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Error médico y complicaciones quirúrgicas: 
la lesión de la vía biliar como modelo de análisis
Humberto Arenas Márquez, Roberto Anaya Prado

Introducción
La seguridad es un concepto global que integra efi -
ciencia, seguridad en la atención, reacción de los 
que la proporcionan y satisfacción de los pacientes y 
familiares. La seguridad del paciente, para reducir el 
daño causado en los sistemas de salud, representa un 
objetivo emergente fundamental para lograr mejoría de 
la calidad.1 Las complicaciones en un Servicio de Cirugía 
General, dependiendo de la metodología seleccionada, 
varían entre un 2 a un 30%. Sin embargo, se reconoce 
que, de cada 2 complicaciones, una podría haber sido 
prevenida.2 Aunque se ha enfatizado que los médicos 
deberíamos ser capaces de reconocer condiciones de 
inseguridad en el sistema de salud, muchas veces él 
mismo condiciona errores por ignorancia en el tema de 
la seguridad. Incluso no reporta las complicaciones, ni 
aprende de esos errores que le ocurren una y otra vez.3,4 
El propósito de este artículo es defi nir la diferencia entre 
complicación y error médico, analizar tipos de errores, 
prevalencia y consecuencias económicas. Para ello, 
utilizamos a la lesión de la vía biliar como modelo de 
análisis y, fi nalmente, pero más importantemente, pro-
ponemos cómo aprender sistemáticamente de un error, 
señalando estrategias generales para disminuir el riesgo 
de que se presenten.

Defi niciones
La palabra complicación está presente en el lenguaje 
cotidiano del médico y está asociada a la morbilidad. 
Sin embargo, no suele diferenciarse en la literatura 
médica aquella complicación que fue resultado de un 
error. Por otro lado, existen múltiples defi niciones de la 
complicación y es también referida como evento o efecto 
adverso. Analicemos algunas de ellas. Complicación o 
evento adverso: daño imprevisto ocasionado al paciente 
como consecuencia del proceso de atención médica. 
Error médico: conducta clínica equivocada en la práctica 
médica, por comisión o por omisión como consecuencia 

de la decisión de aplicar un criterio médico incorrecto. 
Complicación quirúrgica: es cualquier resultado directo 
indeseable y no intencional de una operación, la cual 
afecta al paciente y que no debería haber ocurrido si la 
operación hubiera sido realizada como razonablemente 
se esperaría. Error médico: la falla de una acción planea-
da para ser completada como fue prometida y que fue 
ejecutada en forma defectuosa (error técnico); o como 
el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo 
(error de planeación).5-7 Vale la pena resaltar que tanto 
las complicaciones como los errores llevan implícito un 
daño al paciente. Sin embargo, la diferencia fundamen-
tal entre complicación y el error es que en este último 
la prevención a través del conocimiento médico actual 
pudiese haber evitado el daño al paciente.8

Tipos de errores
Los diferentes tipos de errores y fallas en los procedi-
mientos quirúrgicos se han clasifi cado de acuerdo a la 
gravedad de la complicación.9 El error técnico es una 
aberración asociada a los aspectos mecánicos o pasos 
a seguir en un procedimiento. En el error de juicio el ci-
rujano toma una decisión equivocada, no entiende bien 
una situación determinada. En el error de manejo es 
una desviación en las guías clínicas establecidas por un 
departamento o una institución. Visto de otra manera, es 
una falla para proporcionar un manejo al paciente que se 
sustenta en datos presentes en la literatura. Defi ciencia 
de conocimientos: aquí el error se relaciona con una 
carencia de conocimiento fundamental o se relaciona 
con una información equivocada acerca del proceso de 
atención. Falla del sistema: es un problema a nivel de la 
organización, ya sea por un abastecimiento inadecuado 
de recursos o está relacionada con políticas institucio-
nales. Falla en la comunicación: un problema debido 
a una conversación o correspondencia inadecuada; o 
en la difusión de la información entre el cirujano y otros 
profesionales de la salud, con los administradores, con 
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el paciente o con su familia. Enfermedad del paciente: 
la complicación resulta de condiciones médicas propias 
del paciente.

Clasifi cación de las complicaciones relacionadas 
con su gravedad

1. Casi error (quasi falla). Fallas no asociadas a resul-
tados adversos.

2. Daño temporal menor. Complicaciones que no 
requieren reoperación o rehospitalización y no pro-
longan en forma signifi cativa la estancia hospitalaria.

3. Daño temporal mayor. Complicaciones que requie-
ren reoperación o rehospitalización y que prolongan 
signifi cativamente la estancia hospitalaria.

4. Daño permanente. Secuela permanente signifi cativa.
5. Muerte perioperatoria. Aquella que ocurre dentro de 

los primeros 30 días de la cirugía, o durante la misma 
estancia hospitalaria del procedimiento quirúrgico.

¿Por qué fallamos los médicos?
En general, puede haber dos tipos de fallas. Fallas 
activas y fallas latentes. La falla activa es aquella que 
es cometida por todos los que trabajan en los sistemas 
de salud; mientras que las fallas latentes son aquellas 
que se cometen debido al diseño de la organización. De 
acuerdo a la psicología cognitiva, los errores humanos 
resultan de fallas latentes como las condiciones de tra-
bajo o por el entrenamiento inadecuado y por el diseño 
y mantenimiento del equipo. De acuerdo al modelo del 
queso suizo, desarrollado por Reason,10 el error activo 
es precedido de una serie de factores latentes, que 
no son identifi cados ni revertidos en su momento por 
las diferentes barreras de defensa y que deben estar 
preestablecidos por el proceso.

En cirugía, se reconocen 6 factores como causa 
de las complicaciones o errores: 1) de la organización 
médica: en ella sobresalen los líderes autocráticos y 
la jerarquización; 2) de las situaciones: que son los 
distractores, las interrupciones y el diseño y funciona-
lidad del equipo que no dependen del cirujano; 3) del 
equipo de trabajo: donde la comunicación, la confi anza 
y las diferentes habilidades responden ante eventos 
inesperados en la cirugía; 4) los aspectos humanos 
individuales: destacando las habilidades individuales, 
la fatiga, la toma de decisiones intuitiva y racional; 5) 
de las rutinas: aquí destacan la falta de procesos y la 
omisión de pasos clave, y 6) del paciente: donde la se-
veridad de la enfermedad y la comorbilidad son factores 
de riesgo para complicaciones y errores.11,12

Por otro lado, se ha mencionado que los factores 
ambientales como la deprivación del sueño y la fatiga 
infl uyen en la probabilidad de cometer un error. En un es-
tudio reciente, realizado en residentes, se encontró que el 
48% de ellos estaban fatigados y el tiempo promedio de 
sueño que habían tenido en promedio fue de 5.3 horas. 
Los niveles de fatiga en los residentes fueron factores 
predictores para incrementar el riesgo de error médico 
en un 22%, comparado con controles históricos de resi-
dentes bien descansados.13 Una característica universal 

del ser humano (y por ende de todos los cirujanos) es 
la falibilidad. No obstante, es la actitud y respuesta del 
equipo humano lo que determina fi nalmente el daño que 
se produce. En un estudio donde se analiza la mortalidad 
después de una complicación mayor, parece inexplicable 
lo que hace un hospital, en comparación con otro, para 
lograr rescatar o no a un paciente complicado. Sin embar-
go, los autores enfatizan que es la cultura del hospital y la 
actitud lo que contribuye a un reconocimiento temprano 
y un manejo efectivo de la complicación.14

Por otro lado, las fallas en las habilidades no técnicas 
y del trabajo en equipo están frecuentemente asociadas 
al daño o el cuasi error en el quirófano. Evidencias de 
una revisión sistemática en esta área sugieren que el 
recibir una retroalimentación en eventos estresantes en 
quirófano, tienen impacto benéfi co en ciertos aspectos 
del desempeño técnico. De la misma manera que de-
muestra una asociación positiva entre niveles elevados 
de fatiga y una disminución en la habilidad quirúrgica. 
Finalmente, estos estudios también enfatizan una fuerte 
relación entre la falla del equipo de trabajo y el error 
técnico. En conclusión, estas evidencias sugieren que 
la carencia de ciertas habilidades “no técnicas” pueden 
contribuir al deterioro del desempeño técnico de los 
cirujanos.15

Aunque se ha puesto mucha atención al análisis 
de las causas del error y del daño, enfocándose en la 
interacción humana o el diseño de los sistemas, recien-
temente se han sugerido nuevos modelos basados en 
la observación. Éstos se consideran necesarios para 
analizar los problemas de seguridad en atención para 
la salud y para evaluar las posibles soluciones. En este 
modelo los problemas y soluciones son abordados en 3 
dimensiones: a) tecnología, b) de sistema y, c) de cultura; 
los cuales son interactivos. Este modelo podría formar la 
base de un método estadístico cuantitativo para estimar 
el riesgo a nivel de microsistema en diversos escenarios 
de atención aguda.16

Prevalencia
De acuerdo al reporte de seguridad en el sistema de 
salud canadiense, el 7.5% de los pacientes que ingre-
san a un hospital sufren algún evento adverso.17 En un 
análisis prospectivo de pacientes en la especialidad de 
cirugía general, se identifi có que de un total de 13,950 
pacientes operados, 11,254 sufrieron eventos adversos 
con afectación directa a 5,142 de ellos (36.9% de los 
ingresos). Un total de 920 pacientes han presentado 
al menos un error asistencial (6.6% de los ingresos) 
que se pudieron haber evitado. La mortalidad global 
en 5 años fue de 2.72% pero, en el 1.29% de los in-
gresos el evento adverso representó mortalidad del 
paciente. Interesantemente, en 49 casos esta mor-
talidad pudo atribuirse a un evento adverso evitable 
(0.35% de los ingresos). Con estas observaciones, 
los autores sugieren fuertemente la necesidad de 
una supervisión exhaustiva y prospectiva de todos los 
eventos adversos. Esto nos lleva a cambiar la cultura 
de la seguridad en los servicios de cirugía y permite 
disminuir su incidencia.18
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Consecuencias
Debido a la forma en que los medios de comunicación 
presentan los “supuestos” errores médicos a la comu-
nidad, habitualmente éstos (pacientes y comunidad) 
los consideran como negligencias o imprudencias. La 
consecuencia inmediata es la pérdida de la confi anza 
en el profesionista (cirujano en este caso), que es la 
base fundamental de la relación médico-paciente.19 Este 
problema se ve agravado por la inefi ciencia y la falta de 
efectividad, que han sido identifi cados como los princi-
pales factores responsables de los costos excesivos en 
procedimientos quirúrgicos electivos. De allí que tanto 
las complicaciones como los errores médicos tengan 
profundas consecuencias económicas en los sistemas 
de salud en el mundo. Una estrategia que facilite medir 
los costos quirúrgicos y su relación con resultados nos 
permitirían identifi car a aquellos hospitales o grupos afi -
nes de práctica, fuera de serie, que mejoren resultados 
y efi ciencia y por ende reducción de costos en atención 
médica.20 De acuerdo a un estudio de la Sociedad de 
Actuarios, el costo de los errores médicos en la econo-
mía de los Estados Unidos de Norteamérica tan sólo 
en el 2008 fue de 19.5 billones de dólares. Más aún, 
una de cada cuatro lesiones médicas fue el resultado 
de errores médicos evitables. Este estudio enfatiza en 
la oportunidad de mejorar la calidad de la atención y 
reducción de los costos.21

Cuál es la cultura del médico ante el error
Una cultura prevaleciente del médico ante el error es 
la propia personalidad manifestada a través del “ego”. 
Desafortunadamente, el ego de los médicos, y su noción 
de “no falibilidad”, le impiden aprender de sus propios 
errores. De allí que, frecuentemente, negamos el error 
aduciendo que “la medicina es un arte”. O nos protege-
mos diciendo que el “sistema es el responsable”; también 
nos distanciamos del término justifi cándonos con el que 
“todos los seres humanos cometemos errores”. Final-
mente, nos autodefendemos “reconociéndonos como 
autocríticos”, por tanto negándonos la necesidad del 
análisis, de la retroalimentación y de la refl exión que otros 
pudieran ofrecer.22 Todas éstas son “formas positivas” 
(cuando menos para el cirujano) de no aceptar el error 
para que su imagen no se vea deteriorada. Pero existe 
también en el médico la negación, que es otra forma 
de ego en el cometimiento del error. Aquí, el cirujano 
se niega a reconocer que algo malo ha pasado con el 
paciente. Busca entonces miles de argumentaciones físi-
cas, metabólicas, situacionales, farmacológicas y hasta 
sicológicas. Cuando el curso de un paciente postoperado 
va mal, el cirujano busca explicar su condición (palidez, 
hipotensión, fi ebre, taquicardia, gasto hemático por el 
dren, etc.), como resultado de la respuesta metabólica 
al estrés, como consecuencia de los anestésicos, por 
condiciones emocionales del paciente en sus relaciones 
familiares, porque la luz es inadecuada, porque el labora-
torio está mal o hasta porque la habitación es calurosa. 
Todo esto con la esperanza de que, con las horas, los 
signos y síntomas desaparezcan. Es justamente en esos 
momentos en que el cirujano debe ser más frío y reco-

nocer tempranamente que algo fuera de lo planeado se 
ha producido en la intervención del paciente. En suma, 
la cultura del médico ante el error es la no aceptación 
porque se considera infalible o porque se niega a reco-
nocer que algo está mal. Entre esos dos extremos se 
involucra a todo el sistema de salud y al paciente, menos 
a una evolución no esperada que pudo evitarse o no. En 
ambos casos, en el centro está el cirujano que lo último 
que quiere es que su imagen se vea deteriorada.

Reporte de error
El reporte del error, ya sea voluntario o sistemático, debe 
ser parte de la cultura de seguridad. Es fundamental 
perder el temor a comunicar nuestros propios errores; 
sólo a través de su análisis tendremos oportunidades 
para ser mejores médicos. Sólo de esta manera se 
podrán implementar cambios en la práctica y sólo por 
medio de un plan de monitoreo de complicaciones, de 
reoperaciones, podremos asimilar la magnitud del pro-
blema al cual estamos enfrentando y podremos luchar 
por la transformación del sistema. Sólo así la sociedad 
en general reconocerá nuestra falibilidad y valorará el 
esfuerzo que estamos haciendo por mejorar la seguridad 
en su atención; y sólo así el cirujano y la profesión en 
general ganará credibilidad ante la sociedad.23,24

La lesión de la vía biliar como modelo de análisis 
de complicación o error
Prevalencia
Cuando la colecistectomía se realizaba mediante el 
abordaje tradicional abierto, las posibilidades de lesionar 
la vía biliar oscilaban alrededor del 0.2%. Con el adveni-
miento de la nueva tecnología, como la laparoscópica, 
apenas hace 20 años la tasa reportada de lesión biliar 
era entre el 0.3 y 0.6%, con la curva de aprendizaje. Sin 
embargo, esta curva de aprendizaje estaba enfocada 
tan sólo al procedimiento y no en medir la calidad y 
la seguridad. Además, otros factores involucrados en 
la contención de riesgo de lesión de la vía biliar son 
el conocimiento, la aptitud, el centro de formación, el 
volumen de pacientes y los esquemas estructurados 
de entrenamiento y tutelaje.25 Se esperaría que, una vez 
superada dicha curva, la tasa de lesión disminuyera. Sin 
embargo, los reportes recientes demuestran que esa 
tasa se ha mantenido similar con el paso del tiempo.26 
Una revisión sistemática reciente de colecistectomía a 
través de un solo puerto revela que la tasa de lesión de 
la vía biliar sin infl amación aguda fue del 0.72%.27 Por 
lo tanto, al momento actual, esta nueva técnica no tiene 
una clara ventaja en términos generales, comparada con 
la colecistectomía laparoscópica estándar.28

Perfi l del cirujano y del paciente en el que se 
lesiona la vía biliar principal
Se ha demostrado, curiosamente, que el mayor número 
de años practicando la colecistectomía laparoscópica se 
asocia a mayor tasa de lesión de la vía biliar. Más aun, el 
impacto es mayor en los extremos de la curva de aprendi-
zaje: cirujanos jóvenes (sin experiencia), o cirujanos con 
años de práctica y con exceso de confi anza. Además, 
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se reconoce que generalmente se lesiona durante una 
colecistectomía sin proceso infl amatorio agregado.29 
También se ha identifi cado a las características indivi-
duales del paciente como mayormente asociadas a las 
complicaciones de la colecistectomía laparoscópica, más 
que el volumen del cirujano o del hospital.30 Aun cuando 
la colecistectomía laparoscópica es el estándar de oro 
para el tratamiento de la colelitiasis; este benefi cio es 
controversial en pacientes con colecistitis aguda grave 
y técnicamente difícil. En estas condiciones, el cirujano 
puede optar por diferentes alternativas: convertir a una 
colecistectomía abierta o la colocación de un tubo de 
colecistostomía quirúrgico o percutáneo. En un estudio 
reciente, de 185 pacientes con colecistitis aguda, inicial-
mente el 78% fueron tratados mediante colecistostomía 
percutánea y 22% en forma quirúrgica. En un promedio 
de 63 días más tarde, el 86% de los pacientes fueron 
sometidos a colecistectomía laparoscópica como tra-
tamiento defi nitivo. Por lo que ante un paciente con 
colecistitis aguda grave, la colecistostomía parece ser 
una alternativa deseable.31

En un análisis de 252 casos de lesión de la vía biliar 
principal, durante la colecistectomía laparoscópica, los 
autores refi eren que confundir el cístico con el colédoco 
es la causa más frecuente de la lesión. Pero, esto se 
debe a una “ilusión de percepción visual de naturaleza 
heurística” en el 97% de los casos y no es un error de 
habilidad, conocimiento o juicio. Lo que es interesante es 
que sólo alrededor del 30% de los cirujanos diagnostican 
la lesión biliar en el transoperatorio.32 En el editorial del 
mismo número, Lillemoe subraya que “deberíamos tener 
cuidado con estos nuevos conceptos de psicología cogni-
tiva, porque podría entenderse que los errores humanos 
son tan sólo una excusa para el cirujano y así evitar su 
responsabilidad por las complicaciones”.33 Por lo tanto, 
podemos concluir que una lesión de la vía biliar puede 
presentarse por un error técnico, de juicio, de manejo, 
por falta de conocimiento y por fallas en la comunicación 
o del sistema y fi nalmente y menos frecuentemente por 
la gravedad de una colecistitis aguda.

Cómo disminuir el riesgo de lesionar la vía biliar
Strasberg enfatiza que se puede disminuir el riesgo de 
lesión de la vía biliar principal mediante la técnica de la 
“visión crítica”, tanto en cirugía abierta como en la míni-
mamente invasiva.34 Por lo tanto, para lograr disminuir el 
riesgo de causar daño al paciente al confundir el cístico 
con el colédoco en una colecistectomía es fundamental 
incluir en el portafolio (programa) del residente esta 
práctica deliberada.

Los pasos para el proceso de la práctica deliberada 
son 3:

1. El tutor debe identifi car para el aprendiz las tareas 
representativas que capturan la esencia de la ex-
periencia en el dominio de la técnica. Por ejemplo: 
preguntando cuáles son los pasos básicos para la 
colecistectomía segura siguiendo la visión crítica.

2. Los estudiantes deben tener retroalimentación 
inmediata en el aprendizaje del procedimiento: en 

el mismo quirófano, en la discusión postoperatoria. 
También mediante la revisión de videos de colecis-
tectomías realizadas por nuestros residentes.

3. Los estudiantes deben tener la oportunidad de 
practicar el procedimiento por un largo periodo de 
tiempo. Pero también a realizar una base de datos 
donde pueda monitorizar sus resultados. Por lo me-
nos se requiere un periodo de 10 años de práctica 
deliberada para crear un experto. La teoría de la 
práctica deliberada añade dos importantes hallaz-
gos a la práctica informal: la identifi cación de tareas 
esenciales en una actividad con retroalimentación 
oportuna.35,36

Desde el punto de vista educativo/formativo, si se 
hace una revisión retrospectiva y rutinaria de los videos 
de aquellas colecistectomías realizadas por los residen-
tes, se podría retroalimentar a los mismos residentes, 
mejorarían su técnica y se disminuirían las posibilidades 
de lesión de la vía biliar.37 Por lo tanto, bajo este esquema 
de supervisión, sería éticamente correcto impedir que 
un cirujano o residente que no realice estas maniobras 
realice el procedimiento.38

La máxima cuando se lesiona la vía biliar es: no 
causar más daño
Se sabe que, cuando se lesiona la vía biliar, aun si se 
realiza una reconstrucción correcta, este tipo de lesiones 
disminuye la calidad de vida y aumenta la morbilidad y la 
mortalidad. Además, el daño está asociado con un gran 
costo para el paciente, el hospital y para la sociedad: 
4.5 a 26 veces más alto el costo total comparado con 
colecistectomías no complicadas. Se ha identifi cado que 
los peores resultados de la reparación ocurren cuando 
ésta es realizada por el cirujano que la dañó: menos del 
20% de éxito y un riesgo de mortalidad mayor al 11%. 
Por el contrario, cuando la reconstrucción biliar se realiza 
tempranamente por un cirujano con experiencia, se ha 
demostrado que es la estrategia más costo-efectiva des-
de la perspectiva del paciente y de la sociedad. A pesar 
de estos datos, es una práctica común que el cirujano 
primario al que le ocurre la lesión, o no la reconoce tem-
pranamente o si lo hace la repare él mismo, sin buscar 
ayuda. Esto demuestra que, aunado a la cultura egocén-
trica descrita arriba, prevalece una actitud arrogante en 
el cirujano quien no es lo sufi cientemente humilde para 
solicitar la ayuda de expertos. Esto disminuiría el daño 
al paciente y el costo a la sociedad.39 Se debe tener el 
coraje para aceptar las limitaciones personales o insti-
tucionales en la toma de decisiones para el paciente. 
Se debe empezar a abandonar el “me la voy a jugar”. 
Siempre se debe pensar en el paciente, derivarlo a una 
unidad de práctica integrada donde un grupo de expertos 
puedan lograr los mejores resultados.40

Refl exiones fi nales
Toma conciencia de lo que conoces pero, más impor-
tantemente de lo que no conoces o de lo que no eres 
capaz de realizar en forma efi ciente. Transfórmate en 
un cirujano proactivo (procura no dañar) no reactivo 



Dr. Arenas

S132 Cirujano General

www.medigraphic.org.mx

(cuando ya has dañado y tienes más riesgo de tomar 
una mala decisión). Un cirujano seguro no es aquel quien 
es más competente en una destreza, sino aquel que es 
más astuto y honesto en reconocer sus propios límites 
de competencia y habilidades; aquel que tiene el valor 
sufi ciente para solicitar ayuda y está comprometido para 
aprender más allá de su límite. Por lo tanto, la seguridad 
es materia de la ética.41,42 Comprométete en mejorar la 
calidad y la seguridad del procedimiento para benefi cio 
de tus pacientes.43 Estandariza tus procedimientos: reali-
za rutinariamente la técnica de la visión crítica ya sea en 
cirugía abierta o de mínima invasión. Construye, verifi ca 
y opera en instituciones con la infraestructura correcta: 
si bien la tecnología es importante, es más importante 
el equipo humano que está junto a ti. Trabaja con él. 
Cuando hayas identifi cado el cístico, pregunta (involucra) 
a tus colaboradores si todos están de acuerdo en que es 
la estructura identifi cada antes de pinzar, ligar o cortar 
y acepta sugerencias. No te molestes si alguno de tus 
colaboradores no está de acuerdo en las estructuras 
anatómicas trabajadas o en el paso que se está por 
realizar. Establece la dinámica de comunicación en ese 
sentido en la reunión breve que debe realizarse antes 
de entrar a cirugía, para que no te genere incomodidad 
el que algún colaborador haga sugerencias. Si no estás 
dispuesto a aceptar sugerencias de tus colaboradores, 
cambia de colaboradores a quienes les tengas confi anza. 
Recuerda que si alguien: anestesiólogo, instrumentista 
o colaborador identifi can que algo puede estar mal, es 
mejor detenerse unos minutos a refl exionar. Esta simple 
acción puede signifi car toda la seguridad del mundo para 
el paciente y la tranquilidad de tu ejercicio profesional. 
Analiza toda la información disponible (expediente): si 
en la historia clínica encuentras datos de una colecistitis 
aguda de difícil manejo; considera la colecistectomía 
abierta e incluso la colecistostomía. No pasa nada, esa 
decisión no te hace un cirujano menos competente o 
menos habilidoso. Por el contrario, te hace un cirujano 
responsable, humilde y seguro. Lleva una base de datos 
de todos tus procedimientos y analiza tus resultados con 
tus colaboradores o con pares que sean de tu confi anza. 
Verifi ca, no te confíes: no confundas el colédoco por el 
cístico. Verifi ca que dos y sólo dos estructuras salen de 
la vesícula. Si a pesar de ello dudas, solicita una colan-
giografía transoperatoria.
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