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en cirugia general
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Resumen

Hacia 1880, la cirugia conquistoé las regiones profundas del cuerpo, surgiendo el problema de
como iluminarlas. Las salas de operaciones se reubicaron donde recibieran mas luz solar, se
las doto de ventanas, claraboyas y de fuentes de luz artificial, pero nada de eso resulté en una
solucién.

En 1919, Louis \erain disefié una lampara eléctrica que proyectaba un haz de luz
homogénea, intensa y de sombras atenuadas, que denomind scialitica. Por 60 afios fue el
paradigma de la iluminacion en cirugia e influyé en cambios del disefio hospitalario.

Pese a que en 1806, Bozzini, proyectando luz de velas, habia iniciado la endoscopia, a que en
1875 Nitze habia disefiado un cistoscopio con luz propia, y a que desde 1910 internistas y
gastroenter6logos introducian endoscopios en las cavidades serosas con fines diagndésticos,
hubo que esperar hasta la década de 1960 para que Kurt Semm se interesara en estos
avances, los aplicara a la ginecologia y les agregara posibilidades terapéuticas, y hasta 1980
para gque se extendieran a gran parte de la cirugia, convirtiéndola en cirugia minimamente
invasiva. Hoy dia, ésta emplea instrumentos que asocian modernas tecnologias de

iluminacion (fuentes externas de luz fria y haces de fibras opticas que la conducen), y de
vision indirecta (lentes varilla asociados a microcamaras de video con dispositivos de carga
acoplada o CCD), que permiten iluminar y visualizar el campo operatorio en forma mucho

mas clara que con las clasicas laparotomias.
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Introduccion

En 2009, lalamparascialiticacumplio 90 afiosy € Premio
Nobel de Fisica fue otorgado a tres investigadores® cu-
yos aportes, entre otras cosas, permitieron profundos
avances de la endoscopiay cambios radicales de laciru-
gia. Ambos acontecimientos son el motivo paradescribir
la poco divulgada historia de la iluminacion del campo
operatorio en cirugiageneral, indisolublementeligadaala
delastecnologiasdelailuminacion artificial y masrecien-
temente aladelatransmision deimégenes.

Los albores de la cirugia

Al inicio se operaba durante el diay en la superficie del
cuerpo, pero por necesidades extremas esporédicamente
se operaban regiones profundas con éxito sorprendente.
Desde fines del siglo XVII se han conservado algunos
registros detallados, cuatro delos cuales seresumen en la
tablal.

Cyprianus opero un dia de invierno e hizo colocar la
camade lapaciente lgjos de las ventanas, en el centro de
lahabitacién®@. McDowell también operé eninviernoala
|uz de unapequefiaventanasituada detras delacabezade
la paciente®.

Presumiblemente en una penumbrasemejante, demos-
trando una asombrosa habilidad técnica, Astley Cooper®
y Garviso®9, respectivamente, ligaron laaortaabdominal
y laarteriailiacaprimitiva, sinlesionar losérganosvecinos.

Los teatros operatoriosy las primeras
salas de operaciones

Hastalasegundamitad del siglo X1X, lassalasde opera-
ciones fueron dependientes de la luz natural. Para
optimizarlas, en formasemejante alos estudiosdelos pin-
tores, tenian grandes ventanas de vidrio despulido para
quelaluz fueradifusay redujerael deslumbramientoy las
sombras; la mesa de operaciones se colocaba cerca de
dlas, lo que produciaun inconvenienteintercambio térmi-
co del paciente con el exterior. En algunas salas, ademés,
se colocaba una claraboya que permitiala entrada de luz
cenital; entre otrasalin se conservan ladel Massachussets
Genera Hospital deBoston (1821), enlaqueel 16 de octu-
bre de 1846 serealiz6 laprimerademostracion publicade
anestesiageneral con éter sulfarico (ether dome)?, y lade
lasaladeoperacionesdel Guy Hospital deLondres(1822)®.

En este aspecto algunas salas llegaron a la exagera-
cién; Jules Emile Péan, en el Hospital Saint-Louisde Paris,
teniaunasalacon paredesvidriadas semejanteaun inver-

Tabla 1. Algunas de las primeras operaciones abdominales
Fecha Ciudad Cirujano Operacion Lugar llustracion Referencia
bibliografica
Diciembre de  Amsterdam Abraham Extraccion de Domicilio de - 2)
1694 (Holanda) Cyprianus un feto la paciente
muerto retenido
25 de Danville Ephraim Ooforectomia  Domicilio del  Alban Gold 3)
diciembre de Kentucky McDowell por tumor cirujano Smith
1809 (Estados quistico gigante
Unidos)
Mayo de 1817 Londres SirAstley Ligadura de Guy Hospital - (4)
Paxton Cooper aorta encima de
la bifurcacion
12 de Montevideo Cayetano Ligadura de la  Domicilio del - (5,6)
septiembre Garviso arteria iliaca paciente
de 1838 primitiva
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nadero, montada sobre soportes que permitian rotarla
paraun mejor aprovechamiento delaluz®.

L as pinturas de cinco notorios Cirujanos europeos 'y
norteamericanos de finesdel siglo X1X'y principiosdel
XX, que se resumen en latabla 2, y numerosos dague-
rrotiposy fotografias, algunos delos que se resumen en
latabla3y sereproducen en estearticulo (figuras1y 2),
documentan como eraestailuminacion natural.

Pero esta estrategia era ineficaz; las salas estaban
mas iluminadas pero |os campos operatorios anfractuo-
sos y profundos continuaban en penumbra®.

Probablemente en cirugia general se hayaimitado a
laotorrinolaringol ogiaintentando proyectar laluz solar
sobre el campo operatorio mediante espejos, pero el au-
tor de este articulo no ha encontrado evidencia biblio-
gréficadeéllo.

Hasta comienzos del siglo XX no hubo fuentes de
luz artificial adecuadas para la cirugia

Laprimerafuente deluz artificial fuelaincandescencia
delasparticulasde carbén delallamade diversos dispo-
sitivos de combustién incompleta.

Desde los siglos IV 0 V existian velas de cera de
abgjas, desde e siglo XIV velas de sebo y desde los
siglos XVIII y XIX velas de grasa de espermaceti de

cachaloteé®y de estearina. Suluz eradébil y desprendian
humo, oloresy gotas.

Desde laAntigliedad se disponia de |amparas de me-
chay combustibles semisdlidos o liquidos, queen el siglo
XVIII experimentaron avances significativos en su dise-
fio: lamechaplana, atribuidaal francésLigere™; lamecha
dobleatribuidaaBenjamin Franklin, y, finalmente, el que-
mador demechaplanacilindricadel quimico suizo Frangois
Pierre Ami Argand y la chimenea de vidrio del boticario
francésAntoineAroult Quinquet, ambos de 17832,

Concomitantemente de las grasas y aceites vegetales
sepasb alosextraidos de lagrasadelasballenasy delos
cachalotes™ y, a mediados del siglo X1X, de éstos alos
derivados del aceite mineral o petréleo®.

En otralinea de |amparas de combustion®, en 1807,
FrederickAlbert Winsor (oWinzer) instal6 € primer alum-
brado publico a gas de Londres y hacia mediados del si-
glo X1X aparecieron numerososgeneradoresdegasy lam-
paras para uso domeéstico. Estas daban una luz débil y
generaban un cono de sombra por debajo. En 1870, el
ingeniero briténico FrancisWenham inventd la* Shadow-
less gaslamp”, que carecia de este inconveniente; fue la
|&mparadereferenciahastalaaparicion delaslamparasde
incandescenciay las|dmparas el éctricas.

Hacia 1890 comenz6 laventaacosto accesible de car-
buro decalcioy dediversosgeneradoresfijosy portétiles

Tabla 2. Cinco famosos cuadros de notorios cirujanos en sus salas de operaciones
Afo Ciudad Cirujano Operacion Artista Referencia
bibliogréafica
1875 Filadelfia Samuel David Explicando un paso de Thomas Eakins (10)
(EEUUV) Gross una operacion por osteo-
mielitis del fémur
1877 Paris Hospital Jules Emile Ensefiando su descubri- Henri Gervex (12)
Saint-Louis Péan miento del pinzamiento de
los vasos sanguineos
1889 Filadelfia David Hayes Realizando una Thomas Eakins (12)
(EEUUV) Agnhew mastectomia
1890 Viena Theodor Iniciando una neurotomia Adelbert Franz (13)
Bilrroth por neuralgia del Seligmann
trigémino
1906 Berlin Ernst von Iniciando una craneotomia  Franz Skarbina (14)
Bergmann
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Tabla 3. Algunos famosos daguerrotipos y fotografias de salas de operaciones con luz solar

Fecha Ciudad Cirujano(s) Operacion Referencia
bibliografica
17 de octubre Boston John Collins Warren Amputacién de muslo (15)
de 1846 Massachussets
General Hospital
1904 Baltimore William S. Halsted Osteomielitis femoral
Johns Hopkins
Hospital
(16)
1911 Berna Theodor Kocher Aneurisma de
William S. Halsted aorta abdominal
Principios del Montevideo Juan Francisco Herida de bala de craneo
siglo XX Hospital Maciel Canessa
17)
1921 Montevideo Alfredo Navarro Desconocida
Hospital Maciel

Figura 2. El profesor Alfredo Navarro realizando una
operacion. El observador de lentes que se encuentra a
su derecha probablemente sea el Dr. Thomas J.

Figura 1. Daguerrotipo del profesor de cirugia del Watkins de Chicago, chairman de Ginecologia del
Massachussetts General Hospital, John Collins American College of Surgeons, lo que permite ubicar
Warren, en la primavera de 1847, dando su ultima esta foto en febrero de 1921, cuando una delegacion
conferencia antes de retirarse, en la sala en que unos de esta organizacion visité Montevideo. Navarro esta
meses antes se realiz6 la primera demostracion realizando una operacion profunda, a la luz natural
publica de anestesia general con éter. La luz natural que viene desde la derecha de la fotografia, y por el
proviene de la clpula vidriada del techo reloj que esta en la pared era mediodia®”
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para producir gas acetileno. Las |&amparas de este gas ge-

neraban unaluz muy brillante, pero de muy atatempera-

tura, por lo que no eran adecuadas paralacirugia.

En €l siglo XIX también sedesarrollaron lamparas que
generaban una luz intensa por incandescencia de ciertos
componentes calentados con llama: 6xido decalcio, plati-
no, magnesio, y mantillas de fibras vegetales impregna-
das en tierras raras que se emplean hasta hoy®23,

Se redlizaron varios intentos para adaptar algunas de
estas ldmparas alas necesidades delacirugia. En 1889 el
profesor Antonin Poncet, en Lyon, ilumind su salade ope-
raciones con lamparas de Wenham; probablemente haya
sido de las primeras que cont6 con ellas®»,

Pero por diversas razones, que a menudo se asocia-
ban, estas fuentes de luz artificial por combustion eran
inadecuadas paralailuminacion en cirugia
— Suluz eradébil, no concentrable, ni proyectable.

— Producian humo (que ennegrecialas chimeneasde vi-
drio, contaminaba €l aire, y ensuciabatechosy pare-
des), olores desagradablesy gasesirritantes o toxicos
gue hacian necesario complicados sistemas de venti-
lacion, manejo y mantenimiento.

— Generaban calor. Si se ponian cerca calentaban hasta
masalladelo soportablelacabezadeloscirujanosy si
seinstalaban en el techo disminuian su eficacia

— Eranincompatibles con el empleo de anestésicos vo-
|&tiles, sobretodo €l éter.

— Implicaban riesgos de incendiosy explosiones.

A principiosdel siglo X1X comenzo lablusguedadela
iluminacién eléctrica® . Los registros histéricos desta-
cana
— Humphry Davy (Inglaterra) con el arco eléctrico (1802),

y laincandescenciadetirasde platino (1809).

— Warren de laRue (Inglaterra), con su l&mpara incan-
descente con filamento de rulo de platino dentro deun
tubo devidrio con vacio (1820).

— JamesBowman Lindsay (Escocia) con su prototipo de
|&mpara incandescente estable, que al igua que una
vela“permitialeer unlibro aun piey medio de distan-
cid' (1835).

Ellosiniciaronlalargaetapaprecomercia delahistoria
delailuminacion eléctrica, en laque més de un centenar
de europeos y estadounidenses buscaron los elementos
més apropiados parafabricar unalamparael éctricabarata,
eficiente, duraderay fécil de utilizar, generando unainso-
luble controversia de prioridades. Entre ellos se destaca-
ron:

— El estudiante de medicina de Toronto Henry Wood-
ward y su asociado Matthew Evans, que afinesdela
década de 1870 patentaron unalampara de filamento
de carbdn y atmésfera de nitrogeno, pero carecieron
delosrecursos econdmicos paracomercidizarla.

—  Sir JosephWilson Swan, quien en febrero de 1879, en

Inglaterra, presento laprimeraldmparael éctricaincan-

descente practica, pero lo publicé amediados de 1880.
— ThomasAlvaEdison, en Estados Unidos, que comprd

la patente de Woodward y Evans, prosiguio sus in-
vestigacionesy en enero de 1880 patent6 unaldmpara
defilamento de bambu que duraba40-60 horasy tenia
una potencia luminosa equivalente a unas diez velas;
apesar de que su invento no fue primacial, por [o me-
nos en Estados Unidosinici6 la etapa comercial dela
historiadelailuminacién eléctrica.

Las primeras lamparas eléctricas incandescentes te-
nian varias deficiencias que demoraron por varios afios
su aplicacion alas necesidades delailuminacidn en ciru-
gia: gran volumen, escasa potencia, generacion de calor,
ennegrecimiento delaampolladevidrioy cortaduracion.
Cuando se superaron, comenzaron a utilizarse para com-
plementar o sustituir laluz natural en las salas de opera-
ciones, como muestraunafotografiade 1900 del gran tea-
tro operatorio del Jefferson Medical College deFiladelfia
(figura3)@.

Hubo otrasformasde producir luz apartir delaelectri-
cidad utilizando €l arco eléctrico: las“velas eléctricas’ o
“velasrusas’ (Pavel Yablochkov, 1875), y laslamparasde
arco de complicado sistema mecanico®. Daban unaluz
muy intensa pero disipaban muchos gasesy calor, por 1o
gue no fueron adecuadas parala cirugia.

Paralelamente a desarrollo delasléamparas el éctricas
hubo que encontrar un suministro de electricidad més
abundante que el de las pilas.

En 1831, Michael Faraday, en Inglaterra, construy6 el
primer generador de corriente continua, a escala de labo-
ratorio, y en 1868, Zénobe-Théophile Gramme, en Bélgica,
el primeroindustrial o dinamo (del griegod vayul =fuer-

Figura 3. Fotografia del gran teatro operatorio del
Jefferson Medical College de Filadelfia en 1900. Sobre
la mesa de operaciones cuelga una arafia con un
centenar de lamparas eléctricas con globos y tulipa-
nes de vidrio opalino
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za), con e que en 1873 enlaExposicion deVienademostrd
que la energia el éctrica era transportable mediante alam-
bres, hecho que paraal gunos historiadorestuvo unafuerza
moral comparable a la de la construccién de las grandes
catedrales europeas varios siglos antes.

En 1882, Edison instal6 en Manhattan un sistema de
iluminacién eléctrica de corriente continua. En 1888 €l
serbio-estadouni dense NikolaTesla construy6 los prime-
ros generadores y motores de corriente alterna, cuyas
patentes vendi6 al industrial GeorgeWestinghouse, y éste
en 1896 puso en servicio una central de corriente alterna
en las cataratas del Nidgaracon laqueimpuso definitiva
mente este tipo de corriente el éctrica.

1880 en adelante. La iluminacion artificial avanza
mas lentamente que la cirugia

En ladécadade 1880 lacirugiallegd alas profundidades
del abdomen y la pelvis, y pudo operar sus 6rganos en
formasegura, programaday regular, conlo quelailumina
cion artificial disponible fue aun més inadecuada y fue
necesario realizar laparotomias masamplias.

Entre 1890y 1919 las fuentes generadorasy lasredes
de distribucién se multiplicaron y se dispuso de energia
el éctricamés abundante; asu vez, laslamparas el éctricas
eran mas durables, mas potentes, mas eficientesy de uso
mas simple, llenando |as necesidades de la iluminacion
doméstica, comercia eindustrial, peronolasdelacirugia
en regiones profundas del cuerpo.

Segunda década del siglo XX. La lampara scialitica
de Louis Verain y su posterior reinado indiscutido
de seis décadas

En 1919, enArgelia, Louis Francois Verain encontrd una
forma préctica de satisfacer esa necesidad.

Se sabe poco de él. Eraingeniero, profesor de el ectro-
mecanicaen la Escuelade Ciencias de laUniversidad de
Alger, que estaba asociadaalade Medicina®®. Quizano
|e interesaba publicar 0 no consider6 que su invento po-
seyera mérito suficiente para hacerlo; de hecho, la Unica
publicacion sobre el mismo que el autor de este articulo,
con no pocadificultad, pudo encontrar, es unacomunica-
cion hecha tres décadas después a la Sociedad de Inge-
nieros Civilesde Francia?®®.

Enellarelataquealavez que profesor universitario, é
eracapitan del servicio técnico de aeronauticay encarga
do de marcar las rutas aéreas con faros. En esa época un
amigo profesor de cirugiale habia encargado buscar una
solucion a problemadelailuminacién del campo operato-
rio, asegurandole que si erabuena seriaexitosaporque su
necesidad era sentida cotidianamente por 10s cirujanos.

LosfarosqueinstalabaVerain tenian unaslenteslivia-
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nasy eficientes inventadas cien afios antes por el inge-
niero francésAugustin Jean Fresnel, llamadaspor ellolen-
tes de Fresnel.

MientrasVerain estudiabal os haces|uminosos de una
de estas lentes con forma de cilindro hueco, con unasin-
gular economiade medios—una pequefialamparade auto-
movil colocada en el punto foca de la lente Fresnel, y
espejos que é mismo prepard azogando vigjas placas fo-
togréficasy luego monté a45 grados formando unacoro-
naen unaviegjaruedade bicicleta—fabrico el prototipo de
unalamparaconlaqueiluming el interior de unacajapar-
cialmente llena de objetos de modo que crearan anfrac-
tuosidades.

Cuando interpuso la cabeza en la trayectoria del haz
luminoso de su lampara tuvo “ una de las méas grandes
sorpresas de su vida defisico: la luz llegaba a todos los
lados, iluminando ala vez el fondo y las paredes del mas
pequefio receso de una manera sorprendente, y €l hecho
que no hubiera sombras le impuso de inmediato el nom-
bre de scialitica” @, (del griego oxia 0 skia sombra, y
AvtikoC olyticos, disolver).

Figura 4. Fotografia tomada del trabajo original de
Louis Verain, en la que demuestra que la cabeza y las
manos del cirujano interpuestas en la trayectoria del
haz luminoso de su lampara scialitica no producen
sombras
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Este hecho se debe aque el haz deluz generado por la
reflexidn enlacoronade espej os esta compuesto por mal-
tiples rayos entrecruzados de modo que los objetos que
se interponen en su trayecto solo interfieren con algunos
de esos rayos, no con todos.

A partir de 1920, lalémparade Verain fue fabricaday
comercializadacon el nombredelamparascialiticapor la
firmafrancesaBarbier, Benardy Turenne (BBT) especiali-
zadaen sistemasdeiluminacion civil y militar. Sedifundio
por todo el mundo, facilité significativamente la practica
delacirugia, y sunombre pasd adenominar genéricamen-
tealossistemas de iluminacion del &reaoperatoria.

Ademés, permiti6 operar acualquier horadel diao de
la noche, liber6 la atmésfera de las salas de operaciones
de gases y humos de combustion y de cambios extremos
detemperatura, einfluyd enlaevolucion delaarquitectu-
ra hospitalaria permitiendo que las salas de operaciones
pudieran ser ubicadas en cualquier zona, se concentraran
en blocks operatorios y que hacia 1930 los hospitales
pabellonarios fueran sustituidos por edificios hospitala-
rios monobl ock®.

Hubo otros dispositivos de iluminacion para cirugia
basados en el principio de los haces luminosos entrecru-
zados de lasciditica, pero tuvieron cortavida; entreellos
se destaco €l pantophos fabricado por la empresa Zeiss,
de principio bastante similar alascialitica®.

También hubo otros dispositivos mas complejos y
voluminosos que en su mayor parte fueron destruidos,
aunque sus restos todavia se conservan en el techo de
habitaciones hospitalarias desafectadas alapracticadela
cirugia®.

— SUper scialiticas gigantescas de dos metros de diame-
tro ubicadasfueradelasala, por encimade unaclara-
boya cenital; era dificil orientarlas de acuerdo a las
necesidades del cirujano (Hospital Cochin de Parisy
otro de Lyon).

— Bovedasdiseniadas por el ingenieroAndréWalter, que
se ubicaban en el techo de la sala de operaciones. Su
concavidad estabarevestidacon un material reflgjante
y se enfrentaban a un potente proyector de luz
orientable por un telecomando (Hospital Necker-
Enfants Malades, Broussais, de Niort, de Brest y de
Lille).

— Bovedade ingeniero Blin. Eraunasemiesferaen cuya
concavidad tenia unos 60 poderosos proyectores que
podian encenderse a voluntad en funcion de las nece-
sidades del desarrollo operatorio.

En e piso 17 del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela’, hubo unagran sciaiticafijainstaladaen el te-
cho de unasalade operaciones, que nuncase utilizé como
tal.

A agunas de estas grandes scialiticas se le adjunta-
ron sistemas de lentes y espejos que permitian proyectar

laimagen del campo operatorio en una pantalla ubicada

en un cuarto oscuro vecino (scialiscopio)@.

Entre 1920 y 1980 la scialitica reind de manera
indiscutida. Conservé su principio original, pero mejoré
su disefio eincorpord modernos materialesy tecnologias
gue superaron dos inconvenientes de | os primeros mode-
l0s?):

— Las oscilaciones dependientes porque estaban sus-
pendidas por una cadena. Esta fue sustituida por bra-
zos articulados que la dotaron de ampliamovilidad y
firmefijacion.

— El desprendimiento de calor excesivo, que fue supera-
do con tipos mas avanzados de lamparas eléctricas
(con atmésferade nedn, argdn, helio, cripton o xenodn,
hal 6genas[1950], y de plasmade sulfuro[1994])®, y
con el agregado defiltrostérmicos, reflectores dicroi-
cos Yy sistemas de ventilacion.

Finalmente se les agregd mangos con vainas
esterilizables que permiten que las orienten los propios
cirujanos, sistemasderegulacion delaintensidad delaluz
y demodificacion del didmetro delazonailuminada, siste-
mas de registro paratomar fotografiasy filmar videos, se
las ha asociado en sistemas complejos de dos o tres |am-
paras de iguales o diferentes dimensiones, y se las ha
blindado para evitar incendios o explosiones de gases
inflamables, minimizar el acimulo de polvoy facilitar la
limpieza

Otro disefio de scialiticas que emiten un haz luminoso
con propiedadessimilaresal deladeVerain, esel devarias
|&mparas con espej os refl ectores homogéneamente distri-
buidas en un disco de diametro adecuado que convergen
suluz haciael campo ailuminar.

Una estrategia més simple y econdémica de proyectar
un haz deluz en laprofundidad del campo operatorio con-
sistié en fijar con cintas alafrente del cirujano un espejo
esférico o parabdlico con unapequefiafuente deluz ensu
punto focal. Estos dispositivos son los fotéforos, |ampa-
ras ciclope, o frontoluz, cuya variedad de acuerdo a la
fuente de luz, e medio de proyeccién (espejos, lentesy
combinaciones) y el disefio, se muestra en publicaciones
especializadas.

Sumayor utilizacion fue en otorrinolaringol ogia.

Su uso en cirugia general fue menos extendido. Se
conserva un dibujo de 1914, hecho por Max Brodel, el
renombrado ilustrador médico del Johns Hopkins Hospi-
tal de Baltimore, que muestraaHarvey Cushing operando
con un voluminoso frontolux®®), Serecuerdaqued ciruja-
no bonaerense Enrique Finochietto (1881-1948) realizd
aportes al disefio y popularizacion de este dispositivo.
Actualmenteen cirugiageneral, en ciertastécnicasen zo-
nas profundas, como lapelvis, algunos cirujanos emplean
modernos frontolux con fuentes de luz friay haces de
fibradptica.
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Endoscopia. 155 afios de diferentes formas de
iluminar y ver no aprovechadas por los cirujanos

Losprimerosintentosde ver el interior del cuerpo envida
datan del siglo VV aC®=b, Fueron simples atishos realiza-
dosatravésdelos orificios naturales (narinas, boca, oido
externo, vagina, recto) valiéndose de la luz natural y de
instrumentos muy primitivos (tubos, espécul os rudimen-
tarios, etcétera).

Recién desde 1800, unas diez generaciones sucesivas
de médicos hicieron realmente posible satisfacer estain-
quietud. Coningenioy lacolaboracion defisicos, Opticos
y mecénicos de precision, desarrollaron instrumentos cada
vez més pequefios, mani pul ables, sofisticadosy especifi-
cos, que incorporaban |os avances en materiade ilumina
cion artificial y de dptica. Desde hace alrededor de un
siglo también acceden a interior del cuerpo através de
incisiones.

Por mucho tiempo lailuminacion delacavidad aexplo-
rar constituyé un problemaimportante, que sucesivamen-
te seresolvid de tres maneras.

a. Proyectando un haz luminoso hacia la cavidad

Phillipp Bozzini (Frankfurt; 1806) en su conductor delaluz
(Der Lichtleiter) instrumento que marco el verdaderoini-
cio de la endoscopia®, y Pierre-Salomon Ségalas
d’ Etchepase (Francia; 1826) en su espéculo paralauretra
y lavejiga, proyectaron laluz de velas mediante espejos.

En 1853, el francésAntoine Jean Désormeaux disefio
€l primer instrumento denominado “ endoscopio”, provis-
to de unaldmparade mecha que quemabaal cohol y aceite
de turpentina.

En 1854, €l espafiol Manuel Garcia, con espejos que
sosteniacon ambas manos, reflejé laluz solar para obser-
var las cuerdas vocales. Cuatro afios después el checo
Johann Nepomuk Czermak fijé uno de ellos a su frente
para liberar una de sus manos®*,

En 1868, en Alemania, Adolf Kussmaul disefi6 el pri-
mer gastroscopio iniciando la endoscopia del tubo diges-
tivo superior®, Teniaunalédmparade mechay un sistema
de lentes que proyectaban una luz muy débil sobre un
Organo tan algjado.

b. Generando luz artificial dentro de la cavidad a explorar

En 1867, enAlemania, JuliusBruck iluminé lacavidad bu-
cal con un alambre de platino vuelto incandescente por el
pasaje de electricidad. Para evitar quemaduras le agregd
unacamisadevidrioy unsistemaderefrigeracion con agua.

En 1875, en Dresden, Justus Schramm-Vogel sang usa-
baunafuente deluz el éctricade Bruck parael diagnéstico
de enfermedades pelvianas femeninas por diafanoscopia.
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Hacia 1876, su colaborador Maximilian Nitze®, conlaayu-
da de un éptico y de un fabricante de instrumentos de
precision, construyd un cistoscopio con vision magnifi-
cadapor lentesy unafuentedeluz de Bruck en su extremo.

A fines de la década de 1890, en Rochester (Estados
Unidos) Charles Preston desarroll6 laprimeraldmparain-
candescente miniaturizadade bgjo voltaje, deluz algo més
fria, que un afio después fue incorporada ala extremidad
de los cistoscopios en Rochester y en Berlin. Algunas
veces se les colocaba mas de un filamento para aumentar
laintensidad de suluz. Estasldmparassimplificarony aba-
rataron los endoscopios, pero no resolvieron totalmente
el problemadel calentamiento, lo que obligabaalimitar la
intensidad de su luz.

c. Generando luz artificial fuera de la cavidad y conduciendola
hasta ella

Una estrategia consistio en colocar lafuente de luz en €
mango del endoscopio, originando los denominados
electroscopios, que eran dificiles de manipular®.

Laotrafuelade ubicar lafuente de luz fueradel pa-
ciente y del endoscopio. La primera se atribuye a Max
Fourestier y Jean Marie Dubois de Montreynaud (1952).

Desde entonces estas fuentes externas de luz artificial
han evolucionado y actualmente asocian |&mparas de
halogenuro metélico (HMI) o de xendn, potentes ventila-
dores, reflectores dicroicos que disipan localmente lama-
yor partedelaradiacion infrarroja(calor) y reflgjan lara-
diacién visible (luz relativamente més fria) en el sentido
deseado, y filtros antitérmicos especial es interpuestos en
€l trayecto del haz luminoso. De este modo, independien-
temente de su modelo o potencia, suministran unaluz de
bajo poder cal orifico denominadaluz fria.

Para conducir laluz hastala zona ailuminar, se sabia
guelaluz se conduce en trozos de vidrio (Mesopotamiay
antiguo Egipto), en chorros de agua (Jean Daniel Colladon
en Ginebra 'y Jacques Babinet en Francia; 1841), desde
1880 se hacian investigaciones de posibles aplicaciones
decristal curvado paraconducir luz en medicina, y desde
1930 sedisponiadel polimetilmetacrilato, un material re-
sistente y con alta conductividad de laluz que se utilizd
en lafabricacién de depresores linguales luminososy en
la de valvas separadoras.

Fourestier y Dubois utilizaron varillas de cuarzo. Pos-
teriormente se pudo fabricar cilindrosdecristal 0 de mate-
riales plésticos transparentes cada vez més delgados y
flexibles, que hoy se conocen como fibras dpticas. Estas
progresivamente se aplicaron alailuminacion, latransmi-
sion deimégenesy lastelecomunicaciones®, y permitie-
ron que desde mediados de la década de 1950 |os endos-
copi os experimentaran importantes avances. reduccién de
sudiametro, flexibilidad y mejor calidad delaimagen.
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En cuanto a esta Ultima, hasta entonces |os endosco-
pios tenian varias lentes colocadas alo largo de un cilin-
dro metélico hueco Ileno de aire que daban una imagen
pequefia, de colorido y nitidez insuficientes.

Harold Horace Hopkins fue un optico inglés muy des-
tacado, que entre otras contribuciones perfeccioné el len-
te zoom para las camaras de television de la British
Broadcasting Company®®. Conocialanecesidad de mejo-
rar laimagen delos endoscopiosy paraello, enladécada
de 1960, rellent el espacio de aire entre las lentes de los
endoscopios rigidos con piezas de cristal. Obtuvo asi una
larga lente compuesta cilindrica de pequefio diametro e
imagen de excelente nitidez, brilloy color. Se denomind
rod lens (lente varillao rodillo) y selaconoce como lente
Hopkins. Seempleaen losendoscopiosrigidos utilizados
enlacirugiaminimamenteinvasiva, que permitenlavision
en el gje optico del sistema o en diferentes angulos.

En 1895, en Francia, Henri Saint-Reneintento transmi-
tirimégenesatravésdevarillasdevidrio. Enladécadade
1920, en Inglaterra, John Logie Baird patentd esaideay en
Estados Unidos ClarenceW. Hansell lade usarlaparatrans-
mitir facsimiles. En 1930, el estudiante de Medicina de
Munich Heinrich Lamm transmiti6 laimagen del filamento
de unalamparaincandescente atravésdeellas; en Estados
Unidos sele negd la patente porque existialade Hansell.

En la década de 1950 varios investigadores (Holger
Moeller en Dinamarca[1951], Harold Hopkinsde Londres
y Abraham van Heel de Delft [1954]) independientemente
revistieron fibras dpticas con materialesdedistinto indice
de refraccion para mejorar sus propiedades de transmi-
sion deimégenes, conlo queiniciaron la“revolucion” de
las fibras Opticas.

El médico Basil Hirschowitz de la Universidad Ann
Arbor deMichigan, Estados Unidos, trabajabaen el desa-
rrollo de un gastroscopio practico. El 1956, luego devisi-
tar aHopkins, junto con su colaborador Lawrence Curtiss,
logrd fabricar haces de fibras Opticas coherentesde 5 mm
de diametro, muy flexiblesy con buenas propiedades de
transmisién de luz e imagenes con |os que en enero de
1957 construy6 €l primer fibrogastroscopio®.

Laprincipal aplicacion actua de las fibras Opticas es
en las telecomunicaciones. Su implementacion debid es-
perar un desarrollo tedrico y tecnol gico que comenzé en
ladécadade 1950, duré cercade 30 afios y tuvo |os apor-
tes del fisico sino-britanico Charles K. Kao, que recibio
por ello en forma compartida el Premio Nobel de Fisica
20099,

1960 en adelante. Encuentro entre cirugia
y endoscopia

En 1901, George Kelling, en Dresden, paraestudiar €l efec-
to hemostético del neumoperitoneo a alta presion sobre

las hemorragias digestivas introducia un cistoscopio en

€l peritoneo de perros, maniobraquellamo “ celioscopia’.

Entre 1901 y 1910 larealiz6 con éxito en dos pacientes,

pero no lo publico®D,

Entre 1910 y 1911 € internista de Estocolmo Hans
Cristian Jacobaeus publicé las primeras |aparoscopias y
toracoscopias®, y en 1911 Bertram M. Bernheim, en
Baltimore, que aparentemente no conocialas observacio-
nes de Kelling ni las de Jacobaeus, realizé la primera
“organoscopia’ en Estados Unidos con un proctoscopio
de media pulgada de diametro iluminado con laluz solar.
En la década de 1960 las laparoscopias diagndsticas te-
nian ampliaaceptacion.

Pero hasta entonces, un siglo y medio después de
Bozzini, lamayor parte delos cirujanos no habian presta-
do mayor atencion a los avances de la endoscopia. Con
su pragmatismo no consideraban que algo que con bas-
tantes dificultades les daba una visién reduciday en pe-
numbrade o que ellos veian con detalley claridad asim-
plevistay podian palpar y manipular, pudierallegar aser
unaalternativavélida

Hacia 1960, en Kiel, el ginecdlogo Kurt Karl Stephan
Semm® comenzd a emplear lalaparoscopia en € diag-
nostico ginecol 0gico. Hacia 1970 paso allamarla pelvis-
copia para diferenciarla de la laparoscopia del abdomen
superior que hacian losinternistas. Y como percibié que
tenian posibilidades terapéuticas no explotadas que po-
dian evitar muchos inconvenientes de la cirugia laparo-
témica, en unlargo proceso y con singular tesén imagind
y realiz6 muchas de | as primeras operaciones ginecol 6gi-
cas laparoscopicas. enucleaciones de quistes ovaricos,
miomectomias, adhesiolisis, y tratamiento de embarazos
ectdpicos. También adaptd técnicas basicas de la cirugia
a la cirugia laparoscépica como €l nudo extracorpdreo
(1978), y redliz6 laprimeraapendicectomiacompl etamente
laparoscdpica (1981).

Y, ademés, como poseia inventiva, eraingenieroy
copropietario de una fébrica de equipamiento médico
en Munich, disefio y fabricé muchos aparatos e instru-
mentos especificos paralacirugialaparoscopica, entre
ellos:

— Uninsuflador automatico de CO2 que registrala pre-
sién del gasintraabdominal y mide el flujo de inyec-
Cion (1960).

— Unafuenteexternadeluz fria(1964).

— Cablesdefibradpticaparaconducir laluz (1974).

— Unsistemadeirrigaciony aspiracion parael lavado de
cavidades.

— Otros mulltiples instrumentos, entre ellos e gancho
(hook) (1988).

— Y unsimulador (pelvi-trainer = laparo-trainer) paraen-
sefiar y practicar técnicas de cirugia laparoscépica
(1985).
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Vigj 6 incansablemente paramostrar las ventgjasde la
cirugialaparoscopica en ginecologiay cirugiageneral, y
publicé librosy atlas que son labiblia de lalaparoscopia
diagnésticay delacirugialaparoscopica. Peroinicialmen-
te, tanto en Europa como en Estados Unidos, sus opera-
ciones laparoscopicas no eran consideradas éticas, y por
muchos afos fue rechazado, despreciado, acusado de
sinsentido y locura y hasta se solicité que se le suspen-
dieralaautorizacion paragjercer.

Hacia1980, lacirugialaparoscopicacomenzd aconsi-
derarse aceptable, poco apoco seimpuso entodo el mun-
doy Semm alcanzd unaenormey mereci dareputacion.

Se atribuye a JohnWickham, de Londres, en 1986, ha-
ber acufiado ladenominaci én cirugiaminimamenteinvasi-
va

La historia de esta cirugia es pues reciente y ha sido
objeto de incontables relatosy andlisis en revistas, libros
y sitios de Internet.

Entre los cirujanos generales inicialmente encontrd
mucharesistencia, porquelosobligb afamiliarizarse con
otraformadeiluminar y ver el campo operatorio, aemplear
instrumentos mas especificos, més variados, més costo-
sosy masfrégiles, arenunciar alapalpacion directadelos
Organos, arealizar las vigjas técnicas en una forma dife-
rente, a aprender otras, y a cambiar ciertos paradigmas
que creian inmutables. Pero valoraron laimportancia de
sus desarrollos e iniciaron un proceso de incorporacion,
validacién y diversificacion que esta en curso“.

1970 en adelante. La retina electrénica

Lacalidad delaimagen delosfibroendoscopios dependia
del nimero de fibras dpticas y se deterioraba progresi-
vamente por rotura, por |o que rpidamente se comenzo a
buscar unatecnol ogia alternativa paralaimagen.

En 1970 en Nueva Jersey, Estados Unidos, Willard S.
Boyley George E. Smith iniciaron investigaciones para
encontrarla con la electronica. Estas los condujeron ala
invencion delosdispositivos de cargaacoplada o Charge
Coupled Device (CCD), verdaderas “retinas €l ectronicas”
que los hizo merecedores de parte del Premio Nobel de
Fisica 2009®. Estos dispositivos son circuitos electroni-
cos integrados y miniaturizados (microchips), que trans-
forman la imagen que se proyecta en su superficie
fotosensible en una secuencia de sefiales eléctricas que
son integradas por un procesador en una imagen digital
estética o dindmica, monocromética o en color, formada
por un nimero cadavez més elevado de pixels (acronimo
del término inglés picture element o elemento deimagen)
que determinan ladefinicién delamisma. Esaimagen pue-
de ser contempladaen monitores por innumerables obser-
vadores, grabada, editada, procesada, impresa, copiadao
trasmitidaadistancia.
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En endoscopialos CCD tienen dos aplicaciones prin-
cipales.

Se han colocado en la extremidad interna de los en-
doscopios, lo que dio lugar a los videoendoscopios que
no necesitan haces de fibras Gpticas para la transmision
delaimagen.

Y se emplean en microcdmaras de video, actualmente
de muy alta definicion, que se acoplan al ocular de las
lentes Hopkins utilizadas en | os procedi mientos diagnés-
ticos o terapéuticos.

Ambas aplicaciones han permitido que hoy los
endoscopistasy quienesrealizan procedimientos de ciru-
gia minimamente invasiva trabajen en una posicion
ergondmica observando en uno o varios monitores de
television imégenes del campo operatorio magnificadasy
de ata calidad, y no como sus predecesores, que debian
estar inclinados forzadamente sobre el paciente paraacer-
car uno de sus ojos a ocular de su endoscopio y eran los
Unicos observadores del campo de trabgjo.

Summary

Towards 1880, surgery conquered the deepest areas in
the human body, and thusthe problem of illuminating them
well arose. Operating rooms were placed in spots where
they would receive more sunlight, windowsand skylights
were built and sources of artificial light were installed —
athough none of this was a solution.

In 1919, Louis Verain designed an electric lamp that
projected abeam of homogeneous light, intense and with
attenuated shadows named scialitic lamp. It wasthe para-
digm of surgery illumination for sixty years and it influ-
enced changes in hospital design.

In spite of thefact that in 1806 Bozzini started perform-
ing endoscopy under candle light, in 1875 Nitze had de-
signed aself-illuminated cytoscope and in 1910 internists
and gastroenterol ogists introduced endocopes in the se-
rous cavities for diagnostic purposes, it was not until the
1960sthat Kart Semm becameinterested in these techno-
logical progress to apply them to gynecology. He added
therapeutic usesto them and in 1980 they spread out to be
used in most surgeries, what resulted in minimally inva-
sive surgical procedures. Today it uses instruments that
comprise modern illumination technology (externa cold
light sources and fibre optic beams conducting light) and
sources of indirect sight (rod lenses associated to video
micro-cameraswith charge-coupled devicesor CCD) that
enableillumination and visualization of the surgical fielda
|ot more clearly than with the classic |aparotomies.

Resumo

Em 1880, a cirurgia conquistou as regides profundas do
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corpo, surgindo o problema de sua iluminagdo. As salas
de operacéo foram colocadas em lugares nos quais
pudessem receber mais luz solar: perto das janelas,
clarabdias e préximas de fontes de luz artificial, porém
nenhuma dessas medidas solucionou o problema.

Em 1919, Louis Verain construiu alémpada cialitica,
uma lampada elétrica que projetava um feixe de luz
homogénes, intensa com sombras atenuadas. Durante 60
anos foi o paradigma de ilumina¢@o em cirurgia
influenciando aarquitetura hospitalar.

Em 1806 Bozzini iniciou aendoscopia projetando luz
develas, em 1875 Nitze construiu um cistoscopio com luz
propria; desde 1910 internistas e gastroenterologistas
introduziam endoscopios has cavidades serosas pararea-
lizar diagnosticos, porém foi necessario esperar até a dé-
cada de 60 para que Kurt Semm mostrasse interesse por
estes progressos, e 0s aplicara a ginecologia dando-lhes
ademai s possibilidades terapéuticas, e até 1980 para que
seexpandisse agrande parte dacirurgia, transformando-a
em cirurgia minimamente invasiva. Atualmente esse tipo
de cirurgia usa instrumentos que associam modernas
tecnologias de iluminacdo (fontes externas de luz fria e
feixesdefibras dpticas), e devisdo indireta (lentesvareta
associadas a microcémaras de video com dispositivos de
cargaacopladaou CCD), que permitem iluminar evisuaizar
0 campo operatério de forma mais clara que usando as
cléssicas laparotomias.
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