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Resumen
e Palabras clave
Conducto, hepatico accesorio.

e Introduccion

El conducto cistico es el elemento anatémico mas im-
portante desde el punto de vista quirdrgico para la rea-
lizacion de ciertas maniobras operatorias, como la co-
lecistectomia y la colangiografia operatoria, entre otras.

Sabemos que el conducto cistico presenta diferentes
tipos de variaciones anatomicas, las cuales en los mo-
mentos criticos del procedimiento realizado son de vi-
tal importancia en el pronéstico del procedimiento y
en el paciente; ademas tener la ubicacion precisa de la
via biliar disminuye el riesgo transoperatorio de lesion
de esta via tan importante, lo que se traduce en mayor
seguridad y prondstico de la colecistectomia; nuestra
arma principal es la colangiografia transoperatoria, la
cual a través de los afios ha sido un estudio esencial
en la orientacién del cirujano sobre la via biliar, y que
tiene como objetivos generales demostrar la frecuencia
de las diferentes variaciones anatémicas que presenta
el conducto cistico y evidenciar la importancia del co-
nocimiento de la anatomia de la zona hepatobiliar.'*

* Métodos

Presentacion de un caso sobre una paciente del géne-
ro femenino, de 26 anos de edad, con antecedente de
pancreatitis biliar 2 semanas previas a su ingreso, sin
antecedentes de importancia; quien ingresa por cuadro
de célico biliar acompanado de nausea y vémito, no
coluria, no acolia. La paciente present6 pruebas de fun-

cionamiento hepatico con AST de, ALT de, FA de, GGT
de; la ecografia de abdomen report6 litiasis vesicular
mdltiple, vesicula con pared de 6 mm. El resultado de
patologia report6 colecistitis cronica litidsica ademas
de litos compuestos de colesterol.

® Resultados

Se inici6 intervencion por incision de Kocher, se dise-
c6 por planos hasta entrar a la cavidad abdominal; co-
menz6 la diseccién de la vesicula biliar iniciando por
su hilio dejando expuesto el Calot, se disecd arteria cis-
tica, se pinzé, ligd y cortd; fue identificado el conducto
cistico que midié aproximadamente 4 mm de longitud,
entonces se pinzd, cortd y se introdujo catéter de co-
langiografia No. 8. Se inyecté material de contraste y se
realiz6 disparo de rayo x que revel6 conducto hepatico
accesorio, el cual desemboca a 3 mm por arriba de la
unién de cistico con hepatico comun, que cuenta con
ramas derecha e izquierda.

Se realiz6 colecistectomia de fondo a cistico, se veri-
fic6 hemostasia y asi se terminé el procedimiento. La
paciente evolucioné de manera favorable y se le dio de
alta a los 4 dias postoperatorios.

e Conclusion

En vista de lo totalmente aberrante que puede ser la
anatomia de la via biliar, no existe medio mejor para
asegurar la integridad de la via biliar que una disec-
cion meticulosa y muy gentil de los elementos del
triangulo de Calot. El cirujano debe verificar por todos
los medios, ya sean reparos anatomicos (triangulos de
seguridad, entre otros), colangiografias, u opinién de
otros colegas, antes de ligar o clipar las estructuras bilio
vasculares. Siempre hay que recordar y tener en mente
los posibles retos a los que nos enfrentamos, asi como
tomar en cuenta que en nuestras manos se encuentra la
vida de una persona.
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Introduccion

El conducto cistico es el elemento anatémico mas im-
portante desde el punto de vista quirtrgico para la reali-
zacion de ciertas maniobras operatorias, como la cole-
cistectomia y la colangiografia operatoria, entre otras,
conocemos que el conducto cistico presenta diferen-
tes tipos de variaciones anatémicas, las cuales en los
momentos criticos del procedimiento realizado son de
vital importancia en el pronéstico del procedimiento y
en el paciente; ademas, el tener la ubicacién precisa
de la via biliar disminuye el riesgo transoperatorio de
lesion de esta via tan importante, lo que se traduce en
mayor seguridad y prondstico de la colecistectomia.
Nuestra arma principal es la colangiografia transopera-
toria, la cual a través de los afos ha sido un estudio
esencial en la orientacion del cirujano acerca de la via
biliar, ademas demuestra la frecuencia de las diferen-
tes variaciones anatémicas que presenta el conducto
cistico y evidencia la importancia del conocimiento de
la anatomia de la zona hepatobiliar.’®

Tanto el higado como la via biliar se originan a partir
de una evaginacion sélida en forma de un rudimento
situado en la pared ventral del intestino anterior primi-
tivo, préximo a la entrada en el tallo vitelino. El eshozo
hepético (pars hepatis) aparece en la cuarta semana de
gestacion como un diverticulo duodenal. La porcion
craneal sélida del diverticulo hepatico acaba desarro-
llando el tejido hepatico glandular y conductos hepéa-
ticos intrahepaticos; la porcion caudal (pars cystic a)
se convierte en la vesicula biliar, conducto cistico y el
colédoco.

Este proceso de desarrollo proporciona en mdltiples
oportunidades formacion de anomalias en los diversos
estadios. Las variaciones de la via biliar principal, segtin
Lassau, poseen una explicacion embrioldgica y se rela-
cionan con una teoria hemodindmica de la segmenta-
cion hepatica, lo que significa una mayor variacion en
los conductos derechos.” La vesicula biliar esta ausente
de forma congénita en un 0.1 % de la poblacién.

Métodos

Se trata de una paciente del género femenino, de 26
afos de edad, con antecedente de pancreatitis biliar 2
semanas previas a su ingreso, sin antecedentes de im-
portancia; la cual ingresa por cuadro de célico biliar
acompanfado de ndusea y vémito, no coluria, no acolia;
la paciente presenta pruebas de funcionamiento hep-
atico con AST de, ALT de, FA de, GGT de, la ecografia
de abdomen report6 litiasis vesicular multiple, vesicula
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con pared de 6 mm. El resultado de patologia reporta
colecistitis cronica litidsica ademas de litos compuestos
de colesterol.

Resultados

Se inicio intervencion por incision de Kocher, se disec
por planos hasta entrar a cavidad abdominal; comenzé
la diseccion de la vesicula biliar iniciando por su hilio
dejando expuesto el Calot, se disecé arteria cistica, se
pinzé, ligd y cortd; fue identificado el conducto cis-
tico que midi6 aproximadamente 4 mm de longitud,
entonces se pinzd, cortd y se introdujo catéter de co-
langiografia No. 8. Se inyecté material de contraste y se
realiz6 disparo de rayo x que revel6 conducto hepatico
accesorio, el cual desemboca a 3 mm por arriba de la
unién de cistico con hepatico comtn, que cuenta con
ramas derecha e izquierda.

Se realiz6 colecistectomia de fondo a cistico, se veri-
fico hemostasia y asi se terminé el procedimiento. La
paciente evolucioné de manera favorable y se le dio de
alta a los 4 dias postoperatorios.

Discusion

Algunas anomalias son extremadamente raras, como el
conducto hepético desembocando en la vesicula, con-
tinuandose el conducto cistico como colédoco, por lo
que se acompafa, en la mayoria de los casos, durante
el acto quirtrgico de la seccién del conducto hepati-
co.® Conductos accesorios persistentes (fetal) entre el
higado y la vesicula se presentan entre un 8.7-28 %.°

Variaciones en la anatomia de la via biliar extra he-
patica y arteria hepdtica ocurren en mas del 50 % de
los casos.’ En una revision de Andrén-Sandberg,' se
describe que las anomalias anatémicas se presentaron
en 16 de 55 casos de lesiones de via biliar. Conductos
cisto-hepdticos o colecisto-hepaticos fueron visibles en
3-5.2 % de las autopsias.’

La anatomia de las vias biliares extra hepaticas puede
considerarse en 3 niveles:

1. Superior

Convergencia biliar en la placa hiliar. El conducto he-
patico derecho resulta de la confluencia del conducto
paramediano, que drena los segmentos V y VIII, y del
conducto lateral, que drena los sectores distales VI y
VII. El conducto hepatico izquierdo representa un tron-
co en comun que retne los conductos de los segmen-
tos Il y 1ll. Sobre este tronco convergen casi en angulo
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recto los conductos de los segmentos | y IV. La reunién
de los hepaticos derecho e izquierdo se realiza en el
hilio hepatico, lo que constituye la confluencia biliar
superior. El hepdtico izquierdo se dispone horizontal-
mente, este es el de mejor accesibilidad quirdrgica. En
cambio, el derecho es corto y se dispone verticalmente
en el eje del conducto hepatico comdn. Con respecto a
la constitucion de la confluencia biliar es muy variable,
solo en un 57 % es modal.

2. Medio

Representada por la via biliar accesoria que desembo-
caen la via biliar principal. Las modalidades de desem-
bocadura del cistico son variables, pudiendo desembo-
car en cualquier lugar de la via biliar principal. Lo mas
frecuente es su desembocadura formando un angulo
agudo con la via biliar principal, lo cual nos permite
describir el triangulo de la colecistectomia, expuesto
por Calot en 1891, conformado por el cistico, el borde
derecho del conducto hepatico y la arteria cistica.

Budde describié otro triangulo conformado por el con-
ducto cistico, el borde derecho del conducto hepético
y el borde inferior del higado. El mismo contiene el pe-
diculo cistico. Goor clasifica 11 tipos de anomalias en
la terminacién del conducto cistico.

En ocasiones, la desembocadura se produce en un
sector mas abajo del aparente, presentando un trayec-
to adosado, en “cano de escopeta”. Mds raramente
el cistico rodea la via biliar principal por detras o
por delante para desembocar en su borde izquierdo.
Aproximadamente en el 2 % de los casos, el cistico
desemboca en el conducto hepatico derecho o en el
conducto lateral derecho, constituyendo conductos
hepatocisticos que drenan la totalidad del higado
derecho o el sector lateral derecho.

3. Inferior

Dado por una porcion retroduodenal y la porcién pan-
credtica. En un 60 % de los casos desemboca en la
parte media de la segunda porcién duodenal. A su vez,
la desembocadura comun del colédoco con el Wirsung
en un solo conducto se da en un 60 % de los casos.
Como doble caiién a nivel de la cardncula mayor en
un 38 %, y por separado en un 2 %."

El desarrollo de la cirugia laparoscépica trajo como
consecuencia la utilizacién de potentes y peligrosos
instrumentos muy cerca de la via biliar, como el elec-
trocoagulador, el laser, la utilizacién de grapas metali-
cas para clipar la arteria y el conducto cistico. Se gan6
en magnificacion, pero se perdio la estéreo vision y se
perdieron grados de libertad de movimiento.'

Figura 1. Conducto hepatico derecho accesorio, demostrado por colangiografia transoperatoria
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Conclusiones

No en vano existen las descripciones detalladas de la
via biliar, estas variables son causas de complicaciones
catastrdficas, las cuales pueden terminar con la vida de
un paciente, ademas de ser de vital importancia en el
prondstico transoperatorio y postoperatorio. Se debe
tener siempre en mente e instituir en nuestras insti-
tuciones educativas la concientizacién sobre la vital
importancia de la colangiografia transoperatoria y de
realizarla de manera rutinaria para asi evitar compli-
caciones catastréficas, como las que se han reportado.
Debemos de tener respeto a la via biliar y siempre estar
consientes de las posibles anomalias que podemos
enfrentar en cada caso.

Referencias bibliograficas

1. Adams D. 1993. Importancia de la anatomia de las vias bili-
ares extrahepaticas para evitar complicaciones de la colecistomia
laparoscépica. Clinicas Quirtrgicas de Norte America 4:911-920.
2. Crist D, Gradas T. 1993. Anatomia laparoscépica del drbol
biliar. Clinicas Quirdrgicas de Norte América 4:829-842.

3. Ponsky J. 1991. Complications of laparoscopic cholescystec-
tomy. Amer J Surg 161:393-395.

4. Raute M, Schaupp W. 1988. latrogenic bile duct injuries at cho-
lecystectomy. Management and results. Arch Chirug 376:345-354.
5. Rocko J, Di Gioca J. 1981. Calots Triangle Revisited. Surg Gync
Obst 153: 410-414.

6. Sackier ], Berci G et al.1991. Elective diagnostic laparoscopy.
Amer ) Surg 161:326-331.

7. Adkins RB, Chapman WC, Reddy VS, Embriologia, anatomia
y aplicaciones quirirgicas del sistema biliar extrahepatico. Clin
Quir Nort Am 2000:365-81.

8. Hashmonai M, Kopelman D, An anomaly of extrahepatic bilia-
ry sistem. Arch surg. 1995;130:673-675.

9. Kurumi Y, Tani T, Hanasawa K, et al, The prevention of bile duct
injury during laparoscopic cholecystectomy from the point of view
of anatomic variation. Surg Laparosc endosc. 2000;10:192-199.
10. Lillemoe K, Pitt H, Cameron J, Current Management of Benign
Bile duct Strictures Adv Surg 1992; 25:119-169.

11. Andrén-Sandberg A, Alinder G, Bengmark S. Accidental le-
sions of comon bile

duct at cholecystectomy: Pre and perioperative factors of impor-
tance. Ann Surg 1985; 201:875-80.

12. Valsangiacomo Pablo “Lesiones Quirdrgicas de la via Biliar,
andlisis actual de la terapéutica”. Monografia de Graduacién en
Cirugia. Clinica Quirdrgica “3” Prof.L. Ruso Universidad de la
Reputblica. Facultad de Medicina Hospital Maciel 2004, Uruguay.
13. Gonzalez, José Luis. Resultados del Tratamiento Quirdrgico
de las Lesiones

Latrogénicas de las Vias Biliares, Tesis de Grado, Hospital Herma-
nos Ameijeiras Nov. 1996.

Correspondencia:
Dr. Oziel Cantl Delgado
Email: oziel7@hotmail.com

No. 26 ® Volumen 9

Educacién Médica 37



