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r e s u m e n

Introducción: Las lesiones quirú rgicas de la vı́a biliar (LQVB) posteriores a la colecistectomı́a

videolaparoscópica tienen una incidencia de 0,6% aproximadamente, siendo por lo general

más graves y complejas. La hepaticoyeyunoanastomosis (HYA) en Y de Roux es la mejor

opción terapéutica (tasas de éxito entre 75-98%). Algunas series demostraron factible el

abordaje laparoscópico en la resolución de esta patologı́a. El objetivo es describir nuestra

experiencia en la reparación laparoscópica de las LQVB.

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se incluyeron pacientes sometidos a repara-

ción laparoscópica posterior a LQVB. Se analizaron variables demográficas, clı́nicas, qui-

rú rgicas y posoperatorias. Se aplicaron análisis estadı́sticos descriptivos.

Resultados: Se evaluaron 92 pacientes con LQVB; 81 se sometieron a reparación quirú rgica,

ocho fueron candidatos a HYA laparoscópica (aplicabilidad 9,88%). En 75% (seis) se logró una

reparación laparoscópica completa. La mayorı́a eran mujeres (75%). Edad promedio de 40,8

� 16,61 años (rango 19-65). Las lesiones Strasberg-Bismuth � E3 afectaron a 25% (dos). En la

mitad se realizó una HYA laterolateral segú n la técnica de Hepp-Couinaud; tres usuarios

recibieron una HYA terminolateral y otro una bi-HYA terminolateral en Y de Roux. El tiempo

operatorio promedio fue de 260 min (rango 120-360). La morbilidad global fue de 37,5% (tres

casos): dos complicaciones menores (bilirragia grado A y hemorragia por drenajes) y una

mayor (bilirragia grado C). No se registró mortalidad. El seguimiento máximo fue de 26

meses (rango 6-26).

Conclusiones: Nuestro estudio muestra que, en un grupo seleccionado de pacientes, la HYA

laparoscópica es factible, con los beneficios de un abordaje miniinvasivo.
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Introducción

La incidencia de las lesiones quirú rgicas de la vı́a biliar (LQVB)

después de la colecistectomı́a videolaparoscópica varı́a entre

0,3-0,8%1–3. Mientras que las LQVB producidas durante la

colecistectomı́a han demostrado ser más graves y complejas

debido a la altura de la injuria y la posible lesión vascular

asociada. Dentro de las opciones de cirugı́a, una hepaticoye-

yunoanastomosis (HYA) en Y de Roux es la mejor alternativa

con tasas de éxito entre 75-98% en centros especializados que

cuenten con los medios y cirujanos entrenados4,5.

El tratamiento de la LQVB ha mejorado a lo largo del tiempo.

El abordaje laparoscópico ha demostrado los beneficios ya

conocidos del método miniinvasivo tanto como terapia

contemporizadora como definitiva, siendo descrito en series

de casos como seguro y factible6–12.

El objetivo de este estudio es describir nuestra experiencia

en la reparación quirú rgica definitiva laparoscópica de las

LQVB.

Métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo de una base prospectiva de

datos. Se incluyeron en la muestra todos los pacientes

sometidos a reparación definitiva de la LQVB por vı́a

laparoscópica entre junio de 2015 y abril de 2023. Se analizaron

las siguientes variables: demográficas (edad, sexo, ı́ndice de

masa corporal, comorbilidades), clı́nicas, quirú rgicas (indica-

ción y detalles de la colecistectomı́a, tipo y mecanismo de la

lesión, estudios pre y posoperatorios, intervenciones terapéu-

ticas, tiempo a la reparación y detalles de la HYA).

Clasificamos las LQVB en simples y complejas. Se exclu-

yeron de la serie a aquellos que tuvieron una lesión compleja13

y se incluyeron a quienes no presentaban infección activa

(colangitis, biloma o coleperitoneo) y/u otra complicación. Se

empleó tratamiento antibiótico cuando fue necesario. Todos

los participantes fueron revisados preoperatoriamente con

tomografı́a computarizada (TC) multicorte trifásica para

descartar abscesos y colecciones, ası́ como evaluar la lesión

vascular asociada. Se realizó colangiopancreatografı́a por

resonancia magnética y/o colangiografı́a a través de drenajes

(si los hubiere) para valorar y clasificar la lesión segú n lo

propuesto por Strasberg et al.14-16. Una vez finalizados los

análisis preoperatorios, todos fueron abordados por vı́a

laparoscópica.

El estado clı́nico de los pacientes fue evaluado y optimizado

de manera multidisciplinaria conjuntamente con nutricionis-

tas, infectólogos, endoscopistas y anestesiólogos.

De acuerdo con los hallazgos de los estudios, las condicio-

nes generales de los pacientes y el tiempo de lesión,

realizamos drenajes de colecciones en caso de ser necesario

difiriendo la intervención hasta que las condiciones locales y

sistémicas fueran las adecuadas. Estas reparaciones fueron

clasificadas como: temprana (hasta 72 h de producida la

lesión) o tardı́as (posterior a las seis semanas)17.

Análisis estadı́stico

Llevamos a cabo un análisis retrospectivo con MedCalc1

v20.115 (MedCalc Software Ltd, Ostende, Bélgica) de una base

Laparoscopic repair of bile duct injuries: Feasibility and outcomes

Keywords:

Bile duct injury

Hepaticojejunostomy

Laparoscopy

a b s t r a c t

Introduction: Bile duct injuries (BDI) following laparoscopic cholecystectomy occurs in ap-

proximately 0.6% of the cases, often being more severe and complex. Roux-en-Y hepatico-

jejunostomy (RYHJ) is considered the optimal therapeutic option, with success rates ranging

from 75% to 98%. Several series have demonstrated the advancements of the laparoscopic

approach for resolving this condition. The objective of this study is to describe our experi-

ence in the laparoscopic repair of BDI.

Methods: A retrospective, descriptive study was conducted, including patients who under-

went laparoscopic repair after BDI. Demographic, clinical, surgical, and postoperative

variables were analyzed using descriptive statistical analyses.

Results: Eight patients with BDI underwent laparoscopic repair (out of 81 surgically repaired

patients). Women comprised 75% of the sample. A complete laparoscopic repair was

achieved in 75% (6) of cases. The mean age was 40.8 � 16.61 years (range 19–65). Injuries

at or above the confluence (Strasberg–Bismuth � E3) occurred in 25% of cases (2). Primary

repair was performed in two cases. Half of the cases underwent a Hepp-Couinaud later-

olateral RYHJ, while three patients received a terminolateral RYHJ, and one underwent a bi-

terminolateral RYH. The mean operative time was 260 min (range 120–360). Overall mor-

bidity was 37.5% (three cases): two minor complications (bile leak grade A and drainage-

related bleeding) and one major complication (bile leak grade C). No mortality was recorded.

The maximum follow-up period reached 26 months (range 6–26).

Conclusions: Our study demonstrates the feasibility of laparoscopic RYHJ in a selected group

of patients, offering the benefits of a minimally invasive approach.

# 2023 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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de datos prospectiva confeccionada en Microsoft1 Excel 2019

v16.56 (Microsoft Corp, Washington, EE. UU.). Se aplicó

estadı́stica descriptiva segú n necesidad.

Técnica quirúrgica

El abordaje laparoscópico se realizó en decú bito supino con el

cirujano a la izquierda del paciente. Se utilizó un puerto

umbilical de 10 mm, epigástrico de 10 mm, dos accesorios en

hipocondrio y flanco derecho de 5 mm, y un quinto trocar segú n

necesidad. En la totalidad de cirugı́as se empleó colangiografı́a

intraoperatoria para identificar todos los segmentos del árbol

biliar intrahepático. La HYA fue la operación electiva de

reparación definitiva. En las tempranas la de elección fue una

HYA terminolateral (fig. 1) y en las tardı́as la laterolateral segú n

la técnica de Hepp-Couinaud (fig. 2). Se tomaron muestras de

bilis de rutina que fueron enviadas para cultivo, y la selección de

la antibioticoterapia se hizo de acuerdo con el germen aislado18.

La sutura, a diferencia de la vı́a convencional, comienza de

derecha a izquierda del paciente. El material empleado fue

monofilamento irreabsorbible 5-0 o 6-0, llevando a cabo una

sutura surgete en la cara posterior y puntos separados o surgete

en la cara anterior segú n el diámetro de la anastomosis. La

confección de la Y de Roux fue totalmente laparoscópica

mediante la utilización de suturas mecánicas endoscópicas

ascendiendo el asa biliar por vı́a retrocólica paraduodenal.

A B

C D

E F

Figura 1 – Reparación temprana de LQVB, HYA terminolateral: (A) colédoco ligado y seccionado en su porción distal. (B)

Extremo distal de la vı́a biliar principal ligada y seccionada. (C) Colangiografı́a intraoperatoria con pinza de Olsen donde se

evidencia indemnidad de la vı́a biliar intrahepática. (D) Sección y avivamiento del borde proximal del colédoco para

garantizar una correcta irrigación del borde biliar de la anastomosis. (E) Sutura surgete posterior con monofilamento

irreabsorbible 6-0. (F) Anastomosis finalizada.

HYA: hepaticoyeyunoanastomosis; LQVB: lesiones quirúrgicas de la vı́a biliar.
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Resultados

Se evaluaron 92 pacientes con LQVB, de los cuales 81 se

sometieron a una reparación quirú rgica. De ellos, a ocho se le

indicó una HYA laparoscópica (aplicabilidad 9,88%). De estos

ocho, en 75% (seis) pudo ser realizada completamente por vı́a

laparoscópica. La LQVB en siete (87,5%) fue producida por este

mismo medio y en el restante al ser convertida. De estos, 75%

(seis) eran mujeres. La edad promedio fue de 40,8 � 16,61 años

(rango 19-65). Ninguno presentaba antecedentes quirú rgicos

previos a la colecistectomı́a. El resto de las variables generales

y demográficas se encuentran expresadas en la tabla 1.

El tiempo promedio entre la LQVB y su diagnóstico fue de

2,13 dı́as (rango 0-5). En tres pacientes la lesión fue

diagnosticada en el intraoperatorio. De estos, en dos se hizo

reparación temprana y en el restante se colocaron drenajes y

se derivó posteriormente a nuestra institución. En los otros

cinco la lesión fue diagnosticada en el posoperatorio. En ellos,

la clı́nica de presentación incluyó fiebre, dolor abdominal,

ictericia y bilirragia por el drenaje quirú rgico (tabla 2). Estos

mismos necesitaron algú n tipo de procedimiento posterior a la

LQVB: un drenaje percutáneo de biloma, drenaje percutáneo

de vı́a biliar por ictericia y una colangiopancreatografı́a

retrógrada endoscópica (CPRE) para diagnóstico de la lesión

previa a su reparación (estos ú ltimos dos procedimientos

solicitados por el equipo actuante anterior a la derivación).

Ningú n usuario presentó lesión vascular asociada en la TC con

contraste trifásica realizada en el preoperatorio. El tiempo

promedio desde la LQVB hasta la HYA en Y de Roux

videolaparoscópica fue de 119 � 114,1 dı́as (rango 1-316). En

seis de estos (75%) la reparación fue de manera tardı́a

A B

C D

E F

Figura 2 – Reparación tardı́a de LQVB, HYA laterolateral según técnica Hepp-Couinaud: (A) adherencias en relación con

antecedentes quirúrgicos. (B) Disección de placa hiliar con maniobras romas y tijeras. (C) Colangiografı́a intraoperatoria por

punción con aguja 30G donde se evidencia indemnidad de la vı́a biliar intrahepática. (D) Apertura de cara anterior del

conducto hepático común con extensión a la izquierda según técnica de Hepp-Couinaud. (E) Sutura surgete posterior

finalizado con monofilamento irreabsorbible 5-0. (F) Anastomosis finalizada con puntos separados en cara anterior.

HYA: hepaticoyeyunoanastomosis; LQVB: lesiones quirúrgicas de la vı́a biliar.
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(posterior a las seis semanas de producida la lesión); en los dos

restantes se arregló de manera temprana. La altura de las

lesiones segú n la clasificación de Strasberg-Bismuth15 están

presentadas en la tabla 1. Ocurrieron seis por debajo de la

confluencia (E1 y E2), una a nivel de ella (E3) y una asociada a

lesión del conducto colector posterior derecho (E5).

La tabla 3 expone las caracterı́sticas y variables operato-

rias de nuestras reparaciones. En cuatro pacientes se empleó

una HYA laterolateral segú n la técnica de Hepp-Couinaud.

En la mitad restante se realizó: en tres HYA terminolateral

(dos lesiones Strasberg E1 y una E2) y una bi-HYA

terminolateral (lesión E5 con compromiso del conducto

colector posterior derecho). En todos los casos se dejaron

drenajes quirú rgicos (habitualmente dos, uno posterior y

otro anterior a la HYA).

Al comienzo de la serie hubo dos conversiones a cirugı́a

abierta, ambas debido a la imposibilidad de ascender el asa

biliar por vı́a transmesocólica y ası́ crear una anastomosis

biliodigestiva libre de tensión.

No se reportó mortalidad en nuestra serie. La morbilidad

global fue de 37,5% (n = 3)19. En dos pacientes se presentó fuga

biliar de grado A y C. En la primera, la bilirragia se resolvió sin

Tabla 2 – Variables previas a la reparación quirúrgica definitiva

Variables pre-reparación Reparación temprana
n = 2 (< 72 h)

Reparación tardı́a
n = 6 (� 72 h)

Colangiografı́a intraoperatoria durante la colecistectomı́a (%) 2 (100) 1 (16,67)

Bilirragia por drenajes (%) 0 (0) 2 (33,33)

Ictericia (%) 0 (0) 2 (33,33)

Fiebre y dolor abdominal (%) 0 (0) 2 (33,33)

CPRE (%) 1 (50) 0 (0)

Drenaje percutáneo de vı́a biliar (%) 0 (0) 1 (16,67)

Dı́as desde la colecistectomı́a al diagnóstico de LQVBa 0 (0) 3 (0-5)

Dı́as desde la LQVB hasta reparacióna 1 (1) 142 (15-316)

Lesión vascular asociada 0 (0) 0 (0)

CPRE: colangiopancreatografı́a retrógrada endoscópica; LQVB: lesión quirú rgica de la vı́a biliar.
a Expresada como mediana y rango.

Tabla 1 – Caracterı́sticas de los pacientes con LQVB reparados con DBDL

Caracterı́sticas de los pacientes con LQVB Reparación temprana
n = 2 (< 72 h)

Reparación tardı́a
n = 6 (� 72 h)

Edada 45 (41-48) 39,5 (19-65)

Femenino (%) 2 (100) 4 (66,67)

Masculino (%) 0 (0) 2 (33,33)

Clasificación ASA � 3 0 (0) 2 (33,33)

Índice de masa corporal

Bajo peso (< 18,49) 0 1 (16,67)

Normal (18,5-24,9) 2 (100) 2 (33,33)

Sobrepeso (25-29,9) 0 1 (16,67)

Obesidad grado I (30-34,9) 0 1 (16,67)

Obesidad grado II (35-39,9) 0 1 (16,67)

Abordaje de colecistectomı́a

Laparoscopia (%) 2 (100) 5 (83,33)

Conversión (%) 0 (0) 1 (16,67)

Clasificación de la LQVB (Strasberg)

E1 (%) 1 (50) 1 (16,67)

E2 (%) 0 (0) 4 (66,66)

E3 (%) 0 (0) 1 (16,67)

E5 (%) 1 (50) 0 (0)

Indicación de la colecistectomı́a

Litiasis vesicular sintomática (%) 2 (100) 5 (83,33)

Colecistitis aguda (%) 0 (0) 1 (16,67)

Mecanismo de lesión

Sección frı́a 2 (100) 2 (33,33)

Clipado y sección frı́a 0 (0) 3 (50)

Térmico 0 (0) 1 (16,67)

Instancia de cirugı́a ı́ndice

Electiva (%) 2 (100) 5 (83,33)

Urgencia (%) 0 (0) 1 (16,67)

LQVB reconocida durante la colecistectomı́a (%) 2 (100) 1 (16,67)

ASA: American Society of Anesthesiologists; DBDL: derivación biliodigestiva laparoscópica; LQVB: lesión quirú rgica de la vı́a biliar.
a Expresada como mediana y rango.
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intervención alguna y se pudieron retirar los drenajes a 10 dı́as

después de la reparación; en la segunda (una en la que se

realizó conversión durante la cirugı́a), se reintervino a los 15

dı́as posoperatorios debido a dolor abdominal y lı́quido libre,

donde se evidenció dehiscencia completa de la cara anterior

que requirió reconfección de la misma. La otra mujer

complicada presentó una hemorragia autolimitada por los

drenajes y requirió transfusión de una unidad de glóbulos

rojos sedimentados.

El promedio de seguimiento de nuestra cohorte es de 6,32

meses (rango 2-26). Hasta el momento de concluir este estudio

no se han observado estenosis en la anastomosis.

Discusión

Los aspectos técnicos de la reparación quirú rgica de una LQVB

son esenciales para el éxito a corto y largo plazo, a saber:

conductos biliares bien vascularizados, tejidos sin inflama-

ción, anastomosis del mayor diámetro posible entre epitelio

biliar y mucosa intestinal y libre de tensión asegurando el

drenaje completo de todos los segmentos hepáticos5,20,21. Es

necesario destacar que deben seleccionarse de manera

cuidadosa aquellos potenciales candidatos a ser abordados

por vı́a laparoscópica, con ı́ndice de masa corporal menor a 30

kg/m2, sin intentos de reparación previos y que no presenten

lesiones complejas, con buenas condiciones locales y sisté-

micas para una anastomosis satisfactoria. Actualmente no

existen guı́as de consenso que recomienden la realización de

una HYA en Y de Roux por vı́a laparoscópica.

En nuestra serie se incluyeron dos pacientes convertidos

por el principio de «intención de tratar», una estrategia de

análisis que ayuda a prevenir sesgos e intenta reflejar mejor la

realidad de la utilidad del método.

Debido a que el éxito de la reparación depende de la

experiencia del equipo tratante, una derivación rápida a un

centro de referencia es mandatoria, con lo que se evitan

intentos previos de reconstrucción (ya sea si la lesión fue

diagnosticada durante la colecistectomı́a o posteriormente).

En dos casos fuimos contactados durante el intraoperatorio

o en las primeras 24 horas después de producida la LQVB para

realizar la reparación definitiva. Como sugieren Brunt et al.2,

Tabla 3 – Caracterı́sticas y variables operatorias

Caracterı́sticas y variables operatorias Reparación temprana
n = 2 (< 72 h)

Reparación tardı́a
n = 6 (� 72 h)

Analı́tica sanguı́nea prequirú rgicaa

Bilirrubina total (VR 0,20-1,2 mg/dL) 0,36 (0,33-0,38) 1,14 (0,77-2,63)

AST (VR 5-34 U/l) 20 (16-24) 79,33 (35-195)

ALT (VR 0-55 U/l) 18 (10-26) 105,5 (29-176)

Leucocitos (VR 4-11 K/uL) 9,56 (8,9-10,22) 9 (6,67-10,68)

Albú mina (VR 3,5-5,2 g/dL) 4 (4-4,1) 3,79 (3,39-4,27)

Actividad protrombı́nica (VR 70-120%) 100,5 (92-109) 84 (56-103)

Fosfatasa alcalina (VR 40-150 U/l) 106 (101-112) 321 (148-552)

HYA laterolateral segú n técnica de Hepp-Couinaud (%) 0 (0) 4 (66,67)

HYA terminolateral (%) 1 (50) 2 (33,33)

Bi-HYA terminolateral (%) 1 (50) 0

Conversión 0 2 (33,33)

Tiempo quirú rgico (min)a 240 (120-360) 265 (180-360)

Sangrado operatorio (mL)a 50 (50) 66,67 (50-100)

Ayuno posquirú rgico (h)a 48 (24-72) 32 (24-48)

Estadı́a hospitalaria (dı́as)a 12 (3-21) 12,25 (6-17)

Mortalidad 0 0

Seguimiento máximo (meses) 26

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; HYA: hepaticoyeyunoanastomosis; VR: valor de referencia.
a Expresado como promedio y rango.

Tabla 4 – Series publicadas de HYA en Y de Roux laparoscópica para la reparación de lesiones de las vı́as biliares

Autor Paı́s Año n Morbilidad Mortalidad Tasa de éxito

Pinsak et al.7 Argentina 2022 2 0% 0% 100%

Drago et al.32 Argentina 2022 3 33,3% 0% 100%

Javed et al.28 India 2021 13 20,7% 0% 96,5%

Sahoo et al.33 India 2021 16 50% 0% 100%

Goméz et al.34 Colombia 2020 20 10% 0% 100%

Cuendis et al.29 México 2019 40 27,5% 0% 92,5%

Dokmak et al.35 Francia 2017 3 27,5% 0% 100%

Cuendis et al.31 México 2016 29 31% 0% 96%

Chen et al.36 China 2013 3 66% 0% 100%

Palermo et al.37 EE. UU. 2011 1 0% 0% 100%

Chowbey et al.38 India 2005 10 25% 0% 75%
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creemos que este es uno de los factores relacionados con los

buenos resultados que hemos conseguido.

Como describieron Hepp et al.22, una anastomosis bilioen-

térica laterolateral hace innecesaria una disección extensa y

potencialmente peligrosa para la vascularización del conducto

biliar comú n.

Posteriormente, Strasberg y Mercado demostraron que este

enfoque es ideal para las lesiones E3, pero también puede

utilizarse para las E1 y E2, ası́ como para el componente

derecho de las E4 y C5,20. Lograr una anastomosis amplia es

más fácil cuando la apertura de esta no está limitada por el

diámetro del conducto biliar. Por otra parte, la creación de una

anastomosis alta permite el acceso a una porción del árbol

biliar bien vascularizada y no expuesta directamente al

entorno inflamatorio donde se produjo la LQVB23.

Creemos que seguir estos principios mediante el abordaje

laparoscópico (cuando es factible) debe tener resultados

similares a la reparación convencional además de los

conocidos y probados beneficios de la cirugı́a mı́nimamente

invasiva24–26,17.

La tasa de estenosis oscila entre 2,2 y 35,2%20,27, con el

hallazgo de las tasas más bajas en las series en las que se utilizó

una anastomosis laterolateral20. Dado que esta es la técnica de

reconstrucción que habitualmente empleamos esperamos

obtener durante el seguimiento resultados similares.

A pesar de la relativa falta de percepción háptica de la

cirugı́a laparoscópica, cada vez más estudios retrospectivos

sugieren que la reparación por esta vı́a es factible, segura y al

menos no inferior a la que se realiza de modo abierto en

pacientes adecuadamente seleccionados28.

La serie con mayor nú mero de casos publicada hasta la

fecha de HYA laparoscópica para la reparación de la LQVB

cuenta con 40 pacientes (tabla 4). La misma reportó una

morbilidad global de 27,5% sin mortalidad alguna. La tasa de

permeabilidad primaria de la anastomosis durante los 49

meses de seguimiento promedio fue de 92,5%29. Estos

resultados respaldan aquellos publicados en grandes series

de reparaciones abiertas en centros especializados4,30. En un

estudio reciente28,31, se compararon 29 anastomosis bilioen-

téricas laparoscópicas contra 34 usuarios que recibieron

cirugı́as abiertas donde se encontró morbilidad significativa-

mente menor (20 vs. 38%), mı́nimas pérdidas de sangre

intraoperatoria (50 vs. 200 mL), menos tiempo de inicio de

alimentación oral (dos vs. cuatro dı́as), ası́ como una

disminución de la estadı́a hospitalaria (seis vs. ocho dı́as) en

el grupo de reparación laparoscópica. No hubo diferencias

significativas con respecto al tiempo operatorio y la tasa de

éxito global.

Hemos intentado, en la medida de lo posible, tener una

comunicación fluida con el equipo quirú rgico remitente para

obtener toda la información sobre la colecistectomı́a y

manejar adecuadamente la relación con el paciente y su

familia. Esta es una experiencia inicial cuyos hallazgos

deberán ser analizados a largo plazo.

Este estudio demuestra que el abordaje laparoscópico de la

reparación de la LQVB es factible. Aunque nuestra serie tiene

un seguimiento máximo de 26 meses, creemos que los

resultados a largo plazo serán igualmente satisfactorios ya

que utilizamos los mismos principios que en la reparación

abierta.
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1. de Santibañes E, Palavecino M, Ardiles V, Pekolj J. Bile duct
injuries: management of late complications. Surg Endosc.
2006;20:1648–53. http://dx.doi.org/10.1007/s00464-006-0491-
8.

2. Brunt LM, Deziel DJ, Telem DA, Strasberg SM, Aggarwal R,
Asbun H, et al. Safe Cholecystectomy Multi-society Practice
Guideline and State of the Art Consensus Conference on
Prevention of Bile Duct Injury During Cholecystectomy. Ann
Surg. 2020;272:3–23. http://dx.doi.org/10.1097/
SLA.0000000000003791.

3. Iwashita Y, Hibi T, Ohyama T, Umezawa A, Takada T,
Strasberg SM, et al. Delphi consensus on bile duct injuries
during laparoscopic cholecystectomy: an evolutionary cul-
de-sac or the birth pangs of a new technical framework? J
Hepatobiliary Pancreat Sci. 2017;24:591–602. http://
dx.doi.org/10.1002/jhbp.503.

4. Pitt HA, Sherman S, Johnson MS, Hollenbeck AN, Lee J,
Daum MR, et al. Improved outcomes of bile duct injuries in
the 21st century. Ann Surg. 2013;258:490–9. http://dx.doi.org/
10.1097/SLA.0b013e3182a1b25b.
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