Estados
Unidos presenta colelitiasis y, como se puede apreciar, han
sido muchos los esfuerzos para hacer de la colecistectomia
una operacion rutinaria y de uso diario en centenares de
pacientes, lo que ha hecho que esta operaciéon y la de la
herniorrafia inguinal, sean las dos intervenciones quirtr-
gicas mas practicadas en el mundo (39).

Colecistectomia laparoscépica

Philippe Mouret en 1987, en Lyon, Francia, practicé la
primera colecistectomia laparoscépica, Frangois Dubois en
1988. en Paris, preconizd exitosamente este procedimiento
quirtdrgico (14), al tiempo con E. Reddick y D. Olsen de
Nashville, Estados Unidos, en 1989 (30). En Colombia.
bien pronto se realizé la primera colecistectomia laparos-
copica durante el primer curso sobre el tema, organizado
por la Sociedad Colombiana de Cirugfa, dictado por el ci-
rujano Moisés Jacobs del Hospital Bautista de Miami,
quien el dia 6 de diciembre de 1990, asistido por los ci-
rujanos Carlos Cuéllar y Ernesto Moreno, practico la in-
tervencion (3).

El uso de la laparoscopia se remonta a 1901 cuando en
Rusia el ginecélogo Dimitri Oscarovich Ott, practicé la
primera culdoscopia para visién directa de las cavidades
pélvica y abdominal; casi enseguida Kelling en Alemania
y Jacobeus en Suecia, se dieron cuenta de la necesidad de
insuflar con aire la cavidad abdominal para tener mejor
visualizacion e introdujeron el neumoperitoneo, siendo es-
tc método de uso amplio en ginecologia; en 1940 Polen se
dio cuenta de la necesidad de monitorizar la presién ab-
dominal obtenida por este procedimiento y, en 1964,
Semm desarroll6 el primer insuflador para asi obtener la
monitoria del neumoperitoneo, logrando minimizar las
molestias ocasionadas por una insuflacién mayor de la ne-
cesaria (18).

El avance tecnoldgico tanto en métodos visuales como ins-
trumentales no se hizo esperar y periddicamente salen in-
novaciones técnicas que han mejorado a diario la prictica
de este tipo de cirugia; avance importante fue el introdu-
cido por el mismo Reddick y la enfermera quirdrgica
Wayne Miller cuando idearon un instrumento automdtico
para ligar el canal cistico y los vasos, el cual fue refinado
y comercializado por una ¢ompaiiia fabricante de instru-
mental médico y hoy es ya de uso comin en la préictica de
la colecistectomia laparoscdpica (30).
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En los primeros afios y ante la gran cantidad de pacientes
con colelitiasis, ya que s6lo en los Estados Unidos se prac-
tican al afio mds de quinientas mil colecistectomias, se re-
quirié el adiestramiento de 10§ cirujanos, y fueron orga-
nizados miuiltiples centros con tal fin alrededor del mundo,
siendo uno de los primeros el de Marietta, en Georgia, di-
rigido por los pioneros Reddick y Olsen, el cual en sélo 8
meses en 1990 entrend a 1.000 cirujanos; y fue tan amplia
la aceptacion de este tipo de cirugia que para fines del
mismo afio ya se habian realizado 20.000 colecistectomias
laparoscépicas (30) (Fig. 3).

Fig. 3. Colecistectomia laparoscdpica.

Simultdneamente, vinieron los problemas médico-legales
en un comienzo frente a los casos de iatrogenia quirtirgica,
y es cldsica la declaracion del Departamento de Salud del
Estado de New York en junio de 1992 que fue casi uni-
versalmente aceptada; dicha declaracién define como cre-
denciales para la practica de la colecistectomia laparosco-
pica las siguientes (3):

a) Ser cirujano general certificado
b) Poseer experiencia en cirugia de vias biliares

¢) Hacer curso en la parte tedrica, con ilustraciones y
discusion de videos y entrenamiento en modelos
mecdnicos, y practica en animales de experimentacion
dirigida por instructores certificados.

d) Actuar como cirujano ayudante en 5 a 10 operaciones
en humanos, y luego en 10 a 15 actuaciones en ope-
raciones como cirujano, asistido por otro cirujano ex-
perto en este tipo de cirugia.

Desde el ano de 1992 casi todas las escuelas de medicina
tienen en su programa de posgrado el adiestramiento en la
cirugia laparoscopica como parte obligatoria en su curri-
culo.
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En septiembre de 1993 se realizé en el Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos un consenso sobre co-
lelitiasis y cirugia laparoscopica, y la conclusion fue que
esta operacion es un seguro y efectivo tratamiento para la
mayor parte de pacientes con colelitiasis (28).

Numerosas series han demostrado las ventajas del proce-
dimiento laparoscopico sobre la cirugia abierta tradicional,
como son la disminucién de los dias de hospitalizacion, la
convalecencia mds corta y la disminucién del trauma qui-
rirgico, lo que ha sido medido por Dionigi.y col, com-
parando las alteraciones de las proteinas plasmaticas de fa-
se aguda, los niveles de cortisol y la subpoblacion de lin-
focitos CD3, CD4 y CDS, factores estos que han estado
menos alterados en la colecistectomia laparoscépica que
en la cirugia abierta tradicional (12).

La lesion de los canales biliares y la hemorragia intraope-
ratoria que obligan a convertir la colecistectomia laparos-
copica en una cirugia abierta tradicional, han disminuido
ostensiblemente desde 1990; Deziel y col (11), informaron
en 1993 sobre una revision de 4.292 hospitales de los Es-
tados Unidos con mas de 77.000 colecistectomias laparos-
copicas, que la lesion de las vias biliares alcanzaba el
0.6%, el cual bajé al 0.4% en los hospitales donde se prac-
ticaban 100 o mads colecistectomias laparoscopicas al afo.
En ese mismo informe interhospitalario, el total de com-
plicaciones fue del 2% contando las lesiones vasculares e
intestinales, con una mortalidad global del 0.04%. Wood y
Traverso (43), informaron en el Congreso de Cirujanos del
Aparato Digestivo, en Boston en noviembre de 1992, que
las lesiones de las vias biliares habian disminuido noto-
riamente en el dltimo afo y que de éstas, el 37% reco-
nocidas y corregidas en la misma sesion quirtrgica al con-
vertir la cirugia laparoscépica en el procedimiento abierto
tradicional, y que un 51% de las lesiones biliares requerian
una o varias cirugias posteriores.

Se ha discutido si es necesaria 0 no la préctica de la co-
langiografia operatoria o de la colangiografia retrégrada
para afirmar o descartar la presencia de célculos en el
colédoco; Clair, Barkum y col (5, 9), en 1993, al estudiar
independientemente series grandes de pacientes, pudieron
demostrar que la colecistectomia laparoscépica puede ser
realizada sin la prdctica rutinaria de la colangiografia in-
traoperatoria y que la realizacion de la colangiografia re-
trograda debe realizarse preoperatoriamente en los pacien-
tes que por su historia clinica, antecedentes de ictericia o
la elevacién de las bilirrubinas o de las enzimas hepaticas,
lo indiquen.

Schmieg y col (35), en el foro quirirgico del Colegio
Americano de Cirujanos en 1993, en San Francisco, in-
formaron sobre los efectos de la colecistectomia laparos-
copica en la motilidad gastrointestinal, y si bien el vacia-
miento gastrico en su fase sélida fue lento durante el pri-
mer dia postoperatorio en los perros sometidos a esta ope-
racion, la respuesta a la actividad eléctrica del estémago,
del duodeno y del intestino, se encontr6 minimamente al-
terada y esto explica la rdpida recuperacion de los pacien-
tes sometidos a colecistectomia laparoscépica.



Muiltiples estudios se han realizado para medir el costo-be-
neficio de la colecistectomia laparoscopica frente al pro-
cedimiento tradicional; Legorreta y col (21), y luego el in-
forme de los HMO’s en 1993, y a pesar de haberse in-
crementado la colecistectomia laparoscopica de un 0.% de
ejecucion en 1988, a un 83% en 1992, y de haber aumen-
tado considerablemente el nimero total de las colecistec-
tomias debido a una mayor liberalizacion de los criterios
para la prictica de la misma, no es muy significativo el
aumento global de la relacién costo-beneficio de la cole-
cistectomia laparoscépica sobre la colecistectomia tradi-
cional, siendo los costos de la una como los de la otra
muy similares (28).

Con el auge de la colecistectomia laparoscopica, muy
pronto ingresaron nuevas operaciones laparoscopicas a la
practica quirtirgica, como la hernia hiatal, la hernia ingui-
nal, la vagotomia para la enfermedad acidopéptica, las re-
secciones intestinales asistidas y la cirugia tordcica o por
videotoracoscopia. Hoy se puede decir sin ninguna duda
que indiscutiblemente la colecistectomia por via laparos-
copica es el estandar de oro para la extirpacion de la ve-
sicula biliar.

El auge de la cirugia minimamente invasora con los cam-
bios que ha introducido no solamente en la practica del
acto quirtrgico mismo sino sobre la innovacién global de
las ciencias quirurgicas, dandole entrada cada vez mds
proxima a la cirugia robética y a la telepresencia, nos ha-
ce pensar, como lo dice José Félix Patifio (Hon) (29), en el
comienzo de una nueva teoria quirirgica.

3. ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMI-
NAL

La primera reseccion exitosa de un aneurisma de la aorta
abdominal fue realizada por Charles Dubost en Paris en
1951 por via retroperitoneal, y restablecié la continuidad
arterial por medio de un homoinjerto; en 1952 en Nor-
teamérica, Vorhees Jaretzki y Blakemore introdujeron el
remplazo de la aorta aneurismdtica por un tubo sintético
de Vinyon “N”, recién sintetizado por la industria textil (2,
13).

A fines del siglo XVIII, en 1791, John Abernathy lig6 sin
éxito por via extraperitoneal un aneurisma de la iliaca ex-
terna; en 1804, Antonio Scarpa escribio su tratado, cldsico
en esa época, sobre el diagnéstico de los aneurismas; en la
segunda mitad del siglo XIX se desarrollaron varias téc-
nicas para “envolver” el aneurisma adrtico, siendo sus pio-
neros, Charles Moore en Londres en 1864 y, posterior-
mente, Frangois Hennebique en 1890; pero indiscutible-
mente el lider en este procedimiento fue Rudolph Matas
(1860-1957) en New Orleans, gran cirujano norteamerica-
no quien desarrolld y preconizé su técnica para el trata-
miento de los aneurismas de la aorta abdominal: la en-
doaneurismorrafia; Alexis Carrel (1873-1948), primero en
Francia, luego en Chicago y posteriormente en el Instituto
Rockefeller de New York, senté las bases técnicas defi-
nitivas de la cirugia vascular; present6é en 1910 su expe-
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riencia en un articulo considerado cldsico de la cirugia
vascular, sobre el remplazo de segmentos de la pared adr-
tica en animales remplazandolos por otra arteria o por ve-
nas; los trabajos experimentales de Carrel fueron sin lugar
a dudas la base para el espectacular despegue de la cirugia
vascular hasta llegar a las proporciones gigantescas en la
actualidad (2, 7, 18).

Notables desarrollos se han realizado desde la operacion
pionera de Dubost en 1951, como la introduccién de nue-
vas protesis de dacron o de P.T.F.E. y los nuevos mate-
riales de sutura que aseguran un minimo trauma y una mi-
nima posibilidad de reaccion, nos han hecho pensar que en
protesis y suturas estamos llegando a la excelencia (Fig.
4).

”

Fig. 4. Protesis de dacron en cirugia del aneurisma de la
aorta abdominal.

Se han hecho evidentes los avances en la técnica quirtr-
gica; en 1969 May DeWeesey y Rob, informaron notorios
cambios sexuales con la cirugfa transperitoneal con gran-
des disecciones, y entonces se popularizo la técnica infor-
mada en 1966 por O. Creech quien recomendé una disec-
cién minima del saco aneurismético respetando la capsula
del mismo; las ventajas de esta disecciéon minima han sido:

~

a) Al respetar la mayor parte de la cdpsula neurismatica,
se envuelve con ésta la protesis adrtica utilizada, dis-
minuyendo la incidencia de fistulas aorto-entéricas.
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Fig. 4. Protesis de dacron en cirugia del aneurisma de la
aorta abdominal.

Se han hecho evidentes los avances en la técnica quirtr-
gica; en 1969 May DeWeesey y Rob, informaron notorios
cambios sexuales con la cirugia transperitoneal con gran-
des disecciones, y entonces se populariz6 la técnica infor-
mada en 1966 por'O. Creech quien recomendé una disec-
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del mismo; las ventajas de esta diseccion minima han sido:

a) Al respetar la mayor parte de la cdpsula neurismatica,
se envuelve con ésta la protesis adrtica utilizada, dis-
minuyendo la incidencia de fistulas aorto-entéricas.
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b) Se reducen las lesiones de la vena cava y de las ilia-
cas.

¢) Se minimiza el trauma de los nervios auténomos pe-
riadrticos, con lo que se disminuyen los trastornos de
la eyaculacion.

d) Se reducen las lesiones de los tejidos periadrticos, en-
tre los que se cuentan las arterias lumbares y la me-
sentérica inferior, ligados al saco aneurismatico (31).

Lo anterior unido a la acogida de la técnica por via retro-
peritoneal que Dubost usé en su operacion original, con-
tribuy6 a que Charles Rob en 1963, informara los primeros
500 casos con G. Siccard, MSCC (Hon), y otros cirujanos
que se han sentido satisfechos con la técnica que dis-
minuye los problemas que ocasiona la via transperitoneal
(31 36).

La investigacion ha continuado en cuanto a la etiologia del
aneurisma, acumuldndose para demostrar que la causa ba-
sica o fundamental no es la ateroesclerosis, aunque ésta
acompafa casi siempre al aneurisma; se ha demostrado
que en el aneurisma de la aorta abdominal existen:

a) Defecto adquirido o congénito de la estructura proteica
coldgeno/elastina de la pared adrtica.

b) Excesiva actividad proteolitica intrinseca.

¢) Disminucion de la actividad antiproteolitica.

Ultimamente, Tilson ha demostrado aumento de las cito-
quinas que activan la protedlisis e infiltran las células in-
flamatorias como los linfocitos T y los macréfagos en la
pared del aneurisma; Hinjorami y Camphell han demos-
trado degradacién en la elastina de la adventicia aun sin
alteraciones especificas del colageno en la media o en la
intima, es decir, que aumenta los indicios sobre alteracio-
nes congénitas adquiridas en la génesis del aneurisma (6).

Sigue la controversia sobre el tratamiento de los pequefos
aneurismas de 4 a 5 cm, asintomaticos; el diagndstico se
ha facilitado en gran escala gracias a la tomografia com-
putarizada y, sobre todo, al uso del ultrasonido de rastreo;
hoy se acepta que, del 2 al 3% de la poblacién mayor de
65 afos, sufre de aneurisma de la aorta abdominal. Atn
siguen vigentes las cifras del cldsico trabajo de Darling y
col, de Boston, en 1980 (2), cuando informé que los aneu-
rismas abdominales de mds de 10 cm de diametro presen-
taban ruptura hasta en un 60%, cifra que descendia hasta
un 3% en los aneurismas de 4 a 5 cm. Katz y Cronnwett
(20), describieron un modelo de investigacion para exami-
nar el costo-beneficio de la cirugia de pequefios aneuris-
mas (menores de 5 cm) asintomadticos versus el seguimien-
to ecografico periddico; la conclusién de dicho estudio
cooperativo realizado en Michigan, no es definitivo, ya
que el riesgo de ruptura de estos pequefios aneurismas es
menor del 3% y la mortalidad electiva en hospitales gene-
rales para el aneurisma de la aorta es de cerca del 5%,
cifra que es mds baja en aquellos centros hospitalarios con
un volumen anual grande de aneurismas aorticos; se re-
quiere mejor identificacion de los factores que puedan in-
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Fig. 5. Christian Barnard.

fluir la ruptura de estos pequefios aneurismas; actualmente
se estan efectuando tres estudios randomizados en Estados
Unidos, Inglaterra y Canada para definir si la observacion
o la cirugia estdn indicadas en estos pequefos aneurismas,
cuyos resultados se esperan en los proximos anos. Johns-
ton y el estudio canadiense sobre el aneurisma de la aorta,
demostr6 en 1994 que la cifra de mortalidad para el aneu-
risma adrtico roto no ha descendido ya que persiste entre
el 40 y 50% (6, 20).

Finalmente, ha despertado gran interés el reparo del aneu-
risma de la aorta abdominal por via transfemoral por las
técnicas endovasculares; Moore describié en 1994 la co-
locacién transfemoral percutdnea de endoinjertos y actual-
mente mds de 15 centros en Estados Unidos y en Europa
estan trabajando sobre el asunto; Chutre y col, han usado
la tomografia tridimensional como guia para el mismo
procedimiento aun para injertos bifurcados (10, 25).

Como se puede apreciar, la investigacion continda y hoy
se puede afirmar que el tratamiento de un aneurisma de la
aorta abdominal estd en manos de cualquier cirujano ge-
neral bien adiestrado en un hospital que disponga de un
servicio especializado y bien dotado.

4. TRASPLANTE CARDIACO

Tuvo la gloria Christian Barnnard (Fig. 5), el 3 de diciem-
bre de 1967 en la ciudad del Cabo en Surafrica, de tras-




plantar en Louis Washanky, paciente de 54 afios con falla
cardiaca terminal, el corazén de la joven Denise Ann
Durvall, fallecida en accidente automovilistico, con una
supervivencia de 18 dias; ninguna intervencion quirtrgica
hasta entonces habfa despertado mayor expectativa ni mas
admiracion (4). pero también porqué no decirlo, mds cri-
tica. Un mes después en enero de 1968, Norman Shunway
en Stanford University, cn un hombre de 58 afios realizo el
primer trasplante cardiaco en los Estados Unidos, y en ma-
yo del mismo afio en Houston, Denton Cooley hizo el pri-
mero con larga supervivencia.

Los suenos de trasplantar 6rganos se remotan a Americh
Ullmann (1867-1937) cirujano hungaro, quien en Viena
uso cdnulas para suplir experimentalmente con sangre del
donante el 6rgano trasplantado; pero fue indiscutiblemente
A. Carrel (Premio Nobel 1912) y Guthie en Francia, en
1901, quienes con sus trabajos experimentales en anima-
les. sentaron las bases técnicas definitivas para la futura
cirugia de transplante de drganos (2, 7, 18).

El rechazo del drgano trasplantado fue el gran obsticulo
por vencer; las investigaciones sobre esta materia habian
comenzado en Londres con Sir Peter Medawar quien de-
sarrollé el concepto de que el rechazo era modulado por
un linfocito especifico y senté en 1950 la terapia con los
recién introducidos corticosteroides para combatir el re-
chazo al drgano trasplantado; sus trabajos realizados en
union de Sir Frank Mactarlane Burnet, de Australia, los
hicieron merecedores al premio Nobel de Medicina en
1960; las bases técnicas definitivas fueron sentadas expe-
rimentalmente en 1960 por Dick Lowe y Norman
Shunway, quienes informaron su trabajo de trasplante
cardiaco en 8 perros en forma ortotdpica, demostrando con
ello la posibilidad quirdrgica del procedimiento. En 1964
James Hardy, MSCC (Hon), trasplanté en Jackson, Missis-
sippi. el corazén de un chimpancé en un paciente mori-
bundo por falla cardiaca; la operacion fallé por despro-
porcion volumétrica entre el donante y el receptor (18, 23,
33, 34).

Después del trasplante inicial de Barnnard seguido por el
de Shunway y el de Cooley, vino lo que se llamé los
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“afios oscuros” del trasplante cardiaco, exclusivamente de-
bido a los grandes inconvenientes relacionados por el re-
chazo del érgano trasplantado; en 1959 R. Calne en In-
glaterra y J.E. Murray en Boston (premio Nobel de Me-
dicina en 1990), informaron sobre la utilidad como droga
inmuno-supresora de la azathioprina y fue el mismo Calne,
en 1978 (8). quien informé los primeros resultados con un
antitungicida llamado ciclosporina, droga que ha signifi-
cado un extraordinario avance para mejorar la superviven-
cia de los organos trasplantados. Shunway y col, que
habfan mantenido el interés en el trasplante cardiaco, in-
formaron en 1982 que después de su primer trasplante en
enero de 1968, habian realizado hasta esa fecha 217, y que
21 de ellos eran retrasplantes cardiacos. Para 1985 el In-
ternational Heart Trasplantation Registry, sobre 21 cen-
tros internacionales de trasplante cardiaco, informé un to-
tal de 807 casos, el 83.3% de ellos en hombres y el 16.2%
en mujeres, con edad promedio de 39.7 afios para los hom-
bres y 33.5 para las mujeres, y con el advenimiento de la
ciclosporina la sobrevida se acepta, en la actualidad, del
80% a los 5 afios y de un 70% a los 10; para fines de 1994
el mismo registro pasaba ya de los 3.000 casos informados
(22, 23).

Superados los problemas técnicos y mejorados enorme-
mente los mecanismos de antirrechazo con la ciclosporina,
las investigaciones han continuado para tratar de llegar a
la excelencia en terapia inmunoprotectora; drogas como el
FK 506 o lacrolimus ya aprobada por la F.D.A.; la ra-
pamycina o el MMF o mycophenolate mofetil han mejo-
rado rapidamente la aceptacién del organo trasplantado
(22, 23). En Colombia el primer trasplante de corazén lo
realizé H. A. Villegas en la Fundacién Santa Marfa de
Medellin, el 1° de diciembre de 1985; Villegas es el pio-
nero del trasplante cardiaco en nuestro pais; en la actua-
lidad completa mds de 40 casos, con cifras de supervi-
vencia de acuerdo con los mds exigentes patrones inter-
nacionales (40). Mucho se ha progresado desde aquel 3 de
diciembre de 1967, fecha en la que indiscutiblemente
Christian Barnnard entré para siempre en la historia de la
cirugia cardiaca.

Abatinza H: Siglo XX, Siglo de la Ciru-
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