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Resumen

Antecedentes. Una de las complicaciones mas serias de la colecistectomia es la disrupcion de la via biliar, la cual puede estar
asociada con lesion vascular concomitante hasta en un 3.4%. Su incidencia, caracteristicas demogrdficas y tratamiento son infra-
rreportados en todo el mundo. Objetivo. Conocer la incidencia de las lesiones vasculares en pacientes con diagndstico de disrup-
cion de la via biliar secundaria a colecistectomia, del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019, confirmado por angiotomo-
grafia preoperatoria o por hallazgos transoperatorios. Método. Estudio retrospectivo, observacional y analitico de una serie de
casos del 2015 al 2019. Encontrando 144 casos de disrupcion de la via biliar, 15 (10%) con lesion vascular concomitante. Resul-
tados. La lesion vascular mds frecuente fue la de arteria hepatica derecha, en 13 pacientes (87%). El nivel de disrupcion biliar mas
habitualmente asociado fue Strasberg E3 y E4, en 5 pacientes (36%) cada uno. El tratamiento de la lesion vascular fue ligadura
del vaso en 11 pacientes (73%). El tratamiento de la disrupcion de via biliar fue anastomosis hepatico-yeyunal en 14 pacientes
(93%). Conclusiones. La presencia de lesion de la arteria hepatica derecha es la mas frecuente y su ligadura no tiene una reper-
cusion significativa en la reconstruccion biliodigestiva, siempre y cuando se realice una técnica adecuada (Hepp-Couinaud).

Palabras clave: Enfermedad de la via biliar. Lesion vascular. Colecistectomia.
Abstract

Background. One of the most serious complications of cholecystectomy is bile duct disruption, which can be associated with
concomitant vascular injury in up to 3.4%. The incidence, demographic characteristics and treatment are underreported worldwide.
Objective. To determine the incidence of vascular lesions in patients with a diagnosis of bile duct disruption secondary to cho-
lecystectomy from January 1, 2015 to December 31, 2019, confirmed by preoperative CT angiography or intraoperative findings.
Method. Retrospective, observational and analytical study of a series of cases between 2015 and 2019. Where a total of 144
cases of bile duct disruption were found, 15 cases (10%) with concomitant vascular injury. Results. The most frequent vascular
injury was of the right hepatic artery in 13 patients (87%). The level of biliary disruption most frequently associated was Strasberg
E3 and E4 in 5 patients (36%), respectively. The treatment of vascular injury was ligation of the injured vessel in 11 patients
(73%). The treatment established for the repair of biliary disruption was the hepatic jejunum anastomosis in 14 patients (93%).
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Conclusions. The presence of injury at the level of the right hepatic artery is the most frequent and its ligation did not show a
significant impact on biliodigestive reconstruction, as long as an adequate technique is performed (Hepp-Couinaud).

Keywords: Bile duct disease. Vascular injury. Cholecystectomy.

|ntroducci6n

La colecistectomia es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentemente realizados en nues-
tra poblacion. Una de las complicaciones mas serias
es la disrupcién de la via biliar, la cual ocurre en el
0.2-0.3% en colecistectomia abierta y en el 0.5-0.8%
en colecistectomia laparoscépica; en el 3.4% se
acompanfa de lesidn vascular concomitante'2,

Los factores predisponentes para una lesidn vascu-
lar biliar son las variantes anatémicas (las cuales
obstaculizan la identificacion de las estructuras), la
colecistectomia realizada en fase aguda de inflama-
cion, la diseccion anterdgrada de la vesicula biliar y
la falta de experiencia del cirujano®.

En pacientes con lesion vascular biliar es frecuente
que las estructuras estén debajo y detras de la vesi-
cula biliar por contraccién inflamatoria. En estas cir-
cunstancias, la placa cistica puede volverse corta y
gruesa, reduciéndose notablemente de 3 a 4 cm. Si
el plano de diseccion de la colecistectomia se en-
cuentra detras y se continda hacia abajo de la placa,
eventualmente se encontrara una vaina fibrosa alre-
dedor del pediculo portal derecho. En caso de
seccionar esta estructura, el conducto biliar y los
vasos sanguineos dentro de la vaina pueden ser
lesionados®*.

Como medida de seguridad durante la colecistec-
tomia, el desarrollo de la visién critica de seguridad
es vital para minimizar el riesgo de disrupcién de la
via biliar. La retraccion de la vesicula biliar o del hi-
gado, las adherencias de estructuras pericolecisticas
y la dificultad para encontrar la vesicula biliar son
signos que orientan al cirujano para no realizar una
diseccion anterégrada de la vesicula biliar, prefiriendo
un procedimiento mas seguro y limitado, como cole-
cistostomia o colecistectomia subtotal*®.

La arteria hepatica derecha es la mas frecuente-
mente lesionada, con una incidencia del 7% (en
pacientes sometidos a autopsias posterior a colecis-
tectomia), y en pacientes con disrupcién de la via
biliar aumenta del 11% al 47% (en pacientes estu-
diados por angiografia). Debido a que se encuentra
por detras del conducto hepatico comun, es la es-
tructura més afectada en una disrupcion alta.

Habitualmente no es reconocida ni identificada has-
ta la realizacion de estudios de imagen o durante la
autopsia®.

La lesion de la vena porta tiene una incidencia del
4% y se encuentra en el segundo lugar de las lesiones
vasculares relacionadas con disrupcion de la via biliar,
usualmente en combinacién con lesion de la arteria
hepatica comun, y se ha asociado a una mayor mor-
bilidad, manejo complejo y alta mortalidad?®.

El objetivo del presente estudio fue conocer las
caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de
pacientes con lesiones vasculares y diagnostico de
disrupcion de la via biliar, asi como su tratamiento, en
un hospital de referencia de tercer nivel de la Ciudad
de México.

Método

Se consideré una serie de casos de pacientes aten-
didos en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de
México, del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de
2019, con diagndstico de lesion vascular asociada a
disrupcion de la via biliar secundaria a colecistecto-
mia, confirmado por angiotomografia preoperatoria o
por hallazgos transoperatorios.

Los criterios de inclusion fueron ser mayor de 18
afnos, con diagndstico de disrupciéon de via biliar y
lesién vascular concomitante, y haber sido sometido
a manejo quirdrgico.

Fueron excluidos todos los pacientes con lesiones
biliares incompletas (Strasberg A, B, C y D). Se eli-
minaron los pacientes con pérdida del expediente
clinico y ausencia de datos requeridos.

Se realiz6 estadistica descriptiva usando promedios
(+ desviacion estandar) para las variables cuantitati-
vas, y frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas. Se documentaron el manejo, la cirugia
realizada y la evolucion posoperatoria tanto de la re-
construcciéon como del higado. Todos los andlisis se
realizaron con SPSS 25 para Mac (Chicago, IL, USA).

Resultados

Fueron 144 pacientes con disrupcion de la via biliar
operados entre el 1 de enero de 2015y el 31 de diciembre
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de 2019, de los cuales en 15 (10%) hubo lesion vascular
asociada a disrupcion de la via biliar posterior a la cole-
cistectomia. Cinco pacientes (33%) fueron hombres y
10 (67%) mujeres. La edad promedio fue de 44.53
(x 18) afios.

El abordaje quirdrgico inicial més frecuente en la co-
lecistectomia fue por via laparoscépica, en 14 (93%)
pacientes, de los cuales en 7 (47%) se inicié por lapa-
roscopia y se convirtid a cirugia abierta y 1 (7%) pa-
ciente fue por abordaje abierto de inicio. Como hallazgos
transoperatorios se reportaron vesicula escleroatréfica
en 3 (21%) pacientes, fibrosis del triangulo de Calot en
2 (13%) pacientes, adherencias de la vesicula a la via
biliar en 2 (13%) pacientes, y anomalias anatémicas,
piocolecisto e hidrocolecisto en 1 (7%) paciente. La
disrupcion de la via biliar se identificé en el transope-
ratorio en 8 (53%) pacientes y en el posoperatorio en
7 (47%) pacientes (Tabla 1). Catorce (93%) pacientes
fueron referidos de otras unidades. Entre la colecistec-
tomia y la referencia a una unidad de tercer nivel la
media fue de 9.4 (+ 8.56) dias.

Como parte del estudio a su ingreso a nuestra unidad
se realizé angiotomografia en 8 (53%) pacientes, con
hallazgos de lesién vascular (Fig. 1); otros estudios
preoperatorios fueron colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica en 2 (13%) pacientes y colangio-
grafia por sonda t en 1 (7%) paciente. En 4 (27%)
pacientes no se realizé ningun estudio a su ingreso por
inestabilidad hemodinamica, documentandose la lesion
vascular en el transoperatorio.

De acuerdo con la clasificacion de Strasberg, las
disrupciones mas frecuentes fueron de tipo E3 'y E4 en
5 (36%) pacientes cada uno, seguidos del tipo E2 en
3 (21%) pacientes y del tipo E5 en 1 (7%) paciente.

La lesién vascular mas frecuente fue de arteria he-
patica derecha, en 12 pacientes (80%), seguida de la
lesion de vena porta principal y la lesion de arteria
hepatica derecha concomitante en 1 (7%) paciente,
lesion de arteria hepdtica izquierda y lesion de vena
porta principal en 1 (7%) paciente y aneurisma de ar-
teria hepatica derecha en 1 (7%) paciente.

Como parte del tratamiento quirtrgico de la disrup-
cion de la via biliar se realizé anastomosis hepati-
co-yeyuno abierta con técnica de Hepp-Couinaud en
14 pacientes (93%), y en 1 (7%) se realiz6 colocacién
de tutor sobre el sitio de disrupcion de la via biliar y
colocacion de drenaje, debido a inestabilidad hemodi-
namica al ingreso. Para el tratamiento de la lesion
vascular se realizo ligadura en 11 (73%) pacientes, se
repar6 con cierre primario en 3 (21%) pacientes y se
realizé aneurismectomia en un 1 (7%) paciente. Entre

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio
(n=15)

Edad, afios 44,53 (= 18)

Sexo, M/F 5/10 (33/67%)

Abordaje inicial de la colecistectomia
(laparoscopico/abierto)

14/1 (93/7%)

Hallazgos quirdrgicos iniciales de colecistectomia

Vesicula escleroatrofica 3(21%)
Fibrosis del triangulo de Calot 2 (13%)
Adherencias de vesicula a via biliar 2 (13%)
Anomalias anatémicas 1(7%)
Piocolecisto 1(7%)
Hidrocolecisto 1(7%)
Ninguno 5 (33%)
Momento de identificacion de disrupcion de via biliar
Transoperatorio 8 (53%)
Posoperatorio 7 (47%)

el ingreso y el tratamiento quirdrgico definitivo la me-
diana fue de 4 dias (rango: 0-30). El tiempo transope-
ratorio fue en promedio de 231.67 (+ 67.180) minutos.
La hemorragia transoperatoria fue en promedio de
833.33 (+ 840.42) ml. La mediana de los dias de es-
tancia posquirurgica fue de 15 dias (rango: 1-156).

La presencia de lesion vascular biliar y desarrollo
de complicaciones médicas y quirdrgicas en el poso-
peratorio estan relacionados con el aumento de la
morbimortalidad. En nuestro estudio, la tasa de mor-
bilidad fue del 67% (Tabla 2).

En el posoperatorio, las complicaciones médicas
mas frecuentes fueron neumonia en 4 (27%) pacien-
tes, choque séptico secundario a colangitis en 3 (21%)
pacientes, choque hipovolémico en 3 (21%) pacientes,
lesién renal aguda en 2 (13%) pacientes y falla orga-
nica mdultiple en 1 (7%) paciente.

Dentro de las complicaciones secundarias al procedi-
miento quirdrgico, las mas frecuentes en el posquirlrgi-
co inmediato (primeras 24 h) fueron isquemia hepatica
transitoria en 2 (13%) pacientes y falla hepatica fulmi-
nante en 1 (7%) paciente. En el posquirdrgico mediato
(24 horas a 7 dias) fueron absceso hepatico derecho en
2 (13%) pacientes, absceso residual en 2 (13%) pacien-
tes, infeccién de herida quirdrgica en 1 (7%) paciente,
bilioma en 1 (7%) paciente y seroma en 1 (7%) paciente.
Las complicaciones tardias (> 7 dias de postoperatorio)
fueron hernia incisional en 2 (13%) pacientes, atrofia
hepética en 1 (7%) paciente, fistula biliar en 2 (13%)
pacientes, estenosis bilioentérica en 1 (7%) paciente y
granuloma en 1 (7%) paciente. Seis pacientes (40%) no
presentaron ninguna complicacion quirdrgica.
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Figura 1. A: angiotomografia que muestra una lesion de arteria hepdtica derecha secundaria a la colocacion de clips posterior a una colecis-
tectomia laparoscdpica. B: angiotomografia que muestra una alteracion importante de la perfusion en el Iobulo hepatico derecho posterior a
una lesion de arteria hepdtica derecha. C: angiotomografia que muestra un pseudoaneurisma de arteria hepatica derecha secundario a lesion
de esta.

Hubo una defuncién (7%), del paciente con lesion de
arteria hepatica izquierda y lesion de vena porta princi-
pal a quien se le realizé ligadura (Fig. 2); no fue posible
realizar derivacion biliodigestiva por inestabilidad hemo-
dinamica y fallecié a las 12 horas del posoperatorio por
falla hepatica fulminante y falla organica multiple.

Discusion

La colecistectomia esta indicada en caso de litiasis ve-
sicular sintomatica y representa una de las intervenciones
de cirugia digestiva mas frecuentes. Se efectta principal-
mente por laparoscopia y se basa en la diseccién del
tridngulo de Calot y en la obtencion de la vision critica de
seguridad descrita por Strasberg. Las variaciones anato-
micas y la inflamacién de la vesicula biliar y del triangulo
hepatocistico pueden dificultar este procedimiento quirtr-
gico y favorecer la aparicion de lesiones vascular biliares,
que el cirujano siempre debe tratar de evitar. En caso de
dificultad perioperatoria, el cirujano no debe dudar en pedir
ayuda, convertir a laparotomia o practicar una colecistec-
tomia parcial o subtotal si hay inflamacion significativa®.

La disrupcién de la via biliar puede tener complica-
ciones a corto y largo plazo, cursar con estancias
hospitalarias prolongadas, requerir intervenciones
adicionales y alterar la calidad de vida de estos pa-
cientes; son un reto quirdrgico y su manejo requiere
las habilidades de cirujanos hepatobiliares en centros
de referencia®.

Las reconstrucciones biliodigestivas tienen resulta-
dos exitosos que van desde un 75% hasta un 98% en
grandes centros hospitalarios de referencia. Numero-
sos factores pueden alterar los resultados y las com-
plicaciones de este tipo de procedimientos, los cuales
incluyen el tiempo de la reconstruccion, la sepsis

asociada, la lesiéon vascular y el uso de tutores
biliares transanastométicos. Los resultados y sus
complicaciones también pueden verse afectados si
los pacientes fueron referidos tras una reconstruccion
previa fuera de un centro de tercer nivel, o segun el
tiempo y el momento del envio'.

La arteria hepatica derecha es, por mucho, el vaso
mas afectado en la lesidn vascular biliar (> 90%), pu-
diendo ser aislada o asociada a lesion de conductos
biliares. Los estudios sugieren que la incidencia de la
lesién de esta arteria en los pacientes con disrupcion
de la via biliar principal secundaria a colecistectomia
laparoscdpica podria ser del 25%, aunque en centros
con uso sistematico de angiotomografia en pacientes
con disrupcion de la via biliar se ha reportado en el
41-61%, lo cual obedece a su proximidad con el con-
ducto hepatico comin'™.

Los casos de lesion de la arteria hepatica derecha
sin lesidn biliar se presentan como oclusién o pseu-
doaneurismas, y raramente presentan sintomas o sig-
nos clinicos. Otras arterias que con menor frecuencia
resultan afectadas son la hepatica izquierda, la hepa-
tica comun y los vasos marginales.

La lesién de la vena porta asociada a lesiones de la
via biliar surge casi siempre en un escenario de hemo-
rragia masiva que ameritd una maniobra urgente como
la ligadura de esta vena. Esto lleva a los pacientes a
desarrollar falla hepatica fulminante y se requieren pro-
cedimientos como hepatectomia o trasplante hepatico
de urgencia. Es importante mencionar que puede ha-
ber casos con lesién de uno 0 mas vasos'™.

La lesidon vascular mas frecuente encontrada en
nuestro estudio fue la de la arteria hepatica derecha,
de modo similar a lo reportado en la literatura, con
una incidencia del 87%, la cual llega a estar
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L o
Figura 2. Lesion de arteria hepatica izquierda y de vena porta princi-
pal con presencia de clips laparoscopicos.

representada en los estudios publicados hasta en el
90%. En segundo lugar en frecuencia encontramos la
lesion de vena porta principal, con una incidencia del
13%, mayor que la reportada en la literatura, del 4%,
en la cual mencionan lesién concomitante con la ar-
teria hepatica comun; en nuestro estudio, en un caso
se encontrd asociacion con lesién de arteria hepatica
derecha y en otro caso con lesion de arteria hepética
izquierda'.

Los factores mas frecuentemente predisponentes
para la lesion vascular asociada fueron la presencia
de vesicula escleroatrdfica, la fibrosis del tridngulo de
Calot y las adherencias de la vesicula a la via biliar;
hallazgos similares a los reportados en la literatura.
Estos factores fueron asociados de la misma forma a
lesiones de vena porta por acortamiento y engrosa-
miento de la placa cistica, reduciendo notablemente
de 3 a 4 cm y modificando las estructuras anatémi-
cas, con predisposicion a lesion vascular y disrupcion
de la via biliar'.

Como valoracion inicial de la lesion vascular en pa-
cientes con disrupcion de la via biliar debe realizarse
una angiotomografia como estudio confirmatorio,

siempre que las condiciones del paciente lo permitan.
Por lo tanto, al evaluar a un paciente con lesién vas-
cular biliar es importante establecer el estado de su-
ministro arterial hepatico, en especial cuando es
necesaria la escision de la confluencia biliar y parti-
cularmente en pacientes con manejo primario fallido
de disrupcidn de la via biliar'.

La disrupcién de la via biliar que con mayor frecuen-
cia se asocié a lesion vascular en nuestro estudio
corresponde a lesiones de los tipos E3 y E4 de Stras-
berg (36%), de modo similar a lo reportado en la lite-
ratura (29%); esto se debe a que la arteria hepatica
derecha transcurre alrededor del conducto hepatico
comun a este nivel, motivo por el cual es mayor la
asociacién a lesion vascular. Las lesiones E1 y E2
tienden a progresar en el transoperatorio a lesiones
E3 y E4 por isquemia de la via biliar®.

A pesar de que Strasberg et al.® recomiendan un
periodo de 3 meses para la reparacion de la via biliar,
el tratamiento establecido en nuestra unidad para la
reparacion de la disrupcion de via biliar fue la anas-
tomosis hepatico-yeyuno abierta con técnica de He-
pp-Couinaud para una adecuada preservacion de la
vascularidad anastomética, como describen Alves
et al.2, realizada en el 93% de nuestros pacientes.
Esto explica el resultado éptimo mayor del 90% en
nuestra unidad para el tratamiento de lesiones vascu-
lares concomitantes.

Como parte del tratamiento de la lesion de la arteria
hepéatica derecha, algunos autores sugieren la re-
construccion arterial para evitar la necrosis hepatica,
la fuga anastomdtica bilioentérica y la estenosis biliar
tardia. La reanastomosis utilizando una técnica termi-
no-terminal generalmente es posible solo si la lesion
esta relacionada con una lesion transeccional parcial
0 completa del vaso, y se lleva a cabo después de la
conversion inmediata a laparotomia. Otros autores re-
comiendan la ligadura de la arteria hepatica derecha
en caso de no poder realizar la anastomosis arterial,
ya que se ha demostrado que la circulacion colateral
de la placa hilar provee un flujo arterial adecuado para
la confluencia hepatica y la porcién extrahepatica del
conducto hepatico izquierdo™.

En el 73% de los casos, el tratamiento de la lesién
vascular fue la ligadura de la arteria hepatica. En el
20% de las lesiones se realizo la reparacién vascular
como se describe en la literatura, con Prolene vascu-
lar 6-0, preservando la vascularidad del conducto
biliar y facilitando la realizacién de la derivacion bilio-
digestiva. En cuanto a las lesiones vasculares con
complicaciones tardias, como el pseudoaneurisma de
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arteria hepatica derecha, se realizé aneurismectomia
y derivacion biliodigestiva abierta en una sola inter-
vencién para disminuir la morbilidad de dos interven-
ciones invasivas; sin embargo, la literatura
recomienda como tratamiento de primera eleccion la
angioembolizacion.

Las complicaciones médicas mas frecuentes en
nuestro estudio fueron la neumonia en el 27%, la sepsis
de origen abdominal en el 27% vy el choque hipovolé-
mico en el 21% como complicacion directa de lesion
vascular, misma que favorece la estenosis recurrente
biliodigestiva; sin embargo en nuestro estudio se repor-
t6 solo un caso (7%) como complicacion de la lesion
de arteria hepatica derecha, lo cual explica la adecuada
preservacion de la vascularidad anastomdética con la
técnica de Hepp-Couinaud a pesar de una lesion vas-
cular con disrupcion de la via biliar. Dentro de las com-
plicaciones posquirdrgicas mediatas mas frecuentes
encontramos absceso hepatico derecho secundario a
isquemia hepatica, reportado en el 13%; estos cambios
isquémicos pueden ser identificados al cuarto dia des-
pués de la lesion de la arteria hepatica, y en la literatura
se han descrito en el 11-67% de los pacientes con le-
sion de la arteria hepatica derecha y disrupcién de la
via biliar'4.

Se encontrd en nuestro estudio una alta tasa de mor-
talidad en caso de lesion de la vena porta, que involu-
cré a dos pacientes, de los cuales uno fallecié por
complicaciones asociadas a la lesion vascular (choque
hipovolémico y falla hepatica fulminante). Este tipo de
lesiones se encuentran reportadas en la literatura con
una mortalidad del 50-100%, siendo la causa la hemo-
rragia exanguinante, como en nuestro paciente. La su-
pervivencia con ligadura de la vena porta se acerca al
60% para pacientes con lesiones grandes o complejas
cuando se realiza como medida de control de dafos.
Si el paciente sobrevive a la laparotomia inicial, la re-
cuperacion planificada se produce a las 24-48 horas
para mitigar el sindrome del compartimento abdominal
y evaluar la viabilidad intestinal. La reparacién de la
vena porta es usualmente por sutura y en ocasiones la
reconstruccion es dificil, complicada por la hemorragia
masiva y rara vez manejada satisfactoriamente. La tasa
de mortalidad en nuestro estudio es similar a la repor-
tada en la literatura y compromete un pequefio porcen-
taje de todas las lesiones vascular biliares™.

En la actual era laparoscépica, las lesiones vascu-
lares biliares tienden a relacionarse con una mayor
incidencia de lesiones proximales en comparacién con
la técnica abierta, siendo cada vez mas frecuentes a
pesar de contar con multiples técnicas de seguridad;

su frecuencia es subestimada debido a que la disrup-
cion de la via biliar con lesion vascular concomitante
es poco estudiada y reportada. Los estudios por an-
giotomografia deberan utilizarse de manera habitual
para descartar una interrupcion arterial y portal con-
comitante a la disrupcion de la via biliar. Es importante
el traslado a un centro especializado en cirugia hepa-
tobiliar o una unidad de tercer nivel para garantizar
mejores resultados a corto y largo plazo'®'e,

Conclusiones

Las lesiones vasculares biliares constituyen una de
las complicaciones mas graves asociadas a la colecis-
tectomia; en nuestro estudio concluimos que se pre-
sentan en el 10% de los pacientes con disrupcién de
la via biliar, siendo la lesién de la arteria hepética de-
recha la mas frecuentemente encontrada, en el 87%
de los pacientes (aislada o asociada a lesién concomi-
tante de otra estructura vascular), y su ligadura puede
ser realizada con buen prondstico en el 73% de los
pacientes. En nuestro caso no hubo una repercusion
significativa en la reconstruccion biliodigestiva con una
técnica adecuada (Hepp-Couinaud). Es necesaria la
busqueda intencionada de una lesion vascular median-
te angiotomografia y sospecharla por su alta frecuencia
en los casos de disrupcién de la via biliar posterior a
una colecistectomia.

Financiamiento

Los autores declaran no haber requerido ningun
tipo de financiamiento para realizar este estudio.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimen-
tacion humana responsable y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

169



170

Cirugia y Cirujanos. 2023;91(2)

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Tzovaras G, Dervenis C. Vascular injuries in laparoscopic cholecystec-
tomy: an unde- restimated problem. Dig Surg. 2006;23:370-4.

2. Alves A, Farges O, Nicolet J, Watrin T, Sauvanet A, Belghiti J. Inciden-
ce and consequence of an hepatic artery injury in patients with postcho-
lecystectomy bile duct strictures. Ann Surg. 2003;238:93-6.

3. Strasberg SM, Gouma DJ. ‘Extreme’ vasculobiliary injuries: association
with fondus-down cholecystectomy in severely inflamed gallbladders.
HPB (Oxford). 2012;14:1-8.

4. Mieu BV, Mieu CM, Jeican Il, Miclaus D, Pop TR, Constantea N, et al.
Biliar and vascular anatomical variants in laparoscopic cholecystecto-
mies. A retrospective study on 2123 patients. RRAFCMMA. 2018;17:3.

5. Wang Z, Yu L, Wang W, Xia J, Li D, Lu Y, et al. Therapeutic strategies
of iatrogenic portal vein injury after cholecystectomy. J Surg Res.
2013;185:934-9.

6. Gupta V, Gupta V, Joshi P, Kumar S, Kulkarni R, Chopra N, et al. Ma-
nagement of post cholecystectomy vascular injuries. Surgeon.
2019;17:326-33.

7. Sarno G, Al-Sarira AA, Ghaneh P, Fenwick SW, Malik HZ, Poston GJ.
Cholecystectomy-related bile duct and vasculobiliary injuries. Br J Surg.
2010;97:185-92.

. Hafeez AB, Saud F, Zia H, Salman M, Yar N, Salih M, et al. Prognosti-

cation of learning curve on surgical management of vasculobiliary injuries
after cholecystectomy. Int J Hepatol. 2016;2016:2647130.

. Barbier L, Tabchouri N, Salame E. Técnica de la colecistectomia. EMC

- Técnicas Quirdrgicas - Aparato Digestivo. 2021;37(2):1-12.

. Guevara-Morales GR, Morales-Maza J. Importancia de la valoracién

vasculobiliar en pacientes con lesién de la via biliar principal. Cir Cir.
2019;87:704-5.

. Koffron A, Ferrario M, Parsons W, Nemcek A, Saker M, Abecassis M.

Failed primary management of iatrogenic biliary injury. Incidence and
significance of concomitant hepatic arterial disruption. Surgery. 2001;
130:722-8.

. Pulitand C, Parks RW, Ireland H, Wigmore SJ, Garden OJ. Impact of

concomitant arterial injury on the outcome of laparoscopic bile duct injury.
Am J Surg. 2011;201:238-44.

. Buell JF, Cronin DC, Funaki B, Koffron A, Yoshida A, Lo A, et al. De-

vastating and fatal complications associated with Combined vascular
and bile duct injuries during cholecystectomy. Arch Surg.
2002;137:703-10.

. Coleman KC, Warner RL, Bardes JM, Wilson A, Inaba K, Borgstrom D,

et al. Successful management of injuries to the portal triad: a 2019 EAST
master class video presentation. J Trauma Acute Care Surg.
2019;87:240-6.

. Maithel A, Grigorian A, Kabutey N, Sheehan BM, Gambhir A, Wolf RF,

et al. Hepatoportal venous trauma: analysis of incidence, morbidity, and
mortality. Vasc Endovasc Surg. 2020;54:36-41.

. Mark GN, Scoffield ML, Kirk G, Taylor M, Diamond T. Anomalous biliary

and vascular anatomy-potential pitfalls during cholecystectomy. Clin
Anat. 2017;30:1103-6.



