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Primero que todo quiero agradecer a la Asociacion
Colombiana de Cirugia, al Consejo Asesor de
Expresidentes y a su Junta Directiva, por el honor de
designarme para dictar esta conferencia; al profesor
Oswaldo Borraez, por su introduccion y por la
remembranza del profesor Rafael Casas Morales.

Solamente quiero agregar aqui, la presentacion del
acta de grado de médico de la Universidad Nacional de
Colombia (figura 1), imagen gentilmente cedida por el
doctor Herley Aguirre (profesor de Cirugia Plastica y
candidato a doctorado en Historia). Cabe destacar el
Acta de Grado N° 2860 del 7 de noviembre de 1952,
que tuvo categoria de “Mencion Honorifica”, por sus
examenes y por la tesis de grado, titulada “Estudio y
plan de fomento del sistema hospitalario en Colombia”.
El presidente del acto de graduacion era el Ministro
de Higiene del momento, doctor Alejandro Jiménez
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FiGurA 1. Acta de grado del doctor Rafael Casas Morales, Univer-
sidad Nacional de Colombia, 1952 (imagen gentilmente cedida por
el doctor Herley Aguirre).
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Arango, a quien, paradojicamente, el doctor Casas
Morales reemplazaria como Decano de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia en 1965, durante la
rectoria del doctor José Félix Patifio (EI Tiempo, 29 de
noviembre de 1965). Notablemente, llevaba apenas 13
afos de graduado como médico, cuando se posesiono
en la decanatura y ya habia sido Secretario General de
la Universidad Nacional de Colombia, como muestras
de su brillante carrera universitaria.

A continuacion se presenta la evolucion de la cirugia
desde las técnicas de la colecistectomia y la hepatectomia,
pasando por la colecistectomia laparoscopica, y cdmo
la evolucion ha llevado al desarrollo de la hepatectomia
laparoscopica, procedimiento impensable hace algunos
afios; todo esto, enmarcado en la importancia del pacien-
te, por lo cual al final se presenta una reflexion sobre la
atencion centrada en el paciente.

El desarrollo de la colecistectomia
laparoscopica

Hoy en dia, la colecistectomia es una de las cirugias mas
practicadas en el mundo. No obstante, para llegar a este
punto de la evolucion de la técnica, se debe recordar
que primero tuvieron que desarrollarse la anestesia, en
el siglo XIX ', y la técnica aséptica, por Lister %, para
que, posteriormente, se empezaran a realizar las cirugias
abdominales mayores.

En Berlin, el 15 de julio de 1882, Carl Johan August
Lagenbuch realiz6 la primera colecistectomia y, aunque
¢l describia que la paciente al otro dia pudo sentarse
a fumar, la cirugia fue realizada en julio y la paciente
sali¢ del hospital en septiembre de ese mismo afio, es
decir que la estancia fue de alrededor de dos meses **.

Posteriormente, hubo otros aportes importantes de
cirujanos como John Murphy y Hans Kehr, quien desa-
rrollo el tubo en T, denominado dren de Kehr. Grandes
maestros de la cirugia, como William Mayo y Frank
Lahey, aportaron al desarrollo de la cirugia de la vesi-
cula y de las vias biliares *°. No se puede pasar por alto
la contribucién de un latinoamericano, Pablo Mirizzi,
cirujano argentino quien realizé la primera colangiografia
transoperatoria, fundamental en el desarrollo de la ciru-
gia biliar y poseedor de uno de los pocos epénimos que
persisten aiin en nuestros dias: el sindrome de Mirizzi ’.
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En Colombia, algunas fuentes mencionan al doctor
Zoilo Cuéllar como el primero en practicar una colecis-
tectomia, en 1902 ¥ y casi todos coinciden en que el
doctor Pompilio Martinez, en 1915, realiz6 la segunda
colecistectomia, lo cual indica que pasaron diez afios
sin que se practicara esta cirugia en el pais. Vale la pena
mencionar el desarrollo en otras ciudades fuera de Bo-
gotda, pues el doctor Pablo Garcia, en Cali en 1888, ya
habia realizado la primera colecistostomia.

Una vez aumentd el numero de colecistectomias,
empezaron a aparecer las dificultades intraoperatorias y
posoperatorias. William Mayo, en un articulo en 1905,
describié cémo después de practicar 1.100 operaciones
de la vesicula biliar con su hermano Charles, hubo varios
casos en los cuales tuvieron que resecar el conducto
biliar; en uno de ellos, se secciond accidentalmente el
colédoco y se requirié una anastomosis al duodeno,
convirtiéndose, tal vez, en el primer reporte de una
lesion de la via biliar ©.

Un poco mas adelante, en 1937, Frank Lahey,
otro prohombre de la cirugia americana y mundial,
describio las estenosis del conducto colédoco después
de la cirugia biliar debida a varios factores causales.
Present6 una serie de casos muy detallada, con sus
respectivos dibujos de lo que ¢l habia encontrado
en la cirugia y como lo habia resuelto. De manera
interesante, aparece esquematizado el mecanismo de
lesion de la via biliar consistente en la traccion exce-
siva del cistico en medio de las adherencias, donde el
cirujano inadvertidamente pinza la via biliar comun,
la secciona y queda ligada °. Este fue el mismo me-
canismo principal de lesion de la via biliar descrito
décadas mas tarde, al inicio de la experiencia de la
colecistectomia laparoscopica °.

Dando un salto a los afios 80 con la colecistectomia, se
lleg6 al dominio de la técnica con una mortalidad de 0, 1
a 0,6 %, una morbilidad de 10 a 15 % y una incidencia
de lesiones de la via biliar de 0,1 a 0,2 %. La estancia
hospitalaria era de cuatro dias en promedio '°. Con varia-
ciones entre paises y entre escuelas, las incisiones que mas
se utilizaban eran la subcostal derecha y la laparotomia
mediana. Recuerdo perfectamente que, al inicio de la
residencia, la incision estandar de una colecistectomia
debia ir desde el xifoides hasta el ombligo. Una de las
frases preferidas del profesor Federico Penalosa (q.e.p.d.)
era el viejo adagio quirtrgico: ‘“Para cirugias grandes,
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incisiones grandes”, a lo cual el agregaba. .. “y cirujanos
grandes” (é]l media cerca de 1,90 m de estatura).

Pero es, en ese momento, después de tener el dominio
de la técnica quirtrgica y el manejo perioperatorio de
las colecistectomias, que empezaron a aparecer algunos
desarrollos que buscaban reemplazar la colecistectomia.
Por ser una cirugia muy frecuente en la poblaciéon eco-
noémicamente activa, causaba muchas incapacidades
laborales y se empezaba a buscar algo menos cruento
que una cirugia y, entonces, aparecieron reportes de tra-
tamientos médicos con disolucion de los calculos, como
el acido ursodesoxicolico ', la litotripsia extracorporea
con ondas de choque '? ¢, inclusive, la instilacion directa
en la vesicula biliar de sustancias como el metil-ter-butil
éter para disolver los calculos 3. Es decir, a pesar de que
la morbimortalidad era tan baja, de todas maneras se
consideraba una cirugia muy cruenta para los pacientes
y se buscaban opciones médicas diferentes a la colecis-
tectomia como tratamiento.

Empezaron a aparecer alternativas quirtirgicas como
la minicolecistectomia, desarrollada por Dubois en
Francia ', pero poco extendida en el mundo. En Co-
lombia, posteriormente, en 1991, se publico el articulo
del doctor José Félix Patifio sobre una colecistectomia
practicada mediante una incision de 4 o 5 cm, buscando
que el paciente tuviera una estancia mas corta y una re-
cuperacion mas rapida °. Por otro lado, hay que darle el
reconocimiento aqui al profesor Stevenson Marulanda,
quien desarroll¢ la técnica de la minilaparotomia me-
diana subxifoidea, con la cual gand el Premio Nacional
de Gastroenterologia, en 1995.

Simultaneamente con esto que estaba ocurriendo en
los afios 80, habia un desarrollo paralelo muy silencioso
de la laparoscopia. Se utilizaba con fines diagndsticos
en casos de ascitis, principalmente por los gastroentero-
logos. Kurt Semm era un ginec6logo aleman quien hizo
grandes aportes, en su momento no muy reconocidos,
pero la historia le ha ido dando ese papel fundamental
en el desarrollo de la cirugia por laparoscopia. El doctor
Semm hacia liberacion de adherencias pélvicas y luego
cirugia de los anexos, para lo cual necesit6 desarrollar el
instrumental e introdujo algunos avances a la técnica, como
eran la adopcion del nudo de Roeder que se utilizaba en
otras circunstancias y el desarrollo de la termocoagula-
cion para hacer hemostasia, pues si no se lograba hacer
hemostasia en la laparoscopia era imposible avanzar.
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Desarrollo, ademas, el neumoinsuflador electrénico
que evitaba perder la presion cada vez que se sacaban
los instrumentos. Y finalmente, en sus ultimos aportes,
implemento la sutura intracorporea, lo cual en esa época
era algo completamente revolucionario. En 1980, practico
la primera apendicectomia por laparoscopia, pero fue
muy criticada y poco utilizada por casi dos décadas 7.

En Alemania, el 12 de septiembre de 1985, Erich
Miihe practico6 la primera colecistectomia (hace 30 afios)
con un dispositivo llamado el “Galloscope”, en la cual,
através de un solo orificio, introducia los instrumentos,
y disecaba y colocaba los clips para el cistico y para la
arteria, y utilizaba dos pequenos puertos laterales en el
abdomen inferior para poder separar y ayudar. Requirio6
de una pistola desarrollada por Reynolds Jr. con la cual
podia poner clips y coagular también '®. Un poco después
de las primeras cirugias, le parecia dispendioso entrar
por el ombligo y esperar la insuflacién del neumoperi-
toneo; y se dio cuenta de que, si entraba por la region
subcostal, con el mismo separador podia hacer espacioy
no necesitaba gas, entonces, hacia la cirugia sin neumo-
peritoneo y entonces, la denominé la “colecistectomia
abierta por el tubo”’; todo lo operaba por ahi y esto fue
un factor importante para que no tuviera tanta atencion
en su momento. El presento las fotos de su primer caso
que después se publicaron, con la incisién en el ombligo
y dos incisiones en el abdomen inferior; después, en
otra paciente, lo paso al hipocondrio derecho y mostro
que eran incisiones muy pequefias. A pesar de esto, fue
muy criticado cuando reportd estos primeros casos, en
1986. Se decia que no respetaba los principios quirar-
gicos e, inclusive, la llamaron “la cirugia de Mickey
Mouse”, “cerebros pequefios, incisiones pequefias” .
Solamente una década después, la Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES)
le reconocid en sesion plenaria este desarrollo como la
primera colecistectomia laparoscopica 22!,

Apenas dos afios después, Philippe Mouret, un gine-
co6logo en Lyon, también tenia la costumbre de revisar
la cavidad peritoneal, incluyendo las asas intestinales,
y liberaba algunas adherencias, de manera que estaba
familiarizado con la vision por laparoscopia de la ca-
vidad peritoneal 2. En 1987, una paciente le pidi6 que,
ya que le iba a operar las trompas por esos “orificios
pequefios”, de una vez le realizara la colecistectomia
para sus calculos. Finalmente, ¢l decidio hacerlo; una
vez que termind la cirugia ginecoldgica, gird su lente,
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le cambid la posicion a la paciente y pudo hacer la co-
lecistectomia. Al otro dia, cuando fue a ver la paciente
al pasar su ronda matinal, estaba ya estaba cambiada y
vestida, y se iba para su casa muy disgustada porque
decia que no le habia realizado la cirugia de la vesicula
y parece que los primeros dias jla paciente no lo creyo
que si lo habia hecho! %,

La historia se encarga de hacer las conexiones:
Frangois Dubois era un cirujano en Paris, que desde
1973 practicaba colecistectomias a través de incisiones
de 3 a5 cm, a las que llamaba la minicolecistectomias;
utilizaba luz frontal y unos instrumentos especiales
para separar. En el afio 1987, mientras hacia una de
estas cirugias, la enfermera del quirdéfano le comento
que habia visto en Lyon al doctor Mouret hacerla por
un orificio mas pequefio, con un lente. Ante esto, Du-
bois quedo sorprendido y contactd al doctor Mouret.
Se encontraron en Paris y Mouret le mostré un video
que habia hecho con las camaras que habia disponibles
en esa época. Se intereso tanto el doctor Dubois, que
hizo unos procedimientos en animales y, en 1988, los
primeros en humanos .

Cuando envio su primer articulo reportando los pri-
meros 30 casos, este fue rechazado por la revista médica
mas importante que habia en Francia. En ese momento, la
nota de respuesta le decia: ““... es una técnica peligrosa,
no difundir”. El siguié insistiendo y, finalmente en 1989,
en otra revista francesa se lo aceptaron y, al tiempo, se
lo estaban aceptando en la revista Annals of Surgery;
realmente, los mismos franceses reconocen que, si no
hubiera sido porque la técnica llegd a Estados Unidos,
seguramente en Francia no le hubieran prestado toda la
atencion y difusion que finalmente tuvo . El primer
articulo muestra que, en la técnica francesa, se utiliza el
puerto epigastrico para introducir la succion y separar el
higado; el cirujano se sitia entre las piernas del paciente,
con la mano izquierda ejerce traccion sobre la bolsa de
Hartmann, con la mano derecha esta disecando, mientras
que el ayudante lleva la cdmara con una mano y, con la
otra, separa el higado °.

Posteriormente, en 1995, se publicé la experiencia
en 2.655 casos, demostrando que era una técnica repli-
cable, que se podia continuar haciendo y difundiendo
en el mundo ?. Como muchos avances en la ciencia y
en la técnica, simultaneamente otros cirujanos estaban
desarrollando algo similar. En Burdeos, Jacques Perissat,
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utilizaba una técnica de litotripsia mediante laparoscopia;
destruia los calculos y extraia la vesicula biliar 2%, Casi
al mismo tiempo, en 1989 en Estados Unidos, Reddick
y Olsen desarrollaron una técnica laparoscopica utili-
zando el laser *°. Esta técnica fue muy conocida como
la cirugia con laser. Posteriormente, se dieron cuenta de
que no era necesario utilizarlo, pero los pacientes en su
imaginario todavia siguen mencionando “la cirugia con
laser para la vesicula™ 3'.

Se produjo enseguida la gran explosion de la cirugia
laparoscépica de los afios 90. Rapidamente, se difundio
en el mundo como ninguna otra técnica quirdrgica en
tan corto tiempo y tan ampliamente. En algunos articulos
empezaron a aparecer titulares sobre la llamada “segunda
revolucion francesa”, la “perestroika biliar” *2. Si la historia
debe contrastarse siempre con lo que esta ocurriendo en
la sociedad, en esos momentos se producian la caida
del muro de Berlin y la perestroika; los historiadores
diran que esto tuvo alguna influencia para favorecer los
cambios en los paradigmas de la cirugia.

Tampoco puede pasarse por alto el papel de la industria
de insumos quirdrgicos; por un lado, con el desarrollo de
los instrumentos y equipos necesarios para el crecimiento
de las técnicas laparoscopicas y, por otro lado, con el
patrocinio de los cursos y formacion de los cirujanos en
las nuevas técnicas. Al mismo tiempo, hubo un cambio
nada menor en el uso del instrumental, pasando de los
utilizables por décadas a los instrumentos desechables.

Después de los primeros afios de introduccion de la
técnica y de las publicaciones iniciales europeas 3, en
Estados Unidos se publicaron las experiencias inicia-
les de instituciones a la vanguardia, asi como trabajos
multicéntricos que mostraban la relativa seguridad de
la técnica, pero también, las nuevas complicaciones con
la laparoscopia ***. En Colombia, se publico la primera
experiencia institucional, los primeros 60 casos en la
Clinica del Country, en 1991 *. El doctor Abatnza
liderd un interesante articulo publicado en 1992 en la
Revista de la Asociacion Colombiana de Cirugia, con
los resultados de un estudio cooperativo en el cual
recolectaron 1.078 pacientes, con resultados similares
a los de la literatura mundial, con tasas de conversion
del 5 %, de mortalidad de 0,1 %, de complicaciones
mayores del 0,6 % y de lesion de la via biliar de 0,4 % 3°.
En Medellin, también se publicé la experiencia inicial por
el grupo encabezado por el doctor Carlos Morales, con
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328 casos, quienes de manera muy juiciosa recolectaron
sus estadisticas y las compararon con lo publicado en la
literatura cientifica .

En el mundo, entonces, empezaron a hacerse otras
cirugias por laparoscopia; la cirugia antirreflujo, la cirugia
para la acalasia, la esplenectomia, la herniorrafia inguinal
y la apendicectomia, aunque ninguno de estos procedi-
mientos era para el cancer, ni implicaban resecciones
complejas. También, aparecieron las complicaciones y
las lesiones de la via biliar; hubo articulos en que casi
condenan la colecistectomia laparoscopica por el mayor
riesgo de lesiones de la via biliar. Aparecieron las expli-
caciones, como el cambio en la percepcion, la vision en
dos dimensiones y la pérdida de la sensacion tactil del
cirujano, todo esto para enfatizar en la precaucion en
el desarrollo de las nuevas técnicas quirtrgicas *. No
obstante, las evaluaciones, el balance riesgo-beneficio a
favor de la colecistectomia laparoscopica, la economia
de las incisiones en la pared, la reduccion del dolor y
el retorno mas rapido a la actividad de los pacientes,
terminaron inclinando la balanza a favor de un menor
trauma para el paciente ¥,

Al final de la década de los noventa y comienzos de
este siglo, surgio la pregunta de si esto se podia aplicar
en las cirugias mas complejas y, especialmente, en las
oncoldgicas. Se reportaron algunos casos de siembras en
la pared en resecciones de cancer de colon y, entonces,
se produjo una gran oposicion al desarrollo de la cirugia
laparoscdpica en oncologia, hasta que se encontré que,
realmente, tenia el mismo riesgo que la cirugia abierta,
pero que si se debian tomar ciertas medidas de precau-
cion para evitar dichas siembras *°. Posteriormente, se
publicaron ensayos clinicos de asignacion aleatoria sobre
cancer de colon, que mostraron resultados adecuados y,
asi, esta técnica fue validada y aceptada con una buena
calidad de la evidencia *'. Para el cancer gastrico ha sido
mucho mas lento el desarrollo, principalmente en Asia,
pero aun en Japon, donde son muy conservadores, ha
venido aumentando la proporcion de gastrectomias por
laparoscopia para esta neoplasia.

Un cirujano muy reconocido en Estados Unidos
daba por terminada la era de las “grandes incisiones’,
en un articulo titulado “La disminucion y la caida de las
. o« . o« . ’ 42 :
incisiones quirtrgicas , en 2006 *2. Sin embargo, uno de
los ultimos reductos de esas “grandes incisiones” era y
sigue siendo la cirugia hepato-pancreato-biliar, por la
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complejidad de los procedimientos. Sin embargo, a con-
tinuacion se presenta como ha cambiado este panorama
en los ultimos afios.

Desarrollo de la hepatectomia laparoscopica

Como organo solido con multiples vasos arteriales,
venosos portales, venosos suprahepaticos y conductos
biliares, el higado ha representado un reto quirargico,
especialmente sobre como dividir este drgano. Se requi-
rieron grandes avances en el conocimiento anatémico y en
la técnica misma, para poder avanzar en las resecciones
hepaticas. Uno de estos aportes lo hizo James Cantlie en
el siglo XIX, pues antes se creia que los 16bulos hepa-
ticos estaban divididos por el ligamento falciforme y ¢l
describid una linea divisoria entre el l6bulo derecho y el
izquierdo, que va desde el fondo de la vesicula hasta la
mitad de la vena cava inferior (linea de Cantlie). Estando
en Hong Kong, un preso se suicid6 al colgarse de una
cuerda; ¢l hizo la autopsia y le llamé mucho la atencion
que su porcion derecha estaba completamente atréficay,
la izquierda, hipertrdfica, como si hubiera tenido alguna
una enfermedad que causara esto, seguramente una co-
langitis, que en esa época era muy frecuente. Con esto
se inicid su teoria de que la linea divisoria del higado
era ahi y no en el ligamento falciforme +. Otro aporte
importante fue el reconocimiento de la capacidad del
higado de hipertrofiarse *, que permiti6 posteriormente
el desarrollo de la cirugia.

En 1952, Jean Louis Lortat-Jacob publico la primera
reseccion anatomica del higado en Paris **. Fue una
hepatectomia derecha en una paciente de 42 afios con
metastasis de cancer de colon; mediante un abordaje
toraco-abdominal derecho muy extenso, hizo el control
de los vasos y luego la seccion del parénquima *. Apenas
un afo después, en Estados Unidos, Julian Quattlebaum
publico un articulo donde utilizaba también el control
de los vasos inicialmente y de la via biliar, y después,
con el mango del bisturi iba disecando las estructuras
dentro del parénquima, sin cortarlas, y donde encontraba
vasos sanguineos o canaliculos biliares hacia el control
mediante ligadura. Juan Manuel Sarmiento, cirujano
hepatobiliar colombiano y profesor en la Universidad
de Emory, escribi6 un articulo con la historia de Quattle-
baum. En los dibujos que ilustran el articulo se observa
la extensa incision toraco-abdominal utilizada para la
reseccion. Al final, menciono esta frase de Quattlebaum:
“yo soy el hombre mas rico de mi condado, el mas rico
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en amigos a cada paso que doy..." , prueba de la sencillez
de este cirujano que hizo su aporte atin viviendo en una
poblacion pequena 7.

En las siguientes dos décadas, no hubo mayores de-
sarrollos en la cirugia hepatica, pero si un gran aporte en
la anatomia, con el libro de Claude Couinaud publicado
en 1957. En ¢él hizo una recopilacion de sus disecciones
anatomicas sobre sus modelos que le permitieron plantear
la existencia y describir los ocho segmentos que hoy se
reconocen, segun la division dada por la circulacion portal.
En alguna época, se dijo que se parecia a la distribucion
de los distritos de Paris, pero el mismo Couinaud neg6
esta relacion *.

Hay que mencionar, también, a un gran cirujano en
Vietnam, Ton-Tan-Tung, quien por esta época desarro-
116 las resecciones hepaticas, sin tener mucho contacto
con el mundo occidental. En la region de Indochina era
muy frecuente el hepatocarcinoma y ¢l decia que “la
cirugia del higado es una cirugia delicada y peligrosa”.
Su técnica consistia en el control intraparenquimatoso
de las estructuras vasculares y biliares *.

El gran desarrollo de las resecciones hepaticas se
produjo en los afios ochenta y noventa, principalmente
por el aporte de tres grandes cirujanos: Henri Bismuth,
en Francia, Leslie Blumgart, en el Reino Unido y Estados
Unidos, y Masatoshi Makuuchi, en Japon 33!, Todos
hicieron aportes muy importantes para el desarrollo y la
difusion de la cirugia hepatica. Esta época coincide con un
analisis bibliométrico con series de tiempo, que permitio
mostrar que el gran incremento en las publicaciones en
cirugia hepatobiliar se presentd entre los afios 1987 y
1995, planteando este periodo como la consolidacion de
este campo del conocimiento . Fue asi como, en 1987,
en un editorial se mencioné por primera vez la cirugia
hepatobiliar como especialidad * y, en 1988, se publicd
la primera revista de la especialidad *.

Entonces, se produjeron desarrollos técnicos en la
reseccion hepatica, que requiere basicamente de dos
momentos: la diseccion de las estructuras vasculo-
biliares y su control. Hoy en dia, se pueden fusionar en
el mismo momento, pero, inicialmente, la diseccion se
hacia con los dedos (“digitoclasia’) y, luego, aplastando
el tejido con la pinza de Kelly (“kellyclasia”) y ligando
o coagulando los vasos y conductos biliares, y poste-
riormente, con un disector ultrasoénico principalmente
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55, En cuanto a la hemostasia, hoy en dia tenemos una
gran cantidad de dispositivos y de equipos para hacerla,
incluyendo desde las ligaduras y clips hasta los equipos
de tijera ultrasonica, sellador bipolar y disector con
radiofrecuencia, entre otros *°.

Después de 30 anos, en 1989, Couinaud publicd
otro libro que se llamaba “La anatomia quirargica
revisada”. En uno de sus dibujos, se mostraba la vena
cava inferior y se afirmaba que, en el espacio entre la
linea media de la vena cava retrohepatica y el higado,
casi no habia venas colaterales, que podia considerarse
un espacio avascular, y ese espacio estaba justo entre
la llegada de la vena suprahepatica derecha y el tronco
de la suprahepatica media izquierda.

Unos afios después, el profesor Jacques Belghiti em-
pezo a pensar que, si se disecaba este espacio desde arriba
y desde abajo, podria pasarse un hiladillo para tener un
control del plano posterior del higado, principalmente
en las resecciones de las hepatectomias derechas. De
esta manera, no habria necesidad de movilizar el higado
lo cual podria tener ventajas oncologicas. El video de
la técnica se presentd por primera vez en el Congreso
Mundial de la International Hepato-Pancreato-Biliary
Association del 2000 en Brisbane (Australia), técnica
que €l llamo la maniobra del colgamiento del higado
(liver hanging maneuver). Después de recibir los co-
mentarios, se prepar6 el articulo que, finalmente, se
publico en 2001 7.

Esta maniobra ha sido muy utilizada en el mundo y
ahora se presentan articulos sobre como realizarla me-
diante laparoscopia. Sirvié como puente hibrido entre la
cirugia abierta y la laparoscopia, en la cual se liberaban
los ligamentos del higado por laparoscopia y, luego, se
hacia la seccion transversal del parénquima a través de
una pequefia incision; esta técnica ha servido de puente
para el desarrollo de la reseccion laparoscopica. Quien
mas la impulso fue el cirujano japonés Go Wakabayashi *.

Con el avance de la cirugia laparoscopica, en algiin
momento debia llegarse a las resecciones hepaticas; sin
embargo, se requeria previamente un desarrollo especial,
pues el riesgo de sangrado siempre fue una limitacion.
Se debe destacar aqui que Michel Gagner fue el primero
que realizé una reseccidon laparoscopica de un tumor
hepatico. Posteriormente, en 1996, Azagra y Goergen
desarrollaron la primera reseccion anatomica del [6bulo
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izquierdo por laparoscopia. No obstante, seguian inquie-
tando dos problemas importantes: el primero era el riesgo
de embolia aérea, al cortar el higado y cortar una vena
trabajando con neumoperitoneo, y el segundo era como
controlar el sangrado durante la laparoscopia cuando no
se podian introducir las manos para comprimir el higado
o realizar la hemostasia. En los afios siguientes, se fue
demostrando que el riesgo de embolia aérea clinicamente
relevante era minimo, ya que la misma presion intra-
abdominal hacia que se colapsaran las venas y evitaba
que se presentara una embolia aérea masiva y, luego,
tomo mas tiempo desarrollar las técnicas de control del
sangrado por laparoscopia ¥.

Hacia el afio 2000 y con el grado de desarrollo de la
cirugia hepatica, el panorama fue similar al mencionado
previamente para la colecistectomia: se lograron buenas
cifras de mortalidad, aceptables cifras de morbilidad *
y dominio de la técnica, y entonces, jresultaba que se
debia implementar una técnica nueva por laparoscopia!
Se empezaron a publicar las primeras series de casos,
pero habia muchas dudas sobre la reproducibilidad de
la técnica, la seleccion de pacientes, si eran adecuadas
oncologicamente y si se tenia el instrumental adecuado.
En el 2000 en Paris, Daniel Cherqui publicé una serie
de 30 casos de resecciones hepaticas por laparoscopia,
la mayoria en el 16bulo izquierdo, y el resto en la parte
anterior del segmento 4 y en los segmentos 5 y 6. Esas
eran las indicaciones que ¢l tenia en ese momento, es
decir, la reseccion de los segmentos con mejor acceso
por laparoscopia °'.

Poco apoco la laparoscopia fue ganando terreno, ini-
cialmente, en muy pocos centros. Uno de estos fue el del
profesor Gayet en Paris, quien publico que, de las ultimas
250 hepatectomias practicadas hasta el afio 2004, 113
habian sido por laparoscopia, mostrando como cada vez
mas pacientes se podian intervenir por via laparoscopica
con una tasa de conversion del 10 % y con un solo caso
de mortalidad Aseguraba que los resultados tempranos
podian ser similares a los de la técnica abierta, siempre
y cuando estuvieran en manos expertas .

Las publicaciones sobre resecciones laparoscopicas
con buenos resultados tempranos, siguieron aumentando.
En el afio 2008, cuando ya habia un buen conocimiento,
se llevd a cabo un consenso de expertos internacionales
en Louisville (Estados Unidos), en el cual se propusieron
como sus primeras indicaciones la reseccion de tumores
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menores de 5 cm y localizados en los segmentos 2 al 6
para que fueran abordables. Para entonces, se considero
como método estandar la reseccion lateral izquierda de
los segmentos 2 y 3 por laparoscopia; las resecciones
hepaticas mayores debian ser reservadas para cirujanos
con experiencia %.

En los afios siguientes, se fueron demostrando las
ventajas de la técnica, como la vision amplificada del
parénquima y los vasos, el acceso a sitios dificilmen-
te visibles en la cirugia abierta y las ya conocidas
ventajas en la obtencidon de bordes libres de tumor,
aun mayores por las usualmente extensas incisiones
para la cirugia hepatica. Ademas, se demostré6 que
la vision caudal (via laparoscopica) en lugar de la
anterior (cirugia abierta), permitia un mejor control
de los vasos *. Por supuesto, también se mostraron
las limitaciones conocidas, como la falta de sensacion
tactil y de visidén bidimensional, y la dificultad para
acceder a los posteriores, la cual se ha ido superando
con los cambios de posicion del paciente y, también,
con ingeniosos accesos transdiafragmaticos.

Aun quedaban sin resolverse las dudas sobre los
resultados oncoldgicos. En los ultimos afios, se han pu-
blicado series mas grandes que han mostrado, al menos,
equivalencia en los resultados respecto a la cirugia abierta,
aclarando que atin no se cuenta con ensayos clinicos de
asignacion aleatoria, aunque si hay algunos en curso. En
Seul, se publico que en los hepatocarcinomas menores
de 5 cm, la supervivencia a cuatro afios con la técnica
laparoscopicay con la abierta fue similar . En Bélgica,
se reportod que la supervivencia global y la libre de recaida
habian sido muy similares con la técnica laparoscopica y
con la cirugia abierta, en casos de reseccion de metastasis
hepaticas de carcinoma colorrectal .

En el 2014 se llevo a cabo The Second Interna-
tional Consensus Conference on Laparoscopic Liver
Resection (ICCLLR) en Morioka, Japon, liderado por
el profesor Wakabayashi ¢7. Después de una revision
sistematica de la literatura publicada y de encuestas
globales, se concluy6 que las resecciones hepaticas se
pueden hacer con resultados a corto plazo iguales o
mejores que los de la cirugia abierta y con resultados
a largo plazo que, hasta ahora, son al menos iguales .

En el consenso quedaron anotadas tres requisitos
importantes para proteger a los pacientes en este nuevo
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procedimiento: que haya registros prospectivos con trans-
parencia de los datos, que haya un puntaje que permita
clasificar la dificultad de los pacientes para decidir si
se someten inicialmente a cirugia laparoscopica, y que
se cree una estructura formal de educacion ©. Se espera
que en los proximos afios se publiquen los resultados
de, por lo menos, dos ensayos clinicos de asignacion
aleatoria sobre hepatocarcinoma y metastasis de carci-
noma colorrectal. El analisis del nimero de articulos que
aparecen en PubMed demuestra el gran aumento de las
publicaciones sobre hepatectomias y el nimero de publi-
caciones sobre hepatectomias laparoscopicas, mostrando
su tendencia clara a aumentar (figura 2). Seguramente,
la literatura cientifica nos aportara mas informacion en
los siguientes afios, pero la tendencia al aumento de las
hepatectomias laparoscopicas es clara también.

Atencion centrada en el paciente

Al final, la pregunta es ;y donde queda el paciente? Hay
que regresarle el papel de protagonista de la atencion en
salud. Muchos pacientes sienten que no son escucha-
dos por el médico y tampoco le entienden lo que dice.
Entonces, /sera ventajoso para el paciente el abordaje
laparoscopico? En principio parece que si. Cambiar las
incisiones extensas que normalmente hacemos en cirugia
abierta, por otras mas pequenas pareceria justificado para
el paciente, siempre que se tengan la misma seguridad y
los mismos resultados a corto y a largo plazo.

Quiero dejar estas dos reflexiones, para recordar cada
vez que nos comunicamos con un paciente:

Articulos / afo en PubMed

3,000
1

Articulos
2,000
L

1,000

FiGura 2. Articulos en PubMed® 1980-2015, sobre hepatectomias
en general y hepatectomias laparoscopicas (HepLap).

De la colecistectomia a la hepatectomia

1. El paciente no sabe lo que el médico sabe.

Al hablar con el paciente y explicarle su diagnostico
y las opciones de tratamiento, no hay que olvidar
que ¢l no sabe ni siquiera el 1 % de lo que el mé-
dico sabe de medicina; hay que pensar en eso, hay
que explicarle todo y con el lenguaje apropiado.
Es posible que se requiera repetir mas de una
vez una explicacion. A manera de comparacion,
solamente hay que recordar cuando un abogado
empieza a hablar con su jerga juridica, jcasi
siempre estamos perdidos después de la segunda
frase! Pues lo mismo les pasa a los pacientes con
los términos médicos.

2. Elmédico no logra imaginarse ni siquiera la mitad
de lo que el paciente siente...

Cuando el paciente cuenta sus dolencias, no lo-
gramos realmente imaginarnos la magnitud y la
relevancia de cada sintoma. Entonces, debemos
darle importancia a cada molestia del paciente,
asi a veces con ligereza creamos que no son muy
importantes.

Para terminar, quiero volver sobre la memoria del
profesor Rafael Casas Morales, quien escribio un arti-
culo titulado “Universidad y servicios hospitalarios”,
en 1973, en el cual hace unas reflexiones sobre la
necesidad de un hospital universitario para la Univer-
sidad Nacional de Colombia . En Colombia se han
cerrado muchos hospitales universitarios. El Hospital
San Juan de Dios, que era el hospital principal de la
Universidad Nacional, se cerré hace 16 afios y ahora
la Universidad tiene un gran peso sobre los hombros,
porque acaba de abrirse el Hospital Universitario Na-
cional de Colombia, gracias al esfuerzo y la tenacidad
de muchas personas. El profesor Rafael Casas Morales
fue fundador, también, de la Asociacion de Exalum-
nos de la Universidad Nacional (AEXMUN), que fue
primordial para que se pudiera abrir este hospital. Por
lo tanto, quiero destacar como su legado esta presente
aln en nuestros dias y es nuestra responsabilidad sacar
adelante este hospital.

Mis agradecimientos infinitos a mi familia, a mis
profesores, compafieros y alumnos en la Universidad
Nacional de Colombia y en el Instituto Nacional de
Cancerologia.
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