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Apreciados socios:
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Resumen:

La anatomia de la via biliar es compleja ya que existen multiples variantes intra
y extrahepaticas a las que hay que sumar las variantes de la vesicula biliar. En su
conjunto son relativamente frecuentes y; algunas de ellas son importantes por sus

implicaciones diagndsticas y terapéuticas.

Por ello consideramos que su conocimiento es fundamental, sobre todo al
plantear procedimientos diagnosticos y durante la realizacion de procedimientos
quirdrgicos, tanto en la colecistectomia simple o laparoscopica como en
intervenciones mas complejas de la via biliar, trasplantes, etc., con la finalidad de

evitar lesiones iatrogénicas en las vias biliares y/o estructuras acompafiantes.

La anatomia de los conductos biliares sigue la segmentacion del sistema portal
en el higado, aunque sin embargo solamente aproximadamente la mitad de las
personas presentan una anatomia considerable como normal segun algunos

estudios.

El objetivo de esta revision es describir las variaciones de la anatomia normal
de la vesicula y de la via biliar para su mejor comprension y poder realizar con éxito
procedimientos quirdrgicos cada vez mas complejos con menos riesgos Yy

complicaciones.

Palabras clave: vesicula biliar, via biliar, variantes anatbmicas.
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Introduccion:

Desde la descripcion hipocratica del higado, la combinacién de ciencia y azar
ha conducido a un mejor conocimiento de este. En las Ultimas décadas, el mayor
conocimiento de la anatomia quirargica del higado y el arbol biliar y de su fisiologia,
asi como el aumento de los recursos disponibles, nos ha permitido actuar
terapéuticamente tanto en fases iniciales de la enfermedad como en estadios
avanzados, logrando un incremento de la supervivencia y una mejoria en la calidad
de vida. En los ultimos afios se ha producido un avance espectacular en la cirugia
hepatica debido en parte a los estudios de segmentacion del higado descritos por
Couinaud que desembocaron en la generalizacion y sistematizacion de las
resecciones hepaticas basadas en dicha segmentacion por Bismuth, y por otra parte
al enorme desarrollo de los medios técnicos que han permitido ir ampliando las

indicaciones de la reseccion parcial con menos complicaciones postoperatorias.

Actualmente la cirugia hepato-biliar esta firmemente establecida dentro de la
cirugia moderna y se realiza por equipos especificos, tanto en equipamiento
personal como tecnolégico, lo que ha permitido llevar a cabo numerosas
hepatectomias y resecciones biliares complejas con una mortalidad operatoria baja,
muy inferior al 5%. El éxito de cualquier intervencion quirdrgica del higado y/o de la
via biliar depende del conocimiento exhaustivo de su anatomia; como las
indicaciones y complejidad de la cirugia hepética y de la via biliar van en aumento, la
buena comprension de su anatomia es cada vez mas importante y esencial para la

interpretacion correcta de la anatomia funcional.

Por todo ello presentamos una revision de la anatomia de la vesicula y de la
via biliar, asi como de sus variantes anatémicas, que se deben conocer para evitar

lesionar estructuras importantes durante una cirugia hepatica y/o biliar.

VESICULA BILIAR: ANATOMIA Y VARIANTES:

Anatomia de la Vesicula Biliar:

La vesicula biliar (vesica fellea) esta situada en la linea media clavicular

derecha y en el borde inferior de la 92 costilla (L2)
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Es un saco musculo membranoso conico o en forma de pera, que mide
aproximadamente 10 cm de longitud y 3.5-4 cm de diametro. Funciona como
reservorio de bilis, se aloja en la fosilla cistica ubicada en la cara inferior de los
segmentos hepaticos IV y V por fuera del I6bulo cuadrado y en contacto con la pared
abdominal a nivel del décimo cartilago costal derecho, extendiéndose de la
extremidad derecha de la porta el borde inferior del 6rgano. La superficie de la
vesicula que no estd en contacto con la superficie del higado esta cubierta por
peritoneo que recibe del higado, por lo tanto, es un o6rgano intraperitoneal.
Ocasionalmente la vesicula est4 toda recubierta por peritoneo. En esos casos se

une al higado por una especie de mesenterio.

Anatomicamente la vesicula biliar esta dividida en cuatro partes: fondo, cuerpo,

infundibulo y cuello:

a. Fondo o fundus vesicular: es el ancho extremo ciego que se proyecta desde
el borde inferior del higado. Se localiza aproximadamente en el extremo del
noveno cartilago costal en la linea media clavicular donde la linea semilunar
se encuentra con el reborde costal. Se dirige hacia abajo, adelante y a la
derecha donde se relaciona con la superficie posterior de la pared abdominal
anterior (con la que contacta a nivel del décimo cartilago costal derecho) y la
porcion descendente del duodeno. Es redondeado y romo. Flota libremente
por encima de la masa intestinal y esta recubierto totalmente por peritoneo.

b. Cuerpo: es la porcion principal de la vesicula que se dirige hacia arriba, atras
y a la izquierda desde el fundus. Se encuentra en contacto con la superficie
visceral del higado a la cual se encuentra unida por tejido areolar con vasos.
También contacta con la porcién derecha del colon transverso y la porcién
superior del duodeno y su primera rodilla. Posee dos caras, una superior en
contacto con la fosilla cistica. La cara inferior es libre y convexa, y esta
recubierta por peritoneo.

Esta separado del higado por una fascia vascular que une entre si las ramas
de la arteria cistica (fascia de Albanese) (Figura 1). El espacio entre la fascia
de Albanese y la pared vesicular esta atravesado por las ramas arteriolares
gue se dirigen desde la arteria hacia la pared vesicular; el espacio entre la
fascia y la cara inferior del higado es en cambio avascular, y puede ser

aprovechado para su diseccion. Estos espacios tienen un espesor variable;
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en ocasiones la vesicula puede estar totalmente separada del higado al

adosarse entre si las hojas peritoneales de la cubierta vesicular (vesiculas

“‘con meso”) o adentrarse en el espesor del parénquima hepéatico
(“encastillada”) o ser cubierta por la cara inferior hepatica
(“intraparenquimatosa’).
Rama
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Figura 1: Esquema de la vesicula biliar y fascia de Albanese.
Infundibulo y cuello: esta zona es estrecha y ahusada y se dirige hacia el hilio
hepatico. Tiene forma de “S” y esta algo contraida en la zona de continuacion
con el conducto cistico (el cuello). Se retuerce de tal forma que su mucosa
forma un pliegue espiralado. Sirve como guia hacia el agujero epiploico o de
Winslow, el cual se encuentra inmediatamente a su izquierda, por detras del
borde libre del epiplon menor. En su interior tiene valvulas que delimitan el
bacinete vesicular; externamente se observa como una dilatacion a la
derecha del cuello llamada infundibulo, pouch o bolsa de Hartmann. El cuello
es libre, no se adhiere al higado, pero esta suspendido por un meso
peritoneal que contiene a la arteria cistica, los linfaticos y los nervios de la
vesicula. El cuello de la vesicula presenta cranealmente la rama derecha de

la vena porta, y por abajo descansa sobre la primera porcion del duodeno.

La irrigacion vascular consiste en una Unica arteria cistica que normalmente

surge de la arteria hepéatica derecha. Sin embargo, su origen puede variar

considerablemente, pudiendo surgir de una arteria hepética aberrante, de una arteria

hepatica izquierda y ocasionalmente de la arteria mesentérica superior.

No existe una vena cistica satélite de la arteria. El drenaje venoso se realiza

mediante algunas vénulas que pasan directamente a la cara inferior del higado,
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formando parte del sistema porta accesorio, un conjunto de venas que llegan al
higado sin pasar por la vena porta. La seccion de las venas cisticas se hace durante
la diseccién del cuerpo vesicular del lecho hepatico, por ello en casos de
hipertension portal puede ser muy sangrante y compleja.

Variantes anatomicas de la vesicula biliar:

Detalles de embriologia:

El higado, la vesicula biliar y el sistema de conductos biliares se originan por un
proceso complejo de una excrecencia ventral o yema procedente de la porcion
caudal del intestino anterior, al principio de la cuarta semana de la gestacion. La
yema se divide en dos porciones: la craneal, de mayor tamafo, dard origen al
higado y los conductos biliares intrahepaticos; la base de la yema originara el
colédoco. Conforme la porcion distal del conducto hepético se divide en sus ramas
izquierda y derecha y entra a los |6bulos hepaticos correspondientes en desarrollo,
se canaliza por un proceso de vacuolizacion para formar un lumen continuo,
recubierto de epitelio. La porcion caudal de la yema hepatica se expande para
formar la vesicula biliar y su pediculo se convierte en el conducto cistico. También
de esta porcion caudal se origina el pancreas ventral. El pediculo que une los

conductos hepatico y cistico al duodeno se convierte en el conducto colédoco.

Este complicado proceso de embriogénesis de la vesicula biliar origina
variaciones diversas en su anatomia que se presentan hasta en 40% de los casos.
Estas anomalias pueden ser numéricas, morfologicas o topograficas y se resumiran

tras presentarlas en la Figura 10:

Variacion de niumero:

e Agenesia: es infrecuente observandose una incidencia en autopsias de 0,03%
(1/6.000) y clasicamente entre el 0,007 al 0,027% de aquellos pacientes en
quienes se iba a practicar una colecistectomia. Se debe a la ausencia de
desarrollo de la yema cistica (pars cystica) o a la ausencia de vacuolizacion a
la 72 semana de desarrollo. En esta situacion, el conducto cistico también
esta ausente. Esta malformacion se asocia con frecuencia a una dilatacion del
colédoco (25-50% de los casos) y, en ocasiones, en los recién nacidos, a una
atresia duodenal. Antes de establecer el diagnostico de agenesia de la
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vesicula, se debe descartar una ectopia, sobre todo intrahepatica, y una
vesicula escleroatréfica, debida por lo general a una litiasis vesicular
avanzada. Fue descrita por primera vez en 1701 por Lemery. Bennion y cols.
que clasificaron a estos pacientes en tres grupos, aunque la distribucién en
cada grupo depende de los autores: asintomaticos (35%), sintomaticos (23-
50%) y acompafados de otras malformaciones (15-65%; cardiovasculares,
gastrointestinales y genitourinarias en orden de frecuencia). La clinica mas
frecuente es el dolor cdlico (54%), seguido de la dispepsia (34%) y la ictericia
(27%). El mecanismo por el que se produce la sintomatologia es discutido. Se
han postulado como causas una disfuncién de la motilidad biliar, la presencia
de célculos (que ocurre hasta en el 60% de estos pacientes) y la dilatacion de

la via biliar secundaria a un esfinter de Oddi hiperténico.

e Duplicacién: Es rara, aunque esta descrita desde tiempos ancestrales (época
del Emperador Augusto el afio 31 aC), inicialmente en animales y luego en
humanos. En 1674, Blasius describe el primer caso bien documentado en
humanos. El cuadro completo y sus tipos fue descrito inicialmente por Boyden
en 1926 y Harlaftis elaboré la clasificacion que mas se utiliza en la actualidad
(Figura 2). Desde el punto de vista embrioldgico, se trata de la aparicion de
diverticulos de la yema cistica, o de una division de este Ultimo, y se produce
en 1/4.000 casos.

Boyden considera en su clasificacion las vesiculas bilobuladas o septadas, en
las que la vesicula esta dividida en dos por un tabique de tejido fibroconectivo
o fibromuscular, sin mucosa en el tabique, y solo existe un conducto y una
arteria cistica. El segundo grupo es la vesicula doble verdadera o vesicula
supernumeraria, que suele estar en contacto con la vesicula principal, o muy

cerca y cada vesicula tiene su propio conducto cistico.
Harlaftis considera dos grupos principales (tipos 1y 2):

o Tipo 1: Primordio dividido, que a su vez se subclasifica en septado o
tipo «A» (no se ve la division desde el exterior), tipo «V» (bilobulada, se
aprecia la separacion), tipo «Y».

o Tipo 2: Vesicula doble o accesoria que se subdivide en tipo «H» o
ductular, trabecular (al hepatico derecho o izquierdo) y duodenal.

o Posteriormente Causey et al afiadieron el tipo 3, vesiculas triples.
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La vesicula doble o multiple (0.02-0.5%), que tiene dos o mas cisticos,
corresponde con los tipos Y (25%), H (75%, 50% del total) y resto de tipo 2 de
Harlaftis. La forma de tipo Y esta constituida por dos vesiculas biliares
adheridas ocupando la misma fosa, con dos conductos cisticos separados
que se fusionan para desembocar de forma comdn en el hepatico comun y
formar el colédoco. Habitualmente en este caso una vesicula es mas grande
que la otra y ambas presentan arterias cisticas independientes. En la forma
de tipo H o ductular estan separadas, con dos conductos cisticos
independientes que desembocan en el conducto hepéatico comun

separadamente. Ambas vesiculas poseen arterias cisticas independientes.

Esta anomalia se complica con una enfermedad litidsica en el 50% de los

casos.

Las vesiculas biliares triples también han sido descritas.

Figura 2: Tipos de duplicacién vesicular. A: vesicula bilobulada o septada. B: duplicacion

vesicular de tipo Y. C: duplicacién vesicular tipo H y sus posibles ubicaciones.

Anomalias de forma (resumen en figura 7):

La vesicula en «gorro frigio» 0 en boina, es la anomalia més frecuente y

afecta alrededor del 20% de las vesiculas. Se trata de una curvatura del fondo
de la vesicula (que describe un angulo con el cuerpo), que puede sobrepasar
el borde anterior del higado y situarse sobre su cara superior. Se debe a la
existencia de un tabique parcial o completo que separa el fondo y el cuerpo
de la vesicula, dandole la forma de gorro. Hay una variedad serosa y otra

subserosa (figura 3 flecha blanca). Esta malformacion suele ser asintomatica,
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en la mayoria de los casos carece de significacion clinica, aunque en algunos
pacientes se ha visto que favorece el vaciamiento defectuoso del saco inferior

y puede originar estasis, inflamacién y predisponer a la formacion de litiasis.

Figura 3: Ecografia abdominal compatible con vesicula en gorro frigio (flecha blanca).

e Vesicula tabicada o septada (Figura 4): presenta un tabique (0 septo)

intravesicular, transversal o longitudinal, que crea dos compartimentos
comunicantes en una vesicula con un conducto Unico. A menudo contiene
calculos, pero suele ser asintomatica. Cuando la cavidad esta tabicada en
tres por dos tabiques (o diafragmas), es una vesicula triple, excepcional.
Cuando los conductos (o diafragmas) intravesiculares son mas numerosos,
crean multiples celdillas internas, de tamafo desigual, que comunican todas
entre si, formando una vesicula multilobulada, que también es excepcional.
Tanto si se trata de una vesicula tabicada, triple o multilobulada, el aspecto
exterior es el de una vesicula normal. Se ha descrito una frecuencia del 4%.
Desde el punto de vista embriol6gico, estas anomalias se explican por un

defecto de vacuolizacién de la yema.

Figura 4: A: ecografia de vesicula tabicada. B: ecografia de vesicula con pliegues.
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e La vesicula bilobulada es drenada por un solo conducto cistico. Presenta un

cuerpo con dos compartimentos visibles exteriormente (figura 5). El tabique
puede ser transversal o longitudinal (disposicién en V). En este ultimo caso,
se diferencia de la vesicula doble, como hemos visto, porque soélo presenta un

Unico conducto cistico comun.

R17T fiae L& ELY G496 09

Figura 5: ecografia abdominal de vesicula bilobulada.

e Diverticulos vesiculares: Los diverticulos de la vesicula son abombamientos

de la pared vesicular con un orificio de entrada relativamente estrecho,
pueden ser Unicos o mdultiples (figura 6), son congénitos, y aparecen en
cualquier lugar de la pared vesicular. Es una anomalia infrecuente (0,05%) y
se trata de auténticos diverticulos de la pared dotados de una tlnica muscular
completa, que se contraen a la vez que la vesicula. Por lo general son
asintomaticos. Esta anomalia se debe distinguir de la diverticulosis vesicular,
donde existen protrusiones de la mucosa, que forman evaginaciones a través
de la capa muscular que se encuentra adelgazada, son adquiridos y se
asocian a litiasis y el aspecto externo suele ser normal. También deben
diferenciarse de la adenomiomatosis, adquirida, asociada a célculos
pigmentarios, con aspecto externo generalmente normal y con dilatacion y
ramificacion de los senos de Rokitansky-Aschoff e hiperplasia muscular. Por
altimo, la bolsa de Hartmann como entidad es un diverticulo del infundibulo.
Suele existir una enfermedad litidsica asociada, pero se trata de una
malformacion congénita que precede a la litiasis. Esta bolsa se encuentra en

posicion pre o retrocoledociana y puede dilatarse en presencia de una
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obstrucciéon de las vias biliares y ser una posible fuente de lesion quirdrgica

de la via biliar principal.

Figura 6: Ecografia con diverticulos vesiculares.

e Rudimentaria o hipoplasica, en forma de reloj de arena. Son congénitas en

nifios y en adultos adquiridas por fibrosis por colecistitis de repeticion.

Anomalias de posicion:

e Vesicula en el I16bulo izquierdo del higado. La vesicula situada a la izquierda

del ligamento falciforme (sinistroposicion) sin la presencia de situs inversus
constituye una anormalidad en la posicion y orientacion. La incidencia
reportada esta entre el 0.1 y el 1.2%. El primer caso lo describe Hochstetter
en 1886, y su descripcion clasica es la de “una vesicula que descansa sobre
el lado izquierdo del ligamento teres”. Puede dividirse en tres tipos: aquella
con situs inversus, vesicula ectopica izquierda «verdadera» (sinistroposicion)
y un ligamento falciforme derecho. En la verdadera, la fosita cistica se sitla
en la cara inferior del l16bulo izquierdo del higado. El cistico desemboca en la
mayoria de los casos en el borde derecho de la via biliar principal, después
de haber descrito una curva delante del conducto hepatico. En otras
ocasiones, desemboca en el borde izquierdo del hepatico, a un nivel variable,
con frecuencia en el hepatico izquierdo. Desde el punto de vista embrioldgico,

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2021; 8 (Esp. 1): 11.



Belén Rodriguez et al. Monografia ACIRCAL 2: Variantes anatomicas arbol biliar

se trata de una migracion aberrante de la pars cistica o de una vesicula doble,

de las que una es izquierda y la otra se atrofia o no se desarrolla.

LA

Deformidad en ~ Bolsa de Harimann Bllobulads En relo| de arena
gorro (rigio en infundibulo

Diverticulo Septada

(> Aot
ooy
= (=

Anomalias y varlachenes de la vesioula biliar,
AT, Duplicackin verdadera (en H y en ¥). AZ. Vesioulas accesorias,
B. Vesfcula en gorro Iriglo.
€. Vesicula tabicada, tple, multilobulada.
D, Vesicula balobulada: con tablgue transversal ¥ en disposicién on Y,
E. Diverticule vesicular y bolsa de Harlmann,

F. Vesiculas lzguierdas.

Figura 7: esquema de las variantes de forma de la vesicula.

e Vesicula intrahepatica o intraparenquimatosa (5-10%) (figura 8): en este caso

esta incorporada en parte o por completo en el parénquima, aunque el
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infundibulo en la mayoria de los casos es extrahepatico y es mas frecuente
en el I6bulo derecho. Se debe a un defecto de migracién del esbozo vesicular
gue no se mueve de su posicion intrahepatica en el segundo mes de
gestacion hasta su localizacion superficial normal. Se han descrito incluso
casos aislados en los que estd en el ligamento falciforme, en posicion
retroperitoneal. Tiene una funcién alterada porque no se vacia por completo,
lo que asocia célculos biliares por estasis en una tasa que alcanza el 60%.
Puede detectarse facilmente mediante ecografia o TC. Su extirpacion en los
cuadros patologicos es dificil y con mayor riesgo.

Figura 8: imagen ecogréfica de vesicula intraparenquimatosa.

e Vesicula flotante (con un mesenterio largo): se da en el 5% de la poblacién y

corresponde a variaciones de las inserciones peritoneales que llegan a
producir un mesocolecisto de hasta 2-3 cm, que une la vesicula a su lecho
(figura 9). En los casos extremos, el meso puede estar ausente, y la vesicula
flota en la cavidad peritoneal, siendo el conducto cistico el unico punto fijo.
Este cuadro suele ser asintomatico, pero puede complicarse sobre todo en
ancianos con un volvulo de vesicula, en los que esta vesicula flotante puede

ser congénita y/o agravarse por factores adquiridos.

En general todas estas anomalias son irrelevantes clinicamente y asintométicas,

salvo que se acompafien de otra patologia asociada.
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Figura 10: resumen de las anomalias de la vesicula biliar: A) Agenesia. B) Con septo

longitudinal. C) Bilobulada. D) Con doble cistico. E) En reloj de arena. F) Como gorro frigio.
G) Con dilatacién del infundibulo. H) En lado izquierdo. |) Intrahepatica. J) Flotante. K)

Atresia hepatica ventral al conducto hepatico comun. L) Origen anémalo arteria cistica.

Anatomia y variantes de la Arteria Cistica:

La irrigacidon de la vesicula biliar procede de la arteria cistica. Suele ser rama
de la arteria hepatica derecha y transcurre por el triangulo hepatocistico, que tiene
como lado inferior el conducto cistico, limite medial el conducto hepéatico comun y
limite superior la cara inferior del higado. A nivel del cuello de la vesicula biliar la

arteria cistica se divide en dos ramas una anterior y otra posterior.
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Es una arteria terminal, por lo tanto, cualquier proceso inflamatorio que

interrumpa el flujo hepético puede producir isquemia y necrosis de la vesicula.

Existen variaciones en su anatomia que afectan a:

El origen de la arteria cistica: (figura 11)

Lo mas habitual es que sea Unica y proveniente de la arteria hepatica

derecha, denominada "normal" por Balija y cols.
Su origen en la gastroduodenal aparece en un 0.5-1% de los casos.

Puede ser en las hepaticas comun, propia, izquierda y media (< 20 %). Testut
y Latarjet la describen con origen so6lo en la hepatica propia. Balija y cols.
clasifican a las provenientes de la hepatica izquierda y comun dentro del
grupo Il, lamandolas "transhepética" y "recurrente" respectivamente.

En el 1,22 % nace directamente en la arteria mesentérica superior.

May originate from
normal right hepatic
outside cystic triangle

Intermediate hepalic srtery

Left hepatic srtery

Cysstio srtery Left gastric srtery

FRight hepatic sstery Cealise trunk

Froper hepsatic sutery Splenic srtery

Right gastric artery Common hepstic srtery

Gastroduodensl srtery

M&y c:riginate
from celiac trunk
{or from aorta)

AOrta

Figura 11: variaciones en el origen de la arteria cistica.

El numero: las arterias cisticas dobles fueron encontradas por Bergman y Balija

en hasta 15,5 % y las llamaron también accesorias. Su presentacion mas comun es:

Origen normal de ambas en la hepatica derecha con el 7,34 %.

Origenes simultaneos en la hepatica derecha y gastroduodenal (5,5 %),
descritos por Bergman.

Montbrun descubrié el origen en la hepatica derecha y en mesentérica
superior, gastroduodenal o hepatica propia, en solo 1,22 % cada caso.
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La posibilidad del origen de arterias multiples en la hepatica derecha
aberrante es de 2,44 %, ambas cisticas con origen en la hepética derecha

aberrante y otra en la hepatica media.

El trayecto de la arteria cistica:

En el 32,93 % discurre por el triangulo hepatocistico, de forma imprecisa
conocido como de Calot, para abordar a la vesicula biliar por su cuello.

Por delante del conducto hepéatico comdn en el 26,83 %.

Por detras del conducto hepatico en el 9,76 %.

Se relaciona con el hepatico derecho, pasando por delante de este en 4,87 %
de los casos, por detrads en 1,22 % y con la misma frecuencia bordeando la
cara izquierda del conducto antes de unirse al hepético izquierdo fuera del
hilio hepatico; primero originandose del borde izquierdo de la arteria hepatica
izquierda, dirigiéndose transversalmente de derecha a izquierda pasando por
detras del conducto hepatico derecho, luego describe una curva hacia delante
rodeando el borde izquierdo del conducto y se dirige de izquierda a derecha
por delante del mismo, para entrar al triangulo hepatocistico.

En el 2,44 % discurre por delante de los conductos hepéticos derecho e
izquierdo simultdneamente, en 2,44 % por delante del izquierdo cuando el

derecho termina directamente en el fundus o el cuello de la vesicula biliar.

Las ramas de la arteria cistica:

Emite ramas colaterales al cistico y terminales (2 a 4) dirigidas a irrigar la
vesicula por sus diferentes caras (98,78 %). Lo mas frecuente (Figura 12):
rama superficial que recorre la cara peritoneal de la vesicula y rama profunda
gue se encuentra entre la vesicula y la cara inferior del higado.

48,78 % rama terminal destinada a vascularizar el lecho cistico del higado y
penetrar en el parénquima del I6bulo cuadrado.

Ramas colaterales que contribuyen a la irrigacién del colédoco (4,87 %) en
cisticas cuyo origen es en la mesentérica superior o por debajo del tridngulo
hepatocistico,

En el 2,44 % de los casos una colateral dirigida a la capsula de Glisson.

En el 1,22 % colateral para la cara posterior del cuerpo pancreatico.

En el 1,22 %, rama dirigida de abajo hacia arriba, derecha a izquierda y de

adelante hacia atras, que se anastomosa con una arteria proveniente de la

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2021; 8 (Esp. 1): 16.



Belén Rodriguez et al. Monografia ACIRCAL 2: Variantes anatémicas arbol biliar

gastroduodenal, para formar la arteria pancreaticoduodenal posterosuperior,

gue contribuye a la irrigacion de la cara posterior de la cabeza del pancreas.

, Cormrnan bapahc

il g
W e

Figura 12: ramas principales de la arteria cistica.

Clasificacion de Balijay cols de las variantes anatdmicas de la arteria cistica:

Se describen en relacion con su origen y trayecto y se dividen en tres grupos:

Grupo | arterias que discurren a traves del triangulo hepatocistico, cruzando los
conductos biliares por delante o por detras (Figura 13):

a. En posicion normal (43.9%): incluye las originadas en la hepética derecha

normal y que discurren por delante o directamente en el triangulo.

b. Frontal (1.22%): incluye las originadas en la arteria gastroduodenal,
hepatica propia y hepatica comun.
c. Posterior (12.19%): aquellas originadas en la hepatica derecha normal y

gue discurren por detras de los conductos biliares.

d. Mdltiple: todas en el triangulo hepatocistico. En el 3,65 % ambas provienen
de la hepdatica derecha normal; en el 1,22 % una proviene de la hepatica
derecha normal y otra de la hepética media o hepética derecha accesoria; en
el 1,22 % una se origina en la hepatica derecha aberrante y otra en la
hepatica media; y por ultimo, en igual porcentaje, ambas provenientes de la
hepatica derecha aberrante. Esta variedad también fue contemplada por

Montbrun quien la describe como la forma IVa en el 10 % de los casos.
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e. Corta: que tiene su origen en la arteria hepatica derecha aberrante en el
8,53 % de los casos. También se incluyen aquellas en que se origina de la

hepatica derecha accesoria (1,22 %), también descritas por Bouchet.

f. Larga: 1,22 %, nace en la hepatica izquierda, pasa por delante de los
conductos hepaticos y penetra en el triangulo hepatocistico y termina
adherida al cuello de la vesicula, variacion descrita por Bouchet (Figura 14).

g. Circunfleja (1,22%): originada en la hepatica derecha normal, se dirige de
derecha a izquierda pasando por detras del conducto hepatico derecho, llega
al borde izquierdo de este y lo contornea para luego pasar por delante y
dirigirse de izquierda a derecha, de arriba hacia abajo y penetrar en el

triangulo hepatocistico, variacion encontrada en el 1,22 %.

25  Arteng cisfica
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_.-"f 1. Rama devscha o 1 rtery Mepalics progea
B Artana Cishica <lwgas (14 06 03 CRa0g
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Figura 13: tipos de arteria cistica.

Grupo lI: se dirige a la vesicula por debajo o por arriba del triangulo hepatocistico;

situacion observada por Suzuki y cols. en 11,1 % y comprende:

a. De recorrido bajo: incluye las originadas en la gastroduodenal (4,5% segun
Balija y cols.), hepética derecha normal y aberrante y hepatica media cada caso con
1,22%. Se dirigen (pasando por delante de las vias biliares) hacia la cara anterior o

borde inferior del cistico y llegan por la cara inferior al cuello de la vesicula,
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formando parte del limite inferior del triangulo hepatocistico. Hugh y cols. la

describen en solo un 6 % de sus casos.

Varlacones di |a arteda cistica,
A, Artera clslica «corlas, disposicion hibitial,
B. Matimlento separadn de las dos ramas dsticas.
€. Arterla clstica «fargas, que nace en ¢ origen de la rama derecha,
I, Arteria chstica slangas, que nace da fa rami legquienda,
E. Arteria cistica slarga, que nace de la arterfa hepética propla.
F. Artenia cistica slargas, que nace de la gastrodundanl,
G. Arterta cistica «largas, que nace de la pancreaticodundenal superopastirior,

Figura 14: variantes de arteria cistica larga.
b. Transhepatica (1,22 %).

c. Ascendente (1,22%): descrita por Montbrun y cols., que proviene de la
mesentérica superior. Discurre a la derecha del colédoco como su elemento vascular

satélite, para abordar a la vesicula biliar por su cara inferior.

d. Recurrente: se origina en la hepatica comdn pasando a través de la
reflexion peritoneal que conecta la vesicula al duodeno o colon transverso y es
hallada a la derecha, desde el lado derecho del ligamento hepatoduodenal y corre a

lo largo de la pared vesicular, desde el fundus hasta el cuerpo y cuello.

Grupo llI: cisticas multiples con caracteristicas de los grupos anteriores, es decir,

que una discurra por el triAngulo hepatocistico y otra por fuera. Comprende:
a. Mdltiple, todas provenientes de la hepatica derecha normal con el 3,65 %.

b. Una con origen en la hepatica derecha y otra en hepatica media, hepatica

propia, gastroduodenal o mesentérica superior, cada caso con 1,22 %.
c. Doble, ambas con origen en la hepética derecha aberrante en 1,22 %.

Podemos resumir:
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Segun Kaklamanos el origen de la arteria cistica (Figura 15):

e De la arteria hepatica derecha en un 95.2% de los casos.
e De la arteria hepatica propia en un 3.2% de los casos.

e De la arteria gastroduodenal en el 1.6% de los casos.
La disposicidn Unica o doble de la arteria cistica (Figura 16):

e Arteria Unica en el 93.5%.

e Arteria doble en el 6.5%.
El origen de la arteria dentro o fuera del triangulo hepatocistico:

e EI 80.6% se origind dentro del triangulo hepatocistico.

e EI 19.4% se originan fuera del triangulo.
El didmetro de la arteria cistica:

e En el 79% tiene diametro de 2-2.5 mm.
e Un 19.3% el diametro es de 2.6- 3.5 mm.

e En 1.7% con un didmetro de 3.6- 4 mm.

Anatomia y variantes del Conducto Cistico:

Anatomia del conducto cistico:

El conducto cistico se origina del cuello de la vesicula, transcurre dorsal y
caudalmente hacia la izquierda y se une habitualmente al conducto hepatico comudn
para formar el conducto colédoco. La longitud y el diametro son variables, la longitud
varia de 0,5 a 8 cm y el diametro de 3 a 12 mm. Sigue un trayecto tortuoso y la
relacion con el conducto hepéatico es también variable, pudiendo unirse en un angulo
mMAs 0 menos recto o correr paralelo antes de juntarse incluso hasta justo antes de
que el conducto biliar comun entre en la pared duodenal. Cuando corre paralelo al

conducto hepatico pueden ambos estar firmemente adheridos.

Posee un esfinter en la unién con la vesicula situado en la capa muscular que
se denomina esfinter de Lutkens, La mucosa que reviste la superficie interna se
eleva en una serie de pliegues en forma de medialuna, en nimero de cuatro a diez,
proyectandose en la luz en sucesion regular y que estan dirigidas oblicuamente,
presentando el aspecto de una valvula espiral continua, denominada valvula espiral
de Heister. Su funcion es prevenir o impedir la distension excesiva o0 el colapso

durante los rapidos cambios de presion en la vesicula o en el colédoco. Las valvulas
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Finm

Figura 15: variantes de la cistica en el origen: a. Unica con origen en la hepatica derecha, b.
en la hepética media, c. en la hepatica comun, d. en la hepéatica coman que cruza la cara
anterior del colédoco. e. en la aorta, f. en la mesentérica superior, g. en la mesentérica
superior cruzando la cara anterior del conducto hepético, h. doble con origen en la hepética,
i. doble, en la hepatica derecha cruzando el hepatico coman, j. doble, en hepéatica derecha
aberrante y media, k. doble, en la hepatica derecha y mesentérica superior.
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mantienen un gradiente de presion continuo entre la vesicula y el conducto hepéatico
permitiendo un flujo biliar lento y estable en ambas direcciones. Cuando el conducto
se distiende los espacios entre los pliegues se dilatan dejando el conducto cistico

con una apariencia externa torcida y arrosariada (figural?).
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Figura 16: Variaciones comunes de la arteria cistica. A: relaciéon normal de la cistica que
surge de la arteria hepatica derecha. B: cistica proveniente de la gastroduodenal. C: dos
cisticas, una de la hepética derecha y la otra de la gastroduodenal o hepatica. D: dos
cisticas, una anormal de la hepética izquierda y cruza el conducto hepatico comun en la
parte anterior. E: de la hepatica, pero pasa delante del conducto hepatico comun. F: dos
cisticas de la hepética derecha, que esta adherida al cistico y al cuello de la vesicula biliar.
La arteria cistica posterior es muy corta (hallazgo comun).

La pared esta formada por tres capas: mucosa , fibromuscular y serosa.

Su punto de insercidn en las vias biliares extrahepaticas marca la divisiéon del
hepatico comun y el conducto comun o colédoco y se produce en la cara lateral
derecha (49.9%), medial (18.4%), y anterior o posterior (31,7%).
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Conducto cistico

Conducto
hepatico
Vesicula bifiar

Figura 17: esquema del conducto cistico.

Variaciones anatémicas conducto cistico:

Tiene multiples variaciones (ver resumen en figura 18).

i 2 3 4 5
\

f 7 8 i 0 10

I 12 13 14 15

Figura 18: Tipos de variantes del conducto cistico. 1. Unién normal; 2. Unién baja; 3. Union
alta; 4. Curso paralelo; 5. Curso espiral doble; 6. Curso espiral anterior; 7. Curso espiral
posterior; 8. Implantacion posterior; 9. Implantacién anterior; 10. Unién con hepéatico
derecho; 11. Unién con hepatico izquierdo (posterior); 12. Unién con hepatico izquierdo
(anterior); 13. Cistico drenado en duodeno; 14. Ausencia; 15. Cistico accesorio.

En cuanto al numero:

e Conducto cistico duplicado.
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Ausente: habitualmente se asocia a litiasis vesicular de larga evolucion,
formando en ocasiones una amplia comunicacion con la via biliar principal,
comportdndose como una fistula colecistocoledociana: son las llamadas

vesiculas “asentadas”.

En cuanto a su terminacion (figura 19):

Habitualmente desemboca en un trayecto variable en la cara derecha en la
via biliar principal. Si es muy largo (10%) se llama “en cafidon de escopeta” y a
veces tiene una vaina con el conducto biliar comuan

Puede hacerlo en su cara anterior, posterior o izquierda (cistico “en
bandolera”, 8-10%, en los que sufre una gran angulacién). En estos casos

con frecuencia va a formar verdaderas espirales alrededor de la via.
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Figura 19: desembocadura del cistico en distintos sectores de la via biliar: a. forma habitual,

b. cara anterior, c. cara izquierda (“en bandolera”) d. distal (“en cafién de escopeta”).

Referente a la insercién: son las variantes mas comunes y ocurren en el 18-

23% de los casos. Puede variar de las siguientes maneras (figura 20):

N° ISSN: 2340-9053

Con una unién proximal o distal anormal que representa el 55% de las
variantes anatémicas ductales biliares.

Se inserta en la mitad del primer tercio del conducto biliar extrahepatico en el
75% de los casos y en el primer tercio distal en el 10%.

La insercion proximal o baja media en o cerca de la ampolla de Vater.

Unirse al conducto hepatico derecho o al conducto comun en la parte alta de
la porta hepatis (0.3% ambas) o mas raramente al hepético izquierdo.
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e Baja en la porcidén intrapancreatica, intraduodenal o en la ampolla de Vater.

e Raramente se inserta directamente en el duodeno.

UNION BAJA CON EL ADHERIDO AL UNION ALTA CON EL
HEPATICO COMUN HEPATICO COMUN HEPATICO COMUN
EN ESPIRAL EN ESPIRAL
g'ﬁﬂg%}#g"“ ANTERIOR ¥ A POSTERIOR Y A
LA IZOUIERDA LA IZOUIERDA
DEL HEPATICO DEL HEPATICO
COMUN COMUN

Figura 20: variaciones en la insercion del conducto cistico.

Todas estas anomalias del cistico habitualmente no tienen significacion
clinica a menos que en los estudios de imagen o durante una intervencion quirdrgica

se confundan con otras estructuras.
Otra clasificacion de las variantes anatomicas es la de Simeone (figura 21):
a. Implantacion baja: en el tercio distal del colédoco.

b. Espiral antes de unirse al hepatico comun: cuando describe una curva

anterior o posterior antes de su implantacion en la cara medial del hepatico comun.
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c. Implantacion baja con espiral: combinacion de las dos anteriores.

d. Largo y paralelo: describe una trayectoria paralela y la implantacion es

usualmente baja en el conducto hepatico comun.

YhYY

i 0 { d

Figura 21: variantes anatomicas del conducto cistico. Ver descripcion de las 4 en el texto.

VIA BILIAR: ANATOMIA Y VARIANTES:

Anatomia de la via biliar:

La via biliar transporta la bilis elaborada por el higado hasta el tubo digestivo.
Se inicia en pleno parénquima hepatico. El hepatocito segrega las sales biliares que
se van reuniendo en canaliculos que confluyen progresivamente hasta alcanzar la
via biliar (figura 22). Se puede considerar una porcién intrahepatica, ubicada en su
espesor y formada por los canaliculos originados en cada segmento 0 segmentarios
(CS), y una porcion extrahepatica que se extiende desde la cara visceral del higado
hasta su desembocadura en la porcién descendente del duodeno. Esta consta de un
conducto que reune la bilis proveniente de los segmentos de cada hemihigado y que
confluyen en uno que se dirige hacia el duodeno. Una porcidn accesoria, la vesicula
biliar, no es mas que un diverticulo que actia como reservorio de bilis en los

periodos interdigestivos (figura 23).
1. Anatomia de la via biliar intrahepética

Se inicia en los canales de Hering, que son conductillos o canaliculos
limitados por la membrana de los hepatocitos; estos canales se continlan con
conductos de calibre progresivamente mayor hasta conformar los canaliculos

segmentarios a partir de cada uno de los segmentos hepéticos descritos por
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Couinaud, que confluyen en conductos sectoriales derechos (paramediano y lateral)
que originan el conducto hepatico derecho que drena los segmentos V, VI, VII, VIl y
el conducto hepatico izquierdo, mas variable, formado por la confluencia de los
ductos que corresponden a los segmentos I, Ill, IV (figura 24). Estas vias estan
recubiertas con epitelio cilindrico, con funciones de secrecion y absorcion de agua y
electrolitos modificando la bilis.

Conducto del Idbulo  Conducto del I6bulo
caudadoderecho  caudado izquierdo

Conducto hepatico derecho

Conducto hepético comun

Lobulo hepatico

Conducto cistico izquierdo

Ldbulo hepdtico derecho

Conducto hepético izquierdo

Conducto colédoco

Vesfcula biliar

Figura 22: esquema de los conductos biliares.

CANALICULOS
SEGMENTARIOS
DERECHOS Derecho lzgquierdo

S.8 r
5.5 .
Anterior — ‘;

s.2

CONDUCTOS HEPATICOS

CAMALICULOS
SEGMENTARIOS
IZQUIERDOS

Conducto
cistico

ia biliar

Vesicula principal

Figura 23: Via biliar intra y extrahepética.

El conducto hepético derecho se ubica por delante de la rama derecha de la
vena porta; el izquierdo es mas largo y se ubica en el surco transverso del higado
también en posicion preportal, por delante de su rama izquierda. Ambos confluyen
en la cara inferior del higado, donde se ubican superficialmente, formando la via

biliar principal. Se encuentran cubiertos por la placa hiliar, engrosamiento de la
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capsula de Glisson que resulta de la coalescencia de las fascias vasculares del
pediculo hepatico y el epiplén menor. Esta placa hiliar debe ser disecada y retraida
para poder abordar la confluencia de los hepéticos. Las variaciones en la

conformacion de la via biliar son muy frecuentes.

figado —

Vena hepatica

onducto cistico - T Mrtetia hepatica

desicuda bediar U= Vena pora

Conducto biliar comuan Conducto hepatico coman

= sfinter de Oddli —

Jucdeno

Figura 24: esquema de la via biliar y sus canaliculos.

Anatomia del conducto biliar del I6bulo derecho (conducto hepéatico derecho):

El conducto hepatico derecho (CHD o RHD) tiene aproximadamente 1 cm de
longitud (2-25mm con un promedio de 9mm), se ubica ventralmente a la rama
derecha de la vena porta, y estd formado por los conductos derecho posterior,
originado de los ductos de los segmentos VI y VII, y derecho anterior, originado de
los ductos de los segmentos V y VIII. Esta descripcion se observa entre el 55 y el
72% de los casos. La ausencia de CHD es muy rara y puede ocurrir debida a la

persistencia de la porcién proximal de la vena vitelina izquierda.

El conducto derecho posterior alcanza el hilio pasando superiormente a la
rama anterior de la rama derecha de la vena porta, posicion epiportal, y algunas
veces aparece como un surco en la rama derecha de la vena porta en los examenes
radioldgicos. Esta posicion es inconstante, en 20% de los casos pasa inferiormente
en posicion hipoportal (figura 25). Es generalmente mas largo y mas superior que el
conducto anterior (Figura 27A) y tiene un trayecto horizontal, de direccion
anteroposterior, cruzando por detrds de la rama derecha de la vena porta o de su

rama anterior. Recibe dos afluentes: uno superior, proveniente del segmento VII, y
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otro inferior, del segmento VI. Transcurre por encima de la rama portal en el 80% de
los casos, y por debajo en el resto. Aparece completo en el 61% de los casos. En el
resto de los casos la rama posterior no es completa (39%), de los cuales, las ramas
de los conductos de los segmentos VI1y VI, pueden desaguar en la rama anterior del
CHD (61%); también pueden hacerlo en el CHD (2-4%) o en el conducto hepatico
comun (24%).

La rama anterior del CHD, conducto sectorial anterior derecho, transcurre a la
izquierda y por delante de la rama portal homdnima. Esta orientada en una direccion
vertical. En el 20% de los casos puede tener una ubicacion retroportal. Recibe un
afluente superior, del segmento VIII, y otro inferior del segmento V. Sin embargo,
aparece completa unicamente en el 35% de los casos. El conducto del segmento V
en el 11% desemboca en la rama posterior del CHD, en el CHD directamente (figura
27B) o en el conducto comun (figura 27C), y en el 2% mediante dos canaliculos
separados. En el 20%, el segmento VIl se une al conducto sectorial posterior
derecho. En el 3% observamos como un canaliculo segmentario, presumiblemente

de este mismo segmento, confluye en la via biliar principal.

Prsterosuperiorbr

Posterosuperior i Past. seament. duet

Post, segment, duct

L hipait duet

R hepatic dust

Posteroinfeior br L hepatic duct

1 &
Antercsupanar b 3
SUpeny {amman

Ant. s2pment. o Hepatic dut!

Aot segment, duct

T — Hoeosupeioy

utt

Aflaroimianiar br
Rnteroinfenor b,

A B (

Figura 25: Conducto hepéatico derecho y variantes.

En la configuracion mas comun, la union de los conductos sectoriales
posterior (VI y VII) y anterior (V y VIII) forma el RHD quedando la confluencia ductal
derecha cefalica a la vena porta derecha (Figura 26A). Hay una variacién en la
configuracion topogréfica en la que se unen estos conductos sectoriales. Ademas,
con relativa frecuencia, uno de los conductos sectoriales derechos puede drenar en
el conducto hepatico izquierdo (LHD) (Figura 26C1, D1).
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Figura 26 (izq): Variaciones mas comunes de la confluencia del conducto hepatico. (A)

Configuracién habitual de la confluencia, (B1,B2) confluencia triple, (C1) Conducto sectorial
posterior derecho (RP) que drena en LHD (conducto izquierdo), (C2,D2) RP que drena en el
CHD (hepético comun), (D1) RP que drena en LHD més periféricamente que en C1, (E)
Ausencia de confluencia del conducto hepético.

Figura 27 (dcha): Variaciones del sistema ductal segmentario intrahepatico derecho. (A)
Segmentos anteriores (B5 y B8) forman el conducto sectorial anterior derecho y se unen al
conducto sectorial posterior (formado por B6 y B7) para formar la RHD, (B) drenaje ectopico
del segmento V (B5), (C) ectdpico de B5 en el CHD, (D) drenaje de B5 en el RP, (E) RHD
largo, (F) ausencia de RP, (G) drenaje de B6 en el CHD.

Anatomia del conducto biliar del 16bulo izquierdo (conducto hepéatico izquierdo CHI o

LHD)

El 16bulo izquierdo se divide en las secciones (0 sectores) lateral y medial
izquierdas separadas por la fisura umbilical. La seccion lateral izquierda se divide en
segmentos superior e inferior o segmentos Il y lll, respectivamente (Figura 28).
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Figura 28: Conducto hepatico izquierdo.

Comparado con el CHD, hay menos variacion anatdmica del CHI. Sin
embargo, existe una variacion significativa en la anatomia de los conductos biliares
que drenan la seccion medial izquierda, que se divide en subsegmentos superior
(Iva) e inferior (IVb). Por lo general, las ramas sectoriales de la seccion lateral y
media se unen entre si dentro de la fisura umbilical para formar el CHI (83%); esta
unién puede no realizarse, y ambos conductos llegar separadamente a la via biliar
principal (2-16,8% de los casos). La orientacion del LHD y la vena porta izquierda
son tipicamente horizontales en el hilio antes de entrar en el hueco umbilical donde
se colocan en una direcciébn mas vertical. EI LHD se desplaza horizontalmente en la
base del segmento IV quedando superior a la vena porta izquierda. Luego se une al
RHD de forma anterior a la bifurcacién de la vena porta para formar el conducto

hepatico comun.

El CHI es mas largo que el derecho, mide unos 2,5 cm, pudiendo variar su
longitud de 1 a 5 centimetros. Esta variacion del tamafio depende del tamafio del
I6bulo cuadrado. Esta formado por los conductos de los segmentos Il 'y Il y un ducto
del IV. Los ductos de los segmentos IIl y IV forman el conducto izquierdo anterior y
el conducto del segmento Il forma el conducto izquierdo posterior. EI segmento |
estd drenado por dos o tres ductos que entran tanto en el CHD como en el CHI
proximos a la confluencia. Las variaciones anatdmicas de los conductos
intrahepaticos deben ser conocidas, principalmente las del I6bulo izquierdo, mas

utilizado en los trasplantes con donante vivo.
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El conducto biliar del segmento Ill (B3) suele ser mas grande y largo que el
del segmento Il (B2) y se extiende de forma céncava. B2 tiene un curso oblicuo
hacia el porta hepatis y puede unirse a B3 ya sea posterior a la porcion umbilical de
la vena porta izquierda (42.7%), a la izquierda de la fisura (41.7%), o hacia la
derecha de la fisura (15.6%). En la mayoria de los casos, la configuracién de B2 y

B3 es similar a la que se muestra en las figuras 29 Ay B.

A B

Figura 29: Variaciones de los conductos biliares de los segmentos 2 (B2) y 3 (B3). (A-B)
Configuracion habitual, B2 y B3 se unen a distancias variables de la confluencia principal.
(C) No union. (D) No unién con drenaje del conducto posterior derecho al CHI.

El segmento IV drena por un conducto de naturaleza variable. Suele ser
multiple, dado que presenta dos subsegmentos claramente diferenciados, 42
(superior) y 4b (inferior) con dos conductos que drenan cada area o subsegmento.

Sin embargo, habitualmente presenta un conducto dominante. Healey y Schroy

clasificaron el patron de drenaje del segmento IV en cuatro tipos:

e Tipo | (60%): todos los conductos se unen para formar uno solo (Figura 30A).
e Tipo Il (24%): uno de los subsegmentarios tiene un drenaje separado.

e Tipo Il (10%): el inferior y el superior tienen sitios de drenaje separados
(Figura 30B).
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e Tipo IV (6%): dos conductos subsegmentarios tenian un conducto comun y

dos drenaban por separado en el LHD.

Onishi clasifico los patrones de confluencia de los conductos del segmento 4
(B4) en funcién de su ubicacion en relacion con el punto medio entre la confluencia
de B2 y B3 y la de los conductos principales LHD y RHD. Con mayor frecuencia
(54.6%), B4 se unio al sistema B2/B3 en la zona periférica y en el 35.5% en la zona
hiliar. Por lo general, B4 toma un curso en forma de J antes de unirse al LHD. En el
9.9% de los casos, hay drenaje tanto en el lado periférico como en el hiliar de los
sistemas B2/B3. Es extremadamente raro (1%) que B4 drene hacia B2 y nunca se
observé que cruzara a la izquierda de la fisura umbilical. Durante su curso horizontal
por la porcion inferior del segmento 4, el LHD puede recibir pequefias ramas de la
parte medial izquierda del segmento. La distancia promedio entre la confluencia B2/
B3 y la confluencia principal del conducto es de 3.25 cm (rango 0.5 a 5.7 cm).
Cuando la confluencia de B2 y B3 es mas hacia el hilio, como se ve en el 22% de los
casos, B4 tiende a unirse a B3 (figura 30C). Si B4a y B4b tienen drenajes
separados, entonces B4b puede drenar hacia B3 (30D). En raras ocasiones,
aproximadamente el 2%, B4 puede drenar por separado en el conducto hepatico
comun (CHD/CHC) (30E) o muy cerca de la confluencia del CHD (30F).

Anatomia del conducto biliar del I6bulo caudado

El 16bulo caudado (segmento |) se divide en un |6bulo caudado, que se
encuentra entre la vena cava inferior y la fisura umbilical y el proceso caudado, que
conecta el I6bulo caudado con el I6bulo hepatico derecho. Sobre la base del drenaje
biliar, no se puede designar como parte del I6bulo derecho o izquierdo. El propio
l6bulo caudado se puede dividir en derecho, izquierdo y proceso caudado. Healey y
Schroy observaron que en el 44% de los casos, tres conductos separados drenaban
cada parte. En el 26%, el conducto del proceso caudado y el conducto de la parte
derecha del caudado formaron un conducto comun. En la mayoria de los casos,
el conducto del proceso caudado drena en el RHD/CHD (85%) y la parte izquierda
del I6bulo caudado drena en el LHD/CHI (93%). Debido a su posicion, la parte
derecha podria drenar hacia los sistemas izquierdo o derecho. La Figura 31 muestra
los patrones de drenaje del segmento |. Pequefias ramas pueden no estar
representadas en las imagenes dependiendo de la resolucién de la exploracion.
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Figura 30 (izq): Variaciones conductos biliares segmento 4 (B4). (A) B4 individual, (B)

drenaje separado de B4a y B4b, (C) drenaje de B4 en B3 (B2 y B3 se unen cerca de la
confluencia principal), (D) drenajes separados de B4a y B4b, y drenaje de B4b en B3, (E)

ausencia de drenaje de B4 en sistema izquierdo, (F) B4 drena en la confluencia principal.

Figura 31 (dcha): Variaciones de los conductos biliares del segmento 1 (B1). (A) Drenaje de
B1 en LHD, (B) Drenaje de B1 en conducto posterior derecho (RP), (C) B1 que drena en
RHD, (D) B1 que drena en RHD y en LHD, (E) B1 que drena en la confluencia, (F) B1 drena

en B2 (tenga en cuenta la proximidad de las uniones B2 y B3 a la confluencia principal)

Anatomia del confluente biliar:

La confluencia biliar se localiza en la placa hiliar anterior a la vena
porta. Clasicamente, una vaina continua con el ligamento hepatoduodenal cubre el
conducto biliar y las ramas de la arteria hepatica. Al abrir el tejido conectivo de la
placa hilar inferior al segmento 1V, se exponen la LHD/CHI y la confluencia. La
porcién intrahepética de los conductos biliares esta cubierta por la vaina de Glisson,
excepto los de la seccion medial izquierda. La formacion del conducto hepatico
comun CHD puede ser variable. El patron de confluencia en el que RHD y LHD se
combinan para formar el CHD (Figura 32A); aparece segun Couinaud en el 57% de
los casos y segun Healey y Schroy en el 72%.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2021; 8 (Esp. 1): 34.



Belén Rodriguez et al. Monografia ACIRCAL 2: Variantes anatomicas arbol biliar

Figura 32: Relacion de los conductos biliares, las ramas de la arteria hepatica y las ramas
de la vena porta. (A) Arteria hepética derecha (RHA) posterior al conducto biliar coman
(CDB), (B) RHA anterior al CDB, (C) Conducto biliar anterior derecho (RAD) que drena en
LHD, (D) reemplazado de RHA.

La siguiente configuracion mas frecuente es cuando el conducto posterior
derecho (RP) se une al LHD (32C) que aparece en el 16% segun Couinaud. Puede
unirse al LHD de forma mas periférica en el 5% de los casos (32D). En el 11%, los
conductos LHD y derecho anterior (RA) y posterior forman una trifurcacion. La
relacion de los conductos RP y RA entre si en la trifurcacion puede variar (Figura

32). Es tres veces mas probable que RP sea superior al RA (32B).

2. Anatomia de la via biliar extrahepéatica

Los conductos biliares extrahepaticos llevan la bilis fuera del higado.
Comprenden el conducto hepatico comun (CHD o CHC, region hiliar) y el conducto

colédoco (regién distal) (figuras 33y 34).

Se origina habitualmente por la confluencia de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo en la cara inferior del higado para formar el CHD. Este recibe al
conducto cistico que lo divide en una porcion superior, el CHD, y otra inferior, el
colédoco (CBD). Es el elemento mas anterior y lateral del pediculo hepéatico, por
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delante de la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica; todos ellos discurren a
lo largo del borde derecho del omento menor. Dado que la altura de la
desembocadura del cistico es muy variable, tanto en la diseccién quirdrgica como en
un estudio ecografico a veces es dificil establecer si nos encontramos sobre el
conducto hepatico o el colédoco; por lo tanto, resulta mas apropiado llamarlo

hepatocolédoco o simplemente “via biliar principal”.

Normalmente el CHC tiene un calibre inferior a 7mm. El diametro externo del
CBD suprapancreatico va de 5 a 13 mm con un diametro medio de 9 mm. El rango
de diametro interno es de 4-12,5 mm con una media de 8 mm; disminuye hasta un
rango de 1.5 a 7.5 mm con una media de 4 mm cerca de la papila duodenal.

Vias biliares

AP Conducto hepatico
| comun (region hiliar)|
| Vias biliares

Conducto colédoco |extrahepéticas
(region distal) X

Pancreas

Intestino delgado

Figura 33: representacién esquematica de la via biliar extrahepatica.

La via principal tiene un trayecto descendente, primero en el hilio, luego pasa
por detras de la primera porcién del duodeno y después de forma oblicua por la cara
dorsal del pancreas en el surco pancreatico. La mayoria de las veces esta cubierta
por tejido pancreatico; el 12% de los casos tiene un area descubierta posterior.
Finalmente se dirige hacia la segunda porcion del duodeno, donde desagua
conjuntamente con el conducto pancreatico principal (de Wirsung) en el 70-80%%.
Entran en su pared posteromedial en la papila creando la ampolla de Vater. Una
vaina de fibras musculares lisas circulares, que se conoce como el esfinter de Oddi,

rodea la ampolla y la porcién intraduodenal del CBD y del Wirsung. En algunos
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casos, el conducto pancreatico y el CBD no se unen y cada uno ingresa al duodeno

por separado en la papila.

Origen: La via biliar principal se sitia delante de la rama derecha de la vena
porta hepatica craneal y a la derecha de la bifurcacién arterial, en la region alta y
profunda del porta hepatis, oculto por el peritoneo y por el I6bulo cuadrado. Los
elementos que ocupan el hilio estan contenidos en un tejido celular denso que
alberga nervios y linfaticos, cuya diseccion es laboriosa.

Trayecto: se dirige desde arriba hacia abajo y describe una curva ligeramente
céncava a la derecha. Se halla en el borde libre del epiplén menor en el ligamento

hepatoduodenal.

Conductos

hepaticos

derecho e = : Arterias hepaticas derecha e
izquierdo = / izquierda

Arteria hepitica propia
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Figura 34: visualizacion de la via biliar principal.
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Desde las primeras descripciones de la via biliar documentadas por
Aristoteles (384-322 a.C.) o Galeno (130-200 a.C.) hasta las descripciones

contemporaneas de Hintze (1997), se han clasificado diversas porciones del

conducto colédoco, desde su origen en la union cistico-hepatica hasta su

desembocadura en la segunda porcion del duodeno. Topograficamente, podemos

reconocer en la via biliar principal 4 porciones (figuras 35-36):

L el

Supraduodenal

Retroduodenal

I Pyl
Hiato de Winslow

Retropancredtica

== -Duodenda 3ra porclér 5
Intramural

Vena cava inferior Pancraas

N° ISSN: 2340-9053

Figura 35: porciones via biliar principal en corte sagital y en colangiografia.

Porcién supraduodenal o del pediculo hepético: se extiende desde la
formacion del CHC hasta el cruce por detras de la primera porcion del
duodeno. Considerando que la rodilla superior del duodeno se encuentra
en contacto con la cara inferior del higado, y que la via biliar se extiende
por detras, para visualizar esta porcidbn es necesario retraer el higado
hacia arriba y el duodeno hacia abajo. Esta es la porcion en que se lo
explora quirdrgicamente para realizar las coledocotomias. A esta altura, se
encuentra recubierta por una fascia que no es mas que el extremo
derecho del epiplon gastrohepéatico, y que contiene en su espesor a la rica
red anastomaética que lo irriga. Tanto la arteria hepatica como la vena porta
se encuentran recubiertas por su propia fascia, por lo cual la diseccion en
el plano ubicado entre la fascia pericoledociana y el colédoco minimizaria
el riesgo de lesion de estos vasos. Los vasos principales pericoledocianos
tienen una direccion longitudinal, en la hora 3 y la hora 9 de una esfera,
asi como un eventual vaso posterior. La hepética derecha proveniente de
la mesentérica superior, 0 una cistica de la gastroduodenal también

presentan una direccién vertical, por lo cual una coledocotomia en esa

Rev Acircal. 2021; 8 (Esp. 1): 38.



Belén Rodriguez et al. Monografia ACIRCAL 2: Variantes anatémicas arbol biliar

direccion solo podria lesionar los pequefios vasos transversales de los
plexos pericoledocianos.

e Porcién retroduodenal: se extiende por detras de la primera porcion del
duodeno. En esta porcion se separa de la vena porta que, ya dividida en
sus afluentes, se dirige hacia la izquierda. Se pone en contacto por detras
con la vena cava inferior, de la que estd separada por la fascia de
coalescencia de Treitz (retroduodenopancreatica). Por su lateral izquierdo
se encuentra en relacion con la arteria gastroduodenal que proporciona la
pancreatico duodenal superior. Esta arteria cruza por delante del colédoco
de izquierda a derecha y proporciona ramas para su irrigacion y otras
ramas cortas y delgadas para la primera porcion duodenal, lo que hace
gue su diseccion deba ser muy cuidadosa para evitar la hemorragia. Su
estudio ecografico es dificil dado que en la primera porcién duodenal se
encuentra habitualmente una burbuja de aire. La ingesta de liquido puede
mejorar su visualizacion.

e Porcion retropancredtica: al atravesar el borde inferior duodenal, la via
biliar se ubica por detras de la cabeza pancreatica, que a veces le labra un
verdadero canal. Esto determina que las afecciones de este érgano la
involucren. Sigue un trayecto descendente hasta que se incurva hacia la
derecha para desembocar en la segunda porcion. Por detras, se encuentra
la vena cava inferior, separada también por la fascia de coalescencia
retroduodenopancreatica, facilmente movilizable, lo que permite explorar y
palpar la via biliar en toda su extension hacia delante, asi como abordar el
retroperitoneo hacia atras.

e Porcién intrapancreatica: suele tener una longitud de unos 27mm y un
diametro medio de 6.5 mm. Se encuentra en una impresion del pancreas
en forma de surco o cubierta por una lengleta de tejido pancreatico. Esta
porcién es mas constante que la retropancreatica.

e Porcion intramural: esta en el espesor de la pared duodenal, donde el
esfinter de Oddi regula su drenaje. Debe instrumentarse cuidadosamente
dado que puede realizarse una falsa via mediante el uso intempestivo de
canastillas u otros instrumentos que penetren en la luz duodenal por fuera

de la ampolla de Vater.
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Figura 36: dimensiones del colédoco y sus porciones y su prevalencia.

Variantes Anatomicas de la via biliar:

El complicado proceso de embriogénesis de la vesicula biliar y de los
conductos biliares origina variaciones diversas en su anatomia. Algunas son
incompatibles con la vida o son causa de morbilidad significativa. Sin embargo, la
mayoria de ellas no ocasionan patologia y frecuentemente son hallazgos
incidentales durante procedimientos quirtrgicos o endoscopicos. La anatomia de los
conductos biliares sigue la segmentacion del sistema portal en el higado. El pediculo
hepatico es uno de los elementos que con mayor frecuencia presenta variabilidad en
la anatomia humana, en todos sus componentes. La identificacion de sus
estructuras es imprescindible para realizar un procedimiento quirdrgico apropiado y
el conocimiento de estas variaciones de la anatomia es critico en la prevencion de
lesiones de la via biliar. Su conocimiento se ha revalorizado con el advenimiento de
la cirugia laparoscépica de la vesicula, las operaciones por tumores hepato-biliares y
los trasplantes hepaticos.

Diversos autores han realizado estudios sobre las variantes anatémicas de la
via biliar, asi como de su irrigacion e inervacion. Apenas la mitad presentan la
llamada “anatomia normal”, algunos autores sefialan variantes entre el 24-57%
(figura 37). Se ha informado que alrededor del 13% de los individuos presentan
variaciones en los conductos biliares. Otros las encuentran en 2.4% de las

necropsias, 28% de cirugias y 5%-13% de colangiografias transoperatorias.
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Figura 37: Variantes de los conductos biliares.

La ubicacién de la via como el elemento mas anterior y lateral del pediculo
hepatico también puede presentar variaciones. Si bien la ubicacion por delante de la
porta es constante (solo se han descrito casos aislados de porta precoledociana), y
siempre la arteria hepatica se encuentra a la izquierda de la via biliar, una hepatica
derecha proveniente de la mesentérica superior, habitualmente retroportal, puede
ubicarse a la derecha. Mas frecuentemente, una arteria cistica proveniente de la
gastroduodenal o de la pancreatico-duodenal superior puede también ubicarse

lateral al colédoco, en un plano anterior (recuérdese que ésta es precoledociana).
1) Variantes de los conductos hepaticos derecho e izquierdo.

Las mas frecuentes son en los diferentes niveles a los que pueden converger:
- union baja.

- confluencia distal a la unién con el cistico.
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- confluencia 1 cm por debajo de la porta hepatis en 95% de los casos.
- confluencia dentro del parénquima hepatico en 5% de los casos.
- se han descrito casos raros en que no existe convergencia y drenan por

separado en el duodeno, generalmente conductos sectoriales.

Simeone distingue los conductos hepaticos accesorios de los aberrantes. Los
primeros proveen de un drenaje secundario a una region hepética determinada. En
cambio, los aberrantes representan la Unica via de drenaje de una region hepatica
pero se encuentran en una localizacién inusual. Se ha reportado la existencia de
conductos accesorios entre 2.9% y hasta 10% de los individuos.

Blumgart (figura 38) diferencia hay nueve tipos de confluencias:

- Tipo A o “tipica” anatomia ductal: corresponde a una confluencia izquierda-
derecha y division de ramo derecho en anterior y posterior.

- Tipo B: Triple confluencia de ramos izquierdo, derecho anterior y posterior.

- Tipo C1: Desembocadura del CHD anterior en el CHC.
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Figura 38: Clasificacion de Hahn & Blumgart, 2000.
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- Tipo C2: Desembocadura del CHD posterior en el CHC.

- Tipo D1: Desembocadura del CHD posterior en el CHI.

- Tipo D2: Desembocadura del CHD anterior en el CHI.

- Tipos E1y E2: Ausencia de confluencia de los conductos hepéticos.

- Tipo F: Drenaje del conducto hepatico derecho posterior a la altura o

dentro del conducto cistico.

El confluente hepatico esta formado por el hepatico derecho y el izquierdo en
un 57% a 74% de los casos. Las variaciones se clasifican de la A a la H segun
Couinaud (figura 39), siendo la trifurcacién (tipo A) con ausencia del CHD la mas
frecuente de éstas con un 12%. Un estudio mas actual, realizado por Ohkubo,
clasifica por la frecuencia de formaciéon del confluente de la A a la K (figura 40). El
CHD existe en el 74% (tipos A, D, F) y esta ausente en el 26% (tipos B, C, E, G).
Con respecto a la existencia del CHI, su frecuencia fue del 98% (tipos H, I, J) y su

ausencia del 2% (tipo K).

Figura 39: Confluente hepatico: variantes anatémicas (1957). Adaptado de Le Foie. Etudes
Anatomiques et Chirurgicales de Couinaud por Jean-Nicolas Vauthey. Clave: G Gauche

(izquierda), LD Lateral Droit (lateral derecho), PMD Para-median (medial derecho).
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Figura 40: variaciones del confluente hepatico de Ohkubo Masayuky

A. Conducto hepéatico derecho (CHD/RHD):

En el I6bulo derecho se reconocen un conducto anterior y otro posterior; de su
confluencia, se origina el conducto hepatico derecho, hecho que se observa

Unicamente alrededor del 70% de los casos (figura 41).

El conducto anterior recibe un afluente superior, proveniente del segmento VIl y
otro inferior del segmento V. La rama superior desemboca en el conducto posterior

en el 20%, y la inferior en el 5%.

El conducto posterior es generalmente mas largo y se ubica en un plano
superior. Recibe dos ramas: una superior, proveniente del segmento VII, y otra
inferior del segmento VI. Esta ultima constituye el elemento biliar mas lateral del
higado. El conducto posterior puede drenar en el hepatico comun de forma completa
o alguna de sus ramas. Ocasionalmente, las ramas de los segmentos VI y VII,

pueden desembocar separadamente en el CHD o en el hepatico comun.
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Figura 41: variantes del conducto hepéatico derecho.

Si bien se han descrito canaliculos segmentarios abocando a la vesicula, esta
situacion es muy infrecuente (figura 42); en cambio, si pueden hacerlo en el cistico,
particularmente la rama de los segmentos VI o VII, o aun el conducto posterior
derecho. En ocasiones, pequefios canaliculos biliares accesorios que drenan
porciones reducidas del parénquima, pueden desembocar en la vesicula o en el
conducto cistico. No deben confundirse con los segmentarios, y su lesiébn no suele

tener gravedad, aunque pueden ser origen de bilirragia postoperatoria que
habitualmente se extingue espontaneamente.
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Figura 42: Canaliculos segmentarios, CHD y sus variantes. Izquierda: RP desemboca en
CHC. Centro: canaliculos 6 y 7 desembocan en CHC. Derecha: segmentario en cistico y

aberrantes en la vesicula.

B. Conducto hepatico izquierdo (CHI/LHD):

El drenaje del I6bulo izquierdo también presenta variaciones de importancia.

El drenaje de la seccidn lateral izquierda se realiza por dos canaliculos (figura
43) que se unen a la derecha o a la izquierda de la fisura umbilical:

uno inferior, para el segmento Ill, generalmente mas largo, con un arco
caracteristico a concavidad superior.
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- otro superior para el segmento Il.

El segmento IV drena por un conducto de naturaleza variable, que puede ser

anico o multiple, y habitualmente constituye junto a los ramos precitados el CHI.

Las frecuentes variaciones en la constitucion de este conducto, que van
desde la clasica descripcién que lo muestra drenando el Iébulo izquierdo en su
totalidad, hasta su verdadera ausencia, fueron también estudiadas por Couinaud,
dando forma a una muy completa pero compleja clasificacion. Tomando como base
esa investigacion, se puede intentar clasificar sus variaciones con un sentido de

aplicacion anatomo-quirargica en 3 categorias:

e Variante 1: CHI como se lo concibe clasicamente. Hay dos posibilidades:
Variante la: El canaliculo de los segmentos Il + Il confluye con el del
segmento 4 para formar el hepatico izquierdo (Figura 43.1.A).

Variante 1b: el hepatico izquierdo se forma por la confluencia de los
canaliculos segmentarios Il + 1V con el del segmento 2 (Figura 43.1.B).

La confluencia de estos tres canaliculos segmentarios puede producirse en
relacion con la fisura umbilical; en este caso, el CHI se presenta como tal en
toda la extension de la placa hiliar. Si la unidén se realiza lejos de la fisura
umbilical, cerca de su unién con el hepéatico derecho, solo habra un verdadero
CHI en su sector mas distal, y su longitud variara.

e Variante 2. CHI "doble" o “particionado”. uno de sus componentes
desemboca en la via biliar principal:

Variante 2a: El canaliculo del segmento 4 desemboca directamente en la via
biliar principal (Figura 43.2.a).

Variante 2b: el que desemboca directamente es el canaliculo del segmento II;
el del Il forma un conducto comun con el del IV (Figura 43.2.b).

En estas variantes, el CHI est4 reemplazado por dos conductos, que no se
han unido entre si, sino que alcanzan separadamente la confluencia biliar. El
canaliculo del segmento lll, probablemente el mas apto para una anastomosis
biliodigestiva intrahepética, drena 2 segmentos, mientras que el del IV o el del
II, pueden eventualmente abarcar a uno solo.

Un detalle anatomico a tener en cuenta en estos casos es que el canaliculo

del segmento IV se ubica en un plano anterior respecto al restante; en el
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abordaje al CHI a través de la placa hiliar, ya sea con o sin reseccion del
segmento 1V, se alcanza entonces el canaliculo del segmento IV y no el CHI.

e Variante 3: CHI ausente: el canaliculo del segmento IV desemboca en un
afluente del CHD, ya sea anterior, posterior o segmentario (Figura 43.3). En
este caso, tampoco hay CHI; no resulta adecuado decir que esta
“particionado”, ya que una parte de este l6bulo, el segmento IV, tiene un
drenaje biliar como si fuera parte del I6bulo derecho.
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Figura 43: variantes de conformacion del conducto hepatico izquierdo. 1 (izquierda):

variante 1; 2 (medio): variante 2; 3 (derecha): variante 3.
2) Variaciones de la parte alta de la via biliar principal y de la
convergencia:

Las variaciones referentes a los CHD y CHI, ya comentadas, y al conducto
hepético comin son numerosas, Yy la disposicion habitual solo supondria el 56-75%
de los casos (figura 44):

- El conducto derecho puede ser inexistente, en cuyo caso los dos

conductos sectoriales anterior y posterior derechos drenan en el conducto
izquierdo (confluente de tres ramas 11-18% de la poblacion). El conducto
derecho posterior para alcanzar el hilio, pasa normalmente por detras del
conducto derecho anterior y de la rama porta derecha sectorial anterior, en
posicion epiportal, describiendo la curva de Hjortsjo. En el 12-17% de los
casos, pasa por delante, en posicion hipoportal y desemboca a la derecha
del conducto derecho anterior. El drenaje del conducto posterior derecho
directamente en el conducto izquierdo se observa en el 13-19% de la
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poblacion y supondria la variacion mas frecuente. Las otras variaciones
son principalmente convergencias escalonadas (o deslizamientos) donde
el conducto sectorial posterior derecho (4-6%) o anterior derecho (8-16%)
desemboca por separado muy abajo a nivel de la convergencia o en el
hepatico comun. Esto hace que el conducto sectorial discurra lateral al hilio
en la zona de diseccion del triangulo de Calot, lo que puede exponerlo a
su ligadura o seccion comprometiendo el drenaje de casi el 30% del
volumen hepético. Por dltimo, en el 6-11% de los casos el conducto
derecho puede presentar un deslizamiento y desembocar mas o menos
lejos en sentido proximal sobre el conducto izquierdo, de modo que la
convergencia esta desplazada a la izquierda.

- Las variaciones del conducto izquierdo son menos frecuentes, e incluso

inexistentes, como cuando los dos conductos segmentarios izquierdos
desembocan en el conducto derecho (0,5%) y pueden asociarse a un
deslizamiento del conducto sectorial anterior derecho (0,5%). Cuando esta
anomalia se asocia a una union baja de los conductos sectoriales

derechos sin conducto derecho, se trata de un confluente de cuatro ramas.

A estas convergencias escalonadas se pueden asociar las variaciones de
desembocadura con la via biliar accesoria: se trata de los conductos hepatocisticos.
Son conductos biliares que drenan en la via biliar accesoria un territorio hepatico,
siempre del higado derecho y de dimension variable: un sector entero, un territorio
segmentario o subsegmentario e incluso todo el higado derecho. La desembocadura
puede hacerse en la vesicula, en el cuello vesicular o en el cistico. Se relacionan
con las variaciones de desembocadura del cistico que, cuando desemboca en el
CHD, o en un conducto sectorial derecho, también da lugar a un conducto
hepatocistico. La frecuencia real de los conductos hepatocisticos es baja (0,6-2,3%
de los casos), pero se trata de la variante anatdmica con mayor riesgo de lesion de

la via biliar principal durante las colecistectomias.

Estos conductos hepatocisticos deben distinguirse de los “aberrantes”, que
constituyen una auténtica anomalia morfolégica y no una variacion. Esta distincion
es importante, porque los autores angléfonos utilizan el término aberrant duct para
las variaciones. Estos conductos se contintan con los intrahepéticos, pero parecen

haber perdido sus relaciones con el parénquima hepatico, pues no drenan un
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territorio sistematizado. Un conducto aberrante “subvesicular”, situado en la fosita
cistica y que desemboca en la vesicula biliar, se llama conducto de Lushka. Su

frecuencia es del 30-50% y puede lesionarse por una abertura del lecho vesicular.
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B. Ausendla del conducto derecho: conlluente de tres ramas; 11-18%,
€. Conducto derecho posterior en posiclin hipoportal; 12-1 7%,
D. Convergenclas escalonadas (deshzambenta), 1. 8-16W; 2, 4-6%; 3,13-19%; 4. 6-11%.
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posterior derecho en e conducto cistice, o en el cuallo vesicular; 10, desembocadura del conducto segmentanio en e cuello vesicular;
11. desembocadura del conducto accesorio en la wesioula (Lushka )

Figura 44: variaciones de la parte alta de la via biliar y de la convergencia principal.
3) Variaciones de la parte media e inferior de la via biliar
principal
Aqui son menos numerosas, pero bastante relevantes:

Variaciones de trayecto: su trayecto, que suele ser curvo con una concavidad

derecha, es muy variable, en ocasiones rectilineo y a veces claramente acodado, en

gancho o con dos o tres curvas (figura 45).
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Puede haber anomalias de trayecto (excepcionales) en las que se separa un
poco de su trayecto habitual delante de la vena porta y detras del duodeno. Se han

descrito varios casos de trayectos preduodenales, en compaiiia de la vena porta.

Varaciones de forma del colédoco.
A Disposialon modil
B. En gancho.
€. Rectilinea.
D. Con dos curvias,
E. Con tres curvas.

Figura 45: variaciones de forma de trayecto del colédoco.

Variaciones de drenaje: tipicamente drena en la segunda porciéon duodenal,

en un angulo oblicuo, reunido en un conducto comun con el Wirsung en un 90% de

los casos. Se han descrito multiples variantes:
- Un solo conducto que desemboca en piloro o antro.
- Un solo conducto que desemboca al fundus gastrico.
- Un conducto que ingresa independiente del conducto pancreético.

- Dos conductos que ingresan en el duodeno separados por 1 cm con

drenaje a la primera, tercera o cuarta porcion del duodeno.

- Un conducto bifurcado con una rama que ingresa al duodeno y otra que

ingresa al estbmago.
- Un conducto bifurcado con ambas ramas ingresando en el duodeno.

- Un colédoco tabicado con dos aperturas del conducto Unico en el

duodeno.
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Estas anomalias en el drenaje pueden condicionar episodios recurrentes de
colangitis por coledocolitiasis, asi como obstruccién al vaciamiento gastrico por la

formacion de Ulceras duodenales por el reflujo duodenogastrico de contenido biliar.

Variaciones numéricas: incluyen duplicidad, y ausencia de via biliar principal:

e La duplicacion de la via biliar principal es infrecuente (figura 46). Se
observan dos conductos biliares comunes, de los que uno drena en la papila
duodenal mayor y el otro, denominado via biliar principal accesoria, en una
papila accesoria en otra localizacion en distintas partes del tracto digestivo
superior: estbmago, duodeno o conducto pancreatico. Su origen podria estar
relacionado con una subdivision de la pars cistica o con un defecto de
canalizacion de las vias biliares, durante la sexta semana del desarrollo.
Tiene una gran relevancia clinica, porque suele asociarse a una litiasis de la
via biliar (27,7%), un quiste del colédoco (10,6%), una anomalia de la union
biliopancreética (AUBP) (29,8%) y distintos tipos de cancer (25,5%).
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hepitica, sin (Hpolla) o con (bpo 1ib) comunicadtn intrahepdtica. TipoIV: duplicactén completa de la via billar principal con uno o varlos
conductos de comumicacién extrahepdtica, TipoV: duplicacitn de la wia billar principal con drenaje terminal simple, sin {BpoVa) o con
(Hioo Wi comcuctos de comumicacdn,

Figura 46: variaciones por duplicaciéon de la via biliar principal.
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Se han propuesto varias clasificaciones para describir esta duplicacion: como
la de Goor en 1972, basada en una descripcion embrioldgica, y la de Saito en
1988, que tiene en cuenta el lugar de desembocadura de la via accesoria. La
ultima clasificacion es de Choi (descrita en 2007) que, aunque se basa
Gnicamente en el aspecto anatémico, es la mas completa, pues incluye todos
los tipos. Incluye sobre todo un tipo V con un drenaje terminal simple en que
la via biliar accesoria drena en la via biliar principal. Los tipos Il y IV,
correspondientes a la descripcion clasica de una duplicaciébn completa, son

los mas frecuentes.

Variaciones de forma: entre las que destacan las dilataciones quisticas y la

atresia de via biliar principal:

Dilataciones quisticas. Los quistes del colédoco o dilataciones congénitas
de las vias biliares (DCVB) se presentan en la infancia, pero no causan
sintomatologia significativa hasta la edad adulta en un 20% de los pacientes.
Se trata de un conjunto de anomalias congénitas que se caracterizan por una
o varias dilataciones comunicantes de las vias biliares, que van de la ampolla

hepatopancreatica de Vater hasta las vias biliares intrahepaticas.

Son infrecuentes y suponen la segunda causa de malformaciones

congénitas de las vias biliares después de la atresia.

Su primera clasificacion fue propuesta por Alonso-Lej en 1959 y fue
completada sucesivamente por Longmire en 1971 y por Flanigan en 1975. La
clasificacion de Todani de 1977 es la mas utilizada en la actualidad. Tiene en
cuenta la localizacion, la forma y la distribucion de la malformacion quistica en

las vias biliares y distingue 5 tipos (cuadro 1y figura 47):

Tipo_|: Dilatacion del colédoco. Es la forma mas frecuente (65-80%).
Dilatacién quistica fusiforme de la via desde la confluencia y que involucra el
origen del conducto cistico. Puede llegar a medir hasta 15 cm, desplazando

anteriormente el antro gastrico y el duodeno. Se describen tres formas:

A) Sacciforme o sacular; generalmente compromete toda la via biliar y
es la forma mas frecuente. Por arriba llega hasta los hepéaticos, de

calibre normal, y en la parte inferior hasta el abocamiento con el Wirsung
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(figura 47B). La porcion inferior del colédoco suele presentar un

segmento estenotico.
B) Dilatacién segmentaria del colédoco (no diverticular).

C) Dilatacion fusiforme o cilindrica difusa de la via biliar. En esta forma

frecuentemente el Wirsung aboca en la via biliar.
» Tipo 1l (<5%): diverticulo simple del colédoco.

» Tipo Il (<5%): dilatacion quistica diverticular lateral del colédoco o de los

conductos hepaticos proximales, con un pediculo corto y estrecho (diverticulo
congénito del colédoco o coledococele). Puede dividirse en subtipo Il superior
y Il inferior. Cuando el diverticulo es extrahepético, el diagnostico diferencial

es con una duplicacion vesicular.

> Tipo IV (30-40%): afectacion mixta:

a) Tipo IV-A (>95% tipos IV): Asocia una dilatacion de la via biliar principal
a una dilatacion (localizada o difusa) de las vias intrahepaticas (distal a
la convergencia secundaria).

b) Tipo IV-B: se caracteriza por una dilatacién plurisegmentaria de la via
biliar principal.

» Tipo V (>10%): dilatacién localizada o difusa mdultiple de los conductos

intrahepaticos (distal a la convergencia secundaria), también conocido como
enfermedad de Caroli. En ocasiones, puede asociarse a una dilatacion

moderada de la via biliar principal.

Cuadro 1: Clasificaciéon de Todani de los quistes biliares.

Tipo | Dilatacion del arbol biliar extrahepatico
a) guistico b) focal ¢) fusiforme

Tipo Il Diverticulo sacular del colédoco extrahepatico

Tipo Il Dilatacidn del Arbal biliar en el ducdeno, coledocele
Tipo IV a Dilatacian del arbel biliar intrahepatico y extrahepatico
Tipo IV b Miltiples quistes extrahepaticos

TipoV  Dilatacion limitada a los conductas infrahepaticos
(Enfermedad de Caroli)

Los tipos més frecuentes (tipos | y IVa) suponen mas del 85% y son los
gue se acompafan de una dilatacion de la via biliar principal, por lo que

serian los verdaderos “quistes del colédoco”.
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La presencia de estos quistes aumenta el riesgo de malignizacion (hasta
10-30%, aumenta riesgo 20-30 veces), sobre todo de colangiocarcinoma,
pero también de cancer de pancreas y vesicular. Parece més frecuente en los
quistes tipos | y IV y si coexiste anomalia de la union biliopancreética, debido
probablemente a la agresion continua y crénica de las vias biliares por el

reflujo rico en jugo pancreatico, sobre todo en las zonas de estasis biliar.

I )

s TSI ;
ST o d

Figura 47: A) representacion esquematica de las dilataciones quisticas del colédoco.

B) CPRE con dilatacién quistica fusiforme del colédoco.

e La atresia de vias biliares: es una anomalia de todo el aparato biliar que se
produce en el periodo perinatal y que evoluciona de forma espontanea y
rapida hacia una colestasis y una cirrosis biliar irreversible que causa el
fallecimiento del nifio en los primeros afios de vida si no se realiza un
tratamiento quirargico (Figura 48). En el 10% de los casos, forma parte del
sindrome polimalformativo de poliesplenia, que asocia la presencia de varios
bazos de pequefio tamafio, una vena porta en situacion preduodenal, situs
inversus parcial o completo, ausencia total o parcial de cava retrohepética
(con retorno cava por el sistema acigos), drenaje suprahepatico directamente

en la auricula derecha, y una disposicién intestinal en mesenterio comun.

Es poco frecuente, se estima que afecta a 1 de cada 12.000 nacidos
vivos a nivel mundial. Sin embargo, es la causa méas frecuente de ictericia
neonatal obstructiva extrahepética y de trasplante hepatico pediatrico de

forma aislada.
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Tipa Il Tipa W Tipa IV
[Jstintos pos de atrests de las vias Billares, Dpo 1 (F2%): atreda completa de la via billar pincipal, asoctada o no & una
atrasla de la via accesorfa. Tipo 2 (1996} atresla que respeta la via biliar accesorla: vesicula, conducto cistico y colédoco permeables y
comunicantes. Tipo 3 (6%:); atresta del segmento distal de |a via billar con dilatackin proximal, La vesicula estd intacta, Tipo 4 (3%); atresla
del tripode con permeabibdad del conlluente que aparece como un quiste infrahilar,

Figura 48: tipos de atresia de vias biliares.

Es una colangiopatia obstructiva neonatal, consecuencia de un proceso
inflamatorio destructivo idiopatico que afecta a los conductos intra y
extrahepdticos; esto conlleva una fibrosis y obliteracion del tracto biliar con

obstruccion del flujo y posterior desarrollo de una cirrosis biliar secundaria.
Recientemente se han identificado dos fenotipos clinicos:

- Aislada. Supone el 70-80 %. La ictericia y la acolia aparecen durante las
primeras 2 semanas de vida, sin otras anomalias asociadas.

- Asociada a otras alteraciones extrahepaticas: Poliesplenia, anomalias de

la vena porta, malrotacion, situs inversus y cardiopatia congénita.
Representa el 15-30 % de los casos.

Hay varias clasificaciones. La clasificacion francesa se basa en las
caracteristicas anatomicas del vestigio biliar extrahepatico que pueden
observarse de forma objetiva en cirugia (figura 49A).

La Asociacion Japonesa de Cirujanos Pediatricos propuso una

clasificacion anatomica segun la localizacion de la atresia (figura 49B):
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e Tipo I: Atresia del conducto comun (colédoco), con cistico permeable
(aproximadamente 12 % de los casos).

e Tipo II: Atresia del conducto Hepatico comun, con vesicula, cistico y VB
distal (colédoco) permeables (2.5 % de los casos).

e Tipo lll: Atresia de todo el conducto extrahepatico. La mas frecuente

(alrededor del 85 %), la atresia se localiza en la porta hepatis.

,' Tipo Il [ Tipo 1l
V, £/

Figura 49: A (sup) Clasificacion francesa y B (inf) japonesa de la atresia de via biliar.

Otra clasificacion es la de Osiniri Kippes (Tabla 2):

e Tipo I.- Focal: muy rara.
e Tipo Il.- Atresia biliar intrahepatica: también rara.
¢ Tipo lll.- extrahepéatica: con patencia de sistema biliar intrahepético.

v/ Subtipo 1 (perinatal): 66%, ocurre al final de vida fetal o

postnatalmente. Hay remanente de via biliar en el porta hepatis.
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v’ Subtipo 2 (embrionaria o fetal): 34%. No hay remanente de VB en

porta hepatis. Se asocia con otras anomalias.

Tabla 2: clasificaciéon de Kippes de la atresia de via biliar.

Tipo  Nombre Caracteristicas Subtipos
[ Focal Extremadamente rara,

resultado de lesion vascular

intrauterina

[l Atresia biliar Poco frecuente, hay escasez
intrahepatica de conductos biliares
intrahepéticos

[l Atresia biliar Atresia del conducto biliar Subtipo I o tipo perinatal: ocurre en el 66% de los casos, se
extrahepatica comun, patente del sistema produce al final de |a vida fetal o postnatal, la ictericia se
biliar intrahepatico desarrolla después de la regresion de la ictericia fisiologica, se
visualiza el remanente del conducto biliar en el hilio hepatico
Subtipo 2 o tipo embrionario o fetal: ocurre en el 34% de los
casos, el descenso normal de los niveles de bilirrubina en el
periodo perinatal no se produce, no hay remanente del conducto
biliar en el hilio hepatico, se observa con multiples anomalias
congénitas asociadas (poliesplenia, mal rotacion intestinal, higado
simétrico bilobulado, situs inversus, vena porta preduodenal,
pulmén derecho bilobulado, cardiopatia congénita compleja)

4) Variaciones y anomalias desembocadura distal del colédoco

A nivel de su desembocadura distal, lo mas frecuente es que el colédoco termine
en la segunda porciéon del duodeno, en el 75% de los casos a nivel medio de este

segmento, aunque puede hacerlo a cualquier nivel de éste (figura 50):

- La primera porcién del duodeno (1,5%), lo que favorece el reflujo
intestinal, y ser una causa de aerobilia espontanea (nimero 1 figura 50).

- Anivel del angulo duodenal inferior (19,5%, numero 3 figura 50).

- Enlatercera porcion del duodeno (1,5%, namero 4 figura 50).

- De forma excepcional, en la cuarta porcién.

Figura 50: variaciones de la desembocadura distal del colédoco.
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La desembocadura en 6rganos adyacentes como el estbmago y de bifurcada

o tabicada han sido descritas con anterioridad (ver variaciones de drenaje).

La via biliar principal también puede desembocar en un diverticulo del
duodeno (figura 51). Este diverticulo es el segundo en frecuencia, por detras de los
sigmoideos. Es extraluminal en el 90% de los casos. Esta anomalia es de origen
adquirido y se debe a un mecanismo de pulsion. En pocas ocasiones, aparece en
las caras libres del duodeno, suele observarse en la ventana duodenal, por la
debilidad de la pared cerca de la papila denomindndose «diverticulo mucoso de la
ventana duodenal» o0 «perivateriano». Son pseudodiverticulos, pues su pared solo
consta de una capa mucosa rodeada por la submucosa y la muscular mucosa, no
tiene fibras musculares, son hernias mucosas. Puede ser asintomatico y descubrirse
de forma fortuita (lo mas frecuente) o bien puede manifestarse por dolor abdominal
con vomitos, compresion de la via biliopancreética, perforacibn o hemorragia

digestiva e incluso una necrosis isquémica.
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Diverticulo mascoso de la ventana duodenal.

A, Aspecto normal,

B. Dvverticulo yuxtapussto. La papila estl en s posscion,

€. Diverticulo interpuesto. La papila separada retroceds mas alls
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Figura 51: via biliar desembocando en diverticulo del duodeno.

Se observan también variaciones de las relaciones entre los conductos
pancreaticos y biliares. Se trata sobre todo de variaciones de la desembocadura
de los conductos pancreaticos, relativamente frecuentes, pero que influyen en las
relaciones con la desembocadura biliar. En las pancreatografias, el Wirsung
constituye el conducto principal en el 66-90% de los casos. Existe un conducto
accesorio (de Santorini) en el 54-83% de los casos y se observa la permeabilidad de
la papila accesoria en 25-90% de los casos.
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Respecto a esta relacion en la desembocadura de ambos tipos de conductos,

la clasificacion de Millbourn de 1950 describe cinco tipos (figura 52):

- Los tipos | y 1l siguen la disposicion tipica de los conductos de Wirsung y
Santorini. En el tipo 1, el Wirsung y el colédoco tienen una desembocadura
comun, mientras que en el Il estan separados.

- En los tipos IlIA, 1lIB y IIIC, el conducto pancreatico principal desemboca
en la papila duodenal menor, formando un pancreas divisum, mientras que
el colédoco desemboca siempre en la papila mayor. El tipo lIC podria
explicarse embrioldgicamente por una agenesia de la yema pancreatica

ventral, que da lugar a la presencia de un Unico conducto pancreatico.

Tipa | Tipo

Tipo

Figura 52. Clasificacion de Millbourn.

Se han elaborado otras clasificaciones mucho mas detalladas, sobre todo la
de Stolte (figura 53), que clasifica los conductos pancreaticos en cuatro tipos segun
la relacion entre los conductos de Wirsung, Santorini y biliar, y en subtipos segun la
morfologia del colédoco. También hay una clasificacion radiolégica que individualiza

un grupo con fusién y otro sin fusion, y permite englobar casi todas las variaciones.

5) Anomalias de la unién biliopancreéatica (AUBP) y dilataciones

congénitas de las vias biliares (DCVB)

La anatomia normal de la regién de la confluencia biliopancreatica (figura 54)

puede presentar numerosas variaciones. En el 80-85% de los casos, se situa en el
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espesor de la pared duodenal, rodeada por fibras musculares del esfinter de Oddi,

después de la union entre el conducto colédoco y el pancreatico principal para

formar un conducto comun (tipo 1, desembocadura en Y), y discurren unidos en

“cafion de escopeta” a lo largo de toda la longitud del esfinter. La longitud de este

conducto comun aumenta con la edad y mide un promedio de 4,6£2,2 mm en

adultos (extremos, 1-10 mm). Un conducto comun de mas de 10-15 mm es por si

mismo una AUBP.

Figura 53: clasificacion de Stolte (desembocadura de conductos

Figura 54: Anatomia normal de la unién biliopancreética.
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pancreaticos y biliares sin AUBP).
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Existen tres tipos de variaciones normales de desembocadura de los
conductos biliopancreaticos (figura 55):

- Eltipo I (80-85%) es la desembocadura en Y.

- El tipo Il (5-10%) es la desembocadura en V, donde existe una papila
Gnica que recibe por separado el colédoco y el Wirsung. Los dos se abren
en el vértice de la papila separados por un saliente muscular (equivalente
a un mini conducto comun).

- El tipo 1l (10%) es la desembocadura en U, donde los dos se abren por
separado en el duodeno en el vértice de la papila. Cuando cada uno posee
su papila propia, se habla también de desembocadura tipo lll.

| .
| | |
| A | B | c
Ires modos «nommaless de desembocadura de los
comductos bifiopancredticos, Tipol (B0-85%); tpoll {5-10%);
s 111 10%8)

Figura 55: variaciones de desembocadura de los conductos biliopancreaticos.

Por consiguiente, en la configuracién «normal», el 90% de las personas tienen

una desembocadura comun y el 10% una separada.

En realidad, las variaciones anatdmicas de los conductos son mucho mas
complejas y pueden formar parte de una AUBP, que engloba las patologias
congénitas de la regidn biliopancreatica, cuya definicion es anatomica y funcional

debiendo cumplir al menos uno de los 3 criterios siguientes:
Anatomicos:
1. conducto comun significativamente mas largo (mayor de 10mm).
2. unién entre el colédoco (C) y el conducto pancreético principal (P)

fuera de la pared duodenal. Esto se caracteriza en la mayoria de los

casos por la ausencia de esfinter propio para cada conducto.
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Desde el punto de vista funcional: presencia de reflujo patolégico de jugo

pancreatico a las vias biliares, lo que podria explicar el alto riesgo de malignizacion:

3. Concentracién de amilasa en bilis (vesicular o no) superior a 10.000
U/l

Aunque la mayoria de las clasificaciones de las AUBP se han propuesto para
las asociadas a las dilataciones congénitas de las vias biliares (DCVB), también son
vélidas para las AUBP sin DCVB asociada. Kimura las clasifica en dos variedades,
basadas en el modo de desembocadura de los dos conductos en el conducto comun

anormalmente largo (Figura 56):

e Eltipo | (15-20%), P-B (pancreatico-biliar), denominado también P-C (P
de pancreas y C de colédoco). El conducto pancratico parece
desembocar en el colédoco. El angulo colédoco-pancreético es agudo.

e EI tipo Il (80-85%), B-P (biliopancreatico). El colédoco parece
desembocar en el pancreético principal (C-P). El angulo colédoco-

pancreatico es recto.

El tipo C-P se asocia en la mayoria de las ocasiones a las DCVB tipo | de

Todani. Las AUBP asociadas a los otros tipos suelen ser de tipo P-C.

LW,

. g

s a

Figura 56: clasificacion de Kimura. A tipo | y B tipo .

Komi propuso otra clasificacion mas compleja, aunque mas precisa (figura
57), que tiene en cuenta la afectacion o no del conducto comdn y también los

angulos entre el conducto colédoco y el conducto pancreatico:

e Tipo 1: el &ngulo de unién es recto. Los subtipos 1-A y 1-B se definen
segun la presencia (1A) o no (1B) de una dilatacion del conducto

comun. Corresponde a menudo al tipo Il de Kimura.
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e Tipo 2: el angulo es agudo. Los subtipos A y B se diferencian también
por la existencia de una dilatacion del conducto comun. Corresponde a
menudo al tipo | de Kimura.

e Tipo 3: corresponde a las uniones mas complejas y tiene en cuenta el
perfil del conducto pancreatico accesorio. El subtipo 3-A equivale a un
pancreas divisum completo, con dilatacién biliar. El 3-B se caracteriza
por la ausencia de conducto principal. El 3-C1 presenta un conducto de
comunicacién minusculo entre los conductos pancreaticos principal y
accesorio, mientras que el 3-C2 presenta unos conductos comun y
accesorio de igual calibre. El 3-C3 presenta la misma configuracion que

el 3-C2, pero con los conductos dilatados.

Tipo la ¥ Ib Tiso Nl y Il

Tpo Tl Tia e

Figura 57: clasificacion de Komi. Ver descripcién en texto previo.

Con el fin de simplificarlas, puede ser aconsejable utilizar tres grupos (Figura

58) como propusieron Mabrut et al:

e Unidn P-C, correspondiente a los tipos | de Kimura y Il de Komi.

e Unién C-P, correspondiente a los tipos Il de Kimura y | de Komi.
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e Uniones complejas (tipo C): otras variedades y tipos complejos, sobre todo
presencia de un «asa de cubo» entre y alrededor de la unién
biliopancreética y/o persistencia del Santorini.

%

oGP T PC TipoC

Figura 58: clasificacion simplificada de las AUBP.

Se estima que entre el 60-100% de las DCVB se asocian a una AUBP,
mientras que la frecuencia de las AUBP sin DCVB, dificilmente evaluable, se estima

en un 0,03-8,7% de las colangiopancreatografias retrograda por via endoscopica.

El origen de las DCVB y AUBP es probablemente una disembriogénesis entre
la 52 y el final de la 7% semana de gestacién cuya etiologia se desconoce. El
conducto comun anormalmente largo se deberia a una ausencia de separacion entre
el conducto pancreatico ventral y el colédoco, con una elongacion de la unidn
biliopancreética, una disposicién en angulo casi recto entre los dos conductos, a
distancia de la pared duodenal, y la formacion de una DCVB posterior. Si no, se
trataria de un origen defectuoso de la yema pancreatica ventral (que contiene la
futura unién biliopancreética) que naceria a una distancia excesiva del duodeno. De
este modo, en caso de AUBP, no habria esfinter en la zona de unién de los dos
sistemas de conductos biliar y pancreatico, lo que explicaria el reflujo del jugo
pancreatico a las vias biliares, debido a una mayor presion hidrostatica en el

conducto de Wirsung.

Conclusiones:

e En la actualidad se dispone de una serie de métodos diagnosticos y pruebas

de imagen como la colangioresonancia magnética, CPRE, ultrasonografia
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endoscopica, etc. que ha contribuido al mejor conocimiento anatomico tanto
del higado como del arbol biliar. La evaluacion de la via biliar antes de realizar
procedimientos intervencionistas es importante para valorar la extension de la
enfermedad y también para describir posibles variantes anatémicas que
influyan en el abordaje a realizar. Asi mismo la evaluacion prequirdrgica de la
anatomia biliar en pacientes candidatos a reseccién hepatica permite una
valoracion adecuada de posibles variantes anatomicas; un fallo en el
reconocimiento de estas variantes puede ocasionar fugas biliares, estenosis o
ligaduras y secciones de conductos aberrantes.

e Las variantes anatomicas del arbol biliar son frecuentes, cabe destacar como
las mas habituales las que afectan al conducto del segmento posterior en la
via biliar superior y las variaciones del conducto cistico.

e Las variantes mas frecuentes del conducto cistico son la insercion baja en el
conducto hepético comun, la insercion medial a la izquierda del colédoco vy el
cistico paralelo al conducto hepatico comun. Las tres, si no se conocen,
pueden dar lugar a lesiones iatrogénicas del colédoco al confundirlo con el
cistico. Se han descrito algunas variantes anatOmicas menos comunes y
habitualmente de mayor complejidad. Destacan por su importancia clinica la
insercion alta del conducto cistico en el conducto hepatico comun o en los

conductos derecho e izquierdo.

e La variante mas frecuente del sistema biliar es el drenaje del conducto
hepatico posterior derecho en el conducto hepatico izquierdo. Las anomalias
de los conductos biliares derechos constituyen uno de los principales factores
de riesgo de lesién quirargica ductal durante la colecistectomia.

e El conocimiento de todas estas variaciones anatdbmicas es fundamental para
el cirujano hepato-biliar ya que le permite ampliar las indicaciones quirdrgicas
y la extension de las resecciones hepéticas con menor riesgo quirdrgico y

menor morbimortalidad que en la actualidad es inferior al 5%.
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