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Incidencia de lesiones vasculares asociadas a disrupción de la 
vía biliar secundaria a colecistectomía
Incidence of vascular lesions associated with disruption of the bile duct secondary to 
cholecystectomy
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Resumen

Antecedentes. Una de las complicaciones más serias de la colecistectomía es la disrupción de la vía biliar, la cual puede estar 
asociada con lesión vascular concomitante hasta en un 3.4%. Su incidencia, características demográficas y tratamiento son infra-
rreportados en todo el mundo. Objetivo. Conocer la incidencia de las lesiones vasculares en pacientes con diagnóstico de disrup-
ción de la vía biliar secundaria a colecistectomía, del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019, confirmado por angiotomo-
grafía preoperatoria o por hallazgos transoperatorios. Método. Estudio retrospectivo, observacional y analítico de una serie de 
casos del 2015 al 2019. Encontrando 144 casos de disrupción de la vía biliar, 15 (10%) con lesión vascular concomitante. Resul-
tados. La lesión vascular más frecuente fue la de arteria hepática derecha, en 13 pacientes (87%). El nivel de disrupción biliar más 
habitualmente asociado fue Strasberg E3 y E4, en 5 pacientes (36%) cada uno. El tratamiento de la lesión vascular fue ligadura 
del vaso en 11 pacientes (73%). El tratamiento de la disrupción de vía biliar fue anastomosis hepático-yeyunal en 14 pacientes 
(93%). Conclusiones. La presencia de lesión de la arteria hepática derecha es la más frecuente y su ligadura no tiene una reper-
cusión significativa en la reconstrucción biliodigestiva, siempre y cuando se realice una técnica adecuada (Hepp-Couinaud).

Palabras clave: Enfermedad de la vía biliar. Lesión vascular. Colecistectomía.

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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Introducción

La colecistectomía es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más frecuentemente realizados en nues-
tra población. Una de las complicaciones más serias 
es la disrupción de la vía biliar, la cual ocurre en el 
0.2-0.3% en colecistectomía abierta y en el 0.5-0.8% 
en colecistectomía laparoscópica; en el 3.4% se 
acompaña de lesión vascular concomitante1,2.

Los factores predisponentes para una lesión vascu-
lar biliar son las variantes anatómicas (las cuales 
obstaculizan la identificación de las estructuras), la 
colecistectomía realizada en fase aguda de inflama-
ción, la disección anterógrada de la vesícula biliar y 
la falta de experiencia del cirujano3.

En pacientes con lesión vascular biliar es frecuente 
que las estructuras estén debajo y detrás de la vesí-
cula biliar por contracción inflamatoria. En estas cir-
cunstancias, la placa cística puede volverse corta y 
gruesa, reduciéndose notablemente de 3 a 4 cm. Si 
el plano de disección de la colecistectomía se en-
cuentra detrás y se continúa hacia abajo de la placa, 
eventualmente se encontrará una vaina fibrosa alre-
dedor del pedículo portal derecho. En caso de 
seccionar esta estructura, el conducto biliar y los 
vasos sanguíneos dentro de la vaina pueden ser 
lesionados3,4.

Como medida de seguridad durante la colecistec-
tomía, el desarrollo de la visión crítica de seguridad 
es vital para minimizar el riesgo de disrupción de la 
vía biliar. La retracción de la vesícula biliar o del hí-
gado, las adherencias de estructuras pericolecísticas 
y la dificultad para encontrar la vesícula biliar son 
signos que orientan al cirujano para no realizar una 
disección anterógrada de la vesícula biliar, prefiriendo 
un procedimiento más seguro y limitado, como cole-
cistostomía o colecistectomía subtotal4,5.

La arteria hepática derecha es la más frecuente-
mente lesionada, con una incidencia del 7% (en 
pacientes sometidos a autopsias posterior a colecis-
tectomía), y en pacientes con disrupción de la vía 
biliar aumenta del 11% al 47% (en pacientes estu-
diados por angiografía). Debido a que se encuentra 
por detrás del conducto hepático común, es la es-
tructura más afectada en una disrupción alta. 

Habitualmente no es reconocida ni identificada has-
ta la realización de estudios de imagen o durante la 
autopsia6.

La lesión de la vena porta tiene una incidencia del 
4% y se encuentra en el segundo lugar de las lesiones 
vasculares relacionadas con disrupción de la vía biliar, 
usualmente en combinación con lesión de la arteria 
hepática común, y se ha asociado a una mayor mor-
bilidad, manejo complejo y alta mortalidad7,8.

El objetivo del presente estudio fue conocer las 
características demográficas y epidemiológicas de 
pacientes con lesiones vasculares y diagnóstico de 
disrupción de la vía biliar, así como su tratamiento, en 
un hospital de referencia de tercer nivel de la Ciudad 
de México.

Método

Se consideró 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 diagnóstico de lesión vascular asociada a 
disrupción de la vía biliar secundaria a colecistecto-
mía, confirmado por angiotomografía preoperatoria o 
por hallazgos transoperatorios.

Los criterios de inclusión fueron ser mayor de 18 
años, con diagnóstico de disrupción de vía biliar y 
lesión vascular concomitante, y haber sido sometido 
a manejo quirúrgico.

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

Se realizó estadística descriptiva usando promedios 
(± desviación estándar) para las variables cuantitati-
vas, y frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas. Se documentaron el manejo, la cirugía 
realizada y la evolución posoperatoria tanto de la re-
construcción como del hígado. Todos los análisis se 
realizaron con SPSS 25 para Mac (Chicago, IL, USA).

Resultados

Fueron 144 pacientes con disrupción de la vía biliar 
operados entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre 

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.
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de 2019, de los cuales en 15 (10%) hubo lesión vascular 
asociada a disrupción de la vía biliar posterior a la cole-
cistectomía. Cinco pacientes (33%) fueron hombres y 
10 (67%) mujeres. La edad promedio fue de 44.53 
(± 18) años.

El abordaje quirúrgico inicial más frecuente en la co-
lecistectomía fue por vía laparoscópica, en 14 (93%) 
pacientes, de los cuales en 7 (47%) se inició por lapa-
roscopía y se convirtió a cirugía abierta y 1 (7%) pa-
ciente fue por abordaje abierto de inicio. Como hallazgos 
transoperatorios se reportaron vesícula escleroatrófica 
en 3 (21%) pacientes, fibrosis del triángulo de Calot en 
2 (13%) pacientes, adherencias de la vesícula a la vía 
biliar en 2 (13%) pacientes, y anomalías anatómicas, 
piocolecisto e hidrocolecisto en 1 (7%) paciente. La 
disrupción de la vía biliar se identificó 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-
tomía y la referencia a una unidad de tercer nivel la 
media fue de 9.4 (± 8.56) días.

Como parte del estudio a su ingreso a nuestra unidad 
se realizó angiotomografía en 8 (53%) pacientes, con 
hallazgos de lesión vascular (Fig. 1); otros estudios 
preoperatorios fueron colangiopancreatografía retro-
grada endoscópica en 2 (13%) pacientes y colangio-
grafía por sonda t en 1 (7%) paciente. En 4 (27%) 
pacientes no se realizó ningún estudio a su ingreso por 
inestabilidad hemodinámica, documentándose la lesión 
vascular en el transoperatorio.

De acuerdo con la clasificación de Strasberg, las 
disrupciones más 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 lesión vascular más frecuente fue de arteria he-
pática derecha, en 12 pacientes (80%), seguida de la 
lesión de vena porta principal y la lesión de arteria 
hepática derecha concomitante en 1 (7%) paciente, 
lesión de arteria hepática izquierda y lesión de vena 
porta principal en 1 (7%) paciente y aneurisma de ar-
teria hepática derecha en 1 (7%) paciente.

Como parte del tratamiento quirúrgico de la disrup-
ción de la vía biliar se realizó anastomosis hepáti-
co-yeyuno abierta con técnica de Hepp-Couinaud en 
14 pacientes (93%), y en 1 (7%) se realizó colocación 
de tutor sobre el sitio de disrupción de la vía biliar y 
colocación de drenaje, debido a inestabilidad hemodi-
námica al ingreso. Para el tratamiento de la lesión 
vascular se realizó ligadura en 11 (73%) pacientes, se 
reparó con cierre primario en 3 (21%) pacientes y se 
realizó aneurismectomía en un 1 (7%) paciente. Entre 

el ingreso y el tratamiento quirúrgico definitivo la me-
diana fue de 4 días (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 días de es-
tancia posquirúrgica fue de 15 días (rango: 1-156).

La presencia de lesión vascular biliar y desarrollo 
de complicaciones médicas y quirúrgicas en el poso-
peratorio están 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 
más frecuentes fueron neumonía en 4 (27%) pacien-
tes, choque séptico secundario a colangitis en 3 (21%) 
pacientes, choque hipovolémico en 3 (21%) pacientes, 
lesión renal aguda en 2 (13%) pacientes y falla orgá-
nica múltiple en 1 (7%) paciente.

Dentro de las complicaciones secundarias al procedi-
miento quirúrgico, las más frecuentes en el posquirúrgi-
co inmediato (primeras 24 h) fueron isquemia hepática 
transitoria en 2 (13%) pacientes y falla hepática fulmi-
nante en 1 (7%) paciente. En el posquirúrgico mediato 
(24 horas a 7 días) fueron absceso hepático derecho en 
2 (13%) pacientes, absceso residual en 2 (13%) pacien-
tes, infección de herida quirúrgica en 1 (7%) paciente, 
bilioma en 1 (7%) paciente y seroma en 1 (7%) paciente. 
Las complicaciones tardías (> 7 días de postoperatorio) 
fueron hernia incisional en 2 (13%) pacientes, atrofia 
hepática en 1 (7%) paciente, fístula biliar en 2 (13%) 
pacientes, estenosis bilioentérica en 1 (7%) paciente y 
granuloma en 1 (7%) paciente. Seis pacientes (40%) no 
presentaron ninguna complicación quirúrgica.

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

Edad, años 44.53 (± 18)

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

Abordaje inicial de la colecistectomía 
(laparoscópico/abierto)

14/1 (93/7%)

Hallazgos quirúrgicos iniciales de colecistectomía
Vesícula escleroatrófica 
Fibrosis del triángulo de Calot 
Adherencias de vesícula a vía biliar 
Anomalías anatómicas 
Piocolecisto 
Hidrocolecisto 
Ninguno 

3 (21%)
2 (13%)
2 (13%)
1 (7%)
1 (7%)
1 (7%)

5 (33%)

Momento de identificación de disrupción de vía biliar
Transoperatorio 
Posoperatorio 

8 (53%)
7 (47%)



C.M. Vargas-Sahagún et al. Incidencia de lesiones vasculares biliares

165

Hubo una defunción (7%), del paciente con lesión de 
arteria hepática izquierda y lesión de vena porta princi-
pal a quien se le realizó ligadura (Fig. 2); no fue posible 
realizar derivación biliodigestiva por inestabilidad hemo-
dinámica y falleció a las 12 horas del posoperatorio por 
falla hepática fulminante y falla orgánica múltiple.

Discusión

La colecistectomía está indicada en caso de litiasis ve-
sicular sintomática y representa una de las intervenciones 
de cirugía digestiva más frecuentes. Se efectúa principal-
mente por laparoscopia y se basa en la disección del 
triángulo de Calot y en la obtención de la visión crítica de 
seguridad descrita por Strasberg. Las variaciones anató-
micas y la inflamación de la vesícula biliar y del triángulo 
hepatocístico pueden dificultar este procedimiento quirúr-
gico y favorecer la aparición 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 laparotomía o practicar una colecistec-
tomía parcial o subtotal si hay inflamación significativa9.

La disrupción de la vía 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 quirúrgico y su manejo requiere 
las habilidades de cirujanos hepatobiliares en centros 
de referencia9.

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 reconstrucción, la sepsis 

asociada, la lesión vascular y el uso de tutores 
biliares transanastomóticos. Los resultados y sus 
complicaciones también pueden verse afectados si 
los pacientes fueron referidos tras una reconstrucción 
previa fuera de un centro de tercer nivel, o según el 
tiempo y el momento del envío10.

La arteria hepática derecha es, por mucho, el vaso 
más afectado en la lesión vascular biliar (> 90%), pu-
diendo ser aislada o asociada a lesión de conductos 
biliares. Los estudios sugieren que la incidencia de la 
lesión de esta arteria en los pacientes con disrupción 
de la vía biliar principal secundaria a colecistectomía 
laparoscópica podría ser del 25%, aunque en centros 
con uso sistemático de angiotomografía en pacientes 
con disrupción de la vía biliar se ha reportado en el 
41-61%, lo cual obedece a su proximidad con el con-
ducto hepático común10.

Los casos de lesión de la arteria hepática derecha 
sin lesión biliar se presentan como oclusión o pseu-
doaneurismas, y raramente presentan síntomas o sig-
nos clínicos. Otras arterias que con menor frecuencia 
resultan afectadas son la hepática izquierda, la hepá-
tica común y los vasos marginales.

La lesión de la vena porta asociada a lesiones de la 
vía biliar surge casi siempre en un escenario de hemo-
rragia masiva que ameritó una maniobra urgente como 
la ligadura de esta vena. Esto lleva a los pacientes a 
desarrollar falla hepática fulminante y se requieren pro-
cedimientos como hepatectomía o trasplante hepático 
de urgencia. Es importante mencionar que puede ha-
ber casos con lesión de uno o más vasos10.

La lesión vascular más frecuente encontrada en 
nuestro estudio fue la de la arteria hepática derecha, 
de modo similar a lo reportado en la literatura, con 
una incidencia del 87%, la cual llega a estar 

Figura 1. A: angiotomografía que muestra una lesión de arteria hepática derecha secundaria a la colocación de clips posterior a una colecis-
tectomía laparoscópica. B: angiotomografía que muestra una alteración importante de la perfusión en el lóbulo hepático derecho posterior a 
una lesión de arteria hepática derecha. C: angiotomografía que muestra un pseudoaneurisma de arteria hepática derecha secundario a lesión 
de esta.
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Figura 2. Lesión de arteria hepática izquierda y de vena porta princi-
pal con presencia de clips laparoscópicos.

representada en los estudios publicados hasta en el 
90%. En segundo lugar en frecuencia encontramos la 
lesión de vena porta principal, con una incidencia del 
13%, mayor que la reportada en la literatura, del 4%, 
en la cual mencionan lesión concomitante con la ar-
teria hepática común; en nuestro estudio, en un caso 
se encontró asociación con lesión de arteria hepática 
derecha y en otro caso con lesión de arteria hepática 
izquierda11.

Los factores más frecuentemente predisponentes 
para la lesión vascular asociada fueron la presencia 
de vesícula escleroatrófica, la fibrosis del triángulo de 
Calot y las adherencias de la vesícula a la vía 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 cística, reduciendo notablemente 
de 3 a 4 cm y modificando las estructuras anatómi-
cas, con predisposición a lesión vascular y disrupción 
de la vía biliar11.

Como valoración inicial de la lesión vascular en pa-
cientes con disrupción de la vía biliar debe realizarse 
una angiotomografía como estudio confirmatorio, 

siempre que las condiciones del paciente lo permitan. 
Por lo tanto, al evaluar a un paciente con lesión vas-
cular biliar es importante establecer el estado de su-
ministro arterial hepático, en especial cuando es 
necesaria la escisión de la confluencia biliar y parti-
cularmente en pacientes con manejo primario fallido 
de disrupción de la vía biliar12.

La disrupción de la vía biliar que con mayor frecuen-
cia se asoció a lesión 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 hepática 
derecha transcurre alrededor del conducto hepático 
común a este nivel, motivo por el cual es mayor la 
asociación a lesión vascular. Las lesiones E1 y E2 
tienden a progresar en el transoperatorio a lesiones 
E3 y E4 por isquemia de la vía biliar13.

A pesar de que Strasberg et al.3 recomiendan un 
periodo de 3 meses para la reparación de la vía biliar, 
el tratamiento establecido en nuestra unidad para la 
reparación de la disrupción de vía biliar fue la anas-
tomosis hepático-yeyuno abierta con técnica de He-
pp-Couinaud para una adecuada preservación de la 
vascularidad anastomótica, como describen Alves 
et al.2, realizada en el 93% de nuestros pacientes. 
Esto explica el resultado óptimo mayor del 90% en 
nuestra unidad para el tratamiento de lesiones vascu-
lares concomitantes.

Como parte del tratamiento de la lesión de la arteria 
hepática derecha, algunos autores sugieren la re-
construcción arterial para evitar la necrosis hepática, 
la fuga anastomótica bilioentérica y la estenosis biliar 
tardía. La reanastomosis utilizando una técnica termi-
no-terminal generalmente es posible solo si la lesión 
está relacionada con una lesión transeccional parcial 
o completa del vaso, y se lleva a cabo después de la 
conversión inmediata a laparotomía. Otros autores re-
comiendan la ligadura de la arteria hepática derecha 
en caso de no poder realizar la anastomosis arterial, 
ya que se ha demostrado que la circulación colateral 
de la placa hilar provee un flujo arterial adecuado para 
la confluencia hepática y la porción extrahepática del 
conducto hepático izquierdo13.

En el 73% de los casos, el tratamiento de la lesión 
vascular fue la ligadura de la arteria hepática. En el 
20% de las lesiones se realizó la reparación vascular 
como se describe en la literatura, con Prolene vascu-
lar 6-0, preservando la vascularidad del conducto 
biliar y facilitando la realización de la derivación bilio-
digestiva. En cuanto a las lesiones vasculares con 
complicaciones tardías, como el pseudoaneurisma de 
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arteria hepática derecha, se realizó aneurismectomía 
y derivación biliodigestiva abierta en una sola inter-
vención para disminuir la morbilidad de dos interven-
ciones invasivas; sin embargo, la literatura 
recomienda como tratamiento de primera elección la 
angioembolización13.

Las complicaciones médicas más frecuentes en 
nuestro estudio fueron la neumonía en el 27%, la sepsis 
de origen abdominal en el 27% y el choque hipovolé-
mico en el 21% como complicación directa de lesión 
vascular, misma que favorece la estenosis recurrente 
biliodigestiva; sin embargo en nuestro estudio se repor-
tó solo un caso (7%) como complicación de la lesión 
de arteria hepática derecha, lo cual explica la adecuada 
preservación de la vascularidad anastomótica con la 
técnica de Hepp-Couinaud a pesar de una lesión vas-
cular con disrupción de la vía biliar. Dentro de las com-
plicaciones posquirúrgicas mediatas más frecuentes 
encontramos absceso hepático derecho secundario a 
isquemia hepática, reportado en el 13%; estos cambios 
isquémicos pueden ser identificados al cuarto día des-
pués de la lesión de la arteria hepática, y en la literatura 
se han descrito en el 11-67% de los pacientes con le-
sión de la arteria hepática derecha y disrupción de la 
vía biliar14.

Se encontró en nuestro estudio una alta tasa de mor-
talidad en caso de lesión de la vena porta, que involu-
cró a dos pacientes, de los cuales uno falleció por 
complicaciones asociadas a la lesión vascular (choque 
hipovolémico y falla hepática 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 daños. 
Si el paciente sobrevive a la laparotomía inicial, la re-
cuperación planificada se produce a las 24-48 horas 
para mitigar el síndrome del compartimento abdominal 
y evaluar la viabilidad intestinal. La reparación de la 
vena porta es usualmente por sutura y en ocasiones la 
reconstrucción es difícil, 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 pequeño porcen-
taje de todas las lesiones vascular biliares14.

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

su frecuencia es subestimada debido a que la disrup-
ción de la vía biliar con lesión vascular concomitante 
es poco estudiada y reportada. Los estudios por an-
giotomografía deberán utilizarse de manera habitual 
para descartar una interrupción arterial y portal con-
comitante a la disrupción de la vía biliar. Es importante 
el traslado a un centro especializado en cirugía hepa-
tobiliar o una unidad de tercer nivel para garantizar 
mejores resultados a corto y largo plazo15,16.

Conclusiones

Las lesiones vasculares biliares constituyen una de 
las complicaciones más graves asociadas a la colecis-
tectomía; en nuestro estudio concluimos que se pre-
sentan en el 10% de los pacientes con disrupción de 
la vía biliar, siendo la lesión de la arteria hepática de-
recha la más frecuentemente encontrada, en el 87% 
de los pacientes (aislada o asociada a lesión concomi-
tante de otra estructura vascular), y su ligadura puede 
ser realizada con buen pronóstico en el 73% de los 
pacientes. En nuestro caso no hubo una repercusión 
significativa en la reconstrucción biliodigestiva con una 
técnica adecuada (Hepp-Couinaud). Es necesaria la 
búsqueda intencionada de una lesión vascular median-
te angiotomografía y sospecharla por su alta frecuencia 
en los casos de disrupción de la vía biliar posterior a 
una colecistectomía.
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