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INTRODUCCION 
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Carrillo S. 

Introducci6n: 

Probablemente en cirugía no hay ninguna situaci6n 
en la cual un procedimiento quirúrgico de rutina se con 
vierta en el más complicado, con mayor potenci~l de result~ 
dos tragicos a largo plazo, que, cuando ocurre una lesi6n -
de la vía biliar durante una colecistectomía (I) 

La palabra Iatrogenía (Yatros, iatros=Médico, 
guennan=producir) significa el cuadro clínico desfavorable­
que tiene como irigen los procedimientos puestos en prácti­
ca por el médico, el cual es independiente de la enfermedad 
a curar. 

El 90 por ciento de las estrecheces benignas de vías 
biliares se relacionan con traumatismo operatorio previo 
(2), aunque la gran mayoría de las estrecheces se producen­
de manera secundaria a colecistectomía, pueden producirse -
después de coledocostomia, pancreatoduodenectomía ó gastreE 
temía, particularmente por úlcera duodenal penetrante pos -
terior. 

En el hospital de Johns Hopkíns (I), arriba del 30 
por ciento de las estrecheces fueron debidas a la coloca 
ci6n de hemoclips que cruzaban el tracto biliar. 

Es esencial la identificaci6n absoluta de la anato­
mía al tiempo de realizar la colecistectomía, antes de li-­
gar y cortar el cístico se deben identificar el hepático -­
común, la uni6n cístico-hepático y el colédoco, (Dibujo JA) 
Las anomalías anatómicas pueden presentar patrones muy con­
fusos, como son una baja confluencia de la unión del con -­
dueto hepático derecho e izquierdo puede favorecer que el -
conducto hepático derecho sea ligado, al ser confundido con 
el cístico, al igual que cuando este último conducto se ori 
gina del conducto hepático derecho. 



Dibujo 

Coledoco Ba/ . . 

Arltriool~J 1 "":'r:.!."'' M4r~ 
Trottcocd.xo 
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Fl1. 1 •. i .. m;uomfa 1¡ut' drhr imt'1ti11.&rw Llur;nuc la rnlnilttC1ond1. Ea nrc:Hario demourar el 
11•1n111 l•IC'\UO dt uninn emu• 1unduc10 1f11i10 ~ d cunduc10 MpJitico comUn. l.a 11ección drl cejldo 
fJllt"(li10 rnlre amli.1\ rmuuura1 librra ma~or lo111ilud dtl conducto d11ico que la que 1udr 
C'tprnne.Cad1 ram.1drl.l1mt"ria 1b1K;a fnilita l<1 diKtclón dr tita rrgión, ydi1minuye el ptlipo 
dr dr~1:.nur im11hr11id,unt'lllr ti'ª'º por las manipulitCionr1. B, la1 flt'Chilll indican un punto 
1u111un dt ~n drl rnnJm10 hrpj1110 wmUn. (To,,.ado ,J, \\'arren, K. \\'., ~· McDonakl, W, M.: 
I ." lt Am1 fKUon rr1ardmg t1ric turn uf 1hr t't.trahepa1ic bi~ ducts. Ann. Sur1. l'9: 1001, 1964.) 

Fig. la. 
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SI'rIO DE LESION 

-conductos intrahep~ticos ••••••••••• 15 casos. 
-Hep~tico comnn ••••••••••• 15 casos. 
-Uni6n ctstico-hcp~tico comnn ••••••• sa casos. 
-colédoco •••••••• , •• 12 casos. 

Total ••••••••••• loo casos. 

Glenn F. 1978. 

F10 h 
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En una seria de pacientes reportada por F. Glenn 
(3) Fig, lb) demostr6 que el 88 por ciento de las estreche­
ces se encontraban entre los conductos hepáticos, el hepá-­
tico común y la uni6n del conducto cístico con el hepático­
común, lo que su~iere que la visualización inadecuada de la 
anatomía en el hilio hepático a ni" el de la unión entre el­
conducto cístico con el árbol biliar fué la causa de la ma­
yoría de las lesiones. 

El objetivo del presente trabajo fuá el de revisar­
la frecuencia e incidencia de las diferentes lesiones que -
ocurrieron durante la cirugía de vías biliares en el Hospi­
tal General "Lle Adolfo L6pez Mateas" durante los últimos -
6 años, así como la comparación con los resultados reporta­
dos en la literatura general. 
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MATERIAL y METODOS 
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Se revisaron 1244 casos de pacientes a los cuales -
se les realiz6 cirugía de las vías biliares durante los úl­
timos 6 años en el servicio de CirLlgía del. Hospital General 
"Lic. Adolfo L6pez Mateas" del ISSSTE. 

El 78.DS°ft, correspondi6 al sexo femenino y el 21.94~ 
al sexo masculino. 

La edad de los pacientes sometidos a cirugía vario 
de los 16 años hasta los 94, con •~na prevalencia mayor en-­
la cuarta y quinta decada de la vida. 

Los síntomas que más frecuentemente presentaron 
fuer6n el dolor, naúseas y vómito, seguidas de fiebre e 
Ictericia (Fig, 2) 

El tiempo de evoluci6n vari6 desde las 12 hrs. 
hasta los 22 años desde su inicio al momento de la cirugía. 

Las enfermedades asociadas que se encontraron fue-­
r6n las más frecuentes: hernia hiatal, ulcera duodenal y -
cirrosis hepática, ( Fig. 3). 

El diagn6stico clínico-patol6gico final que se es-­
tableci6 más frecuente fué la colecistitis cr6nica litiá -
sica seguida del piocolecisto (Fig. 4). 



SINTOMAS 

1,-Dolor ......................... 97,3 % 
2,-v6mito,., ................... ,.65, 7 % 
3.-Fiebre •••••••••••••••••••••••• 34,2 % 
4.-Ictericia.,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.15,7 % 
5.-oiarrea •••••••••• ~ •••••••••••• 4.2 % 

F10. J 
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ENFERMEDl\DES l\SOCil\Dl\S 

1,-Hernia hiatal •••••••••••••••••••••• 3,3 % 
2,-Ulcera duodenal, ••••••••••••••••••• 2,6 % 
3,-cirrosis hep~tica •••••••••••••••••• 2.6 % 
4,-Diverticulo duodenal •••••••••••• ~ •• 1,3 % 
5.-Pancreatitis,,,,,,,,,,,,,,,,;,,,,,,l,3 % 
6,-1\pendicitis aguda, ••••••••••••••• · •• a.6 % 
7 .-1\bsceso hep~tico,,.,.,., •••• ; ,',', ••• O, 6 % 

F10.l 
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DIAGNOSTICO 

1,-Colecistitis cr6nica 
2,-Piocolecisto 
3.-colecistitis cr6nica 
4.-Hidrocolecisto 
s.-colecistitis aguda 
6.-clstico redundante 
7.-Colesterolosis 
8,-Adenomiosis vesicular 

Fua.• 

liti¡(sica, •• , ••••• ,,,, ,48,6 ')(, 
.............. 19,3" 

alitia"sica,,,,,,,,,,,,,11.3 ')(,' 
.............. 5.3" 
.............. 3,3 " 
.............. 3,3" 
.............. 3,3" 
.............. 0,6 " 

ll 
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R E S U L T A D O S 
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FFECUENCIA: 

De la presente revisión de 1244 casos de pacientes 
so111Btidos a cirugía de vesícula y vías biliares, ocurrie -
ron 49 casos con complicaciones inherentes a la cirugía, -
que corresponde a una frecuencia del 3.93 por ciento. 
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S E X O 

De los 49 casos predomin6 el sexo femenino con un 
total de 36 pacientes (73.4~) sobre el masculino con 13 --­
pacientes correspondiéndole un 26.5~. (Fig. 5). 
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EDAD 

La edad de los pacientes vario de los 16 años hasta 
los 86 años, existiendo una predominancia en la cuarta dé -
cada de la vida. (Fig, 6). 
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TIPO OC LE SI O\J 

El tipo de complicación que más se encontró fuá el 
de la litiasis residual en 26 casos (2.0EJ%) 1 seguida de la 
lesión a conductos biliares en II casos (D.BBo/o) y por últ.!, 
mo la lesión a vasos sanguineos y al parenquima hepático --
en que se presentaron 6 casos de cada uno. ( Fig. 7). · 

De los II pacientes que sufrieron lesión a los con­
ductos biliares ilustradas en la fig, B - se aprecia que -
el sitio más frecuentemente afectado correspondió a la 
unión del conducto cístico con el conducto hepático común. 



TIPO DE LESION. 

Lesi6n a conductos biliares. 

Litiasis residual, 

Lesi6n a parenquirna hep6tico, 

Lesi6n a vasos sangu1neos, 

26 '2.0, ,, 

10 20 JO •O 'f 

IC0.Ca1a1 

"'· 7 
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Como ya se mencio~ó, se encontraron 49 complicacio­
nes en los 1244 casos de pacientes sometidos a cirugía, de­
las cuales las lesiones a la vía biliar se identificaron -­
al momento de su producción, por lo que fué factible su re­
paración en forma de sutura termino-terminal con colocación 
de sonda en 11 T'1 en los casos de división de los conductos-­
hepáticos derecho y común así como en el de coledoco. En 
los casos de desprendimiento ó arrancamiento del conducto -
cístico se suturó el remanente de este conducto al conducto 
biliar ccrnún y se colocó sonda en "T" con drenaje blando •. 

En los casos de litiasis residual, se retiraron en­
una segunda intervención quirúrgica. 

Por lo que respecta a la lesión a vasos sanguíneos­
el más afectado fue la arteria hepática derecha, teniéndose 
que ligar al momento de su sección. 

Dentro de las lesiones al parenquima hepático que-­
se produjeron durante la disección vesicular ó con el sepa­
rador metálico, ocurrió un fallecimiento en el postoperato­
rio inmediato (14 hrs). Otro paciente al momento de reali -
zar la colecistetomía presentó sangrado profuso del lecho -
vesicular, por lo que se ligó la arteria hepática derecha -
sin resultados favorables, colocándose entonces una compre­
sa, se reintervino al paciente a las 36 horas después para­
retirar dicha compresa y aún se le colocó un punto transfi!?, 
tivo para controlar por completo el sangrado. 

La evolución ulterior de los 48 pacientes que fue -
ron susceptibles de corrección fué sin complicaciones hasta 
la fecha. 

Por el fallecimiento ocurrido por sangrado secunda­
rio a lesión del parenquima hepático nos dió una frecuencia 
de mortalidad del orden del '(!'/. de los 49 casos. 
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DISCUSION 
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Los resultados del presente trabajo concuerdan con­
las experiencias y reportes de la literatura general (1 1 3, 
4,5 1 6 1 ?) en lo que se refiere a las implicaciones clínico­
quirúrgicas de la patología biliar. Observamos que la pre­
dominancia del sexo femenino a padecerla concuerda con -­
otros reportes (8,9) y esto se debe a la predisposición -­
que tiene este sector así como su asociación a la obesidad, 
multigesticidad, etc, (6}¡ Se considera una predominancia-­
del sexo femenino de 3:1 por abajo de los 40 años y de 
3:2 en mayores de 80 años de edad (6). 

La edad de presentación es también similar a la de­
otros estudios (4,5,6) que es en la cuarta y quinta decada­
de la vida y que esta predisposición aumenta con la edad, 
El tiempo de evolución del padecimiento es muy variable, ya 
que puede pasar asintomatica una persona portadora de cole­
li til:1sis durante toda su vida (8) y no es sino hasta el mo­
mento de la autopsia en que se descubre' encontrándose una­
frecuencia del 35'f. en mujeres y 2LP/a en hombres ( 5), 6 bien­
los síntomas p1mden presentarse desde algunas horas hasta-­
años después como lo demuestra la serie. 

El diagnóstico final de cada paciente intervenido -
demuestra que el más frecuente es el de la colecisti tis 
crónica litiasica sintomática acorde con el estudio reali -
zado por M: Sherry (8), seguida del 'piocolecisto y luego 
de la colecistitis crónica alitiásica, debiéndose hacer -­
hincapié en este problema ya que a algunos pacientes se les 
atribuyen otras enfermedades al no encontrar suficiente ap~ 
yo en los estudios de la vía biliar que a menudo son incom­
pletos y estos casos corren el riesgo de evolucionar a un -
problema biliar agudo, aumentando la morbilidad del proced,i 
miento quirúrgico, 
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En lo que se refiere a los síntomas, el dolor fué -
el predominante en. un 97. 3°/o de los casos, "que es similar a 
otros reportes (a), seguido por el vómito, náuseas, fiebre 
e ictericia. 

En el hospital se encontraron un total de 26 cálcu_ 
los residuales en los 1244 casos de pacientes sometidos a -
cirugía de vesícula y vías biliares, que corresponde un 

2.09)(;. El reporte de la literatura acepta hasta un 5°/o como 
promedio (6), (Fig, 9.) 

Se sabe que del 15 al 18°/o de los pacientes someti-­
dos a colecistect:omía tienen lites en la vía biliar (6, 10), 
sí esos cálculos son diagnósticados antes 6 durante la cir~ 
g!a, deberan ser retirados en ese momento; la colangiogra -
f!a l:ransoperatoria es esenci.al para su demostración, se 
acepta que más del l<J{, de los pacientes sometidos a colecis~ 
t;ectomía tendrán un cálculo residual en el postoperatorio-­
inrnedi.a t·o, t:riles 1 i tos usual.mente resultan de la falta de -
equipo para real.izar colangiografía transoperatoria (6) 6 -
bien de fallus en la interpretación radiológica al confun -
dir los cálculos con burbujas de aire (II). Otro factor más 
es Ja accesibilidad del col.edoscopi.o que ha demostrado dis­
minuir la frecuencia de cálculos residuales (12). Se repor­
l:a étdemás que el uso de este instrumento en conjunto con un 
cateter de Fogari:y es más eficaz la extracción de calculos­
enclavados en el colédoco (13}. El coledoscopio prueba su -
eficacia en detectar cálculos inadvertidos con la explora -
ción rutinaria, así como el de otras patologías asociadas-­
como pólipos ó lesiones malignas del colédoco. 

Para disminuir el índice de cálculos residuales de­
bemos apegarnos a los criterios clínicos y paraclínicos muy 
bien señalados por J.A. Aubin y Hauser-Jensen (14,9] así -­
como de lo ya señalado. 
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LITIASIS RESIDUAL 

Moody y F,Glenn, 5.0 ·1. 

H,Gral,"Lic,A,L6pez M," 2.09 ~ 

PO• ClfNIO 

"•·· 
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El sitio de lesión de los conductos biliares ocu -
rrió con mayor frecuencia en la unión del conducto cístico­
con el hepático común, similar a lo reportado por F. Glenn 
y otros (1,3). 

'El número total de lesiones fueron de II casos de -
las 1244 cirugías, lo que arroja un D.88 por ciento. Se 
acepta una incidencia de lesiones hasta del D.5% (7), 
(Fig, 10), lo que nos indica que ha sido más frecuente la -
incidencia de lesiones en esta serie y esto en parte es de­
bido a que el si tia del estudio es un hospital universi ta -
ria y que la'mayor parte de las cirugías son realizadas por 
el residente de especialidad, y nos hace reflexionar a ser­
más cuidadosos en la identificación de las estructuras a -
nivel del hilio hepático. 

Otra lesión la caracteriza el sangri:tdo que se pro-­
duce del lecho vesicular ó del parenquima hepático circun -
vecino al desgarrarse ó lacerarse al momento de la disec -­
ción vesicular ó con el separador metalice "Deaver" ¡ lo an­
terior ocurrió en 6 pacientes en 1244 casos dando una fre -
cuencia de D.48')1,, 

La lesión a vasos sanguíneos, como ya se mencionó-­
se presentó en 6 pacientes, siendo el vaso más frecuente 
mente lesionado la arteria hepática de!l3cha al ser confun -
dida con la arteria cística, Le corresponde un D.48%. 
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LESION A CONDUCTOS BILIARES 

Hospital"Lic.A,L6pez M". o .... ,. 

Feo.ID 

J., 11, Mitchell. 0.5 •· 

o.s 1.0 

POI ClfNIO 

El sitio de lesi6n mSs frecuente ocurri6 en la uni6n del con­
ducto c1stico con el bepStico coman,similar a lo reportado -­
por Hardy y F.Glenn.(1981,1978), 
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Pensando en que la colecisteclomía es la operación­
más ºfrecuentemente reaHzada en el. aparato digestivo y que­
se estima que entre el 15 y 20')1, de los adultos padecen 
colelil;iasis (7), la mayoría de los cirujanos son capaces -
de operar con un mínimo de mortalidad rnportada en un l.')(, -­
en casos de col.ecisti l:is crónica (6) y 4ue de hecho tiene -
un índice del O.l')li en pacientes menores de 50 años (7), en 
pacientes mayores de 50 años la mortalidad 'es de 0.B')li, la -
cutil va aumentando con la edad, reportándose en ancianos 
hasta del 5 y w¡b (6, 7). 

Las complicaciones de la colecis tectomía se han en­
contrado en una frecuencia del 6.9'/a (6) y de estas el 54'¡(, -
son comunes a todas las cirugías y el 36% (2.4% del 6.9'/a) 

son específicas del tracto biliar, siendo la complicación -
más seria el desarrollo de una estreches biliar, ya que se­
tiene una mortalidad del 10 al 15'}1i (6). 

Anteriormente se había pensado que la lesión de la­
arteria hepática era altamente letal. demostrándose ultima -

mente que la ligadura de la misma, para con trol ar la heme -
rragia de los traumatismos hepáticos produce raramente ne -
crasis hepática (15), En estos casos está indicado el uso -
de antibióticos y seguimiento del paciente con enzimas, sin 
embargo lo anterior no quiere decir que se ligue innecesa -
riamente. 

Los cálculos en los conductos biliares ocurren en -
asociación con li tos en la vesícula biliar en 15 a lB')ii, 
cálculos primarios sin li tos en la vesícula biliar en 1 a -
2% y como litas residuales en 5')(, de los casos (6), por lo -
que en toda colecistectomía se debe evaluar el sistema bi -
liar por completo (14). 
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Se recomienda la re-exploración (FIG. 11) del con -
dueto biliar en pacientes que han tenido colangitis, múlti­
ples cálculos residuales ó cálculos residuale¡; mayore.s de -
2 cm. que no se puedan retirar por métodos no operatorios -
(16), Se les añadirá una esfinteroplastía (Fig. 12) a los -
que tienen un cálculo. enclavado ~n el ámpula de Vater ó 
tengan una estenosis ·benigna del esfínter de Oddi, consid~­
rándose además en aquellos casos con múltiples cálculos in­
trahepá tic o;,. 

IJna derivación bil.iodigestiva (FIG. J.3) se podrá 
realizar cuando el conducto biliar se encuentre muy dilata­
do ó hay· estenosis del colédoco distal por arriba del es -­
fl.nter de Oddi, en pacientes con dos re-exploraciones pre -
vias y nueva formación de cálculos ó aquellos con múltiples 
cálculos intrahepáticos que no se pudieron retirar por com­
p] ei;o (b, 19,21,22). 

Algunos pregonan (17) el uso de la derivación bi 
liodigestivd en pacientes mayores de 70 años con múltiples­
cálculo::; en ld vía biliar en conductos dilatados, como pre­
vención ae cálculos residuales¡ así como la coledcicoyeyu -­
nonnEJ~ l.t 1rr.o~.iE; pard Hl tn1tm11:i t,r,to tif.< ] a cr1lf1ngi U.~· prima 
ri1i (?1). Le rt1r:i,.•11al:i ztil'ión para el uso de las derivacio-­
nes bilioaiges.tivas en pacientes con cálr;ulos en las vías -
biliares es que mitigan las consecuencias de Jos cálculos -
residuales y mejora el flujo biliar· (18). 

La complicación más seria es la lesión ductal bi -­
liar, reportándose una incidencia del D.5% (7) siendo el 
mom~nto riJás oportuno para reparar un conducto biliar dañado 
al momento de su producción. Sí se aprecia que se ha coloc~ 
do una ligadura, hemoclip ó una pinza, esta se debe de re -
tirar en el acto, revisando la estructura por algún daño 
sufrido, además de que este paciente debe seguirsele una 
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l'lpre Sphlnduopllst). A, Plth 
oí oommon lille dud ldtnU&ed by pudn1 a 
prolw &om the oommon dLKt thmu¡h the 1at· 
puU. and IPlo the duodt'n11m. 8, A l to 4 ca. 
lnd1kln 11 made ln the oommon ~ duct and 
lht' duci wall h 1uturcd lu tha duoclerW walt 
C. Com¡1kUon J the 1¡1h!ac1irn:ip\uty. 

FIG. 12 
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F ... IJ, F.n nu hr¡Ntiro\nufkKCC1tnl.l l~rminoWttnl alta I• .-. ~n T w Una h.:il d nlrrior 
;1 in'°'' drl conducto hqiiliro irquindo. 

FIG. 13 
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observaci6n de 6 meses a un año con determinaciones de fos­
fatasa alcalina cada 2 6 3 meses ('71 en lesiones por arran­

. camiento del cístico, se procederá a realizar una plastía, 
colocando la solapa del resto en el sitio del arrancamien-­
to, suturándole con material fino y dejando una sonda en "T" 
como ferula de 10 a 15 dias, así como un drenaje blando ha~ 
ta que cese la fuga de bilis, en forma alterna se pueda co­
locar un injerto de vena (2,7), En ceso de lesi6n completa­
del conducto biliar, se prefiere una su tura termino-termi -
nal (2,7) que se puede ayudar por medio del uso de una len­
te de aumento, se coloca una sonda en "T'' por arriba 6 por­
abajo de la lesión antes de iniciar la reparación y se reti 
ra en 10 a 15 dias si no hay fuga de bilis. (FIG, 14) 

Cuando no se puede suturar sin tensión, se utiliza­
una asa intestinal ya sea en forma de coledocoduodeno 
anastomosis (FÍG. 15) ó colédoco-yeyuno anastomosis, pre 
firiéndose la Y de Roux para evitar el reflL1jo del quimo al 
tracto biliar. (FIG. 16) En general las opciones para rea­
lizar una anastomosis colédoco-duodeno ó colédoco-yeyuno 
anastomosis depende de la causa, los factores técnicos ope­
ratorios y la experiencia y preferencia del cirujano. 

Probablemente la técnica quirúrgica más importante­
que ·pueden adoptar los cirujanos en un esfuerzo para dismi­
nuir ó eliminar las lesiones iatrogénicas del tracto biliar 
es la colecistectomía descrita hace algún tiempo. Esta téc­
nica incluye la identificación de las estructuras del hilio 
hepático primeramente, refiriendo la arteria y conducto cís 
tico con seda del DO, pasándoles una anudada hasta ocluir : 
los sin lesionarlos, en seguida se hace colecistectomía en­
ferma retrograda manteniendo la disección adyacente a la 
veásicula biliar, sí uno no está seguro de la anatomía que­
se esta disecando, se realiza una colangiografía a través -
del conducto cístico presumible; sí no hay confusión duran­
te l~ colecistectomía, al punto en donde' la vesícula se en­
cuentra completamente disecada y solamente unida al tracto-
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biliar por el cístico, 

ESTA TESIS NO OEB~g 

se debe re~r ~~a cl!anf {~VPJIM 
siendo que esta es de beneficio no sólo para detectar cálc~ 
los en la vía biliar sino también anomalias anatómicas de -
las estructuras del árbol biliar, (FIG. 17) 
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AESUt.EN 

Las lesiones iatrogénicas a la vía biliar durante -
la colecistectomía, convierten un procedimiento quirúrgico­
en el más complicado y con mayor potencial de resultados -
trágicos a largo plazo. El presente trabajo revisa la expe­
riencia que se tiene en el Hospital General "Lic. Adolfo -
L6pez Mateas "ISSSTE, de las diferentes lesiones producidas 
en la cirugía de las vías biliares en los úl tiinos 6 años. 
Se seleccionaron 1244 casos de cirugía biliar, encontrándo­
se las siguientes lesiones: Lesi6n a conductos biliares 
0.88~, litiasis residual en 2,09')1,, lesi6n al parenquima 
hepático en D.48~ y a vasos sanguíneos en un D.48~. 

Las cirugías a nivel del hilio hepático requiere -
del profundo conocimiento ana t6mico de la regi6n, así come­
de la experiencia y destreza del cirujano, para evitar cual 
quier complicaci6n en el árbol biliar. 

Summary: 

Iatrogenic injuries to the biliary ductal system -­
sustained during cholecystectomy convert~ an operativa pro -
cedure in the most intricate and with tragic long term re -
sults. The experience in the Surgical Oepartment of the -­
"Lic. Adolfo L6pez Mate os ''Hospital is review 1 dealing with 
iatrogenic injuries to the Biliary tract. The results 
revealed 2.09~ retained common Bile ducts stones, D.88~ -­
incidence of injuries to the Bile ducts, 0,48~ of injuries­
to the liver and 0.48~ of injuries to the Blood vessels -­
in 1244 biliary tract surgeries perfomed, 

Operations in the hilum of the Liver requiere 
Technical Skill and experience in arder to avoid the 
pitfalls that result in inadvertent injury to the bile 
ducts. 
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