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La exploración del interior de nuestro organismo se inicia con la presentación 

del cistoscopio por Maximilian Nitze en la Real e Imperial Sociedad de Medicina de 

Viena en 1879, instrumento mejorado en 1886 por Leiter al adaptarle una pequeña 

lámpara incandescente de Edison (1); Joaquín Albarrán en 1897 mostró en la Academia 

de París, su celebre uña, un aditamento al aparato con el que se facilitaba el cateterismo 

ureteral (2); en 1906, Volcher y Von Lichtember introducen contraste a través de un 

catéter y logran rellenar el aparato urinario alto. La necesidad de contar con médicos 

preparados para realizar estas técnicas fue el origen de la especialidad urológica. Tras 

una primera etapa de exploración diagnóstica se pasó a la operadora por medio de 

catéteres de fulguración endovesical a lo que siguió la resección transuretral en 1926 

con el aparato diseñado por Stern (3) perfeccionado y puesto a punto en 1931 por 

McCarthy (4) instrumento que, desde los años cuarenta del siglo pasado, permite 

intervenir endoscópicamente el tracto urinario inferior y constituye una técnica 

plenamente adoptada por la comunidad urológica. 

A partir de 1940 se inicia la cirugía percutánea con Ruppel y Brown (5) quienes 

lograron extraer un cálculo a través de una nefrostomía quirúrgica; en 1953 se aplica la 

técnica de Seldinger para puncionar a través de la piel e introducirse en el interior de los 

vasos con una guía que se dirige mediante manipulación externa; Ween y Florence (6) 

penetran con una aguja fina en el interior de riñones hidronefróticos para estudiarlos 

radiológicamente tras introducir un contraste, método que, en 1955, perfecciona 

Goodwin (7) quien coloca un catéter de nefrostomía por punción translumbar para el 

diagnóstico de los riñones mudos y más adelante para el tratamiento de la hidronefrosis 

y el drenaje de colecciones para lo que utiliza anestesia local. En 1965 Bartley (8) 

describe la técnica de la nefrostomía percutánea con control radioscópico y usa una 

aguja fina para acceder al riñón; en 1967 Cobb (9) para tratar una sepsis por pionefrosis 

se sirve del trocar de una aguja de biopsia de Vilm-Silverman para evacuar el contenido 

renal; en 1970 se pone de moda la punción percutánea de los quistes renales y su 

esclerosis por diversos medios químicos; en 1971 Vela Navarrete (10) preconiza la 
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punción renal para medir la presión intrapiélica de los riñones obstruidos y evaluar su 

función y, expone detalladamente el método de acceso por vía lumbar; un año más tarde 

Kristensen (11) crea un transductor ecográfico para dirigir la agujas de punción y en 1976 

Fernftröm y Johansson (12) efectúan la primera extracción de un cálculo a través de una 

nefrostomía colocada con esa finalidad.  

Desde principios del siglo pasado se encuentran esporádicas descripciones de la 

visualización endoscópica del interior del uréter en circunstancias favorables pero sin 

que ninguna estableciera el método definitivo para el desarrollo de la ureteroscopia; en 

1964 Marshall (13) utiliza un ureteroscopio flexible y logra visualizar un cálculo 

ureteral, en 1970 Takayasu desarrolla un pieloureteroscopio flexible, de fibra óptica y 

parcialmente deflectante que introducido por vía transuretral permitía visualizar el árbol 

urinario superior (14) pero dada la pobre calidad de imagen que daba no tuvo gran 

aceptación. En 1979 Pérez-Castro (15) diseña y construye un ureterorrenoscopio rígido 

de fácil introducción por el meato ureteral, por medio del cual se puede explorar el 

interior del uréter sin dificultad, rápidamente es aceptado como medio indiscutible 

explorador y operador del interior del aparato urinario y convertido en esencial para el 

tratamiento de la litiasis ureteral. 

En 1981 Alken (16-17) desarrolla el nefroscopio junto a la dilatación coaxial del 

trayecto y se completa así el procedimiento percutáneo renal que se abría camino como 

medio extractor de la litiasis piélica, lo que quedó paralizado en gran medida cuando, 

tras el descubrimiento de las ondas de choque en 1977, Chaussy puso a punto el uso de 

este tipo de energía para utilizarlas en el tratamiento de la litiasis urinaria en 1982 (18). 

Comienza con ello la era de la endourología, término acuñado por Fraley, Smith, Miller 

y Lange en 1979 y entendida como «toda maniobra o manipulación cerrada, diagnóstica 

o terapéutica del interior del aparato urinario» (19), ya sea a través de catéteres o por 

medio de instrumentos, cistoscopio, ureteroscopio, nefroscopio o laparoscopio, bajo 

control ecográfico, radiológico, de ópticas de visión directa o de un monitor de 

televisión. 
En 1986 Wickham, director del Instituto de Urología de Londres, sugiere el 

término de “Cirugía Mínimamente Invasiva” (CMI) (20), desde 1979 realiza 

exploraciones mediante acceso directo a través de la piel hasta la pelvis renal, utiliza un 

cistoscopio que más adelante modifica hasta convertirlo en un nefroscopio y valora la 

posibilidad de operar a través de él; el término que fue aceptado internacionalmente y 

ampliado en su concepto al «conjunto de técnicas que, sirviéndose de un instrumental 
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muy específico, evitan casi total o totalmente las lesiones inherentes a la vía de acceso 

quirúrgico, reducen la morbilidad operatoria y el periodo de convalecencia, al tiempo 

que consiguen unos resultados superponibles o incluso mejores a los que se obtienen 

con la cirugía abierta “convencional”» (21) 

Los sucesivos y continuos adelantos y mejoras en los medios ópticos, 

fundamentalmente con la modificación realizada por Hopkins en 1960 (22) al introducir 

rodillos de cristal óptico en el espacio reservado al aire en los antiguos aparatos en 

sustitución de las lentes telescópicas, fue lo que permitió incrementar de un modo 

notable la calidad de visión; la introducción, por Fourestier y colaboradores de las 

fuentes de luz fría y su transmisión por medio de la fibra óptica en 1966, el uso de 

lámparas de alta intensidad lumínica, de halógenas o de xenón; la utilización de nuevos 

materiales como el niticol en la fabricación de nuevos aparatos así como el 

perfeccionamiento en el diseño de los mismos junto a su miniaturización y últimamente 

la incorporación de los ureterorrenoscopios dotados de micro-cámaras de vídeo 

adaptados al extremo del aparato con los que se obtiene una extraordinaria calidad 

visual además de permitir una gran flexibilidad (23), a lo que habrá que sumar en el 

futuro el uso de la robótica (24). 

A partir de ese momento se ha podido ampliar considerablemente las maniobras 

endourológicas que cubren el amplio campo de la manipulación interna del tracto 

urinario lo que engloba tanto a las intervenciones transuretrales clásicas como a los 

procedimientos terapéuticos realizados por vía retrógrada desde uretra a través de 

vejiga hasta alcanzar la cavidad pielocalicilar y actuar en cualquier punto de su trayecto 

por medio del ureterorrenoscopio, o bien tras acceder al riñón por medio de una 

punción percutánea facilitar el drenaje renal, desbridar abscesos, colocar catéteres o 

stend por vía anterógrada, dilatar o seccionar estenosis, tomar muestras y realizar 

biopsias o a través del nefroscopio extirpar pólipos endoluminales, efectuar litotricia de 

cálculos piélicos y su extracción, etc. (25), como técnicas hoy día de disposición normal 

en la mayoría de los centros hospitalarios de nuestro país, a lo que se añade finalmente 

la incorporación del acceso laparoscópico, el último avance urológico. 

 

Desarrollo de la Laparoscopia. Fue George Kelling, en Dresde, quien utilizó el 

cistoscopio urológico descrito por Nitze, lo introdujo a través de un orificio abierto en la 

pared abdominal de un perro con la finalidad de inspeccionar el contenido intestinal, a 

esta técnica de exploración la denominó “celioscópia” y presentó los resultados en el 
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Congreso de la Sociedad Médica y de Biología germana, en Hamburgo en septiembre 

de 1901 (26). Por la misma fecha Ott, un ginecólogo de San Petersburgo, describió la 

“ventroscopia” con la que visualizaba el interior de la cavidad a través de una cánula 

iluminada por un fotóforo frontal. En 1910, en Estocolmo, H. C. Jacobeus (27) emplea el 

cistoscopio en humanos lo introduce en el abdomen a través de un trocar tras distender 

la cavidad con agua o aire indistintamente, para explorar su interior y denominó al 

método “Laparoscopia”, técnica que reprodujo en el tórax. En 1911 Berheim, de 

Estados Unidos, publicó un trabajo titulado «Organoscopia: cistoscopia de la cavidad 

abdominal» (28). En 1916 Goetze desarrolla una aguja de punción para mejorar la 

insuflación de aire; Ordoff, en 1920, perfecciona la punta y la convierte en piramidal 

para facilitar su penetración; Stone desarrolló un dispositivo valvular en el trocar para 

impedir la salida del gas. En 1929 Kalk introduce mejoras en las ópticas y crea la de 

135º con visión oblicua; Zollikofer, en 1934, utiliza dióxido de carbono en lugar de aire 

para la insuflación abdominal, de modo que disminuye el riesgo de embolia gaseosa y la 

irritación peritoneal (29).  

En 1938 el húngaro Janos Veress, médico internista de Viena, diseña una aguja 

atraumática para la creación de neumotórax, que posee una vaina externa con la punta 

en bisel y un estilete interno romo que se exterioriza en el momento de penetrar en la 

cavidad abdominal con lo que evita dañar los órganos internos razón por la cual fue 

adoptada inmediatamente para la producción del neumoperitoneo previo a la 

introducción de los trocares y por último Kurst Semm (30), un ginecólogo de Kiev, 

describe el insuflador automático y en 1966 la realización de procedimientos 

quirúrgicos bien elaborados, además de diseñar un gran número de instrumentos de 

corte, coagulación, ligadura y sutura para poder llevar a cabo esta cirugía, por lo que se 

le considera el “Padre de la Laparoscopia” y desde ese momento la laparoscopia entra 

de lleno en el campo de la ginecología. 

En 1987 Mouret (31) presenta un trabajo sobre colecistectomía laparoscópica y en 

1989 lo hacen Dubois (32) y Reddick y Olsen (33), estos dos últimos, muestran los 

excelentes resultados obtenidos en 200 colecistectomías laparoscópicas lo que desata el 

interés de todos los cirujanos generales por este método quirúrgico.  

El auge que adquiere la cirugía laparoscópica en manos de los ginecólogos a 

partir de los años sesenta y de los cirujanos generales desde los ochenta hace que los 

urólogos vuelvan la vista a este procedimiento de intervención quirúrgica, del que la 

Urología por carecer de un órgano de fácil acceso y asequible para la mayoría, postergó 
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su avance y desarrollo; los primeros intentos de cirugía urológica laparoscópica 

comenzaron con el intento de abordar el riñón por vía retroperitoneal al considerarlo 

como la vía más apropiada, así, en 1969, Bartel (34) realizó una retroperitoneoscopia 

pero no logró abrir un espacio suficiente de trabajo, 10 años más tarde Wickhan (35) 

vuelve a utilizar el retroperitoneo, insufla CO2 para dilatarlo y efectuar una ureterolisis 

sin que el método despertara mayor interés ni tuviese aceptación. 

A partir del año 1976 se introducen las técnicas transperitoneales, en primer 

lugar como medio de exploración en la búsqueda de testículos intraabdominales y en el 

diagnóstico de los estados intersexuales, de la mano del madrileño Pedro G. Páramo (36) 

a la par que Cortesi (37) quienes fueron los primeros en su utilización diagnóstica, el 

paso a terapéutica se inició tímidamente en 1988 por nuestro paisano Sánchez de 

Badajoz (38) quien usa la vía transperitoneal para efectuar una varicocelectomía en un 

paciente y por Weimberg y Smith quienes intentaron extirpar el riñón de un animal de 

experimentación por vía percutánea retroperitoneal con la ayuda de un endoscopio 

previa embolización de la arteria y vena renal (39), pero no es hasta 1990 cuando 

Clayman, de la universidad de Washington (40), realiza la primera nefrectomía 

laparoscópica experimental en porcino por vía transperitoneal; gracias a sus 

investigaciones perfeccionó el procedimiento que pudo aplicar en humanos el 25 de 

junio de ese mismo año, el siguiente paso lo dio Schuessler en 1991 al realizar una 

linfadenectomía ilioobturatriz para el estadiaje del carcinoma prostático (41). A partir de 

ese momento, y tras la amplia difusión dada al procedimiento en el Congreso de la 

Asociación Americana de Urología (AUA) de ese año, la laparoscopia entra 

definitivamente en el arsenal terapéutico urológico y se acepta por la comunidad 

urológica internacional como técnica válida de utilización cotidiana; se inicia entonces 

una carrera de los equipos urológicos de todo el mundo para realizar y poner a punto las 

técnicas laparoscópicas que poco a poco van cubriendo todo el campo quirúrgico de la 

especialidad y que comienzan a inundar las publicaciones urológicas y los urólogos 

presentar multitud de vídeos en los congresos exponiendo sus procedimientos y 

resultados. 

La cirugía laparoscópica renal es el procedimiento en el que se han producido 

más avances y el que actualmente se encuentra más desarrollado con numerosas 

indicaciones y distintas modalidades. Tras los primeros fracasos en el abordaje 

retroperitoneal, Gaur logra, con la ayuda de un globo neumático, efectuar una disección 

atraumática del espacio (42) lo que hace accesible la vía a través de la que realiza una 
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nefrectomía en 1992, seguida de una pielotomía y una pieloplastia (43), el acceso 

retroperitoneal es mantenido para realizar intervenciones sobre el uréter, así Kavoussi 

describe el primer caso de ureterolisis por fibrosis retroperitoneal (44) y Raboy una 

ureterolitectomía (45), ambos en 1992.  

La cirugía oncológica en un principio era rehuida por algunos, por el riesgo de 

diseminación de células tumorales y por la necesidad de desmenuzar el riñón para su 

extracción, pero, dado que una de las primeras nefrectomía de la serie de Clayman 

resultó ser un oncocitoma, anima a realizarlas en tumores y Coptcoal, en 1991, presenta 

en el III Congreso de Mínima Invasión en Boston una nefrectomía radical por un 

carcinoma (46) y Ono, en 1993, dos casos de nefrectomía por carcinoma renal, sin 

destrozar el riñón que extrae con la ayuda de una pequeña incisión (47). Una 

quistectomía renal fue mostrada por Winfield en un vídeo en el Congreso de la AUA de 

1992 (48), a la par que por Hubert (49). 

La nefrectomía parcial es también otro de los procedimientos que se han 

desarrollado con éxito por parte de Chanduoke en 1993 (50) así como una 

heminefrectomía que llevaron a cabo en el mismo año por Jordan y Winslow (51). La 

primera intervención de una nefropexia la realizó Urban tanto por vía retroperitoneal 

como transperitoneal, en 1993 (52). Otra técnica efectuada con excelentes resultados es la 

pieloplastia desmembrada por Schuessler, en 1993 (53). 

El acceso a la glándula suprarrenal es presentado en varios vídeos en el congreso 

de la AUA de 1992, realizado por vía retroperitoneal en cerdos por Brunt, del grupo de 

Clayman (54), mientras tanto Schuessler lo efectúa en humanos por vía transperitoneal 

(55) y Gagner y Suzuky, describen, cada uno y por separado, la exéresis de un 

feocromocitoma suprarrenal (56-57); el alemán Rassweiler expone la técnica reglada de la 

nefroureterectomía y de la adrenalectomía en 1993 (58). 

En 1994 Gill (59) demostró la posibilidad de efectuar nefrectomías laparoscópicas 

de donante vivo en el cerdo; al año siguiente, Schulam (60), del grupo de Clayman, 

describió la primera nefrectomía en humanos en el Johns Hopkins Hospital de la 

universidad de Maryland, Ratner (61) en 1995 detalló la técnica de nefrectomía en 

donante vivo a la par que Wolf (62) defiende la asistida con la mano; este último y 

Slokey (63) exponen la técnica y sus ventajas: puesto que es necesaria una incisión entre 

6 y 8 cm. para la extracción del riñón al utilizar la mano desde el inicio de la operación 

se disminuye el tiempo de duración de la misma y se facilita la disección y la 
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localización vascular y el realizar una tracción suave con la mano permite un mayor 

control de las hemorragias, además de precisar una curva de aprendizaje menor. 

El acceso retropúbico vesical fue utilizado por vez primera por Sánchez de 

Badajoz en 1988, (64) para efectuar una colposuspensión laparoscópica, en sus inicios se 

realizó mediante el uso de puntos intra o extra cavitarios; Ou en 1993 utilizó un trozo de 

malla de propileno grapados a los alerones vaginales y al ligamento de Cooper (65). Parra 

en 1992, efectuó una diverticulectomía vesical ayudado de su transiluminación por un 

cistoscopio transuretral (66) y también una cistectomía radical en un paciente 

previamente derivado (67), Sánchez de Badajoz es el primero en practicar una 

cistectomía radical seguido de una ileoureterostomía en 1993 (68). Así han ido 

paulatinamente incorporándose al arsenal quirúrgico urológico multitud de técnicas 

factibles de abordar por medio de la cirugía laparoscópica; el último procedimiento que 

actualmente se abre camino corresponde a la prostatectomía radical, realizada por vez 

primera por Schuessler en 1992 (69) no se encontró ventajas sobre la cirugía 

convencional hasta que los grupos franceses de Montsouris, en París, han sido los que 

han continuado puliendo la técnica y al perfeccionarla y disminuir el tiempo operatorio 

lo han convertido en una alternativa válida (70-71). 
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