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INTROOUCCION

Las operaciones sobre las vías billares son casi tan comunes
omo las que se practican para hernias o apendicitis.

La seguridad de la operación y la facilidad con la cual puede
ealizarse, desde el punto de vista del paciente, ha avanzado mucho.
.as complicaciones, sin embargo, continúan ocurriendo, y su
recuencia puede todavía reducirse más.

Muchas de las complicaciones que puden preverse, pueden ser
,vitadas.

Aceptar una frecuencia de complicaciones y un índice de
nortalidad que es solo un promedio de las series re~ortadas, es
~starsatisfecho en el status quo y descuidar el progreso.

( )

En mi práctica del externado e internado de Cirugía vi y me
mteré de casos con complicaciones por operaciones sobre vías
)iliares; en otras oportunidades, como ayudante en algunas
)peraciones me tocó ver el área quirúrgica muy diferente a la
reportada y aprendida como normal, ya que se presentaron con
frecuencia variantes anatómicas de la misma.

Durante todo el trabajo haremos referencia a variantes
anatómicas y no de anomalías congénitas, ya que si bien el paciente
nace con las mismas, estas no provocan trastornos funcionales
clínicamente, el origen y distribución de las estructuras es el que
cambia en relación a la anatomía enseñada tradicionalmente.

No se pretende con el presente trabajo reportar todas las
variantes posibles, pero sí poner en evidencia que el patrón
anatómico normal es el más infrecuente.

Muchas de las variantes anatómicas no representan ningún
peligro en el acto operatorio, ya que se encuentran fuera del área
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del trabajo qujrúrgico habitual, pero muchas de ellas pueden
significar una complicación seria en caso de no considerarlas o de no
tenerlas presentes.

Las complicaciones consecutivas a operaciones quirúrgicas
sobre las vías billares como hemorragia, peritonitis biliar, fístulas
biliares y lesiones sobre los conductos billares son las que pueden
producirse como consecuencia de las variantes anatómicas. Las
colecciones. purulentas, cálculos residuales y otras más dependen
del criterio habilidad y técnica quirúrgica empleados y de los cuales
no se pretende hacer cátedra en la presente exposición.
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ANTECE DENTES

Se efectuó una minucíosa rev;sión de todos los trabajos de
tesis efectuados hasta la fecha, sin encontrar ninguno referente a la
anatomía y variantes del pedículo hepático en Guatemala.

Se considera de interés que el lector tenga conocimiento de
los trabajos relacionados con vías biliares los cuajes son los
siguientes: (Ver bibliografía. Tesis - Números)

1-4-5-6-8-9-10-15-17-18-19-20-21-22-23-24-25-26-28-29-30-
31-32-33-3~35-37,
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OBJETIVOS

Generales:

1) Tener datos estadísticos de variantes anatómicas del pedículo
hepático para proporcionar al cirujano datos sobre .la
frecuencia de las misma, para que teniéndolas en cuent.a eVIte
las complicaciones durante y después del acto operatono.

2) Tratar de que este trabajo sirva de incenti~o para que si~mpre
tengan presente la posibilldad de las varIantes anatómICas y
las reporten en todos sus registros operatorios para que en el
futuro se pueda hacer una correlación prospecüva con todos
los procedimientos quirúrgicos sobre vías billares.
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MATERIAL Y METOOOS

Se incluyeron casos de adultos de ambos sexos de personas
fallecidas a las que se les práctico autopsia, en la morgue del Hospital
San Juan de Dios, con casos del departamento de Patología y del
Departamento de Medicina Forense del mismo.

Del bloque de vísceras se separó el área hepato-pancreato-
duodenal, para disecar, todo el pedículo hepático.

Se disecaron por separado y en su orden:

1. Vesícula biliar y conducto cístico.

2. Vías biliares extrahepáticas desde su salida del hígado
hasta su desembocadura en el duodeno y uníon con
el conducto de Wirsung.

3. Arteria hepática con todas sus ramas, las cuales por
razones mas específicas se decidieron disecar única-
mente las que tenían relación con las vías billares.

4. Vena porta.

En ningún caso se seccionaron estructuras, se utilizó
únicamente disección roma desde las estructuras más gruesas o
principales hasta sus estructuras terminales, para tener la seguridad
de sus divisiones reales.

De todo el pedículo hepático disecado se hicieron dibujos
y en algunos casos fotografías.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Por ser este trabajo eminentemente anatómico es natural
que la base del mismo sea la anatomía, por lo tanto se tomó como
patrón de guía, la descripción magistral de la Anatomía humana
de Testut y Latarjet, para luego correlacionar nuestros hallazgos
con los reportados por otros autores.

+ 7

s FIGURA No. 1

VESICULA BILIAR: (ver fíg. No. 1-5)

'1

1. Arteria hepática,

:t Arteria dstica.

3. ArtedJl hepática izquierda.

4. Arteria hepática dexecha.

50 Vedwla biliw,

6" Conducto ClÍgtiCQ,

7. Conducto hepático.

8. Conducto Golédoco.

9. Vena Porta.

10. Triángulo biliocfstico

de Calo!.

Situada en la cara inferior del hígado, inmediatamente fuera
del lóbulo cuadrado en una depresión ancha, pero poco profunda,
que se designa con el nombre muy significativo de fosilla cística. A
su nivel, el peritoneo que reviste la cara inferior del hígado se separa
en parte y, aplicándose sobre la cara libre de la vesícula la fija
sólidamente a la fosilla subyacente; es inútil intentar separarla en
tanto que el peritoneo esté intacto.

6
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Forma y Di.rección:

La forma de la vesícula biliar es la más de las veces la de una
pera, cuyo extremo grueso está dirigido hacia adelante y abajo, o sea
del lado del borde anterior del hígado. Su eje mayor se dirige
oblícuamente de abajo a arriba, de adelante atrás y un poco de
izquierda a derecha, de tal suerte que su extremidad inferior está
algo más cercana al plano médio que su extremidad distal.

Di.mensiones:

La longitud de la vesícula biliar es de 8 a 10 cm., su anchura
de 35 a 40mm. En estado de distensión mediana contiene 60-70cc
de bilis.

División:

Se distinguen en la vesícula biliar 3 porciones:

la. Una porción inferior o fondo.

2a. Una porción media o cuerpo.

3a. Una porción superior o cuello, que se continúa
con el conducto cístico.

ARTERIAS:

Las arterias de la vesícula biliar proceden de la arteria
cística (fig. No. 1 - 2). Esta arteria nace de la rama derecha de la
hepática (1-4) tan pronto a la derecha del conducto cístico como a la
izquierda. Desde ahí se dirige hacia el cuello de la vesícula y no
tarda en dividirse en 2 ramas una interna y otra externa: La primera
se dirige hacia el lado izquierdo de la vesícula; la segunda hacia el
lado derecho. Al llegar a los bordes de la vesícula las ramificaciones
de las dos ramas los rodean y van a irrigar su cara adherente. Las
dos ramas de la cística dividiéndose y sub-dividiéndose, desciende

-
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casi hasta el fanda de la vesícula dande se anastamosan en fanna
de arca.

CONDUCTO CISTICO: (Fig. No. 1 .61

El canducta cístico se extiende desde la vesícula biliar al
extrema inferiar del canducta hepática, uniéndase a éste última
para farmar un canducta camún, el canducta calédoca.

Trayecto y Dirección:

El canducta cística es cantinuación del bacinete del cuella
de la vesícula biliar.

Nace unas veces del fanda misma, del bacinete y .otras de
su lada izquierda. Se dirige ablícuamente hacia abaja, a la izquierda
y alga atrás para irse a unir al canducta hepática y farmat el
calédata. Desde su .origen describe una curva, cóncava hacia abaja
y afuera. Rápidamente se pega al lada derecha del canducta
hepática.

Dimensiones:

La langitud del canducta cística es, par términa media, de
33-45mm. Du diámetra mide de 3 a 4mm.

Relaciones:

Cansideradó desde el punta de vista de sus relacianes,
anatómicas el canducta cística cama el canducta hepática sigue
par el espesar del epiplón menar. Está situada par delante y a la
derecha de la vena parta. A su lada izquierda va el canducta
hepática. Farma can éste un ángula aguda de sena superiar. Una
de las relacianes más impartantes del canducta cística es la que
cantrae can la arteria cística.

8
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Recardemas que este vasa es de pequeña calibre, cuya
ligadura se impane en el cursa de la calecistectamía, está cantenida
también en el epliplón menar. Nacida de la rama derecha de la
arteria hepática, es carta cuanda nace a la derecha de las vías
billares y larga cuanda se .origina a la izquierda de éstas. Se dirije
harizantalmente para llegar al cuella de la vesícula biliar. En este
punta se dividen sus das ramas derecha e izquierda. La arteria
cística, harizantal; el canducta cística, ablícua de arriba abaje y
de derecha a izquierda, y el canducta hepática, vertical, dibujan
un triángule, el triángula biliacística a triángula de Calat (fig. N.o"
1 - 10). La arteria cística ferma su berde superi.or.

MODO DE REUNION DEL CISTICO CON lAS VIAS BillARES"
PRINCIPALES:Fig. No. 2)

Aparte de la descripción clásica que se .observa en el 80.0/.0
de las casas, (fíg. Ne. 2 A); se puede ver que en un 10.0/.0 redea el
barde derecha del canducte principal (fíg. Ne. 2 B) e más
raramente (8.0/.0) después de haber radeada en héIíce la cara
pasteriar del hepátice, se curva y termina en el barde izqUlerde del
canducta principal. En este case, el cenfluente biliar está siempre
situada muy abaja (fíg. N.o. 2 C). Finalmente en un 2.0/.0 de les
cases el cística puede llegar a la vía billar principal par la cara
pasteriar (Hg. N.o. 2 D). Estas viariacienes explican, talvez, que las
mejares cirujanas hayan padide lesianar el cenducte hepática en
el cursa de la ligadura del canducta cístice, aunque parezca bien
aislada.

Figura N.o. 2:

Meda de Reunión del canducte cística can las vías biliares
principales:

9
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FIGURA No. 2

VIAS BillARES EXTRAHEPATlCAS:

CONOUCTO HEPATICO: (Fig. No. 1 -7)

El conducto hepático y el colédoco que lo continua
constituyen la vía biliar principal. Su oclusión temporal determina
trastornos graves; la oclusión definitiva ocasiona la muerte.. La
vesícula biliar y el conducto cístico, divertículos de ésta vía
principal, constituyen la vía biliar accesoria.

Ramas de Origen:

El conducto hepático nace en la parte derecha del surco
transverso. El conducto biliar derecho emerge del hígado delante
de la rama derecha de la vena porta. El conducto biliar izquierdo
en el hilio corresponde a nivel de la división de la vena porta. Se
halla por detrás de la rama izquierda de la arteria hepática.

La reunión de estos dos conductos billares terminales
constituye el conducto hepático. Estas dos ramas o raíces del
conducto hepático ocupan el plano anterior del hillo del hígado.

lO
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Relaciones:

En toda la extensión de su trayecto, el. conducto hepático
está situado en el espesor del epiplón gastro-hepático. En su origen,
cruza perpendicularmente, por su cara anterior, la rama derecha de
la arteria hepática y la rama derecha de la vena porta. Luego al
salir del hilio va a situarse en la parte anteroexterna del tronco de
la vena porta, situación que conserva hasta su terminación.

CONOUCTO COLEODCO: (Fig. No. 1 .8)

Resulta de la reunión de los dos conductos císticos y
hepático.

Trayecto y Oivisión:

El conducto colédoco sigue la dirección del conducto
hepático, dirigiéndose después oblícuamente de arriba abajo y
de fuera adentro, hacia el duodeno. Llegado a éste, pasa por
su cara posterior, donde encuentra el borde superior de la cabeza
del páncreas, y desde aquí se dobla hacia fuera y se introduce por
debajo del páncreas, alcanza la parte postero-interna de la segunda
porción del duodeno, atraviesa su pared y se abre en la cavidad
intestinal.

Así, pués, el colédoco va sucesivamente por encima del
duodeno, por detrás de esta porción del intestino, por debajo del
páncreas y en el espesor de la pared de la segunda porción del
duodeno. De aquí su división en cuatro segmentos: .

1. Supraduodenal

2. Retroduodenal

3, Pancreática

4. Intrapariental.

11
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Dimensiones:

Su longitud varía ordinariamente de 6 a 7 cms, de los que
corresponde 10mm a la porciónsupraduodenal, 25mm a la
retroduodenal y 25mm a la porción pancreática y 10 a 12mm a la
porción intraparietal, Su diámetro es de 4 a 5mm.

Relaciones:

El colédoco descansa en la mayor parte de sus extensión en
la vertiente derecha de la cara interna de la vena porta.

La arteria hepática, como hemos visto, está en relación con
el colédoco por su porción ascendente o hepática propia. Está por
delante de la vena porta y a la izquierda del colédoco.

La reunión del conducto cístico con el hepático y sus
relaciones con el duodeno son variables.

Conducto Colédoco

FIGURA No. 3

12
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PDRCION INTRAPARIENTAL, AMPOLLA DE V ATER:

La porción intraparietal o intersticial del colédoco
comprende toda la porcióh del conducto que se encuentra
comprendida en el espesor de la pared duodenal. ID colédoco
perfora la segunda porción del duodeno a .nivel del punto en que
la cara posterior del conducto intestinal se continúa con su borte
interno. Atraviesa primero oblícuamente la túnica muscular y
después la túnica celulosa, desembocando entonces en un pequeño
receptáculo labrado en plena mucosa y el cual también es común
para el conducto pancreático: La ampolla de Vater. ..

..

04

1.- Segmento Duodenal

---2.- ConductoCoIédoco

3.- Conducto de Wirsung

2

"
4.- Ampolla de Vater

5.- Orificio de la Ampolla

6.- Válvula Emníventes ,

FIGURA No. 4

UAmpoDa de Vater"

..

ARTERIA HEPATICA:

La arteria hepática, rama del tronco celíaco (Fig. No. 5 -8),

se dirige primero de izquierda a derecha, horizontalmente y de atrás
adelante; luego se acoda y endereza verticalmente para seguir, como
la vena porta, el borde derecho del epiplón menor y llegar al hilio
del hígado, en donde termina en dos ramas desiguales, una derecha
(fig. No. 5 - 4) y otra izquierda (fig. No. 5 - 5). Este vaso está sujeto

13
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a variaciones bastante numerosas, de las cuales expondremos las
principales después de haber descrito el tipo más frecuente.

1.- Hepáticó Común

2.- Gastroduodenal

3.- Pilórica

4.- Hepática Derecha

5.- Hepática Izquierda

6.- HepáticaPropia

7.- Connaria Estomáquica

8.- Tronco CeIíco

9.- Esplénica

Origen. Dirección. Dimensiones:

/'

2.

1

FIGURA No. 5

"Arteria Hepática"

.

~
(,
~C\

La arteria hepática nace en la gran mayoría de los casos del
tronco celíaco (93-940/0) (fig. No. 5 - 8). Está próxima al borde
superior del páncreas y se encuentra situada algo a la derecha de la
línea media. Su trayecto es aproximadamente de 4 a 5 cms. y
comprende dos segmentos: el primero, horizontal yanteroposterior,
tiene el nombre de HEPATlCA COMUN (fig. No. 5 - 1); mide unos
3 cm, de longitud; el segundo o HEPATlCA PROPIA de 15 a 25mm
se extiende desde el origen de la gastroduodenal hasta el hilio del
hígado (fíg. No. 5 - 6). El conjunto del trayecto de la hepática
representa una línea curva que se dirije de izquierda a derecha y de
atrás a delante. Primitivamente posterior al plano de la vena porta,
se hace lateral y por último anterior al mismo.

El calibre medio de la hepática común es de 5mm aproxima-
damente.

14
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En general, el volúmen de la hepática propia predomina sobre
el de la arteria gastroduodenal, que, por lo demás, en ciertos casce
puedeigualarla y hasta excederla.

Límites de los Segmentos:

La hepática común está comprendida entre la terminación
del tronco celíaco y el origen de la gastroduodenal. El origen de
éste último vaso está situado delante de la vena porta, en el epiplón
menor, en el tercio inferior del pedículo hepático. La porción
asce~dente o hepática propia, que continúa la hepática común,
termma un centímetro aproximadamente por debajo de la
bifurcación del tronco porta, en la cara anterior de éste. Esta
bifurcación asienta entre 10 y 20mm por encima de la encrucijada
biliar, es decir, por encima del punto en que el conducto cístico
se reune con el conducto hepático, la hepática tiene con las vías
biliares relaciones laterales variables; es excepcional que la arteria
hepática, a nivel de su bifurcación, entre en contacto con el conducto
hepático.

Hepática Propia o porción ascendente: (ver fig. No. 5 -6)

Las relaciones de este segmento, cuya longitud en general
no excede de 15 a 20mm, se establecen con la vena porta, las vías
biliares, los linfáticos y los nervios. En este segmento la arteria
hepática está contenida en el borde libre del epiplón menor. Se
destaca de la profundidad y se hace fácilmente accesible.

.

Con las Vias Biliares: (ver fig No. 1)

La arteria hepática está a la izquierda del colécJoco y a la
izquierda del origen y terminación del conducto hepático. Está
separada de éste por un intervalo de 5 a 10mm. Este intervalo

15
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puede disminuir y hasta ser nulo, llegando la arteria a ponerse en
contacto con las vias biliares. Más raramente, el mtervalo aumenta
y un espacio de 15 a 20mm puede separar los árganos.

Ramas Terminales: (ver fig Nn. 5 - 4 Y 5)

La arteria hepática se divide generalmente en dos ramas
terminales: una rama derecha que irriga la mitad derecha del
hígado y otra izquierda para la mitad izquierda.

Rama derecha:

Arteria Cística; La rama derecha de 2 a 3 cm, de longitud,
tiene un calibre superior al de la rama izquierda, y la rama derecha.
Penetra en el surco transverso dirigiéndose en sentido transversal
de izquierda a derecha y ligeramente de adelante hacia atrás,
siguiendo la dirección del surco transverso.

Nace del tronco de la arteria hepática a la izquierda del
conducto hepático. Después de un recorrido de 8 a lOmm, cruza la
cara posterior del conducto hepático. Excepcionalmente pasa por
delante de dicho conducto (120/0). Por detrás de ella se encuentra
la rama derecha de la vena porta. La arteria y la vena están en
contacto íntimo. Después de haber cruzado la cara posterior del
conducto hepático, la rama derecha aparece o se identiÍJCa en una
región triangular, cuyo vértice corresponde a la reunión del
conducto hepático y el conducto cístico, cuya base está formada
por la superficie del hígado y cuyos lados están representados por los
conductos hepático y cístico. En el área de este triángulo de las
vías billares (Budde) es donde la rama derecha de la arteria
hepática emite la arteria cística que alcanza el borde izquierdo de
la vesícula biliar. Las variaciones de este triángulo y de sus
relaciones son frecuentes. Digamos aquí que la rama temrlnal
derecha de la arteria hepática atraviesa este triángulo, así como la
rama terminal derecha de la vena porta, situada más profundamente

16
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y en un plano algo más elevado. También en el área del triángulo
la rama derecha se divide, dando ordinariamente dos ramas y con
mayor rareza tres o cuatro. Antes de terminar da un ramo que
penetra en el surco de la vena umbilical y que se ramifica a la
derecha en el lóbulo cuadrado y a la izquierda en el lóbulo
izqUierdo. A este ramo se le da el nombre de hepática media.
La colateral más frecuente de la rama hepática derecha es la arteria
cística. Este vaso, de pequeño calibre, ocupa el borde superior
del triángulo biliar; generalmente nace a la derecha del conducto
hepático y solo por excepción adelante de éste conducto. En el

. es corta y en el segundo es larga. La variación del punto de origen
implica, claro está, variaciones en las relaciones anatómicas. Cuando
nace a la derecha del conducto hepático, que es la disposición más
frecuente, se dirige directamente hacia la vesícula biliar, a la que
alcanza en el surco que separa el cuello del cuerpo de la vesícula,
dividiéndose allí en dos ramas terminales derecha e izquierda.
Está en relación íntima, antes de alcanzar la vesícula, con el lado
izquierdo del conducto cístico, que describe su cayado en este
punto. Cuando se despega la vesísula de su compartimiento y se
la atrae afuera y a la derecha, se aumenta la abertura del ángulo
comprendido entre los dos conductos hepático y cístico. Se
comprueba en que la arteria cística forma los lados superior y
derecho de un triángulo cuyo lado inferior y derecho está formado
por el conducto cístico, mientras que el lado izquierdo vertical
está constituído por la mitad inferior del conducto hepático. Es
el triángulo biliocístico o triánguln de Calot. (fig. No. 1 - 10) Como
se ve, este triángulo corresponde a la mitad inferior del ángulo del
triángulo de Budde. El conocimiento de estas relaciones es
importante cuando el cirujano practica la ligadura de la arteria
cística en el curso de la ablación de la vesícula biliar
(colecistectomía). Para evitar la herida de la arteria hepática se
debe ligar el vaso lo más cerca posible del cuello de la vesícula
biliar. Es esencial también evitar el conducto cístico y por lo
tanto aislar la arteria del conducto en el momento en que entra
en contacto con su cayado.

-,

17



L

Cuando la arteria cística nace de la izquierda del conducto
hepático o del colédoco (270/0 de los casos), cruza la cara anterior
del conducto billar siguiendo direcciones variables según que el
origen sea bajo o alto.

El territorio de distribución de la rama derecha de la arteria
hepática es más o menos extenso.

Rama Izquierda:

La rama izquierda ocupa el tercio superior del pedículo
hepático. Su calibre es generalmente menor que el de la rama
derecha. A veces es igual (320/0). Para llegar al parénquima
hepático sigue una dirección ascendente y ligeramente oblícua
hacia delante.

En su trayecto, la arteria tiene relaciones importantes.
Sube por delante y a la izquierda de la bifurcación de la vena porta
y de la rama porta izquierda. A su derecha desciende por debajo de
la porción inicial del conducto hepático. Este conducto y su rama
izquierda forman una curva con la concavidad dirigida hacia abajo
y a la izquierda, cuya. rama arteria! constituye el arco. La arteria
está, pues, alejada del conducto en su parte media, pero se aproxima
a él en' su origen y en su terminación. En ésta última, el conducto
billar se halla generalmente algo por detrás de la rama hepática.
Al llegar a ponerse en contacto con el hígado, la eminencia del
lóbulo de Spiegel viene a lindar con el lado izquierdo del vaso.

VENA PORTA: (verfig. No.1 -9)

No se describe, por no encontrarse en el área de operaciones
quirúrgicas de vías billares, ya que no se diseca habitualmente en
dichos procedimientos.

18

.,
RESULTADOS V DISCUSION

Dato Ño. 1:

1

Se práctico lá disección de las vías billares en 100 casos de
los cuales 65 correspondieron al sexo masculino y 35 al femenino.

Dato No. 2:

En 25 casos las relaciones anatómicas de las vías billares
resultaron normales, tomando para considerarlos como tales:

1. Arteria hepática detrás y a la izquierda del colédoco.

2. Arteria cística entra al cuello vesicular.

3. Vías billares sin variantes.

De estos casos corresponden:

19 al sexo masculino

6 al sexo femenino.

Dato No. 3:

En 75 casos se encontraron variantes anatómicas de los cuales
460/0 pertenecían al sexo masculino y 290/0 al sexo femenino.

ANALISIS DE LOS HALLAZGOS

EN VIAS BillARES

Dato No.4:

Unión de Conductos hepáticos:

lntrahepáticos: 580/0.
ExtrahepáticCB: 420/0

Total: 1000/0

, , I, v
I,, I

~
58 °1.

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
:,

I
~

'l-z,,/.
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Dato No. 5:

Forma de unión del cístico con el conducto hepático

1. En ángulo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 90

2. A la unión del ángulo de los hepáticos. . . . . . .. . . . . 6

3. Mitad inferior parapela al hepático. . . . . . . . . . . . . . . 2

4. Transversal.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

5. Delante del hepático. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . '. . . 1

TaI'AL 100

~
,\0°;' '"

o/. 2 0/0

FIGURA No. 7

(Dato No. 5)

20

l
1i. 1°/.

~.

Dato No. 6:

-- .-

Unión del cístico en relación al duodeno

1. retroduodenal . . . . 3

2. supraduodenal . . . . . . . . . . . . . . 97

Total 100

I I.1 t ,
\\, 1
" ,

I I

FIGURA No. 71/2

(Dato No. 6)

l

I

I
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Dato No.1:

Dimensiones del cístico

LONGITUD

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

4. cm. .........................
2 u ......

4112" ,............

3112" .. . .. .. . . .. . .. . .. . . .. . .. .
5 u ..................................................

3 .. ..oo.. ......

1 u ..................................................

1112" .........................
2112" ...................
6 u ............

7 u ..................................................

8 U' "..OO'.." .oo"" ""."

6112" .........................

No. DE CASOS

14

12

'ID

9

7

7

6

6

6

3

2

2

1

85

15

100

Conductos hepáticos accesorios 5 casos (combIDados con
otras variantes).

22

8.
9.

10.
Total

Sinmedir .........................

Total.

Dato No.8:

.,
1.CasoNa.3:

~-,

- a. Hepático accesorio izquierdo a lado izquierdo del heático.
i

b. Hepático derecho recibe cístico. (cístico a hepático
derecho) .

Anatómicamente no hay colédoto.c.

d. Ausencia de arteria hepática propia.

b

el

9-

(

FIGURA No.8
(dato No. 8.' Caso No. 3.)

2. Caso No. 4:
a. Hepático accesorio derecho detras de vesícula a borde

externo de conducto hepático izquierdo.

b. Hepático izquierdo formado por reunión de dos ramas.

c. Arteria hepática: Derecha dividida en 2 ralJ1as
Izquierda dividida en 3 ramas

b

t

FIGURA No. 9
(Caao No. 4)

23
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I

3. Caso No. 5:

a. Hepático accesorio derecho a borbe derecho del
colédoco en parte media.

b. Arteria cística nace de hepática izquierda.

~

b

FIGURA No. 10

(Caso No. 5)

4. Caso No. 6:

a. Hepático accesorio a parte media del conducto cístico.

FIGURA No. 11
(Caso No. 6)

24

~.-

--'t

5. Caso No. 7:
a. Hepático accesorio de hepático derecho a vesícula.

b.

c.

Arteria cística accesoria n~ciendo de arteria gastroduodenal.

Hepática derecha, pasa delante de conducto hepático
izquierdo y detrás de conducto hepático derecho.

Q

FIGURA No. 12
(Caso No. 7)

\,
Dato No. 9:

Caso No. 10;

Tres conductos hepáticos:

Además:
a.

Derecho

Central

Izquierdo

c.

formando el hepático común
1 caso.

b.

Arteria Hepática termina en 2 ramas.

Arteria cística nade de hapática externa derecha.. ~

b

FIGURA No. 13
(Caso No. 10)

25
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Dato No. 10:

Caso No. 80

Conducto de Wirsung se une a colédoco antes de formar
la ampolla de Vater: 1 caso.

(oltóQ(.o

W''''''"'3

FIGURA No. 14
(Caso No. 80)

ANAlISIS DE LAS VARIANTES DE LA ARTERIA HEPATICA

Dato No. 11:

Dato No. 12:

26

a. Arteria hepática dividida en ramas terminales derecha e
izquierda sin dar más ramificaciones extrahepáticas:
68 casos.

b. Otras divisiones de la arteria hepática: 32 casos.

Ausencia de arteria hepática propia, saliendo las ramas
terminales de la arteria hepática común: 4 casos Además con:

~:

1. Caso No. 1:
Con cística larga fuera del triángulo de Budde.

<"{!;¡\1(.Q {uew del Tt.\on~-ulb
,1<. G..dd~ ,

FIGURA No. 15 /.
(Caso No. 1) Auoendo ~.Io A..\.~ia

\4Q,fo~(,(I. P~of'c'

2. Caso No. 2:

Con cística dentro del triángulo de Budde.

c.~(.\¡ U\ c\1lf\tt.o Ci,,\

T"''''',\..lod~ e,utld.

A~f<.i" ~'f¿\;'" ¡'.opia

FIGURA No. 16

(Caso No. 2)

--.-.----

27
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3. Caso No. 3:
a. Cística' dentro del tríangulo de Budde.
b. Hep~~ca izquierdo accesorio al 1 d

hepatico.
a o

C. Cístico desemboca en hepático derech
,

. o.

izquierdo del

FIGURA No. 8
(Caso No. 3)

.

4. Caso No. 54:

Arteria hepática derecha delante del d h . .con ucto epatico.

FIGURA No.l?
(Caso No. 54)

28

ArL hepática derecha

delartt: del conducto

hepático.

~

t--- Ause~cia de Arteria hepática
propia.

II¡

ANALlSIS DE LAS RELACIONES DE LA ARTERIA HEPATICA DERECHA

CON LAS VIAS BIllARES
y DE SU ()RIGEN

DatO No. 13:

Arteria hepática derecha pasando por delante del conducto
hepático: 16 casos.

a. Sin otras variantes: 6 casos

b. Con otras variantes: 10 casos.

1. Caso No. 12:

Con arteria cística naciendo de arteria hepática común.

FIGURA No. 18

(Caso No. 12)

2. Caso No. 45:

Con dos arterias císticas

,.....

FIGURA No. 19

(Caso No. (5)

29
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3. Caso No. 46 y 47

Con arteria cística larga.

FIGURA No. 20
(Caso No. 46 y 47)

5. Caso No. 52;

Con arteria hepática derecha naciendo de la arteria
hepática izquierda externa.

Arteria hepática izquierda terminando en dos

a.

b.
ramas.

FIGURA No. 21
(Caso No. 52)

30

~

~
6 Caso No. 53:

a. Arteria hepática derecha terminando en dos ramas.

nace de arteria hepática derechab. Arteria cística
interna.

FIGURA No. 22
(Caso No. 53

7. Caso No. 54:

Sin arteria hepática propia.

A nc.i", d~ \0 A..\..Úo

"'Va\'t.<\ """'1'\0.

FIGURA No 17
(Caso No. 54)

31
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8. Caso No. 55:

a. Arteria hepática derecha termina en dos ramas.

b. Conducto cístico con mitad inferior unida al
hepatico.

b

FIGURA No. 23
(Caso No. 55)

9. Caso No. 42:

32

a. Conducto cístico se una el vértice de unión, de los
conductos hepáticos.

b. Arteria hepática derecha pasa por delante del
conducto hepático izquierdo.

FIGURA No. 24
(Caso No. 42)

JIf\

Dato No. 14:

-1
l.

la. Caso No. 41:

a. Dos arterias císticas.

b. . Conducto cístico llega al vértice de unión de los
dos hepáticos.

'!

lo

FIGURA No. 25

(Caso No. 41)

Caso No. 39:

En este caso se altera la posición de la vesícula con-
siderándola como si se tratara de su manipulación en
una operación de vías biliares, razón por la que se
describe lo siguiente:

a. Arteria hepática derecha pasa delante de la
vesícula.

b. Arteria cística nace entre ambas a medio cuerpo
de la vesícula.

33
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Dato No. 15:

34

b

FIGURA No. 26

(Caso No. 39)

Caso No. 7:

Arteria hepática derecha d l
hepático izquierdo y detr~asa

e ante de conducto

derecho: además:
as del conducto hepático

a.
~~~~~~stica

accesoria naciendo de arteria gastro-

b. Conducto hepático accesor¡' o de hepático derec ho
a vesícula.

b a
FIGURA No. 12

(Caso No. 7)

~
Dato No. 16:

Caso No. 52

Arteria hepática derecha naciendo de la arteria
hepática izquierda externa Y

pasando por delante

del conducto hepático.

FIGURA No. 21
(Caso No. 52)

ANAlISIS DE LA FORMA EN o.UE TERMINA LA ARTERIA
HEPATICA EN EL HllID HEPATICD

ARTERIA HEPATICA DERECHA

Dato No. 17:

Arteria hepática derecha terminado en dos ramas 23 casos.

De estos únicamente dos casos no se acompañ'an de otra
variante, los restantes tienen variantes en cuanto:

1. Al número de arterias císticas.

2. Origen de la arteria cística
y otras variantes.
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Caso No. 56:

Dato No. 18:

Rama d~ art~da hepática derecha a un lobulill
hepático: ler. caso.

o

FIGURA No. 28
(Caso No. 56)

Dato No. 19:

Caso No. 63:

~~::n~~:;::S~
de la arteda hepáticaderecha

FIGURA No. 29
(Caso No. 63)

36

~
Dato No. 20:

Caso No. 9 y 59:

Dos casos de arteda hepática derecha que t~mrina en
tres ramas dos al lóbulo d~recho

y una qu~ cruza para el

lóbulo izquierdo.

Dato No. 21 :

Caso No. 8:

FIGURA No. '¡lo
(Caso No. 9,l 59)

Arteria hepática terminada ~I)-tres ramas:

l.

2.

3.

Derecha

Media

Izquierda

FIGURA No. 31

(Caso No. 8)

37
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ARTI;RIA HEPATICA IZQUIERDA

Dato No. 22. (fig. No. 32)

Termina en dos ramas: 4 casos

FIGURA No. 32

Dato No. 23: (fig. No. 33)

Termina en tres ramas: 2 casos

FIGURA No. 33

38

Dato No. 24:

Caso No. 69: (fig. No. 34)

Arteria hepática izquierda accesoria a lo!>ulillo hepático.

FIGURA No. 34

ANALlSIS DE VARIANTES DE ARTERIA CISTICA

Dato No. 25:

Caso No. 1 (Hg. No. 15)

a. Cística larga naciendo de arteria hepática derecha.

b. Ausencia de arteria hepática propia.

o

b

FIGURA No. 15

39



Dato No.26: (fig.No. 35)

Arteria cística lar a

.

6 casos.
9 pasando delante del conducto hepático:

1. Tres casos Sinotra v .
... anante (casos No.: 11-21-100)

,
A~_io C;~ti<:<i.la."'I"

FIGURA No. 35

2. Tres casos con otr as .vanantes:

a. Caso No 62' t' h
termina ~n 2'r:::~

epática derecha

~o.c.;l'Y\i~n~o

FIGURA No. 36

(Caso No. 62)

40
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1

I

b. Caso No. 19: cística nace de hepática propia.

c.

Dato No. 27: (fig. No. 39)

-'~;ro\;l"\o

FIGURA No. 37

(Caso No. 19)

Caso No. 13: cística nace de hepática
izquierda.

.

FIGURA No. 38
(Caso No. 13)

Arteria cística larga Y
pasando por detrás del conducto

hepático:

3 casos: dos de ellos (No. 22 Y
26) la arteria cística se bifurca

antes de entrar a la vesícula.

41
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FIGURA No. 39

Dato No. 28: (ver fig. No. 37)

Naciendo de arteria hepática propia: 5 casos.

4 Casos pasando por detrás de conducto hepático.

1 Caso (No. 19): pasando por delante de conducto
hepático'

Dato No. 29:

Naciendo de arteria hepática izquierda: 4 casos.

1. Caso No. 14: sin otra variante.

FIGURA No. 40
(Caso No. 14)

42
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2. Caso No. 5:
colédoco.

con hepático accesorio derecho al

..

~

FIGURA No. 10
(Caso No. 5)

3. 13 ".
pasa ndo Por delante del conducto

Caso No.
hepático.

~\:
l\'l
'\\\~
#%

4.

FIGURA No. 38

(Caso No. 13)

Cas~ No. 67 de arteria hepática
propia.

FIGURA No. 41

(Caso No. 67)

43
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Dato No. 30: (fig. No. 18)

Naciendo de arteria hepática común: 2 casos (No. 12 y 23)

FIGURA No. 18

Dato N
Dato No. 31 : (fig. No. 42)

Naciendo de la bifurcación de las arterias derecha e izquierda:
6 casos.

1. Caso No. 20: Sin otra variante.

,...

FIGURA No. 42.

44
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2. pasando delante del conducto
hepático

Caso No. 21:

FIGURA No. 43
(Caso No. 21)

3.

.. de los
29 - 30: conducto cístico a umonCasos Nos.

hepáticos.

~G~\M.It¿n\oO

Un'¡¿"

FIGURA No. 44.

(Casos Nos. 29 - 30)

45"
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I

r
o No. 32:

, Dos arteriás císticas: 6 casos.

1. Caso No. 25: sin otra variante

4. Caso No. 44: arteria hepática derecha pasando por
delante del conducto hepático.

FIGURA No. 45

(Caso No. 44)

FIGURA No. 47
(Caso No. 25)

a. conducto cístico a unión de los
Caso No. 41: hepáticos.

b. arteria hepática derecha p~r .de-
lante de conducto

hepatlco,

izquierdo.

2.

5. Casos No. 57: unión retroduodenal de conducto cístico
con el hepático.

'DCE> a R,.e~\4S.

c.\~'t\c.."S

"

FIGURA No. 25
(Caso No. 41)FIGURA No. 46

(Caso No. 57)

47
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3. Caso No. 45: arteria hepática derecha por delante
de conducto hepático.

FIGURA No. 19
(Caso No. 45)

4. Caso No. 58: unión retroduodenal de cístico con
hepático.

Ua¡t~u

FIGURA No. 48
(Caso No. 58)

u~

5. Caso No. 6'1: císticas naciendo de arteria hepática
derecha interna.

FIGURA No. 49
(Caso No. 61

6. Caso No. 71: Arteria hepática derecha termina en
dos ramas, Y la rama derecha externa a su vez en
dos ramas.

FIGURA No. 50

(Caso No. 71)

49
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Dato No. 33: (fi~. No. 51)

.
Arteria cística

veslCula: 10 casos.
se divide en dos ramas tan es de llegar a la

Dato No. 34:

Caso No. 39:

FIGURA No. 51

Naciendo de art
.

d
ena hepáti d

elante de la vesícul
ca erecha que pasa P or

a a su parte media.

50

FIGURA No. 26
(Caso No. 39)

,--f".

1

I
1,,
I
I
I

Dato No. 35:

Caso No.?:

a. Arteria cística accesoria naciendo de la arteria

gastroduodenal.

Arteria cística naciendo de arteria
hepática de-

recha que pasa por delante de
conducto hepático

izquierdo Y detrás de conducto hepático derecho.
b.

c. Conducto hepático accesorio a vesícula desde

hepático derecho.

Dato No. 36:

<>.

FIGURA No. 12

(Caso No. 7)

Naciendo de la arteria
hepática derecha interna: 5 casos.

1. caso No. 53:

Arteria hepática derecha pasa por delante del
hepático.

-

(ver figura No. 22)

51
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2. Casos Nos. 66 - 68 sin otra. variante.

FIGURA No: 52
(Casos Nos. 66.68)

3. Caso No. 61: dos arterias císticas.

FIGURA No. 49
(Csso No. 61

4. Caso No 71- Art . h .. d
d

. . ena epatica erecha extrema termina
en os ramas. (ver fiq. No. 50)

Dato NO.37:

Naciendo de arteria hepática derecha externa: 6 casos.

Dato No. 38:

L Caso No. 10 (ver figura No. 13) con 3 hepáticos

2. Caso No. 64: sin otra variante.

3. Caso No. 62:
hepático.

cística pasa delante de conducto

4. Caso No. 66: sin otra variante.

5. Caso No. 63: cada arteria hepática derecha
termina en dos ramas.

6. Caso No. 69: arteria hepática izquierda al lobu-
lillo hepático.

Naciendo de la bifurcación de arteria hepática derecha en

dos ramas: dos casos
( Nos. 60 y 70)

Total de casos variantes de arteria cística: 58 casoS.
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DISCUSIDN

La descripción anatómica original del pedículo hepático,
descrita como normal (7-11-14-27- 36) en nuestra serie únicamente
representa el 250/0, quedando el 750/0 restante como variante
anatómicas, de las cuales, muchas de ellas pueden significar serios
peligros (7-27) por poderse lesionar las estructuras vecinas en las
operaciones comunes de vías bili¡¡res (13).

Otras complicaciones (2) y la gran variedad de las mismas
no se entran a discutir en el presente trabajo. Las técnicas quirúrgi-
cas descritas como guía para quienes se inician en cirugía (12 - 16)
nunca pueden ser suficientes para prevenir las complicaciones, pese
a que las mismas hacen énfasis en los posibles daños a las estructuras
del área operatoria o vecinas.

Todo sistema de educación en técnica quirúrgica, debe llevar
l¡¡ guía de cirujanos experimentados, muchas de las cuales, también
han tenido accidentes en vías biliares pese a su gran experiencia,
para que el producto de los programas de entrenamiento en las
residencias de cirugía garantice una mínima, o en el ideal un 00/0
de complicaciones.

La unión intra o extrahepática de los dos conductos
hepáticos únicamente puede tener como consecuencia la lesión del
conducto hepático común o la del conducto hepático derecho, en
los casos en que la anatomía de la región esté perdida debida a
procesos inflamatorios agudos, subagudos, o fibrosis severa, cuya
disección puede ser la causante de heridas al tratar de separar las
estructuras.

La forma de unión del conducto cístico con el conducto
hepático, puede tener complicaciones similares a las mencionadas
con anterioridad. También el dejar un muñón de cístico largo,
puede dar la complicación del cístico resigual (33). Puede
ocurrir lo mismo cuando la unión del cístico con el conducto
hepático es retroduodenal, además de poder lesionarse el duodeno
al intentar la desección.
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Las dimensiones del cístico más f
que, variaron entre 4, 2, 4 1/2 3 1 2

recUl;ntes en nuestra serie,

como consecuencia problem asd ' Y, . / c:ntlmetros, pueden tener
e CIstiCOreslgual.

Los conductos hepáticos .
serie) combinados con otr

a?cesorIos (5 casos en nuestra

. l .' . as VarIantes Pued t
.

~articu ares, en especial en el caso No
.

.

en ener peligros

ligadura tradicional del conduct ..'
6 del cual de practicarse la

. o Clsticose d" .

zona de hlgado sin dre .
,e]arla una Importante

.
na¡e, ya que el hepáti .

a 1ll1tad de trayecto del Co d . .. co acceSOrIOdesemboca

d b . n ucto CIStiCO' en st. l
.

e era practicarse entre vesícul
. '

e e caso a lIgadura

conducto accesorio mencionado~
Y~ntes de la desembocadura del

este problema.
s casos 3, 4, 5 no plantean

El caso No. 7 que combina múl . 1 .

problema el lesionar la arteria h .. tip es varIantes plantea como

presenta al pasar cerca d 1
epatica derecha, por la variante que

desemboca de hepático d
e

h
conduc~o hepático accesorio que

h'
erec o a veslCula 1 1""'

"emorragIa por la sección de la
.'
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I, En los 16 casos que se encontraron
pasando la arteria

hepática derecha delante del conducto
hepático, el peligro general.

es poderla lesionar o ligarla al disecar o ligar la arteria cística.

En el caso No. 45 además de pasar la arteria hepática delante
de la rama del conducto hepático, la existencia de 2 arterias císticas
puede tener como consecuencia hemorragia en caso de no

reconocerse la segunda arteria cística.

El caso No. 53 puede tener la ligadura o sección inadvertida
de la rama externa de división de la arteria hepática derecha que
pasa detrás de la vesícula; otro tanto sudedería en el caso No. 42
aunque en este la arteria hepática derecha es de una sola rama,
pero que pasa detrás del plano de disección de la vesícula.

El caso No. 41 presenta el peligro de hemorragia por la
presencia de arteria cística accesoria.

El caso No. 39 presenta como característica notable el de
tener la arteria hepática derecha sobre la vesícula biliar, teniendo
por lo tanto, particular dificultad en la separación de la vesícula
en su relación con la arteria para poder extirparla.

El caso No. 56 solo presenta la variante de una arteria
hepática derecha accesoria a un lobulillo hepático, la cual se
encuentra fuera del campo operatorio habitual.

El caso No. 63 tiene el peligro de lesionar la rama externa
de la arteria hepática derecha que se encuentra entre el plano de
disección de la vesícula con el hígado.

Los casos No. 9 Y 59 presentan como curiosidad una arteria
hepática accesoria que dá irrigación para el lóbulo izquierdo del
hígado, pero que no representa peligro por encontrarse fuera del
campo operatorio.

El caso No tiene la particularidad de la división de la
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arteria. hepática propia en' 3 ramas terminales, no representando
problama quirúrgico.

La terminación de la arteria hepática izquierda en 2 ó 3
Ramas no representa problema quirúrgico.

Las variantes de la arteria cística de la cual se encontraron
58 casos, presentan asociaciones con otras anomalías pero en general
el problema sería la hemorragia al no identificar el paso y su relación
con las estructuras vecinas, o al estar duplicada la arteria.

.
El análisis detallado de cada una de las variantes restantes

únicamente volverían tediosa la lectura, razón por la cual, se insta
al lector interesado a estudiar los dibujos presentados y tomar co
consideración los peligros que dichas pueden representarle.

NOTA

No se incluye material fotográfico por ser de difícil
clasificación y rotulado para la identificación visual de las
estructuras, además de que los órganos vecinos o el tejido conectivo
distraen el campo visual, siendo por lo tanto más fáciles de comparar
y leer los dibujos, ya que en ellos se incluyen únicamente las
estructuras comprendidas en las variantes.
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CONCLUSIONES

1. Se hizo un estudio anatómico del pedículo hepático en 100
casos de autopsia.

2. En estos únicamente el 250/0 de los casos sigue el patrón
clásico descrito como normal.

3. Se encontró un 750/0 de variantes anatómicas diversas.

4. Respecto al sexo 460/0 correspondieron al sexo masculino y
290/0 al femenino.

5. No creemos que el sexo tenga relación alguna con las varian-
tes anatómicas aquí observadas, la razón que en el presente
trabajo se más del sexo masculino, es que se incluyeron
piezas anatómicas de cadáveres de casos médico-legales,
donde la muerte violenta es más frecuente.

6. Se encontró unión intrahepática de los conductos hepáticos
en un 580/0; y en un 420/0 la unión fué extrahepática.

7. La unión del conducto cístico con el hepático en forma de
ángulo constituyó el 900/0 de la serie estudiada, en contra-
posición con el 800/0 reportado por otros autores.

8. La unión supreduodenal del conducto cístico con el hepático
fué de un 970/0.

9. Conductos hepáticos accesorios se presentaron en el 50/0 de
los casos, reportados otros autores hasta un IS%.

10. Solo un caso se encontró unión del conducto de Wirsung con
el colédoco antes de formar la ampolla de Vater.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.
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Ht¡bo \lIl 40/0 de casos de al.!Senciade arteria hepática propia.

En \lIl 160/0 de los casos la arteria hepática derecha pasaba
por delante del conducto hepático.

1.

Se enco~tró 580/0 de casos con variantes de la arteria cística,
porcentaJe mucho. mayor que los reportados por otros
a~t~res que anuncian las anomalías de arteria hepática y
clstica en un 210/0.

Las ~:u-iantes de la arteria hepática y de la arteria cística en
rela~lOn con el co.nducto hepático representan un peligro
par~cular por el nezgo de seccionarlas provocando hemo-
rragias que al tratar de pinzar el vaso sangrante o bien shock
hemorrágico intra y post operatorio.

La. unión retroduodenal del conducto cístico con el hepático
fue en un 30/0, dato que difiere del 120/0 de otros autores.

El presente trabajo es el primero de su tipo en Guatemala.
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