
El desarrollo científico técnico de los últimos tiempos ha revolucionado el campo de las ciencias, y 
la medicina no ha escapado a este relevante salto. Dentro de esta, las ciencias quirúrgicas son una 
de las más beneficiadas con la aplicación de los nuevos adelantos tecnológicos, dejando abierto los 
corredores a nuevas vías de acceso que han permitido  la ejecución de procederes diagnósticos y 
terapéuticos; los cuales se habían mantenido con una técnica casi invariable a través de los años. 
La colecistectomía es uno de los procederes de tratamiento quirúrgico que ha resistido el embate 
centenario de los años, manteniéndose como el estándar de oro de tratamiento de la enfermedad 
litiásica vesicular.  
 
Su morbimortalidad había permanecido prácticamente en el anonimato hasta la introducción de la 
vía videolaparoscópica con el consiguiente incremento de la frecuencia de lesiones de la vía biliar 
principal. Esta desastrosa adversidad se ha mantenido a pesar del desarrollo progresivo de nuevas 
tecnologías ópticas con mejor visualización y el vencimiento de la curva de aprendizaje.  
 
Muchos han sido los recursos prácticos que se han empleado para la solución de este problema e 
incluso  se  ha  planteado  que  esta  temible  complicación  es  inherente  al  proceder  y  el  error  se 
origina en la falta de percepción del operador.  
 
Lo anterior ha constituido la motivación y justificación para el desarrollo de este tema.  



Carl Johann August Langenbuch, el 15 de julio del año 1882 en el hospital “Lazarus Krankenhaus” 
de Berlín, con solo 36 años realizó la primera colecistectomía.  
 
El paciente era un varón de 43 años de nombre Wilhem Daniels, con historia de cólicos biliares de 
16 años de evolución que  le habían convertido en un adicto absoluto a  la morfina; quien había 
perdido unos 35 kilogramos de peso. Después de cinco días de laxantes y enemas, así como varios 
episodios de dolor abdominal por día, la operación se llevó a cabo sin contratiempos ni incidentes.  
Al  día  siguiente  el  paciente  se  encontraba  afebril,  sin  dolor  y  fumando  un  cigarro,  al  12°  día 
empezó a deambular y dejó el hospital a las seis semanas, habiendo ganado peso.  
 
Sin embargo, para otros no era otra cosa que una mera mutilación de los pacientes para tratar de 
que abandonaran la dependencia a la morfina.  
 
Mientras algunos cirujanos buscaban  la mejor  forma de construir  fístulas colecistocutáneas, Carl 
Johann August Langenbuch señalaba “ellos están ocupados con el producto de la enfermedad, no 
con la enfermedad misma”.  
 
También  llamado el “padre de  las ectomias”, Langenbuch emitió  instrucciones detalladas para  la 
realización  de  la  colecistectomía,  la  coledocotomía,  la  coledocoduodenoanastomosis  y  la 
colangioenteroanastomosis.  
 
El edificio del Lazarus Krankenhaus aún existe y el sitio en donde se efectuó la operación pudiera 
ser una habitación del segundo piso ahora convertida en cocina.  



El  12  de  septiembre  de  1985,  Erich  Mühe,  en  Böblingen,  Alemania,  practica  la  primera 
colecistectomía  laparoscópica,  103  años  después  de  que  su  coterráneo  Carl  Johann  Augustus 
Langenbuch, practicara la primera colecistectomía abierta.  
 
La historia no ha dicho  la verdad al considerar que Phillipe Mouret y Francois Dubois  , de Lyon, 
practicarán la primera colecistectomía laparoscópica en marzo de 1987, y Jacque Perissat, de París, 
lo hiciera  en  abril de 1988,  consideradas  como  las primeras, pues  entre  septiembre de  1985  y 
marzo de 1987, Erich Muhe ya había practicado 94 en Alemania.  
 
¿Que se diría el mismo Langenbuch si fuera testigo de los cambios revolucionarios alrededor de su 
centenaria técnica?  
 
¿Se mostraría incrédulo o admirado por este nuevo acceso?  
 
Quizás  se  sonreiría ante  la  idea de que  la misma  se  realiza hoy en día de  forma ambulatoria, a 
diferencia de la larga estadía que experimentó su primer paciente.  



La cirugía laparoscópica podría resumirse como "la extensión de las manos y la miniaturización de 
los ojos", haciendo accesibles zonas que anteriormente requerían grandes incisiones.  
 
En el tratamiento de  la enfermedad  litiásica del árbol biliar,  la cirugía  laparoscópica ha tenido su 
más grande impacto, reemplazando totalmente a la colecistectomía convencional.  
 
En  Septiembre  de  1992,  durante  la  conferencia  de  consenso  NIH  realizada  en  Bethesda,  se 
concluyó  que  la  colecistectomía  laparoscópica  era  el  tratamiento  de  elección  para  la  litiasis 
vesicular; considerándose el "patrón oro" en la cirugía de la litiasis sintomática  
 
No obstante, el proceder convencional se mantiene como el “recurso de contingencia” en  la sala 
de operaciones en relación a su seguridad y éxito, particularmente en casos complicados.  



Actualmente,  estamos  asistiendo  a  un  escenario  donde  la  colecistectomía  es  el  proceder  de 
elección para el tratamiento de la enfermedad vesicular, sobretodo la colelitiasis; y el casi 90 % de 
la misma utiliza la vía de la videolaparoscopía.  
 
La colecistectomía es una de las tres intervenciones quirúrgicas más frecuentemente realizadas en 
los servicios de cirugía de todo el mundo.  
 
Este proceder ha mostrado una morbilidad por debajo del 10 % y es debida en su gran medida a 
las  enfermedades  asociadas  de  los  pacientes  sometidos  a  la  misma.  Su  mortalidad  ha  sido 
prácticamente despreciable siendo menor del 1 %.  
 
A  esta  “puesta  en  escena”,  también  asistimos  con  espanto  al  incremento  de  la  frecuencia  de 
lesiones  del  árbol  biliar,  lo  cual  constituye  un  problema mayor  de  salud;  evidenciándose  por 
diferentes estudios su controvertido manejo y la pobre calidad de vida de los pacientes afectos.  



El diapasón terapéutico de las lesiones de vías biliares va desde el tratamiento endoscópico hasta 
el transplante de hígado como última medida.  
 
Entonces nos preguntamos que  como es posible que una enfermedad benigna,  la colelitiasis  su 
principal indicación, que tiene a la colecistectomía como “patrón de oro” de su tratamiento pueda 
causar complicaciones tan severas que pongan a riesgo de una hepatectomía mayor a 3‐15 % y de 
un 3‐20 % a transplante, a aquellos pacientes afectados.  
 
Una  significativa  proporción  de  casos  van  a  desarrollar  insuficiencia  hepática  en  estadio  final 
colocándolos en  listas de espera de un transplante de hígado. La razón de esto es  la persistente 
colangitis  a  resolver  a  pesar  de  las  anastomosis  bilioentéricas  funcionales  realizadas  al  efecto; 
llevando a un daño irreversible del parénquima debido a cirrosis biliar secundaria con fallo crónico 
de su función.  
 
Colangitis segmentarias deben ser sospechadas en pacientes afectos con niveles normales de 
bilirrubina directa y pruebas hepáticas alteradas con manifestaciones clínicas de la misma.  



¿Qué es lo que vemos?  
 
Las lesiones de vías biliares se han mantenido en frecuencia de forma estacionaria: 0.06 % – 0.21 
% para  la colecistectomía convencional y de 0.30 % – 0.60 % con  la videolaparoscópica. Aunque 
hay reportes de cifras que alcanzan hasta un 1 % para esta última.  



¿Qué es lo que no vemos?  
 
La existencia de una falsa disminución en frecuencia de esta temida complicación. Desde luego, si 
ha habido un desarrollo  tal de atención médica  con  la aplicación de  las nuevas  tecnologías y  la 
consiguiente extensión de estos procederes a casi todo el mundo, han aumentado el número de 
los mismos y tiene que haber un aumento paralelo del número de lesiones para seguir reportando 
cifras “aparentementes” estacionarias. De  forma general, el método  laparoscópico  se ha venido 
imponiendo de un casi 0 % en 1987 a un 93 % en el 2005.  
 
Las  lesiones  de  vía  biliar  no  están  disminuyendo  a  pesar  del  completamiento  de  la  curva  de 
aprendizaje, del desarrollo de grandes habilidades y experiencia, y del mejoramiento de la óptica 
de  los equipos endoscópicos.  Incluso se reportan  lesiones en cirujanos experimentados con más 
de 200 procederes endoscópicos y más de 30 años de trabajo.  
 
Podemos citar que solamente en Estados Unidos se reportan cerca de 2000 casos nuevos al año.  
 
Es algo difícil obtener las cifras de la incidencia real de lesiones de la via biliar debido a negligencia 
de  los  cirujanos  y  algunas  veces,  deliberadamente  son  ocultadas  de  los  registros  médicos 
reportándose como anomalías anatómicas. Por otro lado, esta temible complicación es tratada en 
su gran mayoría en otras  instituciones especializadas en este tipo de cirugía. En vista de que  los 
cirujanos son reacios a publicar sus propias complicaciones y desde que  las mismas son tratadas 
en centros terciarios, la magnitud real del problema se mantiene incierta.  



Se reportan lesiones más proximales con la introducción de la cirugía mínima invasiva, más difíciles 
de tratar y concomitando en un 30 % lesiones vasculares que empeoran el pronóstico.  
 
El ascenso de la colecistectomía laparoscópica y la CPRE en la práctica clínica ha dejado muy pocas 
oportunidades de entrenamiento en cirugía biliar abierta. En Estados Unidos en el año 2004, por 
citar  algunos  datos,  un  residente  en  el  último  año  de  la  especialidad  ha  completado  12.6 
colecistectomías abiertas, casi 90  laparoscópicas y 2 exploraciones de colédoco. Actualmente se 
enfrentan al hecho de graduarse de especialista con solo 2 procederes abiertos. En  Inglaterra el 
panorama es aún peor. De 7.3  colecistectomías abiertas en 1993, en el 2005  la  cifra descendió 
hasta  1.7.  Por  lo  tanto,  parece  verse  venir  un  aumento  de  la  frecuencia  de  lesiones  en  las 
colecistectomías abiertas.  

 
En  un  80 %  aproximadamente,  la  razón  fundamental  de  lesiones  lo  constituye  una  incorrecta 
identificación  de  la  anatomía  biliar  antes  de  clipar/ligar  y  dividir  las  estructuras;  seguida  por 
errores técnicos relacionadas con el uso del instrumental durante el proceder.  
 
Por  lo  tanto, vamos a enfocar nuestra atención en desglosar el análisis de  los posibles  recursos 
operatorios  relacionados  con  estos  dos  grupos  causales  en  post  de  ir  a  garantizar  una 
colecistectomía segura.  



En 1891, Jean Francois Calot, en la defensa de su tesis doctoral “De la cholécystectomie” enarbola 
el planteamiento de que el  cirujano debe  trabajar  con  la vista  y no  con  la  fé; y asegura que  la 
disección alrededor del conducto cístico era la parte más delicada de la intervención.  
 
Calot  describió  un  triángulo  isósceles  tomando  como  base  al  hepático  común  y  sus  dos  lados, 
limitados por la arteria cística y el conducto de igual nombre. Ya desde aquel entonces quedó bién 
claro la necesidad de que mencionada configuración debía ser correctamente delineada antes de 
la ligadura y sección de las estructuras.  
 
Posteriormente, mencionado  triángulo,  se  redefinió y  sus  límites  se extendieron hasta el borde 
libre del hígado nombrándose como triángulo hepatocístico o de la colecistectomía.  



En  algo más  del  70 %  de  los  casos  con  lesiones,  el  cirujano  actuante  no  sabe  ni  sospecha  la 
presencia de  la complicación; y  lo peor, que no es capaz de recordar donde estuvo el error. Este 
concepto infiere la magnitud y seriedad del problema.  
 
“Cuidado con  la vesícula  fácil”  se  justifica por el  solo hecho de  tener presente el dato anterior. 
Aquellas  vesículas  flácidas,  sin  componente  inflamatorio  alguno,  al  ser  excesivamente 
traccionadas, lejos de abrir el triángulo de calot, estamos horizontalizando a la vía biliar principal y 
acercándola al área crítica de disección.  
 
Se  muestra  un  recuadro  con  los  resúmenes  de  8  informes  operatorios  donde  se  describe 
“aparentemente” una disección sin dificultad donde se comprobó adecuadamente la anatomía del 
conducto cístico; y sin embargo, fueron lesiones mayores de la vía biliar principal. 


