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hepético y otros procedimientos) y un grupo no quirdrgico
(terapias ablativas de tumores [radiofrecuencia], biopsias
hepaticas, TIPS o radioterapia externa)?.

La mayoria de las LIVB se producen en el transcurso de la
colecistectomia. Desde 1882 cuando Carl Langebuch realiza la
primera colecistectomia abierta hasta la actualidad®®, las
LIVB han sido una complicacién inherente a esta cirugia
debido al error perceptivo del cirujano. La colecistectomia
laparoscépica (CL) ha disminuido el dolor postoperatorio y la
estancia hospitalaria, pero desgraciadamente ha incremen-
tado algunas complicaciones como las LIVB®. En un metana-
lisis con mas de 78.747 CL la incidencia de LIVB varié entre un
0,36-0,47%°.

Un tratamiento correcto de las LIVB requiere un alto nivel
de sospecha en el intraoperatorio y en el postoperatorio
inmediato’, y un abordaje multidisciplinario entre cirujanos,
radidlogos y endoscopistas para ofrecer al paciente el mejor
diagnéstico inicial, las mejores opciones terapéuticas, y el
mejor manejo de las complicaciones y su seguimiento®.

Con esta revisién pretendemos describir la situacién actual
de la literatura con respecto a este tipo de lesiones y su
manejo terapéutico.

Clasificacion

Diferentes clasificaciones de LIVB han sido propuestas basan-
dose en el nivel anatémico de la lesién o el mecanismo de
accién, pero llamativamente ninguna ha valorado factores
como la sepsis, el estado hemodindmico del paciente o las
comorbilidades asociadas. La presencia de lesiones vasculares
asociadas generalmente en LIVB mds proximales al hilio
hepatico y su influencia clinica es considerado en las Clasifi-
caciones de Hannover’, Lau’®, Kapoor™ y Stewart-Way'?, pero
no en las clasificaciones de Strasberg®?, Bismuth'*, Neuhaus®,

Csendes'®, McMahon'’, Siewert'®, Frattaroli'® y Amsterdam?.
En general, ninguna de estas clasificaciones es aceptada como
un estandar universal lo que reduce su utilidad clinica. Las mas
utilizadas son las clasificaciones de Strasberg (fig. 1) y Bismuth.

Factores de riesgo

Edad/sexo: los pacientes de edad avanzada y sexo vardn
tienen un riesgo incrementado de LIVB?.,

Malformaciones congénitas: la agenesia parcial hepatica ha
sido descrita como factor de riesgo?®%.

Colecistitis aguda: las LIVB son 3 veces mas frecuentes en
las CL por colecistitis aguda, con una incidencia entre el
0,77-5,0% y es el mayor factor predisponente de LIVB**~%,

Sindrome del conducto cistico oculto: cuando se diseca el
infundibulo para la identificacién del conducto cistico (CC) en
la técnica infundibular, es posible que confundamos el
hepato-colédoco con un cistico erréneamente identificado y
lo seccionemos. Este hecho se favorece por la presencia de
inflamacién aguda o crénica, piedras grandes impactadas en
el infundibulo, adherencias entre la vesicula y el colédoco y
vesiculas intrahepéticas®®>2.

Anomalias anatémicas de la via biliar (VB). El CC anéma-
lamente puede unirse al colédoco muy cerca de la localiza-
cién de los conductos sectoriales segmentarios, puede drenar
en un conducto sectorial, asi como en la convergencia de los
conductos sectoriales anterior y posterior’®. La confluencia
entre el CC y la VB principal puede ser angular (75%), paralela
(20%) y espiral (5%).Con una implantacién paralela, es posible
danar el exterior del colédoco con una quemadura térmica al
disecar el CC por la proximidad®®.

Error percepcién en CLy reconvertidas a abiertas: aunque la
técnica de fondo a infundibulo es un buen recurso para
colecistits agudas por via abierta,cuando sospechas una

Figura 1 - Clasificacion Strasberg LIVB. A) Fuga del muiién del c.cistico o fuga de un canaliculo en el lecho hepatico.
B) Oclusi6n de una parte del arbol biliar, casi invariablemente un conducto hepatico derecho aberrante. C) Transeccion sin
ligadura del conducto hepatico derecho aberrante. D) Dafio lateral a un conducto hepatico mayor. E) Subdivida por la

clasificacion de Bismuth en E1-E5.
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fistula colecisto-coledocal, esta técnica en la cirugia laparos-
cépica puede llevar a lesionar el colédoco.

Tipo de abordaje. Las LIVB de CL son mds graves y
complejas por su localizacién mas proximal, por su frecuente
asociacién con lesién vascular y por el mecanismo térmico
asociado®%’.

Experiencia del cirujano: aunque la experiencia es esencial
para evitar altas cifras de morbilidad en cualquier cirugia, en
las CL la curva de aprendizaje no parece ser el factor mas
importante a la hora de minimizar las cifras de las LIVB3¥,

Medidas preventivas

Existen multiples técnicas para la prevencién de las LIVB:
utilizacién de una camara de 30 grados, evitar el uso de la
termocoagulacién cerca de la VB principal, una diseccién
meticulosa y la conversién a cirugia abierta cuando la
anatomia sea incierta®*%

Se han copiado principios de navegacién para disminuir las
LIVB. En el caso de las colecistectomias abiertas se habla de
un «fundus first technique». En las CL, el punto de referencia
es el Surco de Rouviére* (fig. 2). Dado que la causa principal
de LIVB es la identificacién errénea de la VB principal o un
conducto aberrante como CC, el cirujano debe usar un
método de identificacién de la arteria y CC**.

Entre los métodos empleados destacamos:

1. Método triestructura: debemos identificar durante la CL:
CC, conducto hepético comin y colédoco®.

2. Método de Fischer: consiste en separar la vesicula com-
pletamente del lecho vesicular desde el fondo hacia el
infundibulo como en cirugia abierta, hasta que cuelgue de
la arteria y el CC. Esto es especialmente dificil en caso de
vesiculas intrahepéticas o muy inflamadas®®. La separacién
de la vesicula del lecho hepatico, también suele sangrar
mas, al no haberse ligado previamente al arteria cistica.

Figura 2 - Surco De Rouviere: hendidura visible hasta en el
90% de los pacientes, que contiene el pediculo portal
derecho e identifica el plano sagital de la via biliar principal.
La diseccién puede comenzarse de forma segura en un
triangulo anterior y superior al plano del surco.

3. Técnica infundibular: consiste en la identificacién del CC
al unirse al infundibulo vesicular. Es la técnica mas
empleada actualmente en la mayoria de los centros.
Presenta el inconveniente de no prevenir la LIVB en los
pacientes con sindrome del conducto cistico oculto. Por
ello, distintos grupos sistemdaticamente recomiendan el
uso de la colangiografia intraoperatoria (CIO) con este tipo
de técnica®*.

4. Técnica de la Vista Critica de Strasberg: consiste en la

diseccién y liberacion del tridngulo de Calot hasta exponer
la arteria y el CC y exponer la base del higado. Una vez se
alcance esta vista, estas estructuras solo pueden corres-
ponder al conducto y a la arteria cistica (fig. 3)*°. En casos
de conductos aberrantes o en casos de vesiculas muy
inflamadas, se sugiere la exposicion de la capa interna de
la subserosa, optimizando la vista critica®’.

5. Colangiografia: desde que en 1932 el argentino Pablo
Mirizzi introdujese la primera colangiografia intraopera-
toria hasta la actualidad*®, su beneficio para prevenir la
LIVB es debatido. La CIO puede ayudar a evitar las LIVB al
menos por 3 causas®:

1. Muestra la diversidad del arbol biliar y sus anormalidades.

2. Ayuda al cirujano a identificar pacientes con riesgo de
LIVB por anatomias anémalas.

3. Si la LIVB ha ocurrido, permite su identificacién y
reparacién.
La CIO ha demostrado ser coste beneficio especial-
mente cuando es utilizado por cirujanos con menos
experiencia y si hay factores de riesgo®. Otros estudios
no aceptan que la CIO prevenga la incidencia de LIVB y
remarcan el incremento del tiempo total de cirugia®'>2.
Actualmente no existen ensayos clinicos aleatorizados
que justifiquen el uso de CIO*3,

6. Ecografia laparoscépica intraoperatoria: en un estudio
multicéntrico reciente, se destacan sus ventajas para la
prevencién de LIVB aunque se trata de otro método muy
caro y a veces no disponible en todos los hospitales, que no
reemplaza completamente a la CIO pero que abre un
futuro esperanzador®*.

Figura 3 - Vista Critica de Strasberg.
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Diagnéstico

Hay que mantener un alto nivel de sospecha para diagnosti-
car las LIVB®. Podemos hablar de 3 escenarios posibles®®:

1. Diagnéstico intraoperatorio (<50%).

2. Postoperatorio inmediato: pacientes que no estén clinicamen-
te bien en las primeras 48h de la cirugia, o con bilis en un
drenaje abdominal. Se puede acompariar de colestasis®’%,

3. Pacientes diagnosticados de un modo tardio con sintomas
de colangitis e ictericia obstructiva.

La ecografia permite visualizar las colecciones liquidas y la
dilatacién de la VB, pero no informa del recorrido completo de
la VB y de otros dafios asociados. Por ello, se recomienda
como estudio diagnéstico inicial la TAC con contraste, ya que
ademas de la informacién del ultrasonido, permite diferen-
ciar el nivel de la lesién, el dafio vascular asociado y la atrofia-
hipertrofia hepatica®. El scanner con &cido iminodiacético
(HIDA scan) ayuda al diagnéstico de las fugas biliares, pero no
delimita el nivel de la lesién y la anatomia biliar®. La
colangiografia por RM nos permitira identificar la necesidad
de realizar o no una CPRE por fugas de pequefios radicales
biliares o fugas del mufién cistico, y nos informara de la
presencia o no de coledocolitiasis®*®2. La RM colangiografia
con manganeso es un método no invasivo, eficiente en el
diagnostico de las LIVB pero que requiere mayores series para
su valoracién®?,

El nivel de la LIVB en el arbol biliar puede visualizarse por
colangiografia a través de la CPRE o CTPH. En casos de
lesiones proximales al hilio, con transeccién, o con presencia
de un conducto aberrante, la CPRE no logra dibujar el arbol
biliar de un modo correcto, necesitandose la colangiografia
anterégrada por CTPH®*,

Actitud terapéutica

El tratamiento de las LIVB es complejo, y multidisciplinario.
Se requiere conocer: el tipo de lesién, la situacién clinica del
paciente, lesiones vasculares asociadas, factores locales
hospitalarios...

Describimos brevemente unas generalidades sobre el
tratamiento no quirdrgico y quirdrgico, resaltando la hepati-
coyeyunostomia (H-Y). Posteriormente definimos un trata-
miento segin los tipos de Strasberg. El tratamiento
endoscopico serd ampliado en lesiones Strasberg tipo A.

1. Tratamiento no quirtrgico (endoscépico y radiolégico
intervencionista).
El tratamiento multimodal de la LIVB incluye el trata-
miento endoscépico y radiolégico intervencionista. Las
técnicas de radiologias intervencionistas percutaneas van
a requerir una continuidad bilioentérica, son menos
invasivas y pueden ser mas adecuadas en pacientes no
candidatos a la cirugia, o aquellos cuya anatomia hace la
instrumentacién endoscépica técnicamente muy dificil®”.

El desarrollo de «stent» autoexpandibles cubiertos,

especificamente disefiados para ser retirados posterior-

mente, puede cambiar préoximamente el manejo de las

estenosis benignas®®.
2. Tratamiento quirtrgico

Hay 3 pardmetros pronoésticos independientes del tratamien-

to quirtrgico de una LIVB que implican una pobre evolucién

postoperatoria y una tasa superior de complicaciones ¢:

1. LIVB proximal: técnicamente mucho mas complejas de
reparar y habitualmente asociadas a lesién vascular®.

2. Reparacién en fase aguda: en LIVB agudas, la repara-
cién inmediata es la mejor opcién si el estado
hemodinamico del paciente y las condiciones sépticas
lo permiten®®. No existe evidencia para apoyar una
reparacién precoz o diferida cuando la LIVB es identi-
ficada dias después de la lesién®.

3. Derivacién tardia a un centro terciario: la reconstruc-
cién biliar en un centro de referencia por un cirujano
experto en LIVB, presentan mejor tasa de éxito, menor
estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad. El
momento en que se deriva a un centro terciario puede
afectar drasticamente a la cirugia de reconstruccién
biliar cuando se lleve a cabo®’.

Tecnica quirurgica

La anastomosis bilioentérica que ofrece los mejores result-
ados es la H-Y en Y de Roux. El asa desfuncionalizada
garantiza la ausencia de reflujo intestinal dentro de la VB, y
evita la colangitis ascendente. La anastomosis hepatoduode-
nal presenta una mayor tensién anastomética, el reflujo de
comida macroscépico a nivel del arbol biliar y la posibilidad
de desarrollar una fistula biliar de alto débito’’. Los errores
més comunes en relacién con el fallo de la reparaciéon y
anastomosis bilioentérica son la falta de aposicién mucosa
completa entre la VB y el intestino y el uso de material de
sutura no absorbible’?.

El uso de «stents» transanastomoticos no se encuentra
universalizado. Se ha sugerido colocarlo de modo proximal sin
atravesar la reparacién’®’*. También se ha postulado emplear
un asa proximal redundante y fijada a la pared, que permite
una manipulacién percutanea radiolégica mas sencilla’>”’.

Existen estudios experimentales en animales con LIVB
utilizando proétesis anilladas de «Gore-Tex» vasculares’s,
«stents» magnéticos’®, pegamentos de fibrina® y «flap» vesicu-
lares para la reconstruccién biliar®®.

Existen 2 complicaciones que requeririan el trasplante
hepatico (TH): LIVB asociadas a episodios de colangitis de
repeticién y colestasis crénica con cirrosis biliar secundaria y
lesiones de los vasos del hilio hepatico, especialmente la arteria
hepética, que conlleven un fallo hepético fulminante®?. Existen
pocas publicaciones acerca del TH secundario a LIVB®*®2 En
general el trasplante en estos pacientes es técnicamente mas
complejo por: adherencias intraabdominales, esclerosis del
pediculo hepatico, hipertensién portal severa y coagulopatia
asociada®. La mayor incidencia de LIVB por CL hace pensar en
un incremento en esta indicacién de TH en préximos afios™.
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Técnica a realizar segun la clasificacién LIVB
Strasberg

Tipo A: el tratamiento endoscépico (papilotomia+protesis) en
las fugas biliares del CC es muy eficiente, en cambio, si las
fugas son mas proximales el porcentaje de resolucién del
cuadro es inferior”. Las diferencia de presién basal o
intraductales, la longitud del CC y el diametro de la VB
posiblemente expliquen las diferencias en los resultados®.
No existen datos comparativos que definan el nimero 6ptimo
de «stentsy, tamaiio, configuracion (recto o «pigtail»), longitud
y tiempo de retirada®®. No hay diferencias entre el uso de
«stents» que atraviesen la fuga («leak- bridging») o cortos que
solo descompriman y disminuyan el gradiente de presién
transpapilar®. Aunque en algunos centros, estas lesiones en
el postoperatorio inmediato sean abordadas mediante lapa-
roscopia exploradora y recolocacién de clips o sutura del
conducto de Luschka, no existe actualmente ningin estudio
comparativo que compare el abordaje endoscédpico y el
abordaje laparoscépico en este escenario (fig. 4).

Tipo B: (fig. 5).

Tipo C: (fig. 5) no existe continuidad con la VB principal por
lo que el uso de proétesis no sera efectiva. Si el conducto es
pequefio, se puede ligar, evolucionando hacia una atrofia®, o
bien dando episodios de colangitis. Si es un conducto de
mayor calibre (2 o mas segmentos) se deberia reconstruir
mediante H-Y. La reconstruccién biliar en un sectorial
derecho aberrante con respecto a la VB principal presenta
mayores cifras de estenosis y colangitis a largo plazo®. Con
respecto a las resecciones hepdticas, hay que reservarla para
el fallo de la H-Y previa o si hay sintomatologia persistente®”.

Tipo D: (fig. 5) pueden abordarse por:

e Cierre primario con sutura absorbible y un drenaje
subhepatico. La colocacién de un tubo en T se ha asociado
con una mayor cifra de estenosis tardias en pacientes
trasplantados®. Por lo tanto parece prudente evitar un
cuerpo extrafio en una VB no dilatada®.

e Anastomosis término-terminal: su realizacién va a depen-
der de una serie de factores como la presencia de los
extremos proximales y distales intactos, similitud de
didametro entre los extremos, lesién menor de lcm
longitud y ausencia de tensién excesiva, signos de
infeccién o inflamacién. Las ventajas son la simplicidad
y la preservacién de la longitud de la VB, pero aproxima-
damente un 50% se estenosa durante el seguimiento. Se
describe un refuerzo mediante un parche de la vena
umbilical y del tejido adiposo del ligamento redondo® %,

e Hepaticoyeyunostomia: es el método mas utilizado y mas
seguro. La anastomosis bilioentérica con la anastomosis
latero-lateral es superior al preservar mejor la vasculari-
zacién, minimizar la diseccién detras de los conductos®?.
Se recomienda realizar la H-Y en la porcién extrahepdtica
del conducto hepdtico izquierdo (CHI) en la base del
segmento 1v, realizdndose una anastomosis latero-lateral
entre el CHI y el yeyuno tipo «Y» de Roux. Esta técnica fue
descrita por Hepp y se denomina técnica de Hepp-Coinaud
en referencia a la descripcién anatdémica extrahepatica del
CHI descrita por Coinaud®®.

Tipo E: la H-Y descrita para las lesiones tipo D es la técnica
ideal para lesiones E1, E2 y E3. Aquellas lesiones situadas por
encima de la bifurcacién (E4) o que puedan afectar a ramas
sectoriales del lado derecho (E5, B y C) no las puede solu-
cionar ya que s6lo permite drenar el sistema hepatico ductal
izquierdo.

Postperatorio CL

Drenaje

Sospecha clinica y/o alteracion analitica
+

Coleccion en la ecografia

postoperatorio
con bilis

Dreanaje radiolégico percutaneo
¢BILIS?

CPRE + papilotomia + stent/s
frente a
Laparoscopia exploradora

Drenaje
percutaneo

CPRE + papilotomia
+ stent/s

Manejo LIVB Strasber A

Figura 4 - Manejo LIVB Strasberg A.
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terminal
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Lesion Stransberg B, Cy D

Figura 5 - Lesiones Strasberg B, C y D.

e E1 y E2: otra técnica aplicable en estos pacientes fue
descrita hace 23 afios y rebautizada por Mercado y cols
como «bile duct growing factor»'°*?%, en honor al término
acufiado por Starzl en anastomosis vasculares'®, y
consiste en la anastomosis de la cara anterior del CHC y
del CHI a un asa de yeyuno. Es una alternativa técnica para
la reconstruccién de un CHC fino, menor de 4 mm, siempre
que exista preservacién de la confluencia hepdtica.

e E4 y E5: en estos casos, la anastomosis es técnicamente
mas demandante, especialmente cuando existe una inte-
rrupcién amplia entre CHD y CHI y se extiende longitudi-
nalmente la estenosis a un conducto sectorial.
Generalmente se asocia a dafio vascular, atrofia hepatica,
colangitis de repeticién e intentos previos de reparacién.
En este contexto, se recomienda considerar la hepatecto-
mia antes del trasplante’®. Strasberg et al describieron el
abordaje «extraglissoniano» para estas lesiones basdndose
en la diseccién intrahepatica de la confluencia del pediculo
derecho e izquierdo, el descenso de la llamada «placa
hiliar»'®. El cirujano debe puncionar con una aguja fina
ambos pediculos hasta localizar la VB, realizar una
apertura lo mas amplia de los mismos y una doble
anastomosis latero-lateral. La exposicién de una adecuada
longitud del conducto sectorial posterior puede estar
limitada por la posicién de la vena portal sectorial anterior

derecha. También es importante no producir desvascula-
rizacién de la arteria hepatica derecha anterior'®1°
También se ha descrito la reseccién parcial del segmento
v y v permitiendo una mejor anastomosis en el CHD',
aunque otros grupos creen que con una movilizacién de la
placa hiliar es suficiente para la reparacién®®!*,

Complicaciones tardias de las LIVB

1. Estenosis biliares:

Las estenosis tempranas suelen estar relacionadas con
aspectos del procedimiento quirtirgico. Las estenosis tardias,
se relacionan con fendémenos inflamatorios y fibrosis por las
fugas biliares o bien, secundarias a la isquemia por lesién
vascular asociada (LVA). Habitualmente el tratamiento se
inicia mediante CTPH y drenaje transhepatico para solucio-
nar la colangitis. La técnica «rendez-vous» puede facilitar el
manejo terapéutico en este tipo de pacientes’'®*®, Si hay
fracaso intervencionista, la realizacién de una nueva H-Y es
la solucién. E1 61% de los fallos de las reparaciones primarias
bilioentéricas hay asociada una lesién vascular, mas fre-
cuente cuanto mas alta es la estenosis™*%

La estenosis tras anastomosis H-Y oscila entre un 9-25
El tratamiento radiolégico presenta

% 113,114

intervencionista
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resultados similares a los de la cirugia, pero con menor
morbilidad y mortalidad™®.

2. Hipertension portal:
La incidencia de estenosis biliar e hipertensién portal en
pacientes con LIVB oscila entre un 15-20%''*'%°, La cifra de
mortalidad quirtirgica en estos casos alcanza un 23-46%"%".
La hipertensién portal en las LIVB puede deberse a:
obstruccién biliar prolongada, dafio portal durante la
colecistectomia, trombosis portal inflamatoria o coexisten-
cia con patologia hepatica previa (Cirrosis)'?. El tratamien-
to mas aceptado es la dilatacién con balén y «stent»*’. En
caso de fallo, se realiza un by pass veno-venoso y una nueva
H-Y'% | El TH serd la mejor opcién en caso de cirrosis.

3. Cirrosis biliar secundaria (CBS):
La incidencia de hipertensién portal y CBS en las LIVB es
aproximadamente del 8%'?*. La presencia de cirrosis
durante la reparacién predice un incremento en la
morbilidad y mortalidad'®. Se necesita para desarrollar
una CBS en estenosis benignas 7,1 afios, en coledocolitia-
sis 4,6 afios y en estenosis malignas 0,8 afios'?®.

4. Lesion vascular asociada /Lesion vasculo-biliares:
Debemos diferenciar entre lesiones vasculo-biliares y las
lesiénes vasculares asociadas. Las lesiones vasculo-bilia-
res son aquellas que dafian el pediculo portal principal o
sus ramificaciones, produciendo un infarto de todo o parte
del higado y/o VB, necesitando una reseccién parcial o
total del higado®*. La lesién vascular asociada implica estar
asociada a las LIVB, generalmente mas proximal al hilio
hepdtico. Puede ser silente y permanecer clinicamente
asintomatica, al ser el flujo portal suficiente para la
recuperacién del parénquima hepatico sin aporte vascular
arterial o con aporte limitado.
Andlisis univariantes y multivariantes han mostrado que
lesién vascular asociada es un factor de riesgo para el
desarrollo de complicaciones biliares postoperatorias™®’—°,
La VB extrahepatica y la VB principal intrahepatica poseen
un flujo Unicamente arterial. Existen 2 plexos en la
vascularizacién de la VB, uno en la superficie del colédoco-
hepatico, conectando la arteria hepatica derecha con la
pancreatoduodenal postero-superior y otro en la placa hiliar
entre ramas de la arteria hepatica derecha e izquierda®"**2,
En las lesiones tipo E, existe una deprivacién de la circulacién
arterial desde la arteria gastroduodenal y pancreatodudoenal,
dependiendo el flujo solo de la arteria hepética®>.
Si el diagnéstico es intraoperatorio, podemos realizar una
recostruccién vascular mediante una anastomosis termino-
terminal o bien mediante una plastia de arteria mesentérica
inferior”’. En el postoperatorio, habria que estudiar el flujo
portal y el flujo retrégrado a la lesién mediante angiografia.

Calidad de vida

Hasta ahora solo existen 4 estudios en la literatura sobre
calidad de vida tras LIVB con resultados no homogéneos™* %,
El mas reciente afirma que la calidad de vida no se afecta en
pacientes que sobreviven a una LIVB'%2,

Responsabilidad judical

En el contexto de la LIVB, la piedra angular que determinard la
negligencia médica, serd el descifrar si los estdndares de
cuidado han sido cumplidos. Si el cirujano dentro de este
contexto, no utiliza o utiliza mal los métodos de identificacién
aceptados, legalmente estard més desprotegido®*.

Las Sociedades Quirtrgicas Nacionales deberian planificar
conferencias de consenso para definir los estandares de la CL.
En noviembre de 2006, la Sociedad Holandesa Laparoscépica
elaboré y puso en practica, un protocolo que recomendaba la
grabaciéon analégica o digital de la vista critica de seguridad
previamente a la transeccién del conducto y de la arteria
cistica. Estas imdagenes son de gran interés en el postope-
ratorio y para el tratamiento de posibles complicaciones®.
Seria interesante que los cirujanos y la Asociacién Espaiiola
de Cirujanos pudiéramos desarrollar un proyecto similar.
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