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Resumen

Se presenta 6 casos de lesion de la via biliar en 1.212
colecistectomias laparoscépicas realizadas. Tres lesio-
nes consideradas menores, fueron reconocidas en el
post-operatorio inmediato y 3 lesiones mayores que sec-
cionaron el conducto principal, fueron reconocidas en el
acto operatorio por escape de bilis y en dos de ellas con
la ayuda de la colangiografia transcistica. Proponemos
la clasificacion de estas lesiones en 5 grados 6 tipos:
Tipo |, lesién que produce escape de bilis del cistico,
unién cisticocoledociana 6 de los conductos accesorios.
Tipo |l, ligadura y seccién del conducto hepatico derecho
aberrante; Tipo lll, lesién puntiforme del conducto biliar
com(n. Tipo [V, seccidn total, parcial 6 ligadura del
hepatocolédoco; Tipo V, reseccién completa de un
segmento del conducto mayor o de uno 6 mas de los
conductos biliares. Se reporta el tratamiento quirdrgico
realizado y recomendaciones para prevenir estas lesio-
nes.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscépica, Colan-
giografia. )

Summary

We present 6 cases of injuries of the bile duct in 1.212
laparoscopic cholecystectomies. Three minor injuries
were recognized in the immediate post-operatory and 3
major injuries with section of the bile duct were recog-
nized during the surgery because a leak of bile, and two
of the major injuries were identify by the help of the
transcystic cholangiography. We propose the classify-
cation of this injuries in five grades or types: type |, injury
that produces, escape of bile from the cystic duct, cystic-
choledocian junction or from the accessory ducts, type II,
ligation and section of the aberrant right hepatic duct,
type I, small injury of the common bile duct, type IV,
total, partial section or ligation of the hepatocholedochus,
type V, complete resection of a segment of the main
duct, or of one or more of the bile ducts. The chirurgic
treatment performed and recomendations to prevent this
injuries.

Key words: Laparoscopic cholecystectomie, Cholangio-
graphy.
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Introduccién
Desde 1.987, en que Phillipe Mouret, realizo lo que seria
considerada la primera colecistectomia laparoscépica en
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humanos,' y continuada por Dubois en Paris, Perissat en
Burdeos, Redick y Olsen en Nashville (U.S.A.), este
método ha revolucionado la cirugia de la vesicula.

Los cirujanos en la presente década, han demostrado que
1a colecistectomia laparoscopica mejora la estética,’ tiene
menor tiempo de convalecencia,>* menor nimero de
complicaciones como la infeccién de la herida operato-
ria,* dolor limitado en el post-operatorio,* y una pronta y
rpida integracion al trabajo, lo que ha convertido a este
método en el preferido para el tratamiento de la litiasis
biliar, siendo la wunica contraindicacion la inexperiencia
del cirujano,®’

Sin embargo, el gran problema de este siglo en la cirugia
del colecisto, han sido las lesiones de la via biliar prin-
cipal. En los Gltimos afios parece haber sufrido un
aumento del mimero de casos con la prictica de la
colecistectomia laparoscdpica, lo que ocasiona mayor
morbilidad, hospitalizacién prolongada,® alto costo,” y en
ocasiones la muerte.

El presente trabajo tiene como objetivo comentar los
casos de lesién del conducto biliar comun durante la
colecistectomia laparoscopica en nuestro servicio, las
causas por las que se produjeron, la clasificacion, trata-
miento y prondstico de estas lesiones y efectuar algunas
recomendaciones para prevenirlas, dada la gran utilidad y
cada dia mayor difusion del método en nuestro medio.

Material y Métodos

En el Servicio de Cirugia del Hospital “Carlos Andrade
Marin” de Quito, Ecuador, desde ¢l 1° de Enero de 1.995
al 28 de Febrero de 1.998, se efectuaron 1.212 colecistec-
tomias laparoscopicas. Se estudian 6 casos con lesion de
la via biliar entre las 1.212 colecistectomias laparosco-
picas realizadas en 38 meses. Todos los casos fueron
intervenidos por cirujanos del servicio.

Los 6 casos fueron analizados en forma retrospectiva
personalmente por uno de los autores (J.CH.E.).

Tres tuvieron seccion completa del conducto, 2 de ellos
con reseccion de un segmento del ducto, la lesion fue
reconocida durante el acto operatorio, lo que obligd a la
inmediata conversibn a cirugia abierta para su
tratamiento.

Tres casos no fueron reconocidos durante la cirugia, dos
de ellos fueron rcoperados entre las 24 y 36 horas si-
guientes, en un caso se diagnostico la lesion después de
ocho dias de recibir el alta del hospital.

Clasificacion de las lesiones

Para el andlisis de este estudio se utilizé la clasificacion
propuesta por uno de los autores (J.CH.) para las lesiones
de la via biliar durante la colecistectomia laparoscopica,
que agrupa a las lesiones en 5 grupos de acuerdo a su
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gravedad. Esta clasificacion se basa en el compromiso de
1a lesion en el hepatocolédoco, la magnitud de la misma,
el compromiso al libre drenaje de la bilis al duodeno y al
dafio producido en el ducto (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones durante la
colecistectomia laparoscépica

Tipo I: Lesion que produce escape de bilis del con-
ducto cistico o de la unién del cistico con el colédoco o
de los conductos accesorios.
Tipo II: Ligadura del conducto hepético derecho abe-
rrante.
Tipo llI: Lesiones puntiformes del hepatocolédoco.
Tipo IV: Ligadura o seccién total o parcial del conduc-
to comtin.
Tipo V: Seccién y reseccion completa de un segmento
del hepatico o de uno 0 mas de los conductos biliares.

La lesion tipo I es 1a mas benigna de las lesiones, se pre-
senta con mas frecuencia que en la cirugia abierta y se
debe a una oclusion parcial del conducto cistico 6 falla
en el clipaje por aumento de la presion en la via biliar por
calculos en el conducto, por corte del muiion del cistico
con electrobisturi monopolar que produce necrosis,
traccion exagerada del cuello vesicular en los procesos
agudos que causa desprendimiento del conducto cistico,
falla en la oclusion del cistico en los conductos anchos y
cortos 6 cuando se incluye entre los clips del cistico teji-
dos vecinos que no permiten una oclusién total; perfora-
cion del cistico 6 su desenbocadura por la introduccion
de los catéteres para la colangiografia transcistica o
durante las maniobras con los catéteres de Dormia, para
la extraccion de calculos del hepatocolédoco; ruptura del
clip durante su aplicacién dando como resultado falla en
el cierre, falla en la oclusion de los conductos accesorios
que producen escape de bilis, lo que da como resultado la
formacion de bilomas.

El tipo II se produce por la lesion del conducto derecho
aberrante en la diseccion del conducto cistico, especial-
mente cuando desemboca en la conjuncion de los con-
ductos hepaticos derecho e izquierdo o en las varias anor-
malidades que presentan los conductos biliares por la
confusion en su diseccion.

El tipo III es la lesion puntiforme del conducto comiin
que produce escape de bilis; esta lesion se ocasiona en la
exagerada diseccion del ligamento hepatoduodenal con el
gancho o hook del electrobisturi, por la errénea coloca-
cion de un clip, por el uso indiscriminado del laser, que
puede ocasionar quemaduras del ducto con pérdida de
sustancia, generalmente estas lesiones son reconocidas en
el postoperatorio.

Tipo IV, se produce por seccion parcial de mas del 40%
del diAmetro del conducto, seccién total sin reseccion del
ducto o por la ligadura del mismo con seccién. Es poten-
cialmente mas grave que la lesion tipo III, requiere de
laparotomia para reparacion y podria ocasionar posterior-
mente una estenosis del conducto biliar.

Tipo V es la producida por la seccidn y reseccion total de
un segmento del conducto comiin 6 de uno 6 mas de los
conductos biliares, esta lesion involucra las lesiones altas

del hepatico comiin asi como las lesiones circunferen-
ciales de uno 6 mas conductos biliares intra 6 extrahe-
paticos; esta lesion causa interrupcién del drenaje biliar
entre los conductos biliares y duodeno.

Las lesiones IV y V son reconocidas en un 60% de los
casos cuando las estructuras del hepatocolédoco presen-
tan severas alteraciones, son generalmente graves y de
pronostico desfavorable mientras mas demora su recono-
cimiento.

Resultados

Hemos encontrado 6 lesiones de diferentes grados produ-
cidas durante las 1.212 colecistectomias laparoscopicas
realizadas en el Servicio de Cirugia del Hospital
“C.AM.”, (Tabla 2), de ellas 2 son por seccion y resec-
cién parcial del conducto comin tipo V; 1 por seccién
total sin reseccion del ducto tipo IV; 1 lesion puntiforme
del hepatocolédoco tipo III; 1 por lesion en la union del
cistico en la desembocadura del colédoco y 1 por
oclusién parcial del cistico, lesion tipo I.

Tabla 2. Lesiones durante la
colecistectomia laparoscépica

Tipo | 2 casos
Tipo Ill 1 caso
Tipo IV 1 caso
Tipo V 2 casos
Total 6 casos

Cinco pacientes son del sexo femenino, uno del mascu-
lino, el promedio de edad es de 49 afios (36 - 70); cuatro
enfermos presentaron sintomatologia de entre 2 y 10
afios de duracion, un paciente 5 meses y uno ocho dias
con sintomatologia de colecistitis aguda, 2 enfermos pre-
sentaron en los dias anteriores al ingreso, cuadro sinto-
matoldgico de reagudizacion del proceso de colecistitis
crénica.

La ecosonografia en todos los enfermos demostré multi-
litiasis (Grado I), dos de ellos con aumento del espesor
de la pared vesicular (10mm), el hepatocolédoco dentro
de los limites normales entre 4 y 6 mm. de diametro.

En los exdmenes basicos de sangre los 2 pacientes con
procesos de colecistitis reagudizada presentaron leucoci-
tosis.

En el acto operatorio, en dos pacientes la vesicula estaba
distendida con paredes gruesas, edematosas con adheren-
cias firmes al epiplon, al colon derecho, al estémago y al
duodeno, por el proceso inflamatorio cronico reagudiza-
do. En 4 pacientes se efectué colangiografia intrao-
peratoria a través del conducto cistico, en uno de ellos se
determind la presencia de cuatro calculos pequeiios en el
colédoco.

En 2 pacientes con lesiones tipo IV y V, la colangiografia
transcistica no visualiz6 la via biliar en toda su inte-
gridad, sino solamente el segmento inferior del colé-
doco, lo cual advirtié la posibilidad de lesién de la via
biliar principal. En el ltimo paciente la colangiografia
fue normal.

La lesion tipo I se determiné en 2 pacientes, el 1° pre-
sentdé un cuadro de colecistitis aguda, con multiples
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adherencias firmes entre el colecisto, el epiplon mayor, el
estomago, el colon derecho y el duodeno, el protocolo
operatorio anota que se encuentra distendida, con paredes
gruesas y edematosas, la cirugia dura mas de 4 horas, es
dificil y laboriosa, se deja drenaje en la fosa subhepatica;
a las 24 horas es reoperada por presentar signos de abdo-
men agudo, por el drenaje elimina 420 ml. de liquido de
aspecto bilioso. En la reoperacion se encontré escape de
bilis a través del orificio del conducto cistico mal ligado
(los clips no interesaban todo el espesor). En dicha reo-
peracion hubo lesion del duodeno. La solucién quiniargica
fue duodenorrafia, ligadura del conducto cistico y drena-
je del espacio de Morrison, el post-operatorio fue normal
y actualmente esta asintomatica.

En el 2° paciente, el acto operatorio fue normal, la colan-
giografia intraoperatoria transcistica demostré 4 célculos
pequefios en el colédoco, se los extrae por €l conducto
cistico con catéter de Dormia; se realiza colangiografia
transcistica de control que demuestra la permeabilidad
del hepatocolédoco y no se determind escape del medio
de contraste de la via biliar. La paciente fue reintervenida
de emergencia a las 36 horas por presentar cuadro de
abdomen agudo, la ecosonografia determina coleccion
liquida en hipocondrio derecho, se sospecha biliperito-
neo. En la reintervencién quirirgica se constata el biloma
por escape de bilis de un desgarro de la via biliar en la
unién del conducto cistico con el colédoco. Se sutura la
~ perforacion se deja un tubo de kehr en el colédoco y
drenaje, por el cual escapa bilis en el postoperatorio in-
mediato. La enferma a los 8 meses reingresa al servicio
con cuadro de colangitis, por estenosis de la via biliar
Bismuth III. Se efectua anastomosis biliodigestiva (hepa-
ticoyeyuno en Y de Roux) con drenes transhepaticos.

En la paciente de la lesion tipo III la colecistectomia
laparoscopica fue aparentemente normal, sale de alta a
las 48 horas de la operacién en buenas condiciones. A los
ocho dias reingresa por dolor intenso en hipocondrio
derecho y signos de ileo intestinal, la ecosonografia
demuestra coleccion de liquido (biloma) en espacio de
Morrison. En la reintervencion se constata en abdomen
800 ml. de bilis, ademas, la presencia de un orificio

puntiforme en el hepatico por el cual escapa bilis, le
suturan la perforacion y dejan drenaje en la cavidad
abdominal, por ¢l cual escapa abundante bilis en el
postoperatorio. A los 6 dias es nuevamente reintervenida,
determinando la presencia de 2 orificios en el hepato-
colédoco el primero de 3mm de didametro en la anterior
sutura y el segundo de 4 mm. de didmetro por debajo de
la desembocadura del cistico. El cirujano deja una prote-
sis transductal y efectia sutura de los orificios mas
drenaje. El postoperatorio es satisfactorio. Las lesiones
parecen que se produjeron por la diseccion de la via
biliar con el gancho de Hook y electrobisturi monopolar.

En 3 pacientes hubo seccién del hepatocolédoco, en 2 de
ellos seccién con reseccion; todas las lesiones fueron
reconocidas durante la cirugia laparoscopica, que obligd
a la conversion a cirugia abierta; en los 3 casos, la lesion
se reconocid por escape de bilis en el area operatoria. En
2 de ellos en la colangio transcistica solamente se obser-
vo el colédoco distal lo que constituy6 un aviso de lesién
de la via biliar.

En 2 casos se realizé hepaticocoledocoanastomosis ter-
minoterminal con tubo de kehr; 1 de ellos a los 5 meses
present6 cuadro de colangitis, la colangiografia retrogra-
da determing estenosis de la via biliar (Bismuth II), en la
reintervencion se realizé hepatico yeyuno anastomosis en
Y de Roux con tubo de kehr, el postoperatorio fue nor-
mal.

El tercer paciente presentd ademads de la lesion de la via
biliar, ligadura y seccién de la arteria hepatica derecha;
se realizd hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux
con tubo de kehr y anastomosis termino- terminal de los
cabos seccionados de la arteria hepdtica derecha, la
convalecencia fue satisfactoria. (Tabla 3) En nuestra serie
la incidencia de lesiones mayores fue de 0.24% Ila de
menores 0.24%, con una incidencia total de 0.49%.

Discusion

El advenimiento de la cirugia laparoscopica para la
patologia litiasica de la vesicula, ha demostrado que es el
método de eleccion; la tnica contraindicacion seria la
inexperiencia del cirujano.®'*"

Tabla 3. Tratamiento de las lesiones

#de Caso Tipode lesién  Tiempo Reinter. Tratamiento Evolucion Reintervencion
Sutura y
1 I 24 h. drenaje Favorable -
Sutura Bilirragia Hepatico yeyuno mas
2 | 36 h. y estenosis alos 8  drenes intrahepéticos
Kehr. .
meses (Estenosis Blll)
Suturay A Sutura, protésis y
3 i 8 dias drenaje Bilirragia drenaje
Hepatico
4 v Acto operatorio colédoco Favorable @ = -
Kehr.
Hepatico . e
5 Vv Acto operatorio colédoco Estenosis a los 5 Hepatico yeyuno y
Kehr. meses Kehr {(Etsenosis Bll)
Hepético
6 \ Acto operatorio Yeyuno Favorable @~ -
Kehr.
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En estudios comparativos de grandes series, 1a incidencia
de lesiones de la via biliar durante la colecistectomia
abierta es de 0 a 0.4%,'>'’ mientras que durante la
colecistectomia laparoscopica en los primeros afios se
determind entre 0 a 3%, actualmente la incidencia se
sefiala entre 0.1 a 0.6%.

Strasberg y colaboradores,'* en 124.437 intervenidos en
un estudio multicéntrico, determiné una incidencia para
las lesiones mayores de 0.52% (n=650), para las menores
de 0.32% (n=415), con una incidencia media de 0.85%.
La serie estudiada por Deziel,'® en 77.604 casos en 4.292
hospitales, intervenidos por 5.358 cirujanos en EE.UU y
puerto Rico, encontrd una incidencia de lesiones mayores
de 0.59% (n=459) y de menores del 0.25% (n=198), con
una incidencia total de 0.84% (n=657).

En 1993, en la reunién de consenso de la NIH,'® se con-
cluyé que la lesion de la via biliar en la cirugia abierta en
EE.UU, ocurre entre un 0.1 a 0.2%, mientras que durante
la cirugia laparoscopica ocurre entre 0.2 al 0.6%, 2 a 3
veces mas.

Este hecho controversial nos permite, recomendar a los
cirujanos, que en la cirugia laparoscopica debemos ser
mas cuidadosos para evitar estas lesiones y recordar
algunos factores de riesgo para que estas se produzcan,
entre los cuales podemos citar:

1) Inexperiencia del cirujano, especialmente durante los
primeros 25 casos.>'” La excesiva confianza y osadia en
algunos cirujanos expertos al persistir en tratar casos difi-
ciles con este método. 3) La inflamacion crénica del
colecisto, con densidad marcada que altera la anatomia.
4) En pacientes obesos.'>'® 5) El exceso de grasa en el
porta hepatis. 6) Traccion inapropiada del cuello vesicu-
lar."”” 7) Uso indiscriminado del laser para la diseccion
del hepatocolédoco.'**>*' 8) En algunos casos de
colecistitis aguda, (5.6% de lesiones) segiin Kum y
colaboradores.”

Existe controversia en la seleccion preoperatoria de los
pacientes, pero es preciso recordar que en los enfermos
con colecistitis cronica reagudizada, en el sindrome de
Mirrizi, en las vesiculas escleroatréficas con ausencia de
cistico ¢ cistico corto o en las fistulas colecistoduode-
nales, el riesgo de lesion es mayor, el cirujano deberd
efectuar una cuidadosa y prolija diseccion de los ele-
mentos anatomicos del tridngulo de Calot y frente a la
menor duda o dificultad de la cirugia, el mejor consejo es
convertir a la cirugia en abierta.

Los procesos agudos con via biliar fina permiten una
mala identificacion del cistico que es confundido con el
hepatocolédoco, produciéndose la lesién del ducto co-
mun (caso #6), 6 cuando el conducto cistico es corto y
ancho o estd acompaiiado de tejido fibroso, la oclusién
no es satisfactoria, produciendo en el postoperarorio
escape de bilis a la cavidad abdominal (caso #1).
Siempre existirA controversia sobre la utilidad de la
-colangiografia transoperatoria para prevenir las lesiones
del ducto biliar. Algunos autores creen que no previenen
las lesiones,**** mientras que otros la realizan rutinaria-
mente,>'*?* pero encuentran que existc mala interpre-
tacion de los colangiogramas anormales, que han pasado

por alto descripciones de lesiones biliares en cerca del
50% de los casos,'“* las colangiografias anormales falla-
ron para evitar las lesiones, la usnal mala interpretacion
es la visualizacion de la parte inferior del arbol biliar sin
hallazgo de los conductos hepaticos (caso#5 y 6).

En nuestra experiencia la colangiografia intraoperatoria
es absolutamente indispensable, la efectuamos rutinaria-
mente, no solo para observar la patologia del hepatoco-
lédoco (caso#2) sino para constatar la integridad de la
anatomia de las vias biliares intra y extrahepaticas (caso
#5 y6), el tiempo que demora este examen no es mas de
10 minutos.

Cuando solo se observa el segmento inferior del hepato-
colédoco hay que repetir el examen porque puede ser in-
dicativo de:1. Que exista seccion 6 ligadura del extremo
proximal del hepatocolédoco 6 2. Que el catéter trans-
cistico esté excesivamente introducido en el ducto biliar
comin, en este caso debe retirarse unos centimetros el
catéter y realizar una nueva colangiografia, si subsiste la
falta de visualizacion del hepatocolédoco, debe sospe-
charse 1a lesion de la via biliar e inmediatamente conver-
tir a la cirugia abierta la operacion laparoscopica.

Existe consenso en que la mala aplicacion de clips en el
mufién del conducto cistico es causa de escape de bilis
que ocasionara bilomas, asi como el aumento de la pre-
sion intraductal del hepatocolédoco por la presencia de
calculos, puede ocasionar el escape de bilis a través del
mufion del cistico.

El sangrado profuso en ¢l drea operatoria y la aplicacion
de clips en forma indiscriminada, es causa de lesiones
inadvertidas del hepatocolédoco, es preferible en estos
casos, convertir la operacion a cirugia abierta.

Las lesiones menores tipo I-II-III, la mayor parte pasan
desapercibidas en el acto operatorio, especialmente aque-
llas que lesionan la desembocadura del cistico en el
hepatocolédoco por excesiva traccion del cuello vesicu-
lar, por la introduccioén de los catéteres para la colan-
giografia transcistica, 6 por los catéteres de Dormia en el
momento de la extraccion de los calculos del hepatoco-
lédoco (caso #2), son reconocidos en el postoperatorio
inmediato por la sintomatologia abdominal inflamatoria
0 infecciosa 0 el escape de bilis, cuando se deja drenaje.
La ecosonografia y la colangiografia retrograda permiten
establecer el diagnéstico y aun el tratamiento, efectuando
esfinterotomia amplia 6 la introduccion de protesis.

En lesion del hepatocolédoco, es preferible la sutura y el
drenaje con un tubo de Kehr, a la simple sutura, porque
puede producir escape de bilis y ameritar una nueva
reintervencion (caso #3), nunca debe el Kehr salir a
través del sitio de 1a lesion.

En los casos de seccion del conducto comiin en el extre-
mo inferir del hepatico 6 colédoco supraduodenal, es mas
facil la reparacion de los extremos distal y proximal
siempre que se pueda tener cabos de didmetros iguales,
bordes regulares y nitidos, que estén bien irrigados que
no tengan excesiva diseccion y que la anastomosis muco-
mucosa se realice sin tension; se termina la anastomosis
dejando un tubo en T por debajo de la linea anastomotica
(casos 4 y 5).* La convalecencia es satisfactoria excepto
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que se presente escape de bilis por la linea de sutura,
casos en los cuales se produce estenosis en la linea de
anastomosis que a su vez determinara sintomas de colan-
gitis a repeticion y necesitard nueva cirugia (hepaticoye-
yuno anastomosis) (caso #5).

Cuando la lesion es alta, cerca del hilio biliar, la solucién
quirtrgica seria la anastomosis biliodigestiva preferente-
mente hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux con tu-
bo de kehr 6 tutor intrahepatico (caso#6), nunca realiza-
mos las anastomosis entre la via biliar y el duode-no.?>?’
En la reintervencién amerita especial atencion las lesio-
nes asociadas (caso #1) u otras lesiones que puedan pasar
desapercibidas (caso #3) para evitar reintervenciones
quinirgicas.

La solucion de las lesiones asociadas en las reinterven-
ciones tiene buena evolucion y prondstico (caso #1 y6).

Recomendaciones

No existe discusion que la prevencion es el mejor trata-
miento, por consiguiente: 1. la cirugia laparoscopica debe
ser ejecutada por cirujanos de experiencia, 2. no tener
excesiva confianza 6 premura durante la operacion, 3. se
debe realizar con equipos adecuados, 4. en presencia de
procesos infecciosos cronicos, reagudizados ¢ vesiculas
escleroatroficas, la diseccion debe ser cuidadosa para
lograr la idenditificacién plena del conducto cistico,
arteria cistica y el hepatocolédoco, 5. debe evitarse el
sangrado profuso y la aplicacion de clips en forma indis-
criminada, 6. evitar el electrobisturi para la diseccién de
la via biliar principal asi como el abuso de la coagulacion
con laser, 7. se debe efectuar en forma rutinaria la
colangiografia transcistica, 8. la seccién del conducto
cistico es preferible efectuar cerca el cuello vesicular, 9.
evitar la excesiva traccién de la bolsa de Hartmann que
puede ocasionar confusion en la identificacion del cistico
con una via biliar de didmetro fino (3mm.), 10. especial
cuidado debe tener el cirujano cuando utiliza los
catéteres de Dormia para la extraccion de cilculos del
colédoco, por la lesion que puede producir en la unién
del conducto cistico en el colédoco, 11. debe ser muy
cuidadoso en 1a oclusion del mufidn del conducto cistico,
12. el cirujano debe tener siempre presente que la lesion
de las vias biliares en un 60% de los casos se determina
tardiamente, cuando las lesiones producidas ocasionan
graves problemas, que prolongan la hospitalizacion,
aumentan el costo y el prondstico de la enfermedad pue-
de necesitar varios reintervenciones que pueden ocasio-
nar la muerte del paciente.
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