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unque la historia de la cirugia laparoscépica
Ase remonta a principios del siglo XX, los
comienzos recientes de la laparoscopia urologica
datan del 1976 en el que Cortessi describioé por
primera vez la exploraciéon de un paciente con un
testiculo no palpable mediante una laparoscopia.
Tras estos primeros afios que estuvieron marca-
dos basicamente por una laparoscopia diagnosti-
ca aparecieron los trabajos de Schuessler (1989)
en la linfedenectomia pelviana en cancer de pros-
tata, las primeras nefrectomias realizadas por
Clayman (1990) y la prostatectomia radical
(Schuessler 1992) modificada por Gaston y
Guillonneau en 1997 que hicieron que los urolo-
gos volvieran a interesarse por ella desarrollan-
dose de una manera importante en Europa espe-
cialmente en Francia, Bélgica y Alemania.

Es evidente que para su desarrollo ha habido
muchas dificultades. Pero esto parece una cosa
inherente al inicio de cualquier técnica que va a
remover los cimientos de una especialidad.
Recordemos los problemas que hubo en los anos
70 para el desarrollo de la reseccion endoscopica
y los trasplantes. Nadie podia imaginar hace 40
anos el futuro de los trasplantes de o6rganos.
Actualmente ya nadie pone en duda estas cues-
tiones.

En el caso de la cirugia laparoscoépica la lista
de los problemas para su desarrollo ha sido mul-
tiple. Por un lado, hasta ahora hemos tenido la
cirugia abierta que ha desarrollado técnicas muy
estandarizadas, reproductibles, faciles de ense-
nar y controlar. Sin embargo, las técnicas lapa-
roscopicas hasta hace muy poco eran bastante
aleatorias, no estaban estandarizadas, su desa-
rrollo tecnolégico era escaso, se aumentaba la
duracion operatoria, las complicaciones y eran
dificiles de ensenar.

Ha sido un verdadero reto que ciertos grupos
especialmente franceses hayan persistido en su
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desarrollo y continuidad en épocas dificiles para
su mantenimiento cuando la mayoria de los gru-
pos que habian empezado la habian abandonado.

Afortunadamente las cosas han cambiado. En
los ultimos anos, en la literatura meédica se han
aportado un numero significativo de técnicas
urologicas laparoscopicas con grandes series de
casos que justifican su realizacién tanto desde el
punto de vista técnico como de resultados en
relacion a la cirugia abierta. En el Congreso ame-
ricano del 2004, se valoré la cirugia laparoscopi-
ca como el patron de oro en la cirugia renal.

En nuestro pais, salvo excepciones, la mayoria
de los grupos que han comenzado con la laparos-
copia estan en el inicio o en plena curva de apren-
dizaje. Es cierto que actualmente hay una fase de
sensibilizacién muy positiva para su inicio y desa-
rrollo que probablemente permita su instauracion
definitiva. Hay un interés enorme y una gran
mayoria de grupos quieren introducirla en sus ser-
vicios. Para ello la primera reflexiéon para su ver-
dadero desarrollo que se nos ocurre es que su
docencia debe estar incluida de manera pormeno-
rizada en el programa de los residentes. Por otro
lado, al no tener laparoscopistas en la mayoria de
los servicios su aprendizaje actual es una cuestion
dificil y no podemos, por ahora, hacer un copilota-
je con un laparoscopista experimentado al lado
que es lo que da mayor garantia de formacién.
Sencillamente porque a dia de hoy no los tenemos
en la mayoria de los hospitales. Y la pregunta es
,Qué hacer? ;Como empezar? ;A donde dirigir-
nos? La solucién no es facil. Por todo ello nos deci-
dimos a exponer los pasos que hemos dado en
nuestro servicio para su desarrollo. Inicialmente
pensamos en una estancia en un centro que se
haga de forma rutinaria y pasar alli un “tiempo”
de observador mirando como la realizan. Afor-
tunadamente la laparoscopia se realiza con moni-
tores que podemos seguir desde el quiréfano o
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a través de un circuito cerrado de television. Es
evidente que tras esta toma de contacto de 2
semanas 0 un mes no estamos capacitados para
iniciar un programa similar en nuestro hospital
pero nos ha estimulado para su inicio y en un
futuro desarrollar un programa similar en nues-
tro hospital. La otra opcion que puede ser alter-
nativa o complementaria a la anterior es realizar
un curso de cirugia experimental. Estos habitual-
mente duran de 2 a 3 dias y son interesantes ya
que conseguimos realizar nuestras primeras téc-
nicas de laparoscopia. Pero este curso no puede,
a nuestro juicio, por si solo o con la estancia hos-
pitalaria previa, a iniciar un programa clinico en
nuestro centro. Se nos antoja complicado llegar a
nuestro hospital y comenzar de esta manera un
programa clinico de cirugia laparoscépica con
buenos resultados, estable y de futuro.

Al problema ya se le ha encontrado una “sali-
da” en otras especialidades, especialmente en
cirugia general. La soluciéon pasa por oficializar
su aprendizaje.

Seria necesario un Diplomatura, un master?
Depende del numero de horas que queramos
invertir en un curso de este tipo. Probablemente
si. Porque se trata de una parte de nuestra espe-
cialidad que cada vez va adquirir mas protago-
nismo y en estos momentos no hay ntimero sufi-
ciente de laparoscopistas en urologia en el pais
para una formacién dentro de la especialidad
por via MIR. Por ello creemos que hay que cam-
biar los planteamientos en su aprendizaje y
tomar nota de otras experiencias en otras espe-
cialidades.

Las soluciones vendran dadas en funcién del
empeno que pongamos los urologos de forma
individual y en la facilitacion que tengamos por
parte de los centros hospitalarios

En el aprendizaje tenemos que asumir un
“coste” elevado en tiempo y trabajo. Es necesario
aceptarlo antes de comenzar. Esta demostrado
que el tener una formacion so6lida en cirugia
abierta disminuye la conversion de cirugia lapa-
roscopica a cirugia abierta. Pero, aun asi, es
necesario un periodo de tiempo en la sala de
experimentacién unida a una visita al quiréfano
en un hospital donde se haga laparoscopia urolo-
gica y el comienzo de un programa clinico con la
ayuda de un experto en su inicio.
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En nuestra opiniéon la formacién deberia
comenzar por un curso de laparoscopia experi-
mental intensivo en una unidad de cirugia expe-
rimental. En esta tiempo comenzariamos a cono-
cer el aparataje (monitor, insuflador, camara, ...)
, los sistemas de acceso a cavidad y el instru-
mental especializado (pinzas, tijeras, sistemas de
irrigacion y aspiracion, aplicadores de clips,
suturas, portaagujas, bisturis,etc ). El trabajo en
los simuladores con vision directa, y con camara,
los ejercicios de prension y de precision de
estructuras, etc. Tras esta primera fase realizari-
amos sobre pletinas corte y suturas de modelos
de dibujos que ya estan bastante estandarizados
y realizar también ejercicios sobre estructuras
organicas. Nosotros hemos utilizado el estomago
del cerdo y de la vaca. Debemos realizarlos con
gran frecuencia hasta poder dominar la sutura
de puntos sueltos o contintia con facilidad lo cual
es “dificil”. Tras esta fase pasaremos al animal.
En la mayoria de los centros se utilizara el cerdo.
Las razones son obvias; por su facil obtencion,
por su precio, ya que no es muy caro obtenerlos
y por sus estructuras anatémicas muy similares
a las del hombre. Aqui se pueden estudiar las
vias de abordaje, colocacion de trocares, la expo-
sicion, la diseccion y la sutura. La nefrectomia es
una intervencion excelente para comenzar.

Una vez que hemos tomado “contacto” con la
laparoscopia proponemos que se siga en el pro-
ceso de aprendizaje y desarrollo con un namero
de sesiones experimentales hasta completar 15 a
20 sesiones entendiendo por una sesion una
manana o una tarde completa. Esta programa-
cion se asociaria a asistencia a cirugia programa-
da laparoscopica en un centro cercano al experi-
mental. Esto se podria realizar en las diferentes
comunidades. Se harian programaciones en
algin centro de cirugia experimental consolidado
y se formarian grupos de los hospitales interesa-
dos para poder desarrollar estos estudios en una
especie de diplomatura de urologia laparoscopica
que ya existen en otras especialidades. Este pro-
grama se realizaria, al menos, por la dificultad de
congregar a los profesionales en los cursos, como
minimo en seis meses y en el se daria cuenta al
final del nimero de técnicas e intervenciones que
se hayan realizado. Una vez realizada esta fase
comenzariamos la fase clinica en cada centro de
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los urélogos que hayan realizado el curso para el
inicio en su hospital acompanados por un lapa-
roscopista con mas experiencia al menos duran-
te una semana en el centro donde se va iniciar el
programa.

Es importante antes de comenzar establecer
concretamente el tiempo que vamos a estar en
cada fase y plantear las fechas para cada tiempo
de aprendizaje. Incluso plantear la fecha de la
primera laparoscopia en nuestro centro. Es decir
realizar un riguroso calendario.

;Cuantos deben empezar en cada centro?
Nosotros creemos que dos. Creemos que la clave
del éxito es no encontrarse solo en las primeras
intervenciones y constituir un equipo de dos ciru-
janos muy motivados. La experiencia demuestra
que cuando uno esta so6lo es dificil conservar esa
motivacion lo que puede producir un nimero de
abandonos considerable.

Es necesario escoger las intervenciones sim-
ples al principio que nos den un margen de con-
fianza para tener éxito en las primeras interven-
ciones. Es importante tener dias fijos a la sema-
na para realizarla y no dejar que se haga una
intervencion laparoscopica de forma anecdética
ya que el programa terminaria por desaparecer.

La inclusion de nuevos miembros al equipo,
como nos dijo el Doctor Bollens al cual estamos
muy agradecidos ya que el fue nuestro “experto”
debe ser unitaria, es decir, no incluir varios miem-
bros a la vez, y obviamente una vez terminada la
fase de aprendizaje de los que se han iniciado.
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Probablemente dentro de unos anos poda-
mos manejar el aprendizaje de la laparoscopia
como se hace con la cirugia abierta con un
copilotaje con un laparoscopista experimentado
que es lo que da mayor garantia de formacion.
Actualmente aun no es posible, porque a dia de
hoy aun no los tenemos en la mayoria de los
hospitales. Por todo ello es imperativo en nues-
tro pais iniciar la fase de aprendizaje primero
en la sala de experimentaciéon animal para
seguir con un programa clinico de cirugia lapa-
roscopica.

Creemos que hay muchos urologos y residen-
tes en nuestro pais motivados para hacer el gran
cambio que todo esto supone. Solo es cuestion de
facilitar los medios para su inicio. Estos cambios
originaran otros que ya se van vislumbrando
como son los modelos informaticos para el apren-
dizaje, la miniaturizacion y mejoria del aparataje
y la utilizacion de la cirugia robética.

También creemos que existe un peligro claro
de que si no nos enganchamos a estos cambios
otras especialidades con tradicién laparoscopica
terminaran realizando las intervenciones de
nuestra especialidad, cosa que ya sucede en al-
gunos centros de nuestro pais.
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